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ClasificaciEn

del DSM-5

Antes del nombre de cada trastorno, se indica el cEd[go CIE-9-MC seguido del cEdigo CIE-10-MC
entre parCntesis. Las lineas en blanco indican que el cEdigo CIE-9-MC o CIE-10-MC no es aplicable.
En algunos trastornos, el cEdigo se puede indicar anicamente de acuerdo con el subtipo o el especi-
ficador.

Los cEdigos CIE-9-MC se utilizarAn a efectos de codificaciEn en Estados Unidos hasta el 30 de
septiembre de 2014 y los cEdigos CIE-10-MC se utilizarAn a partir del 1 de octubre de 2014.

DespuCs del thtulo del cap%tulo y del nombre del trastorno, se incluye entre parCntesis el namero
de pAgina del texto o criterios correspondientes. o

Nota para todos los trastornos mentales debidos a otra afeccien mNdica: El nombre de la otra
afecciEn mCdica se indica en el nombre del trastorno mental debido a [la afecciEn mCdica]. El cEdigo
y el nombre de la otra afecciEn mCdica se indicarAn en primer lugar inmediatamente antes del tras-
torno mental debido a la afecciEn mCdica.

Trastornos del neurodesarrollo (31)

Discapacidad intelectual (33)

— (_-_) Discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) (33)
Especificar la gravedad actual:
317 (F70) Leve
318.0 (F71) Moderado
318.1 (F72) Grave
318.2 (F73) Profundo
315.8 (F88) Retraso global del desarrollo (41)
319 (F79) Discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) no especifica-
da (41)

Trastornos de la comunicaciEn (41)

315.32 (F80.2) Trastorno del lenguaje (42)

315.39 (F80.0) Trastorno fonolEgico (44)

315.35 (F80.81) Trastorno de fluidez de inicio en la infancia (tartamudeo) (45)

Nota: Los casos de inicio mAs tardio se diagnostican como 307.0 (F98.5) trastorno
de la fluidez de inicio en el adulto.
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315.39 (F80.89) Trastorno de la comunicacion social (pragmatico) (47)

307.9 (F80.9) Trastorno de la comunicacion no especificado (49)

Trastorno del espectro autista (50)

299.00 (F84.0) Trastorno del espectro autista (50)

Especificar si: Asociado a una afeccién médica o genética, o a un factor ambiental
conocidos; Asociado a otro trastorno del neurodesarrollo, mental o del compor-
tamiento

Especificar la gravedad actual de los Criterios A y de los Criterios B: Necesita
ayuda muy notable, Necesita ayuda notable, Necesita ayuda

Especificar si: Con o sin discapacidad intelectual acompafiante, Con o sin deterioro
del lenguaje acompafnante, Con catatonia (utilizar el c6digo adicional 293.89
[F06.1])

Trastorno por dUficit de atenciEn/hiperactividad (59)

. (__) Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (59)
Especificar si:
314.01 (F90.2) Presentacion combinada
314.00 (F90.0) Presentacion predominante con falta de atencion
314.01 (F90.1) Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva

Especificar si: En remision parcial
Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave

314.01 (F90.8) Otro trastorno por déficit de atencidn/hiperactividad especificado (65)
314.01 (F90.9) Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad no especificado (66)

Trastorno especifico del aprendizaje (66)

I | Trastorno especifico del aprendizaje (66)
Especificar si:
315.00 (F81.0) Con dificultades en la lectura (especificar si con precision en la lectura de

palabras, velocidad o fluidez de la lectura, comprension de la lectura)

315.2 (F81.81) Con dificultad en la expresion escrita (especificar si con correccion ortogra-
fica, correccion gramatical y de la puntuacion, claridad u organizacion
de la expresion escrita)

315.1 (F81.2) Con dificultad matematica (especificar si con sentido de los nimeros, memo-
rizacion de operaciones aritméticas, calculo correcto o fluido, razona-
miento matematico correcto)

Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave

Trastornos motores (74)
315.4 (F82) Trastorno del desarrollo de la coordinacion (74)

307.3 (F98.4) Trastorno de movimientos estereotipados (77)
Especificar si: Con comportamiento autolesivo, Sin comportamiento autolesivo
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Especificar si: Asociado a una afecciEn mCdica o genCtica, a un trastorno del neuro-
desarrollo o a un factor ambiental conocidos
Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave

Trastornos de tics
307.23 (F95.2) Trastorno de Gfiles la Tourette (81)

307.22 (F95.1) Trastorno de tics motores o vocales persistente (crEnico) (81)
Especificar si: SElo con tics motores, SElo con tics vocales

307.21 (F95.0) Trastorno de tics transitorio (81)
307.20 (F95.8) Otro trastorno de tics especificado (85)
307.20 (F95.9) Trastorno de tics no especificado (85)

Otros trastornos del neurodesarrollo (86)

315.8 (F88) Otro trastorno del neurodesarrollo especificado (86)

315.9 (F89) Trastorno del neurodesarrollo no especificado (86)

Espectro de la esquizofrenia
y otros trastornos psicEticos (87)

Los siguientes especificadores se aplican al espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicEticos

en los casos indicados:

aEspecificar si: Los siguientes especificadores del curso sElo se utilizarAn despuCs de un aNo de dura-
ciEn del trastorno: Primer episodio, actualmente en episodio agudo; Primer episodio, actualmente
en remisiEn parcial; Primer episodio, actualmente en remisiEn total; Episodios méltiples, actual-
mente en episodio agudo; Episodios maltiples, actualmente en remisiEn parcial; Episodios malti-
ples, actualmente en remisiEn total; Continuo; No especificado

bEspecificar si: Con catatonla (utilizar el cEdigo adicional 293.89 [F06.1])

cEspecificar la gravedad actual de los delirios, alucinaciones, habla desorganizada, conducta psicomo-
tora anEmala, sintomas negativos, deterioro cognitivo, depresiEn y sintomas manlacos

301.22 (F21) Trastorno esquizotipico (de la personalidad) (90)

297.1 (F22) Trastorno deliranteadc (90)
Especificar si: Tipo erotomanlaco, Tipo de grandeza, Tipo celotlpico, Tipo persecu-
torio, Tipo somAtico, Tipo mixto, Tipo no especificado
Especificar si: Con contenido extravagante

298.8 (F23) Trastorno psicEtico breve™ ¢ (94)
Especificar si: Con factor(es) de estrCs notable(s), Sin factor(es) de estrCs notable(s),
Con inicio posparto
295.40 (F20.81) Trastorno esquizofreniformebdc (96)
Especificar si: Con caracterlsticas de buen pronEstico, Sin caracterlsticas de buen
pronEstico

295.90 (F20.9) Esquizofreniaad ©(99)
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293.81 (F06.2)
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293.89 (F06.1)
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Trastorno esquizoafectivos (105)
Especificar si:
Tipo bipolar

Tipo depresivo

Trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamentos (110)

Nota: Vanse los criterios y procedimientos de registro correspondientes para los
cEdigos especificos de sustancias y la codificaciEn CIE-9 MC y CIE-10-MC.

Especificar si: Con inicio durante la intoxicaciEn, Con inicio durante la abstinencia

Trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mCdica (115)
Especificar si:
Con delirios

Con alucinaciones
Catatonla asociada a otro trastorno mental (especificador de
catatonia) (119)

Trastorno catatEnico debido a otra afecciEn mCdica (120)

Catatonla no especificada (121)
Nota: Codificar en primer lugar 781.99 (R29.818) otros sintomas que afectan a los
sistemas nervioso y musculoesquelGtico.

Otro trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado y otro trastorno
psicEtico (122)

Trastorno del espectro de la esquizofrenia no especificado y otro trastorno
psicEtico (122)

Trastorno bipolar y trastornos relacionados (123)

Los siguientes especificadores se aplican a los trastornos bipolar y trastornos relacionados en los casos

indicados:

aEspecificar; Con ansiedad (especificar la gravedad actual: leve, moderado, moderado-grave, grave);
Con caracterlsticas mixtas; Con ciclos rApidos; Con caracteristicas melancElicas; Con caractersticas
atlpicas; Con caracteristicas psicEticas congruentes con el estado de Animo; Con caracterlsticas psi-
cEticas no congruentes con el estado de Animo; Con catatonla (utilizar el cEdigo adicional 293.89
[F06.1]); Con inicio durante el periparto; Con patrEn estacional

_ )

296.41 (F31.11)
296.42 (F31.12)
296.43 (F31.13)
296.44 (F31.2)

296.45 (F31.73)
296.46 (F31.74)
296.40 (F31.9)

Trastorno bipolar 1= (123)

Episodio manlaco actual o més reciente
Leve
Moderado
Grave
Con caracterlsticas psicEticas
En remisiEn parcial
En remisiEn total
No especificado
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296.40 (F31.0)
296.45 (F31.71)
296.46 (F31.72)
296.40 (F31.9)

296.51 (F31.31)
296.52 (F31.32)
296.53 (F31.4)
296.54 (F31.5)
296.55 (F31.75)
296.56 (F31.76)
296.50 (F31.9)

296.7 (F31.9)
296.89 (F31.81)

301.13 (F34.0)

293.83 (__._)

(F06.33)
(F06.33)
(F06.34)

296.89 (F31.89)
296.80 (F31.9)

Episodio hipomanlaco actual o mAs reciente
En remisiEn parcial
En remisiEn total
No especificado
Episodio depresivo actual o mAs reciente
Leve
Moderado
Grave
Con caracterlsticas psicEticas
En remisiEn parcial
En remisiEn total
No especificado

Episodio no especificado actual o mAs reciente

Trastorno bipolar I1a (132)

Especificar el episodio actual o mAs reciente: Hipomanlaco, Depresivo

Especificar €l curso si no se cumplen actualmente todos los criterios para un
episodio del estado de Animo: En remisiEn parcial, En remisiEn total

Especificar la gravedad si se cumplen actualmente todos los criterios para un
episodio del estado de Animo: Leve, Moderado, Grave

Trastorno ciclotimico (139)

Especificar Si: Con ansiedad

Trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por sustancias/
medicamentos (142)

Nota: VCanse los criterios y procedimientos de registro correspondientes
para los cEdigos especificos de sustancias y la codificaciEn CIE-9-MC y CIE-
10-MC.

