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Décima revisiéon 1992

Clasificacién internacional de las enfermedades y problemas relacionados con la salud

Capitulo V: Trastornos Mentales y del Comportamiento

Para comprender la totalidad de la estructura
de la clasificacion, o cémo estan relacionados
los trastornos entre si, resulta Util poder ver toda
la clasificacion de un vistazo y también
organizada por diversos grados de detalle.
Esta tabla muestra la clasificacion

completa, especificando los codigos de 5
caracteres cuando es necesario. En la Ultima
parte, se puede apreciar la clasificacion

de la forma mas simple, por el nombre

de las diez categorias principales, FOO0-F399,

y por el nivel intermedio de codigos

de 3 caracteres.

- LISTADO DE CATEGORIAS

Las categorias presentes unicamente en la CDI-10
estan sefaladas con un asterisco (7).

F00-F09
Trastornos mentales organicos,
incluidos los sintomaticos

F0O0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer

F00.0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer
de inicio precoz.

F00.1 Demencia en la enfermedad de Alzheimer
de inicio tardio

F00.2 Demencia en la enfermedad de Alzheimer
atipica o mixta

F00.9 Demencia en la enfermedad de Alzheimer
sin especificacion

FoO1 Demencia vascular

F01.0 Demencia vascular de inicio agudo

F01.1 Demencia multiinfarto

F01.2 Demencia vascular subcortical

F01.3 Demencia vascular mixta cortical
y subcortical

F01.8 Otra demencia vascular

F01.9 Demencia vascular sin especificacion

F02 Demencia en enfermedades clasificadas
en otro lugar

F02.0 Demencia en la enfermedad de Pick

F02.1 Demencia en la enfermedad de
Creutzfeldt-dakob

F02.2 Demencia en la enfermedad de Huntington

F02.3 Demencia en la enfermedad de Parkinson

F02.4 Demencia en la infeccién por VIH

FO2.8 Demencia en enfermedades especificas
clasificadas en otro lugar ~

F03 Demencia sin especificacién M;% ¥

Debe utilizarse un quinto digito para indicar

la presencia de sintomas adicionales

en la demencia de F00-03:
X0 Sin sintomas adicionales
x1 Con predominio de ideas delirantes
X2 Con predominio de alucinaciones
X3 Con predominio de sintomas

depresivos

x4 Con otros sintomas mixtos

*Un sexto digito debe utilizarse para especificar
la gravedad de la demencia:

*xx0 Leve

*xx1 Moderada

*xx2 Grave

F04 Sindrome amnésico organico
no inducido por alcohol
u otras sustancias psicotropas
F05 Delirium no inducido por alcohol
u otras sustancias psicotropas
F05.0 Delirium no superpuesto a demencia
F05.1  Delirium superpuesto a demencia
F05.8 Otro delirium
F05.9 Delirium sin especificacion
F06 Otros trastornos mentales debidos
a lesion o disfuncion cerebral
o a enfermedad somatica
F06.0 Alucinosis organica
F06.1 Trastorno cataténico organico
F06.2 Trastorno de ideas delirantes
(esquizofreniforme) organico
F06.3 Trastornos del humor (afectivos) organicos

#

.20 En la actualidad en abstinencia
.200 Remisién temprana
.201 Remision parcial
.202 Remisién completa

.21 En la actualidad en abstinencia,
en un medio protegido

.22 En la actualidad en un régimen
clinico supervisado

.23 En la actualidad en abstinencia,
con tratamiento con sustancias
aversivas o blogueantes

.24 Con consumo actual
de la sustancia

.25 Con consumo continuo

.26 Con consumo episédico

Sindrome de abstinencia

.30 No complicado

.31 Con convulsiones

Sindrome de abstinencia con delirium

.40 Sin convulsiones

.41 Con convulsiones

Trastorno psicético

.50 Esquizofreniforme

.51 Con predominio de ideas
delirantes

.52 Con predominio
de alucinaciones
(incluye la alucinosis alcohdlica)

.53 Con predominio de sintomas
polimorfos

.54 Con predominio de sintomas
depresivos

.55 Con predominio de sintomas
maniacos

.56 Trastorno psicético mixto

Sindrome amnésico

Trastorno psicoético residual

y de comienzo tardio

.70 Con reviviscencias
(“flashbacks”)

.71 Trastorno de la personalidad
o del comportamiento

.72 Trastorno afectivo residual

.73 Demencia

.74 Otro deterioro cognoscitivo
persistente

.75 Trastorno psicético de comienzo
tardio

Otros trastornos mentales

o del comportamiento

Trastorno mental

o del comportamiento

F1x.3
Fix.4

F1x.5

Fix.6
Fix.7

F1x.8
F1x.9
F20-F29

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico
y trastornos de ideas delirantes

F20 Esquizofrenia

F20.0 Esquizofrenia paranoide

F20.1  Esquizofrenia hebefrénica
F20.2 Esquizofrenia cataténica

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada
F20.4 Depresion postesquizofrénica
F20.5 Esquizofrenia residual

F20.6 Esquizofrenia simple

F20.8 Otras esquizofrenias

F20.9 Esquizofrenia sin especificacion

Debe utilizarse un quinto digito para clasificar el curso
x0  Continuo
x1 Episoédico con déficit progresivo
X2 Episédico con déficit estable
x3 Episédico remitente
x4 Remisién incompleta
x5 Remisién completa
x8 Otra
x9  Curso incierto, periodo de
observacion corto

F21 Trastorno esquizotipico

F22 Trastornos de ideas delirantes
persistentes

F22.0 Trastorno de ideas delirantes

F22.8 Otros trastornos de ideas delirantes

.01 Con sindrome somatico
Episodio depresivo moderado
.10 Sin sindrome somatico
11 Con sindrome somatico
Episodio depresivo grave sin sintomas
psicéticos
Episodio depresivo grave con sintomas
psicoticos
.30  Con sintomas psicoticos
congruentes con el estado de animo
31 Con sintomas psicéticos
no congruentes con el estado
de animo
Otros episodios depresivos
Episodio depresivo sin especificacion
Trastorno depresivo recurrente
Trastorno depresivo recurrente, episodio
actual leve
.00  Sin sindrome somatico
.01 Con sindrome somatico
Trastorno depresivo recurrente, episodio
actual moderado
.10 Sin sindrome somatico
11 Con sindrome somatico
Trastorno depresivo recurrente, episodio
actual grave sin sintomas psicéticos
Trastorno depresivo recurrente, episodio
actual grave con sintomas psicéticos
*.30 Con sintomas psicéticos
congruentes con el estado:
de animo
Con sintomas psicéticos
no congruentes con el estado
de animo
Trastorno depresivo recurrente actualmente
en remision
Otros trastornos depresivos recurrentes
Trastorno depresivo recurrente sin
especificacion
Trastornos del humor (afectivos)
persistentes
Ciclotimia
Distimia
Otros trastornos del humor (afectivos)
persistentes
Trastorno del humor (afectivo) persistente
sin especificacion
Otros trastornos del humor (afectivos)
Otros trastornos del humor (afectivos)
aislados
.00  Episodio de trastorno del humor
(afectivo) mixto
Otros trastornos del humor (afectivos)
recurrentes
.10 Trastorno depresivo recurrente
breve
Oftros trastornos del humor (afectivos)

Trastorno del humor (afectivo)

sin especificacion

F40-F48

Trastornos neuréticos, secundarios
a situaciones estresantes

y somatomorfos

F32.1

F32.2

F32.3

F32.8
F32.9

F33
F33.0

F33.1

F33.2

F33.3

.31

F33.4

F33.8
F33.9

F34

F34.0
F34.1
F34.8

F34.9

F38
F38.0

F38.1

F38.8
F39

F40 Trastornos de ansiedad fobica
F40.0 Agorafobia

.00  Sin trastorno de panico

.01 Con trastorno de péanico
F40.1 Fobias sociales
F40.2 Fobias especificas (aisladas)
F40.8 Otros trastornos de ansiedad fébica
F40.9 Trastorno de ansiedad fébica

sin especificacion
F41 Otros trastornos de ansiedad
F41.0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica

episddica)

*.00 Moderado

*01 Grave
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo
F41.3 Otro trastorno mixto de ansiedad

A T persistentes F41.8 Otros trastornos de ansiedad esgeéificados




r‘“_]?—:«n " Trastorno bipolar orgdnico
.32  Trastorno depresivo orgdnico
.33  Trastorno del humor (afectivo) mixto
organico
F06.4 Trastorno de ansiedad organico
F06.5 Trastorno disociativo organico
F06.6 Trastorno de labilidad emocional (asténico)
organico
F06.7 Trastorno cognoscitivo leve
.70 No asociado con defecto fisico
.71 Asociado con un defecto fisico
F06.8 Otro trastorno mental especificado debido
a lesién o disfuncién cerebral
0 a enfermedad somética
F06.9 Otro trastorno mental debido a lesién
o disfuncién cerebral o a enfermedad
somatica sin especificacion
FO7 Trastornos de la personalidad
y del comportamiento debidos
a enfermedad, lesion o disfuncién
cerebral
F07.0 Trastorno orgadnico de la personalidad
F07.1  Sindrome postencefalitico
F07.2 Sindrome postconmocional
F07.8 Otros trastornos de la personalidad
-y del comportamiento debidos
a enfermedad, lesién o disfuncion cerebral
F07.9 Trastorno de la personalidad debido
a enfermedad, lesién o disfuncién cerebral
sin especificacion
F09 Trastorno mental organico o sintomatico
sin especificacion

F10-F19

Trastornos mentales

y del comportamiento debidos

al consumo de sustancias psicotropas

F10.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de alcohol

Fi1.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de opioides

F12.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de cannabinoides

F13.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de sedantes o hipnéticos

Fi14.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de cocaina

F15.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de otros estimulantes
(incluida la cafeina)

F16.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de alucinégenos

F17.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de tabaco

F18.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de disolventes volatiles

F19.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de miitiples drogas
o de otras sustancias psicotropas
Se utilizan un cuarto, quinto o sexto digito
para especificar las condiciones clinicas
como sigue, y se describen los criterios
diagndsticos particulares para cada sustancia
psicoactiva, para el caso de intoxicacion aguda
o sindrome de abstinencia
F1x.0 Intoxicacién aguda
.00 No complicada
.01 Con traumatismo o lesion cerebral
.02 Con otras complicaciones
médicas
.03 Con delirium
.04 Con distorsiones de la percepcion
.05 Con coma
.06 Con convulsiones
.07 Intoxicacién patolégica
F1x.1 Consumo perjudicial
Fi1x.2 Sindrome de dependencia

P RSO0 e IESS OCIT S Pelsioeines F41.9  Trastorno de ansiedad sin especﬁlcacmn

F23

F23.0

F23.1

F23.2

F23.3

F23.8

F23.9

sin especificacién

Trastornos psicoticos agudos y
transitorios

Trastorno psicético agudo polimorfo
sin sintomas de esquizofrenia
Trastorno psicético agudo polimorfo
con sintomas de esquizofrenia
Trastorno psicético agudo de tipo
esquizofrénico

Otro trastorno psicético agudo

con predominio de ideas delirantes
Otros trastornos psicoticos agudos
transitorios

Trastorno psicético agudo transitorio
sin especificacién

Debe utilizarse un quinto digito para identificar
la presencia de estrés agudo asociado

F24

F25

F25.0
F25.1
F25.2
F25.8
F25.9

x0 Sin estrés agudo asociado
x1 Con estrés agudo asociado

Trastorno de ideas delirantes inducidas

Trastornos esquizoafectivos

Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco
Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo
Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto
Otros trastornos esquizoafectivos

Trastorno esquizoafectivo

sin especificacion

*Debe utilizarse un quinto digito para clasiticar
los siguientes subtipos:

*x0 Sintomas afectivos
y esquizofrénicos aparecen
simultaneamente

x1  Sintomas afectivos
y esquizofrénicos aparecen
simulténeamente y ademas
persistencia de sintomas
esquizofrénicos mas alla de la
duracién de los sintomas afectivos

*

F28 Otros trastornos psicéticos
no organicos
F29 Psicosis no organica sin especificacion
F30-F39
Trastornos del humor (afectivos)
F30 Episodio maniaco
F30.0 Hipomania
F30.1 Mania sin sintomas psicéticos
F30.2 Mania con sintomas psicéticos
.20  Con sintomas psicéticos
congruentes con el estado
de &nimo
.21 Con sintomas psicoticos
no congruentes con el estado
de &nimo
F30.8 Otros episodios maniacos
F30.9 Episodio maniaco sin especificacién
F31 Trastorno bipolar
F31.0 Trastomo bipolar, episodio actual
hipomaniaco
F31.1  Trastorno bipolar, episodio actual maniaco
sin sintomas psicoticos
F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco
con sintomas psicéticos
.20 Con sintomas psicoticos congruentes
con el estado de animo
.21 Con sintomas psicéticos
no congruentes con el estado
de animo
F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo
leve 0 moderado
.30  Sin sindrome somatico
.31 Con sindrome somatico
F31.4 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo
grave sin sintomas psicoticos
F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo
grave con sintomas psicoticos
.50  Con sintomas psicéticos congruentes
con el estado de animo
.51 Con sintomas psicéticos
no congruentes con el estado
de animo
F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto
F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remision
F31.8 Otros trastornos bipolares
F31.9 Trastorno bipolar sin especificacion
F32 Episodios depresivos
F32.0 Episodio depresivo leve

.00 Sin sindrome somatico

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo
F42.0 Con predominio de pensamientos
0 rumiaciones obsesivas
F42.1 Con predominio de actos compulsivos
(rituales obsesivos)
F42.2 Con mezcla de pensamientos
y actos obsesivos
F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos
F42.9 Trastorno obsesivo-compulsivo
sin especificacion
F43 Reacciones a estrés grave y trastornos
de adaptacion
F43.0 Reaccion a estrés agudo

*00 Leve
*.01 Moderado
*02 Grave

F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico
F43.2 Trastornos de adaptacion
.20  Reaccion depresiva breve
21 Reaccién depresiva prolongada
22 Reaccién mixta de ansiedad
y depresion
.23  Con predominio de alteraciones
de otras emociones
.24  Con predominio de alteraciones
disociales
.25  Con alteraciones de las emociones
y disociales mixtas
.28  Con otros sintomas predominantes
especificados
F43.8 Otras reacciones a estrés grave
F43.9 Reaccion a estrés grave sin especificacion

F44 Trastornos disociativos {(de conversion)
F44.0 Amnesia disociativa
F44.1  Fuga disociativa
F44.2 Estupor disociativo
F44.3 Trastornos de trance y de posesion
F44.4 Trastornos disociativos de la motilidad
F44.5 Convulsiones disociativas
F44.6 Anestesias y pérdidas sensoriales
disociativas
F44.7 Trastornos disociativos (de conversion)
mixtos
F44.8 Otros trastornos disociativos
(de conversién)
.80  Sindrome de Ganser
.81 Trastorno de personalidad multiple
.82  Trastorno disociativo (conversion)
en la infancia y adolescencia
.88  Otro trastorno disociativo
(conversion) especifico
F44.9 Trastorno disociativo (de conversién)
sin especificacion
F45 Trastornos somatomorfos
F45.0 Trastorno de somatizacion
F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado
F45.2 Trastorno hipocondriaco
F45.3 Disfuncion vegetativa somatomorfa
.30  Corazén y sistema cardiovascular
31 Tracto gastrointestinal alto
.32 Tracto gastrointestinal bajo
.33 Sistema respiratorio
.34  Sistema urogenital
.38 Otros 6rganos y sistemas
F45.4 Trastorno de dolor persistente
somatomorfo
F45.8 Otros trastornos somatomorfos
F459 Trastorno somatomorfo sin especificacion

F48 Otros trastornos neuréticos

F48.0 Neurastenia

F48.1 Trastorno de despersonalizacion-
desrealizacion

F48.8 Otros trastornos neuréticos especificados

F48.9 Trastorno neurdtico sin especificacion

F50-F59

Trastornos del comportamiento
asociados a disfunciones fisioldgicas
y a factores somaticos

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 asociada a otros trastornos
psicologicos

F50.5 Voémitos asociados a otros trastornos
psicologicos




F50.8

Otros trastornos de la conducta alimentaria

F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria
sin especificacion

F51 Trastornos no orgdnicos del suefio

F51.0 Insomnio no orgdnico

F51.1  Hipersomnia no organica

F51.2 Trastorno no organico del ciclo suefno-vigilia

F51.3 Sonambulismo

F51.4 Terrores nocturnos

F51.5 Pesadillas

F51.8 Otros trastornos no organicos del suefio

F51.9 Trastorno no organico del suefio
sin especificacion

F52 Disfuncion sexual no organica

F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual

F52.1  Rechazo sexual y ausencia de placer sexual
.10 Rechazo sexual
1 Ausencia de placer sexual

F52.2 Fracaso de la respuesta genital

F52.3 Disfuncion orgasmica

F52.4 Eyaculaciéon precoz

F52.5 Vaginismo no organico

F52.6 Dispareunia no organica

F52.7 Impulso sexual excesivo

F52.8 Otras disfunciones sexuales no debidas
a enfermedades o trastornos orgdnicos

F52.9 Disfuncién sexual no debida
a enfermedad o trastorno organico
sin especificacion

F53 Trastornos mentales
y del comportamiento en el puerperio
no clasificados en otro lugar

F53.0 Trastornos mentales y del comportamiento
leves en el puerperio no clasificados
en otro lugar

F53.1 Trastornos mentales y del comportamiento
graves en el puerperio no clasificados
en otro lugar

F53.8 Otros trastornos mentales en el puerperio
no clasificados en otro lugar

F53.9 Otro trastorno mental
o del comportamiento del puerperio
sin especificacion

F54 Factores psicolégicos
y del comportamiento en trastornos
o enfermedades clasificadas
en otro lugar

F55 Abuso de sustancias que no producen
dependencia

F55.0  Antidepresivos

F55.1 Laxantes

F55.2  Analgésicos

F55.3 Antidcidos

F55.4 Vitaminas

F55.5 Hormonas o sustancias esteroideas

F55.6 Hierbas o remedios populares

F55.8 Otras sustancias que no produzcan
dependencia

F55.9 Otras sustancias sin especificacion

F59 Trastornos del comportamiento
asociados a disfunciones fisioldgicas
y a factores somaticos sin
especificacion

F60-F69

Trastornos de la personalidad
y del comportamiento del adulto

F&0
F60.0
F60.1

F60.2
F60.3

F60.4
F60.5
F60.6

F60.7
F60.8

F60.9

Fé1

F61.0

Trastornos especificos
de la personalidad
Trastorno paranocide de la personalidad
Trastorno esquizoide de la personalidad
Trastorno disocial de la personalidad
Trastorno de inestabilidad emocional

de la personalidad

.30  Tipo impulsivo

31 Tipo limite

Trastorno histriénico de la personalidad
Trastorno anancastico de la personalidad
Trastorno ansioso (con conducta

de evitacion) de la personalidad
Trastorno dependiente de la personalidad
Otros trastornos especificos

de la personalidad

Trastorno de la personalidad

sin especificacion

Trastornos mixtos y otros trastornos
de la personalidad

Trastornos mixtos de la personalidad

F63.9

Fé64

F64.0
F64.1
F64.2

F64.8
F64.9

F65

F65.0
F65.1
F65.2
F65.3
F65.4
F65.5
F65.6

F65.8
F65.9

F66

F66.0
F&6.1
F66.2

F66.8
F66.9

Trastorno de los habitos y del controi
de los impulsos sin especificacion

Trastorno de la identidad sexual
Transexualismo

Travestismo no fetichista (de doble rol)
Trastorno de la identidad sexual

en la infancia

Otros trastornos de la identidad sexual
Trastorno de la identidad sexual

sin especificacion

Trastornos de la inclinacién sexual
Fetichismo

Travestismo fetichista

Exhibicionismo

Escoptofilia (voyeurismo)

Paidofilia

Sadomasoquismo

Trastornos multiples de la inclinacion
sexual

Otros trastornos de la inclinacion sexual
Trastorno de la inclinacién sexual

sin especificacion

Trastornos psicolégicos

y del comportamiento del desarrollo
y orientacion sexuales

Trastorno de la maduracién sexual
Orientacién sexual egodisténica
Trastorno de la relacién (interpersonal)
sexual

Otros trastornos del desarrollo psicosexual
Trastorno del desarrollo psicosexual
sin especificacion

Debe utilizarse un quinto digito para indicar
la asociacién con:

X0 Heterosexualidad

X1 Homosexualidad

x2 Bisexualidad

X8  Otra, incluyendo las prepuberales

F68 Otros trastornos de la personalidad
y del comportamiento del adulto

F68.0 Elaboracién psicolégica de sintomas
somaticos

F68.1  Produccion intencionada o fingimiento
de sintomas o invalideces somaticas
o psicologicas (trastorno ficticio)

F68.8 Otros trastornos de la personalidad
y del comportamiento del adulto
especificados

F69 Trastorno de la personalidad
y del comportamiento del adulto
sin especificacion

F70-F79

Retraso mental

F70 Retraso mental leve

F71 Retraso mental moderado

F72 Retraso mental grave

F73 Retraso mental profundo

F78 Otro retraso mental

F79 Retraso mental sin especificacién

Debe utilizarse un cuarto digito para especificar
la carencia del deterioro de la conducta:

F7x.0 Inexistente o minima alteracion
de la conducta
F7x.1 Alteracién significativa

de la conducta, requiriendo atencién

y tratamiento
F7x.2 Otras alteraciones de la conducta
F7x.3 Sin mencién sobre alteraciones
de la conducta

F80-F89
Trastornos del desarrollo psicoldgico

F80

F80.0
F80.1
F80.2
F80.3
F80.8

F80.9

F81

o Q1 N

Trastornos especificos del desarrollo
del habla y del lenguaje

Trastorno especifico de la pronunciacién
Trastorno de la expresion del lenguaje
Trastorno de la comprensién del lenguaje
Afasia adquirida con epilepsia
(sindrome de Landau-Kleffner)

Otros trastornos del desarrollo del habla
y del lenguaje

Trastorno del desarrollo del habla

y del lenguaje sin especificacién
Trastornos especificos del desarrollo
del aprendizaje escolar

F84.5 Sindrome de Asperger
F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrolio
F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo
sin especificacién
F88 Otros trastornos del desarrollo
psicolégico
F89 Trastorno del desarrollo psicolégico

sin especificacién

F90-F98

Trastornos del comportamiento

y de las emociones de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia

F90 Trastornos hipercinéticos

F90.0 Trastornos de la actividad y de la atencion
F90.1  Trastorno hipercinético disocial

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos

F90.9 Trastorno hipercinético sin especificacion

F91 Trastornos 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 Otros trastornos disociales
F91.9 Trastorno disocial sin especificacion
F92 Trastornos disociales
y de las emociones mixtos
F92.0 Trastorno disocial depresivo
F92.8 Otros trastornos disociales
y de las emociones mixtos
F92.9 Trastorno disocial y de las emociones
mixto sin especificacion
F93 Trastornos de las emociones
de comienzo habitual en la infancia
F93.0 Trastorno de ansiedad de separacion
de la infancia
F93.1 Trastorno de ansiedad fébica de la infancia
F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social
de la infancia
F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos
F93.8 Otros trastornos de las emociones
de la infancia
*.80 Trastorno de ansiedad generalizada
de la infancia
F93.9 Trastorno de las emociones de la infancia
sin especificacion
F94 Trastornos del comportamiento social
de comienzo habitual en la infancia
y adolescencia
F94.0 Mutismo selectivo
F94.1 Trastorno de vinculacién de la infancia
reactivo
F94.2 Trastorno de vinculacién de la infancia
desinhibido
F94.8 Otros trastornos del comportamiento social
en la infancia y adolescencia
F94.9 Trastorno del comportamiento social
en la infancia y adolescencia
sin especificacion
F95 Trastorno de tics
F95.0 Trastorno de tics transitorio
F95.1  Trastorno de tics cronicos motores
o fonatorios
F95.2 Trastorno de tics maltiples motores
y fonatorios combinados
(sindrome de Gilles de la Tourette)
F95.8 Otros trastornos de tics
F95.9 Trastorno de tics sin especificacion
F98 Otros trastornos de las emociones
y del comportamiento de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia
F98.0 Enuresis no organica
*.00 Solo enuresis nocturna
*.01 Séblo enuresis diurna
*.02 Enuresis nocturna y diurna
F98.1  Encopresis no organica

*10 Fallo en la adquisicién del control

de esfinteres fisioldgico

*11  Control de esfinteres adecuado
con heces normales depositadas
en lugares inapropiados

*12 Defecacion asociada con un exceso




de la personalidad

F62 Transformacion persistente

de la personalidad no atribuible a lesion
o enfermedad cerebral
Transformacién persistente

de la personalidad tras experiencia
catastréfica

Transformacién persistente

de la personalidad tras enfermedad
psiquiatrica

Otras transformaciones persistentes
de la personalidad

Transformacion persistente

de la personalidad sin especificacion

F63 Trastornos de los habitos y del control
de los impulsos

F62.0

F62.1

F62.8

F62.9

F63.0 Juego patolégico (ludopatia)
F63.1 Conducta incendiaria patologica
F63.2 Cleptomania

F63.3 Tricotilomania

F63.8 Otros trastornos de los habitos

y del control de los impulsos

F81.1 Trastorno especifico de la ortografia

F81.2 Trastorno especifico del calculo
F81.3 Trastorno mixto del desarrollo
del aprendizaje escolar
F81.8 Otros trastornos del desarrollo
del aprendizaje escolar
F81.9 Trastorno del desarrollo del aprendizaje

escolar sin especificaciéon

F82 Trastorno especifico del desarrollo
psicomotor

F83 Trastorno especifico del desarrollo mixto
F84 Trastornos generalizados del desarrollo

F84.0 Autismo infantil
F84.1 Autismo atipico
*10 Atipicidad en la edad de comienzo
*.11  Atipicidad sintomatica
*12  Atipicidad tanto en edad
de comienzo como sintomatica
F84.2 Sindrome de Rett
F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia
F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental

y movimientos estereotipados

| F61.1 Variaciones problematicas OERASHENGLENOENY de heces liquidas, tal como

la retencidn con desbordamiento

F98.2 Trastorno de la conducta alimentaria
en la infancia

F98.3 Pica en la infancia

F98.4 Trastorno de estereotipias motrices
*40 No autoagresivas
*.41  Autoagresivas
*42 Mixtas

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 la infancia o en la adolescencia
sin especificacion

F99

Trastorno mental sin especificacion
F99 Trastorno mental sin especificacion

El contenido del Capitulo V: Trastornos Mentales
y del Comportamiento, puede desarrollarse

en su forma mas simple mediante diez categorias
principales como sigue:

CIE-10: Capitulo V: Trastornos
mentales y del comportamiento
(FO0-F99)

Incluye: Trastornos del desarrollo psicolégico
Excluye: Sintomas, signos, hallazgos clinicos y

de laboratorio anormales, no clasificados
en ninguna otra parte. (R00-R99)

Este capitulo contiene los siguientes epigrafes
F00-F09 Trastornos mentales organicos,
incluidos los sintoméaticos

Trastornos mentales

y del comportamiento debidos

al consumo de sustancias psicotropas
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico
y trastornos de ideas delirantes
Trastornos del humor (afectivos)
Trastornos neuréticos, secundarios

a situaciones estresantes

y somatomorfos

Trastornos del comportamiento
asociados a disfunciones fisiolégicas
y a factores somaticos

Trastornos de la personalidad

y del comportamiento del aduito
Retraso mental

Trastornos del desarrollo psicolégico
Trastornos del comportamiento

y de las emociones de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia
F99 Trastorno mental sin especificacion

F10-F19

F20-F29

F30-F39

F40-F48

F50-F59

F60-F69

F70-F79
F80-F89
F90-F98

3-VERSION POR CATEGORIAS
PRINCIPALES: Es a menudo apropiada

para la tabulacién de las estadisticas

de los servicios de salud mental y para otros tipos
de presentacion de datos que requieren un nivel
intermedio de detalle

Trastornos mentales organicos, incluidos

los sintomaticos (F00-F09)

F00* Demencia en la enfermedad de Alzheimer

FO1 Demencia vascular

Fo2* Demencia en enfermedades clasificadas
en otro lugar

FO3 Demencia sin especificacion

Fo4 Sindrome amnésico organico no inducido

" por alcohol u otras sustarncias

psicotropas

F05 Delirium no inducido por alcohol u otras
sustancias psicotropas

FO6 Otros trastornos mentales debidos a lesién
o disfuncién cerebral o a enfermedad
somatica

Fo7 Trastornos de la personalidad
y del comportamiento debidos
a enfermedad, lesién o disfuncién cerebral
FO9 Trastorno mental organico o sintomatico
sin especificacion
Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sustancias psicotropas
(F10-F19)
Trastornos mentales y del comportamiento:

F10.- .. debidos al consumo de alcohol

F11.- .. debidos al consumo de opioides

F12.- .. debidos al consumo de cannabinoides

F13.- .. debidos al consumo de sedantes
o hipndticos

F14.- ... debidos al consumo de cocaina

F15.- ... debidos al consumo de otros
estimulantes (incluida la cafeina)

F16.- ... debidos al consumo de alucindégenos

F17.- ... debidos al consumo de tabaco

F18.- ... debidos al consumo de disolventes
voldtiles

F19.- ... debidos al consumo de muiltiples drogas

o de otras sustancias psicotropas

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico

y trastornos de ideas delirantes

(F20-F29)

F20 Esquizofrenia

Fa1 Trastorno esquizotipico

F22 Trastornos de ideas delirantes persistentes
F23 Trastornos psicéticos agudos y transitorios
F24 Trastorno de ideas delirantes inducidas
F25 Trastornos esquizoafectivos

F28 Otros trastornos psicéticos no organicos
F29 Psicosis no orgdnica sin especificacion

Trastornos del humor (afectivos) (F30-F39)

F30 Episodio maniaco

F31 Trastorno bipolar

F32 Episodios depresivos

F33 Trastorno depresivo recurrente

F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes

F38 Otros trastornos del humor (afectivos)

F39 Trastorno del humor (afectivo) sin
especificacion

Trastornos neuréticos, secundarios

a situaciones estresantes y somatomorfos

(F40-F48)

F40 Trastornos de ansiedad fébica

F41 Otros trastornos de ansiedad

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo

F43 Reacciones a estrés grave y trastornos
de adaptacion

F44 Trastornos disociativos (de conversién)

F45 Trastornos somatomorfos

F48 Otros trastornos neuréticos

Trastornos del comportamiento asociados

a disfunciones fisioldgicas y a factores

somaticos (F50-F59)

F50 Trastornos de la conducta alimentaria

F51 Trastornos no organicos del suefio

F52 Disfuncién sexual no organica

F53 Trastornos mentales y del comportamiento
en el puerperio no clasificados en otro
lugar

F54 Factores psicolégicos

y del comportamiento en trastornos
o enfermedades clasificadas en otro lugar
F55 Abuso de sustancias que no producen
dependencia
F59 Trastornos del comportamiento asociados
a disfunciones fisiologicas y a factores
somaticos sin especificacion

Trastornos de la personalidad
y del comportamiento del adulto (F60-F69)
F60 Trastornos especificos de la personalidad
F61 Trastornos mixtos y otros trastornos
de la personalidad
F62 Transformacion persistente
de la personalidad no atribuible a lesién
o enfermedad cerebral
F63 Trastornos de los habitos y del control
de los impulsos
F64 Trastorno de la identidad sexual
F65 Trastornos de la inclinacién sexual
F66 Trastornos psicolégicos
y del comportamiento del desarrollo
y orientacion sexuales
F68 Otros trastornos de la personalidad
y del comportamiento del adulto
F69 Trastorno de la personalidad
y del comportamiento del adulto
sin especificacion
Retraso mental (F70-F79)
F70 Retraso mental leve
F71 Retraso mental moderado
F72 Retraso mental grave
F73 Retraso mental profundo
F78 Otro retraso mental
F79 Retraso mental sin especificacién

Trastornos del desarrollo psicolégico (F80-F89)
F80 Trastornos especificos del desarrollo
del habla y del lenguaje
F81 Trastornos especificos del desarrollo
del aprendizaje escolar
F82 Trastorno especifico del desarrollo
psicomotor
F83 Trastorno especifico del desarrollo mixto
F84 Trastornos generalizados del desarrollo
F88 Otros trastornos del desarrollo psicolégico
F89 Trastorno del desarrollo psicolégico
sin especificacion
Trastornos del comportamiento
y de las emociones de comienzo habitual
en la infancia y adolescencia (F90-F98)
F90 Trastornos hipercinéticos
Fa1 Trastornos disociales
F92 Trastornos disociales y de las emociones
mixtos
F93 Trastornos de las emociones de comienzo
habitual en la infancia
F94 Trastornos del comportamiento social
de comienzo habitual en la infancia
y adolescencia
Fa5 Trastorno de tics
F98 Otros trastornos de las emociones
y del comportamiento de comienzo habitual
en la infancia y adolescencia

Trastorno mental sin especificaciéon (F99)
F99 Trastorno mental sin especificacién
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Prologo

Los trastornos mentales y del comportamiento son frecuentes, pueden tener con-
secuencias graves y causan sufrimiento a cientos de millones de personas en el
mundo entero. Una mejoria en la atencién que éstos reciben —o deberian recibir—
depende de una mejor formacién de los agentes de salud (y de la poblacién gene-
ral) y de un mayor consenso entre los gobiernos para el desarrollo de servicios des-
tinados a la enfermedad mental y a sus comunidades. Ambos requisitos, asi como
el necesario progreso en la adquisicién de conocimientos, dependen, a su vez, de
que la informacién disponible y compendiada sobre los trastornos mentales se
divulgue. Los materiales que la comunidad cientifica, con el liderazgo de 1a OMS,
ha producido, tales como los textos de la CIE-10 y derivaciones incluidas en esta
Guia, pueden jugar un papel importante a este respecto y ayudar a que se haga rea-
lidad la existencia de un lenguaje comin en Psiquiatria.

El Profesor J. E. Cooper ha participado en el desarrollo de la clasificacién de
los trastornos mentales, incorporados en la Clasificacién Internacional de las
Enfermedades (CIE) desde los afios sesenta, cuando era uno de los colaboradores
del programa de la OMS para la estandarizacién del diagndstico, clasificacién y
estadisticas psiquiatricas, que dio lugar a la 8. revisién de la CIE. Estas activida-
des incluyeron la produccién del primer glosario de categorias internacionalmen-
te aceptado, y el desarrollo de métodos ampliamente aceptados que permiten la
investigacion cientifica de los procesos diagndsticos y sus respectivas clasifica-
ciones!®".

Este proceso se diferenciaba de actividades previas relacionadas con la Orga-
nizacién en que se apoyaba en un acuerdo de cooperacién con los Institutos
Nacionales de Salud de los EE.UU. y en que, ademds de las actividades encami-
nadas a la estandarizacion del diagnéstico y a la clasificacién de los trastornos psi-
quidtricos> "%, se afiadieron otras, entre las que se incluyen las siguientes:

1. El desarrollo de una serie de versiones de clasificacion de los trastornos men-
tales y del comportamiento de la CIE-10, destinadas a diferentes tipos de
usuarios —una versién para clinicos—'**, una versién para investigacién'>",
otra para su utilizacién en atencién primaria y una presentacién multiaxial.
Todas ellas se han probado (o estin siendo probadas) extensamente en dife-
rentes paises'¥”.

2. El desarrollo de una serie de instrumentos de investigacién aplicables inter-
nacionalmente, que permitan una valoracién de los trastornos mentales en tér-
minos comparables.

3. El desarrollo de un léxico™ que acompaiie a la clasificacién de los trastornos
mentales y a los instrumentos para la valoracion de los pacientes.

4. El desarrollo de una red de trabajo de investigacién, mediante centros de for-
macién y de referencia trabajando con la OMS en un desarrollo posterior de
instrumentos y clasificaciones, y el apoyo a investigaciones relevantes lleva-
das a cabo por €sos y otros centros.

5. Una contribucién al proceso de revision, iniciado recientemente, de la
Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de
la Organizacién Mundial de la Salud.




6. La produccion de una serie de publicaciones que contienen revisiones de la
literatura mundial> y otros materiales formativos, que puede utilizarse a fin
de optimizar el uso de las clasificaciones y de los instrumentos de valoracion.

Todas estas actividades se llevaron a cabo pensando que un uso futuro impor-
tante de la CIE-10 sera facilitar la descripcion y valoracién de la calidad de los
servicios psiquidtricos, y de las diferentes intervenciones destinadas a la ayuda de
los enfermos mentales.

Esta Guia de Bolsillo contiene varios elementos de los referidos anteriormen-
te. Las fuentes principales del material que se presenta —en cuya participacion el
Profesor Cooper ha participado activamente durante afios— son las definiciones
breves de las categorias (glosario de definiciones), que se incluyen en el texto de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades!!"; los textos de las Descripciones
Clinicas y Pautas para el Diagndstico'?"; el texto de los Criterios Diagn6sticos de
Investigacién'>*, y las principales diferencias entre la CIE-10 y la CIE-9'.
Ademads de contener todas esas partes juntas para cada categoria, el Profesor
Cooper ha afiadido una serie de notas en algunos de los principales problemas,
todavia no resueltos, respecto a esta y otras clasificaciones actuales.

De esta forma, la Guia de Bolsillo es una compilacién pragmética de los tex-
tos de varias fuentes, con los cuales el usuario deberia estar familiarizado. En par-
ticular, los psiquiatras que utilicen este libro deben estar familiarizados con la
publicacién de la OMS Descripciones Clinicas y Pautas para el Diagnéstico, la
cual establece el contexto clinico para los Criterios Diagnésticos de
Investigacion. Para los que estén familiarizados con al menos estos volimenes,
esta Gula de Bolsillo sera indudablemente una ayuda adicional muy valiosa para
el uso facil y correcto de los criterios diagndsticos y la clasificacién de los tras-
tornos mentales que contiene la CIE-10.

Gestores, administradores, analistas de datos y personal médico de registro de
los servicios de salud, también encontrardn Wtil esta Guia de Bolsillo, puesto que
contiene todas las categorfas del Capitulo V de la CIE-10 (todos los nombres de
las categorias mds sus codigos alfanuméricos), junto a una tabla de conversién
entre el Capitulo V de la CIE-9 y de 1a CIE-10. Esta iltima guarda buena relacién
con la Adaptacién Psiquidtrica de 1la CIE-10'*, todavia en preparacién y que estd
disefiada especificamente para fines estadisticos y de registro.

Es, por lo tanto, grande el placer con el que recomiendo este libro a los
psiquiatras, a aquellos en periodo de formacién de postgraduado en Psiquiatria y
disciplinas relacionadas, y a todos aquellos que necesiten una forma de acceso
rapida y facil a las normas de la CIE-10 de clasificacién y de diagndstico relacio-
nadas con los trastornos mentales.

NORMAN SARTORIUS
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Prologo
a la edicion espanola

Las clasificaciones de las enfermedades son el fruto de un conocimiento cien-
tifico limitado y de un consenso entre investigadores y clinicos. La limitacién
tiene como consecuencia que hayan existido, y existen, clasificaciones hechas con
criterios y desde perspectivas muy diferentes, unas veces etiolégicas, otras evolu-
tivas, otras psicopatolégicas y otras, como el DSM-1V y la CIE-10, sintométicas.
El consenso ha sustituido a una era donde cada escuela y tradicion de la psiquia-
tria tenia su clasificacion o su hecho diferencial, como las psicosis psicogenas de
la psiquiatria escandinava, las “bouffées délirantes” de la psiquiatria francesa o la
esquizofrenia pseudoneurdtica de la norteamericana. Un consenso es un compro-
miso en aras de una aplicacién practica y de un lenguaje comiin. Suele ser el mejor
de los mundos posibles o, si se quiere, los dos mejores mundos, si tomamos en
cuenta a la CIE-10 y el DSM-IV. Bien es verdad que las diferencias entre ambas
clasificaciones son pequefias, casi irrelevantes para la prictica cotidiana, y fdcil-
mente identificables en la investigacion y, en cualquier caso, mucho menores que
las que habia entre clasificaciones anteriores. Es natural, ambas comparten crite-
rios y resultados de la investigacion cientifica y muchos de los investigadores que
han contribuido al desarrollo del DSM-III y DSM-IV han formado parte de los
grupos de trabajo de la CIE-10 y viceversa.

Sin embargo, hay varias diferencias entre ambas clasificaciones que ponen de
manifiesto diferencias “politicas” o decisiones no basadas en la evidencia cientifi-
ca. Las diferencias existen porque la investigacion no proporciona adn datos sufi-
cientes para tomar una decision correcta y aceptable. Por ejemplo, el DSM-II/IV
tiene una estructura multiaxial, algo imposible para el capitulo sobre Trastornos
Mentales y del Comportamiento de la CIE-10, porque la CIE-10 en conjunto no
contempla esta posibilidad. Un diagn6stico multiaxial tendria probablemente una
gran utilidad en toda la medicina, y no sélo en el caso de los trastornos mentales,
pero la psiquiatria no ha encontrado razones o influencia suficientes, para cambiar
la estructura bésica de la CIE-10. Otro ejemplo es el de la discapacidad, que es un
elemento esencial para el diagnéstico en el DSM-III/IV y no en la CIE-10. El
desarrollo de una clasificacion basada en sintomas tiene el peligro de psiquiatri-
zar estados, o comportamientos, no patoldgicos y diagnosticar de enfermos a
personas que presentan algun sintoma aislado o un rasgo poco frecuente. Para evi-
tarlo, la clasificaciéon norteamericana exige dos condiciones, un sufrimiento
importante y una discapacidad significativa. Asi, una persona timida puede ser
diagnosticada de fobia social a partir de un pathos y una infirmitas relevantes.

El tercer ejemplo atafie a este libro. El DSM-IIVIV son clasificaciones que
emanan del esfuerzo de unificar criterios de investigacion que hizo la Universidad
de Washington de St. Louis, trasladado luego a la prictica cotidiana. Esta pers-
pectiva tiene la ventaja de su fiabilidad, y el riesgo de un nimero elevado de casos
atipicos, que son los cajones de sastre donde van a parar los que estdn por debajo
de un determinado punto de corte. Esta perspectiva es esencial en la investigacion,
donde el objetivo es excluir los falsos positivos que comprometen los resultados,




mientras que en la clinica cotidiana lo ideal es que todos los enfermos puedan
recibir un diagndstico en el que fundamentar las decisiones clinicas, aunque en
algunos casos sean sOlo aproximados. La version bdsica de la CIE-10, llamada
Descripciones Clinicas y Pautas para el Diagndstico estd hecha para ser iitil en la
practica cotidiana, incluso en paises o lugares donde la formacién de los clinicos
y la investigacién son ain precarias. Por ese motivo se desarrollé muy tarde una
version de investigacién, con criterios mds que pautas, con definiciones mas
estrictas y cuantificadas. La idea es que los casos para una investigacién podrian
pasar dos puntos de corte, el primero el de las Pautas y el segundo el de los
Criterios, queddndose algunos casos en el camino. Este hecho ha comprometido
el prestigio de la CIE-10 como instrumento para la investigacion cientifica y ha
impedido un aprovechamiento ptimo de la clasificacién. Por eso, se han hecho
en algunos paises ediciones como la presente, que combina las descripciones cli-
nicas con los criterios de investigacién, que ponen de manifiesto que la diferencia
entre ambas versiones era muchas veces una cuestion de formato y aplicacién
estructurada. Asi, las diversas pautas para el diagnéstico, que a veces figuran rela-
tadas en un pdrrafo, se subdividen en criterios definidos con m4s precisién y se
establecen criterios de duracién o de niimero y tipo de criterios necesarios para un
diagngstico. No cabe duda que esta nueva presentacién hibrida sera de gran utili-
dad en paises como el nuestro, donde la investigacién psiquiatrica en centros cli-
nicos crece cada vez més y también la necesidad de diagndsticos mas precisos
para hacer frente a las exigencias de la gestién clinica y sanitaria.
Pror. J. J. Lorez-IBoR
Catedrdtico de Psiquiatria, Universidad Complutense de Madrid
Presidente de la Asociacion Mundial de Psiquiatria
Presidente del Grupo Coordinador de Centros de la CIE-10 de la OMS



Prefacio

Este texto ha sido concebido como libro de bolsillo para ser una guia adecuada y
rdpida del Capitulo V de la CIE-10 (que en lo sucesivo se referira, simplemente,
como Capitulo V) para diferentes tipos de usuarios. Las diferentes partes de este
texto son:

1. Todos los titulos y cédigos numéricos de las categorias de la clasificacion.

2. El texto del glosario del Capitulo V que est4 incluido en el texto principal de
la CIE-10, el cual contiene un total de 21 capitulos.