Especificar Si: Con inicio durante la intoxicaciEn, Con inicio durante la
abstinencia

Trastorno bipolar y trastorno relacionado debido a otra afecciEn mCdica (145)
Especificar Si:

Con caracterlsticas manlacas

Con episodio de tipo manlaco o hipomanlaco

Con caracterlsticas mixtas

Otro trastorno bipolar y trastorno relacionado especificado (148)

Trastorno bipolar y trastorno relacionado no especificado (149)

Trastornos depresivos (155)

Los siguientes especificadores se aplican a los trastornos depresivos en los casos indicados:

a Especificar: Con ansiedad (especificar la gravedad actual: leve, moderado, moderado-grave, grave);
Con caracterlsticas mixtas; Con caracterlsticas melancElicas; Con caracteristicas atipicas; Con carac-
terlsticas psicEticas congruentes con el estado de Animo; Con caracterlsticas psicEticas no congruen-
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tes con el estado de Animo; Con catatonka (utilizar el cEdigo adicional 293.89 [F06.1]); Con inicio en
el periparto; Con patrEn estacional

296.99 (F34.8)

)

()

296.21 (F32.0)
296.22 (F32.1)
296.23 (F32.2)
296.24 (F32.3)
296.25 (F32.4)
296.26 (F32.5)
296.20 (F32.9)

()
296.31 (F33.0)
296.32 (F33.1)
296.33 (F33.2)
296.34 (F33.3)
296.35 (F33.41)
296.36 (F33.42)
296.30 (F33.9)

300.4 (F34.1)

625.4 (N94.3)
()

293.83(_ . )

(F06.31)
(F06.32)
(F06.34)

311 (F32.8)
311 (F32.9)

Trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo (156)

Trastorno de depresiEn mayora (160)
Episodio &nico
Leve
Moderado
Grave
Con caracterlsticas psicEticas
En remisiEn parcial
En remisiEn total
No especificado

Episodio recurrente
Leve
Moderado
Grave
Con caracterlsticas psicEticas
En remisiEn parcial
En remisiEn total
No especificado

Trastorno depresivo persistente (distimia)a (168)

Especificar si: En remisiEn parcial, En remisiEn total

Especificar si: Inicio temprano, Inicio tardio

Especificar si: Con sindrome distimico puro; Con episodio de depresiEn mayor per-
sistente; Con episodios intermitentes de depresiEn mayor, con episodio actual;
Con episodios intermitentes de depresiEn mayor, sin episodio actual

Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave

Trastorno disfErico premenstrual (171)

Trastorno depresivo inducido por sustancia/medicamento (175)

Nota: VCanse los criterios y procedimientos de registro correspondientes para los
cEdigos especificos de sustancias y la codificaciEn CIE-9-MC y CIE-10-MC.

Especificar si: Con inicio durante la intoxicaciEn, Con inicio durante la abstinencia

Trastorno depresivo debido a otra afecciEn mCdica (180)
Especificar Si:

Con caracterlsticas depresivas

Con episodio del tipo de depresiEn mayor

Con caracterlsticas mixtas

Otro trastorno depresivo especificado (183)

Otro trastorno depresivo no especificado (184)
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Trastornos de ansiedad (189)

309.21 (F93.0)
313.23 (F94.0)
30029 (. )

(F40.218)
(F40.228)
)
(F40.230)
(F40.231)
(F40.232)
(F40.233)
(F40.248)
(F40.298)

300.23 (F40.10)

300.01 (F41.0)
P
300.22 (F40.00)
300.02 (F41.1)
P

293.84 (F06.4)
300.09 (F41.8)
300.00 (F41.9)

Trastorno de ansiedad por separaciEn (190)
Mutismo selectivo (195)
Fobia especifica (197)
Especificar si:
Animal
Entorno natural
Sangre-inyecciEn-herida
Miedo a la sangre
Miedo a las inyecciones y transfusiones

Miedo a otra atenciEn mGdica
Miedo a una lesiEn

Situacional
Otra

Trastorno de ansiedad social (fobia social) (202)
Especificar si: SElo actuaciEn

Trastorno de pAnico (208)

Especificador de ataque de pAnico (214)
Agorafobia (217)

Trastorno de ansiedad generalizada (222)

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos (226)

Nota: VCanse los criterios y procedimientos de registro correspondientes pa-
ra los cEdigos especificos de sustancias y la codificaciEn CIE-9-MC y CIE-
10-MC.

Especificar si: Con inicio durante la intoxicaciEn, Con inicio durante la abstinen-
cia, Con inicio despuGs del consumo de medicamentos

Trastorno de ansiedad debido a otra afecciEn mCdica (230)

Otro trastorno de ansiedad especificado (233)

Otro trastorno de ansiedad no especificado (233)

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos

relacionados (235)

Los siguientes especificadores se aplican a los trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relaciona-
dos en los casos indicados:

'Especificar si: Con introspecciEn buena o aceptable, Con poca introspecciEn, Con ausencia de introspec-
ciEn/con creencias delirantes
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300.7 (F45.22)

300.3 (F42)

312.39 (F63.3)
698.4 (L98.1)

()

294.8 (F06.8)

300.3 (F42)

300.3 (F42)
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Trastorno obsesivo-compulsivos (237)
Especificar si: Relacionado con tics

Trastorno dismErfico corporala (242)
Especificar si: Con dismorfia muscular

Trastorno de acumulaciEn' (247)
Especificar si: Con adquisiciEn excesiva

Tricotilomanla (trastorno de arrancarse el cabello) (251)
Trastorno de excoriaciEn (rascarse la piel) (254)

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados inducidos
por sustancias/medicamentos (257)

Nota: VCanse los criterios y procedimientos de registro correspondientes para los
cEdigos especificos de sustancias y la codificaciEn CIE-9-MC y CIE-10-MC.

Especificar si: Con inicio durante la intoxicaciEn, Con inicio durante la
abstinencia, Con inicio despuCs del consumo de medicamentos

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados debidos a otra

afecciEn mCdica (260)

Especificar si: Con sintomas del tipo trastorno obsesivo-compulsivo, Con
preocupaciEn por el aspecto, Con sintomas de acumulaciEn, Con sintomas de
arrancarse el pelo, Con sintomas de rascarse la piel

Otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados

especificados (263)
Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados no especificados (264)

Trastornos relacionados con traumas
y factores de estrUs (265)

313.89 (F94.1)

313.89 (F94.2)

309.81 (F43.10)

308.3 (F43.0)
()

309.0 (F43.21)
309.24 (F43.22)
309.28 (F43.23)
309.3 (F43.24)

Trastorno de apego reactivo (265)
Especificar si: Persistente
Especificar la gravedad actual: Grave

Trastorno de relaciEn social desinhibido (268)
Especificar si: Persistente
Especificar la gravedad actual: Grave

Trastorno de estrCs postraumitico (incluye el trastorno de estrCs postraumAtico
en niNlos menores de 6 aNos (271)

Especificar si: Con sintomas disociativos

Especificar si: Con expresiEn retardada

Trastorno de estrCs agudo (280)
Trastornos de adaptaciEn (286)
Especificar si:
Con estado de Animo deprimido
Con ansiCdad
Con ansiedadmixta y estado de Animo deprimido
Con alteraciEr de la conducta
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309.4 (F43.25)
309.9 (F43.20)

309.89 (F43.8)
309.9 (F43.9)

Con alteraciEn mixta de las emociones y la conducta
Sin especificar
Especificar si: Agudo, Persistente, CrEnico

Otro trastorno relacionado con traumas y factores de estrCs especificado (289)

Trastorno relacionado con traumas y factores de estrCs no especificado (290)

Trastornos disociativos (291)

300.14 (F44.81)
300.12 (F44.0)

300.13 (F44.1)
300.6 (F48.1)
300.15 (F44.89)
300.15 (F44.9)

Trastorno de identidad disociativo (292)

Amnesia disociativa (298)
Especificar Si:
Con fuga disociativa

Trastorno de despersonalizaciEn/desrealizaciEn (302)
Otro trastorno disociativo especificado (306)

Trastorno disociativo no especificado (307)

Trastornos de sfintomas somaticos y trastornos

relacionados (309)

300.82 (F45.1)

300.7 (F45.21)

30011 (. )

(F44.4)
(F44.4)
(F44.4)
(F44.4)
(F44.5)
(F44.6)
(F44.6)
(F44.7)

Trastorno de sintomas sométicos (311)

Especificar si: Con predominio de dolor

Especificar Si: Persistente

Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave

Trastorno de ansiedad por enfermedad (315)
Especificar si: Tipo con solicitud de asistencia, Tipo con evitaciEn de asistencia

Trastorno de conversiEn (trastorno de sintomas neurolEgicos funcionales) (318)
Especificar el tipo de sintoma:
Con debilidad o parlisis