3. Los criterios diagnésticos de investigacion del capitulo V (CDI-10), més los
Apéndices 1 y 2.

4. Notas diagnésticas y comentarios sobre temas de especial interés e importan-
cia. Algunas de éstas son exclusivas de este texto, otras estdn sacadas de las
Descripciones clinicas y pautas para el diagndstico (DCPD) (OMS, 1992) y
otras més del texto basico del CDI-10 (OMS, 1993).

5. Una tabla de conversion del Capitulo V de la CIE-9 al Capitulo V (F) de la
CIE-10.

Aparte de los titulos y c6digos numéricos, la CDI-10 y su apéndice contienen
algunas categorias opcionales o provisionales que no est4n incluidas en la clasifi-
cacion principal. Estas se distinguen por un asterisco (*) en el cédigo.

El texto del glosario del Capitulo V del volumen principal de 1a CIE-10 ha sido
aceptado, despu€s de una consulta extensa, como la descripcion internacional-
mente aceptada de las categorias principales de cada trastorno. Estas descripcio-
nes son més cortas que aquéllas en el DCPD, las cuales estin disefiadas para ser
utilizadas por psiquiatras y otros profesionales de la salud. Este glosario reducido
facilita el logro de la maxima compatibilidad entre la CIE-10 y cualquier futura
clasificacion nacional o regional. Asimismo subsana la necesidad de una descrip-
ci6n relativamente breve y simple de las categorias a menudo mencionadas por el
personal administrativo y por los responsables de la recogida y anélisis de las esta-
disticas de los servicios de salud. Otros profesionales que no estin médicamente
entrenados, pero que quieren aprender algo sobre los contenidos de capitulo V,
también pueden encontrar ttiles estas descripciones.

Los criterios diagnésticos de investigacién del Capitulo V han sido desarro-
llados directamente de las DCPD. Los criterios referidos a niimero y duracién de
sintomas han sido afiadidos, junto con otros criterios requeridos, para cuando se
requieren grupos de sujetos de investigacion relativamente homogéneos. Los cli-
nicos también encontrardn tiles estos criterios, dado que el glosario narrativo de
los CDI-10 sirve como recordatorio de las categorias principales (y accesorias) de
los sintomas de los trastornos expresados de una manera complementaria. Todos
los usuarios de los CDI-10 deben tener en cuenta que han de utilizarse conjunta-
mente con las descripciones mds amplias y los comentarios que aparecen en el
DCPD. Los estudiantes y aprendices han de ser particularmente cautos y basar su
estudio en descripciones y comentarios mds exhaustivos de libros de texto y otras
fuentes bibliograficas; no deben considerar que los CDI-10 o este texto tienen el
contenido suficiente para adquirir una buena base para el trabajo clinico.




xiv

Algunas de las notas diagndsticas y los comentarios sobre problemas por
resolver sirven para recordar al usuario determinados puntos incluidos en seccio-
nes tanto del DCPD como de los CDI-10. También est4 incluida una breve seccién
adicional sobre problemas no resueltos y temas controvertidos. Esto debe recor-
dar al usuario que todas las clasificaciones de los trastornos psiquidtricos tienen
criterios temporales e incompletos, que se completardn en la medida que aumen-
te nuestro conocimiento en la materia.

El sistema de simbolos de la daga (T) y el asterisco (*) se ha incluido en el
Capitulo V. Estos simbolos se utilizan para indicar que dos aspectos diferentes de
un mismo trastorno o enfermedad estdn recogidos en dos capitulos diferentes de
la CIE. Uno de ellos es considerado como el c6digo primario, normalmente una
enfermedad, y se marca con la daga (7). El cédigo secundario es esa parte de la
clasificacion que tiene que ver con el 6rgano al cual se refiere el sintoma o la com-
plicacién, y es marcado con un asterisco (*). Por ejemplo, la demencia en la enfer-
medad de Pick se recoge en el Capitulo V como:

F02.0* Demencia en la enfermedad de Pick (G31.01).

Esto indica que la categoria F0O2.0 es utilizada para registrar el sindrome compor-
tamental de la demencia caracteristica de la enfermedad de Pick, y que la presen-
cia misma de la enfermedad es recogida utilizando la categorfa G31.0 [en el
Capitulo 6 (G)].

A los usuarios de este breviario se les recomienda que consulten otras fuentes
sobre el contenido y desarrollo de la CIE-10, tales como la introduccién y las
notas de las categorias seleccionadas que acompaiian a las Descripcidnes clinicas
y pautas para el diagndstico del Capitulo V (OMS, 1992). Dos publicaciones
complementarias y facilmente accesibles son:

— Sartorius N, Jablensky A, Cooper JE, Burke JD (eds.) 1998. Psychiatric classi-
fication in an international perspective. British Journal of Psychiatry 152

(Suppl. 1).
— Sartorius N, Kaelber CT 1993 Progress towards achieving a common langua-
ge in psychiatry: Results from the field trials of the clinical guidelines accom-

panying the WHO classification of Mental and Behavioural Disorders of ICD-
10. Archives of General Psychiatry 50: 115-124.
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Listado de categorias

Las categorias presentes inicamente en el CDI-10
estdn seiialadas con un asterisco (*).






W Trastornos mentales organicos, Incluldos los sintomaticos

FOO

FO1

FO2

FO3

Demencia en la enfermedad de Alzhelmer

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

Demencia vascular

F01.0 Demencia vascular de inicio agudo.

FO1.1 Demencia multiinfarto.

F01.2 Demencia vascular subcortical.

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

F01.9 Demencia vascular sin especificacion.

Demencla en enfermedades 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 la infeccién por VIH.

F02.8 Demencia en enfermedades especificas clasificadas en otro lugar.

Demencla sin especificaciéon

Debe utilizarse un quinto digito para indicar la presencia de sintomas
adicionales en la demencia de F00-03:

.x0 Sin sintomas adicionales.

.x1 Con predominio de ideas delirantes.

.x2 Con predominio de alucinaciones.

.x3 Con predominio de sintomas depresivos.

x4 Con otros sintomas mixtos.
*Un sexto digito debe utilizarse para especificar la gravedad de la
demencia:

*xx0 Leve.

*.xx1 Moderada.

* xx2 Grave.

FO4 Sindrome amnésico organico no inducido por alcohol u otras

FO5

FO6

sustanclas psicotropas

Delirium no inducido por aicohol u otras sustanclas psicotropas

F05.0 Delirium no superpuesto a demencia.
F05.1 Delirium superpuesto a demencia.
F05.8 Otro delirfum.

F05.9 Delirium sin especificacion.

Otros trastornos mentales debidos a lesion o disfuncién
cerebral o a enfermedad somatica

F06.0 Alucinosis orgéanica.

F06.1 Trastorno cataténico organico.
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Listado de categorias !

Trastornos mentales orgéanicos, incluidos los sintomaticos

F06.2 Trastorno de ideas delirantes (esquizofreniforme) orgénico.
F06.3 Trastornos del humor (afectivos) orgdnicos.
.30 Trastorno manfaco orgdnico.
.31 Trastorno bipolar orgénico.
.32 Trastorno depresivo orgénico.
.33 Trastorno del humor (afectivo) mixto organico.
F06.4 Trastorno de ansiedad organico.
F06.5 Trastorno disociativo orgénico.
F06.6 Trastorno de labilidad emocional (asténico) organico.
F06.7 Trastorno cognoscitivo leve.
.70 No asociado con defecto fisico.
.71 Asociado con un defecto fisico.
F06.8 Oftro trastorno mental especificado debido a lesién o disfuncién
cerebral o a enfermedad somética.
F06.9 Oftro trastorno mental debido a lesién o disfuncién cerebral o a
enfermedad somatica sin especificacion.

FO7 Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a
enfermedad, lesién o disfuncion cerebral

F07.0 Trastorno orgdnico de la personalidad.

FO07.1 Sindrome postencefalitico.

F07.2 Sindrome postconmocional.

F07.8 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a
enfermedad, lesién o disfuncién cerebral.

F07.9 Trastorno de la personalidad debido a enfermedad, lesién o
disfuncién cerebral sin especificacion.

FO9 Trastorno mental orginico o sintomético sin especificacién

Trastornos mentales y del comportamiento debldos
al consumo de sustancias psicotropas

F10.- Trastornos mentales y del comportamiento debldos al consumo
de ailcohol

F11.- Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo
de oploides

F12.- Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo
de cannabinoldes

F13.- Trastornos mentaies y dei comportamiento debidos al consumo
de sedantes o hipnéticos

F14.- Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de cocaina

F15.- Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo
de otros estimulantes (Inciulda la cafeina)

F16.- Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo
de alucinégenos



F17.- Trastornos mentales y del comportamlento debidos al consumo
de tabaco

F18.- Trastornos mentales y del comportamlento debidos al consumo
de disolventes volatlles

F19.- Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo
de miiltiples drogas o de otras sustanclas psicotropas

Se utilizar4n un cuarto, quinto o sexto digito para especificar las
condiciones clinicas, como sigue, y se describen los criterios diagndsticos
particulares para cada sustancia psicoactiva, para el caso de intoxicacién
aguda o sindrome de abstinencia.

Fix.0 Intoxicacién aguda.
.00 No complicada.
.01 Con traumatismo o lesién cerebral.
.02 Con otras complicaciones médicas.
.03 Con delirium.
.04 Con distorsiones de la percepcién.
.05 Con coma.
.06 Con convulsiones.
.07 Intoxicacién patolégica.

Flx.1 Consumo perjudicial.

Flx.2 Sindrome de dependencia.
.20 En la actualidad en abstinencia.
.200 Remisidén temprana.
.201 Remisién parcial.
.202 Remisién completa.
.21 En la actualidad en abstinencia, en un medio protegido.
.22 En la actualidad en un régimen clinico supervisado.
.23 En la actualidad en abstinencia, con tratamiento con sustancias
aversivas o bloqueantes.
.24 Con consumo actual de la sustancia.
.25 Con consumo continuo.
.26 Con consumo episédico.

Fl1x.3 Sindrome de abstinencia.
.30 No complicado.
.31 Con convulsiones.

Flx.4 Sindrome de abstinencia con delirium.
40 Sin convulsiones.
.41 Con convulsiones.

Flx.5 Trastorne psicético.
.50 Esquizofreniforme.
.51 Con predominio de ideas delirantes.
.52 Con predominio de alucinaciones (incluye la alucinosis
alcoholica).
.53 Con predominio de sintomas polimorfos.
.54 Con predominio de sintomas depresivos.
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l.lStado dé"ca'tegdrias,

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintométicos

Fix.5 .55 Con predominio de sintomas maniacos.
.56 Trastorno psicético mixto.

F1x.6 Sindrome amnésico.

F1x.7 Trastorno psicético residual y de comienzo tard{o.
.70 Con reviviscencias (“flashbacks”).
.71 Trastorno de la personalidad o del comportamiento.
.72 Trastorno afectivo residual.
.73 Demencia.
.74 Otro deterioro cognoscitivo persistente.
.75 Trastorno psicético de comienzo tardio.

Fl1x.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento.

Fl1x.9 Trastorno mental o del comportamiento.

E Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos

F20

F21

F22

F23

de ideas delirantes

Esquizofrenia

F20.0 Esquizofrenia paranoide.

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica.
F20.2 Esquizofrenia cataténica.

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada.
F20.4 Depresion postesquizofrénica.
F20.5 Esquizofrenia residual.

F20.6 Esquizofrenia simple.

F20.8 Otras esquizofrenias.

F20.9 Esquizofrenia sin especificacion.

Debe utilizarse un quinto digito para clasificar el curso.
.x0 Continuo.
.x1 Episédico con déficit progresivo.
.x2 Episédico con déficit estable.
.x3 Episédico remitente.
.x4 Remisién incompleta.
.x5 Remisién completa.
x8 Otra.
.x9 Curso incierto, perfodo de observacién corto.

Trastorno esquizotipico

Trastornos de ldeas delirantes persistentes

F22.0 Trastorno de ideas delirantes.
F22.8 Otros trastornos de ideas delirantes persistentes.
F22.9 Trastorno de ideas delirantes persistentes sin especificacion.

Trastornos psicéticos 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 psicético agudo de tipo esquizofrénico.



F24

F25

F28

F29

F23.3 Otro trastorno psic6tico agudo con predominio de ideas delirantes.
F23.8 Otros trastornos psicéticos agudos transitorios.
F23.9 Trastorno psicético agudo transitorio sin especificacion.

Debe utilizarse un quinto digito para identificar la presencia de estrés
agudo asociado.

.x0 Sin estrés agudo asociado.

.x1 Con estrés agudo asociado.

Trastorno de ideas dellrantes inducidas

Trastornos esquizoafectivos

F25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco.
F25.1 Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo.
F25.2 Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto.
F25.8 Oftros trastornos esquizoafectivos.

F25.9 Trastorno esquizoafectivo sin especificacion.

*Debe utilizarse un quinto digito para clasificar los siguientes subtipos:
*x0 Sintomas afectivos y esquizofrénicos aparecen simultineamente.
*.x1 Sintomas afectivos y esquizofrénicos aparecen simultdneamente
y ademds persistencia de sintomas esquizofrénicos mas alla de
la duracién de los sintomas afectivos.

Otros trastornos psicéticos no organicos

Psicosis no organica sin especificaciéon

E Trastornos del humor (afectlvos)

F30

F31

Episodio maniaco

F30.0 Hipomania.
F30.1 Mania sin sfntomas psic6ticos.
F30.2 Mania con sintomas psicéticos.
.20 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de 4nimo.
.21 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de dnimo.
F30.8 Otros episodios maniacos.
F30.9 Episodio maniaco sin especificacién.

Trastorno bipolar

F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaniaco.

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

F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco con sintomas psicéticos.
.20 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo.
.21 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de dnimo.

F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o moderado.
.30 Sin sindrome somaético.
.31 Con sindrome somatico.

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

F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave con sintomas
psicéticos.
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Listado de categorias

Trastornos mentales orgdanicos, incluidos los sintomaticos

F32

F33

F34

F38

F39

F31.5 .50 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo.
.51 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de animo.

F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto.

F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remision.

F31.8 Otros trastornos bipolares.

F31.9 Trastorno bipolar sin especificacion.

Episodios depresivos

F32.0 Episodio depresivo leve.
.00 Sin sindrome somitico.
.01 Con sindrome somético.
F32.1 Episodio depresivo moderado.
.10 Sin sindrome somdtico.
.11 Con sindrome somadtico.
F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos.
F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos.
.30 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo.
.31 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de 4nimo.
F32.8 Otros episodios depresivos.
F32.9 Episodio depresivo sin especificacién.

Trastorno depresivo recurrente

F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve.
.00 Sin sindrome somitico.
.01 Con sindrome somético.

F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado.
.10 Sin sindrome somaético.
.11 Con sindrome somaético.

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

F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas
psicoticos.
*.30 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo.
*31 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de

4nimo.

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisién.

F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes.

F33.9 Trastorno depresivo recutrente sin especificacion.

Trastornos del humor (afectlvos) persistentes

F34.0 Ciclotimia.

F34.1 Distimia.

F34.8 Otros trastornos del humor (afectivos) persistentes.

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

Otros trastornos del humor (afectivos)

F38.0 Otros trastornos del humor (afectivos) aislados.
.00 Episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto.
F38.1 Otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes.
.10 Trastorno depresivo recurrente breve.
F38.8 Otros trastornos del humor (afectivos).

Trastorno del humor (afectivo) sin especificacion.



estresantes y somatomorfos

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones
48

F40

F41

FA2

Fa3

Fa4

Trastornos de ansledad fébica

F40.0 Agorafobia.
.00 Sin trastorno de pénico.
.01 Con trastorno de pénico.
F40.1 Fobias sociales.
F40.2 Fobias especificas (aisladas).
F40.8 Otros trastornos de ansiedad fébica.
F40.9 Trastorno de ansiedad f6bica sin especificacién.

Otros trastornos de ansledad

F41.0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episédica).
* 00 Moderado.
*01 Grave.

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada.

F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo.

F41.3 Otro trastorno mixto de ansiedad.

F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados.

F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificacidn.

Trastorno obsesivo-compulsivo

F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas.

F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos).
F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos.

F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos.

F42.9 Trastorno obsesivo-compulsivo sin especificacion.

Reacclones a estrés grave y trastornos de adaptaciéon

F43.0 Reaccién a estrés agudo.
*.00 Leve.
*.01 Moderado.
*.02 Grave.
F43.1 Trastorno de estrés post-traumaético.
F43.2 Trastornos de adaptacién.
.20 Reaccién depresiva breve.
.21 Reaccién depresiva prolongada.
.22 Reaccién mixta de ansiedad y depresion.
.23 Con predominio de alteraciones de otras emociones.
.24 Con predominio de alteraciones disociales.

.25 Con alteraciones de las emociones y disociales mixtas.

.28 Con otros sintomas predominantes especificados.
F43.8 Otras reacciones a estrés grave.
F43.9 Reaccién a estrés grave sin especificacién.

Trastornos disoclativos (de conversion)

F44.0 Amnesia disociativa.

F44.1 Fuga disociativa.

F44.2 Estupor disociativo.

F44.3 Trastornos de trance y de posesion.
F44.4 Trastornos disociativos de 1la motilidad.
F44.5 Convulsiones disociativas.
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Listado de categorias E

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos

F44.6 Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas.
F44.7 Trastornos disociativos (de conversién) mixtos.
F44.8 Otros trastornos disociativos (de conversion).
.80 Sindrome de Ganser.
.81 Trastorno de personalidad miiltiple.
.82 Trastorno disociativo (conversién) en la infancia y adolescencia.
.88 Otro trastorno disociativo (conversién) especifico.
F44.9 Trastorno disociativo (de conversién) sin especificacion.

FA5 Trastornos somatomorfos

F45.0 Trastorno de somatizacién.
F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado.
F45.2 Trastorno hipocondriaco.
F45.3 Disfuncién vegetativa somatomorfa.
.30 Corazon y sistema cardiovascular.
.31 Tracto gastrointestinal alto.
.32 Tracto gastrointestinal bajo.
.33 Sistema respiratorio.
.34 Sistema urogenital.
.38 Otros 6rganos y sistemas.
F45.4 Trastorno de dolor persistente somatomorfo.
F45.8 Otros trastornos somatomorfos.
F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificacion.

F48 Otros trastornos neuréticos
F48.0 Neurastenia.
F48.1 Trastorno de despersonalizacién-desrealizacion.
F48.8 Otros trastornos neurdticos especificados.
F48.9 Trastorno neurético sin especificacion.

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones
fislolégicas y a factores somaticos

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 asociada a otros trastornos psicolégicos.
F50.5 Vémitos asociados a otros trastornos psicolégicos.
F50.8 Otros trastornos de la conducta alimentaria.

F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria sin especificacién.

F51 Trastornos no organicos del sueiio

F51.0 Insomnio no orgénico. .

F51.1 Hipersomnia no orgénica.

F51.2 Trastorno no organico del ciclo suefio-vigilia.
F51.3 Sonambulismo.

F51.4 Terrores nocturnos.

F51.5 Pesadillas.

F51.8 Otros trastornos no orgénicos del suefio.

F51.9 Trastorno no orgédnico del suefio sin especificacion.



F52

F53

F54

F55

F59

F60

Disfuncién sexual no organica

F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual.

F52.1 Rechazo sexual y ausencia de placer sexual.
.10 Rechazo sexual.
.11 Ausencia de placer sexual.

F52.2 Fracaso de la respuesta genital.

F52.3 Disfuncién orgdsmica.

F52.4 Eyaculacién precoz.

F52.5 Vaginismo no orgéanico.

F52.6 Dispareunia no orgédnica.

F52.7 Impulso sexual excesivo.

F52.8 Otras disfunciones sexuales no debidas a enfermedades o trastornos
orgénicos.

F52.9 Disfuncién sexual no debida a enfermedad o trastorno orgénico sin
especificacion.

Trastornos mentales y del comportamlento en el puerperlo
no clasificados en otro lugar

F53.0 Trastornos mentales y del comportamiento leves en el puerperio no
clasificados en otro lugar.

F53.1 Trastornos mentales y del comportamiento graves en el puerperio no
clasificados en otro lugar.

F53.8 Otros trastornos mentales en el puerperio no clasificados en otro lugar.

F53.9 Otro trastorno mental o del comportamiento del puerperio sin
especificacién.

Factores psicoléglcos y del comportamiento en trastornos
o enfermedades clasificadas en otro lugar

Abuso de sustancias que no producen dependencia

F55.0 Antidepresivos.

F55.1 Laxantes.

F55.2 Analgésicos.

F55.3 Antiacidos.

F55.4 Vitaminas.

F55.5 Hormonas o sustancias esteroideas.

F55.6 Hierbas o remedios populares.

F55.8 Otras sustancias que no produzcan dependencia.
F55.9 Otras sustancias sin especificacion.

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones
fisiologlcas y a factores somaticos sIn especificacién

del adulto

Trastornos de ia personalidad y del comportamiento
F69

Trastornos especificos de la personalidad

F60.0 Trastorno paranoide de la personalidad.

F60.1 Trastorno esquizoide de la personalidad.

F60.2 Trastorno disocial de la personalidad.

F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad.
.30 Tipo impulsivo.
.31 Tipo limite.
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F60.4 Trastorno histriénico de la personalidad.

F60.5 Trastorno anancéstico de la personalidad.

F60.6 Trastorno ansioso (con conducta de evitacién) de la personalidad.
F60.7 Trastorno dependiente de la personalidad.

F60.8 Otros trastornos especificos de la personalidad.

F60.9 Trastorno de la personalidad sin especificacion.

Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad

F61.0 Trastornos mixtos de la personalidad.
F61.1 Variaciones problemadticas de la personalidad.

Transformaclion persistente de la personalidad no atribuible
a lesion o enfermedad cerebral

F62.0 Transformacién persistente de la personalidad tras experiencia
catastréfica.

F62.1 Transformacién persistente de la personalidad tras enfermedad
psiquidtrica.

F62.8 Otras transformaciones persistentes de la personalidad.

F62.9 Transformacidn persistente de la personalidad sin especificacion.

Trastornos de los habltos y del control de los Impulsos

F63.0 Juego patolégico (ludopatia).

F63.1 Conducta incendiaria patoldgica.

F63.2 Cleptomania.

F63.3 Tricotilomania.

F63.8 Otros trastornos de los habitos y del control de los impulsos.

F63.9 Trastorno de los habitos y del control de los impulsos sin
especificacion.

Trastorno de la Identidad sexual

F64.0 Transexualismo.

F64.1 Travestismo no fetichista (de doble rol).

F64.2 Trastorno de la identidad sexual en la infancia.
F64.8 Otros trastornos de la identidad sexual.

F64.9 Trastorno de la identidad sexual sin especificacién.

F65 Trastornos de la Incllnaclon sexual

F66

F65.0 Fetichismo.

F65.1 Travestismo fetichista.

F65.2 Exhibicionismo.

F65.3 Escoptofilia (voyeurismo).

F65.4 Paidofilia.

F65.5 Sadomasoquismo.

F65.6 Trastornos miiltiples de la inclinacién sexual.

F65.8 Otros trastornos de la inclinacién sexual.

F65.9 Trastorno de la inclinacién sexual sin especificacion.

Trastornos psicolégicos y del comportamlento del desarrollo
y orlentacién sexuales

F66.0 Trastorno de la maduracién sexual.

F66.1 Orientacién sexual egodistonica.

F66.2 Trastorno de la relacién (interpersonal) sexual.

F66.8 Otros trastornos del desarrollo psicosexual.

F66.9 Trastorno del desarrollo psicosexual sin especificacién.



Debe utilizarse un quinto digito para indicar la asociacién con:
x0 Heterosexualidad.
.x1 Homosexualidad.
.x2 Bisexualidad.
.x8 Otra, incluyendo las prepuberales.

F68 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento
del aduito

F68.0 Elaboracién psicoldgica de sintomas somdticos.

F68.1 Producci6n intencionada o fingimiento de sintomas o invalideces
somaticas o psicolégicas (trastorno ficticio).

F68.8 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto
especificados.

F69 Trastorno de la personalidad y del comportamiento del adulto
sin especificacién

¥ B8 Retraso mental
F79

F70 Retraso mental leve

F71 Retraso mental moderado
F72 Retraso mental grave

F73 Retraso mental profundo
F78 Otro retraso mental

F79 Retraso mental sin especificacién

Debe utilizarse un cuarto digito para especificar la carencia del deterioro de

la conducta:

F7x.0 Inexistente o minima alteracién de la conducta.

F7x.1 Alteracion significativa de la conducta, requiriendo atencién y
tratamiento.

F7x.2 Otras alteraciones de la conducta.

F7x.3 Sin mencién sobre alteraciones de la conducta.

Trastornos del desarrollo psicolégico
F89

F80 Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje

F80.0 Trastorno especifico de la pronunciacién.

F80.1 Trastorno de la expresion del lenguaje.

F80.2 Trastorno de la comprension del lenguaje.

F80.3 Afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau-Kleffner).
F80.8 Otros trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje.

F80.9 Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje sin especificacion.

F81 Trastornos especificos del desarrolio del aprendizaje escolar
F81.0 Trastorno especifico de la lectura.
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Listado de categorias I
=

Trastornos mentales orgéanicos, incluidos los sintomaéticos

F81.1 Trastorno especifico de la ortografia.

F81.2 Trastorno especifico del calculo.

F81.3 Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje escolar.

F81.8 Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje escolar.

F81.9 Trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar sin especificacién.

F82 Trastorno especifico del desarrollo psicomotor
F83 Trastorno especifico del desarrollo mixto

F84 Trastornos generalizados del desarrollo

F84.0 Autismo infantil.
F84.1 Autismo atipico.
*10 Atipicidad en la edad de comienzo.
*.11 Atipicidad sintomatica.
*12 Atipicidad tanto en edad de comienzo como sintomadtica.
F84.2 Sindrome de Rett.
F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia.
F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos
estereotipados.
F84.5 Sindrome de Asperger.
F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo.
F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificacion.

F88 Otros trastornos del desarrollo psicolégico

F89 Trastorno del desarrollo-psicolégico sin especificacién

Trastornos del comportamlento y de las emoclones
de comlenzo habltual en la Infancla y adolescencla

F90 Trastornos hipercinéticos

F90.0 Trastornos de la actividad y de la atencién.
F90.1 Trastorno hipercinético disocial.

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.

F90.9 Trastorno hipercinético sin especificacion.

F91 Trastornos disoclales

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 Otros trastornos disociales.

F91.9 Trastorno disocial sin especificacién.

F92 Trastornos disoclales y de las emociones mixtos

F92.0 Trastorno disocial depresivo.
F92.8 Otros trastornos disociales y de las emociones mixtos.
F92.9 Trastorno disocial y de las emociones mixto sin especificacién.

F93 Trastornos de las emociones de comlenzo habitual en ia infancia
F93.0 Trastorno de ansiedad de separacién de la infancia.



Fo4

F95

F98

F99

F93.1 Trastorno de ansiedad fébica de la infancia.
F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia.
F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos
F93.8 Otros trastornos de las emociones de la infancia.
* 80 Trastorno de ansiedad generalizada de la infancia.
F93.9 Trastorno de las emociones de la infancia sin especificacion.

Trastornos del comportamiento soclal de comlenzo habitual
en la infancla y adolescencla

F94.0 Mutismo selectivo.

F94.1 Trastorno de vinculacién de la infancia reactivo.

F94.2 Trastorno de vinculacién de la infancia desinhibido.

F94.8 Otros trastornos del comportamiento social en la infancia y
adolescencia.

F94.9 Trastorno del comportamiento social en la infancia y adolescencia
sin especificacion.

Trastorno de tics

F95.0 Trastorno de tics transitorio.

F95.1 Trastorno de tics crénicos motores o fonatorios.

F95.2 Trastorno de tics miiltiples motores y fonatorios combinados
(sindrome de Gilles de la Tourette).

F95.8 Otros trastornos de tics.

F95.9 Trastorno de tics sin especificacién.

Otros trastornos de las emoclones y del comportamiento
de comienzo habltual en ia Infancia y adolescencia

F98.0 Enuresis no orgénica.
*.00 Sélo enuresis nocturna.
* 01 Sélo enuresis diurna.
* 02 Enuresis nocturna y diurna.
F98.1 Encopresis no organica.
*.10 Fallo en la adquisicién del control de esfinteres fisiolégico.
*.11 Control de esfinteres adecuado con heces normales
depositadas en lugares inapropiados.
* .12 Defecacién asociada con un exceso de heces liquidas, tal
como la retencién con desbordamiento.
F98.2 Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia.
F98.3 Pica en la infancia.
F98.4 Trastorno de estereotipias motrices
* 40 No autoagresivas.
* 4] Autoagresivas.
* 42 Mixtas.
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 la infancia o en la adolescencia sin especificacion.

m Trastorno mental sin especlficacion

Trastorno mental sin especificacion.
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Notas para los usuarios
de la CDI-10

Las siguientes notas para los usuarios,
como los textos en los espacios sombreados
encabezados con CDI-10, son una reproduccion
de la 10° Clasificacion de los trastornos mentales
y del comportamiento CIE-10:

Criterios diagndsticos de investigacion
(Ginebra, OMS, 1995).







1.

El contenido de los Criterios Diagnésticos de Investigacion (CDI-10) deriva
del Glosario del Capitulo sobre Trastornos Mentales y del Comportamiento
de la CIE-10 [Capitulo V (F)]. Proporciona criterios especificos para diag-
nésticos contenidos en el libro Descripciones Clinicas y Pautas para el
Diagnostico (DCPD) que se ha escrito para uso, tanto clinico como docente,
de psiquiatras y de otros profesionales de la salud mental (OMS, 1992).

Aunque completamente compatible con el Glosario de la CIE-10 y con el
DCPD, el CDI-10 tiene un estilo y una presentacién diferentes. Los investi-
gadores que utilicen el CDI-10 deben primero familiarizarse con el DCPD, ya
que el CDI-10 no ha sido realizado para ser empleado solo. El CDI-10 no
contiene las descripciones de los conceptos clinicos sobre los que se basan los
criterios de investigacién, ni tampoco comentarios sobre las caracteristicas
mas comunes asociadas que, aunque no son esenciales para el diagnostico,
pueden ser muy relevantes tanto para clinicos como para investigadores. Estas
caracteristicas deben ser buscadas en el DCPD, cuyos capitulos introductorios
también contienen informacién y comentarios ttiles para el uso clinico y de
investigacion de la CIE-10. Se supone que cualquier usuario del CDI-10 tiene
a mano un ejemplar del DCPD.

Otras diferencias entre el CDI-10 y el DCPD necesitan una explicacién antes
de que pueda usarse satisfactoriamente el manual DCI-10.

a) Al igual que otros criterios diagnésticos para investigacion publicados, los
criterios del CDI-10 son deliberadamente restrictivos: su uso permite la
seleccion de grupos de sujetos cuyos sintomas y otras caracteristicas se
parecen de forma claramente definida. Esto aumenta la probabilidad de
obtener grupos homogéneos de pacientes, pero limita las generalizaciones
que pueden llevarse a cabo. Los investigadores que deseen estudiar el
solapamiento de trastornos o la mejor manera de definir conexiones entre
los mismos, pueden necesitar, por lo tanto, complementar los criterios de
tal manera que se permita la inclusién de casos atipicos.

b) Con pocas excepciones, no es apropiado dar criterios detallados para las
“otras” categorias (.8) en el conjunto de la clasificacién del Capitulo V (F),
y, por definicién, no es nunca apropiado para “sin especificacién” (.9). El
apéndice 1 (pagina 229) contiene sugerencias para criterios de algunas de
estas excepciones; su colocacion en el apéndice indica que su situacién pre-
sente es controvertida o provisional, lo cual invita a seguir investigando.

c) De manera parecida, no se requieren normas precisas sobre exclusiones
mutuas y comorbilidad en un conjunto de criterios diagndsticos para
investigacion, ya que diferentes proyectos de investigacién tienen diferen-
tes requerimientos, que dependen de sus objetivos. Algunas de las cldusu-
las de exclusién mds obvias y utilizadas con frecuencia se han incluido en
¢l CDI-10 como un recordatorio y para ayudar a los usuarios; si se nece-
sitan mas normas pueden encontrarse en la DCPD.

Como norma general, la interferencia en la vida diaria no se ha utilizado en
la CIE-10 como criterio diagnéstico. Esta norma se ha seguido en el CDI-10
hasta donde ha sido posible. Pero existen unas pocas excepciones inevitables,
las més obvias de las cuales son la esquizofrenia simple y el trastorno diso-
cial de 1a personalidad. Una vez tomada la decision de incluir estos trastornos
algo controvertidos en la clasificacion, se considerd que lo mejor era hacerlo
sin modificar los conceptos; como consecuencia se hizo necesario incluir la
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* Notas para los usuarlos del CDI-10

interferencia en la vida diaria como criterio diagndstico de esos trastornos. La
experiencia e investigaciones posteriores deberdn mostrar si estas decisiones
fueron justificadas.

Para muchos de los trastornos infantiles y de la adolescencia se incluye entre
los criterios diagnésticos alguna forma de interferencia con el comporta-
miento y las relaciones sociales. A primera vista, parece que esto va contra la
norma general de la CIE de que la interferencia con la realizacién del papel
social no debe ser empleada como caracteristica definitoria de trastornos o
enfermedades. Pero un examen mas pormenorizado de los trastornos clasifi-
cados en F80-F89 y F90-F98 muestra que se necesitan criterios sociales por
la naturaleza mas complicada e interactiva de las materias. Los nifios mues-
tran a menudo frustracién y sufrimiento, pero raramente manifiestan sintomas
equivalentes a los que caracterizan los trastornos conceptualizados en los
adultos. Muchos de los trastornos clasificados en F80-F89 y F90-F98 son
desequilibrios que sélo pueden ser descritos indicando qué papeles estan
afectados dentro de la familia, la escuela o el grupo.

Por las mismas razones que las expuestas en 3.c), las definiciones de remi-
sién, recaida y duracién de los episodios se han incluido en el CDI-10 sélo en
un pequeiio nimero de casos. Se pueden encontrar algunas sugerencias mds
en el Glosario de términos del Capitulo V (F) de la CIE-10 (OMS, 1994).

Los criterios estan clasificados con letras y/o mimeros para indicar su lugar
en una jerarquia de importancia. Los criterios generales que deben cumplir
todos los miembros de un grupo de trastorno (tales como los criterios gene-
rales para todas las variedades de demencia o para los principales tipos de
esquizofrenia) estn clasificados con la letra mayiscula G, mds un mimero.
Los criterios de cumplimiento obligatorio para cada trastorno se distinguen
con letras mayusculas solas (A, B, C, etc.). Numeros (1, 2, 3, etc.) y letras
mimisculas (a, b, c, etc.) se utilizan para identificar grupos y subgrupos de
caracteristicas de las cuales sélo algunas se requieren para el diagnéstico.
Para evitar el uso de “y/o”, cuando se especifica que se requiere uno o los dos
criterios, se asume siempre que la presencia de ambos criterios también satis-
face el requerimiento.

Cuando el CDI-10 se emplea en la investigacion de pacientes que también
padecen trastornos neurolégicos, los investigadores podrian necesitar utilizar
la aplicacién neuroldgica de la CIE-10 (ICD-10 NA) (OMS, 1994) y su glo-
sario acompafiante.

Los dos apéndices del CDI-10 tratan de los trastornos no definidos o provi-
sionales. El apéndice 1 contiene algunos trastornos afectivos que han sido
objeto de investigaciones recientes y algunos trastornos de la personalidad.
Aunque en algunos paises se consideran clinicamente titiles, no tienen un
estado definido desde un punto de vista internacional. Se espera que su inclu-
sién en este lugar anime a la investigacién sobre su utilidad.

El apéndice 2 contiene descripciones provisionales de una serie de trastornos
que a menudo se refieren como “especificos de una cultura”. Hay motivos
para suponer que deberfan ser considerados mejor como variaciones cultura-
les de trastornos ya incluidos en la CIE-10 Capitulo V (F), pero todavia no se
tiene una informacién clinica detallada y fiable para llegar a una conclusion
definitiva sobre donde deberian situarse. Se comprenden las considerables
dificultades pricticas que implica el realizar estudios de campo con personas



que padezcan estos trastornos, pero proporcionar estas descripciones puede
estimular la investigacién por parte de los que conocen el idioma y la cultura
en donde se desarrolla el trastorno. La informacidn del apéndice 2 debe com-
plementarse con un léxico de términos utilizados en psiquiatria transcultural
que se espera esté disponible en 1994.

9. Advertir que “y” en los titulos de las categorias sustituye a “y/0”.
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WHO (1992): The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders.
Clinical descriptions and diagnostic guidelines. Geneva, World Health Organi-
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WHO (1993): The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders:
Diagnostic Criteria for Research. Geneva, World Health Organization.

WHO (1994): Lexicon of psychiatric and mental health terms. Volume 1, 2nd edn.
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Trastornos mentales organicos, incluidos
los sintomaticos

Esta secci6n incluye una serie de trastornos mentales que se han agrupado por
tener en comiin una etiologfa demostrable en una enfermedad o lesién cerebral u
otra afeccién causante de disfuncién cerebral. La disfuncién puede ser primaria,
como en las enfermedades, lesiones o dafios que afectan al cerebro de un modo
directo y selectivo, o secundaria, como en las enfermedades sistémicas y los tras-
tornos que afectan a diversos 6rganos o sistemas, entre ellos el cerebro.

La demencia (FO0-F03) es un sindrome debido a una enfermedad del cerebro,
generalmente de naturaleza crénica o progresiva, en la que hay déficit de multi-
ples funciones corticales superiores, entre ellas la memoria, el pensamiento, la
orientacién, la comprensién, el célculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y
el juicio. La conciencia permanece clara. El déficit cognoscitivo se acompaiia por
lo general, y ocasionalmente es precedido, de un deterioro en el control emocio-
nal, del comportamiento social o de la motivacién. Este sindrome se presenta en
la enfermedad de Alzheimer, en la enfermedad cerebrovascular y en otras situa-
ciones que afectan al cerebro de forma primaria o secundaria.

Si se desea, puede utilizarse un c6digo adicional para identificar la enferme-
dad subyacente.

CDI-10 Criterios generales para la demencia

G1. Existen pruebas de cada uno de los siguientes sintomas:

1. Deterioro de la memoria evidente sobre todo para el aprendizaje de nueva
informacién, aunque en los casos mas graves también puede afectarse la
evocacién de informacién previamente aprendida. La alteracién incluye
tanto al material verbal como al no verbal. El deterioro debe ser objetiva-
ble y no ha de basarse sélo en quejas subjetivas, para lo cual se necesita
obtener informacién anamnésica de terceras personas o recurrir a test neu-
ropsicolégicos. La gravedad del deterioro, con afectacién leve como
umbral para el diagndstico, debe ser valorada de la siguiente forma:

Leve: El grado de pérdida de memoria es suficiente para interferir con las
actividades cotidianas, aunque no tan grave como para ser incompatible
con una vida independiente. La principal funcién afectada es el aprendiza-
je de material nuevo. Por ejemplo, el individuo tiene dificultad para el re-
gistro, almacenaje y evocacion de elementos de la vida diaria, tales como
los lugares donde deja sus pertenencias, las citas y los compromisos socia-
les, o para la informacién recientemente proporcionada por los familiares.

Moderado: El grado de pérdida de memoria representa una dificultad
seria para la vida independiente. Sélo se retiene el material muy bien
aprendido o de caricter muy familiar. La informacién nueva es retenida
s6lo de forma ocasional y muy breve. El individuo es incapaz de evocar
informacién bésica sobre su lugar de residencia, actividades recientes o
nombres de personas allegadas.

Grave: El grado de pérdida de memoria se caracteriza por la incapaci-

dad completa de retener nueva informacién. Sélo persisten fragmentos
, -
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales orgéanicos, incluidos los sintomdticos

aislados de informaci6n previamente aprendida. El individuo fracasa
incluso al intentar reconocer a los familiares cercanos.

2. Déficit en otras habilidades cognoscitivas caracterizado por un deterio-
ro en el juicio y pensamiento, tales como la planificacién y organiza-
cién, y en el procesamiento general de la informacién. Las pruebas de
esto deberfan obtenerse preferiblemente de un informador y, si es posi-
ble, completarse mediante exdmenes neuropsicolégicos o valoraciones
objetivas cuantificadas. Debe verificarse la relacién del deterioro con un
nivel alto previo de funcionamiento. La gravedad del deterioro intelec-
tual, con afectacién leve como umbral para el diagndstico, debe ser valo-
rada de la siguiente forma:

Leve: El déficit de las capacidades cognoscitivas interfiere con los ren-
dimientos y actividades de la vida diaria, sin llegar al extremo de hacer
al individuo dependiente de los demés. Las tareas diarias mas compli-
cadas y algunas actividades recreativas no pueden ser realizadas.

Moderado: El déficit de las capacidades cognoscitivas hace al indivi-
duo incapaz de manejarse sin la asistencia de otros en la vida cotidiana,
incluyendo actividades como la compra y el manejo de dinero. En la
casa s6lo pueden llevar a cabo las tareas mas simples. El interés por las
cosas y actividades es muy reducido o inconstante.

Grave: El déficit se caracteriza por la ausencia, real o virtual, de idea-
ci6n inteligible.

La gravedad global de la demencia se expresa con el nivel de deterioro
més elevado, ya sea de memoria o de inteligencia (por ejemplo, una alte-
racién leve de memoria y moderada de la capacidad intelectual indica
que es una demencia de gravedad moderada).

G2 Conciencia del entorno [ausencia de obnubilacién de la conciencia
(como se define en FOS - criterio A) durante un perfodo de tiempo sufi-
cientemente largo, que permita la inequivoca demostracién de los sinto-
mas del criterio G1]. Cuando se presenten episodios de delirium super-
puestos, el diagndstico de demencia debe ser aplazado.

G3. Deterioro del control emocional, motivacién o un cambio en el compor-
tamiento social que se manifiesta al menos por uno de los siguientes:

1. Labilidad emocional.

2. Irritabilidad.

3. Apatia.

4. Embrutecimiento en el comportamiento social.

G4. Para que el diagndstico clinico sea seguro, los sintomas del criterio G1
deben haberse presentado al menos durante seis meses. Si el periodo
transcurrido desde el inicio de la enfermedad es méds corto, el diagndsti-
co s6lo puede ser provisional.

Notas diagnésticas

Estd abierto un debate respecto a si el término de demencia debe utilizarse
s6lo para estados irreversibles o como aqui se emplea. Si de los esfuerzos en la
intensa investigacién actual, dirigida a identificar los mecanismos intracelulares y
genéticos implicados en la enfermedad de Alzheimer y otras formas de demencia,
se obtiene algin avance terapéutico eficaz, los conceptos y términos clinicos
actuales necesitardn una revision.



Aquf se especifica que la demencia debe tener una duracion minima de seis
meses para evitar la confusién con situaciones claramente reversibles que al ini-
cio tienen los mismos signos y sintomas. La hemorragia subdural (S06.5), la
hidrocefalia normotensiva (G91.2) y algunos tipos de lesion cerebral local o difu-
sa (S06.2 y S06.3) son ejemplos importantes que pueden dar lugar a estados cré-
nicos de delirium (F5); un término que suele utilizarse para estos casos es el de
“estado de delirium subagudo”. Las paginas 31 y 32 de las Descripciones clinicas
y pautas para el diagndstico del Capitulo V de la CIE-10 (OMS, 1992) contienen
puntos importantes sobre los criterios de demencia y su relacién con las deficien-
cias, discapacidades y minusvalias.

Los juicios sobre una vida independiente o el desarrollo de dependencia de los
demads requieren ser valorados dentro del contexto y expectativas culturales. El
diagnéstico puede consolidarse méas por las pruebas de lesién de otras funciones
corticales superiores, tales como afasia, agnosia y apraxia.

Puede utilizarse un quinto caracter para indicar la presencia de sintomas adi-
cionales en las categorfas F00-FO3 (FOO Demencia en la enfermedad de
Alzheimer, FO1 Demencia vascular, FO2 Demencia en enfermedades clasificadas
en otro lugar y FO3 Demencia sin especificacién) como sigue:

.x0 Sin sintomas adicionales.

.x1 Con predominio de ideas delirantes.

.x2 Con predominio de alucinaciones.

.x3 Con predominio de sintomas depresivos.
.x4 Con otros sintomas mixtos.

Para indicar la gravedad de la demencia puede utilizarse un sexto carécter:

.xx0 Leve.
.xx1 Moderada.
xx2 Grave.

Como se menciona en la pdg. 21, la gravedad global de la demencia depende
del grado de deterioro intelectual o de memoria, segiin sea el que produce un dete-
rioro més grave.

(il Demencia en la enfermedad de Alzhelmer (G30.-)

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad degenerativa cerebral prima-
ria de etiologia desconocida, con unos rasgos neuropatolégicos y neuroquimicos
caracteristicos. El trastorno suele tener un inicio insidioso y se desarrolla de forma
lenta, pero progresiva, durante un periodo de varios afios.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de demencia (G1-G4).

No existen pruebas en la historia clinica, exploracién fisica o investiga-
ciones especiales de otra posible causa de demencia (por ejemplo, enfer-
medad cerebrovascular, infeccién por VIH, enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Huntington, hidrocefalia normotensiva), de un trastorno
sistémico (por ejemplo, hipotiroidismo, déficit de vitamina B,, o 4cido
félico, hipercalcemia) o de abuso de alcohol o sustancias.

N
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

“Trastornos mentales orgénicos, incluidos los sintomaticos

Notas diagndsticas

El diagnéstico se confirma postmortem por el hallazgo en el cerebro de un
exceso de placas neuriticas y degeneracién neurofibrilar respecto a lo normal por
la edad del cerebro.

Los siguientes rasgos refuerzan el diagndstico, pero no son elementos necesa-
rios: repercusion de funciones corticales que se prueba por afasia, agnosia o apra-
xia; disminucién de la motivacién e impulso, que conducen a la apatfa o ausencia
de espontaneidad,; irritabilidad y desinhibicién en el comportamiento social; prue-
bas, por investigaciones especiales, de que existe atrofia cerebral, particularmente
si puede mostrarse el aumento de ésta con el paso del tiempo. En casos graves
puede haber cambios extrapiramidales parkinsoniformes, logoclonia y ataques epi-
Iépticos.

Especificacion de rasgos para posibles subtipos

Dada la posibilidad de que existan subtipos, se recomienda que se registren las
siguientes caracteristicas como base para una clasificacion posterior: edad de ini-
cio; ritmo de progresion; configuracién de los rasgos clinicos, en particular si pre-
dominan (o estdn ausentes) signos de los 16bulos frontales, temporales o parieta-
les, y cualquier anormalidad neuropatoldgica o neuroquimica y su patrén.

La divisién actual de la enfermedad de Alzheimer en subtipos puede llevarse
a cabo de dos maneras: Ja primera, tomando sélo la edad de inicio y catalogar la
enfermedad como precoz o tardfa, con un punto de corte aproximado a los 65
afios; o la segunda, valorando cdmo se ajusta mejor el individuo a uno de los dos
supuestos sindromes de inicio precoz o tardio. Es improbable que exista una clara
distincién entre los tipos de inicio precoz y tardio. Los rasgos clinicos del tipo de
inicio precoz pueden producirse en edades avanzadas, as{ como los rasgos del tipo
de inicio tardio, ocasionalmente, pueden empezar antes de los 65 afos. Los
siguientes criterios pueden utilizarse para diferenciar F00.0 de F00.1, pero debe
recordarse que esta subdivision todavia es una cuestién controvertida.

Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio
precoz (G30.0)

Demencia en la enfermedad de Alzheimer que se inicia antes de los 65 afios,
con un curso de deterioro relativamente rapido y con miltiples y marcadas altera-
ciones de las funciones corticales superiores.

Enfermedad de Alzheimer tipo 2.
Demencia presenil de tipo Alzheimer.
Demencia degenerativa primaria de tipo Alzheimer, presenil.

CDI-10

1. Deben cumplirse los criterios de demencia en la enfermedad de
Alzheimer (F00), y la edad de inicio debe ser anterior a los 65 afios.

2.  Ademais, se requiere que esté presente al menos una de las siguientes cir-

cunstancias:
o




a) Pruebas de un inicio y progresion relativamente répidos.

b) Ademés del deterioro de la memoria, debe haber afasia (amnésica
o sensorial), agrafia, alexia, acalculia o apraxia (que indican la
repercusién sobre el 16bulo temporal, parietal y/o frontal).

- Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio tardio
- {G30.1)

Demencia en la enfermedad de Alzheimer que se inicia después de los 65
afios, normalmente hacia finales de los 70 o mds tarde, con una progresion lenta
y con deterioro de la memoria como rasgo principal.

Enfermedad de Alzheimer tipo 1.
Demencia senil de tipo Alzheimer.
Demencia degenerativa primaria de tipo Alzheimer, senil.

CDI-10

1. Deben cumplirse los criterios' de demencia €n la enfermedad de
Alzheimer (FO0) y la edad de inicio debe ser de 65 o mds afios.

2. Ademds, se requiere que esté presente alguna de las siguientes circuns-
tancias:

a) Pruebas de inicio y progresién muy lentos y graduales (el grado de
progresién sélo puede conocerse retrospectivamente tras el curso de
tres o mas afios).

b) Predominio de deterioro de la memoria G1.1 sobre el de deterioro
intelectual G1.2 (ver los criterios generales de demencia).

- Demencia en la enfermedad de Alzheimer atipica o mixta
- (G30.8)

Demencia atipica tipo Alzheimer.

Este término, y cddigo, debe utilizarse para demencias que tienen importantes
rasgos atipicos o que cumplen criterios para ambos tipos, de inicio tardio y pre-
coz, de la enfermedad de Alzheimer. También se incluyen aqui las demencias mix-
tas vascular y de Alzheimer.

Demencia en la enfermedad de Alzheimer sin especificacién
< (G30.9)
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales orgénicos, incluidos los sintomaticos

m Demencia vascular

La demencia vascular es el resultado de la infartacién del tejido cerebral debi-
da a una enfermedad vascular, incluida la enfermedad vascular hipertensiva. Por
lo general, los infartos son pequeiios, pero sus efectos son acumulativos. El inicio
suele ser en edades avanzadas.

Incluye: Demencia arteriosclerética.

Gl
G2.

G3.

G4.

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de demencia (G1-G4).

Los deficit de las funciones corticales superiores se distribuyen de forma

desigual, con algunas funciones afectadas y otras relativamente no afec-
tadas. Asf, la memoria puede estar notablemente afectada mientras que
en ¢l pensamiento, €l razonamiento y el procesamiento de la informa-
cién puede mostrarse s6lo un leve deterioro. -

Hay pruebas clinicas de lesi6n cerebral local, que se manifiestan por al
menos una de las siguientes:

1. Debilidad espastica unilateral de los miembros.

2. Aumento unilateral de los reflejos osteotendinosos.
3. Un reflejo plantar extensor.

4. Parélisis seudobulbar.

Hay pruebas en la historia clinica, exploraciones o test, de una enferme-
dad cerebrovascular significativa, la cual puede juzgarse, de forma razo-
nable, de estar relacionada etiolégicamente con la demencia (por ejem-
plo, antecedentes de accidente vascular agudo; pruebas de infartacién
cerebral).

Los siguientes criterios pueden utilizarse para diferenciar los subtipos de
demencia vascular, pero debe recordarse que la utilidad de esta subdivisién
puede no estar aceptada de forma general.

FO1.0.

Demencia vascular de inicio agudo

Se desarrolla, por lo general, de un modo rapido tras una serie de ictus debi-
dos a trombosis, embolias o hemorragias vasculares. En casos raros, la causa
puede ser un inico infarto extenso.

>

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de demencia vascular (FO1).

La demencia se desarrolla rdpidamente (normalmente en un mes, pero
no en més de tres meses) tras una serie de ictus o, raramente, tras un
dnico infarto extenso.




Demencia multiinfarto

Tiene un inicio gradual, precedido de varios episodios isquémicos transitorios
que producen una acumulacién de infartos en el parénquima cerebral.
Demencia predominantemente cortical.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de demencia vascular (FO1).

B. El inicio de la demencia es gradual (es decir, entre tres y seis meses),
precedido de varios episodios isquémicos menores.
Nota diagnéstica

Se supone que hay una acumulacién de infartos en el parénquima cerebral.
Durante los episodios isquémicos puede haber perfodos de mejoria clinica.

Demencia vascular subcortical

Incluye casos con antecedentes de hipertensioén y focos de destruccién isquémi-
ca en las zonas profundas de la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales. Por
lo general, la corteza cerebral estd indemne y esto contrasta con el cuadro clinico,
que puede parecerse mucho al de una demencia en la enfermedad de Alzheimer.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de demencia vascular (FO1).
B. Antecedente de hipertensién arterial.

C. Hay pruebas en los exdmenes clinicos e investigaciones especiales de
enfermedad vascular localizada en zonas profundas de la sustancia blan-
ca de los hemisferios cerebrales, con preservacion de la corteza cerebral.

'FO1.3 Demencia vascular mixta cortical y subcortical

El componente mixto, cortical y subcortical, de las demencias vasculares
puede sospecharse por las caracteristicas clinicas, resultados de pruebas comple-
mentarias (incluyendo la autopsia) o ambos.

~ Otra demencia vascular

i
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Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaéticos

. Demencia vascular sin especificacién

{iYAl Demencia en enfermedades clasificadas en otro iugar

Se clasifican aquf los casos de demencia debidos, o presuntamente debidos, a
una etiologia distinta de la enfermedad de Alzheimer o de la enfermedad cerebro-
vascular. Pueden comenzar en cualquier perfodo de la vida, aunque raramente en
edades avanzadas.

Nota diagnéstica

La norma general del Capitulo V de la CIE-10 es otorgar c6digos separados
s6lo a estados clinicos que tengan algunas caracterfsticas clinicas individuales que
los identifiquen. Hay pruebas clinicas para justificar esto en la demencia debida a
la enfermedad de Pick (G31.0), en la enfermedad de Creutzfeld-Jakob (A81.0) y
en algunos casos de la enfermedad de Huntington (G10). Y no la hay en la demen-
cia que aparece en el curso de la enfermedad de Parkinson (G20) y de la infeccién
VIH (B22.0), pero se han hecho excepciones a la norma en estos dos casos por su
interés clinico e importancia en salud piblica.

Demencia en la enfermedad de Pick (G31.0)

Demencia progresiva de inicio en la edad media de la vida, caracterizada por
cambios de caricter y deterioro social precoces y lentamente progresivos, segui-
dos de un deterioro de las funciones de la inteligencia, de la memoria y del len-
guaje, con apatfa, euforia y, ocasionalmente, fenémenos extrapiramidales.

CDI-10

A. . Deben cumplirse los criterios generales de demencia (G1-G4). ‘
Inicio lento, con deterioro progresivo.

C. Predominio de afectacion frontal por la presencia de dos o mas de los
siguientes:

 Embotamiento afectivo.
Pérdida de las normas de educacion.
Desinhibicidn.
Apatia o inquietud.
Afasia.

Np e

D. En los estadios tempranos, la memoria y funciones del 16bulo parietal
estdn relativamente conservadas.



FOZI* Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob

Se trata de una demencia progresiva, con multiples signos y sintomas neuro-
l6gicos, debida a cambios neuropatoldgicos especificos, supuestamente causados
por un agente transmisible. El inicio suele tener lugar hacia la mitad o el final de
la vida, pero puede presentarse en cualquier momento de la edad adulta. El curso
es subagudo y lleva a la muerte en uno a dos afios.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de demencia (G1-G4).

Existencia de una demencia de progresién muy ripida, con desintegra-
cién virtual de todas las funciones cerebrales superiores.

C. Aparicion de uno o més de los siguientes sintomas y signos neurolégi-
cos, normalmente después o simultineamente con la demencia:

Sintomas piramidales.
Sintomas extrapiramidales.
Sintomas cerebelosos.
Afasia.

Déficit visual.

Sl S

Nota diagnéstica

El estadio tipico terminal es un estado acinético y de mutismo. Puede verse la
variante amiotréfica cuando los signos neurolégicos preceden al inicio de la
demencia. La presencia de un electroencefalograma caracteristico (descargas de
puntas periddicas sobre un ritmo de fondo lento y de bajo voltaje) junto a los sig-
nos anteriormente mencionados aumenta la probabilidad del diagnéstico. No obs-
tante, el diagnéstico s6lo puede confirmarse tras un examen neuropatolégico (pér-
dida neuronal, astrocitosis y cambios espongiformes). Debido al riesgo de infec-
cién, esto debe llevarse a cabo bajo condiciones de proteccién especiales.

'F‘OZ,Z*; Demencia en la enfermedad de Huntington (G10)

La demencia se presenta formando parte de una degeneracién diseminada del
tejido cerebral. La enfermedad se transmite por un Unico gen autosémico domi-
nante. La sintomatologia aparece, por lo general, en la tercera y cuarta décadas.
La progresién es lenta y lleva a la muerte en 10 a 15 afios.

Demencia en el corea de Huntington

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de demencia (G1-G4).
iy
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales orgdnicos, incluidos los sintomaticos

B. Las funciones subcorticales se afectan primero y predominan durante el
cuadro clinico de demencia, que se manifiesta por enlentecimiento del
pensamiento o de la movilidad y alteracién de la personalidad, con apa-
tfa o depresidn.

C. Presencia de movimientos coreiformes involuntarios tipicos de la cara,
manos y hombros, o en la marcha. El paciente puede intentar disimular-
los convirtiéndolos en acciones voluntarias.

D. Antecedente de enfermedad de Huntington en uno de los padres o un
hermano, o antecedentes familiares que sugieran este trastorno.

E. No hay signos clinicos que pudieran explicar los movimientos anormales.

Nota diagnéstica

Ademas de los movimientos coreiformes involuntarios, puede desarrollarse
rigidez extrapiramidal o espasticidad con signos piramidales.

F023* Demencia en la enfermedad de Parkinson (G20)

Demencia que aparece en €l curso de una enfermedad de Parkinson claramen-
te establecida. No se han demostrado todavia rasgos clinicos que permitan distin-
guirla de otras demencias.

Demencia en la parélisis agitante.

Demencia en los parkinsonismos.

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de demencia (G1-G4).
Diagnéstico de enfermedad de Parkinson establecido.

Ninguna de las alteraciones cognoscitivas es atribuible a la medicacién
antiparkinsoniana.

D. No hay pruebas por la historia, exploracién fisica o investigaciones
especiales de otra posible causa de demencia, incluyendo otras formas
de enfermedad, lesién o disfuncién cerebral (por ejemplo, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad por VIH, enfermedad de Huntington,
hidrocefalia normotensiva), un trastorno sistémico (por ejemplo, hipoti-
roidismo, déficit de vitamina B, o 4cido félico, hipercalcemia) o abuso
de alcohol o drogas.

Si los criterios también se cumplen para la demencia en la enfermedad de
Alzheimer de inicio tardio (F00.1), debe utilizarse la categoria F001.1 en
combinacién con G20 (enfermedad de Parkinson).




Demencia en la infeccién por VIH (B22.0)

Demencia que se desarrolla en el curso de una infeccién por VIH, en ausencia
de una enfermedad concomitante u otro trastorno que pudiera explicar los hallaz-
gos clinicos.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de demencia (G1-G4).
Diagnéstico de infeccién por VIH establecido.

C. No hay pruebas por la historia, exploracién fisica o investigaciones
especiales de otra posible causa de demencia, incluyendo otras formas
de enfermedad, lesién o disfuncidn cerebral (por ejemplo, enfermedad
de Alzheimer, enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Huntington, hidrocefalia normotensiva), un trastorno sis-
témico (por ejemplo, hipotiroidismo, déficit de vitamina B,, o icido
félico, hipercalcemia) o abuso de alcohol o drogas.

F028* Demencia en enfermedades especificas clasificadas
‘ en otro lugar

La demencia puede producirse como consecuencia de una variedad de situa-
ciones cerebrales o somaiticas que estdn clasificadas en otros capitulos de la CIE-
10. En tales casos, y cuando se cumplan los criterios generales de demencia G1-
G4, debe utilizarse esta categoria y la enfermedad o condicién subyacente identi-
ficada afiadiendo el c6digo de la CIE-10, por ejemplo:

Demencia en:

Lipoidosis cerebral (E75.-).

Epilepsia (G40.-).

Degeneracién hepatolenticular (E83.0) (enfermedad de Wilson).
Hipercalcemia (E83.5).
Hipotiroidismo, adquirido (EO1, E03.-).
Intoxicaciones (T36-T65).

Esclerosis multiple (G35).

Neurosifilis (A52.1).

Deficiencia de niacina (pelagra) (E52).
Poliarteritis nodosa (M30.0).

Lupus eritematoso sistémico (M32.-).
Tripanosomiasis (B56.-, B57.-).
Deficiencia de vitamina B, (E53.8).
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Capitulo V: Trastornos mentaies y dei comportamiento

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos

m Demencla sin especificacion

Esta categorfa debe utilizarse cuando se cumplen los criterios generales de
demencia (G1-G4), pero no es posible identificar uno de los tipos especificos
(F00.0-F02.9).

Demencia presenil sin especificacion.

Psicosis presenil sin especificacién.

Demencia degenerativa primaria sin especificacién.
Demencia senil sin especificacion.

Demencia senil tipo deprimida o paranoide.
Psicosis senil sin especificacion.

Excluye: Demencia senil con delirium o sindrome confusional agudo (F05.1).
Senilidad sin especificacion (R54).

Sindrome amnésico organico no inducido por alcohol
u otras sustanclas pslcoactivas

Sindrome caracterizado por un deterioro marcado de la memoria reciente y
remota, mientras que la memoria para hechos inmediatos estd conservada.
También estd disminuida la capacidad para aprender cosas nuevas y desorienta-
cién en el tiempo. La fabulacién puede ser un rasgo destacado, pero la percepcién
y otras funciones cognoscitivas, incluyendo la inteligencia, suelen estar conserva-
das. El prondstico depende del curso de la lesién subyacente.

Psicosis o sindrome de Korsakov, no alcohélico.

Excluye: Amnesia:

— No especificada en otro lugar (R41.3).
— Anterégrada (R41.1).

— Disociativa (F44.0).

— Retrégrada (R41.2).

Sindrome de Korsakov:

— Inducido por alcohol o sin especificacién (F10.6).
— Inducido por otras sustancias psicotropas (F11-F19 con el caracter
6 en comun).

CDI-10

A. Alteracién de la memoria, que se manifiesta por ambas caracteristicas:

1. Deterioro de la memoria para hechos recientes (alteracion del
aprendizaje de nuevo material), con un grado suficiente para inter-
ferir en la vida diaria.

2. Disminucién de la capacidad de recordar experiencias pasadas.




B. Ausencia de:

1. Déficit de la memoria inmediata (verificable, por ejemplo, con la
prueba de repeticion de digitos).

2. Obnubilacién de la conciencia o trastorno de la atencién, como se
define en FOS.-, criterio A.

3. Deterioro intelectual global (demencia).

C. Hay pruebas objetivas (de la exploracion fisica y neurolégica, y de resul-
tados de laboratorio) y/o antecedente de una injuria o enfermedad cere-
bral (en especial las que afectan bilateralmente a estructuras diencefali-
cas y temporales mediales, excluyendo la encefalopatia alcohdlica) que
puede considerarse razonablemente que son los responsables de las
manifestaciones clinicas descritas en el criterio A.

Nota diagnéstica

Sintomas asociados, incluyendo fabulaciones, cambios emocionales (apatia,
falta de iniciativa) y ausencia de introspeccidn, son puntos adicionales ttiles para
el diagnéstico, pero no estén presentes de forma invariable.

Delirium no inducido por aicohol u otras sustancias
psicoactivas

Sindrome orgénico cerebral de etiologia no especifica caracterizado por alte-
raciones concurrentes de la conciencia, la atencién, la percepcién, el pensamien-
to, la memoria, el comportamiento psicomotor, las emociones y €l ciclo suefio-
vigilia. La duracién es variable y el grado de afectaci6n varia de leve a muy grave.

Incluye: Agudo o subagudo:

Sindrome cerebral.

— Sindrome confusional (no alcohélico).
Sindrome psicoorgénico.

— Reaccion orgénica.

Excluye: Delirium tremens inducido por alcohol o sin especificacién (F10.4).

CDI-10

A. Obnubilacién de la conciencia, es decir, claridad reducida de conoci-
miento del entorno, con una capacidad reducida para focalizar, sostener
o cambiar la atencién.

B. Trastorno de la cognicién que se manifiesta por ambos:

1. Deterioro de la memoria inmediata y reciente, con la memoria
remota relativamente intacta.
2. Desorientacién en tiempo, lugar o persona.

(3]
l

SOD[PWIOIUIS SO SOPINPUI ‘SODIURSIO SI[BIUSW SOUIO)SeI]

oyusjureprodwod [op £ sopepudw sousojsel] :A onuded



Capituio V: Trastornos mentaies y dei comportamiento

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaéticos

C. Al menos una de las siguientes alteraciones psicomotrices:

1. Cambios rdpidos e impredecibles de hipo a hiperactividad.
2. Incremento del tiempo de reaccién.

3. Incremento o disminucién del flujo del discurso.

4. Acentuacion de las reacciones de sobresalto.

D. Alteraciones en el ciclo suefio-vigilia, manifiesto por al menos uno de
los siguientes:

1. Insomnio, que en casos graves puede implicar una pérdida comple-
ta del suefio, con o sin somnolencia diurna, o inversién del ciclo
suefio-vigilia.

2. Empeoramiento nocturno de los sintomas.

3. Sueiios desagradables o pesadillas, que pueden continuarse como
alucinaciones o ilusiones tras despertarse.

E. Los sintomas tienen un inicio rdpido y muestran fluctuaciones en el
transcurso del dia.

F.  Hay pruebas objetivas en la historia clinica, exploracién fisica y neuro-
légica o resultados de laboratorio de una enfermedad cerebral o sistémi-
ca subyacente (otras que las relacionan con sustancias psicoactivas) que
puede considerarse de forma razonable que sea la responsable de las
manifestaciones clinicas de los criterios A-D.

Notas diagnosticas

Alteraciones emocionales, como depresién, ansiedad o temor, irritabilidad,
euforia, apatfa o perplejidad, alteraciones de la percepcién (ilusiones o alucina-
ciones, a menudo visuales) e ideas delirantes transitorias, son tipicas, pero no son
indicaciones especificas para el diagnéstico.

Puede utilizarse un cuarto cardcter para indicar cuindo el delirium se presen-
ta 0 no superpuesto a demencia:

F050 Delirium no superpuesto a demencia

FOSl Delirium superpuesto a demencia

Condiciones que cumplen los criterios anteriores, pero que se desarrollan en
el curso de una demencia (FO0-F03).

F058 Otro delirium no inducido por alcohol o droga

Delirium de origen mixto.




FO5.9 Detirium no inducido por alcohol u otras sustancias
' psicoactivas sin especificacién

Otros trastornos mentales debidos a lesién o disfuncién
cerebral o a enfermedad somatica

Incluye una miscelanea de condiciones cuya causa se relaciona con trastornos
cerebrales debidos a enfermedades cerebrales primarias, a enfermedades sistémi-
cas que afectan secundariamente al cerebro, a sustancias téxicas exégenas u hor-
monas, a trastornos endocrinos, o a otras enfermedades somaticas.

Excluye: Asociacién con:

~ Delirium (F05.-).
— Demencia, clasificada en FOO-F0O3.

Estados resultantes del consumo de alcohol u otras sustancias psicoactivas
(F10-F19).

CDI-10

G1. Hay pruebas objetivas (de la exploracién fisica y neuroldgica y resulta-
dos de laboratorio) y/o antecedentes de enfermedad, lesién o disfun-
cién cerebral, o trastorno fisico sistémico del que se sabe puede causar
disfuncién cerebral, incluyendo alteraciones hormonales (no relaciona-
das con el consumo de alcohol u otras sustancias psicoactivas) y efec-
tos de drogas no psicoactivas.

G2. Hay una supuesta relacién entre el desarrollo (o exacerbacién marcada)
de la enfermedad, lesién o disfuncién subyacente y el trastorno mental,
los sintomas del cual pueden tener un inicio inmediato o se pueden
retrasar.

G3. Recuperacién o mejorfa significativa del trastorno mental que sigue a
la desaparicién o mejoria de la supuesta causa subyacente.

G4. Pruebas insuficientes para una causa alternativa del trastorno mental;
por ejemplo, antecedentes familiares cargados de un trastorno clinica-
mente parecido o relacionado.

Si se cumplen los criterios G1, G2 y G4 est4 justificado un diagnéstico provi-
sional; si, ademds, hay pruebas de G3, el diagnédstico puede darse por cierto.

Notas diagnosticas

Con los términos enfermedad, lesién o disfuncion cerebral del criterio G1 no
se busca incluir hallazgos marginales o no especificos, tales como una leve dila-
tacion de los ventriculos cerebrales o grados menores de atrofia cortical, que s6lo
pueden detectarse con técnicas modernas de imagen, como la tomografia compu-
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaéticos

tarizada (TC) o la resonancia magnética (RMN). Lo mismo también se aplica a
los denominados signos neurolégicos “blandos” (soft).

Las categorfas F06.0-F06.6 configuran una seccién anémala dentro de esta
clasificacién, ya que van en contra de la norma de clasificacion basica, por la que
un sindrome clinico particular debe tener un solo lugar asignado para él en la cla-
sificacién. En algunos trastornos del Capitulo V se incluye la etiologia como
caracterfstica de su definicién, pero s6lo si el sindrome clinico es Unico para esa
condicion (por ejemplo, F43, Reaccidn a estrés agudo en los trastornos de adap-
tacién). La razén de repetir los sindromes clinicos contemplados en F06.0-F06.6,
pero relacionados aqui con una etiologia orgénica, es el deseo de muchos clinicos
de poder dejar constancia del conocimiento de la etiologia en las, comparativa-
mente, pocas ocasiones en la practica que se dispone de él. El beneficio obtenido
de forma aceptable, con la inclusién de un grupo anémalo, es probablemente
mayor que las quejas de que la clasificacién sea inconsistente.

FO06.0 Alucinosis organica

Trastorno de alucinaciones persistentes o recurrentes, habitualmente visuales
o auditivas, que se produce con una conciencia clara y el sujeto puede o no reco-
nocer las alucinaciones como tales. Puede originarse una elaboracién delirante de
las alucinaciones, pero las ideas delirantes no dominan el cuadro clinico; la capa-
cidad de introspeccién (indight) puede estar conservada.

Estado alucinatorio orgénico (no alcohdlico).

Excluye: Alucinosis alcoh6lica (F10.5).
Esquizofrenia (F20.-).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de F06.

Las alucinaciones persistentes o recurrentes (habitualmente auditivas o
visuales) dominan el cuadro clinico.

C. Las alucinaciones se producen con un estado de claridad de la conciencia.

Nota diagnéstica

Puede o no presentarse una elaboracién delirante de las alucinaciones, asf
como una capacidad de introspeccién (insight) completa o parcial. Estas caracte-
risticas no son esenciales para el diagndstico.

FO6.1 Trastorno cataténico organico

Trastorno de disminucién (estupor) o aumento (agitacion) de la actividad psi-
comotriz que se asocia a sintomas cataténicos. Los extremos de la alteracién psi-
comotriz pueden alternarse.




Excluye: Esquizofrenia cataténica (F20.2).
Estupor sin especificacién (R40.1).
Estupor disociativo (F44.2).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de FO6.

Presencia de uno de los siguientes:

1. Estupor, es decir, disminucién profunda o ausencia de movimientos
voluntarios y habla, y de la respuesta normal a la luz, al ruido y al
tacto, pero se mantiene un tono muscular normal, la postura estati-
ca y los movimientos respiratorios (a menudo con limitacién de los
movimientos oculares coordinados).

2. Negativismo (resistencia activa a los movimientos pasivos de los
miembros o del cuerpo, o posturas rigidas mantenidas).

C. Presencia de agitacién cataténica (gran inquietud de aspecto cadtico con
o sin tendencia a la agresividad).

D. Hay una alternancia rapida e impredecible de estupor y agitacién.

Nota diagnéstica

La seguridad en el diagndstico aumenta si se presentan fenémenos cataténicos
adicionales; por ejemplo, estereotipias, flexibilidad cérea y actos impulsivos. Se
debe tener cuidado en excluir la presencia de delirium; no obstante, no se sabe hoy
dia si los estados cataténicos orgdnicos se producen siempre con claridad de con-
ciencia o, por el contrario, representan una manifestacién atipica de delirium en el
que los criterios A, B y D se cumplirfan s6lo marginalmente y seria prominente el
criterio C.

Trastorno de ideas delirantes (esquizofreniforme) orgénico

Trastorno en el que las ideas delirantes persistentes o recurrentes dominan el
cuadro clinico. Las ideas delirantes pueden acompafiarse de alucinaciones.
Pueden presentarse algunos rasgos sugestivos de esquizoftrenia, tales como aluci-
naciones extrafias o trastornos del pensamiento.

Estados orgénicos paranoides o alucinatorio-paranoides.
Psicosis esquizofreniforme de la epilepsia.

Excluye: Trastornos psicéticos agudos y transitorios (F23.-).
Trastorno de ideas delirantes persistentes (F22.-).
Esquizofrenia (F20.-).
Trastorno psicdtico inducido por sustancias psicoactivas (F11-F19)
(con el cuarto cardcter comun .5).

-
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de FO6.

En el cuadro clfnico dominan ideas delirantes (de persecuci6n, de trans-
formacién corporal, de enfermedad, de muerte, de celos) que pueden
mostrar grados variables de sistematizacién.

C. Laconciencia es clara y la memoria estd intacta.

Notas diagnésticas

Otros rasgos que completan el cuadro clinico, pero que no estdn invariable-
mente presentes, incluyen alucinaciones (de cualquier modalidad), trastornos del
pensamiento de tipo esquizofrénico y fendmenos cataténicos aislados, tales como
estereotipias, negativismo o actos impulsivos.

El cuadro clinico puede cumplir los criterios sintomadticos de esquizofrenia
(F20.0-F20.3), del trastorno de ideas delirantes persistentes (F22) o de trastornos
psicéticos agudos y transitorios (F23). Sin embargo, el trastorno debe clasificarse
aqui si también cumple los criterios generales establecidos en la introduccién de FO6
para una supuesta etiologia organica. Las notas diagndsticas sobre el criterio G1
(pagina 39) son particularmente importantes cuando se considere este diagnéstico.

F063 Trastornos del humor (afectivos) organicos

Trastornos caracterizados por un cambio en el humor o la afectividad, gene-
ralmente acompafiado por un cambio en el nivel global de actividad —depresivo,
hipomaniaco, maniaco o bipolar (ver F30-F32)—, pero que se desencadena como
consecuencia de un trastorno orgénico. )

Excluye: Trastornos del humor (afectivos), no orgdnicos o sin especificacién
(F30-F39).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de F06.

B. El cuadro clinico debe cumplir criterios de alguno de los trastornos del
humor (afectivos) establecidos en F30-F32.

Puede utilizarse un quinto cardcter para especificar el tipo de trastorno afec-
tivo: ~

F06.30 Trastorno manifaco orgdnico.

F06.31 Trastorno bipolar organico.

F06.32 Trastorno depresivo orgénico.

F06.33 Trastorno del humor (afectivo) mixto orgéanico.




F064 Trastorno de ansiedad orgénica

Trastorno caracterizado por los rasgos esenciales y descriptivos del trastorno
de ansiedad generalizada (F41.1), del trastorno de panico (F41.0) o de una com-
binacién de ambos, pero que se desencadena como consecuencia de un trastorno
orgénico.

Excluye: Trastornos de ansiedad, no orgdnicos o sin especificacién (F41.-).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de F06.

B. El cuadro clinico debe cumplir criterios de F41.0 y/o F41.1.

F06.5 Trastorno disociativo organico

Trastorno que se caracteriza por una pérdida parcial o completa de la integra-
cién normal entre ciertos recuerdos del pasado, la conciencia de la propia identi-
dad, ciertas sensaciones inmediatas y del control de los movimientos corporales
(ver F44.-), pero que se desencadena como consecuencia de un trastorno organico.

Excluye: Trastornos disociativos (de conversién), no orgdnicos o sin especifica-
cién (F44.-).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de FO6.

B. El cuadro clinico debe cumplir criterios de alguna de las subcategorias
en F44.0-F44.8.

Trastorno de labilidad emocional (asténico) organico

Trastorno caracterizado por incontinencia o labilidad emocionales, fatigabili-
dad, una variedad de sensaciones fisicas desagradables (por ejemplo, mareo) y
dolores, pero que se desencadena como consecuencia de un trastorno orgéanico.

Excluye: Trastornos somatoformes, no orgénicos o sin especificacién (F45.-).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de F06.
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Capituio V: Trastornos mentales y dei comportamiento

B. El cuadro clinico estd dominado por labilidad emocional (expresién de
las emociones incontroladas, inestable y fluctuante).

C. Presencia de una variedad de sensaciones fisicas desagradables, tales
como mareos o dolores y molestias.

EO’6.7, Trastorno cognoscitivo leve

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaéticos

Trastorno que se caracteriza por deterioro de la memoria, dificultades en el
aprendizaje y una capacidad reducida para concentrarse en tareas, mds que por bre-
ves perfodos. A menudo hay una sensacién marcada de fatiga mental cuando se
intenta llevar a cabo actividades mentales, y se encuentra subjetivamente dificulto-
so el aprendizaje de cosas nuevas, incluso cuando éste es objetivamente impres-
cindible. Ninguno de estos sintomas es lo suficientemente grave como para que
pueda diagnosticarse el cuadro clinico de demencia (FO0-F03) o delirium (F05.-).
Este diagnéstico sélo debe hacerse en asociacién a un trastorno fisico especifico, y
no debe realizarse ante la presencia de cualquiera de los trastornos mentales o del
comportamiento clasificados en F10-F99. El trastorno puede preceder, acompaiiar
o suceder a una amplia variedad de infecciones y trastornos fisicos, tanto cerebra-
les como sistémicos, pero no necesariamente hay pruebas directas de implicacién
cerebral. Se puede diferenciar del sindrome postencefalitico (F07.1) y del sindro-
me postconmocional (F07.2) por la etiologia diferente, por el rango més restringi-
do de sintomas generalmente leves y porque su duracién suele ser més corta.

Nota especial: La situacién de este constructo estd siendo examinada. Los
criterios especiales de investigacién deben contemplarse como provisionales. Una
razén fundamental de su inclusidn es conseguir mas pruebas que permitan su dis-
tincién de otros trastornos, tales como demencia (FO0-F03), sindrome amnésico
organico (F04), delirium (FO05.-) y varios trastornos en F07.-

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de FO06.

B. Trastorno en la funcién cognoscitiva durante la mayor parte del tiempo
en un periodo de al menos dos semanas, referido por el propio individuo
o por un informador fiable. El trastorno se manifiesta por dificultades en
alguna de las siguientes dreas:

1. Memoria (en particular recordar) o aprendizaje nuevo.

2. Atencién o concentracion.

3. Pensamiento (por ejemplo, enlentecimiento en la resolucién de pro-
blemas en la abstraccién).

4. Lenguaje (por ejemplo, comprension, bisqueda de palabras).

5. Funcionamiento visoespacial.

C. Anormalidad o disminucién de la capacidad cognoscitiva en valoracio-
nes cuantificadas (por ejemplo, tests neuropsicolégicos o examen del
estado mental).

D. Ninguna de las dificultades enumeradas en el criterio B (1)-(5) es tal que
pueda hacerse un diagnéstico de demencia (F00-F03), sindrome amné-”_’




sico organico (F04), delirium (F05), sindrome postencefalitico (F07.1),
sindrome postconmocional (F07.2) u otro deterioro cognoscitivo persis-
tente debido al consumo de sustancias psicoactivas (F1x.74).

Notas diagndsticas

Si se cumple el criterio G1 de FO6 por la presencia de una disfuncién del siste-
ma nervioso central, normalmente se supone que esta es la causa del trastorno cog-
noscitivo leve. Si el criterio G1 se cumple por la presencia de un trastorno fisico
sistémico, no suele estar justificado asumir que hay una relacién causal directa. Sin
embargo, puede ser ttil hacer constar la presencia del trastorno fisico sistémico
como “asociado”, sin que esto implique necesariamente que sea el causante del
trastorno cognoscitivo leve. Para esto puede utilizarse un quinto caracter adicional:

F06.70 No asociado con trastorno fisico sistémico.
F06.71 Asociado con un trastorno fisico sistémico.

El trastorno fisico sistémico debe registrarse de forma separada con su propio
c6digo en la CIE-10.

F06.8 Otro trastorno mental especificado debido a lesién
o disfuncién cerebral o a enfermedad somadtica

Psicosis epiléptica sin especificacién.

Ejemplos de esta categoria son estados de dnimo transitorios y levemente
anormales que se producen durante el tratamiento con esteroides o antidepresivos,
pero que no cumplen criterios de trastorno del humor (afectivo) orgénico (F06.3).

F06.9 Otro trastorno mental debido a lesion o disfuncién cerebral
o a enfermedad somética sin especificacion

Sindrome cerebral orgdnico sin especificacién.
Trastorno mental orgénico sin especificacion.

VA Trastornos de la personalidad y del comportamiento
debldos a enfermedad, lesién o disfunciéon cerebral

La alteracién de la personalidad y del comportamiento puede ser un trastorno
residual o concomitante a una enfermedad, lesién o disfuncién cerebral.

CDI-10

G1. Debe haber pruebas objetivas (de la exploracién fisica y neurolégica, y
de resultados de laboratorio) y/o antecedente de enfermedad, lesién o

disfuncién cerebral.
iy
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaéticos

G2. No hay obnubilacién de la conciencia ni un déficit significativo de
memoria.

G3. No hay suficientes pruebas de una causa alternativa del trastorno de la per-
sonalidad o del comportamiento que justifique su emplazamiento en F60-
F69.

FO‘IO Trastorno organico de la personalidad

Trastorno que se caracteriza por una alteracién significativa del patrén habi-
tual de comportamiento que mostraba el sujeto premérbidamente, y que implica
la expresién emocional de necesidades e impulsos. También pueden formar parte
del cuadro clinico un deterioro de las funciones cognoscitivas y del pensamiento
y alteraciones de la sexualidad.

Personalidad orgénica seudopsicopatica.
Personalidad orgdnica seudorretrasada.
Sindrome del 16bulo frontal.

Trastorno de personalidad de la epilepsia limbica.
Sindrome postlobotomia.

Sindrome postleucotomia.

Excluye:

Transformacién persistente de la personalidad tras:

— Experiencia catastréfica (F62.0).
— Enfermedad psiquiatrica (F62.1).

Sindrome postconmocional (F07.2).
Sindrome postencefalftico (F07.1).
Trastorno espectfico de personalidad (F60.-).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de FO7.

B. Al menos tres de las siguientes caracteristicas deben estar presentes
durante un periodo de seis 0 més meses:

1.

Capacidad constantemente reducida de mantenerse en actividades
dirigidas a un fin, en especial aquellas que implican periodos relati-
vamente largos de tiempo y gratificaciones mediatas.

Uno o més de los siguientes cambios emocionales: a) labilidad
emocional (expresién emocional incontrolada, inestable y fluctuan-
te); b) euforia y jocosidad superficial e inapropiada, injustificadas
por las circunstancias; c) irritabilidad y/o arrebatos de ira y agresi-
vidad; d) apatia.

Desinhibicién en la expresién de necesidades o impulsos, sin consi-
derar las consecuencias o las convenciones sociales (el sujeto puede
llevar a cabo actos antisociales tales como robos, insinuaciones
sexuales inapropiadas, comer vorazmente o mostrar una indiferen-

cia extrema por la higiene personal).
e




4. Alteraciones cognoscitivas, tipicamente en forma de: a) suspicacia
excesiva e ideas paranoides; b) preocupacién excesiva por un tema
particular, como la religién, o categorizaciones rigidas de la con-
ducta de otras personas, en términos de “buenas” o “malas”.

5. Alteraciéon marcada del ritmo y flujo del lenguaje, con rasgos tales
como circunstancialidad, “sobreinclusividad”, pegajosidad e hiper-
graffa.

6. Alteracién del comportamiento sexual (disminucién de la sexuali-
dad o cambio del objeto de preferencia sexual).

Especificacién de los rasgos de posibles subtipos

Opcién 1: Se piensa que un predominio de los sintomas del criterio 1 y 2.d
definen un tipo seudorretrasado o apético; el predominio de 1, 2.c y 3 se conside-
ra un tipo seudopsicopético, y la combinacién de 4, 5 y 6 se contempla como
caracterfstico del trastorno de personalidad de la epilepsia limbica. Ninguna de
estas entidades ha sido todavia suficientemente validada para justificar una des-
cripcidn por separado.

Opcion 2: Si se desea, pueden especificarse los siguientes subtipos: tipo
14bil, tipo desinhibido, tipo agresivo, tipo apético, tipo paranoide, tipo mixto y
otros.

F07.1 Sindrome postencefalitico

Cambio del comportamiento residual, no especifico y variable que se produce tras
la recuperacion de una encefalitis virica o bacteriana. La principal diferencia de este
trastorno con los trastornos orgéanicos de la personalidad es que éste es reversible.

Excluye: Trastorno orgdnico de la personalidad (F07.0).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de FO7.
B. Al menos una de las siguientes disfunciones neuroldgicas residuales
debe estar presente:
1. Parélisis.
2. Sordera.
3. Afasia.
4. Apraxia constructiva.
5. Acalculia.

C. Elsindrome es reversible y su duracién raramente excede los 24 meses.

~
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos

Notas diagndésticas

El criterio C constituye la principal diferencia entre este trastorno y el trastor-
no orgénico de la personalidad (F07.0).

Los sintomas residuales y el cambio del comportamiento que se producen
tras una encefalitis viral o bacteriana no son especificos y no proporcionan bases
suficientes para un diagnéstico clinico. Estos pueden incluir malestar general,
apatia o irritabilidad; cierta disminucién del funcionamiento cognoscitivo (difi-
cultades para aprender); trastornos del ciclo suefio-vigilia, o un comportamiento
sexual alterado.