Con movimiento anEmalo

Con sintomas de la degluciEn
Con shntomas del habla

Con ataques o convulsiones

Con anestesia o pCrdida sensitiva
Con sintoma sensitivo especial
Con skntomas mixtos

Especificar Si: Episodio agudo, Persistente
Especificar si: Con factor de estrCs psicolEgico (especificar el factor de estrCs),
Sin factor de estrCs psicolEgico
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316  (F54) Factores psicolEgicos que influyen en otras afecciones m¢dicas (322)
Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave, Extremo

300.19 (F68.10)  Trastorno facticio (incluye trastorno facticio aplicado a uno mismo, trastorno
facticio aplicado a otro) (324)
Especificar Episodio anico, Episodios recurrentes

300.89 (F45.8) Otro trastorno de sintomas sométicos y trastornos relacionados especificados (327)

300.82 (F45.9) Trastorno de sintomas somticos y trastornos relacionados no especificados (327)

Trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta
de alimentos (329)

Los siguientes especificadores se aplican a los trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de
alimentos en los casos indicados:

"Especificar si: En remisiEn

bEspecificar si: En remisiEn parcial, En remisiEn total

cEspecificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave, Extremo

307.52(___. ) Pica (329)
(F98.3) En niNos
(F50.8) En adultos

307.53 (F98.21)  Trastorno de rumiaciEna (332)
307.59 (F50.8) Trastorno de evitaciEn/restricciEn de la ingesta de alimentos (334)

307.1 ( .___) Anorexia nerviosa" ' (338)
Especificar si:
(F50.01) Tipo restrictivo
(F50.02) Tipo con atracones/purgas

307.51 (F50.2) Bulimia nerviosab C (345)
307.51 (F50.8) Trastorno de atraconesb'c (350)

307.59 (F50.8) Otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos
especificado (353)

307.50 (F50.9) Trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos
no especificado (354)

Trastornos de la excreciEn (355)

307.6 (F98.0) Enuresis (355)
Especificar si: SElo nocturna, SElo diurna, Nocturna y diurna

307.7 (F98.1) Encopresis (357)
Especificar si: Con estreNimiento e incontinencia por desbordamiento; Sin
estreNimiento e incontinencia por desbordamiento

Otro trastorno de la excreciEn especificado (359)
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788.39 (N39.498) Con sintomas urinarios

787.60 (R15.9) Con sintomas fecales

I G Trastorno de la excrecion no especificado (201)
788.30 (R32) Con sintomas urinarios

787.60 (R15.9) Con sintomas fecales

Trastornos del sueOo-vigilia (361)

Los siguientes especificadores se aplican a los trastornos del sueNo vigilia en los casos indicados:
"Especificar si: EpisEdico, Persistente, Recurrente

‘Especificar si: Agudo, Subagudo, Persistente

‘Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave

307.42 (F51.01)  Trastorno de insomnio' (362)
Especificar si: Con trastorno mental concurrente no relacionado con el sueNo, Con
otra afecciEn mCdica concurrente, Con otro trastorno del sueNo

307.44 (F51.11)  Trastorno por hipersomniab e (368)
Especificar si: Con trastorno mental, Con afecciEn mCdica, Con otro trastorno
del sueNo

() Narcolepsiae (372)
Especificar si;

347.00 (G47.419) Narcolepsia sin cataplejla pero con deficiencia de hipocretina
347.01 (G47.411) Narcolepsia con cataplejla pero sin deficiencia de hipocretina
347.00 (G47.419) Ataxia cerebelosa autosEmica dominante, sordera y narcolepsia
347.00 (G47.419) Narcolepsia autosEmica dominante, obesidad y diabetes de tipo 2
347.10 (G47.429) Narcolepsia secundaria a otra afecciEn mCdica

Trastornos del sueOo relacionados con la respiracikn (378)
327.23 (G47.33)  Apnea e hipopnea obstructiva del sueNoe (378)

_ . (__._) Apneacentral del sueNo (383)
Especificar si:
327.21 (G47.31) Apnea central del sueNo idiopAtica
786.04 (R06.3) RespiraciEn de Cheyne-Stokes
780.57 (G47.37) Apnea central del sueNo con consumo concurrente de opiAceos

Nota: Codificar en primer lugar el trastorno por consumo de opiAceos,
Si estA presente.
Especificar la gravedad actual

P (R Hipoventilacion relacionada con el sueno (387)
Especificar si:

327.24 (G47.34) HipoventilaciEn idiopAtica

327.25 (G47.35) HipoventilaciEn alveolar central congCnita
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327.26 (G47.36) HipoventilaciEn concurrente relacionada con el sueNo
Especificar la gravedad actual

_ . (__._) Trastornos del ritmo circadiano de sueNo-vigilias (390)
Especificar si:
307.45 (G47.21) Tipo de fase de sueNo retrasada (391)
Especificar si: Familiar, SuperposiciEn a un tipo de sueNo-vigilia no ajustado
a las 24 horas
307.45 (G47.22) Tipo de fases de sueNo avanzadas (393)
Especificar si: Familiar
307.45 (G47.23) Tipo de sueNo-vigilia irregular (394)

307.45 (G47.24) Tipo de sueNo-vigilia no ajustado a las 24 horas (396)
307.45 (G47.26) Tipo asociado a turnos laborales (397)
307.45 (G47.20) Tipo no especificado

Parasomnias (399)

_ . (__._) Trastornos del despertar del sueNo no REM (399)
Especificar si:
307.46 (F51.3) Tipo con sonambulismo

Especificar si: Con ingestiEn de alimentos relacionada con el sueNo, Con
comportamiento sexual relacionado con el sueNo (sexsomnia)

307.46 (F51.4) Tipo con terrores nocturnos

307.47 (F51.5) Trastorno de pesadillas™ (404)
Especificar si: Durante el inicio del sueNo
Especificar si: Con trastorno asociado no relacionado con el sueNo,
Con otra afecciEn mCdica asociada, Con otro trastorno del sueNo
asociado

327.42 (G47.52)  Trastorno del comportamiento del sueNo REM (407)
333.94 (G25.81)  Skndrome de las piernas inquietas (410)

() Trastorno del sueNo inducido por sustancias/medicamentos (413)
Nota: VCanse los criterios y procedimientos de registro correspondientes
para los cEdigos especificos de sustancias y la codificaciEn CIE-9-MC
y CIE-10-MC.
Especificar si: Tipo con insomnio, Tipo con somnolencia diurna, Tipo con
parasomnia, Tipo mixto
Especificar si: Con inicio durante la intoxicaciEn, Con inicio durante la retirada/

abstinencia
780.52 (G47.09)  Otro trastorno de insomnio especificado (420)
780.52 (G47.00)  Trastorno de insomnio no especificado (420)
780.54 (G47.19)  Otro trastorno de hipersomnia especificado (421)

780.54 (G47.10)  Trastorno de hipersomnia no especificado (421)
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780.59 (G47.8) Otro trastorno del sueNo-vigilia especificado (421)
780.59 (G47.9) Trastorno del sueNo-vigilia no especificado (422)

Disfunciones sexuales (423)

Los siguientes especificadores se aplican a las disfunciones sexuales en los casos indicados:
aEspecificar si; De por vida, Adquirido

bEspecificar si: Generalizado, Situacional

cEspecificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave

302.74 (F52.32)  EyaculaciEn retardadas, b,® (424)
302.72 (F52.21)  Trastorno erCctila'h'® (426)
302.73 (F52.31)  Trastorno orghsmico femeninoa b'c (429)

Especificar si: Nunca experimentE un orgasmo en ninguna situacien
302.72 (F52.22)  Trastorno del interCs/excitaciEn sexual femeninoa brc (433)
302.76 (F52.6) Trastorno de dolor gCnito-pClvico/penetraciEna ¢ (437)
302.71 (F52.0) Trastorno de deseo sexual hipoactivo en el varEnah' (440)
302.75 (F52.4) EyaculaciEn prematura (precoz)a’ © (443)

N (| DisfunciEn sexual inducida por sustancias/medicamentos (446)
Nota; VVGanse los criterios y procedimientos de registro correspondientes para
los cEdigos especificos de sustancias y la codificaciEn CIE-9-MC y CIE-10-MC.
Especificar si: Con inicio durante la intoxicaciEn, Con inicio durante la
abstinencia, Con inicio despuGs de tomar el medicamento

302.79 (F52.8) Otra disfunciEn sexual especificada (450)
302.70 (F52.9) DisfunciEn sexual no especificada (450)

Disforia de gUnero (451)

Disforia de gGnero (452)
302.6 (F64.2) Disforia de gCnero en niNos
Especificar si: Con un trastorno de desarrollo sexual
302.85 (F64.1) Disforia de gCnero en adolescentes y adultos

Especificar si: Con un trastorno de desarrollo sexual
Especificar si: PostransiciEn
Nota: Codificar el trastorno de desarrollo sexual si estA presente, ademAs de la
disforia de gCnero.

302.6 (F64.8) Otra disforia de gCnero especificada (459)
302.6 (F64.9) Disforia de gGnero no especificada (459)
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Trastornos disruptivos, del control de los impulsos
y de la conducta (461)

313.81 (F91.3) Trastorno negativista desafiante (462)
Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave

312.34 (F63.81)  Trastorno explosivo intermitente (466)

() Trastorno de la conducta (469)
Especificar si:

312.81 (F91.1) Tipo de inicio infantil

312.82 (F91.2) Tipo de inicio adolescente

312.89 (F91.9) Tipo de inicio no especificado

Especificar si: Con emociones prosociales limitadas
Especificar 1a gravedad actual: Leve, Moderado, Grave

301.7 (F60.2) Trastorno de la personalidad antisocial (476)
312.33 (F63.1) Piromania (476)
312.32 (F63.2) Cleptomania (478)

312.89 (F91.8) Otro trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta
especificado (479)

312.9 (F91.9) Trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta
no especificado (480)

Trastornos relacionados con sustancias
y trastornos adictivos (481)

Los siguientes especificadores y la nota se aplican a los trastornos relacionados con sustancias y trastor-
nos adictivos en los casos indicados:

aEspecificar si: En remision inicial, En remision continuada

bEspecificar si: En un entorno controlado

'Especificar si: Con alteraciones de la percepcion

dEl codigo CIE-10-MC indica la presencia concurrente de un trastorno de uso de sustancias moderado

o grave, que debe estar presente a fin de aplicar el codigo para abstinencia de sustancias.
Trastornos relacionados con sustancias (483)

Trastornos relacionados con el alcohol (490)

Trastorno por consumo de alcohol (490)
Especificar 1a gravedad actual:

305.00 (F10.10) Leve
303.90 (F10.20) Moderado
303.90 (F10.20) Grave

303.00(___ . ) Intoxicacion por alcohol (497)
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(F10.129) Con trastorno por consumo, leve
(F10.229) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F10.929) Sin trastorno por consumo
291.81(___._ )  Abstinencia de alcohof (499)
(F10.239) Sin alteraciones de la percepcion
(F10.232) Con alteraciones de la percepcion
_ . (__._) otros trastornos inducidos por el alcohol (502)

291.9 (F10.99) Trastorno relacionado con el alcohol no especificado (503)

Trastornos relacionados con la cafeina (503)

305.90 (F15.929) Intoxicacion por cafeina (503)

292.0 (F15.93)  Abstinencia de cafeina (506)
() Otro trastorno inducido por la cafeina (508)

292.9 (F15.99) Trastorno relacionado con la cafeina no especificado (509)

Trastornos relacionados con el cannabis (509)

—( ) Trastorno por consumo de cdhnabisa (509)e
Especificar la gravedad actual:
305.20 (F12.10) Leve
304.30 (F12.20) Moderado
304.30 (F12.20) Grave
292.89 ( Intoxicacion por cannabisc (516)
Sin alteraciones de la percepcion
(F12.129) Con trastorno por consumo, leve
(F12.229) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F12.929) Sin trastorno por consumo
Con alteraciones de la percepcién
(F12.122) Con trastorno por consumo, leve
(F12.222) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F12.922) Sin trastorno por consumo

292.0 (F12.288) Abstinencia de cannabisd (517)
Otros trastornos inducidos por el cannabis (519)

292.9 (F12.99) Trastorno relacionado con el cannabis no especificado (519)

Trastornos relacionados con los alucinégenos (520)
Trastorno por consumo de fenciclidina" (520)
Especificar la gravedad actual:

305.90 (F16.10) Leve

304.60 (F16.20) Moderado

XXVii
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304.60 (F16.20) Grave

Trastorno por consumo de otros alucinEgenosa b (523)
Especificar el alucinEgeno en particular
Especificar la gravedad actual:

305.30 (F16.10) Leve

304.50 (F16.20) Moderado

304.50 (F16.20) Grave

292.89 ( IntoxicaciEn por fenciclidina (527)
(F16.129) Con trastorno por consumo, leve

(F16.229) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F16.929) Sin trastorno por consumo

292.89( . ) IntoxicaciEn por otros alucinEgenos (529)
(F16.129) Con trastorno por consumo, leve
(F16.229) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F16.929) Sin trastorno por consumo

292.89 (F16.983) Trastorno perceptivo persistente por alucinEgenos (531)
( Otros trastornos inducidos por fenciclidina (532)
Trastornos inducidos por otros alucinEgenos (532)
292.9 (F16.99)  Trastorno relacionado con la fenciclidina no especificado (533)

292.9 (F16.99)  Trastorno relacionado con los alucinEgenos no especificado (533)

Trastornos relacionados con los inhalantes (533)

(&)  Trastorno por consumo de inhalantesarb (533)
Especificar el inhalante en particular
Especificar la gravedad actual:

305.90 (F18.10) Leve

304.60 (F18.20) Moderado

304.60 (F18.20) Grave

292.89 (___ IntoxicaciEn por inhalantes (538)

(F18.129) Con trastorno por consumo, leve
(F18.229) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F18.929) Sin trastorno por consumo
Otros trastornos inducidos por inhalantes (540)
292.9 (F18.99)  Trastorno relacionado con inhalantes no especificado (540)

Trastornos relacio nados con los opiOceos (540)

Trastorno por consumo de opiAceosa (541)
Especcar si: En terapia de mantenimiento, En un entorno controlado
Especificar la gravedad actual:
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305.50 (F11.10) Leve
304.00 (F11.20) Moderado
304.00 (F11.20) Grave

292.89 (. ) IntoxicaciEn por opiAceos (546)
Sin alteraciones de la percepciEn

(F11.129) Con trastorno por consumo, leve
(F11.229) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F11.929) Sin trastorno por consumo

Con alteraciones de la percepciEn
(F11.122) Con trastorno por consumo, leve
(F11.222) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F11.922) Sin trastorno por consumo

292.0 (F11.23)  Abstinencia de opiAceosd (547)
Otros trastornos inducidos por opiAceos (549)

292.9 (F11.99)  Trastorno relacionado con opiAceos no especificado (550)

Trastornos relacionados con sedantes, hipnEticos o ansiollticos (550)
(&) Trastorno por consumo de sedantes, hipnEticos o ansioliticosa (550)
Especificar la gravedad actual:
305.40 (F13.10) Leve
304.10 (F13.20) Moderado
304.10 (F13.20) Grave
292.89 (. ) IntoxicaciEn por sedantes, hipnEticos o ansioliticos (556)
(F13.129) Con trastorno por consumo, leve
(F13.229) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F13.929) Sin trastorno por consumo

292.0 ( ) Abstinencia de sedantes, hipnEticos o ansioliticosc ¢ (557)
(F13.239) Sin alteraciones de la percepciEn
(F13.232) Con alteraciones de la percepciEn

S Otros trastornos inducidos por los sedantes, hipnEticos o ansioliticos (560)
292.9 (F13.99)  Trastorno relacionado con los sedantes, hipnEticos o ansiollticos no
especificado (560)

Trastornos relacionados con los estimulantes (561)

Trastorno por consumo de estimulantesad' (561)
Especificar la gravedad actual:
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305.70 (F15.10)
305.60 (F14.10)
305.70 (F15.10)

()
304.40 (F15.20)
304.20 (F14.20)
304.40 (F15.20)
304.715?1570))
304.20 (F14.20)
304.40 (F15.20)

29289 (.. )
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Leve

Sustancia anfetaminica

Cocalna

Otro estimulante o un estimulante no especificado
Moderado

Sustancia anfetaminica

Cocalna

Otro estimulante o un estimulante no especificado

Grave
Sustancia anfetaminica

Cocalna
Otro estimulante o un estimulante no especificado

IntoxicaciEn por estimulantes (567)
Especificar la sustancia especifico

292.89 (__. ) Anfetamina u otro estimulante, Sin alteraciones de la percepciEn

(F15.129)
(F15.229)
(F15.929)

20289( & )
(F14.129)

(F14.229)
(F14.929)

292.89 (.3
(F15.122)
(F15.222)
(F15.922)

292.89 (. )
(F14.122)

(F14.222)
(F14.922)

2920 (_._a

(F15.23)
(F14.23)

Con trastorno por consumo, leve
Con trastorno por consumo, moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Cocalna, Sin alteraciones de la percepciEn
Con trastorno por consumo, leve
Con trastorno por consumo, moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Anfetamina u otro estimulante, Con alteraciones de la percepciEn
Con trastorno por consumo, leve

Con trastorno por consumo, moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Cocalna, Con alteraciones de la percepciEn
Con trastorno por consumo, leve
Con trastorno por consumo, moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Abstinencia de estimulantesd (569)
Especificar la sustancia especifica que provoca el sindrome de abstinencia

Anfetamina u otro estimulante
Cocalna

(__._ ) Otros trastornos inducidos por estimulantes (570)

2929 ( . ) Trastorno relacionado con estimulantes

(F15.99)
(F14.99)

no especificado (570)

Anfetamina u otro estimulante
Cocalna
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Trastornos relacionados con el tabaco (571)

S ) Trastorno por consumo de tabaco' (571)
Especificar Si: En terapia de mantenimiento, En un entorno controlado
Especificar la gravedad actual:

305.1 (272.0) Leve
305.1 (F17.200) Moderado
305.1 (F17.200) Grave

292.0 (F17.203) Abstinencia de tabacos (575)
Otros trastornos inducidos por el tabaco (576)

292.9 (F17.209) Trastorno relacionado con el tabaco no especificado (577)

Trastornos relacionados con otras sustancias (o0 sustancias desconocidas) (577)

Trastorno por consumo de otras sustancias (0 sustancias desconocidas)a® (577)
Especificar la gravedad actual:

305.90 (F19.10) Leve

304.90 (F19.20) Moderado

304.90 (F19.20) Grave

29289 () IntoxicaciEn por otras sustancias (0 sustancias desconocidas) (581)
(F19.129) Con trastorno por consumo, leve
(F19.229) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F19.929) Sin trastorno por consumo