F072 Sindrome postconmocional

Este sindrome se presenta normalmente después de un traumatismo craneal,
por lo general con suficiente gravedad como para producir una pérdida de con-
ciencia. En €l se incluye un gran nimero de sintomas dispares, tales como cefale-
as, mareos, cansancio, irritabilidad, dificultades de concentracién y de la capaci-
dad de llevar a cabo tareas intelectuales, deterioro de la memoria, insomnio y dis-
minucién de la tolerancia al estrés, a excitaciones emocionales o al alcohol.

Sindrome (encefalopatia) postconmocional.
Sindrome cerebral post-traumdtico no psicético.

Nota: La situacién nosolégica de este sindrome es incierta, y el criterio G1 de la
introduccién de este apartado (pagina 45) no siempre es determinable. No obs-
tante, se recomiendan los siguientes criterios para los que estén llevando a cabo
investigaciones sobre este cuadro.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de F07.

Debe existir el antecedente de traumatismo craneoencefélico con pérdida
de conciencia que precede al inicio de los sintomas en un periodo superior
de hasta cuatro semanas (el EEG, las técnicas de neuroimagen o la oculo-
nistagmograffa pueden no aportar pruebas objetivas de lesién cerebral).

C. . Al menos tres de los siguientes rasgos deben estar presentes:

1. Quejas de sensaciones molestas y dolores, tales como cefalea,
mareo (normalmente sin las caracteristicas del vértigo verdadero),
malestar general y cansancio excesivo e intolerancia al ruido.

2. Cambios emocionales, tales como irritabilidad y labilidad emocio-
nal, ambos facilmente provocables o exacerbables en situaciones de
estrés o tensién emocional, o cierto grado de depresién y/o ansiedad.

3. Quejas subjetivas de dificultad de concentracién y para llevar a cabo
tareas intelectuales, y de problemas de memoria (sin pruebas obje-
tivas claras de un deterioro marcado, por ejemplo, en los tests psi-

colégicos).
b




4. Insomnio.
5. Disminucién de la tolerancia al alcohol.

6. Preocupacién por los sintomas anteriores y temor por una lesién
cerebral permanente, hasta el extremo de ideas sobrevaloradas hipo-
condriacas y la adopcién de un papel de enfermo.

F078 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento
debidos a enfermedad, lesién o disfuncién cerebral

Trastorno afectivo orgénico por lesién del hemisferio derecho.

Las enfermedades, lesiones o disfunciones cerebrales pueden producir muy
diversos trastornos cognoscitivos, emocionales, de la personalidad y del compor-
tamiento, y no todos ellos son clasificables en los apartados anteriores (F07.0-
F07.2). No obstante, puesto que el lugar de estos sindromes en la nosologia es
inseguro, deben clasificarse como “otros”. Si es necesario, puede afiadirse un
quinto caricter para identificar presuntas entidades individuales.

F079 Trastorno de la personalidad y del comportamiento debido a
: enfermedad, lesién o disfuncion cerebral sin especificacion

Sindrome psicoorgénico.

Trastornos mentales organicos o sintomaticos

sin especificacion

Esta categoria debe utilizarse sélo para codificar trastornos mentales con una
etiologia orgénica conocida.

Psicosis organica, no especificada en otro lugar.
Psicosis sintomatica, no especificada en otro lugar.

Excluye: Psicosis no orgénica sin especificacion (F29).
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

Trastornos mentales y
del comportamiento debidos al consumo
de sustancias psicoactivas

Esta seccién incluye una amplia variedad de trastornos que difieren en grave-
dad y forma clinica, pero todos son atribuibles al uso de una o mds sustancias psi-
coactivas que pueden ser o no de prescripcion médica. El tercer cardcter del c6di-
go identifica la sustancia involucrada, y el cuarto, el estado clinico. Los c6digos
deben utilizarse, cuando sea preciso, para cada sustancia especifica, pero debe
advertirse que no todos los estados codificados con el cuarto cardcter son aplica-
bles a todas las sustancias.

La identificacién de la sustancia psicoactiva debe hacerse con todas las fuentes
de informacion posibles. Esto incluye la informacién que aporta el propio paciente,
andlisis de sangre y de otros fluidos corporales, caracteristicas fisicas y sintomas psi-
coldgicos, signos clinicos y comportamiento, y otros datos como la posesién de sus-
tancias del paciente o informacién aportada por terceras personas. Muchos adictos
a sustancias psicoactivas consumen més de una sustancia. Cuando sea posible, el
diagnéstico principal debe realizarse de acuerdo con la sustancia o tipo de sustancia
que haya causado o haya contribuido més al sindrome clinico que presenta el
paciente. Deben codificarse otros diagnésticos cuando se han ingerido otras sustan-
cias psicoactivas en el transcurso de una intoxicacién (cuarto cardcter comiin .0), o
en la medida que exista un consumo perjudicial (cuarto caricter comiin .1), depen-
dencia (cuarto cardcter comun .2) u otros trastornos (cuarto caricter comin .3-9).

El diagnéstico de trastornos mentales y del comportamiento debidos al con-
sumo de miltiples sustancias psicoactivas (F19) s6lo debe realizarse en los casos
en que el patrén de consumo de sustancias psicoactivas sea cadtico e indiscrimi-
nado, o cuando la contribucién de diferentes sustancias psicoactivas sea mixta de
forma inextricable.

Excluye: Abuso de sustancias que no producen dependencia (F55).

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de aicohol

(Ver pédginas 52-54, 60-63, 65-69 para las subdivisiones.)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de oploides

(Ver péginas 52-53, 54, 60-63, 65-69 para las subdivisiones.)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de cannabinoides

(Ver pdginas 52-53, 55, 60-63, 65-69 para las subdivisiones.)



Trastornos mentales y del comportamiento debldos
al consumo de sedantes o hipnéticos

(Ver paginas 52-53, 55-56, 60-62, 63-64, 65-69 para las subdivisiones.)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de cocalna

(Ver péginas 52-53, 56-57, 60-62, 64, 65-69 para las subdivisiones.)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de otros estimuiantes (Incluyendo cafeina)

(Ver paginas 52-53, 57, 60-62, 64, 65-69 para las subdivisiones.)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de alucinégenos

(Ver paginas 52, 53, 58, 60-62, 65-69 para las subdivisiones.)

I3V Trastornos mentales y del comportamlento debidos
al consumo de tabaco

(Ver paginas 52-53, 58-59, 60-62, 65-69 para las subdivisiones.)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de disolventes volatiles

(Ver péginas 52-53, 59, 60-62, 65-69 para las subdivisiones.)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de miiltlples drogas o de otras sustancias
psicoactivas

(Ver paginas 52-53, 59-62, 65-69 para las subdivisiones.)

Esta categoria debe utilizarse cuando se sabe que dos 0 mds sustancias estan
implicadas, pero es imposible valorar cudl de ellas estd contribuyendo mas al tras-
torno. También debe utilizarse cuando alguna, o incluso todas las sustancias psi-
coactivas consumidas, es incierta o desconocida. A menudo, los propios consumi-
dores de muiltiples drogas no conocen con detalle qué estdn tomando.
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Capitulo V: Trastorno mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

Incluye: Abuso de sustancias no especificado en otro lugar.

Las siguientes subdivisiones del cuarto cardcter (tercer digito) son para utili-
zarlas con las categorias F10-F19.

F1x.0 Intoxicacién aguda

Estado consecutivo a la administracién de una sustancia psicoactiva, que pro-
duce alteraciones del nivel de conciencia, de la cognicién, de la percepcion, del
estado afectivo, del comportamiento o de otras respuestas y funciones psicofisiol6-
gicas. Las alteraciones estdn directamente relacionadas con los efectos farmacol6-
gicos agudos de la sustancia y se resuelven con el tiempo y con recuperacién com-
pleta, salvo si el tejido cerebral esta dafiado o surge alguna otra complicacién. Las
complicaciones pueden ser traumatismos, aspiracién del vémito, delirium, coma,
convulsiones u otras complicaciones médicas. La naturaleza de estas complicacio-
nes depende del tipo farmacolégico de la sustancia y del modo de administraci6n.

Embriaguez aguda en alcoholismo

“Mal viaje” (debido a drogas alucindégenas)

Embriaguez sin especificacién

Trastorno de trance o posesion en estado de intoxicacién por sustancia psico-
activa

CDI-10

G1l. Debe haber evidencia clara de consumo reciente de una sustancia psicoac-
tiva (o sustancias) en dosis lo suficientemente elevadas como para poder dar
lugar a una intoxicacién.

G2. Debe haber sintomas o signos de intoxicacién compatibles con el efecto de
una sustancia en particular (o sustancias), como se especifica mds adelante,
y de la suficiente gravedad como para producir alteraciones en el nivel de
conciencia, la cognicién, la percepcion, el estado afectivo o el comporta-
miento de modo clinicamente relevante.

G3. Los sintomas o signos no pueden ser explicados por ninguna enfermedad
médica no relacionada con el consumo de la sustancia, ni por otro trastor-
no mental o del comportamiento.

La intoxicacién aguda ocurre frecuentemente en personas que, ademas, pre-
sentan otros problemas relacionados con el consumo de alcohol o drogas.
Cuando existen tales problemas, por ejemplo, consumo perjudicial (Fix.1),
sindrome de dependencia (F1x.2) o trastorno psicético (F1x.5), también
deben ser registrados.

Puede utilizarse un quinto caracter, codificado a continuacién, para indicar
cudndo la intoxicacién aguda se asocia con alguna complicacidn:

Fix.00 Sintomas de gravedad variable no complicados, normalmente
dosis dependiente.

Fix.01 Con traumatismo u otra lesién corporal.

F1x.02 Con otras complicaciones médicas (por ejemplo, hematemesis,

aspiracién del vémito). -
"




Flx.03 Con delirium.

F1x.04 Con distorsiones de la percepcion.

F1x.05 Con coma.

F1x.06 Con convulsiones.

Fl1x.07 Intoxicacién patoldgica (s6lo aplicable al alcohol).

(F10.0  Intoxicacién aguda debida al consumo de alcohol

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado que se manifiesta por al menos uno
de los siguientes:

N

Desinhibicion.

Beligerancia verbal.

Agresividad.

Labilidad del humor.

Deterioro de la atencién.

Juicio alterado.

Interferencia en el funcionamiento personal.

C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

1. Marcha inestable.
2. Dificultad para mantenerse en pie.
3. Habla disartrica (farfullante).
4. Nistagmo.
5. Disminucién del nivel de conciencia (por ejemplo, estupor, coma).
6. Enrojecimiento facial.
7. Inyecci6n conjuntival.
Nota diagndstica

Cuando la intoxicacién alcohélica aguda es severa puede acompafiarse de
hipotensién, hipotermia y depresién del reflejo de ahogamiento. Si se desea, pue-
den especificarse los niveles de alcohol en sangre utilizando los cédigos de la
CIE-10 Y90.0-Y90.8. El cédigo Y91.- puede utilizarse para especificar la grave-

dad de la intoxicacién cuando no se dispone de los niveles en sangre de alcohol.

F10.7 Intoxicacién patolégica

Nota: El estado de esta categoria estd siendo estudiado. Estos criterios de investi-

gacién deben considerarse como provisionales.
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Capituio V: Trastorno mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

CDi-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0), con
la excepcidn de que la intoxicacion patoldgica se produzca después de haber
bebido cantidades de alcohol insuficientes para causar intoxicacién en la
mayoria de las personas.

B. Presencia de agresividad verbal o comportamiento violento que no es habi-
tual cuando la persona esta sobria.

C. La intoxicacién se produce muy pronto (normalmente en pocos minutos)
tras el consumo de alcohol.

D. No hay evidencia de un trastorno orgénico cerebral u otros trastornos mentales.

Nota diagnéstica

Es un cuadro poco habitual. Los niveles de alcohol en sangre hallados en este
trastorno son inferiores a los que causarian una intoxicacién aguda en la mayoria
de las personas, es decir, inferiores a 40 mg/100 ml.

Fl 10 Intoxicacion aguda debido al consumo de opioides

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado que se manifiesta por al menos uno
de los siguientes:

Apatfa y sedacién.

Desinhibicién.

Enlentecimiento psicomotor.

Deterioro de la atencién.

Juicio alterado.

Interferencia en el funcionamiento personal.

SN w -

C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

1. Somnolencia.

2. Habla farfullante.

3. Contraccién pupilar (excepto en casos de anoxia por sobredosis grave,
que se produce dilatacién pupilar).

4. Disminucién del nivel de conciencia (por ejemplo, estupor, coma).

Nota diagnéstica

Cuando la intoxicacién aguda por opioides es grave, puede acompafiarse de
depresién respiratoria (e hipoxia) e hipotermia.



F120 Intoxicacién aguda debida al consumo de cannabinoides

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado a anormalidades perceptivas, in-
cluyéndose alguno de los siguientes:

Euforia y desinhibicién.

Ansiedad o agitacién.

Suspicacia o ideacién paranoide.

Enlentecimiento temporal (sensacién de que el tiempo pasa muy len-
tamente y/o la persona experimente un flujo rapido de ideas).
Juicio alterado.

Deterioro de la atencién.

Deterioro del tiempo de reaccién.

Tlusiones auditivas, visuales o tdctiles.

Alucinaciones, con la orientacién conservada.

10. Despersonalizacién.

11. Desrealizacién.

12. Interferencia en el funcionamiento personal.

LS

WAL

C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

1. Aumento del apetito.
2. Boca seca.

3. Imyeccién conjuntival.
4. Taquicardia.
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Intoxicacién aguda debida al consumo de sedantes
* -~ o hipnéticos

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).

Debe existir comportamiento alterado que se manifiesta por, al menos, uno
de los siguientes:

(1) Euforia.

(2) Apatia o sedacion.

(3) Actitud abusiva o agresividad.

(4) Labilidad del humor.

(5) Deterioro de la atencion.

(6) Amnesia anterégrada.

(7) Rendimiento psicomotor alterado.

(8) Interferencia en el funcionamiento personal.
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C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

Disminucién del nivel de conciencia (por ejemplo, estupor, coma).
Ampollas o lesiones eritematosas en la piel.

1. Marcha inestable.

2. Dificultad para mantenerse de pie.
3. Habla farfullante.

4. Nistagmo.

5.

6.

Nota diagnéstica

Cuando la intoxicacién aguda por sedantes o hipnéticos es grave, puede acom-
pafiarse de hipotension, hipotermia y depresién de los reflejo de ahogamiento.

Capitulo V: Trastorno mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

Intoxicacién aguda debida al consumo de cocaina

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado o anormalidades perceptivas que
incluyan alguno de los siguientes:

Euforia y sensacién de aumento de energia.
Hipervigilancia,

Creencias o actos de grandiosidad.

Actitud abusiva o agresividad.

Beligerancia verbal.

Labilidad del humor.

Conductas repetitivas estereotipadas.
Tlusiones auditivas, visuales o téctiles.
Alucinaciones, normalmente con la orientacion conservada.
Ideacién paranoide.

Interferencia en el funcionamiento personal.
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C. ' Deben estar presentes al menos dos de los siguientes signos:

Taquicardia (a veces bradicardia).
Arritmias cardfacas.

Hipertension (a veces hipotensién).
Sudoracién y escalofrios.

Nduseas y vomitos.

Pruebas de pérdida de peso.
Dilatacién pupilar.

Agitacién psicomotriz (a veces enlentecimiento).
Debilidad muscular.

Dolor torécico.

Convulsiones.
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Nota diagndstica

En los consumidores de cocaina, la interferencia en el funcionamiento perso-
nal se manifiesta tempranamente en las interacciones sociales y varfa de la socia-
bilidad extrema al aislamiento social.

F15.@0 Intoxicacién aguda debida al consumo de otros estimulantes,
incluyendo la cafeina

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacion aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado o anormalidades perceptivas,
como se manifiesta por al menos uno de los siguientes:

Euforia y sensacion de aumento de energia.
Hipervigilancia.

Creencias o actos de grandiosidad.

Actitud abusiva o agresividad.

Beligerancia verbal.

Labilidad del humor.

Conductas repetitivas estereotipadas.
Ilusiones auditivas, visuales o tactiles.
Alucinaciones, normalmente con la orientacién conservada.
Ideacidn paranoide.

Interferencia en el funcionamiento personal.
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C. Deben estar presentes al menos dos de los siguientes signos:

Taquicardia (a veces bradicardia).
Arritmias cardfacas.

Hipertension (a veces hipotensién).
Sudoracién y escalofrios.

Nduseas y vomitos.

Pruebas de pérdida de peso.
Dilataci6n pupilar.

Agitacién psicomotriz (a veces enlentecimiento).
Debilidad muscular.

Dolor torécico.

Convulsiones.

A S U o
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Nota diagndstica

En los consumidores de este tipo de sustancias, la interferencia en el funcio-
namiento personal se manifiesta tempranamente en las interacciones sociales y
varia de la sociabilidad extrema al aislamiento social.

H
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Capitulo V: Trastorno mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

F160 Intoxicacién aguda debida al consumo de alucinégenos

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado o anormalidades perceptivas,
como se manifiesta por al menos uno de los siguientes:

1.
2.
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Ansiedad y temor.

Tlusiones o alucinaciones auditivas, visuales o tictiles, que aparecen en
pleno estado de vigilia y alerta.
Despersonalizacién.

Desrealizacién.

Ideacién paranoide.

Ideas de referencia.

Labilidad del humor.

Hiperactividad.

Actos impulsivos.

Deterioro de la atencién.

Interferencia en el funcionamiento personal.

C. Deben estar presentes al menos dos de los siguientes signos:

Nk v~

Taquicardia.
Palpitaciones.
Sudoracién y escalofrios.
Temblor.

Visién borrosa.
Dilatacién pupilar.
Incoordinacién.

F17.0 Intoxicacién aguda debida al consumo de tabaco

(intoxicacién aguda por nicotina)

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).
B. Debe existir un comportamiento alterado o anormalidades perceptivas,

como se manifiesta por al menos uno de los siguientes:

1. Insomnio.

2. Suefios extrafios.

3. Labilidad del humor.

4. Desrealizacién.

5.

Interferencia en el funcionamiento personal.




C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

1. Néuseas o vomitos.
2. Sudoracion.

3. Taquicardia.

4,

Arritmias cardiacas.

F18.0 Intoxicacién aguda debida al consumo de disolventes
- volatiles

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado que se manifiesta por al menos uno
de los siguientes:

1. Apatia o letargo.

Beligerancia verbal.

Actitud abusiva o agresividad.

Labilidad del humor.

Juicio alterado.

Alteraciones de la atenci6én y de la memoria.
Retardo psicomotor.

Interferencia en el funcionamiento personal.

XN AL

C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

Marcha inestable.

Dificultad para mantenerse de pie.

Habla farfullante.

Nistagmo.

Disminucién del nivel de conciencia (por ejemplo, estupor, coma).
Debilidad muscular.

Visién borrosa o diplopia.

NNk L=

Nota diagnéstica

La intoxicacién aguda por inhalacion de sustancias distintas a los disolventes
también debe codificarse aqui. Cuando la intoxicacién aguda por disolventes vola-
tiles es grave puede acompanarse de hipotensién, hipotermia y depresién de los
reflejos de ahogamiento.

F19.0 Intoxicacién aguda debido al consumo de miuiltiples
sustancias o de otras sustancias psicoactivas

Esta categoria debe utilizarse cuando hay pruebas de intoxicacién aguda debi-
da al consumo reciente de otras sustancias psicoactivas (por ejemplo, fenciclidi-
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Capituio V: Trastorno mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

na) o de multiples sustancias psicoactivas entre las que no se sabe con certeza qué
sustancia predomina.

'F‘i'xy.’kI Consumo perjudicial

Forma de consumo de alguna sustancia psicoactiva que causa daiio a la salud.
El dafio puede ser fisico (como en los casos de hepatitis por administracién de sus-
tancias psicoactivas por via parenteral) o mental (por ejemplo, episodios de tras-
tornos depresivos secundarios al consumo excesivo de alcohol).

Abuso de sustancias psicoactivas.

CDI-10

A. Debe haber pruebas claras de que el consumo de una sustancia ha cau-
sado (o contribuido sustancialmente a) un dafio fisico o psicolégico,
incluido el deterioro de la capacidad de juicio o alteraciones del compor-
tamiento.

B. Lanaturaleza del dafio debe ser claramente identificable (y especificada).

C. La forma de consumo ha persistido por 1o menos un mes o se ha presentado
reiteradas veces en un periodo de doce meses.

D. El trastorno no cumple criterios para ninglin otro trastorno mental o del
comportamiento relacionado con la misma sustancia en el mismo perfodo de
tiempo (excepto para la intoxicacién aguda F1x.0).

kFlyx;Z Sindrome de dependencia

Un conjunto de fenémenos comportamentales, cognitivos y fisioldgicos que se
desarrollan tras el consumo reiterado de una sustancia y que, tfpicamente, incluye
deseo intenso de consumir la droga; dificultades para controlar el consumo; per-
sistencia en el consumo a pesar de las consecuencias dafiinas; mayor prioridad
dada al consumo que a otras actividades y obligaciones; aumento de la tolerancia
y, a veces, un cuadro de abstinencia fisica.

El sindrome de dependencia puede presentarse para una sustancia psicoactiva
especifica (por ejemplo, tabaco, alcohol o diazepam), para una clase de sustancias
(por ejemplo, opidceos) o para un amplio rango de sustancias psicoactivas farma-
colégicamente diferentes.

Alcoholismo crénico.
Dipsomania.
Adiccién a drogas.



CDI-10

Deben haberse presentado simultineamente tres o mds de las siguientes

manifestaciones durante al menos un mes o, si persisten durante periodos
inferiores a un mes, deben haberse presentado repetidas veces y simulténe-
amente en un perfodo de 12 meses:

1.
2.

Un deseo intenso o sensacién de compulsion a consumir la sustancia.
Disminucién de la capacidad para controlar el consumo en lo referente
al inicio, término o cantidades consumidas, como se prueba por: consu-
mo frecuente de cantidades mayores o durante mas tiempo del que se
pretende, o deseo persistente o esfuerzos sin éxito de reducir o contro-
lar el consumo.

Un cuadro fisiolégico de abstinencia (ver Flx.3 y Flx.4) cuando se
reduce o cesa el consumo de la sustancia, como se prueba por el sin-
drome de abstinencia caracteristico de la sustancia, o por el consumo de
la misma (o alguna parecida) con la intencion de aliviar o evitar los sin-
tomas de abstinencia.

Pruebas de tolerancia a los efectos de la sustancia tales como necesidad
de aumentar significativamente la cantidad de la sustancia para conseguir
intoxicarse o el efecto deseado, o marcada disminucion del efecto tras el
consumo continuado de la misma cantidad de sustancia.

Preocupacién por el consumo de la sustancia, que se manifiesta por el
abandono o reduccién de importantes alternativas placenteras o de inte-
rés a causa del consumo de la sustancia; o por el empleo de mucho tiem-
po en actividades necesarias para obtener, consumir o recuperarse de los
efectos de la sustancia.

Consumo persistente de la sustancia a pesar de las pruebas claras de sus
consecuencias perjudiciales (ver Flx.1), que se evidencia por el consu-
mo continuado cuando el individuo tiene en realidad conocimiento, o
puede suponerse que lo tiene, de la naturaleza y amplitud del dafio.

El diagnéstico de sindrome de dependencia puede especificarse més con los
siguientes c6digos, de un quinto y sexto cardcter:

F1x.20

Flx.21

Fl1x.22

F1x.23

F1x.24

En la actualidad en abstinencia

F1x.200 Remisién temprana

Flx.201 Remision parcial

F1x.202 Remisién completa

En la actualidad en abstinencia, pero en un medio protegido (por ejem-
plo, hospital, comunidad terapéutica, prision, etc.).

En la actualidad en un régimen clinico supervisado de mantenimiento o
sustitucién (dependencia controlada). (Por ejemplo, con metadona, par-
che o chicle de nicotina).

En la actualidad en abstinencia, pero en tratamiento con sustancias aver-
sivas o bloqueadoras (por ejemplo, disulfiram o naltrexona).

Consumo actual de la sustancia (dependencia activa).

Flx.240 Sin sintomas fisicos

Flx.241 Con sintomas fisicos

Si se desea, el curso de la dependencia puede especificarse mas como sigue:

F1x.25
Flx.26

Con consumo continuo
Con consumo episddico (dipsomania)
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" Sindrome de abstinencia

Grupo de sintomas, variables en clasificacién y gravedad, que se producen con
el abandono completo o parcial de una sustancia psicoactiva tras un consumo per-
sistente de la misma. El inicio y curso del sindrome de abstinencia es limitado en
el tiempo y esta relacionado con el tipo de sustancia psicoactiva y dosis consumi-
da inmediatamente antes del cese o reduccién del consumo. El sindrome de abs-
tinencia puede complicarse con convulsiones.

CDI-10

G1. Debe haber pruebas claras de un cese o reduccién del consumo de la sus-
tancia después de un repetido, y habitualmente prolongado y/o a altas dosis,
consumo de dicha sustancia.

G2. Los sintomas y signos son compatibles con las caracteristicas conocidas del
sindrome de abstinencia de una sustancia o sustancias concretas (ver mas
adelante).

G3. Los sintomas y signos no se justifican por ninguna enfermedad médica no
relacionada con el consumo de la sustancia, ni tampoco por otro trastorno
mental o del comportamiento.

El diagnéstico de sindrome de abstinencia puede especificarse més utilizando los
siguientes cdigos para el quinto caricter:

F1x.30 No complicado.
F1x.31 Con convulsiones.

Capitulo V: Trastorno mentales y del comportamiento

F103 Sindrome de abstinencia al alcohol

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia (F1x.3).

B. Tres de los siguientes signos deben estar presentes:

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

Temblor de 1a lengua, parpados o de la manos extendidas.
Sudoracién.

Néuseas, arcadas o vémitos.

Taquicardia o hipertension.

Agitacidén psicomotriz.

Cefalea.

Insomnio. -

Malestar o debilidad. )

ITlusiones o alucinaciones transitorias visuales, tactiles o auditivas.
‘Convulsiones de gran mal.
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Nota diagnéstica

Si existe delirium, el diagndstico serd sindrome de abstinencia al alcohol con

delirium (delirium tremens) (F10.4).

- Sindrome de abstinencia a opioides

- CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia (F1x.3).
(Recuérdese que un sindrome de abstinencia a opioides también puede indu-
cirse por la administracién de un antagonista opidceo tras un periodo breve

de consumo de opioides.)

B. Tres de los siguientes signos deben estar presentes:

1. Deseo imperioso de drogas opioides.
2. Rinorrea o estornudo.

3. Lagrimeo.

4. Dolores o calambres musculares.

5. Calambres abdominales.

6. Nduseas o vomitos

7. Diarrea.

8. Dilataci6n pupilar.

9. Piloereccién o escalofrios recurrentes.
10. Taquicardia o hipertensién.

11. Bostezos.

12.  Sueifio no reparador.

F123 Sindrome de abstinencia a cannabinoides

Este es un sindrome morboso mal definido para el que no pueden establecer-

se criterios diagnésticos definitivos en el momento actual. Se produce tras el cese
de un consumo prolongado de altas dosis de cdnnabis. Se ha informado de forma

diversa que dura de varias horas hasta mds de siete dias. Los sintomas y signos

incluyen ansiedad, irritabilidad, temblor de las manos extendidas, sudoracién y

dolores musculares.

F13.3 Sindrome de abstinencia a sedantes o hipnéticos

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de ab‘stinencié (F1x.3)..

oy

seAldeodisd SeURISNS 3P OWINSUOD [¢ SOPIGAp Ojusjweyoduwiod [9p A S9[eIudW SouIo)sel]

oyuaurepodwod [2p A sa[vpuawi ourojsel] A opnude)



Capitulo V: Trastorno mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

B. Tres de los siguientes signos deben estar presentes:

—_— )
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Temblor de la lengua, parpados o de las manos extendidas.
Nduseas o vomitos.

Taquicardia.

Hipotensién postural.

Agitacién psicomotriz.

Cefalea.

Insomnio.

Malestar o debilidad.

Tlusiones o alucinaciones transitorias visuales, tactiles o auditivas.
Ideacién paranoide.

Convulsiones de gran mal.

Nota diagndstica

Si el delirium esta presente, debe hacerse el diagndstico de sindrome de abs-
tinencia a sedantes o hipnéticos con delirium (F13.4).

F14.3. Sindrome de abstinencia a cocaina

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia (F1x.3).

B. Hay un humor disférico (por ejemplo, tristeza o anhedonia).

Dos de los siguientes signos deben estar presentes:

SRS e

Letargo y fatiga.

Enlentecimiento o agitacién psicomotriz.
Deseo imperioso de cocaina.

Aumento del apetito.

Insomnio o hipersomnia.

Suefios extrafios o desagradables.

F15:3 Sindrome de abstinencia a otros estimulantes, incluyendo

cafeina

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia (F1x.3)

B. Hay un humor disférico (por ejemplo, tristeza o anhedonia).

=




C. Dos de los siguientes signos deben estar presentes:

Letargo o fatiga.

Enlentecimiento o agitacién psicomotriz.
Deseo imperioso de drogas estimulantes.
Aumento del apetito.

Insomnio o hipersomnia.

Suefios extrafios o desagradables.

SUnkE b=

Nota: No hay un sindrome de abstinencia a alucinégenos reconocido.

F173 Sindrome de abstinencia al tabaco

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia (F1x.3).

B. Dos de los siguientes signos deben estar presentes:

Deseo imperioso de tabaco (o de productos que contienen nicotina).
Malestar o debilidad.

Ansiedad.

Humor disférico.

Irritabilidad o inquietud.

Insomnio.

Aumento del apetito.

Aumento de la tos.

Ulceraciones bucales.

Dificultad en la concentracién.

CXRXNANR LD
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'F18.3 Sindrome de abstinencia a disolventes volatiles

Nota: La informacién sobre el sindrome de abstinencia a disolventes volatiles
para criterios de investigacién es inadecuada para ser formulada.

'F1x.4 Sindrome de abstinencia con delirium

Condicién donde el sindrome de abstinencia, definido con el cuarto caracter
comtin .3, se complica con un delirium, como esti definido en FO5. También pue-
den producirse convulsiones. Esta condicidn debe clasificarse en F05.8 cuando se
considere que factores orgdnicos también pueden estar jugando un papel en la
etiologia.

Delirium tremens (inducido por alcohol).
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Capitulo V: Trastorno mentales y dei comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

DCI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia (F1x.3).
B. Deben cumplirse los criterios de delirium (F05).

El diagnéstico de sindrome de abstinencia con delirium puede especificarse més
utilizando los siguientes c6digos con un quinto caricter:

F1x.40 Sin convulsiones.
Fl1x.41 Con convulsiones.

f1x5 Trastorno psicético

Se trata de un grupo de fendmenos psicéticos que se producen durante el con-
sumo de una sustancia psicoactiva o inmediatamente después de él, pero no se
explican por la intoxicacién aguda sola y tampoco forman parte del sindrome de
abstinencia. El trastorno se caracteriza por alucinaciones (tipicamente auditivas,
pero a menudo en mds de una modalidad sensorial), distorsiones de la percepcién,
ideas delirantes (a menudo de naturaleza paranoide o persecutoria), alteraciones
psicomotoras (excitacién o estupor) y un estado emocional anormal que puede ir
del miedo intenso al éxtasis. Suele haber claridad del sensorio, pero puede estar
presente un cierto grado de obnubilacion de la conciencia, aunque no una confu-
sién importante.

Alucinosis alcohélica.

Celotipia alcohdélica.

Paranoia alcohdlica.

Psicosis alcohélica sin especificacion.

Excluye: Trastorno psicédtico residual y trastorno psicético de inicio tardio indu-

cido por alcohol u otras sustancias psicoactivas (F10-F19 con el cuarto
caracter comtn .7).

CDI-10

A. Elinicio de los sintomas psicéticos debe producirse durante o dentro de dos
semanas de consumo de la sustancia.

B. Los sintomas psicéticos deben persistir més de 48 horas.
C. La duracidn del trastorno no debe exceder seis meses.

El diagnéstico de trastorno psicético puede especificarse mas utilizando los
siguientes cGdigos del quinto caracter:

F1x.50 Esquizofreniforme.
F1x.51 Con predominio de ideas delirantes.



F1x.52
F1x.53
Fl1x.54
F1x.55
F1x.56

Con predominio de alucinaciones.

Con predominio de sintomas polimorfos.
Con predominio de sintomas depresivos.
Con predominio de sintomas manfacos.
Trastorno psicético mixto.

Con fines de investigacién, se recomienda que el cambio del diagnéstico del tras-
torno de no psicético a claramente psicético se especifique mds como abrupto
(comienzo en 48 horas) o agudo (comienzo en mis de 48 horas, pero menos de

dos semanas).

F 1x6 Sindrome amnésico inducido por alcohol o drogas

Sindrome asociado a un importante deterioro crénico de la memoria reciente
y remota. La memoria inmediata habitualmente estd conservada y, de forma carac-
terfstica, la memoria reciente suele estar mas alterada que la remota. Suele haber
alteraciones en el sentido del tiempo y en la capacidad de poner en orden aconte-
cimientos del pasado, como asf dificultad para aprender material nuevo. La fabu-
lacién puede ser sefialada, pero no estd presente de forma invariable. Otras fun-
ciones cognitivas suelen estar relativamente bien conservadas, y los defectos

amnésicos son desproporcionados a las otras alteraciones.

Trastorno amnésico inducido por alcohol u otras sustancias.

Psicosis o sindrome de Korsakov inducido por alcohol u otras sustancias psi-

coactivas.

Excluye: Psicosis o sindrome de Korsakov no alcohélico (F04).

CDI-10

A. Deterioro de la memoria que se manifiesta por ambos:

1. Defecto de la memoria reciente (deterioro para aprender material

nuevo) en un grado suficiente para interferir en la vida diaria, y
2. Disminucién de la capacidad para recordar experiencias pasadas.

B. Todos los siguientes estin ausentes (o relativamente ausentes):

1. Defecto en la memoria inmediata (verificable, por ejemplo, con la prue-

ba de repeticion de digitos).

2. Obnubilacién de la conciencia y alteracion de la atencién, como se defi-

ne en FO5.-, criterio A.
3. Deterioro intelectual global (demencia).

C. No hay otras pruebas objetivas en la exploracién fisica y neuroldgica, prue-
bas de laboratorio o historia de trastorno o enfermedad cerebral (especial-
mente los que afectan bilateralmente a estructuras diencefalicas y tempora-
les medias) que las relacionadas con el consumo de la sustancia, de las que
pudiera suponerse de forma razonable que son las responsables de las mani-

festaciones clinicas descritas en el criterio A.

N
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Capituio V: Trastorno mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

Fix.7 Trastorno psicético residual y de comienzo tardio inducido
por alcohol u otras sustancias psicoactivas

Trastorno en el que los cambios cognoscitivos, afectivos, de la personalidad o
el comportamiento inducidos por el alcohol u otras sustancias psicoactivas persis-
ten mas alla del periodo durante el cual puede asumirse razonablemente que ha
estado operando un efecto directo de la sustancia psicoactiva. El comienzo del
trastorno debe estar directamente relacionado con el consumo de la sustancia psi-
coactiva. En los casos en los que el comienzo del cuadro se produce més tarde que
los episodios de tal consumo de sustancia, s6lo debe codificarse aqui cuando haya
pruebas claras y sélidas para atribuir el trastorno al efecto de la sustancia psico-
activa. Las reviviscencias (“flashbacks”) pueden distinguirse de forma parcial de
los estados psic6ticos por su naturaleza episddica, porque frecuentemente son de
muy corta duracion, y por los sintomas de reduplicacién de experiencias anterio-
res relacionadas con el alcohol u otras sustancias psicoactivas.

CDI-10

A. Los trastornos y sindromes que cumplen los criterios para alguno de los sin-
dromes enumerados a continuacién deben estar claramente relacionados con
el consumo de una sustancia. Deben aportarse pruebas sélidas que demues-
tren que el comienzo del trastorno o sindrome se produce después del con-
sumo de sustancias psicoactivas. ‘

Nota diagnéstica

En vista de las considerables variaciones en esta categoria, las caracteristicas
de tales trastornos o sindromes residuales deben documentarse de forma clara en
lo referente a su tipo, gravedad y duracién. Para fines de investigacion deben espe-
cificarse todos los detalles descriptivos.

Si se requiere, puede utilizarse un quinto carcter, como sigue:
F1x.70 Con reviviscencias (“flashbacks”).

Flx.71 Trastorno de la personalidad o del comportamiento.
B. Deben cumplirse los criterios generales de FO7.- (trastorno de la
personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad, lesién
o disfuncion cerebral).

F1x.72 Trastorno afectivo residual.
B. Deben cumplirse los criterios de F06.3 trastorno del humor (afec-
tivo) orgamico.

F1x.73 Demencia.
B. Deben cumplirse los criterios generales de demencia (FO0-F03).

F1x.74 Otro deterioro cognoscitivo persistente.
B. Deben cumplirse los criterios de F06.7, trastorno cognitivo leve,
excepto para la exclusién de consumo de sustancias psicoactivas

en el criterio D.
™=



Fl1x.75 Trastorno psicético de comienzo tardio.

B. Deben cumplirse los criterios generales de F1x.5, trastorno psi-
cético, excepto en lo relativo al comienzo del trastorno, el cual es
mds de dos semanas, pero no mds de seis, tras el consumo de la
sustancia.

F1x.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento inducidos
por alcohol u otras sustancias psicoactivas
F1x.9 Trastorno mental o del comportamiento inducido por

alcohol u otras sustancias psicoactivas sin especificacién

seApdrod|sd sepueISNS 9P OWNSUOD |2 SOP|GapP OusfWeodWod [9p A SI[eIUaW SOUlo)sel]

oyuajuepodwod [9p A saeiudwl ouloysei] :A ojnuder)



H
<

Capitulo V: Trastornos mentaies y dei comportamiento

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico
y trastornos de ideas delirantes

Este bloque comprende la esquizofrenia, como trastorno mds importante del
grupo, el trastorno esquizotipico, los trastornos de ideas delirantes persistentes y
un grupo extenso de trastornos psicéticos agudos y transitorios. Los trastornos
esquizoafectivos, a pesar de su naturaleza controvertida, también se incluyen
aqui.

m Esquizofrenia

Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan en general por distorsiones
fundamentales y caracteristicas del pensamiento y de la percepcién, y por los
afectos embotados o inapropiados. La claridad de la conciencia y la capacidad
intelectual estdn conservadas por lo general, aunque con el paso del tiempo pue-
den presentarse déficits cognoscitivos. Los fenémenos psicopatolégicos mas
importantes incluyen eco, insercién, robo o difusién del pensamiento; percep-
ciones delirantes o ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasivi-
dad; voces alucinatorias comentando o discutiendo sobre el paciente en tercera
persona; trastornos del pensamiento y sintomas negativos.

El curso de los trastornos esquizofrénicos puede ser continuo o episédico,
con un defecto estable o progresivo, o puede haber uno o més episodios con
remisién completa o incompleta. El diagnéstico de esquizofrenia no debe hacer-
se ante la presencia de sintomas prominentes de depresion o mania a menos que
los sintomas esquizofrénicos antecedan de forma clara al trastorno del humor.
Tampoco debe diagnosticarse esquizofrenia ante la presencia de una enfermedad
cerebral manifiesta o durante el estado de intoxicacién o abstinencia por alguna
droga. Trastornos similares a la esquizofrenia que se desarrollan ante la presen-
cia de una epilepsia u otra enfermedad cerebral deben clasificarse bajo 1a cate-
gorfa F06.2, y los inducidos por sustancias psicoactivas en F10-F19, con el cuar-
to digito comiin 5.

Excluye:  Esquizofrenia:

— aguda (indiferenciada) (F23.2).
— ciclica (F25.2).

Reaccién esquizofrénica (F23.2).
Trastorno esquizotipico (F21).

Nota diagnéstica

Los criterios generales de esquizofrenia (G1 y G2) descritos a continuacién
se aplican a todos los trastornos de F20, en el momento del diagndstico o en el
pasado, con la excepcion de la esquizofrenia simple (F20.6); ver nota en la pagi-
na77.



CDI1-10

F20.0-F20.3 Criterios generales para la esquizofrenia tipo paranoide, hebefréni-
ca, cataténica e indiferenciada.

GI1. Al menos uno de los sindromes, sintomas o signos incluidos en el apartado
1, o al menos dos de los sintomas y signos incluidos en 2 deben estar pre-
sentes la mayor parte del tiempo durante un episodio de enfermedad psic6-
tica de por lo menos un mes de duracién (o durante algiin tiempo la mayor
parte de los dias).

1.

Por 1o menos uno de los siguientes:

a)
b)

)

d)

Eco, insercion, robo o difusién del pensamiento.

Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad,
referidas claramente al cuerpo, a los movimientos de los miembros
0 a pensamientos, acciones o sensaciones especificas y percepcio-
nes delirantes.

Voces alucinatorias que comentan la propia actividad o que discu-
ten entre si acerca del enfermo, u otro tipo de voces alucinatorias
procedentes de alguna parte del cuerpo.

Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son propias de la
cultura del individuo y que son completamente imposibles (por
ejemplo, ser capaz de controlar el clima o estar en comunicacién
con seres de otro mundo).

O al menos dos de los siguientes:

a)

b)

9]

d)

Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se pre-
sentan a diario durante al menos un mes, cuando se acompafian de
ideas delirantes (que pueden ser fugaces o poco estructuradas) sin
un contenido afectivo claro, o cuando se acompafian de ideas sobre-
valoradas persistentes.

Neologismos, interceptacion o bloqueo del curso del pensamiento,
que dan lugar a un discurso incoherente o irrelevante.

Conducta catatdnica, tal como excitacion, posturas caracteristicas o
flexibilidad cérea, negativismo, mutismo y estupor.

Sintomas “negativos”, tales como marcada apatia, pobreza del dis-
curso y embotamiento o incongruencia de las respuestas emociona-
les (debe quedar claro que estos sintomas no se deben a depresién
o a medicacién neuroléptica).

G2. Criterios de exclusion usados con mds frecuencia:

1.

Si el paciente también cumple criterios de un episodio maniaco (F30.)
o de un episodio depresivo (F32.), los criterios enumerados arriba en
G1.1 y G1.2 deben satisfacerse antes del desarrollo del trastorno del
humor.

El trastorno no es atribuible a una enfermedad orgénica cerebral (en el
sentido en que se especifica en FO0-F09), o a intoxicacién (F1x.0),
dependencia (Flx.2) o abstinencia (F1x.3 y F1x.4) de alcohol u otras
drogas.
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Capitulo V: Trastornos mentaies y del comportamiento
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

Nota diagnoéstica

Al evaluar la presencia de este tipo de experiencias subjetivas y conductas anéma-
las se debe tener especial cuidado para evitar falsos-positivos, especialmente cuando
estén implicadas formas de expresién y comportamiento influenciadas por la cultura o
la subcultura, o un nivel de inteligencia por debajo de la media.

Formas de evolucion

A la vista de las considerables variaciones en el curso de los trastornos esqui-
zofrénicos, puede ser conveniente (especialmente para investigacion) especificar
la forma de evolucién utilizando un quinto caracter. La evolucién no debe codifi-
carse a no ser que haya habido un periodo de observacién de, por lo menos, un
afio. (En caso de remisién ver nota 5 en “Notas para los usuarios”.)

F20.x0 Continua (sin remisién de los sintomas psicéticos durante el perfodo
de observacion).

F20.x1 Episédica con defecto progresivo (desarrollo progresivo de sintomas
“negativos” en los intervalos entre episodios psicéticos).

F20.x2 Episoédica con defecto estable (sintomas “negativos” persistentes,
pero no progresivos, en los intervalos entre episodios psicéticos).