292.0 (F19.239) Abstinencia de otras sustancias (o sustancias desconocidas)' (583)
Trastornos inducidos por otras sustancias (0 sustancias desconocidas) (584)

292.9 (F19.99)  Trastorno relacionado con otras sustancias (o sustancias desconocidas) no
especificado (585)

Trastornos no relacionados con sustancias (585)
312.31 (F63.0) Juego patolEgico' (585)

Especificar si: EpisEdico, Persistente
Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave

Trastornos neurocognitivos (591)

Delirium (596)
'Nota: VCanse los criterios y procedimientos de registro correspondientes para
cEdigos especkficos de sustancias y la codificaciEn CIE-9-MC y CIE-10-MC.
Especificar Si:
Delirium por intoxicaciEn por sustancias'
( Delirium por abstinencia de sustancias'
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29281 ( _— Delirium inducido por medicamentosa
293.0 (FO05) Delirium debido a otra afecciEn mCdica
293.0 (F05) Delirium debido a etiologlas méltiples

Especificar si: Agudo, Persistente
Especificar si: Nivel de actividad Hiperactivo, Hipoactivo, Mixto

780.09 (R41.0) Otro delirium especificado (602)
780.09 (R41.0) Delirium no especificado (602)

Trastornos neurocognitivos mayores y leves (602)

Especificar si debido a: Enfermedad de Alzheimer, DegeneraciEn del IEbulo frontotemporal, Enferme-
dad por cuerpos de Lewy, Enfermedad vascular, Traumatismo cerebral, Consumo de sustancias o
medicamentos, InfecciEn por VIH, Enfermedad por priones, Enfermedad de Parkinson, Enferme-
dad de Huntington, Otra afecciEn mCdica, Etiologlas maltiples, No especificado

'Especificar Sin alteraciEn del comportamiento, Con alteraciEn del comportamiento. Para un posible
trastorno neurocognitivo mayor y para un trastorno neurocognitivo leve, la alteraciEn del compor-
tamiento no se puede codificar, pero aun ash se deberla indicar por escrito.

bEspecificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave. Este especificador se aplica sElo a trastornos
neurocognitivos mayores (incluidos probables y posibles).

Nota: Como se indica para cada subtipo, se necesita un cEdigo mCdico adicional para trastornos neu-

rocognitivos mayores, incluidos los debidos a etiologlas mCdicas probables y posibles. La etiologla

mCdica se deberla codificar en primer lugar, antes del cEdigo para el trastorno neurocognitivo mayor.

Para trastorno neurocognitivo leve, no se utilizarA un cEdigo mCdico adicional.

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad
de Alzheimer (611)

Trastorno neurocognitivo mayor probable debido a la enfermedad
de Alzheimerb
Nota: Codificar en primer lugar 331.0 (G30.9) enfermedad de Alzheimer.

294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento
294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento
Trastorno neurocognitivo mayor debido a la enfermedad de Alzheimer posibleb
Nota: Codificar en primer lugar 331.0 (G30.9) la enfermedad de Alzheimer
294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento
294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento
331.83 (G31.84)  Trastorno neurocognitivo leve debido a la enfermedad de Alzheimera

Trastorno neurocognitivo frontotemporal mayor o leve (614)

Trastorno neurocognitivo mayor probable debido a la degeneraciEn del IEbulo
frontotemporalb
Nota: Codificar en primer lugar 331.19 (G31.09) enfermedad
frontotemporal.
294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento

294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento
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Trastorno neurocognitivo mayor debido a una degeneraciEn del [Ebulo
frontotemporal posible"
Nota: Codificar en primer lugar 331. (G31.09) la enfermedad frontotemporal.

294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento

294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento

331.83 (G31.84)  Trastorno neurocognitivo leve debido a una degeneraciEn del IEbulo
frontotemporala

Trastorno neurocognitivo mayor o leve con cuerpos de Lewy (618)

(- Trastorno neurocognitivo mayor probable con cuerpos de Lewy"
Nota: Codificar en primer lugar 331.82 (G31.83) la enfermedad por cuerpos de Lewy.
294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento
294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento

Trastorno neurocognitivo mayor con cuerpos de Lewy posible™
Nota: Codificar en primer lugar 331.82 (G31.83) la enfermedad con cuerpos de Lewy.

294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento
294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento

331.83 (G31.84)  Trastorno neurocognitivo leve con cuerpos de Lewya

Trastorno neurocognitivo vascular mayor o leve (621)

Trastorno neurocognitivo vascular mayor probable"
Nota: Ningan cEdigo mCdico adicional para enfermedad vascular.

290.40 (F01.51) Con alteraciEn del comportamiento
290.40 (F01.50) Sin alteraciEn del comportamiento
Trastorno neurocognitivo mayor probablemente debido a una enfermedad
vascular"
Nota: Ningan cEdigo mCdico adicional para enfermedad vascular.
294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento
294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento

331.83 (G31.84)  Trastorno neurocognitivo vascular leven

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a un traumatismo cerebral (624)

Trastorno neurocognitivo mayor debido a un traumatismo cerebral"

Nota: Para la CIE-9-MC, codificar en primer lugar 907.0 el efecto tardio de una
lesiEn intracraneal sin fractura de crineo. Para la CIE-10-MC, codificar en primer
lugar 806.2X9S traumatismo cerebral difuso con pCrdida de consciencia de dura-
ciEn sin especificar, secuela.

294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento

294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento

331.83(G31.84)  Trastorno neurocognitivo leve debido a un traumatismo cerebrala
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Trastorno neurocognitivo mayor o leve inducido por sustancias/medicamentos (627)

Nota: Ningén cEdigo mGdico adicional. VCanse los criterios y procedimientos de registro correspondien-
tes para cEdigos especkficos de sustancias y la codificaciEn CIE-9-MC y CIE-10-MC.

Especificar Si: Persistente

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a infecciEn por VIH (632)

Trastorno neurocognitivo mayor debido a infecciEn por VIHb
Nota: Codificar en primer lugar 042 (B20) la infecciEn por VIH.
294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento

294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento
331.83 (G31.84)  Trastorno neurocognitivo leve debido a infecciEn por VIHa

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a enfermedad por priones (634)
- Trastorno neurocognitivo mayor debido a enfermedad por prionesb
Nota: Codificar en primer lugar 046.79 (A81.9) enfermedad por priones.
294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento
294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento

331.83 (G31.84)  Trastorno neurocognitivo leve debido a enfermedad por prionesa

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad
de Parkinson (636)

Trastorno neurocognitivo mayor probablemente debido a la enfermedad de
Parkinsonb
Nota: Codificar en primer lugar 332.0 (G20) enfermedad de Parkinson.

294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento
294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento

Trastorno neurocognitivo mayor posiblemente debido a la enfermedad de
Parkinsonb
Nota: Codificar en primer lugar 332.0 (G20) enfermedad de Parkinson.

294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento
294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento

331.83 (G31.84)  Trastorno neurocognitivo leve debido a la enfermedad de Parkinsona
Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad
de Huntington (638)

Trastorno neurocognitivo mayor debido a la enfermedad de Huntingtonb
Nota: Codificar en primer lugar 333.4 (G10) enfermedad de Huntington.
294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento
294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento

331.83 (G31.84)  Trastorno neurocognitivo leve debido a la enfermedad de Huntingtona



ClasificaciEn del DSM-5 XXXV

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a otra afecciEn mNdica (641)
Trastorno neurocognitivo mayor debido a otra afecciEn mCdica”
Nota: Codificar en primer lugar la otra afecciEn mCdica.

294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento

294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento

331.83 (G31.84)  Trastorno neurocognitivo leve debido a otra afecciEn mGdica

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a etiologlas
méltiples (642)

Trastorno neurocognitivo mayor debido a etiologlas méltiples"
Nota: Codificar en primer lugar todas las afecciones mCdicas causantes (excepto
enfermedad vascular).
294.11 (F02.81) Con alteraciEn del comportamiento

294.10 (F02.80) Sin alteraciEn del comportamiento
331.83 (G31.84)  Trastorno neurocognitivo leve debido a etiologlas maltiples'
Trastorno neurocognitivo no especificado (643)

799.59 (R41.9) Trastorno neurocognitivo no especificado’

Trastornos de la personalidad (645)

Trastornos de la personalidad: Grupo A
301.0 (F60.0) Trastorno de la personalidad paranoide (649)

301.20 (F60.1) Trastorno de la personalidad esquizoide (652)
301.22 (F21) Trastorno de la personalidad esquizotipica (655)

Trastornos de la personalidad: Grupo B
301.7 (F60.2) Trastorno de la personalidad antisocial (659)

301.83 (F60.3) Trastorno de la personalidad limite (663)

301.50 (F60.4) Trastorno de la personalidad histriEnica (667)

301.81 (F60.81)  Trastorno de la personalidad narcisista (669)
Trastornos de la personalidad: Grupo C

301.82 (F60.6) Trastorno de la personalidad evitativa (672)

301.6 (F60.7) Trastorno de la personalidad dependiente (675)

301.4 (F60.5) Trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva (678)

Otros trastornos de la personalidad

310.1 (F07.0) Cambio de la personalidad debido a otra afecciEn mCdica (682)
Especificar si: Tipo IAbil, Tipo desinhibido, Tipo agresivo, Tipo apAtico, Tipo
paranoide, Otro tipo, Tipo combinado, Tipo no especificado
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301.89 (F60.89)
301.9 (F60.9)

ClasificaciEn del DSM-5

Otro trastorno de la personalidad especificado (684)

Trastorno de la personalidad no especificado (684)

Trastornos parafilicos (685)

El siguiente especifi cador se aplica a los trastornos paraflicos en los casos indicados:
"Especificar si: En un entorno controlado, En remisikn total

302.82 (F65.3)
302.4 (F65.2)

302.89 (F65.81)
302.83 (F65.51)

302.84 (F65.52)
302.2 (F65.4)

302.81 (F65.0)

302.3 (F65.1)

302.89 (F65.89)
302.9 (F65.9)

Trastorno de voyeurismoa (686)

Trastorno de exhibicionismo' (689)

Especificar si: Sexualmente excitado por exposiciEn de los genitales a niNos
prepéberes, Sexualmente excitado por exposiciEn de los genitales a individuos
flsicamente maduros, Sexualmente excitado por exposiciEn de los genitales a
niNos prepaberes y a individuos flsicamente maduros

Trastorno de frotteurismoa (691)

Trastorno de masoquismo sexual' (694)

Especificar Si: Con asfi>dofilia

Trastorno de sadismo sexual' (695)

Trastorno de pedofilia (697)

Especificar Si: Tipo exclusivo, Tipo no exclusivo

Especificar Si: AtracciEn sexual por el sexo masculino, AtracciEn sexual por el sexo
femenino, AtracciEn sexual por ambos sexos

Especificar Si: Limitado al incesto

Trastorno de fetichismo' (700)

Especificar: Parte(s) del cuerpo, Objeto(s) inanimado(s), Otro

Trastorno de travestismoa (702)

Especificar si; Con fetichismo, Con autoginofilia

Otro trastorno parafilico especificado (705)

Trastorno parafllico no especificado (705)

Otros trastornos mentales (707)

294.8 (F06.8)
294.9 (FO9)
300.9 (F99)
300.9 (F99)

Otro trastorno mental especificado debido a otra afecciEn mCdica (707)
Trastorno mental no especificado debido a otra afecciEn mCdica (708)
Otro trastorno mental especificado (708)

Trastorno mental no especificado (708)
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Trastornos motores inducidos por medicamentos
y otros efectos adversos de los medicamentos (709)

332.1(G21.11) Parkinsonismo inducido por neurolépticos (709)

332.1 (G21.19) Parkinsonismo inducido por otros medicamentos (709)
333.92 (G21.0) Sindrome neuroléptico maligno (709)

333.72 (G24.02) Distonia aguda inducida por medicamentos (711)
333.99 (G25.71)  Acatisia aguda inducida por medicamentos (711)
333.85(G24.01) Discinesia tardia (712)

333.72 (G24.09) Distonia tardia (712)

333.99 (G25.71)  Acatisia tardia (712)

333.1 (G25.1) Temblor postural inducido por medicamentos (712)
333.99 (G25.79)  Otro trastorno motor inducido por medicamentos (712)

' ( _ Sindrome de suspension de antidepresivos (712)
995.29 (T43.205A) Hallazgo inicial
995.29 (T43.205D)  Hallazgo ulterior
995.29 (T43.205S) Secuelas

' C - Otro efecto adverso de medicamentos (714)
995.20 (T50.905A)  Hallazgo inicial
995.20 (T50.905D) Hallazgo ulterior
995.20 (T50.905S) Secuelas

Otros problemas que pueden ser objeto
de atencikEn clinica (715)

Problemas de relaciEn (715)

Problemas relacionados con la educaciEn familiar (715)

V61.20 (Z62.820) Problema de relacion entre padres e hijos (715)

V61.8 (262.891) Problema de relacion con los hermanos (716)

V61.8 (262.29) Educacion lejos de los padres (716)

V61.29 (262.898) Niilo afectado por una relacion parental conflictiva (716)
Otros problemas relacionados con el grupo de apoyo primario (716)
V61.10 (Z63.0) Relacion conflictiva con el conyuge o la pareja (716)
V61.03 (Z63.5) Ruptura familiar por separacion o divorcio (716)

V61.8 (Z63.8) Nivel elevado de emocion expresada en la familia (716)

V62.82 (263.4) Duelo no complicado (716)
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Maltrato y negligencia (717)
Maltrato infantil y problemas de negligencia (717)

Maltrato fisico infantil (717)
Maltrato fisico infantil, confirmado (717)
995.54 (T74.12XA) Hallazgo inicial

995.54 (T74.12XD) Hallazgo ulterior

Maltrato fisico infantil, sospechado (717)
995.54 (T76.12XA) Hallazgo inicial

995.54 (T76.12XD) Hallazgo ulterior

Otras circunstancias relacionadas con el maltrato fisico infantil (718)

V61.21 (Z69.010) Visita de salud mental para la victima de maltrato infantil por parte de los padres
V61.21 (£69.020) Visita de salud mental para la victima de maltrato infantil no parental
V15.41 (Z62.810) Historia personal (antecedentes) de maltrato fisico infantil

V61.22 (Z69.011) Visita de salud mental para el autor de maltrato infantil parental

V62.83 (£269.021) Visita de salud mental para el autor de maltrato infantil no parental

Abuso sexual infantil (718)

Abuso sexual infantil, confirmado (718)

995.53 (T74.22XA) Hallazgo inicial
995.53 (T74.22XD) Hallazgo ulterior

Abuso sexual infantil, sospechado (718)
995.53 (T76.22XA) Hallazgo inicial

995.53 (T76.22XD) Hallazgo ulterior

Otras circunstancias relacionadas con el abuso sexual infantil (718)

V61.21 (Z69.010) Visita de salud mental para la victima de abuso sexual infantil por parte de los
padres

V61.21 (£69.020) Visita de salud mental para la victima de abuso sexual infantil no parental
V15.41 (Z62.810) Historia personal (antecedentes) de abuso sexual infantil

V61.22 (Z69.011) Visita de salud mental para el autor de abuso sexual infantil parental
V62.83 (Z69.021) Visita de salud mental para el autor de abuso sexual infantil no parental
Negligencia infantil (718)

Negligencia infantil, confirmada (718)
995.52 (T74.02XA)  Hallazgo inicial

995.52 (T74.02XD)  Hallazgo ulterior
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Negligencia infantil, sospechada (719)
995.52 (T76.02XA)  Hallazgo inicial
995.52 (T76.02XD)  Hallazgo ulterior

Otras circunstancias relacionadas con la negligencia infantil (719)

V61.21 (269.010) Visita de salud mental para la victima de negligencia infantil parental
V61.21 (269.020) Visita de salud mental para la victima de negligencia infantil no parental
V15.42 (262.812) Historia personal (antecedentes) de negligencia infantil

V61.22 (269.011) Visita de salud mental para el autor de negligencia infantil parental
V62.83 (269.021) Visita de salud mental para el autor de negligencia infantil no parental

Maltrato psicolégico infantil (719)
Maltrato psicoldgico infantil, confirmado (719)
995.51 (T74.32XA)  Hallazgo inicial
995.51 (T74.32XD)  Hallazgo ulterior

Maltrato psicolégico infantil, sospechado (719)
995.51 (T76.32XA)  Hallazgo inicial
995.51 (T76.32XD)  Hallazgo ulterior

Otras circunstancias relacionadas con el maltrato psicologico infantil (719)

V61.21 (269.010) Visita de salud mental para la victima de maltrato psicoldgico infantil por
parte de los padres

V61.21 (Z69.020) Visita de salud mental para la victima de maltrato psicolégico infantil no
parental

V15.42 (262.811) Historia personal (antecedentes) de maltrato psicolégico infantil
V61.22 (269.011) Visita de salud mental para el autor de maltrato psicolégico infantil parental

V62.83 (269.021) Visita de salud mental para el autor de maltrato psicoldgico infantil no
parental

Maltrato del adulto y problemas de negligencia (720)

Violencia fisica por parte del conyuge o la pareja (720)
Violencia fisica por parte del conyuge o la pareja, confirmada (720)
995.81 (T74,11XA)  Hallazgo inicial

995.81 (T74.11XD)  Hallazgo ulterior

Violencia fisica por parte del conyuge o la pareja, sospechada (720)
995.81 (T76.11XA)  Hallazgo inicial
995.81 (T76.11XD)  Hallazgo ulterior

Otras circunstancias relacionadas con la violencia fisica por parte del conyuge o la pareja (720)

V61.11 (Z69.11) Visita de salud mental para la victima de violencia fisica por parte del
conyuge o la pareja
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V15.41 (Z91.410) Historia personal (antecedentes) de violencia fisica por parte del conyuge o la
pareja

V61.12 (Z69.12) Visita de salud mental para el autor de violencia fisica hacia el conyuge o la
pareja

Violencia sexual por parte del conyuge o la pareja (720)
Violencia sexual por parte del conyuge o la pareja, confirmada (720)
995.83 (T74.21XA) Hallazgo inicial

995.83 (T74.21XD) Hallazgo ulterior

Violencia sexual por parte del conyuge o la pareja, sospechada (720)
995.83 (T76.21XA) Hallazgo inicial
995.83 (T76.21XD) Hallazgo ulterior

Otras circunstancias relacionadas con la violencia sexual por parte del conyuge o la pareja (720)

V61.11 (Z69.81) Visita de salud mental para la victima de violencia sexual por parte del
conyuge o la pareja