F20.x3 Episddica remitente (remision completa o virtualmente completa
entre los episodios psicéticos).

F20.x4 Remisi6én incompleta.

F20.x5 Remisién completa.

F20.x8 Otra.

F20.x9 Curso incierto, periodo de observaciéon demasiado corto.

F20.0 Esquizofrenia paranoide

En la esquizofrenia paranoide predominan las ideas delirantes relativamente
estables, a menudo paranoides, que suelen acompafiarse de alucinaciones, en
especial de tipo auditivo, y de otras alteraciones perceptivas. Las alteraciones del
afecto, la volicién y el discurso y los sintomas catatonicos estdn ausentes o relati-
vamente inadvertidos.

Esquizofrenia parafrénica.

Excluye: Estado paranoide involutivo (F22.8).
Paranoia (F22.0).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de esquizofrenia (F20.0-F20.3).

B. Las ideas delirantes y las alucinaciones deben ser notables (tales como deli-

rios de persecucién, de referencia, geneal6gicos, de tener una misién espe-
>



cial, de transformacién corporal o de celos; alucinaciones olfatorias, gusta-
tivas, sexuales u otro tipo de sensaciones corporales).

C. En el cuadro clinico no debe predominar el embotamiento o la incongruen-
cia afectivos, los sintomas cataténicos o el discurso incoherente, aunque
pueden estar presentes en un grado leve.

FZOI - Esquizofrenia hebefrénica

Es una forma de esquizofrenia en la que predominan los cambios afectivos,
con ideas delirantes y alucinaciones transitorias y fragmentarias, y es frecuente un
comportamiento irresponsable e impredecible y los manierismos. El humor es
superficial e inapropiado, el pensamiento est4 desorganizado y el discurso es inco-
herente. Hay una tendencia al aislamiento social. Por lo general, el pronéstico es
malo, debido al rapido desarrollo de sintomas “negativos”, en particular embota-
miento afectivo y abulia. Normalmente, s6lo debe diagnosticarse hebefrenia en
adolescentes o adultos jovenes.

Esquizofrenia desorganizada.
Hebefrenia.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de esquizofrenia (F20.0-F20.3).

B. Debe estar presente alguno de los siguientes:

1. Embotamiento o superficialidad afectivos claros y persistentes.
2. Afecto inapropiado o incongruente de forma clara y persistente.

C. Debe estar presente alguno de los siguientes:

1. Comportamiento erritico y desorganizado en vez de estar dirigido a
objetivos.

2. Trastorno del pensamiento definido, que se manifiesta por un discurso
desorganizado, divagatorio o incoherente.

D. Las alucinaciones o las ideas delirantes no deben dominar el cuadro clinico,
aunque pueden estar presentes en grado leve.

F20.2 Esquizofrenia cataténica

En la esquizofrenia catat6nica dominan las alteraciones psicomotoras nota-
bles, que pueden alternar entre extremos de hipercinesia a estupor, o de obedien-
cia automdtica a negativismo. Pueden mantenerse posturas y actitudes constrefii-
das forzadas durante largos periodos de tiempo.

i
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

Un rasgo llamativo de este trastorno puede ser la presencia de episodios de
excitacién intensa. Los fendmenos cataténicos pueden combinarse con estados
oniroides con alucinaciones escénicas vividas.

Estupor cataténico.

Catalepsia esquizofrénica.
Catatonia esquizofrénica.
Flexibilidad cérea esquizofrénica.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de esquizofrenia (F20.0-F20.3) a la
larga, aunque pueden no ser comprobables al principio si el paciente es inac-
cesible a la comunicacién.

B. Durante un periodo de por lo menos dos semanas, uno o mds de los siguien-
tes comportamientos cataténicos deben ser prominentes:

1. Estupor (marcada reduccién de la reactividad al ambiente y disminu-
cién de los movimientos espontdneos y de la actividad) o mutismo.

2. Excitacién (actividad motora sin propésito aparente, no influida por
estimulos externos).

3. Catalepsia (adopcién y mantenimiento voluntarios de posturas inade-
cuadas o extravagantes).

4. Negativismo (resistencia sin motivo aparente a toda instruccién o inten-
to de ser movilizado, o movimientos oposicionistas).

5. Rigidez (mantenimiento de una postura rigida contra los esfuerzos de
ser movilizado).

6. Flexibilidad cérea (mantenimiento de los miembros y del cuerpo en
posturas impuestas desde el exterior).

7. Obediencia automdtica (cumplimiento automético de las instrucciones).

Esquizofrenia indiferenciada

Estados psicéticos que cumplen los criterios generales de esquizofrenia, pero
no se ajustan a ninguno de los subtipos en F20.0-F20.2, o presentan caracteristi-
cas de mas de uno de ellos, sin claro predominio de ninguno.

Esquizofrenia atipica.
Excluye: Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico (F23.2).

Esquizofrenia crénica indiferenciada (F20.5).
Depresion postesquizofrénica (F20.4)

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de esquizofrenia (F20.2-F20.3).
.




B. Debe ser aplicable cualquiera de los siguientes:

1. Sintomas insuficientes para cumplir alguno de los subtipos de F20.0,
F20.1, F20.4 o F20.5.

2. Tantos sintomas que se cumplen criterios para més de uno del los sub-
tipos anotados en 1.

'F20.~4 Depresién postesquizofrénica

Un episodio depresivo, que puede ser prolongado, que aparece en el perfodo
subsiguiente a una enfermedad esquizofrénica. Algunos sintomas esquizofrénicos,
“positivos” o “negativos”, pueden todavia estar presentes, pero no predominan en
el cuadro clinico. Estos estados depresivos se asocian a un riesgo elevado de sui-
cidio. Si el paciente no tiene ningiin sintoma esquizofrénico duradero debe diag-
nosticarse de episodio depresivo (F32.-). Si los sintomas esquizofrénicos todavia
son floridos y prominentes debe mantenerse el diagnéstico del subtipo de esqui-
zofrenia apropiado (F20.0-F20.3).

CDI-10

A. Deben haberse cumplido los criterios de esquizofrenia (F20.0-F20.3) en los
doce meses previos, pero no se cumplen en el momento actual.

B. Debe estar todavia presente una de las condiciones del criterio G1. 2.a), b),
¢) o d) de F20.0-F20.3.

C. Los sintomas depresivos deben ser lo suficientemente prolongados, graves y
extensos para cumplir criterios de, al menos, un episodio depresivo leve
(F32.0).

FZOS Esquizofrenia residual

Estado crénico en el desarrollo de una enfermedad esquizofrénica, en la cual
ha habido una progresién clara desde un estadio temprano a uno posterior carac-
terizado por sintomas “negativos” a largo plazo, aunque no necesariamente irre-
versibles; por ejemplo, enlentecimiento psicomotor, disminucion de la actividad y
embotamiento afectivo; pasividad y falta de iniciativa, pobreza de la cantidad o
contenido del lenguaje; comunicacién no verbal pobre por la expresién facial,
contacto ocular, modulacién de la voz y posturas; cuidado de si mismo y rendi-
miento social empobrecidos.

Esquizofrenia crénica indiferenciada.
Restzustand (esquizofrénica).
Estado esquizofrénico residual.

H
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

CDI1-10

A. Deben haberse cumplido los criterios generales de esquizofrenia (F20.0-
F20.3) en algin momento del pasado, pero no se cumplen en €l momento
actual.

B. Han estado presente a lo largo de los doce meses previos al menos cuatro de
los siguientes sintomas “negativos’:

bbb ol

o

Inhibicién psicomotriz o hipoactividad.

Claro embotamiento afectivo.

Pasividad y falta de iniciativa.

Pobreza de 1a cantidad o del contenido del lenguaje.

Pobreza de la comunicacién no verbal (expresion facial, contacto visual,
modulacién de 1a voz o postura).

Rendimientos sociales escasos o deterioro del aseo y cuidado perso-
nales.

F20.6 Esquizofrenia simple

Un trastorno en el que hay un desarrollo insidioso, pero progresivo, de rarezas
en la conducta, incapacidad para cumplir las demandas sociales y deterioro del
rendimiento en general. Las manifestaciones negativas caracteristicas de la esqui-
zofrenia residual (por ejemplo, embotamiento afectivo y pérdida de iniciativa) se
desarrollan sin estar precedidos de ningin sintoma psicético manifiesto.

CDI-10

A. Desarrollo lento, pero progresivo, durante un periodo de al menos un afio,
de los tres siguientes:

1.

3.

Un cambio significativo y consistente en la calidad global de algunos
aspectos de la conducta personal, puesto de manifiesto por pérdida de
iniciativa e intereses, falta de propésito, vacuidad, una actitud de retrai-
miento sobre s mismo y aislamiento social.

Aparicién gradual y progresiva de sintomas negativos tales como apatfa
marcada, pobreza de discurso, hipoactividad, embotamiento afectivo,
pasividad y pérdida de iniciativa, y comunicacién no verbal pobre (por
expresion facial, contacto ocular, modulacién de la voz y postura).
Disminucién marcada del rendimiento académico, social u ocupacional.

B. En ningiin momento se presentan los sintomas referidos en el criterio G1
para F20.0-F20.3, ni tampoco alucinaciones o ideas delirantes bien estruc-
turadas de ningiin tipo, es decir, el sujeto nunca ha cumplido criterios para
ningun otro tipo de esquizofrenia ni otro trastorno psicético.

C. No hay pruebas de demencia ni de otro tipo de trastorno mental orgdnico
enumerados en FOO-F09.




Nota diagnéstica

Se ha mantenido esta categoria controvertida dada la persistencia de su uso en
algunos paises. Se espera que su presencia aqui estimule investigaciones sobre su
utilidad y sobre su relacion con la personalidad esquizoide y el trastorno esquizo-
tipico. El criterio A.3 es una de las pocas excepciones en esta clasificacion a la
norma general de que las consecuencias sociales de los trastornos (esto es, la limi-
tacién en el nivel social) no deben incluirse entre los criterios diagnésticos que
definen un trastorno (ver la Nota 4, en Notas para Usuarios).

F20.8 Otra esquizofrenia

Esquizofrenia cenestopatica.
Trastorno esquizofreniforme sin especificacion.
Psicosis esquizofreniforme sin especificacion.

Excluye: Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico (F23.2).

F20.9 Esquizofrenia sin especificacién

m Trastorno esquizotipico

Trastorno caracterizado por un comportamiento excéntrico y anomalias en el
pensamiento y la afectividad que se parecen a las vistas en la esquizofrenia, aun-
que no se producen en ninglin momento las anomalias esquizofrénicas caracteris-
ticas y definitorias. Los sintomas pueden incluir afectividad fria o inapropiada;
anhedonia; comportamiento raro o excéntrico; tendencia al retraimiento social;
ideas paranoides o extrafias que no llegan a ser delirantes; rumiaciones obsesivas;
trastorno del pensamiento y alteraciones de la percepcion; episodios ocasionales
y transitorios casi psicéticos con ilusiones intensas, alucinaciones auditivas o de
otro tipo, e ideas similares a las delirantes, que normalmente se producen sin pro-
vocacion externa. No hay un comienzo definido y la evolucién y el curso, por lo
general, son la de un trastorno de personalidad.

Reaccién esquizofrénica latente.
Esquizofrenia limite.

Esquizofrenia latente.

Esquizofrenia prepsicética.

Esquizofrenia prodrémica.

Esquizofrenia seudoneurdtica.
Esquizofrenia seudopsicopitica.

Trastorno esquizotipico de la personalidad.

Excluye: Sindrome de Asperger (F84.5).
Trastorno esquizoide de la personalidad (F60.1).

~
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A. Elsujeto debe haber manifestado, de forma continua o reiterada, durante un
periodo de al menos dos afios, al menos cuatro de las siguientes caracteris-
ticas:

1. Afectividad inapropiada o constrefiida, con un aspecto frio y distante.

2. Comportamiento o apariencia extrafios, excéntricos o peculiares.

3. Contacto personal empobrecido y tendencia al retraimiento social.

4. Creencias extrafias o pensamiento mégico, que influyen en el compor-
tamiento y son inconsistentes con las normas subculturales.

5. Suspicacia o ideas paranoides.

6. Rumiaciones sin resistencia interna, a menudo con contenidos dismof6-
bicos, sexuales o agresivos.

7. Experiencias perceptivas inusuales, incluyendo ilusiones somatosenso-
riales (corporales) u otras, despersonalizacién o desrealizacion.

8. Pensamiento vago, circunstancial, metaférico, muy elaborado y a menu-
do estereotipado, que se manifiesta por un discurso extrafio o de otras
formas, sin llegar a la incoherencia burda.

9. Episodios casi psicéticos ocasionales y transitorios con ilusiones inten-
sas, alucinaciones auditivas o de otro tipo e ideas deliroides, que habi-
tualmente se producen sin provocacion externa.

B. El sujeto nunca debe haber cumplido criterios de algin trastorno en F20.-
(esquizofrenia).

Nota diagnéstica

Este trastorno esté dispuesto aqui porque hay algunas pruebas de que esta rela-
cionado con la esquizofrenia (como uno de los trastornos del “espectro esquizo-
frénico™). El trastorno esquizoide de la personalidad puede buscarse en la pagi-
na 160.
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m Trastorno de ideas delirantes persistentes

Incluye una variedad de trastornos en los cuales las ideas delirantes de larga
evolucién constituyen la dnica, o la mas llamativa, caracteristica clinica y que no
pueden clasificarse como organicos, esquizofrénicos o afectivos. Los trastornos
por ideas delirantes que finalicen en pocos meses deben clasificarse, al menos
terporalmente, bajo F23.-.

FZ 0 Trastorno de ideas delirantes

Trastorno caracterizado por el desarrollo de una idea delirante o una serie de
ideas delirantes relacionadas entre si, que habitualmente son persistentes y a veces
persisten toda la vida. El contenido de la idea o ideas delirantes es muy variable.




La presencia de alucinaciones auditivas claras y persistentes (voces), de sintomas
esquizofrénicos, tales como ideas de control y un afecto marcadamente embota-
do, o de pruebas definidas de enfermedad cerebral, son todos incompatibles con
este diagnéstico. Sin embargo, la presencia de alucinaciones auditivas ocasiona-
les y transitorias, particularmente en pacientes de edad avanzada, no descarta este
diagnéstico, siempre que no sean tipicamente esquizofrénicas y tan s6lo constitu-
yan una pequeiia parte del cuadro clinico completo.

Paranoia.

Psicosis paranoide.

Estado paranoide.

Parafrenia (tardia).

Delirio sensitivo de referencia (Sensitiver Beziehungswahn).

Excluye: Trastorno paranoide de la personalidad (F60.0).
Psicosis paranoide psicégena (F23.3).
Reaccién paranoide (F23.3).
Esquizofrenia paranoide (F20.0).

CDI-10

A. Presencia de una idea delirante o una serie de ideas delirantes relacionadas
entre si, diferentes a las enumeradas como tipicas de la esquizofrenia en el
criterio G1.1.b) o d) para F20.0-F20.3 (es decir, que no son completamente
imposibles o culturalmente inapropiadas). Ejemplos de ideas delirantes mas
frecuentes son las de persecucién, de grandiosidad, hipocondriacas, de celos
(celotipia) o erdticas.

B. La(s) idea(s) delirante(s) del criterio A, debe(n) estar presente durante al
menos tres meses.

No se cumplen los criterios generales de esquizofrenia (F20.0-F20.3).

D. No debe haber alucinaciones persistentes de ningin tipo (pero puede haber
alucinaciones auditivas ocasionales y transitorias que no sean en tercera per-
sona o comenten la propia actividad).

E. Puede haber sintomas depresivos de forma intermitente (o incluso un episo-
dio depresivo F32.-), siempre que las ideas delirantes persistan durante los
periodos que no hay alteraciones del 4nimo.

F. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. No debe haber pruebas de
ningdn trastorno mental orgdnico primario o secundario como se enumeran
en FO0-F09, ni de un trastorno psicético debido al consumo de sustancias
psicoactivas (F1x.5).

Especificacién para posibles subtipos

Si se desea, pueden especificarse los siguientes subtipos: persecutorio; litigante;
autorreferencial; grandiosidad; hipocondriaco (somatico); de celos; erotomaniaco.

~
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

F228 Otros trastornos de ideas delirantes persistentes

Trastornos en los cuales la idea o las ideas delirantes se acompaifian de voces
alucinatorias persistentes o de sintomas esquizofrénicos, pero que no justifican un
diagnéstico de esquizofrenia (F20.-).

Dismorfofobia delirante.
Estado paranoide involutivo.
Paranoia querulante.

Nota diagnéstica

Esta es una categoria residual para trastornos de ideas delirantes persistentes
que no cumplen criterios de trastorno de ideas delirantes (F22.0). Los trastornos
de ideas delirantes que se acompafian de voces alucinatorias persistentes o de sin-
tomas esquizofrénicos que son insuficientes para cumplir criterios de esquizofre-
nia (F20.-) deben codificarse aqui. Los trastornos de ideas delirantes que hayan
finalizado en menos de tres meses deben, sin embargo, y al menos temporalmen-
te, codificarse en F23.-.

Trastorno de ideas delirantes persistentes sin especificacion

m Trastornos psicéticos agudos y transitorios

Grupo heterogéneo de trastornos caracterizados por el inicio agudo de sinto-
mas psicéticos tales como ideas delirantes, alucinaciones y alteraciones en la per-
cepcidn, y por la grave perturbaciéon del comportamiento ordinario. El inicio
agudo se define como un desarrollo in crescendo de un cuadro clinico claramen-
te anormal en unas dos semanas o menos. Para estos trastornos no hay pruebas
de una causa orgdnica. A menudo hay perplejidad y desconcierto, pero la deso-
rientacién en tiempo, lugar y persona no son lo suficientemente persistentes o
graves para justificar un diagnéstico de delirium de causa orgdnica (F0S5.-).
Habitualmente se produce una recuperacién completa en pocos meses, a menu-
do en pocas semanas e incluso dias. Si el trastorno persiste hay que cambiar el
diagnéstico. El trastorno puede o no asociarse con estrés agudo, que se define
como la presencia de acontecimientos estresantes habituales que preceden una o
dos semanas al inicio del cuadro.

CDI-10

G1. Inicio agudo de ideas delirantes, alucinaciones, discurso incomprensible o
incoherente, o de cualquier combinacién de éstos. El intervalo de tiempo
entre la manifestacion de algiin sintoma psic6tico y la presentacion del tras-

torno, completamente desarrollado, no debe exceder las dos semanas.
-




G2. Si se presentan estados transitorios de perplejidad, falso reconocimiento o
déficit de atenci6én o concentracién, dichos estados no cumplen criterios de
cuadro confusional de causa orgénica, tal como se especifica en F0S.-, cri-
terio A.

G3. El trastorno no cumple criterios de episodio maniaco (F30.-), episodio
depresivo (F32.-), o trastorno depresivo recurrente (F33.-).

G4. No hay pruebas suficientes de consumo reciente de sustancias psicoactivas
para satisfacer los criterios de intoxicacién (F1x.0), consumo perjudicial
(Flx.1), sindrome de dependencia (F1x.2) o sindromes de abstinencia (F1x.3
y F1x.4). El consumo continuado de alcohol o drogas en cantidades mode-
radas y constantes, o con la frecuencia a la que el sujeto estd acostumbrado,
no descarta necesartamente el uso de F23. Esto debe decidirse en funcién
del juicio clinico y de los requisitos del proyecto de investigacién en cues-
tién.

G5. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. Ausencia de un trastorno
mental orgénico (FO0-F09) o de una alteracién metabélica grave que afecte
al sistema nervioso central (no se incluye el parto).

Debe utilizarse un quinto caracter para especificar si el inicio agudo del trastorno
se asocia con estrés agudo (que se produce dos o menos semanas antes de que
haya pruebas de los primeros sintomas psicéticos):

F23.x0 Sin estrés agudo asociado.

F23.x1 Con estrés agudo asociado.
Con fines de investigacién se recomienda que el cambio del trastorno de un es-
tado no psicético al de claramente psicético se especifique més como sibito

(inicio en 48 horas) o agudo (inicio en mas de 48 horas, pero en menos de dos
semanas).

FZ30 Trastorno psicético agudo polimorfo sin sintomas
< . de esquizofrenia

Trastorno psicético agudo en el que las alucinaciones, las ideas delirantes o las
alteraciones de la percepcién son evidentes, pero marcadamente variables y cam-
biantes de un dia para otro o incluso de una hora a otra. Con frecuencia, también
hay alteracién emocional, con sentimientos intensos y transitorios de felicidad o
éxtasis, o ansiedad e irritabilidad. El polimorfismo y la inestabilidad son caracte-
risticos del cuadro clinico completo, y los rasgos psicéticos no justifican un diag-
néstico de esquizofrenia (F20.-). Estos trastornos suelen tener un inicio subito,
desarrolldandose rdpidamente en pocos dias, y con frecuencia una resolucién réapi-
da de los sintomas, sin recurrir. Si los sintomas persisten debe cambiarse el diag-
néstico a trastorno de ideas delirantes persistentes (F22.-).

“Bouffée délirante” sin sintomas de esquizofrenia o no especificada.
Psicosis cicloide sin sintomas de esquizofrenia o no especificada.
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamlento

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

| :,ch1-10

A f‘j‘Deben cumpl'V seylos cntenos generales de trastornos ps1cot1cos agudos y
o :'ftIa.nsnono (F23) ' :

“B. ‘_,Los smt/omas camblan rapldamente, ta.nto en t.1po como en 1ntens1dad deun

;menos van horas, en cualqmer momento desde el inicio del trastorno

: ‘Los smtoma‘ Tde al menos do" de la s1g1uentes categonas se producen al
‘mismo uempo

1 Confus16n emoc1onal ‘caracterizada por sentimientos intensos de felici--
" "dad o éxtasis, ansiedad abrumadora o irritabilidad marcada.

2. Perplejldad o falso reconocimiento de personas o lugares.

3.- Acentuado aumento o disminucién de la actividad psicomotriz.

E. Si estd presente alguno de los sintomas de esquizofrenia enumerados en el
criterio G1.1 y 2 de F20.0-F20.3, s6lo lo estin una parte minima del tiempo
desde el inicio, es decir, no se cumple el criterio B de F23.1.

F  La duracién total del trastorno no excede los tres meses.

Trastorno psicético agudo polimorfo con sintomas

~ de esquizofrenia

Trastorno psicético agudo en el que el cuadro clinico es polimorfo e inestable,
tal como se describe en F23.0; sin embargo, a pesar de la inestabilidad, algunos
sintomas tipicos de la esquizofrenia son también evidentes durante la mayor parte
del tiempo. Si los sintomas esquizofrénicos persisten debe cambiarse el diagnds-
tico a esquizofrenia (F20.-).

“Bouffée délirante” con sintomas de esquizofrenia.
Psicosis cicloide con sintomas de esquizofrenia.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios A, B, C y D del trastorno psicético agudo poli-
morfo (F23.0).

B. Presencia de algunos de los sintomas de esquizofrenia (F20.0-F20.3) duran-
te la mayor parte del tiempo desde el inicio del trastorno, aunque no es nece-
sario que se cumplan todos los criterios; es decir, debe hallarse presente al
menos uno de los sintomas de los criterios G1.1 a G1.2.

C. Los sintomas de esquizofrenia del criterio B no persisten més de un mes.




~ Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

Trastorno psicético agudo en el que los sintomas psic6ticos son comparativa-
mente estables y justifican un diagnéstico de esquizofrenia, pero su duracion ha
sido inferior a un mes; estan ausentes los rasgos polimorfos e inestables, como se
describen en F23.0. Si los sintomas esquizofrénicos persisten debe cambiarse el
diagn6stico a esquizofrenia (F20.-).

Esquizofrenia aguda (indiferenciada).
Trastorno esquizofreniforme breve.
Oneiroftenia.

Reaccién esquizofrénica.

Psicosis reactiva esquizofrénica.

Excluye: Trastorno de ideas delirantes (esquizofreniforme) organico (F06.2).
Trastorno esquizofreniforme sin especificacion (F20.8).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastornos psicéticos agudos y
transitorios (F23). .

B. Se cumplen los criterios de esquizofrenia (F20.0-F20.3), excepto el criterio
de duracién.

C. El trastorno no cumple los criterios B, C y D de trastorno psicético agudo
polimorfo (F23.0).

D. La duracién total del trastorno no excede de un mes.

F23.3  Trastorno psicético agudo con predominio

. de ideas delirantes

Trastornos psicéticos agudos en los cuales las principales caracteristicas clini-
cas son ideas delirantes o alucinaciones comparativamente estables, pero no justi-
fican el diagnéstico de esquizofrenia (F20.-). Si las ideas delirantes persisten, el
diagndstico debe cambiarse a trastorno de ideas delirantes persistentes (F22.-).

Reacci6n paranoide.
Psicosis paranoide psicogénica.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastornos psicéticos agudos y
transitorios (F23).

B. Presencia de ideas delirantes y/o alucinaciones relativamente estables, pero

no cumplen los criterios sintomaticos de esquizofrenia (F20.0-F20.3).
e

sajueH[ap SEap| Ip souloysely K odidyozinbse oulo)sen) ‘ejuayozinbsy

oyudjurerodwod |3p A saJejudw sousojsel] :A omyde)



Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

C. El trastorno no cumple criterios de trastorno psicético agudo polimorfo
(F23.0).

D. La duracién total del trastorno no excede los tres meses.

F23.8 Otros trastornos psicéticos agudos y transitorios

Cualquier otro trastorno psicético agudo especifico para el que no hay prue-
bas de causa orgdnica y no esta justificada su clasificaciéon en F23.0-F23.3.

Nota diagnéstica

Deben codificarse aquf trastornos psicéticos agudos que no puedan clasificar-
se en ninguna categoria de F23 (tales como estados psicéticos agudos en los cua-
les se producen ideas delirantes o alucinaciones de forma clara, pero persisten sélo
durante pequeiias proporciones de tiempo). También deben codificarse aqui esta-
dos de agitacion no diferenciados si no se dispone de mas informacién acerca del
estado mental del paciente, siempre que no haya pruebas de una causa orgénica.

F23.9 Trastorno psicético agudo y transitorio sin especificacién

Psicosis reactiva breve sin especificacién.
Psicosis reactiva.

mnastomos de ldeas delirantes inducldas

Trastorno de ideas delirantes compartido por dos o mds personas unidas por
lazos emocionales estrechos. Solamente uno de los sujetos padece un trastorno
psicético genuino; las ideas delirantes son inducidas al otro u otros y habitual-
mente desaparecen cuando se les separa.

“Folie a deux” (“trois”, etc.).
Trastorno paranoide inducido.
Trastorno psicético inducido.

CDI-10

A. Ellos sujeto(s) debe(n) desarrollar una idea delirante o un sistema de ideas
delirantes presentadas originalmente por otro con un trastorno clasificado en
F20-F23.

B. Las personas implicadas deben tener una relacién inusualmente estrecha

entre si, y estar relativamente aislados de otra gente.
I



C. Ellos sujeto(s) no deben haber sostenido la creencia en cuestién antes de
contactar con la otra persona, y no deben haber padecido en el pasado nin-
gun otro trastorno clasificado en F20-F23.

m Trastornos esquizoafectivos

Trastornos episodicos en los cuales son prominentes ambos tipos de sintomas,
afectivos y esquizofrénicos, pero no justifican el diagnéstico de esquizofrenia o de
episodio depresivo o manfaco. Otros cuadros en los cuales los sintomas afectivos
se superponen a una esquizofrenia preexistente, o coexistente, o se alternan con
trastornos de ideas delirantes u otros tipos estin clasificados en F20-F29. Los sin-
tomas psicéticos no congruentes con el estado de animo en los trastornos del
humor (afectivos), por si solos, no justifican el diagnéstico de trastorno esquizoa-
fectivo.

Nota diagnéstica

La relacién de este grupo de trastornos con la esquizofrenia y los trastorno del
humor (afectivos) es incierta. Se han especificado aqui criterios detallados con la
esperanza de que estimulen la investigacién etioldgica y evolutiva. El diagnéstico
se basa en un juicio clinico dificil sobre el “balance” entre el nimero, gravedad y
duracién de los sintomas esquizofrénicos y afectivos.

CDI-10

G1. El trastorno cumple criterios de alguno de los trastornos del humor (afecti-
vos) (F30.-, F31.-, F32.-) de intensidad moderada o grave, como se especi-
fica para cada categoria.

G2. Presencia clara de sintomas de por lo menos uno de los grupos anotados a
. continuacién, la mayor parte del tiempo durante al menos dos semanas
[estos grupos son casi los mismos que para la esquizofrenia (F20.0-F20.3)]:

1. Eco, insercién, robo o difusién del pensamiento [criterio G1.1.a) de
F20.0-F20.3].

2. Ideas delirantes de control, de influencia o pasividad, claramente referi-
das al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos,
acciones o sensaciones especfficos [criterio G1.1.b) de F20.0-F20.3].

3. Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten
entre si acerca del enfermo u otros tipos de voces alucinatorias proce-
dentes de alguna parte del cuerpo [criterio G.1.c) de F20.0-F20.3].

4. Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son propias de la cultu-
ra del individuo y que son inverosimiles, pero no solamente de grandeza
o de persecucién [criterio G1.1.d) de F20.0-F20.3]; por ejemplo, haber
visitado otros mundos, poder controlar las nubes mediante la respira-

cién, poder comunicarse con plantas y animales sin hablar, etcétera.
o
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

5. Lenguaje groseramente irrelevante o incoherente, o uso frecuente de
neologismos [una forma marcada del criterio G1.2.b) de F20.0-F20.3].

6. Aparicién intermitente pero frecuente de alguna forma de conducta
catatdnica, tal como mantenimiento de posturas, flexibilidad cérea y
negativismo [criterio G1.2.c) de F20.0-F20.3].

G3. Los criterios G1 y G2 deben cumplirse durante €l mismo episodio del tras-
torno y simultineamente al menos una parte del tiempo del episodio. Los
sintomas de G1 y G2 deben ser prominentes en el cuadro clinico.

G4. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El trastorno no es atribui-
ble a un trastorno mental orgdnico (en el sentido de FO0-F09) o a intoxica-
ci6én, dependencia o abstinencia de sustancias psicoactivas (F10-F19).

'F25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco

Trastorno en el que los sintomas de esquizofrenia y mania son ambos tan pro-
minentes, que el episodio de la enfermedad no justifica el diagndstico de esqui-
zofrenia ni de episodio maniaco. Esta categoria debe utilizarse tanto para un dnico
episodio como para un trastorno recurrente en el que la mayoria de episodios sean
esquizoafectivos de tipo maniaco.

Psicosis esquizoafectiva de tipo maniaco.
Psicosis esquizofreniforme de tipo maniaco.

CDI-10

A.  Deben camplirse los criterios generales de trastorno esquizoafectivo (F25).

B. Se cumplen criterios de manfa (F30.1 o F31.1).

‘15‘25.'13 Trastorno esquizofrénico de tipo depresivo

Trastorno en el que los sintomas de esquizofrenia y depresién son ambos tan
prominentes, que el episodio de la enfermedad no justifica un diagndstico de
esquizofrenia ni de episodio depresivo. Esta categoria debe utilizarse tanto para un
dnico episodio como para un trastorno recurrente en el que la mayoria de episo-
dios sean esquizoafectivos, de tipo depresivo.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno esquizoafectivo (F25).

B. Se cumplen criterios de trastorno depresivo de, por lo menos, gravedad
moderada (F31.3, F31.4, F32.1, F32.2).



F25.2 Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto

Esquizofrenia ciclica.
Psicosis mixta esquizofrénia y afectiva.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno esquizoafectivo (F25).

B. Se cumplen los criterios de trastorno bipolar mixto (F31.6).

F25.8 Otros trastornos esquizoafectivos

'F25.9 Trastorno esquizoafectivo sin especificacién

Psicosis esquizoafectiva sin especificacion

Si se desea, pueden especificarse mds subtipos de trastornos esquizoafectivos,
en funcion del desarrollo longitudinal del trastorno, como sigue:

F25.x0 Solo sintomas afectivos y esquizofrénicos simultdneamente (sinto-
mas como se definen en el criterio G2 de F25).

F25.x1 Sintomas afectivos y esquizofrénicos aparecen simultineamente y,
ademds, persistencia de sintomas esquizofrénicos mds alld de la
duracién de los sintomas afectivos.

mouos trastornos psicéticos no organicos

Trastornos de ideas delirantes o alucinaciones que no justifiquen un diagnés-
tico de esquizofrenia (F20.-), trastorno de ideas delirantes persistentes (F22.-),
trastornos psicéticos agudos y transitorios (F23.-), o episodio maniaco (F30.2) o
depresivo grave (F32.3) con sintomas psicéticos.

Psicosis alucinatoria crénica.

Nota diagndstica

También debe incluirse aqui cualquier tipo de combinacién de sintomas no
contemplado en las categorias previas F20-F25, tales como ideas delirantes dife-
rentes a las descritas como tipicas de la esquizofrenia en el criterio G1.1.b) o d)

~
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en F20.0-F20.3 (es decir, otras que no sean completamente inverosimiles o cultu-
ralmente inapropiadas), mas catatonfa.

mmlcosls no organica sin especificacléon

Psicosis sin especificacion.

Excluye: Trastorno mental sin especificacion (F99).
Psicosis organica o sintomatica sin especificacién (F09).




Trastornos del humor (afectivos)

Esta seccion incluye un grupo de trastornos cuya alteracion fundamental es un
cambio en el humor o en la afectividad hacia la depresion (con o sin ansiedad aso-
ciada) o la euforia. El cambio en €l humor se suele acompafiar de un cambio en el
nivel general de actividad; los demas sintomas, en su mayoria, son secundarios a,
o facilmente comprensibles en el contexto del cambio en el humor y la actividad.
La mayoria de estos trastornos tienden a ser recurrentes y el inicio de un episodio
en particular puede, a menudo, estar relacionado con la presencia de aconteci-
mientos o situaciones estresantes.

Notas diagnésticas

Los trastornos del humor (afectivos) que aparecen en la infancia o adolescen-
cia deben codificarse utilizando las categorias de esta seccién, en la medida que
se ajusten a las descripciones dadas (pero véase también F92, Trastornos mixtos
de la conducta y las emociones).

Esta clasificacién permite el diagndstico de un primer episodio individual de
manfa e hipomania, sin que ello implique la necesidad de establecer un diagnds-
tico general de trastorno bipolar. Esto se debe a que una proporcién importante de
pacientes presenta un tnico episodio de enfermedad.

Se admite que los sintomas que aqui se refieren como “somaticos” podrian
haberse denominado de igual forma “melancélicos”, “vitales”, “biolégicos” o
“endogenomorfos”. La situacién de este sindrome todavia es incierta, pero se ha
incluido porque muchos clinicos consideran iitil el concepto.

mr:plsodlo maniaco

Todas las subdivisiones de esta categoria s6lo deben utilizarse para un episo-
dio aislado. Los episodios maniacos o hipomaniacos en sujetos que hayan pade-
cido uno o més episodios afectivos previos (depresivos, hipomaniacos, maniacos
o mixtos), deben codificarse como trastorno bipolar (F31.-).

Incluye: Trastorno bipolar, episodio maniaco aislado.

F30.0 Hipomania

Es un trastorno caracterizado por una elevacién leve y persistente del dnimo, un
aumento de la energfa y de la actividad y, normalmente, sentimientos marcados de
bienestar y eficiencia fisica y mental. También es frecuente que el individuo se
muestre més sociable y hablador, que se comporte con una familiaridad excesiva,
que muestre un excesivo vigor sexual y disminucién de las necesidades de suefio,
pero sin llegar al extremo de interferir con la actividad laboral o provocar rechazo
social. Puede haber irritabilidad y un comportamiento grosero y engreido, en lugar
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del humor (afectivos)

de la sociabilidad euférica que es més frecuente. Las alteraciones en el humor y el
comportamiento no se acompaifian de alucinaciones ni ideas delirantes.

CDI-10

A. Humor elevado o irritable hasta un grado claramente anormal para el indivi-
duo afectado y mantenido durante, al menos, cuatro dias consecutivos.

B. Deben estar presentes por lo menos tres de los siguientes signos ocasionan-
do alguna interferencia en el funcionamiento normal de la vida diaria:

Aumento de la actividad o inquietud fisica.

Aumento de la locuacidad.

Dificultad para concentrarse o distraibilidad.

Disminucién de las necesidades de suefio.

Aumento del vigor sexual.

Leve aumento de los gastos u otro tipo de comportamiento temerario o

irresponsable.

7. Aumento de la sociabilidad o exceso de familiaridad.

kL=

C. El episodio no cumple criterios de mania (F30.1 y F30.2), trastorno bipolar
(F31.-), episodio depresivo (F32.-), ciclotimia (F34.0) ni anorexia nerviosa
(F50.0).

D. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El episodio no es atribuible
al consumo de sustancias psicoactivas (F10-F19) ni a ningiin trastorno men-
tal organico (en el sentido de FO0-F09).

F301 Mania sin sintomas psicéticos

El humor esta elevado sin relacién con las circunstancias del paciente, y puede
variar de una jovialidad descuidada a una excitacién casi incontrolable. La eufo-
ria se acompaiia de aumento de energia, que ocasiona un exceso de actividad,
logorrea y disminucién de las necesidades de suefio. No puede mantenerse la aten-
cién y a menudo hay una distraibilidad marcada. La autoestima suele ser exage-
rada, con ideas de grandiosidad y exceso de confianza. La pérdida de las inhibi-
ciones sociales normales puede conducir a un comportamiento temerario, impru-
dente o inapropiado a las circunstancias y al caricter del sujeto.

Nota diagnéstica

En algunos episodios manfacos el humor es irritable o suspicaz, en lugar de
euférico.

CDI-10

A. Humor predominantemente exaltado, expansivo o irritable, y claramente

anormal para el individuo afecto. El cambio del humor debe ser prominen-
oy



te y sostenido durante al menos una semana (a menos que sea suficiente-
mente grave como para requerir un ingreso hospitalario).

B. Deben estar presentes por lo menos tres de los siguientes signos (cuatro si el
humor es simplemente irritable), que interfieren gravemente con el funcio-
namiento personal en la vida diaria:

Aumento de la actividad o inquietud fisica.

Aumento de 1a locuacidad (logorrea).

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de pensamiento acelerado.
Pérdida de las inhibiciones sociales normales, que conduce a un com-
portamiento inapropiado a las circunstancias.

Disminucién de las necesidades de sueiio.

Autoestima exagerada o ideas de grandeza.

Distraibilidad o cambios constantes de actividades o planes.

Conducta imprudente o temeraria, cuyos riesgos el individuo no re-
conoce; por ejemplo, gastos disparatados, proyectos insensatos o con-
duccién temeraria.

9. Marcado aumento del vigor sexual o indiscreciones sexuales.

bl S

PN

C. No hay alucinaciones ni ideas delirantes, aunque pueden producirse altera-
ciones en la percepcién (por ejemplo, hiperacusia subjetiva, apreciacién de
los colores como especialmente vividos).

D. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El episodio no es atribuible
al consumo de sustancias psicoactivas (F10-F19) ni a ningdn trastorno men-
tal organico (en el sentido de FOO-F09).

F30.2 Mania con sintomas psicéticos

Ademas del cuadro clinico descrito en F30.1, estdn presentes ideas delirantes
(normalmente de grandeza) o alucinaciones (por lo general, en forma de voces que
hablan directamente al paciente), o la excitacion, la actividad motora excesiva y la
fuga de ideas son tan severas, que el sujeto es incomprensible o inaccesible en la
comunicacién ordinaria.

Mania con sintomas psic6ticos congruentes con el estado de animo.
Mania con sintomas psic6ticos no congruentes con el estado de 4nimo.
Estupor maniaco.

Nota diagndstica

Un problema diagnéstico comtn es la distincién entre mania y esquizofrenia,
sobre todo si el paciente es visto por primera vez en el momento dlgido de la
enfermedad. Una respuesta parcial a la medicacién también puede ocasionar pro-
blemas diagnésticos, puesto que, a menudo, la hiperactividad responde antes a la
medicacion que las ideas delirantes y las alucinaciones.

CDI-10

A. El episodio cumple los criterios de mania sin sintomas psicéticos (F30.1),

con la excepci6n del criterio C. -

H
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

B. El episodio no cumple simultdneamente los criterios de esquizofrenia
(F20.0-F20.3) o de trastorno esquizoafectivo tipo manfaco (F25.0).

C. Presencia de ideas delirantes o alucinaciones, diferentes a las descritas como
tipicas de la esquizofrenia —criterio G1.1.b), ¢) y d) de F20.0-F20.3— (es
decir, ideas delirantes que no sean completamente inverosimiles o cultural-
mente inapropiadas, y alucinaciones que no sean voces en tercera persona o
comentando la propia actividad). Los ejemplos mds comunes son los de un
contenido de grandeza, autorreferencial, erético o persecutorio.

D. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El episodio no es atribuible
al consumo de sustancias psicoactivas (F10.F19) o a ningiin trastorno men-
tal orgénico (en el sentido de FOO0-F09).

Puede utilizarse un quinto caricter para especificar si las alucinaciones o las ideas
delirantes son o no congruentes con el estado de dnimo:

F30.20 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo
(como son ideas delirantes de grandeza, o voces diciendo al sujeto
que tiene poderes sobrehumanos).

F30.21 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de dnimo
(como son voces hablando al sujeto de temas afectivamente neu-
tros, o ideas delirantes de referencia o persecucion).

F30.8 Otros episodios maniacos

F30.9 Episodio maniaco sin especificacion

Manfa sin especificacion.

m Trastorno bipolar

Trastorno que se caracteriza por dos 0 més episodios en los cuales el humor y
los niveles de actividad del paciente estdn significativamente alterados. Esta alte-
racién consiste, en algunas ocasiones, en un humor elevado y un aumento de la
energia y la actividad (hipomania o manifa), y en otras, en un humor bajo y una
disminucién de la energia y la actividad (depresion). Los episodios repetidos sola-
mente de hipomania o mania se clasifican como otro trastorno bipolar (F31.8).

Incluye: Enfermedad maniaco-depresiva.
Psicosis manfaco-depresiva.
Reaccién maniaco-depresiva.

Excluye: Trastorno bipolar, episodio manfaco tGnico (F30.-).
Ciclotimia (F34.0).



Nota diagnostica

Los episodios se delimitan por el paso de episodio a su opuesto o de tipo
mixto, 0 por una remision.

F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaniaco

El paciente estd actualmente hipomanfaco y ha padecido, al menos, otro epi-
sodio afectivo en el pasado [hipomaniaco, maniaco, depresivo o trastorno del
humor (afectivo) mixto].

CDI-10

A. El episodio actual cumple los criterios de hipomania (F30.0).

Ha existido al menos otro episodio afectivo en el pasado que cumplia los cri-
terios de episodio hipomanfaco o manfaco (F30.), de episodio depresivo
(F32.-) o de episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).

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

El paciente est4 actualmente manfaco sin sintomas psicéticos (como en F30.1)
y ha padecido, al menos, otro episodio afectivo en el pasado [hipomaniaco, mani-
aco, depresivo o trastorno del humor (afectivo) mixto].

CDI-10

A. El episodio actual cumple los criterios de manfa sin sintomas psicéticos
(F30.1).

B. Haexistido al menos otro episodio afectivo en el pasado que cumplia los cri-
terios de episodio hipomanfaco o maniaco (F30.), de episodio depresivo
(F32.-) o de episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).

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

El paciente estid actualmente maniaco con sintomas psicéticos (como en
F30.2) y ha padecido, al menos, otro episodio afectivo en el pasado [hipomania-
co, maniaco, depresivo o trastorno del humor (afectivo) mixto].
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CDI-10

A. El episodio actual cumple los criterios de mania con sintomas psicéticos
(F30.2).

B. Haexistido al menos otro episodio afectivo en el pasado que cumplia los cri-
terios de episodio hipomanjaco o manfaco (F30.-), de episodio depresivo
(F32.-) o de episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).