V15.41 (Z91.410) Historia personal (antecedentes) de violencia sexual por parte del conyuge
0 la pareja
V61.12 (Z69.12) Visita de salud mental para el autor de violencia sexual por parte del conyuge

conyuge o la pareja
Negligencia por parte del conyuge o la pareja (721)
Negligencia por parte del conyuge o la pareja, confirmada (721)
995.85 (T74.01XA) Hallazgo inicial
995.85 (T74.01XD) Hallazgo ulterior
Negligencia por parte del conyuge o la pareja, sospechada (721)

995.85 (T76.01XA) Hallazgo inicial
995.85 (T76.01XD) Hallazgo ulterior

Otras circunstancias relacionadas con la negligencia por parte del conyuge o la pareja (721)

V61.11 (Z69.11) Visita de salud mental para la victima de negligencia por parte del conyuge
0 la pareja

V15.42 (Z91.412) Historia personal (antecedentes) de negligencia por parte del conyuge o la
pareja

V61.12 (Z69.12) Visita de salud mental para el autor de negligencia por parte del conyuge
0 la pareja

Maltrato psicoldgico por parte del conyuge o la pareja (721)
Maltrato psicologico por parte del conyuge o la pareja, confirmado (721)

995.82 (T74.31XA) Hallazgo inicial
995.82 (T74.31XD) Hallazgo ulterior
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Maltrato psicoldgico por parte del conyuge o la pareja, sospechado (721)
995.82 (T76.31XA) Hallazgo inicial
995.82 (T76.31XD) Hallazgo ulterior

Otras circunstancias relacionadas con el maltrato psicoldgico por parte del conyuge o la pareja (721)

V61.11 (Z69.11) Visita de salud mental para la victima de maltrato psicoldgico por parte del
conyuge o la pareja

V15.42 (Z91.411) Historia personal (antecedentes) de maltrato psicoldgico por parte del
conyuge o la pareja

V61.12 (Z69.12) Visita de salud mental para el autor de maltrato psicolégico por parte del
conyuge o la pareja

Maltrato del adulto por parte de una persona distinta del conyuge o la pareja (722)

Maltrato fisico del adulto por parte de una persona distinta del conyuge o la pareja, confirmado (722)

995.81 (T74.11XA)  Hallazgo inicial

995.81 (T74.11XD)  Hallazgo ulterior

Maltrato fisico del adulto por parte de una persona distinta del conyuge o la pareja, sospechado (722)
995.81 (T76.11XA)  Hallazgo inicial
995.81 (T76.11XD)  Hallazgo ulterior

Abuso sexual del adulto por parte de una persona distinta del conyuge o la pareja, confirmado (722)
995.83 (T74.21XA)  Hallazgo inicial
995.83 (T74.21XD)  Hallazgo ulterior

Abuso sexual del adulto por parte de una persona distinta del conyuge o la pareja, sospechado (722)
995.83 (T76.21XA)  Hallazgo inicial

995.83 (T76.21XD)  Hallazgo ulterior

Maltrato psicoldgico del adulto por parte de una persona distinta del conyuge o la pareja, confirma-
do (722)

995.82 (T74.31XA)  Hallazgo inicial

995.82 (T74.31XD)  Hallazgo ulterior

Maltrato psicoldgico del adulto por parte de una persona distinta del conyuge o la pareja, sospe-
chado (722)

995.82 (T76.31XA)  Hallazgo inicial

995.82 (T76.31XD)  Hallazgo ulterior

Otras circunstancias relacionadas con el maltrato o abuso del adulto por parte de una persona distinta

del conyuge o la pareja (722)

V65.49 (7.69.81) Visita de salud mental para la victima de maltrato o abuso del adulto por
parte de una persona distinta del conyuge
V62.83 (7.69.82) Visita de salud mental para el autor de maltrato o abuso del adulto por

parte de una persona distinta del conyuge
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Problemas educativos y laborales (723)

Problemas educativos (723)

V62.3 (255.9)

Problema académico o educativo (723)

Problemas laborales (723)

V62.21 (Z56.82)

V62.29 (256.9)

Problema relacionado con el estado actual de despliegue militar (723)

Otro problema relacionado con el empleo (723)

Problemas de vivienda y econémicos (723)

Problemas de vivienda (723)

V60.0 (259.0)
V60.1 (259.1)
V60.89 (259.2)

V60.6 (Z59.3)

Personas sin hogar (723)
Alojamiento inadecuado (723)
Discordia con un vecino, inquilino o arrendador (723)

Problema relacionado con la vida en una residencia institucional (724)

Problemas econdémicos (724)

V60.2 ;;'..1.4)
V60.2 (Z59.5)
V60.2 (Z59.6)
V60.2 (Z59.7)
V60.9 (Z59.9)

Falta de alimentos adecuados o de agua potable (724)
Pobreza extrema (724)

Ingresos bajos (724)

Seguro social o asistencia publica insuficiente (724)

Problema de vivienda o econémico no especificado (724)

Otros problemas relacionados con el entorno social (724)

V62.891-...0.0)
V60.3 (260.2)
V62.4 (260.3)
V62.4 (260.4)
V62.4 (260.5)
V62.9 (Z60.9)

Problema de fase de la vida (724)

Problema relacionado con vivir solo (724)

Dificultad de aculturacién (724)

Exclusion o rechazo social (724)

Blanco (percibido) de discriminacion adversa o persecucion (724)

Problema relacionado con el entorno social no especificado (725)

Problemas relacionados con delincuencia o interaccion
con el sistema legal (725)

V62.89 (Z65.4)
V62.5 (Z65.0)
V62.5 (Z65.1)
V62.5 (Z652)

V62.5 (Z65.3)

Victima de delincuencia (725)

Sentencia civil o penal sin encarcelamiento (725)
Encarcelamiento u otra reclusion (725)

Problemas relacionados con la excarcelacion (725)

Problemas relacionados con otras circunstancias legales (725)
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Otros encuentros con los servicios sanitarios para asesoramiento
y consejo mUdico (725)
V65.49 (Z70.9) Asesoramiento sexual (725)

V65.40 (Z271.9) Otro asesoramiento o consulta (725)

Problemas relacionados con otras circunstancias psicosociales,
personales o ambientales (725)

V62.89 (Z65.8) Problema religioso o espiritual (725)
V61.7 (Z64.0) Problemas relacionados con embarazo no deseado (725)
V61.5 (Z64.1) Problemas relacionados con multiparidad (725)

V62.89 (Z264.4) Discordia con el proveedor de servicios sociales, incluido perito, gestor
de casos o asistente social (725)

V62.89 (Z265.4) Victima de terrorismo o tortura (725)

V62.22 (Z265.5) Exposicion a catastrofe, guerra u otras hostilidades (725)

V62.89 (265.8) Otro problema relacionado con circunstancias psicosociales (725)
V62.9 (Z65.9) Problema no especificado relacionado con circunstancias psicosociales
no especificadas (725)

Otras circunstancias de la historia personal (726)
V15.49 (Z91.49) Otra historia personal de trauma psicoldgico (726)

V15.59 (Z91.5) Historia personal de autolesion (726)

V62.22 (291.82) Historia personal de despliegue militar (726)
V15.89 (Z9 39) Otros factores de riesgo personal (726)

V69.9 (Z72.9) Problema relacionado con el estilo de vida (726)
V71.01 (Z72.811) Comportamiento antisocial del adulto (726)

V71.02(Z72.810) Comportamiento antisocial infantil o adolescente (726)

Problemas relacionados con el acceso a la asistencia mNdica
y otra asistencia sanitaria (726)

V63.9 (275.3) No disponibilidad o acceso a centros de asistencia sanitaria (726)

V63.8 (Z75.4) No disponibilidad o acceso a otros centros de ayuda (726)

Incumplimiento de tratamiento mNdico (726)

V15.81 (Z91.19) Incumplimiento de tratamiento médico (726)
278.00 (E66.9) Sobrepeso u obesidad (726)

V65.2 (Z76.5) Simulacion (726)

V40.31 (291.83) Vagabundeo asociado a un trastorno mental (727)
V62.89 (R41.83) Funcionamiento intelectual limite (727)






Prefacio

El Manual DiagnAstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) de la AsociaciEn Ameri-
cana de Psiquiatrla es una clasificaciEn de trastornos mentales con criterios asociados que se diseNE
para facilitar un diagnEstico més fiable de estos trastornos. Con las ediciones sucesivas en los altimos
60 aNos, se ha convertido en una referencia habitual para la prictica clinica en el campo de la salud
mental. Ya que no es posible una descripciEn completa de los procesos patolEgicos subyacentes en la
mayor parte de los trastornos mentales, es importante destacar que los criterios diagnEsticos actuales
son la mejor descripciEn que existe sobre cEmo se presentan los trastornos mentales y cEmo pueden
los clinicos reconocerlos. EI DSM pretende servir de gula prActica, funcional y flexible para organizar
la informaciEn que pueda ayudar en el diagnEstico preciso y el tratamiento de los trastornos menta-
les. Es un instrumento para los clinicos, una fuente educativa fundamental para los estudiantes y una
referencia para los investigadores en este campo.