Puede utilizarse un quinto carédcter para especificar si los sintomas psic6ticos son
0 no congruentes con el estado de 4nimo:

F31.20 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de 4nimo.
F31.21 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de 4nimo.

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

El paciente estd actualmente deprimido, como en un episodio depresivo de
gravedad leve o moderada (F32.0 o F32.1), y ha padecido al menos un episodio
afectivo comprobado de hipomania, mania o trastorno del humor (afectivo) mixto
en el pasado.

CDI-10

A. El episodio actual cumple los criterios de episodio depresivo leve (F32.0) o
moderado (F32.1).

B. Haexistido al menos otro episodio afectivo en el pasado que cumplia los cri-
terios de episodio hipomanfaco o maniaco (F30.-) o de episodio de trastor-
no del humor (afectivo) mixto (F38.00).

Puede utilizarse un quinto cardcter para especificar la presencia del “sindrome
somético”, como se define en F32.-, en el episodio actual de depresion:

F31.30 Sin sindrome somético.
F31.31 Con sindrome somatico

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

El paciente esta actualmente deprimido como en un episodio depresivo grave
sin sintomas psicéticos (F32.2) y ha padecido, al menos, un episodio afectivo
comprobado de hipomania, mania o trastorno del humor (afectivo) mixto en el
pasado.




CDI-10

A. El episodio actual cumple los criterios de episodio depresivo grave sin sin-
tomas psicéticos (F32.2).

B. Ha existido al menos otro episodio en el pasado, bien comprobado, de hipo-
mania o mania (F30.-) o trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).

F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave
B "~ con sintomas psicéticos

El paciente esté actualmente deprimido como en un episodio depresivo grave
con sintomas psicéticos (F32.3) y ha padecido, al menos, un episodio afectivo
probado de hipomania, mania o trastorno del humor (afectivo) mixto en el pasado.

CDI-10

A. El episodio actual cumple los criterios de episodio depresivo grave con sin-
tomas psicoéticos (F32.3). -

B. Ha existido al menos un episodio en el pasado, bien comprobado, de hipo-
mania o mania (F30.-) o trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).

Puede utilizarse un quinto caricter para especificar si los sintomas psicéticos son
o no congruentes con el estado de 4nimo:

F31.50 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de 4nimo.
F31.51 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de 4nimo.

F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto

El paciente ha padecido al menos un episodio probado hipomaniaco, mani-
aco, depresivo o de trastorno del humor (afectivo) mixto en el pasado, y actual-
mente presenta una mezcla o una sucesién rapida de sintomas maniacos y depre-
Sivos.

Excluye: Episodio afectivo mixto aislado (F38.0).

CDI-10

A. El episodio actual se caracteriza por una mezcla o una sucesién rapida (es

decir, en pocas horas) de sintomas hipomaniacos, manfacos y depresivos.
iy
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B. Ambos tipos de sintomas, manfacos y depresivos, deben ser prominentes la
mayor parte del tiempo durante un perfodo de al menos dos semanas.

C. Ha existido al menos un episodio en el pasado, bien comprobado, de hipo-
mania o manfa (F30.-), depresivo (F32.-) o de trastorno del humor (afectivo)
mixto (F38.00).

F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remision

El paciente ha padecido en el pasado al menos un episodio comprobado de
hipomania, mania o trastorno del humor (afectivo) mixto y, ademads, por lo menos
otro episodio afectivo [hipomaniaco, manfaco, depresivo, o trastorno del humor
(afectivo) mixto], pero en la actualidad no sufre ninguna alteracién significativa
del humor ni la ha sufrido en varios meses. Los perfodos de remisién durante el
tratamiento preventivo deben codificarse aqui.

CDI-10

A. El estado actual no cumple criterios de episodio manfaco ni depresivo de
ninguna gravedad, ni de ningiin otro trastorno del humor (afectivo) en F30-
F39 (probablemente a causa de la medicacion, destinada a reducir el riesgo
de episodios futuros).

B. Ha existido en el pasado al menos un episodio, bien comprobado, hipoma-
niaco o manfaco (F30.-) y, ademds, por lo menos otro episodio afectivo,
hipomaniaco o manfaco (F30.-), depresivo (F32.-) o mixto (F38.00).

'F31.8 Otros trastornos bipolares

Trastorno bipolar II.
Episodios manfacos recurrentes.

£31.9 Trastorno bipolar sin especificacién

m Episodio depresivo

En los episodios depresivos tipicos, ya sean leves, moderados o graves, el
paciente sufre un estado de 4nimo bajo, reduccién de la energia y disminucién de




la actividad. La capacidad para disfrutar, interesarse y concentrarse estd reducida,
y es frecuente un cansancio importante incluso tras un esfuerzo minimo. El suefio
suele estar alterado y el apetito disminuido. La autoestima y la confianza en uno
mismo casi siempre estdn reducidas e, incluso en las formas leves, a menudo estan
presentes ideas de culpa o inutilidad. El estado de dnimo bajo varia poco de un dfa
a otro, no responde a las circunstancias externas y puede acompafiarse de los
denominados sintomas “sométicos”, como son: pérdida de interés y de la capaci-
dad de disfrutar, despertar precoz varias horas antes de la hora habitual, empeora-
miento matutino del humor depresivo, enlentecimiento psicomotor importante,
agitacion, pérdida de apetito, pérdida de peso y disminucién de la libido. En fun-
cién del ndmero y severidad de los sintomas, un episodio depresivo puede espe-
cificarse como leve, moderado o grave.

Incluye: Episodios aislados de:

— Reaccidn depresiva.
— Depresioén psicégena.
— Depresion reactiva.

Excluye: Trastorno de adaptacién (F43.2).
Trastorno depresivo recurrente (F33.-).
Cuando se asocia a trastorno de la conducta en F91.- (F92.0).

CDI-10

G1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

G2. No ha habido sintomas hipomanfacos o manfacos suficientes para cumplir
los criterios de episodio hipomanfaco o manfaco (F30.-) en ningiin periodo
de la vida del individuo.

G3. Criterio de exclusién usado con mds frecuencia. El episodio no es atribuible
al consumo de sustancias psicoactivas (F10-F19) o a ningtin trastorno men-
tal orgénico (en el sentido de FOO-F09).

Sindrome somaitico

Comitinmente se considera que algunos sintomas depresivos que aqui se deno-
mina “somaticos” tienen un significado clinico especial (en otras clasificaciones se
utilizan términos como biolégicos, vitales, melancélicos o endogenomorfos).

Puede utilizarse un quinto caricter (como se indica en F31.3; F32.0 y F32.1;
F33.0 y F33.1) para especificar la presencia o ausencia del sindrome somitico.
Para poder codificar el sindrome somético deben estar presentes cuatro de los
siguientes sintomas:

1. Pérdida de interés o capacidad para disfrutar importantes en actividades
que normalmente eran placenteras.

2. Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos o actividades

que normalmente producen una respuesta emocional.

Despertarse por la mafiana dos o mds horas antes de la hora habitual.

Empeoramiento matutino del humor depresivo.

Presencia objetiva de enlentecimiento psicomotor o agitacién (observa-

da o referida por terceras personas). ‘

Pérdida marcada de apetito.

Pérdida de peso (5% o més del peso corporal del ltimo mes).

Notable disminucién de la libido.
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Nota diagndéstica

En la Clasificacion CIE-10 de los trastornos mentales y del comportamiento:
descripciones clinicas y pautas para el diagndstico, la presencia o ausencia del
sindrome somaético no se especifica en el episodio depresivo grave, puesto que se
supone que estd presente en la mayoria de los casos. Sin embargo, con fines de
investigacién puede ser conveniente permitir la codificacién de la ausencia del
sindrome somético en el episodio depresivo grave.

F320 Episodio depresivo leve

Suelen estar presentes dos o tres de los sintomas (anotados antes en F32 y
también enumerados a continuacién). El paciente, por lo general, estd afectado
por ellos, pero probablemente podrd seguir con muchas de las actividades que

realiza.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).

B. Presencia de, por lo menos, dos de los tres sintomas signientes:

1.

2.

3.

Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el individuo,
presente la mayor parte del dfa y casi cada dfa, apenas influido por las
circunstancias externas y persistente durante al menos dos semanas.
Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades que nor-
malmente eran placenteras.

Disminucién de la energia o aumento de la fatigabilidad.

C. Ademis, debe estar presente uno o més sintomas de la siguiente lista para
que la suma total sea al menos de cuatro:

1.
2.

3.

Pérdida de confianza o disminucidn de la autoestima.

Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva e ina-
propiada.

Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta
suicida.

Quejas o pruebas de disminucién en la capacidad de pensar o concen-
trarse, tales como indecisién o vacilaci6n.

Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacién o enlentecimiento
(tanto subjetiva como objetiva).

Cualquier tipo de alteracién del suefio.

- Cambio en el apetito (aumento o disminucién) con el correspondiente

cambio de peso.

Puede utilizarse un quinto caricter para especificar la presencia o ausencia del
“stndrome somdtico” (definido en la pagina 97):

F32.00 Sin sindrome somadtico.
F32.01 Con sindrome somético.




£32.1 Episodio depresivo moderado

Normalmente estin presentes cuatro o mas de los sintomas (anotados antes en
F3 y también enumerados a continuacién) y el paciente es muy probable que tenga
grandes dificultades para seguir con sus actividades ordinarias.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).

B. Presencia de, al menos, dos de los tres sintomas descritos en el criterio B de
F32.0.

C. Presencia de sintomas adicionales del criterio C de F32.0, para sumar un
total de al menos seis sintomas.

Puede utilizarse un quinto cardcter para especificar la presencia o ausencia del
“sfndrome somadtico” (definido en la p4gina 97):

F32.10 Sin sindrome somatico.
F32.11 Con sindrome somatico.

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos

Episodio depresivo en el que varios de los sintomas descritos anteriormente
son marcados y afectan al paciente; son tipicas la pérdida de la autoestima y las
ideas de autodesprecio o culpa. También son comunes las ideas o actos suicidas y
suelen estar presentes unos cuantos sintomas “‘somaticos”.

Episodio aislado sin sintomas psicéticos de:
— Depresion agitada.

— Depresién mayor.
— Depresion vital.

Nota diagnéstica

Si sintomas importantes, como agitacién o enlentecimiento, son notables, el
paciente puede no estar dispuesto o ser incapaz de describir con detalle muchos
sintomas. A pesar de ello, una valoracién global de episodio grave esta justifica-
da en tales casos.

CDI-10

A. Deben cumplir los criterios generales de episodio depresivo (F32).

w

Presencia de los tres sintomas del criterio B de F32.0.

C. Presencia de sintomas adicionales del criterio C de F32.0, hasta un total de
al menos ocho.

D. Ausencia de alucinaciones, ideas delirantes o estupor depresivo.
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F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos

Un episodio de depresién tal como se describe en F32.2, pero con la presen-

cia de alucinaciones, ideas delirantes, enlentecimiento psicomotriz o estupor sufi-

00 cientemente graves que imposibilitan las actividades sociales ordinarias. La vida

del paciente puede estar en peligro por riesgo de suicidio, deshidratacién o inani-

cién. Las alucinaciones y las ideas delirantes pueden o no ser congruentes con el
estado de 4nimo.

—-—h

Episodio aislado de:

— Depresién mayor con sintomas psicéticos.
Psicosis depresiva psicogena.

— Depresién psicética.

Psicosis depresiva reactiva.

1

1

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).

Trastornos del humor (afectivos)

B. Deben cumplirse los criterios de episodio depresivo grave sin sfntomas psi-
céticos (F32.2), a excepcidn del criterio D.

C. No se cumplen los criterios de esquizofrenia (F20.0-F20.3) ni de trastorno
esquizoafectivo (F25.1).

D. Presencia de cualquiera de los siguientes:

1. [Ideas delirantes o alucinaciones, diferentes a las descritas como tipicas
de la esquizofrenia —criterio G1.1.b), ¢) y d) de F20.0-F20.3— (es
decir, ideas delirantes que no sean completamente inverosimiles o cul-
turalmente inapropiadas, y alucinaciones que no sean voces en tercera
persona o comentando la propia actividad). Los ejemplos mis comunes
son las de un contenido depresivo, de culpa, hipocondriaco, nihilistico,
autorreferencial o persecutorio.

2. Estupor depresivo.

Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Puede utilizarse un quinto caricter para especificar si los sintomas psicéticos son
o no congruentes con el estado de animo:

F32.30 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo (por
ejemplo, ideas delirantes de culpa, inutilidad, de enfermedad cor-
poral o de desastre inminente, o alucinaciones auditivas de burla o
condenatorias).

F32.31 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de dnimo
(por ejemplo, ideas delirantes de persecucién o autorreferenciales
o alucinaciones sin un contenido afectivo).

F32.8 Otros episodios depresivos

Depresién atipica.
Episodios aislados de depresién “enmascarada” sin especificacién.




Nota diagnéstica

Deben incluirse aqui los episodios que no se ajusten a las descripciones dadas
para los episodios depresivos en F32.0-F32.3, pero cuya impresién diagndstica
global indique que son de naturaleza depresiva. Entre los ejemplos se incluyen
mezclas de sintomas depresivos (en particular los del sindrome somético) con sin-
tomas no diagnésticos, tales como tensidn, preocupacion y afliccion, y mezclas de
sintomas depresivos somaticos con dolor persistente o astenia que no se deben a
causas orgénicas (como a veces se ven en medios hospitalarios).

F32.9 Episodio depresivo sin especificacion

Depresién sin especificacion.
Trastorno depresivo sin especificacion.

uTrastorno depresivo recurrente

Se trata de un trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresién, tal
como se describe el episodio depresivo (F32.-), sin antecedes de episodios inde-
pendientes de elevacion del estado de 4nimo o aumento de energfa (manifa). No
obstante, puede haber breves episodios de elevacién leve del estado de dnimo y
actividad excesiva (hipomania) inmediatamente después de un episodio depresi-
vo, a veces producidos por el tratamiento antidepresivo. Las formas més graves de
trastorno depresivo recurrente (F33.2 y F33.3) tienen mucho en comin con los
conceptos cldsicos de depresién maniaco-depresiva, melancolia, depresion vital y
depresién enddgena. El primer episodio puede producirse a cualquier edad, desde
la infancia a la edad tardia; el inicio puede ser tanto agudo como insidioso, y la
duracién varia de pocas semanas a muchos meses. El riesgo de que un paciente
con un trastorno depresivo recurrente tenga un episodio de mania no desaparece
nunca por completo, aunque se hayan padecido muchos episodios depresivos. En
tal caso, si se produce un episodio de mania, el diagnéstico deberd cambiarse a
trastorno bipolar (F31.-).

Incluye: Episodios recurrentes de:

— Reaccién depresiva.
— Depresioén psicogena.
— Depresion reactiva.

Trastorno depresivo estacional.

Excluye: Episodios depresivos breves recurrentes (F38.1).

CDI-10

G1. Ha habido al menos un episodio depresivo previo leve (F32.0), moderado
(F32,1) o grave (F32.2 o F32.3), con una duracién minima de dos semanas
iy
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y separado del episodio actual por, al menos, dos meses libres de cualquier
alteracién significativa del estado de dnimo.

G2. En ningdn momento del pasado ha habido un episodio que cumpliera los cri-
terios de episodio hipomaniaco o maniaco (F30.-).

G3. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El episodio no es atribuible
al consumo de sustancias psicoactivas (F10-F19) o a ningtin trastorno men-
tal orgdnico (en el sentido de FOO-F09).

Se recomienda especificar el tipo predominante de los episodios previos (leve,
moderado, grave, incierto).

£33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve

Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresién, siendo el episo-
dio actual leve, como en F32.0, y sin ningin antecedente de mania.

CDI-10

A. Se cumplen los criterios generales de trastorno depresivo recurrente (F33).

B. El episodio actual cumple los criterios de episodio depresivo leve (F32.0).
Puede utilizarse un quinto carécter para especificar la presencia y/o ausencia
del sindrome somético —como se define en F32.— en el episodio actual:

F33.00 Sin sindrome somatico.
F33.01 Con sindrome somadtico.

f331 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado

Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresion, siendo el episo-
dio actual moderado, como en F32.1, y sin ningin antecedente de manfa.

CDI-10

A. Se cumplen los criterios generales de trastorno depresivo recurrente (F33).

B. Elepisodio actual cumple los criterios de episodio depresivo moderado (F32.1).
Puede utilizarse un quinto cardcter para especificar la presencia y/o ausencia
del sindrome somético —como se define en F32.— en el episodio actual:

F33.10 Sin sindrome somitico.
F33.11 Con sindrome somético.




F332 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave
- sin sintomas psicéticos

Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresidn, siendo el episo-
dio actual grave sin sintomas psicéticos, como en F32.2, y sin ningtin anteceden-
te de mania.

Depresién endégena sin sintomas psicéticos.

Depresién mayor actual sin sintomas psicéticos.

Psicosis manfaco-depresiva, tipo depresivo sin sintomas psicéticos.
Depresion vital recurrente sin sintomas psicéticos.

CDI-10

A. Se cumplen los criterios generales de trastorno depresivo recurrente (F33).

B. El episodio actual cumple los criterios de episodio depresivo grave sin sin-
tomas psicdticos (F32.2).

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

Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresion, siendo el episo-
dio actual grave con sintomas psicéticos, como en F32.3, y sin episodios previos
de mania.

Depresién endégena con sintomas psicéticos.
Psicosis manfaco-depresiva, tipo depresivo con sintomas psicéticos.
Episodios recurrentes graves de:

— Depresién mayor con sintomas psic6ticos.
— Psicosis depresiva psic6gena.

Depresién psicética.

Psicosis depresiva reactiva.

CDI-10

A. Se cumplen los criterios generales de trastorno depresivo recurrente (F33).

B. El episodio actual cumple los criterios de episodio depresivo grave con sin-
tomas psicoéticos (F32.3).

Puede utilizarse un quinto cardcter para especificar si los sintomas psic6ticos son
o no congruentes con el estado de 4nimo:

F33.30 Con sfntomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo.
F33.31 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de d4nimo.
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Trastornos del humor (afectivos)

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisién

El paciente ha tenido dos o mds episodios depresivos en el pasado, como se des-
criben en F33.0-F33.3, pero ha estado sin sintomas depresivos durante varios meses.

CDI-10

A.  Se han cumplido en el pasado los criterios de trastorno depresivo recurrente
(F33).

B. Elestado actual no cumple criterios de un episodio depresivo F32.- de nin-
guna gravedad, o para ningtn otro trastorno de F30-F39.

Nota diagnéstica

Esta categoria puede utilizarse aunque el paciente esté recibiendo tratamiento
para reducir el riesgo de més episodios.

F338 Otros trastornos depresivos recurrentes

F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificacién

Depresién monopolar sin especificacion.

[£7 W Trastornos del humor (afectivos) persistentes

Se trata de trastornos del humor (afectivos) que son persistentes y, normalmen-
te, como fluctuantes, en los cuales la mayor parte de episodios aislados no son lo
suficientemente severos como para justificar los diagndsticos descritos de episodios
depresivo leve o hipomaniaco. A causa de su duracién de muchos afios, y a veces la
mayor parte de la vida adulta del paciente, conllevan un considerable malestar e
incapacidad. En algunos casos pueden darse episodios aislados o recurrentes de
depresion o de mania superpuestos a un trastorno del humor (afectivo) persistente.

F3470 Ciclotimia

Estado de dnimo inestable de forma persistente que implica numerosos perio-
dos de depresién y de euforia leves, ninguno de los cuales es suficientemente
severo o prolongado para justificar el diagndstico de trastorno bipolar (F31.-) o
trastorno depresivo recurrente (F33.-). Este trastorno se encuentra con frecuencia
en familiares de pacientes con un trastorno bipolar. Algunos pacientes con ciclo-
timia pueden finalmente desarrollar un trastorno bipolar.




Trastorno de personalidad afectiva.
Personalidad cicloide.
Personalidad ciclotimica.

CDI-10 105

A. Presencia de un periodo de al menos dos afios de inestabilidad del estado de
4nimo, que implica varios periodos de depresién e hipomania, con o sin
periodos intermedios de estado de 4nimo normal.

B. Ninguna de las manifestaciones de depresién o hipomania durante este pe-
riodo de dos afios debe ser lo suficientemente severa o prolongada como
para cumplir criterios de episodio maniaco o episodio depresivo (moderado
o grave); sin embargo, pueden haberse producido episodios de mania o
depresion antes, o pueden desarrollarse después de un periodo de inestabili-
dad persistente del estado de dnimo.

C. Por lo menos en algunos de los periodos de depresién deben haberse pre-
sentado tres 0 mds de los siguientes:
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Disminucién de la energia o de la actividad.

Insomnio.

Pérdida de la confianza en si mismo o sentimientos de inferioridad.
Dificultad para concentrarse.

Aislamiento social.

Pérdida de interés o satisfaccidn por el sexo y otras actividades placen-
teras. ’
7. Disminucioén de la locuacidad.

8. Pesimismo sobre el futuro o cavilaciones sobre el pasado.

S e

D. Por lo menos en algunos de los periodos de elevacién del estado de 4nimo
deben haberse presentado tres o mds de los siguientes:

1. Aumento de la energia o de la actividad.

Disminucion de las necesidades de sueiio.

Autoestima exagerada.

Pensamiento agudizado o excepcionalmente creativo.

Mayor sociabilidad de lo normal.

Aumento de la locuacidad o del ingenio.

Optimismo desmesurado o exageracién de los logros del pasado.

Nk w

Nota diagnéstica

Si se desea, puede especificarse el tipo de inicio como precoz (en la adoles-
cencia tardia o en la segunda década) o tardio [normalmente entre la tercera y
quinta décadas, tras un episodio de trastorno del humor (afectivo)].

F34.1 Distimia

Depresion crénica del estado de dnimo, que se prolonga al menos varios afios,
que no es suficientemente severa o en la que los episodios aislados no son lo sufi-
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cientemente prolongados para justificar el diagndstico de trastorno depresivo
recurrente leve, moderado o grave (F33.-).

Neurosis depresiva.

Trastorno de personalidad depresiva.
Depresion neurdtica.

Depresién ansiosa persistente.

Excluye: Depresion ansiosa leve o no persistente (F41.2).

Nota diagnéstica

Aunque los sintomas actuales no justifiquen un diagndstico de trastorno
depresivo, el diagnoéstico de distimia puede hacerse incluso si €ste se ha dado en
el pasado, particularmente si fue al inicio de la distimia. El equilibrio entre fases
individuales de depresion leve y periodos intermedios de comparativa normalidad
es muy variable. La distimia tiene mucho en comuin con los conceptos de depre-
sién neurdtica y neurosis depresiva.

CDI-10

A. Presencia de un perfodo de al menos dos afios de humor depresivo constan-
te o constantemente recurrente. Los perfodos intermedios de estado de
animo normal raramente duran més que pocas semanas y no hay episodios
de hipomania.

B. Ninguno, o muy pocos, de los episodios individuales de depresién en este
periodo de dos afios debe ser lo suficientemente severo o prolongado para
cumplir criterios de trastorno depresivo recurrente leve (F33.0).

C. Presencia de por lo menos tres de los siguientes durante, al menos, alguno
de los perfodos de depresion:

1. Disminucion de la energia o de la actividad.

2. Insomnio.

3. Pérdida de la confianza en si mismo o sentimientos de inferioridad.

4. Dificultad para concentrarse.

5. Llanto facil.

6. Pérdida de interés o satisfaccién por el sexo y otras actividades pla-
centeras.

7. Sentimientos de desesperacion o desesperanza.

8. Percepcion de incapacidad para afrontar las responsabilidades rutina-

rias de la vida diaria.
9. Pesimismo sobre el futuro o cavilaciones sobre el pasado.
10. Aislamiento social.
11. Disminucién de la locuacidad.

Nota diagnéstica

Si se desea, puede especificarse el tipo de inicio como precoz (en la adoles-
cencia tardfa o la segunda década) o tardio [normalmente entre la tercera y quin-
ta décadas tras un episodio de trastorno del humor (afectivo)].



F34.8: Otros trastornos del humor (afectivos) persistentes

Nota diagnéstica

Esta es una categoria residual para trastornos del humor (afectivos) persisten-
tes que no son lo suficientemente severos o prolongados para ajustarse a los crite-
rios de ciclotimia (F34.0) o distimia (F34.1), pero que, sin embargo, son clinica-
mente significativos. Se incluyen aqui algunos tipos de depresion previamente lla-
madas “neurdticas”, puesto que no cumplen criterios ni de ciclotimia (F34.0), de
distimia (F34.1) ni de episodio depresivo leve (F32.0) o moderado (F32.1).

F349 Trastornos del humor (afectivo) persistente

sin especificacién

m Otros trastornos del humor (afectivos)

Cualquier otro trastorno del humor (afectivo) que no esté justificada su clasi-
ficacién en F30-F34, debido a su poca gravedad o duracién.

Notas diagnésticas

Hay tantos trastornos posibles que podrian incluirse bajo F38, que no se ha
intentado especificar criterios, excepto para el episodio de trastorno del humor
(afectivo) mixto (F38.00) y el trastorno depresivo breve recurrente (F38.10). Los
investigadores que precisen criterios mas exactos que los disponibles en las
Descripciones clinicas y pautas para el diagnéstico, deberan establecerlos de
acuerdo a los requisitos de sus estudios.

F38.0  Otros trastornos del humor (afectivos) aislados.
F38.00 Episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto.

CDI-10

A. El episodio se caracteriza por una mezcla o por una alternancia rapida (es
decir, en pocas horas) de sintomas hipomanfacos, manfacos y depresivos.

B. Ambos tipos de sintomas, maniacos y depresivos, deben ser prominentes la
mayor parte del tiempo durante un perfodo de al menos dos semanas.

C. No hay antecedentes de episodios previos hipomanfacos, depresivos o
mixtos.
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F38.1 Otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes

F38.10| Trastorno depresivo recurrente breve

CDI-10

A. El trastorno cumple los criterios sintomaticos de un episodio depresivo leve
(F32.0), moderado (F32.1) o grave (F32.2).

Los episodios depresivos se han producido alrededor de una vez al mes
durante el dltimo afio.

C. Cada episodio individual dura menos de dos semanas (tipicamente dos o tres
dias).
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D. Los episodios no se producen inicamente relacionados con el ciclo mens-
trual.

'F38.8 Otros trastornos del humor (afectivos)

Esta es una categorfa residual para trastornos del humor (afectivos) que no
cumplen criterios de ninguna de las categorias anteriores F30-F38.
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m Trastorno del humor (afectivo) sin especificacién

Psicosis afectiva sin especificacion.




F40-F48

Trastornos neuroticos, secundarios
a situaciones estresantes y somatomorfos

Excluye: Cuando se asocie a trastorno disocial en F91.- (F92.8).

Notas diagnosticas

En el Capitulo V de la CIE-10 no se ha utilizado el concepto de neurosis como
un principio fundamental de clasificacién. Sin embargo, se han reunido juntos, en
un amplio grupo, los trastornos neurdticos, los secundarios a situaciones estre-
santes y los somatomorfos, debido a su relacién histérica y porque muchos de
ellos se asocian con la presencia de estrés psicoldgicos.

Son frecuentes las mezclas de sintomas (en particular la coexistencia de ansie-
dad y depresi6n), pero para el diagnéstico, generalmente, es mejor intentar deci-
dir cudl es el sintoma predominante. Se ha provisto una nueva categoria, trastor-
no mixto ansioso y depresivo (F41.2), para aquellos casos en que ningin tipo de
sintomas alcance significacion diagndstica en sentido propio, y para aquellos
casos en que resulta artificioso forzar una decisién entre uno de los dos trastornos.

m Trastornos de ansiedad féobica

Se trata de un grupo de trastornos en los cuales la ansiedad se produce sélo, o
predominantemente, ante ciertas situaciones bien definidas que, en si mismas, no
son realmente peligrosas. En consecuencia, estas situaciones se evitan o se tole-
ran con miedo caracteristicamente. La preocupacién del paciente puede centrarse
en sintomas aislados, como palpitaciones o sensacién de desvanecimiento, y a
menudo se asocia con temores secundarios a morirse, perder el control o volver-
se loco. El imaginar la posibilidad de entrar en contacto con la situacién fébica
suele generar ansiedad anticipatoria. Con frecuencia coexisten ansiedad fébica y
depresién. El curso de ambos trastornos y las consideraciones terapéuticas en el
momento de ser consultados, determinardn si son necesarios los dos diagnésticos
—ansiedad fébica y episodio depresivo— o sélo uno.

Notas diagnosticas

Las situaciones u objetos, que son el foco de ansiedad, deben ser externos al su-
jeto. Esto significa que las situaciones donde el miedo del paciente es a padecer una
enfermedad (nosofobia) y a tener una deformidad (dismorfofobia) deben clasificar-*
se en F45.2 (trastornos hipocondriacos); y si tales ideas son delirantes, entonces
debe considerarse una categoria en F22 (trastornos de ideas delirantes persistentes).

En esta clasificacion, las crisis de panico que se producen ante una situacién
fébica establecida se consideran como una manifestacion de la gravedad de la
fobia, a la que debe darse un diagnéstico de preferencia y codificarse como diag-
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néstico principal. En tales casos, si se requiere, las crisis de panico pueden ser
codificadas como un diagnoéstico adicional o secundario, en la medida que éstas
cumplan a los criterios de F41.0 (trastorno de pédnico).

F40.0 Agorafobia

Conjunto de fobias claramente definidas que engloban miedos a salir de casa,
a entrar en tiendas, a las multitudes y lugares publicos, o a viajar solo en autobu-
ses, trenes o aviones. Las crisis de panico es un hecho frecuente en episodios pre-
sentes y pasados. A menudo, también estin presentes sintomas depresivos y obse-
sivos, y fobias sociales como rasgos subsidiarios. La evitacién de la situacién
fébica es prominente con frecuencia, y algunos agorafébicos experimentan poca
ansiedad porque son capaces de evitar sus situaciones fébicas.

Agorafobia sin antecedentes de trastorno de panico.
Trastorno de panico con agorafobia.

CDI-10

A.  Miedo o evitacion marcados y consistentes a, al menos, dos de las siguien-
tes situaciones:
1. Multitudes.
2. Lugares puiblicos.
3. Viajar solo.
4. Viajar lejos de casa.

B. Al menos dos sintomas de ansiedad en las situaciones temidas deben haber-
se presentado juntas en, al menos, una ocasién desde el inicio del trastorno,
y uno de los sintomas debe haber sido de los enumerados entre 1 y 4 a con-
tinuacion:

Sintomas autonémicos:

1. Palpitaciones o golpeo del corazén, o ritmo cardfaco acelerado.
2. Sudoracié6n.

3. Temblores o sacudidas de los miembros.

4. Sequedad de boca (no debida a medicacién o deshidratacién).

Sintomas en el pecho y abdomen:

5. Dificultad para respirar.

6. Sensacion de ahogo.

7. Dolor o malestar en el pecho.

8. Nduseas o malestar abdominal (p. ej., estdmago revuelto).

Sintomas relacionados con el estado mental:

9. Sensacidn de mareo, inestabilidad, desvanecimiento o aturdimiento.
10. Sensacion de que los objetos son irreales (desrealizacién) o que uno

estd lejos de la situacién o “fuera de ella” (despersonalizacidn).
i 2



11. Sensaci6n de perder el control, de “volverse loco” o de perder el cono-
cimiento.
12.  Miedo a morir.

Sintomas generales:

13.  Sofocos o escalofrios.
14. Sensacién de entumecimiento u hormigueo.

-
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C. La evitacién o los sintomas de ansiedad causan un malestar emocional sig-
nificativo, y el sujeto reconoce que éstos son excesivos o irracionales.

D. Los sintomas se restringen o predominan en las situaciones temidas o al pen-
sar en ellas.

E. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El miedo o la evitacion de
situaciones (criterio A) no es consecuencia de ideas delirantes, alucinacio-
nes ni otros trastornos, tales como un trastorno mental organico (FO0-F09),
esquizofrenia y trastornos relacionados (F20-F29), trastornos del humor
(afectivos) (F30-F39) o un trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-), ni tampo-
co son secundarios a creencias culturales. Puede especificarse la presencia o
ausencia de trastorno de p4nico (F41.0) en la mayoria de las situaciones ago-
rafébicas utilizando un quinto cardcter:

F40.00 Sin trastorno de pénico.
F40.01 Con trastorno de pénico.

Opciones para estimar la gravedad. La gravedad en F40.00 puede estimarse
indicando el grado de evitacién, teniendo en cuenta el contexto cultural. En
F40.01 se puede estimar contabilizando los ataques de panico.
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F401 ~ Fobias sociales

Miedo a ser examinado por otras personas, que conduce a evitar situaciones
de encuentro social. Las fobias sociales mas graves suelen asociarse con una baja
autoestima y miedo a las criticas. El paciente puede consultar por ruborizacién,
temblor de manos, nduseas o urgencia miccional y, en algunas ocasiones, puede
estar convencido de que el problema primordial son estas manifestaciones secun-
darias de ansiedad. Los sintomas pueden progresar a crisis de panico.
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Antropofobia.
Neurosis social.

CDI-10

A. Presencia de cualquiera de los siguientes:

1. Miedo marcado a ser el foco de atencién, o miedo a comportarse de un
modo que serfa embarazoso o humillante.

2. Evitacién notable de ser el centro de atencién, o de situaciones en las
cuales hay miedo a comportarse de un modo que seria embarazoso o

humillante.
i
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

Estos miedos se manifiestan en situaciones sociales tales como comer o
hablar en piblico, encontrarse conocidos en piblico o introducirse o perma-
necer en actividades de grupo reducido (por ejemplo, fiestas, reuniones de
trabajo, clases).

B. Almenos dos sintomas de ansiedad ante la situacion temida, como se definen
en el criterio B de F40.0, tienen que presentarse conjuntamente en una ocasion
al menos desde el inicio del trastorno, y uno de los sintomas siguiente:

1. Ruborizacién.
2. Miedo a vomitar.
3. Necesidad imperiosa o temor a orinar o defecar.

C. Malestar emocional significativo ocasionado por los sintomas o la conducta
de evitacién, que el paciente reconoce excesivos o irrazonables.

D. Lossintomas se limitan a las situaciones temidas o a la contemplacién de las
mismas.

E. Criterio de exclusién usado con mds frecuencia. Los criterios A y B no se
deben a ideas delirantes, alucinaciones u otros trastornos, como los trastor-
nos mentales orgdnicos (FO0-F09), esquizofrenia o trastornos relacionados
(F20-F29), trastornos del humor (afectivos) (F30-F39) o trastomo obsesi-
vo-compulsivo (F42.-), ni tampoco son secundarios a creencias de la pro-
pia cultura.

F4OZ Fobias especificas (aisladas)

Fobias restringidas a situaciones muy especificas, tales como la proximidad a
un animal particular, a las alturas, a los truenos, a la oscuridad, a los espacios
cerrados, a orinar o defecar en lavabos piblicos, a comer ciertas comidas, a ir al
dentista, o a la visi6n de sangre o heridas. Aunque la situacién desencadenante sea
especifica y concreta, el contacto con ella puede provocar panico, como en la ago-
rafobia o la fobia social.

Acrofobia.
Zoofobias.
Claustrofobia.
Fobia simple.

Excluye: Dismorfofobia (no delirante) (F45.2), nosofobia (F45.2).

CD1-10

A. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Miedo marcado a un objeto o situacién especificos, no incluidos en la
agorafobia (F40.0) o en la fobia social (F40.1).

2. Evitacién marcada de un objeto o situacién especificos, no incluidos en
1a agorafobia (F40.0) o en la fobia social (F40.1).

v




Entre los objetos o situaciones mds frecuentes estdn animales, p4jaros,
insectos, alturas, truenos, a volar, espacios pequefios cerrados, la vision de
sangre o heridas, inyecciones, dentistas y hospitales.

B. Los sintomas de ansiedad ante la situacién temida, como se definen en el cri-
terio B de F40.0, se deben haber manifestado en algiin momento desde el
inicio del trastorno.

C. Malestar emocional significativo ocasionado por los sintomas o la evitacion,
y el individuo reconoce que son excesivos o irracionales.

D. Los sintomas se limitan a la situacién temida o a la contemplacién de la
misma.

Si se desea, las fobias especificas pueden subdividirse como sigue:

* Tipo animal (p. €j., insectos, perros).

» Tipo fuerzas de la naturaleza (p. ej., tormentas, agua).
 Tipo sangre, inyecciones y heridas.

« Tipo situacional (p. €j., ascensores, tineles).

* Otro tipo.

F408 Otros trastornos de ansiedad fébica

F409 Trastornos de ansiedad fébica sin especificaciéon

Fobia sin especificacion.
Estado fébico sin especificar.

mouos trastornos de ansiedad

Trastornos en los cuales el sintoma primordial es la ansiedad y ésta no se limi-
ta a ninguna situacién ambiental o externa particular. También puede haber sinto-
mas depresivos y obsesivos, e incluso algunos elementos de ansiedad fébica,
siempre y cuando éstos sean claramente secundarios o menos severos.

F41 .0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episédica)

La manifestacién esencial son ataques recurrentes de ansiedad grave (panico),
que no se limitan a ninguna situacidn particular o una serie de circunstancias y que
son, por lo tanto, impredecibles. Como sucede con otros trastornos de ansiedad,
los sintomas dominantes incluyen un inicio repentino de palpitaciones, dolor tora-
cico, sensacion de asfixia, mareo y sensaciones de irrealidad (despersonalizacién
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Capituio V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

o desrealizacion). A menudo existe un miedo secundario a mdrir, perder el con-
trol o volverse loco. No debe realizarse el diagnéstico de trastorno de pénico como
diagnéstico principal si el paciente, en el momento de iniciarse los ataques, pade-
ce un trastorno depresivo; en estas circunstancias, los ataques de péanico son
secundarios a la depresién probablemente.

Ataque de pédnico.
Estado de pénico.

Excluye: Trastorno de panico con agorafobia (F40.0).

CDi-10

A. Elsujeto experimenta ataques de panico que no se asocian de forma consis-
tente con una situacién u objeto especificos, y que se producen espontinea-
mente (es decir, los episodios son impredecibles). Los ataques de pdnico no
se asocian con un ejercicio fisico intenso o con la exposicidn a situaciones
peligrosas o amenazantes para la vida.

B. Un ataque de pénico se caracteriza por todos los siguiente:

1. Es un episodio diferenciado de intenso miedo o de malestar.

2. Se inicia abruptamente.

3. Alcanza su méxima intensidad en pocos minutos y dura, por lo menos,
algunos minutos.

4. Se presentan al menos cuatro de los sintomas enumerados a continua-
cién, de los cuales uno debe ser del grupo a)-d).

Sintomas autonémicos:

a) Palpitaciones o golpeo del corazén, o ritmo cardiaco acelerado.
b) Sudoracién.

¢) Temblores o sacudidas.

d) Sequedad de boca (no debida a medicacién o deshidratacién).

Sintomas relacionados con el térax y abdomen:

e) Dificultad para respirar.

f) Sensacién de ahogo.

g) Dolor o malestar en el pecho.

h) Nauseas o malestar abdominal (p. ej., estémago revuelto).

Sintomas relacionados con el estado mental:

i)  Sensacién de mareo, inestabilidad o desvanecimiento.

j)  Sensacion de que los objetos son irreales (desrealizacién) o de que uno
mismo estd distante o “no realmente aqui”’ (despersonalizaci6n).

k) Miedo a perder el control, a volverse loco o a perder el conocimiento.

1) Miedo a morir.

Sintomas generales:

m) Sofocos de calor o escalofrios.
n) Aturdimiento o sensaciones de hormigueo.

C. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. Los ataques de panico no
se deben a una enfermedad orgénica, trastorno mental orgdnico (FO0-F09) u
p



otros trastornos mentales, como esquizofrenia y trastornos relacionados
(F20-F29), trastornos del humor (afectivos) (F30-F39) o trastornos somato-
morfos (F45.-).

El grado de variacién individual, tanto en el contenido como en la severidad, es
tan grande, que, si se desea, puede especificarse en dos grados, moderado y grave,
mediante un quinto caricter:

F41.00 Trastorno de pdnico moderado (por lo menos cuatro ataques de
pénico en un periodo de cuatro semanas).

F41.01 Trastorno de pénico grave (al menos cuatro ataques de panico por
semana, en un periodo de unas cuatro semanas).

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

Ansiedad que es generalizada y persistente, pero que no se limita o incluso ni
siquiera predomina en ningunas circunstancias ambientales particulares (es decir,
es una “‘ansiedad libre flotante”). Los sfntomas predominantes son variables, pero
los quejas mas frecuentes incluyen constante nerviosismo, temblores, tensién
muscular, sudoracion, aturdimiento, palpitaciones, mareos y malestar epigastrico.
A menudo, el paciente manifiesta temor a que €l u otro allegado vaya, en breve, a
padecer una enfermedad o a tener un accidente.

Neurosis de ansiedad.
Reaccion de ansiedad.
Estado de ansiedad.

Excluye: Neurastenia (F48.0).

Notas diagnésticas

Para los nifios pueden aplicarse criterios diferentes (véase F93.80).

En nifios y adolescentes ¢l tipo de quejas que se manifiestan ante ansiedad
general suelen ser mas limitadas que en los adultos, y los sintomas especificos de
hiperactividad vegetativa suelen ser menos prominentes. Para esos casos, si se pre-
fiere, pueden utilizarse los criterios alternativos que se recogen en F93.80 (tras-
torno de ansiedad generalizada en la infancia).

CDI-10

A. Presencia de un periodo de por lo menos seis meses con tensién prominen-
te, preocupacién y aprensién sobre los acontecimientos y problemas de la
vida diaria.

B. Presencia de al menos cuatro de los sintomas listados a continuacién, de los
cuales por lo menos uno de ellos debe ser del grupo 1-4:

Sintomas autonémicos:

1. Palpitaciones o golpeo del corazén, o ritmo cardiaco acelerado.
mp
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

2.
3,
4,

Sudoracién.
Temblor o sacudidas.
Sequedad de boca (no debida a medicacién o deshidratacién).

Sintomas relacionados con el pecho y abdomen:

5.

® =

Dificultad para respirar.

Sensacién de ahogo.

Dolor o malestar en el pecho.

Nauseas o malestar abdominal (p. ej., estdmago revuelto).

Sintomas relacionados con el estado mental:

9.
10.

11.
12.

Sensacidn de mareo, inestabilidad o desvanecimiento.

Sensacién de que los objetos son irreales (desrealizacién) o de que uno
mismo estd distante o “no realmente aqui’’ (despersonalizacidn).
Miedo a perder el control, a volverse Joco o a perder la conciencia.
Miedo a morir.

Sintomas generales:

13.
14.
15.
16.
17.
18.

Sofocos de calor o escalofrios.

Aturdimiento o sensaciones de hormigueo.

Tension, dolores o molestias musculares.

Inquietud e incapacidad para relajarse.

Sentimiento de estar “al limite” o bajo presién, o de tensién mental.
Sensacion de nudo en la garganta o dificultad para tragar.

Otros sintomas no especificos:

19.
20.

21.
22.

Respuesta exagerada a pequefias sorpresas o sobresaltos.

Dificultad para concentrarse o de “mente en blanco”, a causa de 1a pre-
ocupacion o de la ansiedad.

Irritabilidad persistente.

Dificultad para conciliar el suefio debido a las preocupaciones.

C.  El trastorno no cumple criterios de trastorno de panico (F41.0), trastorno de
ansiedad fébica (F40.-), trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-) o trastorno
hipocondriaco (F45.2).

D. Criterio de exclusidn usado con mds frecuencia. El trastorno de ansiedad no
se debe a un trastorno organico, como hipertiroidismo, a un trastorno men-
tal orgdnico (FO0-F09) o trastorno relacionado con el consumo de sustancias
psicoactivas (F10-F19), tales como un exceso de consumo de derivados
anfetaminicos o abstinencia a benzodiacepinas.

FA1.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo

Esta categoria debe utilizarse cuando se presenten ambos tipos de sintomas, de
ansiedad y de depresién, pero ninguno de ellos predomine claramente. Ademads,
ningin tipo de sintomas estd presente hasta el extremo que justifique un diagnés-




tico por separado. Cuando los sintomas depresivos y ansiosos sean lo suficiente-
mente severos como para justificar un diagnéstico individual de cada tipo, deben
registrarse ambos diagndsticos y no utilizar esta categoria.

Depresion ansiosa (leve o no persistente).

Nota diagnéstica

Hay tantas combinaciones posibles de sintomas comparativamente leves para
estos trastornos, que no se proporcionan unos criterios especificos, aparte de los que
se hallan en las descripciones y pautas para el diagndstico. Se sugiere a los investiga-
dores que deseen estudiar enfermos con estos trastornos que disefien sus propios cri-
terios a partir de las pautas, en funcién de las condiciones y finalidades del estudio.

;,!"41;'3 Otros trastornos mixtos de ansiedad

Sintomas de ansiedad junto a rasgos de otros trastornos en F42-F48. Pero nin-
gtn tipo de sintoma es lo suficientemente severo como para justificar un diagnds-
tico por separado.

F41 .8 Otros trastornos de ansiedad especificados

Ansiedad histérica.

| F41.9 Otros trastornos de ansiedad sin especificacién

Ansiedad sin especificacion.

m Trastorno obsesivo-compuisivo

La caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de pensamientos
obsesivos 0 actos compulsivos recurrentes. Los pensamientos obsesivos son ideas,
imégenes o impulsos que irrumpen una y otra vez en la mente del paciente de
forma estereotipada. Casi siempre son molestos y el paciente a menudo intenta, sin
éxito, resistirse a ellos. No obstante, el individuo los reconoce como pensamien-
tos propios, incluso aunque sean involuntarios y con frecuencia repugnantes. Los
actos compulsivos o rituales son comportamientos estereotipados que se repiten
una y otra vez. No son por si mismos placenteros, ni tampoco llevan a completar
tareas ttiles de por si. Su funcién es prevenir algin hecho objetivamente impro-
bable, que suele referirse a recibir algtin dafio de alguien o que el paciente se lo
pueda producir a otros. Normalmente, el paciente reconoce este comportamiento
como carente de sentido o de eficacia y realiza intentos repetidos para resistirse a
ellos. Si se opone resistencia a los actos compulsivos la ansiedad empeora.

Incluye: Neurosis anancistica.
Neurosis obsesivo-compulsiva.
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

Excluye: Trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo (F60.5).

CDI-10

A. Presencia de obsesiones o compulsiones (o ambas) la mayor parte de los
dias durante un periodo de al menos dos semanas.

B. Las obsesiones (pensamientos, ideas o imdgenes) y las compulsiones (actos)
comparten las siguientes caracteristicas, que tienen que estar presentes todas:

1. El paciente reconoce que se originan en su mente y no son impuestas
externamente por personas o influencias.

2. Son reiteradas y desagradables, y debe haber al menos una obsesién o
una compulsién que el paciente reconoce como excesiva o irracional.

3. El paciente intenta resistirse a ellas (aunque la resistencia a obsesiones
o compulsiones de larga evolucion puede ser minima). Debe haber al
menos una obsesién o una compulsién que es resistida sin éxito.

4. Experimentar pensamientos obsesivos o llevar a cabo actos compulsivos
no es en si mismo placentero (lo cual debe distinguirse del alivio tem-
poral de la ansiedad o tensién).

C. Las obsesiones o las compulsiones producen malestar o interfieren con el
funcionamiento social o individual del paciente, normalmente por el tiempo
que consumen.

D. Criterio de exclusién usado con mds frecuencia. Las obsesiones o las com-
pulsiones no son resultado de otros trastornos mentales, tales como esqui-
zofrenia o trastornos relacionados (F20-F29) o trastornos del humor (afecti-
vos) (F30-F39).

El diagn6stico puede especificarse mas con los siguientes cédigos para el cuarto
caricter:

'FA2.0° Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas

Pueden tomar la forma de ideas, imdgenes mentales o impulsos a actuar, que
casi siempre causan malestar al sujeto. Algunas veces las ideas son consideracio-
nes indecisas y sin término de alternativas que se acompaiian de incapacidad para
tomar decisiones triviales, pero necesarias en la vida dfa a dia. La relacién entre
rumiaciones obsesivas y depresion es especialmente préxima, y el diagnostico de
trastorno obsesivo-compulsivo sélo es preferible hacerlo si las rumiaciones apare-
cen o persisten en ausencia de un episodio depresivo.

F421 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos)

La mayorfa de los actos compulsivos se relacionan con la limpieza (en particu-
lar el lavado de las manos), con comprobaciones repetidas para asegurarse de que
se han prevenido situaciones potencialmente peligrosas, de pulcritud y orden. En



esta conducta manifiesta subyace miedo, habitualmente a causar o ser objeto de
un peligro, y el ritual es un intento ineficaz o simbolico de impedir ese peligro.

F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos

F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos

F42.9 Trastorno obsesivo-compulsivo sin especificacién

m Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacién

Esta categoria se diferencia de otras porque incluye trastornos no sélo identi-
ficables por los sintomas y el curso, sino también por la existencia de uno u otro
de los dos factores causales siguientes: un acontecimiento vital excepcionalmen-
te estresante que produce una reaccion a estrés agudo, o un cambio vital signifi-
cativo que conduce a unas circunstancias desagradables persistentes que conducen
a un trastorno de adaptacién. Aunque situaciones de estrés psicosocial menos gra-
ves (“acontecimientos vitales”) pueden precipitar el inicio o contribuir a la pre-
sentacion de una variedad muy amplia de trastornos clasificados en otras partes de
esta clasificacién, su importancia etiolGgica no siempre estd clara, y en cada caso
se encontrard que dependen de la vulnerabilidad individual, a menudo idiosincra-
sica, es decir, los acontecimientos vitales no son causa necesaria ni suficiente para
explicar la aparicién y forma del trastorno. Por el contrario, los trastornos agru-
pados en esta categoria se suponen siempre una consecuencia directa de un estrés
agudo grave o de una situacién traumadtica sostenida. Los acontecimientos estre-
santes o las situaciones desagradables persistentes son los factores causales pri-
marios y preponderantes, y en su ausencia el trastorno no se hubiera producido.
De esta forma, los trastornos de esta seccién han de considerarse como una res-
puesta mal-adaptativa a estrés grave o persistente, que interfiere con los mecanis-
mos de afrontamiento satisfactorios y, por lo tanto, llevan a un deterioro del fun-
cionamiento social.

Nota diagnostica

Los actos de autoagresién, sobre todo la intoxicacién intencionada con medi-
cacion prescrita muy préximos en el tiempo con el inicio de una reaccién a estrés
0 a un trastorno de adaptacién, deben codificarse mediante un c6digo adicional x
del Capitulo XX de la CIE-10. Estos c6digos no permiten distinguir entre inten-
tos de suicidio y actos “parasuicidas”, y ambos se incluyen en la categoria gene-
ral de autoagresiones.

-
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

F43.0 Reaccion a estrés agudo

Se trata de un trastorno transitorio que se produce en un individuo, sin aparen-
temente ningiin otro trastorno mental, en respuesta a un estrés fisico o psicolégico
excepcional, que remite normalmente en horas o dias. En la aparicién y gravedad de
las reacciones a estrés agudo juegan un papel la vulnerabilidad y la capacidad de
afrontamiento individuales. Los sintomas muestran un cuadro tipicamente mixto y
cambiante, e incluyen un estado inicial de “embotamiento” con alguna reduccién
del campo de conciencia, estrechamiento de la atencién, incapacidad para asimilar
los estimulos y desorientacién. De este estado puede pasarse a un grado mayor de
alejamiento de las circunstancias [hasta el extremo de un estupor disociativo
(F44.2)], o a un estado de agitacion e hiperactividad (reaccién de lucha o de huida).
Con frecuencia estdn presentes signos autonémicos de ansiedad (taquicardia, sudo-
racion, rubor). Los sintomas suelen aparecer a los pocos minutos de la presentacién
del acontecimiento o estimulo estresante, y desaparecen en dos o tres dias (a menu-
do en pocas horas). Puede haber amnesia (F44.0) parcial o completa para el episo-
dio. Si los sintomas persisten, debe considerarse un cambio en el diagnéstico.

Reaccién aguda a crisis.
Reaccién aguda a estrés.
Fatiga de combate.
Estado de crisis.
“Shock” psiquico.

CDI-10

A.  El paciente tiene que haber estado expuesto a un estresante excepcional fisi-
co o psicolégico.

B. La exposicion al estresante se sigue del inicio inmediato de los sintomas (en
una hora).

C. Hay dos grupos de sintomas; la reaccién a estrés agudo se califica como:

F43.00 Leve; sélo se cumple el criterio 1.

F43.01 Moderado; se cumple el criterio 1 y dos cualesquiera de los sinto-
mas del criterio 2

F43.02 Grave; se cumple el criterio 1, y cuatro sintomas del criterio 2 o
estupor disociativo (véase F44.2).

1. Se cumplen los criterios B, C y D del trastorno de ansiedad generaliza-
da (F41.1).
2. a) Abandono de la interaccién social esperada.
b) Estrechamiento de la atencién.
¢) Aparente desorientacién.
d) Irao agresividad verbal.
e) Desesperanza o desesperacidn.
f)  Hiperactividad inapropiada o sin propdsito.
g) Duelo incontrolable y excesivo (juzgado a tenor del patrén cultu-
ral local).

D. Siel estresante es transitorio o puede aliviarse, los sintomas deben empezar
a disminuir en no mds de ocho horas. Si la exposicién al estresante continda,

los sintomas deben empezar a disminuir en no més de 48 horas.
=




E. Criterio de exclusién usado con més frecuencia. La reaccién debe producir-
se en ausencia de cualquier otro trastorno mental y del comportamiento con-
currente de la CIE-10 [excepto F41.1 (trastorno de ansiedad generalizada) y
F60.- (trastornos de la personalidad)], y no dentro de los tres meses tras la
finalizacién de un episodio de cualquier otro trastorno mental y del com-
portamiento.

F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico

Surge como una respuesta tardia o diferida a una situacién o acontecimiento
estresantes (de duracién breve o prolongada) de una naturaleza excepcionalmente
amenazante o catastrofica, que causaria por si misma un malestar generalizado en
casi cualquier persona. Los factores de predisposicion tales como rasgos de per-
sonalidad (por ejemplo, compulsivos, asténicos) o el antecedente de una enferme-
dad neurdtica previa pueden disminuir el umbral para el desarrolio del sindrome
0 agravar su curso, pero no son necesarios ni suficientes para explicar que se pro-
duzca. Las caracteristicas tipicas incluyen episodios repetidos de volver a viven-
ciar el trauma en forma de recuerdos molestos (reviviscencias o “flashbacks”),
suefios o pesadillas, que se producen en el trasfondo persistente de una sensacién
de “aturdimiento” y embotamiento emocional, de desapego de los demds, falta de

.respuesta al entorno, anhedonia y de evitacién de actividades o situaciones evoca-
doras del trauma. Suele haber un estado de hiperactividad vegetativa con hipervi-
gilancia, incremento de la reaccién de sobresalto e insomnio. Junto a estos sinto-
mas y signos, con frecuencia se asocian sintomas depresivos y ansiosos, y no es
infrecuente la ideacién suicida. El inicio del trastorno sigue al trauma con un pe-
riodo de latencia que puede variar de pocas semanas a meses. El curso es fluc-
tuante, pero en la mayoria de los casos puede esperarse la recuperacién. En una
pequeifia proporcion de los casos el trastorno puede seguirse de un curso crénico
de muchos afios, con una eventual transicién a una transformacién persistente de
la personalidad (F62.0).

Neurosis traumatica.

CDI-10

A. El paciente tiene que haber estado expuesto a un acontecimiento o situacién
estresantes (de corta o larga duracién) de naturaleza excepcionalmente ame-
nazante o catastréfica, que probablemente causarfa malestar profundo en
casi cualquier persona.

B. Debe haber recuerdos persistentes de “revivir” el acontecimiento o situa-
cidn estresantes en forma de reviviscencias (“flashbacks”), recuerdos vi-
vidos o suefios recurrentes, o una sensacién de malestar al exponerse a
circunstancias parecidas o asociadas al acontecimiento o situacién estre-
santes.

C. El paciente debe mostrar una evitacién real o preferente de circunstancias
parecidas o asociadas al acontecimiento o situacién estresantes, que no pre-

sentaba antes de la exposicién al mismo.
™
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D. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Incapacidad para recordar, parcial o completa, algunos aspectos impor-
tantes del periodo de exposicidn al acontecimiento o situacion estresan-
tes.

2. Sintomas persistentes de hipersensibilidad psicolégica y activacién
(ausentes antes de la exposicidn), que se manifiestan por dos cuales-
quiera de los siguientes: '

a) Dificultad para conciliar o mantener el suefio.
b) [Irritabilidad o arrebatos de ira.

c) Dificultad para concentrarse.

d) Hipervigilancia.

e) Reaccién de sobresalto exagerada.

E. Deben cumplirse los criterios B, C y D dentro de los seis meses del aconte-
cimiento estresante o del fin de un periodo de estrés (el comienzo diferido
més de seis meses puede incluirse en circunstancias especiales, pero debe
especificarse claramente).

F43.2 Trastornos de adaptacion

Se trata de estados de malestar subjetivo y de alteraciones emocionales que
habitualmente interfieren con el funcionamiento y actividad sociales, que apare-
cen en el periodo de adaptacién a un cambio biografico significativo o a un acon-
tecimiento vital estresante. El agente estresante puede haber afectado la integridad
de la trama social del individuo (experiencias, separacién, duelo) o el amplio sis-
tema de soportes y valores sociales (emigracién, condicién de refugiado), o puede
haber representado una transicién mayor en el desarrollo o crisis (inicio de la
etapa escolar, maternidad o paternidad, fallo en alcanzar una meta personal pre-
ciada, jubilacién). En el riesgo de aparicién y en la forma de las manifestaciones
de los trastornos de adaptacién juegan un papel importante la predisposicién indi-
vidual o la vulnerabilidad; sin embargo, se asume que €l trastorno no hubiera apa-
recido en ausencia del agente estresante. Las manifestaciones son variables e
incluyen humor depresivo, ansiedad o preocupacién (o una mezcla de estos); sen-
timiento de incapacidad para afrontar, planificar el futuro o continuar en la situa-
cién presente, asi como cierto grado de discapacidad en el desempeiio de la ruti-
na diaria. Una caracteristica asociada pueden ser los trastornos disociales, particu-
larmente en adolescentes. La manifestacién predominante puede ser una reaccién
depresiva breve o prolongada, o una alteracién de otras emociones y de la con-
ducta (alteraciones disociales).

“Shock” cultural.
Reaccidn de duelo.
Hospitalismo en nifios.

Excluye: Trastorno de ansiedad de separacién en la infancia (F93.0).

Nota diagnéstica

En los nifios, fenémenos regresivos como el volver a presentar enuresis noc-
turna, hablar como un bebé o chuparse €l pulgar forman parte con frecuencia del
cuadro sintomdtico. Si predominan estos sintomas debe utilizarse F43.23.



Reacciones normales de duelo.

Los contactos con servicios médicos y psiquidtricos a causa de reacciones nor-
males de duelo, apropiadas a la cultura del individuo y que normalmente no exce-
dan los seis meses, no deben registrarse en la codificacién de este tomo, sino con
cédigos del Capitulo XXI de la CIE-10. Como el Z63.4 (desaparicién o falleci-
miento de un miembro de la familia), mds, por ejemplo, el Z71.9 (consejo) o el
Z73.3 (estrés no clasificado en otra parte). Por otra parte, las reacciones de duelo
que a causa de su forma o contenido se consideren anormales, deben codificarse
con alguno de los cédigos siguientes: F43.22, F43.23. F43.24 o F43.25, y aque-
llas comparativamente normales en cuanto a forma y contenido, pero de una dura-
cién mayor de seis meses, con el cédigo F43.21 (reaccién depresiva prolongada).

CDI-10

A. Elinicio de los sintomas debe producirse en el mes posterior a la exposicion
a un estrés psicosocial identificable, pero no de tipo catastréfico ni inusitado.

B. Elindividuo manifiesta sintomas o alteraciones del comportamiento del tipo
de los descritos en cualquiera de los trastornos del humor (afectivos) (F30-
F39) (excepto ideas delirantes y alucinaciones), de cualquiera de los trastor-
nos en F40-F48 (trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes
y somatomorfos) y de los trastornos disociales. Los sintomas pueden variar
en forma y gravedad. :

El rasgo predominante de los sintomas puede especificarse mdas utilizando un
quinto caricter:

F43.20 Reaccion depresiva breve. Estado depresivo leve y transitorio de
duracién no superior a un mes.

F43.21 Reaccién depresiva prolongada. Estado depresivo leve que se
produce en respuesta a la exposicién prolongada a una situacién
estresante, pero cuya duracién no excede los dos afios.

F43.22 Reaccion mixta de ansiedad y depresién. Predominan ambos
tipos de sintomas, pero a niveles no mayores que los especificados
para el trastorno mixto de ansiedad y depresién (F41.2) u otro tras-
torno de ansiedad mixto (F41.3).

F43.23 Con predominio de alteraciones de otras emociones. Los sinto-
mas suelen ser de varios tipos de emocion, tales como ansiedad,
depresion, preocupacién, tension e ira. Los sintomas de ansiedad y
depresién pueden cumplir criterios de trastorno mixto de ansiedad
y depresién (F41.2) u otro trastorno de ansiedad mixto (F41.3),
pero no predominan hasta el punto que pueda diagnosticarse otro
trastorno depresivo o de ansiedad mds especifico. Esta categoria
también debe utilizarse en nifios que presentan conductas regresi-
vas, como enuresis nocturna o chupeteo del pulgar.

F43.24 Con predominio de alteraciones disociales. La principal altera-
ci6n es la del comportamiento; por ejemplo, una reaccién de duelo
en un adolescente que resulta en un comportamiento agresivo o
disocial.

F43.25 Con alteraciones de las emociones y disociales mixtas. Los ras-
gos predominantes son de ambos tipos, sintomas emocionales y

alteraciones del comportamiento.
nmmp
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F43.28 Con otros sintomas predominantes especificados.

C. Excepto en la reaccién depresiva prolongada (F43.21), los sintomas no per-
sisten més de seis meses tras el cese del estrés o sus consecuencias. (No obs-
tante, esto no es ébice para que se realice un diagn6stico provisional si toda-
via no se cumple este criterio.)

'F43.8 Otras reacciones a estrés grave

FA3.9 Reaccion a estrés grave sin especificacion

m Trastornos disociativos (de conversién)

El aspecto comuin que comparten los trastornos disociativos o de conversién
es la pérdida parcial o completa de la integracién normal entre ciertos recuerdos
del pasado, conciencia de la propia identidad, ciertas sensaciones inmediatas y el
control de los movimientos corporales. Todos los tipos de trastornos disociativos
tienden a remitir tras pocas semanas o meses, sobre todo si su inicio se asocia a
un acontecimiento vital traumético. Pueden desarrollarse trastornos mas crénicos,
particularmente paralisis o anestesias, si el inicio se asocia con problemas insolu-
bles o dificultades interpersonales. Estos trastornos habfan sido clasificados pre-
viamente como diferentes tipos de “historia de conversién”. Se supone que tienen
un origen psicégeno y presentan una asociacién temporal estrecha con aconteci-
mientos traumdticos, problemas insolubles e intolerables o relaciones personales
alteradas. Los sintomas representan a menudo el concepto que el paciente tiene de
cémo se manifiesta una enfermedad médica. Las exploraciones e investigaciones
médicas no revelan ninguna alteracién fisica o neuroldgica conocida. Ademds, hay
pruebas de que la pérdida de la funcién es una expresién de conflictos o necesi-
dades emocionales. Los sintomas pueden desarrollarse en estrecha relacién con
estrés psicoldgico, y aparecen a menudo de forma repentina. Sélo se incluyen aqui
trastornos de funciones orgénicas que normalmente estdn bajo control voluntario
y trastornos de pérdida de sensibilidad. Los trastornos que incluyen dolor y otras
sensaciones ffsicas complejas mediadas por el sistema nervioso auténomo, estin
clasificados en el trastorno de somatizacién (F45.0). Debe mantenerse siempre
presente la posibilidad de que aparezca més tarde un trastorno somético grave o
psiquiatrico.

Incluye: Histeria de conversion.
Reaccién de conversion.
Psicosis histérica.

Excluye: Simulacién (consciente) (Z76.5).




Nota diagnéstica

No se incluye aquf la despersonalizacién y la desrealizacién, puesto que en
estos sindromes habitualmente sélo se afectan aspectos limitados de la identidad
y sensaciones personales, y no pérdidas funcionales de la sensibilidad, de memo-
ria o de la movilidad.

Gl.

G2.

CDI-10

No debe haber pruebas de una alteracién orgdnica que pueda explicar los
sintomas caracterfsticos de este trastorno (aunque puede haber trastornos
orgénicos que den lugar a otros sintomas).

Presencia de asociaciones convincentes en tiempo entre el inicio de los sfn-
tomas y acontecimientos estresantes, problemas o necesidades.

F44.0 Amnesia disociativa

La caracteristica principal es la pérdida de memoria, habitualmente de acon-
tecimientos importantes recientes, que no se debe a un trastorno mental organico
y demasiado amplia para que pueda explicarse por un olvido ordinario o por can-
sancio. La amnesia normalmente se centra en acontecimientos traumaéticos, tales
como accidentes o duelos inesperados, y suele ser parcial y selectiva. Una amne-
sia completa y generalizada es rara, y forma parte a menudo de una fuga (F44.1),
Si es este el caso, el trastorno debe clasificarse como tal. No debe establecerse el
diagnéstico ante la presencia de trastornos cerebrales orgédnicos, intoxicacién o
cansancio excesivo.

Excluye: Sindrome amnésico inducido por alcohol o drogas (F10-F19 con el

cuarto caracter comin .6).

Amnesia sin especificacién (R41.1).

Amnesia anterégrada (R41.1).

Amnesia retrégrada (R41.2).

Sindrome amnésico orgdnico no inducido por alcohol u otras sustan-
cias psicoactivas (F04).

Amnesia postictal en la epilepsia (G40.-).

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de trastorno disociativo (F44).

Amnesia, parcial o completa, para acontecimientos o problemas recientes
que fueron o todavia son traumadticos o estresantes.

La amnesia es demasiado extensa y persistente para que pueda explicarse
por un olvido habitual (aunque su profundidad y extensién puede variar de
una a otra exploracién) o por una simulacién intencionada.
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F44.1 Fuga disociativa

La fuga disociativa tiene todas las caracteristicas de una amnesia disociativa,
més un viaje determinado fuera de los lugares cotidianos. Aunque existe una
amnesia durante el perfodo de fuga, el comportamiento del paciente durante este
tiempo puede ser completamente normal para observadores ajenos.

Excluye: TFuga postictal en la epilepsia (G40.-).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno disociativo (F44).

El individuo lleva a cabo un viaje inesperado pero organizado lejos de casa
o de lugares habituales de trabajo y actividades sociales, durante el cual se
mantiene un cuidado de si mismo adecuado.

C. Presencia de amnesia, parcial o completa, durante el viaje, la cual cumple el
criterio C dée amnesia disociativa (F44.0).

F44.2 Estupor disociativo

El estupor disociativo se diagnostica ante una profunda disminucién o ausen-
cia de los movimientos voluntarios y una respuesta normal a los estimulos exter-
nos, tales como la luz, el ruido o el ser tocado. La exploracién fisica y pruebas
complementarias ponen de manifiesto la ausencia de una causa orgdnica. Ademads,
hay pruebas positivas de una causa psicégena en forma de acontecimientos o pro-
blemas estresantes recientes.

Excluye: Trastorno cataténico orgénico (F06.1).
Estupor sin especificacién (R40.1).
Estupor cataténico (F20.2).
Estupor depresivo (F31-F33).
Estupor maniaco (F30.2).

CD1-10

A.  Deben cumplirse los criterios generales de trastorno disociativo (F44).

Hay una disminucién profunda o ausencia de los movimientos voluntarias y
del habla, y una respuesta normal a la luz, el ruido o el ser tocado.

C. Estin conservados el tono muscular, la postura en reposo y los movimientos
respiratorios normales (y a menudo de los movimientos coordinados de los
0j0s).




| F44.3 Trastornos de trance y de posesién

Trastornos en los cuales hay una pérdida temporal del sentido de la identidad
personal y de la plena conciencia del entorno. Se incluyen s6lo los estados de tran-
ce involuntarios o no deseados, que se producen fuera de situaciones religiosas o
culturales aceptadas.

Excluye: Estados asociados con:

— Trastornos psicéticos agudos y transitorios (F23.-)

~ Trastorno orgénico de la personalidad (F07.0)

~ Sindrome postconmocional (F07.2)

— Intoxicacién por sustancias psicoactivas (F10-F19 con el cuarto
caracter comin .0)

— Esquizofrenia (F20.-)

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno disociativo (F44).

B. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Trance. Alteracién temporal del estado de conciencia, que se muestra
por alguno de los siguientes:

a) Pérdida del sentido de identidad personal habitual.

b) Estrechamiento del campo de la conciencia del entorno inmediato
o focalizacién inusual estrecha y selectiva en determinados esti-
mulos del entorno.

¢) Limitacién de los movimientos, de las posturas y del habla para la
repeticién de un repertorio limitado.

2. Trastorno de posesion. El individuo estd convencido de haber sido
poseido por un espiritu, poder, deidad u otra persona.

C. Ambos, 1y 2 del criterio B, deben ser no buscados y perturbadores, y se pro-
ducen fuera o como prolongacion de estados similares en situaciones reli-
giosas o culturales aceptadas.

D. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El trastorno no se produce
al mismo tiempo que una esquizofrenia o trastornos relacionados (F20-F29),
o trastornos del humor (afectivos) (F30-F39) con alucinaciones ¢ ideas deli-
rantes.

F44.4- Trastornos disociativos de la motilidad y de la sensibilidad
F44.7

Notas diagndsticas

El criterio general G2 es especialmente importante para este subgrupo de tras-
tornos. Los sintomas pueden ser vistos a menudo como la representacién del con-
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cepto que tiene el paciente de la enfermedad fisica, y pueden no coincidir con los
principios anatémicos y fisioldgicos.

Se incluyen aquf los trastornos en los que sélo hay una pérdida de la sensibi-
lidad; los trastornos.que presentan sensaciones adicionales, tales como dolor y
otras sensaciones complejas mediadas por el sistema nervioso auténomo, se inclu-
yen en los trastornos somatomorfos (F45.-).

El diagnéstico de uno de estos trastornos debe hacerse con gran precaucion
ante la presencia de alteraciones organicas del sistema nervioso, o en un individuo
previamente bien adaptado con relaciones familiares y sociales normales.

F44.4 Trastornos disociativos de la motilidad

Las variedades mds frecuentes son la pérdida de la capacidad de movimiento
de la totalidad o una parte de un miembro o miembros. Puede haber un parecido
muy cercano a casi cualquier variedad de ataxia, apraxia, acinesia, afonfa, disar-
tria, discinesia, convulsiones o paralisis.

Afonia psicégena.
Disfonia psic6gena.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno disociativo (F44).

B. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Pérdida completa o parcial de la capacidad para realizar movimientos
que normalmente estan bajo control voluntario (incluida el habla).

2. Variedades o grados variables de falta de coordinacién, ataxia o incapa-
cidad para mantenerse en pie sin ayuda.

' FA4.5 Convulsiones disociativas

Las convulsiones disociativas pueden imitar muy bien a ataques epilépticos en
cuanto a los movimientos, pero son raras la mordedura de la lengua, las contusio-
nes debidas a las caidas y la incontinencia urinaria. No hay pérdida de conciencia
o se reemplaza por un estado de estupor o de trance.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno disociativo (F44).
)



B. Elindividuo presenta movimientos espasmédicos repentinos e inesperados,
muy parecidos a cualquiera de las variedades de crisis epilépticas, pero que
no se siguen por una pérdida de conciencia.

C. Los sintomas del criterio B no se acompafian de mordedura de la lengua,
contusiones o hematomas importantes debidos a las caidas, o incontinencia
urinaria.

F44.6 Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas

Las 4reas de anestesia de la piel, a menudo, tienen unos limites que reflejan
mds bien su relacién con las ideas del paciente sobre las funciones corporales que
con el conocimiento médico. Puede haber pérdidas diferenciales entre las distin-
tas modalidades sensoriales que no pueden explicarse por una lesién neurolégica.
La pérdida sensorial puede acompaiiarse de parestesias. En los trastornos disocia-
tivos son raras la pérdida completa de la visién o de la audicién.

Sordera psicégena.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno disociativo (F44).

B. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Pérdida completa o parcial de alguna o todas las sensaciones cutineas
normales en una parte o todo el cuerpo (especificar: tacto, pinchazos,
vibracion, calor, frio).

2. Pérdida completa o parcial de la visién, audicién u olfato (especificar).

F44.7 Trastornos disociativos (de conversién) mixtos

Combinacién de trastornos especificados en F44.0-F44.6.

'F44.8 Otros trastornos disociativos (de conversién)

Este c6digo residual puede utilizarse para indicar estado disociativos y de con-
versién que cumplen los criterios A y B de F44, pero que no se ajustan a los cri-
terios enumerados en F44.0-F44.7.

Se incluyen aqui: Confusion psicogena.
Estado crepuscular psicégeno.
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F44.80| Sindrome de Ganser (respuestas aproximadas)

F44.81| Trastorno de personalidad multiple

CDI1-10

A. Existencia de dos o més personalidades en el mismo individuo, siendo sélo
una evidente a un tiempo.

B. Cada personalidad tiene sus propios recuerdos, preferencias y patrones de
comportamiento, y en algunos momentos (y recurrentemente) toma el con-
trol completo del comportamiento del individuo.

C. Hay una incapacidad para recordar informacién personal importante que es
demasiado extensa para poder explicarse por un olvido ordinario.

D. Los sintomas no se deben a trastornos mentales organicos (FO0-F09) (p. ej.,
trastornos epilépticos) o a trastornos debidos al consumo de sustancias psi-
coactivas (F10-F19) (p. ej., intoxicacién o sindrome de abstinencia).

F44.82 | Trastorno disociativo (conversién) en la infancia
y adolescencia

F44.88| Otro trastorno disociativo (conversion) especifico

Nota diagnéstica

No se proporcionan criterios de investigacion especificos para todos los tras-
tornos mencionados anteriormente, puesto que estos estados disociativos son poco
frecuentes y no estan bien descritos. Los investigadores que estudien estas condi-
ciones en detalle deben especificar sus propios criterios de acuerdo con el prop6-
sito del estudio.

) Trastorno disociativo (de conversion) sin especificacién

m Trastornos somatomorfos

La manifestacién caracteristica de este grupo de trastornos es la presentacién
repetida de sintomas fisicos, junto a una solicitud insistente de investigaciones
médicas, a pesar de los hallazgos negativos y la reiterada confirmacién por los
médicos de que esos sintomas no tienen base orgénica. Si estd presente cualquier




enfermedad somatica, ésta no explica la naturaleza y extension de los sintomas, o
el malestar y la preocupacién del paciente.

Excluye: Trastornos disociativos (F44.-).
Mesarse los cabellos (F98.4).
Laleo (F80.0).
Ceceo (F80.8).
Onicofagia (F98.9).
Factores psicolégicos y del comportamiento en trastornos o enferme-
dades clasificados en otro lugar (F54.-).
Disfunciones sexuales no orgéanicas (F52.-).
Succién del pulgar (F98.8).
Trastorno de tics en la infancia y adolescencia (F95.-).
Sindrome de Gilles de la Tourette (F95.2).
Tricotilimania (F63.3).

Nota diagnostica

Las personas con estos trastornos también pueden mostrar, en cierta medida,
un comportamiento de bisqueda de atencién (histridnica), particularmente si
estan frustrados al no conseguir persuadir a los médicos de la naturaleza esencial-
mente fisica de su enfermedad y de la necesidad de més pruebas y exdmenes.

F450 Trastorno de somatizacién

Los rasgos principales son sintomas fisicos miiltiples, recurrentes y frecuente-
mente cambiantes de al menos dos afios de duracién. La mayorfa de pacientes tie-
nen una larga y complicada historia de contactos con servicios de salud de aten-
cién primaria y especializados, durante los cuales se han llevado a cabo muiltiples
pruebas negativas y operaciones exploratorias infructuosas. Los sintomas pueden
referirse a cualquier parte o sistema del cuerpo. El curso del trastorno es crénico
y fluctuante, y a menudo se asocia con alteraciones en la vida social, familiar e
interpersonal. Los cuadros con sintomas de corta duracion (menos de dos afios) o
poco llamativos deben clasificarse como trastorno somatoformo indiferenciado
(F45.1).

Trastorno psicosomdtico multiple.

Excluye: Enfermedad fingida (simuladores conscientes) (Z76.5).

CDI1-10

A. Debe haber antecedentes de al menos dos afios de quejas de sintomas mil-
tiples y variables, que no pueden ser explicados por ningtin trastorno fisi-
_co detectable. (Cualquier trastorno fisico que se conozca coincidente no
explicaria la gravedad, extensidn, variedad y persistencia de las quejas ffsi-
cas o la invalidez social.) Si estdn presentes algunos sintomas claramente
debidos a una hiperactividad vegetativa, no son la principal caracteristica
del trastorno, en el sentido de que no son particularmente persistentes y
molestos.
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

B. La preocupacién por los sintomas ocasiona un malestar persistente y con-
duce al paciente a la bisqueda de reiteradas consultas (tres o mds) y che-
queos, tanto en los servicios de atencién primaria como en los especializa-
dos. En ausencia de servicios médicos, por motivos de accesibilidad o eco-
némicos, el paciente se automedica continuamente o realiza miltiples con-
sultas a curanderos locales o personal paramédico.

C. Hay unrechazo continuado a aceptar el reaseguramiento por los médicos de
que no existe una causa orgdnica que explique los sintomas somdticos (La
aceptacion de tales aclaraciones durante un breve periodo, es decir, pocas
semanas durante o inmediatamente después de los chequeos, no excluye este
diagnéstico.)

D. Debe haber un total de seis o més sintomas de la siguiente lista, que se pro-
ducen en al menos dos grupos diferentes:

Sintomas gastrointestinales:

Dolor abdominal.

Ndusea.

Sensaciones de plenitud abdominal o de meteorismo.

Mal sabor de boca o lengua saburral.

Quejas de vomitos o regurgitacién de alimentos.

Quejas de transito intestinal rdpido o diarreas mucosas o liquidas.

SR

Sintomas cardiovasculares:

7. Falta de aliento sin haber hecho esfuerzos.
8. Dolores toracicos.

Sintomas urogenitales:

9. Disuria 0 quejas de miccién frecuente.
10. Sensaciones desagradables en los genitales o alrededor de ellos.
11. Quejas de flujo vaginal excesivo o inusual.

Sintomas cutdneos y de dolor

12.  Quejas de manchas o decoloracién de la piel.

13. Dolor en los miembros, extremidades o articulaciones.

14. Sensaciones desagradables de hormigueo o de quedarse dormido algdn
miembro.

E. Criterio de exclusién usado con mds frecuencia. Los sintomas no se produ-
cen s6lo durante algin trastorno esquizofrénico o relacionado (F20-F29),
algtn trastorno del humor (afectivo) (F30-F39), o un trastorno de pénico
(F41.0).

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado

Cuando las quejas somatomorfas son miltiples, variadas y persistentes, pero
no se ajustan al cuadro tipico y completo de trastorno de somatizacién, debe con-
siderarse el diagnéstico de trastorno somatomorfo indiferenciado.

Trastorno psicosomético indiferenciado.




CDI1-10

A. Se cumplen los criterios A, C y E del trastorno de somatizacién (F45.0),
excepto que la duracién sea de al menos seis meses.

B. Uno o ambos de los criterios B y D del trastorno de somatizacién (F45.0) se
satisfacen de forma incompleta.

'F45.2 Trastorno hipocondriaco

El rasgo esencial es una preocupacion persistente por la posibilidad de tener
uno o mds trastornos fisicos graves y progresivos. Los pacientes manifiestan con-
tinuamente quejas sométicas o preocupacién por su aspecto fisico. Las sensacio-
nes y aspectos normales y habituales son interpretados a menudo por el paciente
como anormales y perturbadores, y la atencién suele estar centrada sélo en torno
a uno o dos dérganos o sistemas corporales. Con frecuencia hay sintomas depresi-
vos y ansiosos que pueden justificar un diagnéstico adicional.

Trastorno dismérfico corporal
Dismorfofobia (no delirante)
Neurosis hipocondriaca
Hipocondriasis

Nosofobia

Excluye: Dismorfofobia delirante (F22.8)
Ideas delirantes fijas sobre funciones y forma corporales (F22.-)

CDI1-10

A. Debe estar presente alguno de los siguientes:

1. Creencia persistente, de al menos seis meses de duracién, de tener un
méaximo de dos enfermedades fisicas graves (de las cuales, al menos una
debe ser nombrada especificamente por el paciente).

2. Preocupacién persistente por una presunta deformidad o desfiguracién
(trastorno dismdrfico corporal).

B. La preocupacién por ese convencimiento y por los sintomas ocasiona un
malestar persistente o una interferencia en el funcionamiento personal en la
vida diaria, y conduce al paciente a buscar tratamientos médicos o pruebas
diagnésticas (o ayuda equivalente en los curanderos locales).

C. Rechazo continuado de aceptar el reaseguramiento de los médicos de que no
hay una causa orgénica de los sintomas o de la deformidad fisica. (La acep-
tacién a corto plazo de tales aclaraciones, es decir, por pocas semanas duran-
te o inmediatamente después de los chequeos, no excluye este diagndstico.)

D. Criterio de exclusién usado con mds frecuencia. Los sintomas no se produ-
cen s6lo durante algiin trastorno esquizofrénico o relacionado (F20-F29, en
particular F22), o algiin trastorno del humor (afectivo) (F30-F39).
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F453 Disfuncién vegetativa somatomorfa

El paciente presenta los sintomas como si se debieran a un trastorno organi-
co de algin sistema u 6rgano que estin amplia o completamente bajo el control
inervatorio del sistema nervioso auténomo; por ejemplo, el sistema cardiovascu-
lar, el gastrointestinal, el respiratorio y el urogenital. Normalmente, los sintomas
son de dos tipos, ninguno de los cuales sugiere un trastorno fisico del 6rgano o
sistema afectado. El primer tipo son quejas basadas en signos objetivos de hipe-
ractividad vegetativa, como son palpitaciones, sudoracion, rubor, temblor y la
expresion de miedo y malestar ante la posibilidad de padecer una alteracién orga-
nica. El segundo tipo son quejas subjetivas de naturaleza no especifica y cam-
biante, como molestias y dolores fugaces, sensacién de quemazdn, pesadez,
opresién y sensaciones de estar hinchado y distendido, que el paciente refiere a
algin 6rgano o sistema.

Neurosis cardfaca.
Sindrome de Da Costa.
Neurosis gastrica.
Sindrome de esfuerzo.
Astenia neurocirculatoria.
Formas psicégenas de:

— Aerofagia.

— Tos.

— Diarrea.
Dispepsia.
Disuria.

— Flatulencia.

— Hipo.

— Hiperventilacién.
— Aumento de la frecuencia urinaria.
— Colon irritable.
— Piloroespasmo.

Excluye: Factores psicolégicos y del comportamiento en trastornos y enferme-
dades clasificados en otro lugar (F54)

CDI-10

A. Debe haber sintomas de hiperactividad vegetativa, que el paciente atribuye
a un trastorno organico de uno o més de los siguientes 6rganos o sistemas:

1. Corazén y sistema cardiovascular.

2. Tracto gastrointestinal alto (eséfago y estémago).
3. Tracto intestinal bajo.

4. Sistema respiratorio.

5. Sistema urogenital.

B. Presencia de dos o més de los siguientes sintomas autonémicos:
1. Palpitaciones.
2. Sudoracién (fria o caliente).
3. Sequedad de boca.




4. Sofocos o rubor facial.
5. Malestar epigdstrico, “nervios” en el estdbmago o estémago revuelto.

C. Presencia de uno o mis de los siguientes sintomas:

Dolores tordcicos o malestar en o alrededor de la regién precordial. 135
Disnea o hiperventilacién.

Cansancio excesivo ante ejercicio leve.

Aerofagia, hipo o sensaciones de quemazén en el pecho o epigastrio.
Quejas de transito intestinal rapido.

Aumento de la frecuencia de miccién o disuria.

Sensaciones de estar hinchado, distendido o pesado.

NN R WD

D. No hay pruebas de alteraciones estructurales o de la funcién en los érganos
o sistemas de los que el paciente esta preocupado.

E. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. Estos sintomas no se pro-
ducen sélo en la presencia de un trastorno fébico (F40.0-F40.3) o un tras-
torno de panico (F41.0).

Puede utilizarse un quinto cardcter para clasificar los trastornos individuales de
este grupo, indicando el 6rgano o sistema que el paciente atribuye originan los
sintomas:

F45.30 Corazén y sistema cardiovascular. Incluye: neurosis cardfaca, aste-
' nia neurocirculatoria, sindrome de Da Costa.

F45.31 'Tracto gastrointestinal alto. Incluye: aerofagia psicégena, hipo,
neurosis gastrica.

F45.32 Tracto gastrointestinal bajo. Incluye: sindrome del colon irritable,
diarrea psicégena, sindrome de gases.

F45.33 Sistema respiratorio. Incluye: hiperventilacién.

F45.34 Sistema urogenital. Incluye: aumento psicégeno de la frecuencia
urinaria y disuria.

F45.38 Otros 6rganos y sistemas.
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|F45.4 Trastorno de dolor persistente somatomorfo

La queja predominante es dolor persistente, severo y molesto, el cual no
puede explicarse del todo por un proceso fisiolégico o un trastorno orgdnico. El
dolor se produce asociado a un conflicto emocional o problemas psicolégicos
suficientes para concluir que éstas son las principales influencias causales. El
paciente consigue, normalmente, un aumento notable de apoyo y atencién por
parte del médico y otras personas. No debe codificarse aqui el dolor, de presun-
to origen psicogeno, que se produce durante el curso de trastornos depresivos o
esquizofrenia.

Psicalgia.

Lumbalgia psicégena.

Cefalea psicogena.

Trastorno de dolor somatomorfo.
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Excluye: Lumbalgia sin especificacién (M54.9).
Cefalea tensional (G44.2).
Dolor sin especificacién (R52.9).
Dolor agudo (R52.0).
Dolor crénico (R52.2).
Dolor intratable (R52.1).

Nota diagnéstica

El dolor debido a mecanismos conocidos o deducidos de tipo psicofisioldgi-
co, como el dolor muscular tensional o la migraifia, pero que todavfa se cree que
tienen una causa psicolégica, deben codificarse usando F54 (factores psicol6gicos
y del comportamiento en trastorno y enfermedades clasificados en otra parte), més
un c6digo adicional de donde corresponda en la CIE-10 (p. €j., migrafia, G43.-).

CDI1-10

A. Presencia de un dolor persistente (durante al menos seis meses y continuo la
mayorfa de los dias), grave y molesto, en cualquier parte del cuerpo, el cual
no puede explicarse adecuadamente por pruebas de un proceso fisioldgico o
un trastorno organico. El dolor es de forma consistente el principal foco de
atencién del paciente.

B. Criterio de exclusién usado con mds frecuencia. Este trastorno no se produ-
ce ante la presencia de esquizofrenia o trastornos relacionados (F20-F29), o
s6lo durante algin trastorno del humor (afectivo) (F30-F39), un trastorno de
somatizacién (F45.0), un trastorno somatomorfo indiferenciado (F45.1) o un
trastorno hipocondriaco (F45.2).

F458 Otros trastornos somatomorfos

Cualquier otro tipo de trastornos de la sensibilidad, la funcién y el comporta-
miento que no se deben a un trastorno somadtico, los cuales no estdn mediados por
el sistema nervioso vegetativo. Los sintomas se limitan a sistemas especificos o a
partes del cuerpo, y estan estrechamente relacionados en el tiempo con problemas
o0 acontecimientos estresantes.

Dismenorrea psicégena.

Disfagia, incluyendo el “globo histérico”, psicégena.
Prurito psicégeno.

Torticolis psicégeno.

Rechinar de dientes.

Notas diagnésticas

En estos trastornos las quejas que se presentan no estian mediadas por €l sistema
nervioso vegetativo y se limitan a sistemas especificos o a partes del cuerpo, como
puede ser la piel. Esto contrasta con las quejas muiltiples y a menudo cambiantes que
se encuentran en el origen de los sintomas en el trastorno de somatizacién (F45.0)
y el trastorno somatomorfo indiferenciado (F45.1). No hay lesiones en el tejido.




También debe codificarse aqui cualquier otro tipo de trastornos de la sensibi-
lidad no debidos a trastornos somdéticos que se asocien estrechamente en el tiem-
po con problemas o acontecimientos estresantes, o que resulten de un aumento
significativo de la atencién al paciente, médica o de otras personas.

'F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificacién

Trastorno psicosomdtico sin especificacién.

WOtros trastornos neurdticos

.0 Neurastenia

Hay considerables variaciones culturales en la presentacion de este trastorno, del
que hay dos tipos principales, que se solapan entre si. En el primero, el rasgo prin-
cipal es la queja de un aumento del cansancio tras realizar algin esfuerzo mental, a
menudo asociado con una disminucién del rendimiento laboral o para afrontar con
eficiencia las tareas cotidianas. La fatigabilidad mental suele describirse tipicamen-
te como la intrusién desagradable de asociaciones o recuerdos que distraen al indi-
viduo, dificultades para concentrarse y falta de rendimiento general del pensamien-
to. En el otro tipo, el énfasis estd en sensaciones de debilidad y agotamiento corpo-
ral y fisico tras esfuerzos minimos, acompafiado de una sensacién de dolores y mo-
lestias musculares y de incapacidad para relajarse. En ambos tipos son frecuentes
una variedad de otras sensaciones fisicas desagradables, tales como mareos, cefaleas
tensionales o sensaciones de inestabilidad general. También suele haber preocupa-
cién por la disminucién del bienestar fisico y mental, irritabilidad, anhedonia y gra-
dos leves variables de depresion y ansiedad. El suefio a menudo est4 alterado en las
fases iniciales y medias, pero también puede destacar la hipersomnia.

Sindrome de fatiga (crénica).

Si se desea, puede utilizarse un cédigo adicional para identificar la enferme-
dad fisica previa.

Excluye: Astenia sin especificacién (R53).
Agotamiento (Z73.0).
Malestar general y fatiga (R53).
Sindrome de astenia postviral (G93.3).
Psicastenia (F48.8).

Nota diagndstica

En muchos pafses no se utiliza generalmente la neurastenia como una catego-
ria diagnéstica. Muchos casos diagnosticados de neurastenia en pafses donde si se
utiliza, probablemente cumplirian los criterios actuales de trastorno depresivo o
trastorno de ansiedad. Sin embargo, hay pacientes cuyos sintomas se ajustan
mejor a la descripcion de neurastenia que a cualquier otro sindrome, y tales casos
parecen ser mds frecuentes en algunas culturas més que en otras.

137

s0jIowoyewos A $9)UPSI1)S$O SIUOOPNIIS B SOLBPUNIDS ‘SODIQINAU SOUIOISeI]

oyudjurepodwiod [Ip A saeudw sousojsel] :A ojnude)



Capitulo V: Trastornos mentaies y del comportamiento

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

CDI-10

A. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Quejas persistentes y molestas de sensacién de agotamiento tras esfuer-
zos mentales minimos (tales como realizar o intentar realizar tareas
cotidianas que no requieren un esfuerzo mental inusitado).

2. Quejas persistentes y molestas de sensacion de cansancio y debilidad
corporal tras esfuerzos fisicos minimos.

B. Al menos uno de los siguientes sintomas debe estar presente:

Sensaciones de dolores o molestias musculares.
Mareos.

Cefaleas tensionales.

Alteraciones en el sueifio.

Incapacidad para relajarse.

Irritabilidad.

SR e

C. Elpaciente es incapaz de recuperarse de los sintomas del criterio A.1 o 2 tras
descansar, relajarse o entretenerse.

D. La duracién del trastorno es de al menos tres meses.

E. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El trastorno no se produce
ante la presencia de un trastorno de labilidad emocional (asténico) orginico
(F06.6), un sindrome postencefalitico (F07.2), algiin trastorno del humor
(afectivo) (F30-F39), un trastorno de panico (F41.0) o un trastorno de ansie-
dad generalizada (F41.1).

Trastorno de despersonalizacién-desrealizacién

Trastorno raro, en el que el paciente se queja espontineamente de que la
vivencia de su actividad mental, su cuerpo y su entorno estan cualitativamente
cambiados, hasta el punto de ser irreales, lejanos o automatizados. Entre los varia-
dos fenémenos del sindrome, la queja mas frecuente de los pacientes es la pérdi-
da de emociones y la sensacién de extrafieza o distanciamiento de su propio pen-
samiento, su cuerpo o del mundo real. A pesar de la naturaleza dramatica de esta
experiencia, el paciente es consciente de la irrealidad del cambio. El sensorio es
normal y estd intacta la capacidad de expresar emociones.

Nota diagnéstica

Este trastorno debe distinguirse de otros trastornos en los que se experimentan o
refieren “cambios de personalidad” o “escisiones del yo”, tales como la esquizofre-
nia, trastornos disociativos y algunos casos de demencia incipiente. Este diagndsti-
co no debe utilizarse como diagndstico principal o tnico cuando el sindrome se pre-
senta en otros trastornos mentales, tales como estados confusionales o delirantes
organicos (F05.-, F06.-), intoxicacién por alcohol o drogas (F1x.0), esquizofrenia y
trastornos relacionados (F20-F29), trastornos del humor (afectivos) (F30-F39), tras-
tornos de ansiedad (F40.-, F41.-) u otras condiciones (como fatiga importante, hipo-



glucemia o en estados pre o postictales de la epilepsia). No obstante, estos sindro-
mes se producen a menudo en el curso de otros muchos trastornos psiquidtricos, y
es apropiado codificarlos como diagnéstico secundario o adicional a un diagnéstico
principal diferente. Es mucho menos frecuente su presencia como sindrome aislado.

CDI-10

A. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Despersonalizacién. El paciente se queja de la sensacién de estar ale-
jado o de “no estar realmente alli”’. Por ejemplo, los individuos pueden
quejarse de que sus emociones, sensaciones o vivencias de si mismos
son distantes, extrafias, ajenas o desagradablemente perdidas; o de que
sus emociones 0 movimientos parece como si pertenecieran a otra per-
sona, o de que se sienten como si estuvieran actuando en una represen-
tacion.

2. Desrealizacién. El paciente se queja de sensacién de irrealidad. Por
ejemplo, puede haber quejas de que el entorno u objetos especificos
parecen extrafios, distorsionados, aplanados, descoloridos, sin vida,
mondétonos, aburridos o como en un escenario en el cual todo el mundo
estd actuando.

B. No hay pérdida de la introspeccion, en el sentido de que el paciente se da
cuenta que el cambio tiene lugar en s mismo y no es impuesto desde el exte-
rior por otras personas o fuerzas.

F48.8 Otros trastornos neuréticos especificados

Trastorno de Briquet.

Sindrome de Dhat.

Neurosis ocupacional, incluyendo el calambre del escribiente.
Psicastenia.

Neurosis psicasténica.

Sincope psicogénico.

Esta categoria incluye trastornos mixtos del comportamiento, creencias y emo-
ciones cuya etiologia y situacién nosoldgica son inciertas. Estos trastornos se pro-
ducen con una frecuencia particular en ciertas culturas (ver también Apéndice 2);
entre los ejemplos se incluye el sindrome de Dhat (preocupaciones sin fundamen-
to sobre los efectos debilitantes de la pérdida del semen), el sindrome de Koro
(miedo y ansiedad a que el pene se retraiga dentro del abdomen y cause la muerte)
y Latah (respuestas comportamentales miméticas y automaticas). La fuerte asocia-
cién de estos sindromes con creencias y patrones de conducta culturales locales y
aceptados indican que es mejor probablemente considerarlos como no delirantes.

8.9 Trastorno neurético sin especificacién

Neurosis sin especificacion.
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Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiol6gicas y a factores somaticos

o

Trastornos del comportamiento
asociados a disfunciones fisiolégicas
y a factores somaticos

m Trastornos de ia conducta alimentaria

Excluye: Anorexia o disminucidn del apetito sin especificar (R63.0).
Dificultades y malos cuidados alimentarios (R63.3).
Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia (F98.3).
Polifagia (R63.2)

F500 Anorexia nerviosa

Trastorno caracterizado por una pérdida deliberada de peso, inducida y man-
tenida por el paciente. Por lo comin se produce en muchachas adolescentes y
mujeres jévenes, pero también puede afectar a muchachos adolescentes y hombres
jovenes, asi como nifios preptiberes y mujeres maduras hasta la menopausia. El
trastorno se asocia con una psicopatologia especifica por la cual persiste un pavor
ante la gordura y la flacidez de las formas corporales, a modo de ideas sobrevalo-
radas intrusivas, y el paciente se impone a s{ mismo un limite mdximo de peso
bajo. Suele haber desnutricién de variable gravedad, con cambios y alteraciones
endocrinos y metabdlicos secundarios de la funcién corporal. Los sintomas inclu-
yen una dieta restrictiva voluntaria, ejercicio fisico excesivo, induccién del vémi-
to o purgas intestinales y uso de anorexigenos y diuréticos.

Excluye: Pérdida de apetito (R63.0).
Pérdida de apetito psicégena (F50.8).

CDI-10

A. Pérdida de peso o, en nifios, ausencia de ganancia, que conduce a un peso
corporal de al menos un 15% por debajo del peso normal o del esperado por
la edad y altura.

B. La pérdida de peso es autoinducida por evitacién de “alimentos que engor-
dan”.

C. Distorsién de la imagen corporal, de estar demasiado gordo, con pavor intru-
sivo a la gordura, que conduce al paciente a imponerse a si mismo un limi-
te de peso bajo.

D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotdlamo-hip6fiso-
gonadal, que se manifiesta en mujeres por amenorrea y en hombre por pér-

dida de interés por la sexualidad e impotencia. (Una excepcion aparente es
™



la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas bajo terapia de
sustitucién hormonal, cuya forma maés frecuente es la toma de pildoras con-

traceptivas.)
E. El trastorno no cumple los criterios diagnésticos A y B de bulimia nerviosa
(F50.2).
Nota diagnéstica

Las siguientes caracteristicas apoyan el diagndstico, pero no son elementos
esenciales: vémitos autoinducidos, purgas intestinales autoinducidas, ejercicio
fisico excesivo o consumo de anorexigenos y/o diuréticos. Si el inicio es prepu-
beral, se retrasa o incluso se detiene la secuencia de acontecimientos que consti-
tuyen la pubertad (se detiene el crecimiento, en las chicas no se desarrollan las
mamas y presentan amenorrea primaria, en los chicos los genitales permanecen
infantiles). Con la remisién del trastorno suele completarse la pubertad de forma
normal, pero la menarquia es tardia.

FSOi Anorexia nerviosa atipica

Trastornos que cumplen con algunas de las caracteristicas de la anorexia ner-
viosa, pero cuyo cuadro clinico completo no justifica ese diagndstico. Por ejem-
plo, uno de los sintomas clave, tal como amenorrea o un pavor marcado a estar
gordo, pueden faltar en la presencia de una pérdida de peso marcada y conductas
de adelgazamiento. Este diagndstico no debe hacerse si estd presente algtn tras-
torno organico conocido que se asocie a pérdida de peso.

Nota diagnéstica
Se recomienda a los investigadores que estudien las formas atipicas de anore-

Xia nerviosa, que tomen sus propias decisiones sobre el ntimero y tipo de criterios
que deben cumplirse.

'F50.2  Bulimia nerviosa

Sindrome caracterizado por episodios repetidos de ingesta excesiva de ali-
mentos y una preocupacion excesiva por el peso corporal, que conducen a un
patrén de atracones seguidos de vomitos o uso de purgantes. Este trastorno com-
parte muchas caracteristicas psicoldgicas con la anorexia nerviosa, incluyendo la
preocupacién excesiva por el peso y la figura corporales. Los vomitos repetidos
pueden dar lugar a trastornos del equilibrio electrolitico y a complicaciones soma-
ticas. A menudo, pero no siempre, hay antecedentes de un episodio temprano de
anorexia nerviosa, con un intervalo comprendido entre pocos meses y varios afios.

Bulimia sin especificacion.
Hiperorexia nerviosa.
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiol6gicas y a factores somaticos

N

CDI1-10

A.  Presencia de episodios repetidos de sobreingesta (al menos dos por semana
en un periodo de tres meses) en los que se ingiere grandes cantidades de
comida en un corto periodo de tiempo.

B. Presencia de una preocupacién constante por la comida y un fuerte deseo o
una sensacion de compulsién para comer (ansia).

C. El paciente intenta contrarrestar los efectos sobre el peso de la comida por
uno o mas de los siguientes:

1. Vémitos autoinducidos.

2. Purgas autoinducidas.

3. Periodos de ayuno alternantes.

4. Consumo de sustancias anorexigenas, preparados tiroideos o laxantes;
cuando la bulimia se produce en pacientes diabéticos pueden escoger
omitir su tratamiento con insulina.

D  Autopercepcion de estar demasiado obeso, con ideas intrusivas de pavor a la
obesidad (que normalmente conduce a un bajo peso).

. Bulimia nerviosa atipica

Trastornos que siguen algunas de las caracteristicas de la bulimia nerviosa,
pero en los cuales el cuadro clinico global no justifica ese diagnéstico. Por ejem-
plo, puede haber episodios repetidos de ingesta excesiva y uso de purgantes sin un
cambio significativo de peso, o puede estar ausente la tipica preocupacion excesi-
va por la figura corporal y el peso.

Nota diagnéstica

Se recomienda a los investigadores que estudien las formas atipicas de buli-
mia nerviosa, tales como aquellas que cursan con un peso corporal normal o exce-
sivo, que tomen sus propias decisiones sobre el nimero y tipo de criterios que
deben cumplirse.

Hiperfagia asociada a otros trastornos psicolégicos

Hiperfagia debida a acontecimientos estresantes, tales como duelos, acciden-
tes, partos, etcétera.

Hiperfagia psicégena.
Excluye: Obesidad (E66.-).

Se recomienda a los investigadores que quieran utilizar esta categoria que
disefien sus propios criterios.




F505 Vémitos asociados a otros trastornos psicolégicos

Vémitos repetidos que se producen en los trastornos disociativos (F44.-) y el
trastorno hipocondriaco (F45.2), y los cuales no se deben solamente a situaciones
clasificadas fuera de este capitulo. Esta subcategoria también puede utilizarse
junto a 021.- (vémitos excesivos en el embarazo) cuando predominen factores
emocionales en la causa de la nduseas y vémitos durante el embarazo.

Voémitos psicégenos.

Excluye: Nauseas (R11).
Vémitos sin especificacién (R11).

Se recomienda a los investigadores que quieran utilizar esta categoria que
disefien sus propios criterios.

F508 Otros trastornos de la conducta alimentaria

Pica en adultos.
Pérdida de apetito psicogena.

Excluye: pica en la infancia (F98.3).

F509 Trastorno de la conducta alimentaria sin especificacion

mTrastornos no organicos del suefo

En muchos casos una alteracién del suefio es un sintoma de otro trastorno
mental o somatico. Determinar si un trastorno del suefio, en un paciente dado, es
una condicién independiente o, simplemente, una de las manifestaciones de otro
trastorno clasificado en otra parte, en este capitulo o en otros, debe hacerse en fun-
cién de la presentacién y curso clinicos, asi como en las consideraciones terapéu-
ticas y prioridades en el momento de la consulta. Generalmente, cuando el tras-
torno del suefio sea una de las quejas principales y se considere condicién en si
misma, debe utilizarse este cdigo junto a otros diagnésticos pertinentes para des-
cribir la psicopatologia y fisiopatologia presente en un caso dado. Esta categoria
s6lo incluye aquellos trastornos del suefio en los cuales se considera que las cau-
sas emocionales son un factor primario, y que no se deben a trastornos somaticos
identificables y clasificados en otra parte.

Excluye: Trastornos del suefio (orgédnicos) (G47.-).

Notas diagnésticas

Esta disponible una clasificacién mas compendiada de los trastornos del suefio
(Diagnostic Classification Steering Committee 1990 International classification
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores sométicos

4

of sleep disorders: diagnostic and coding manual. Rochester, American Sleep
Disorders Association), pero debe advertirse que estd organizada de forma dife-
rente a la CIE-10.

Para algunos propdsitos de investigacién, que requieren grupos particular-
mente homogéneos de trastornos del suefio, cuatro o mas acontecimientos que se
produzcan en un perfodo de un afio pueden considerarse como un criterio para el
uso de las categorfas F51.3, F51.4 y F51.5.

F510 Insomnio no organico

Situacién caracterizada por una cantidad y/o calidad de suefio insatisfactorias,
que persiste durante un considerable perfodo de tiempo, e incluye dificultad para
conciliar el suefio, dificultad para mantener el suefio o despertar precoz. El insom-
nio es un sintoma comin en muchos trastornos mentales y somdticos, y debe cla-
sificarse aqui, afladido al trastorno de base, solamente si predomina en el cuadro
clinico.

Excluye: Insomnio (orginico) (G47.0).

Nota diagnéstica

Con frecuencia se dice que los nifios tienen dificultad para dormir, cuando en
realidad el problema es una dificultad para el manejo de los horarios de ir a la
cama (mds que del suefio en sf). Las dificultades en el horario de ir a 1a cama no
deben codificarse aqui, sino en el Capitulo XXI de la CIE-10 (Z62.0, control y
supervisién inadecuados de los padres).

CDI-10

A. El individuo se queja de dificultad para conciliar el suefio, dificultad para
mantenerse dormido o suefio no reparador.

B. Laalteracién del suefio se produce al menos tres veces por semana, durante
al menos un mes.

C. La alteraci6n del suefio produce un malestar personal marcado o una inter-
ferencia en el funcionamiento personal de la vida diaria.

D. Ausencia de un factor organico causal conocido, como una alteracién neu-
rolégica u otra circunstancia médica, un trastorno debido al consumo de sus-
tancias o a medicacién.

1. Hipersomnia no organica

La hipersomnia se define bien como un estado de excesiva somnolencia dia-
riay ataques de sueflo (no justificables por una cantidad inadecuada de suefio noc-



turno), bien por una transicién prolongada desde el suefio hasta la vigilia plena.
En ausencia de un factor orgénico que produzca hipersomnia, este estado se aso-
cia normalmente con trastornos mentales.

Excluye: Hipersomnia (orgénica) (G47.1).
Narcolepsia (G47.4).

CDI-10

A. Elindividuo se queja de somnolencia diurna excesiva o de ataques de suefio,
o de una transicién prolongada desde el suefio hasta un estado de vigilia
plena (borrachera de suefio), y no se debe a una cantidad insuficiente de
suefio.

B. Esta alteraci6n del suefio se presenta casi todos los dias durante al menos un
mes o de forma recurrente durante cortos periodos de tiempo, y causa un
malestar marcado o una interferencia en el funcionamiento personal de la
vida diaria.

C. No hay sintomas secundarios de narcolepsia (cataplejia, parélisis del suefio,
alucinaciones hipnagoégicas) y no hay pruebas clinicas de apnea del suefio
(apneas nocturnas, ronquidos intermitentes tipicos, etc.).

D. Ausencia de un factor orginico causal conocido, como una alteracién neu-
rolégica u otra circunstancia médica, un trastorno debido al consumo de sus-
tancias o a medicacién.

Nota diagnéstica

Si la hipersomnia se produce s6lo como un sintoma de un trastorno mental, tal
como un trastorno afectivo, el diagnéstico principal debe ser el de ese trastorno
subyacente. No obstante, debe afiadirse el diagnéstico de hipersomnia no orgéni-
ca si esta es la queja predominante. Cuando no pueda realizarse otro diagnéstico
debe utilizarse este cédigo solo. El diagnéstico diferencial mis importante es con
la narcolepsia (G47.4).

F51.2 Trastorno no orgénico del ciclo suefo-vigilia

Ausencia de sincronia entre el ciclo suefio-vigilia y el ciclo deseable para el
entorno del individuo, que da lugar a quejas tanto de insomnio como de hiper-
somnia.

Inversién psicogénica del ritmo circadiano.
Inversién psicogénica del ritmo nictameral.
Inversi6n psicogénica del ritmo del suefio.

Excluye: Trastornos del ciclo suefio-vigilia (organicos) (G47.2).

—t
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores somaéticos

CDI-10

A. El patrén de suefio-vigilia del individuo no estd sincronizado con el ciclo
suefio-vigilia deseable, de acuerdo a la costumbre social y a lo compartido
por la mayorfa de individuos de su entorno.

B. Como resultado de esa alteracién en el ciclo suefio-vigilia, el individuo
padece insomnio durante el perfodo en que los demds duermen, o hiper-
somnia durante el perfodo en que los demds estdn despiertos. Con una fre-
cuencia casi diaria durante al menos un mes o de forma recurrente durante
pequefios perfodos de tiempo.

C. La cantidad, el tiempo y la calidad insatisfactorios de suefio ocasionan un
malestar personal marcado o interfieren en el funcionamiento personal de la
vida diaria.

D. Ausencia de un factor organico causal conocido, como una alteracién neu-
rolégica u otra circunstancia médica, un trastorno debido al consumo de sus-
tancias psicoactivas o medicacion.

Sonambulismo

Es un estado de conciencia alterada en el que se combinan fenémenos del
suefio y de la vigilia. Durante un episodio de sonambulismo el individuo se levan-
ta de la cama, por lo general durante el primer tercio del suefio nocturno, y deam-
bula, mostrando un nivel bajo de conciencia, baja reactividad y torpeza de movi-
mientos. Cuando se despierta no suele recordar el acontecimiento.

CDI-10

A. El sintoma predominante son episodios reiterados (dos o mds) en los cua-
les el individuo se levanta de la cama, generalmente durante el primer ter-
cio del suefio nocturno, y deambula durante varios minutos hasta una media
hora.

B. Durante un episodio el individuo tiene la facies inexpresiva, la mirada fija,
un relativa falta de respuesta a los esfuerzos de los demas por modificar el
episodio o para comunicarse con él, y s6lo puede ser despertado con un
esfuerzo considerable.

~ C. Al despertarse (del episodio de sonambulismo o a la maiiana siguiente) el
individuo no recuerda el episodio.

D. Al cabo de varios minutos del despertar del episodio no hay trastornos de la
actividad mental o del comportamiento, aunque inicialmente puede haber un
periodo corto de cierta confusi6n y desorientacién.

E. No hay pruebas de un trastorno mental orgdnico, tal como demencia, o de
un trastorno somadtico, como epilepsia.




F51;4‘ Terrores nocturnos

Episodios nocturnos de terror y panico intensos que se acompaiian de gritos,
movimientos bruscos y fuertes descargas vegetativas. El individuo se incorpora o
se levanta, generalmente durante el primer tercio del suefio nocturno, dando un
grito de panico. Bastante a menudo se precipita hacia la puerta como si intentara
escapar, aunque rara vez sale de la habitacién. Si hay alglin recuerdo del aconte-
cimiento, éste es muy limitado (normalmente, una o dos iméigenes mentales frag-
mentarias).

CDI-10

A. Episodios repetidos (dos o mds) en los cuales el individuo se levanta del
suefio con un grito de panico e intensa ansiedad, movimientos bruscos e
hiperactividad vegetativa (como taquicardia, sobresalto en el corazén,
taquipnea y sudoracién).

B. Los episodios se producen principalmente durante el primer tercio del
suefio.

C. Laduracién del episodio es menor de diez minutos.

Si otros intentan tranquilizar al individuo durante el episodio, no hay res-
puesta y se sigue de desorientacién y movimientos perseverantes.

El individuo tiene un recuerdo limitado del episodio.

F. Ausencia de un factor orgdnico causal conocido, como una alteracién neu-
rolégica u otra circunstancia médica, un trastorno debido al consumo de sus-
tancias psicoactivas o medicacion.

' 5 Pesadillas

Experiencias oniricas cargadas de ansiedad o miedo. Hay un recuerdo muy
detallado del contenido del suefio. La experiencia onirica es muy vivida y normal-
mente incluye temas que implican una amenaza para la supervivencia, la seguridad
o0 la estimacién de si mismo. Con mucha frecuencia en la pesadilla suele repetirse
un mismo o similares temas. Durante un episodio tipico hay un cierto grado de des-
carga vegetativa, pero no una vocalizacion apreciable o movimientos corporales. Al
despertarse, el individuo alcanza répidamente un estado de alerta y orientacion.

Trastorno de ansiedad del suefio.

CDI-10

A. Elindividuo se despierta del suefio nocturno ¢ de la siesta con un recuerdo

vivido y detallado de suefios intensamente terrorificos, relacionados nor-
i
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Capitulo V: Trastornos mentaies y dei comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores somaticos

malmente con amenazas a la supervivencia, a la seguridad o a la autoestima.
El despertar puede producirse en cualquier momento del periodo de sueiio,
pero tipicamente suele producirse durante la segunda mitad.

Tras despertar del suefio terrorifico, el individuo pasa a estar rapidamente
orientado y alerta.

La experiencia onirica en si misma y la alteracién en el suefio a la que dan
lugar los despertares asociados con los episodios causan un malestar marca-
do al individuo.

Ausencia de un factor organico causal conocido, tal como un trastorno neu-
rolégico o somdtico, un trastorno debido al consumo de sustancias psicoac-
tivas o a medicacién.

F51.8 Otros trastornos no organicos del suefio

[F51.9 Trastorno no organico del suefio sin especificacion

Trastorno emocional del suefio sin especificacién.

m Disfuncién sexual no organica

La disfuncién sexual comprende varias formas por las cuales un individuo es
incapaz de participar en una relacién sexual tal como desear{a. La respuesta sexual
€s un proceso psicosomdtico, y en la causa de las disfunciones sexuales suelen
estar implicados ambos procesos, psiquico y somdtico.

Excluye: Sindrome de Dhat (F48.8).

Gl.

G2.

G3.
G4.

CDI-10

El individuo es incapaz de participar en una relacién sexual tal como de-
searfa.

La disfuncion se presenta frecuentemente, pero puede no ocurrir en algunas
ocasiones.

Presencia de la disfunci6n durante al menos seis meses.

El trastorno no puede atribuirse en su totalidad a ningtin otro de los trastor-
nos mentales y del comportamiento de la CIE-10, ni a otros trastornos fisicos
(como una alteracién endocrina) o secundario a tratamientos farmacolégicos.



Nota diagndstica

La medida de cada forma de disfuncién puede basarse en escalas que valoren
la gravedad y frecuencia del problema. Puede coexistir mas de un tipo de disfun-
cién en un mismo individuo.

F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual

El principal problema es la pérdida del deseo sexual y no es secundario a otra
disfuncién sexual, como una disfuncioén eréctil o dispareunia.

Frigidez.
Trastorno por deseo sexual hipoactivo.

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de disfuncién sexual (F52).

B. Ausencia o pérdida del deseo sexual, que se pone de manifiesto por la dis-
minucién de bisqueda de estimulos de contenido sexual, de pensamientos
sexuales asociados a sentimientos de deseo o apetito sexuales, o de fanta-
sfas sexuales.

C. Ausencia de interés para iniciar una actividad sexual tanto con una pareja
como mediante masturbacién solitaria, que da lugar a una frecuencia de acti-
vidad claramente inferior a la esperada, teniendo en cuenta la edad y el con-
texto, o a una frecuencia muy claramente reducida respecto a niveles previos
muy superiores.

F521 Rechazo sexual y ausencia de placer sexual

Cualquier expectativa de interaccién sexual produce el suficiente miedo o
ansiedad, que la actividad sexual se evita (aversién sexual) o se producen las res-
puestas sexuales con normalidad y se experimenta el orgasmo, pero en ausencia
del placer apropiado (ausencia de placer sexual).

F52.10| Rechazo sexual

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de disfuncién sexual (F52).

B. La perspectiva de una interaccién sexual con una pareja produce tanta aver-

si6n, miedo o ansiedad, que la actividad sexual se evita o, si ésta sucede, se
=
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiol6gicas y a factores somaéticos

acompaiia de fuertes sentimientos negativos y de incapacidad para experi-
mentar cualquier placer.

C. La aversién no es una consecuencia de ansiedad en la actuacién (reaccién a
fracaso previo de 1a respuesta sexual).

F52.11| Ausencia de placer sexual

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de disfuncién sexual (F52).

B. La respuesta genital (orgasmo y/o eyaculacién) se produce durante la esti-
mulacién, sexual pero no se acompafia de sensaciones placenteras o senti-
mientos agradables de excitaci6n.

C. No existe un temor o ansiedad manifiestos y persistentes durante la activi-
dad sexual (véase F52.10, aversion sexual).

1-‘5 2 Fracaso de la respuesta genital

En los varones el principal problema es una disfuncién eréctil (dificultad en
alcanzar o mantener la ereccién adecuada para una penetracion satisfactoria). En
las mujeres, el principal problema, es la sequedad vaginal o un fracaso en la lubri-
cacién.

Trastorno del estimulo sexual en la mujer.
Trastornos de la ereccion.
Impotencia psicogena.

Excluye: Impotencia de origen orgénico (N48.4).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de disfuncién sexual (F52).

B. Fracaso en conseguir una ereccién suficiente al intentar la penetracién vagi-
nal. La disfunci6n se manifiesta como uno de los sintomas siguientes:

1. Laereccién completa se consigue durante el juego amoroso inicial, pero
desaparece o disminuye al intentar la penetracién (y antes de que tenga
lugar la eyaculacién).

2. Se consigue ereccidn, pero inicamente cuando no se intenta la penetra-
cion.

3. Se consigue una ereccién parcial, no completa, insuficiente para la
penetracion.

4. No se consigue ninguna intumescencia peneana.




Ademds, en mujeres:

B. Hay una ausencia de respuesta genital, experimentada como ausencia de
lubricacién vaginal, ademds de una tumescencia inadecuada de los labios.
Esta disfuncién se manifiesta de una de las siguientes maneras:

1. General: ausencia de lubricacién en todas las circunstancias relevantes.

2. La lubricacién puede producirse inicialmente, pero no dura el tiempo
suficiente para permitir una penetracion adecuada.

3. Situacional: la lubricacién sélo se produce en algunas situaciones (p. ej.,
con una determinada pareja, pero no con otra, durante la masturbacion
o cuando el coito no se plantea).

F52.3 Disfuncién orgdsmica

El orgasmo no se produce o se retrasa excesivamente.
Inhibicién orgdsmica.
Anorgasmia psicégena.

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de la disfuncién sexual (F52).

B. Existe una disfuncién orgdsmica (tanto ausencia como retraso del orgasmo),
que se manifiesta de una de las siguientes maneras:

1. El orgasmo no se ha producido en ninguna situacién.
2. La disfuncién orgdsmica se ha desarrollado después de un periodo de
respuesta relativamente normal:

a) General: la disfuncién se produce en todas las situaciones y con
cualquier pareja.
b) Situacional:

Para mujeres: El orgasmo se produce en determinadas situaciones (p. €j., duran-
te la masturbacion o con determinadas parejas).

Para varones: Se pueden aplicar uno de los siguientes criterios:

(i) el orgasmo sélo se produce durante el suefio, nunca durante la vigilia;
(ii) el orgasmo nunca se produce en presencia de una pareja;
(iii) el orgasmo se produce en presencia de una pareja, pero nunca durante
el coito.

F52.4 Eyaculacién precoz

Incapacidad de controlar la eyaculacién durante el tiempo suficiente para que
ambos participantes disfruten de la relacién sexual.

—h
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores somaticos

CDI1-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de la disfuncién sexual (F52).

Incapacidad para retrasar la eyaculacién el tiempo suficiente para disfrutar
del coito, manifestado por cualquiera de los siguientes:

1. Aparicién de la eyaculacién antes o al inicio del coito (si se requiere un
tiempo establecido: antes del coito o en sus primeros 15 segundos).

2. La eyaculacion se produce en ausencia de ereccion suficiente para lle-
var a cabo el coito.

C. Elproblema no es consecuencia de la abstinencia de la actividad sexual pro-
longada.

f52.5 Vaginismo no organico

Espasmo de la musculatura del suelo pélvico que rodea a la vagina, que causa
oclusién de la apertura vaginal. La penetracién es imposible o dolorosa.

Vaginismo psicdgeno.

Excluye: Vaginismo (orgénico) (N94.2).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de la disfuncién sexual (F52).

B. Existe un espasmo de la musculatura perivaginal de grado suficiente para
impedir la penetracion o hacerla molesta. La disfuncion se manifiesta de una
de las siguientes formas:

1.  La respuesta normal nunca se ha producido.
2.  El vaginismo se ha producido después de un periodo de respuesta nor-
mal:

a) Cuando la penetracién no se produce, la respuesta sexual es nor-
mal;

b) Cualquier intento de contacto sexual conlleva una respuesta de
miedo generalizado y esfuerzos por impedir la penetracion (p. ej.,
espasmo de los musculos abductores de los muslos).

. Dispareunia no organica

La dispareunia (dolor durante el coito) se produce tanto en mujeres como en
varones. A menudo puede ser atribuida a una patologia local, en cuyo caso debe ser



codificada segun el trastorno correspondiente. Esta categoria s6lo debera utilizarse
si no hay ninguna otra disfuncién sexual (p. €j., vaginismo o sequedad vaginal).

Dispareunia psicogena.

Excluye: Dispareunia (orgénica) (N94.1).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de la disfuncién sexual (F52).

Ademis, en mujeres:

B.  Dolor experimentado en el introito vaginal durante todo el coito o sélo en la
penetracién profunda.

C. Eil trastorno no se debe a vaginismo o a ausencia de lubricacién vaginal; la
dispareunia de origen orgénico se clasificard de acuerdo con el trastorno
subyacente.

Ademds, en varones:

B. Dolor o molestia experimentado durante la respuesta sexual. Tanto el
momento de inicio del dolor como su localizacién exacta deben ser cuida-
dosamente registrados.

C. Lamolestia no es debida a factores organicos locales. Si fuera debida a éstos
se clasificaria en otra categorfa.

F527 Impulso sexual excesivo

Ninfomania.
Satiriasis.
Nota diagndstica

No hay criterios diagnésticos de investigacién en esta categoria. Los investi-
gadores que estudian la misma recomiendan elaborar criterios propios.
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'F52.8 Otras disfunciones sexuales no debidas a enfermedades
o trastornos organicos

F52.9 Disfuncién sexual no especificada, ni debida a enfermedad
' o trastorno organico
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiol6gicas y a factores somaéticos

Trastornos mentales y del comportamlento asociados
al puerperio, no clasificados en otras categorias

Esta categoria s6lo incluye trastornos mentales asociados al puerperio (con
comienzo en las seis semanas posteriores al parto) que no cumplen criterios para
trastornos clasificados anteriormente en este capitulo, bien porque no existe sufi-
ciente informacién disponible sobre los mismos, o bien porque se dan sintomas
que no hacen posible su clasificacién en otra categoria.

Notas diagnésticas

La inclusién de esta categorfa constituye el reconocimiento de los graves pro-
blemas existentes en los pafses en desarrollo para recoger informacién detallada
sobre los trastornos del puerperio. De todas formas, incluso en ausencia de la
informacién suficiente para realizar un diagnéstico (normalmente de un trastorno
afectivo o mds raramente de esquizofrenia), deberfa ser posible el diagndstico de
un trastorno leve (F53.0) o severo (F53.1). Esta subdivisién puede ser ttil para
estimar el volumen de trabajo o tomar decisiones acerca de la provisién de recur-
sos. Los psiquiatras que tienen la opinién minoritaria de que la psicosis puerperal
especial existe, y que se diferencia claramente de los trastornos afectivos o de la
esquizofrenia, deberfan utilizar esta categoria, aunque han de ser conscientes de
su utilidad real.

Después de utilizar el c6digo de este capitulo que indica el tipo de trastorno
mental, debe utilizarse un segundo c6digo que estd en el Capitulo XV de la CIE-10
(099.3) que indica la asociacién con el puerperio.

Esta categoria ha de utilizarse en investigacién s6lo en circunstancias excep-
cionales.

F53 0 Trastornos mentales y del comportamiento leves asociados
al puerperio, no clasificados en otras categorias

Depresién:

— Postnatal sin especificacion.
— Postparto sin especificacién.

F53 1. Trastornos mentales y del comportamiento graves asociados

al puerperio y no clasificados en otras categorias

Psicosis puerperal sin especificacién.

F538 Otros trastornos mentales y del comportamiento asociados
~ al puerperio y no clasificados en otras categorias

F539 Trastorno mental puerperal, no especificado




Factores psicoloégicos y dei comportamiento
asociados con trastornos o enfermedades clasificadas
en otras categorias

Esta categoria debe utilizarse para diagnosticar la presencia de factores psico-
I6gicos o comportamentales que estdn influyendo en el inicio o en el curso de
enfermedades fisicas que pueden clasificarse en otros capitulos de la CIE-10. Las
alteraciones mentales resultantes suelen ser normalmente leves y prolongadas
(tales como preocupacién, conflictos emocionales o aprensién), y no retinen cri-
terios para ser incluidas en otras categorfas de este libro.

Factores psicol6gicos que influyen en las condiciones fisicas.

Ejemplos del uso de esta categoria son:

Asma F54 y J45.-.
Dermatitis F54 y L23-L25.
Ulcera gastrica F54 y K25.-.
Colitis mucosa F54 y K58.-.
Colitis ulcerosa F54 y K51.-.
Urticaria F54 y L50.

Puede utilizarse, si se desea, un cédigo adicional para identificar la enferme-
dad fisica asociada.

Excluye: Cefalea tensional (G44.2).

Nota diagnéstica

En los raros casos en que un trastorno psiquidtrico evidente pueda ser el cau-
sante de un trastorno fisico, se debe utilizar un segundo cédigo adicional para
registrar dicho trastorno psiquiétrico.

ﬂ Abuso de sustanclas que no producen dependencia

Pueden estar implicadas gran variedad de medicamentos y remedios popula-
res, pero los grupos m4s importantes son: a) firmacos psicotropos que no produ-
cen dependencia, tales como antidepresivos; b) laxantes, y ¢) analgésicos que se
pueden adquirir sin receta médica, como aspirina o paracetamol.

El uso persistente de estas sustancias conlleva, a menudo, contactos innecesa-
rios con los dispositivos asistenciales y se acompafia, en ocasiones, de dafio fisi-
co. Los intentos de disuadir o prohibir el consumo de la sustancia encuentran fre-
cuentemente resistencia por parte del sujeto. En el caso de laxantes o analgésicos,
el consumo se produce a pesar de las advertencias sobre los efectos de los mismos
en la funcién renal o las alteraciones electroliticas. Aunque normalmente estd
claro que el paciente tiene una gran inclinacion al consumo de la sustancia, no se
producen sintomas de dependencia o abstinencia como en €l caso de sustancias
psicotropas especificadas en F10-F19.
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores somaticos

Abuso de:

— Antiacidos.

— Hierbas o remedios populares.

— Sustancias esteroideas u hormonas.
— Vitaminas.

Utilizacién de laxantes.
Excluye: Abuso de sustancias psicotropas (F10-F19).

Debe utilizarse un cuarto caricter para identificar el tipo de sustancia impli-
cada:

F55.0 Antidepresivos

(Como antidepresivos tetraciclicos o IMAO.)

‘F5k5,.'1 " Laxantes

F55.2 Analgésicos

(Tales como aspirina, paracetamol, fenacetina, no especificados como psico-
tropos en F10-F19.)

F55.3 Antiacidos

F554 Vitaminas

F555 Sustancias esteroideas u hormonas

F556 Hierbas o remedios populares

,LF55‘.8 Otras sustancias que no producen dependencia

(Como diuréticos.)



[~F55.9 No especificado

Sindromes comportamentales no especificados
asoclados con alteraclones fisiologicas y factores fisicos

Disfuncién fisiol6gica psicégena NOS.
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

Trastornos de la personalidad y
del comportamiento del adulto

Esta seccién incluye diversas alteraciones y modos de comportamiento que
tienen relevancia clinica por sf mismos, que tienden a ser persistentes y expresan
un estilo de vida y de la manera caracteristica que el individuo tiene de relacio-
narse consigo mismo y con los demds. 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, mien-
tras que otros se adquieren mds tarde a lo largo de la vida. Los trastornos espe-
cificos de la personalidad (F60.-), los trastornos mixtos y otros trastornos de la
personalidad (F61.-) y las transformaciones persistentes de la personalidad
(F62.-) son formas de comportamiento duraderas y profundamente arraigadas en
el enfermo, que se manifiestan como repuestas inflexibles en un amplio espectro
de situaciones individuales y sociales. Representan desviaciones extremas o sig-
nificativas del modo en que el individuo normal de una cultura determinada per-
cibe, piensa, siente y, particularmente, se relaciona con los demads. Estas formas
de comportamiento tienden a ser estables y a abarcar aspectos miiltiples de las
funciones psicoldgicas y del comportamiento. Con frecuencia, aunque no siem-
pre, se acompafian de grados variables de tensién subjetiva y de dificultades de
adaptacidn social.

Notas diagndsticas

Los trastornos de la personalidad se diferencian de las transformaciones de la
personalidad por el momento y el modo de aparicién, son alteraciones del desa-
rrollo que aparecen en la infancia o la adolescencia y persisten en la madurez. No
son secundarios a otros trastornos mentales o lesiones cerebrales, a pesar de que
pueden preceder a otros trastornos o coexistir con ellos. Por el contrario, la trans-
formaci6n de la personalidad es adquirida, normalmente, durante la vida adulta,
como consecuencia de situaciones estresantes graves o prolongadas, de privacio-
nes ambientales extremas, de trastornos psiquidtricos graves o de lesiones o enfer-
medades cerebrales (ver FO7.-).

La ciclotimia y el trastorno esquizotipico se clasificaban antes entre los tras-
tornos de la personalidad, pero aparecen ahora en otro lugar (la ciclotimia, en F30-
F39, y el trastorno esquizotipico, en F20-F29).

m Trastornos de la personalidad especificos

Son alteraciones severas de la personalidad y de las tendencias comportamen-
tales del individuo, que no son consecuencia directa de una enfermedad, dafio o
alguna otra alteraciéon del cerebro, o de una enfermedad psiquiétrica.
Normalmente abarcan diversas dreas de la personalidad y casi siempre van aso-
ciadas con tension subjetiva y dificultades de adaptacién social. Suel