Aunque esta ediciEn del DSM se diseNE en primer lugar y ante todo como gula atil para la prctica
clinica, al ser una nomenclatura oficial puede ser aplicable en una gran variedad de contextos. El DSM
lo han utilizado clinicos e investigadores de orientaciones diferentes (biolEgica, psicodinAmica, cog-
nitiva, conductual, interpersonal, familiar /sistCmica) que procuran utilizar un lenguaje coman para
comunicar las caracterlsticas fundamentales de los trastornos mentales de sus pacientes. La informa-
CiEn es valiosa para todos los profesionales relacionados con los distintos aspectos de la atenciEn de
salud mental, como psiquiatras, otros m¢dicos, psicElogos, trabajadores sociales, enfermeros, conse-
jeros, especialistas forenses y legales, terapeutas ocupacionales y rehabilitadores, y otros profesiona-
les de la salud. Los criterios son concisos y explicitos y pretenden facilitar una evaluaciEn objetiva de
la presentaciEn de los sintomas en los diferentes Ambitos clinicos Gunidades de hospitalizaciEn, con-
sultas ambulatorias, hospitalizaciEn parcial, interconsultas, clinicas, prictica privada y atenciEn pri-
mariac y en los estudios epidemiolEgicos de los trastornos mentales en la poblaciEn general. EI DSM-5
es ademAs una herramienta para la recogida y la comunicaciEn de estadlsticas precisas de salud
pablica sobre las tasas de morbilidad y mortalidad de los trastornos mentales. Finalmente, los crite-
rios y el texto correspondiente sirven de manual a los estudiantes que se inician en su profesin y que
necesitan un mGtodo estructurado para entender y diagnosticar los trastornos mentales, y a los pro-
fesionales expertos que se encuentran por primera vez con trastornos raros. Afortunadamente, todos
estos usos son mutuamente compatibles.

Todas estas necesidades e intereses diversos se tuvieron en cuenta al planificar el DSM-5. La cla-
sificaciEn de enfermedades estA coordinada con la ClasificaciAn Internacional de Enfermedades (CIE) de
la OrganizaciEn Mundial de la Salud, el sistema de codificaciEn oficial que se utiliza en Estados Uni-
dos, de forma que los criterios del DSM definen trastornos que se identifican con los nombres y
cEdigos diagnEsticos de la CTE. En el DSM-5, tanto los cEdigos de la CIE-9-MC como los de la CIE-
10-MC (la adopciEn de esta altima estA programada para octubre de 2014) se aNaden a los trastornos
importantes en la clasificaciEn.

Aungue el DSM-5 continda siendo una clasificaciEn categErica de los distintos trastornos, recono-
cemos que las dolencias mentales no siempre encajan totalmente dentro de los Iimites de determinado
trastorno. Algunos dominios de sintomas, como la depresiEn y la ansiedad, aparecen en maltiples
categorlas diagnEsticas y podrlan reflejar una vulnerabilidad coman que subyacerla en un mayor
grupo de trastornos. Como reconocimiento de esta realidad, los trastornos que se incluyen en el
DSM-5 se han reordenado con una estructura organizativa revisada con el fin de estimular nuevas
perspectivas clinicas. Esta estructura nueva se corresponde con la organizaciEn de los trastornos que
emplearA la CIE-11, cuya publicaciEn estA prevista para 2015. Se han introducido otras mejoras para
facilitar su uso en distintos contextos:
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U RepresentaciEn de aspectos del desarrollo relacionados con el diagnEstico. El cambio en la orga-
nizaciEn de los capltulos refleja mejor los aspectos del desarrollo, situAndose los trastornos que se
diagnostican con méAs frecuencia en niNos (p. ej., los trastornos del neurodesarrollo) al comienzo
del manual y los trastornos mAs aplicables a los adultos mayores (p. €j., los trastornos neurocog-
nitivos) al final del mismo. AdemAs, dentro del texto, los eplgrafes dedicados al desarrollo y al
curso describen cEmo puede variar la presentaciEn del trastorno a lo largo de la vida. TambiGn se
mcluyen en el texto los factores relacionados con la edad que son especificos de cada trastorno
(p. €j., las diferentes presentaciones sintomAticas y prevalencias en determinados grupos de edad).
Para darles mayor Cnfasis, estos factores relacionados con la edad se han aNadido a los criterios
diagnEsticos cuando procede (p. €]., en el conjunto de criterios del trastorno de insomnio y el
trastorno de estrCs postraumAtlco algunos criterios especificos describen la presentaciEn de los
sintomas en los niNos). De la misma manera, los aspectos relacionados con el g¢nero y la cultura

~se han integrado en los trastornos correspondientes.

U Integracitn de los hallazgos cientificos mAs recientes de la investigacitn genfitica y de tfcnicas
de neuroimagen. La investigaciEn reciente en las neurociencias y las nuevas asociaciones gengti-
cas entre distintos grupos diagnEsticos han estado presentes en la estructura revisada de los capA
tulos. En el texto se resaltan los factores de riesgo genCticos y fisiolEgicos, los indicadores pronEs-
ticos y algunos presuntos marcadores dlagnEstlcos Esta estructura nueva deberla mejorar la
capacidad de los clinicos para identificar diagnEsticos en un espectro de trastornos basado en una
neurocircuiterla, una vulnerabilidad genCtica y una exposiciEn ambiental comunes.

U ConsolidaciEn del trastorno autista, del trastorno de Asperger y del trastorno generalizado del desa-
rrollo dentro del trastorno del espectro autista. Los sintomas de estos trastornos representan un anico
continuo de alteraciones, de leves a graves, en los dos dominios de comunicaciEn social y de conductas
0 intereses restringidos y repetidos, mAs que trastornos diferentes. Se ha realizado este cambio para
mejorar la sensibilidad y especificidad de los criterios diagnEsticos del trastorno del espectro autista y
para identificar dianas terapCuticas mAs especificas en las alteraciones ya detectadas.

U ClasificaciEn perfeccionada de los trastornos bipolares y depresivos. Los trastornos bipolares y
depresivos son los diagnosticados con mAs frecuencia en psiquiatrla. Por tanto, era importante
perfeccionar la presentaciEn de estos trastornos para mejorar su uso tanto clinico como docente.
En lugar de separar la definiciEn de los episodios mankacos, hipomanlacos y de depresiEn mayor
de la definiciEn de trastorno bipolar |, de trastorno bipolar 11y de trastorno depresivo mayor,
como sucedia en la ediciEn anterior, hemos incluido todos los componentes en los criterios respec-
tivos de cada trastorno. Este enfoque facilitarA el diagnEstico y el tratamiento de estos importantes
cuadros. De igual manera, las notas explicativas para diferenciar el duelo del trastorno depresivo
mayor constituyen una gula clinica mAs completa que la anterior, que sElo contaba con un simple
criterio de exclusien del duelo. Los especificadores nuevos "con ansiedad" y con rasgos mixtos"
se describen ahora por completo en el texto que explica las variaciones de especificadores que
acompala a los criterios de estos trastornos.

U ReestructuraciEn de los trastornos por consumo de sustancias por motivos de coherencia y
claridad. Las categorlas de abuso de sustancias y dependencia de sustancias se han eliminado y
se han sustituido por una categorla global nueva de trastornos por consumo de sustancias (que-
dando el trastorno especkfico definido por el uso especifico de una sustancia concreta). La "depen-
dencia" se ha confundido con facilidad con el t¢rmino "adicciEn" cuando, de hecho, la tolerancia
y la abstinencia que definlan previamente la dependencia son respuestas muy normales a las
medicaciones que afectan al sistema nervioso central y no indican necesariamente la presencia de
una adicciEn. Al revisar y clarificar estos criterios en el DSM-5, esperamos mejorar algunos mal-
entendidos generalizados sobre estos aspectos. )

U Mejora de la especificidad de los trastornos neurocognitivos mayor y leve. Dada la explosiEn de
las neurociencias, la neuropatologla y las neuroimAgenes en los &ltimos 20 aNos, era necesario
transmitir el estado actual de la cuestiEn en el diagnEstico de ciertos tipos de trastornos llamados
previamente "demencias" o enfermedades orgAnicas cerebrales. Los marcadores bIO|EgICOS de los
trastornos cerebrales vascular y traumético, identificados con tCcnicas de neuroimagen, y los
hallazgos especificos de la genGtica molecular en las variantes raras de la enfermedad de Alzhei-
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mer y en la enfermedad de Huntington han hecho avanzar enormemente el diagnEstico clinico,
separAndose ahora estos y otros trastornos en subtipos especificos.

U TransiciEn en la conceptualizaciEn de los trastornos de la personalidad. Aunque en ediciones
anteriores se identificaron los beneficios de un enfoque mAs dimensional en los trastornos de la
personalidad, la transiciEn desde un sistema diagnEstico categErico de trastornos individuales a
uno basado en la distribuciEn relativa de los rasgos de personalidad no se ha aceptado amplia-
mente. En el DSM-5, los trastornos categEricos de la personalidad prActicamente no se han modi-
ficado respecto a la ediciEn anterior. Sin embargo, se ha propuesto un modelo "hibrido" alterna-
tivo en la SecciEn 111, para guiar la investigaciEn futura, que separa la evaluaciEn del funcionamiento
interpersonal y la expresiEn de los rasgos patolEgicos de la personalidad en seis trastornos espe-
ckficos. TambiCn se propone un perfil mAs dimensional de la expresiEn de los rasgos de persona-
lidad, es decir, un planteamiento enfocado hacia cada uno de ellos.

U SecciEn 11 nuevos trastornos y caracterlsticas. Se ha aNadido una nueva secciEn (Seccikn 111)
para resaltar los trastornos que requieren mAs estudio y no estin lo bastante definidos como para
formar parte de la clasificaciEn oficial de los trastornos mentales en el uso clinico habitual. Tam-
biCn se han incorporado medidas dimensionales de la gravedad de los sintomas en 13 dominios
sintomAticos para poder medir sus distintos niveles de gravedad en todos los grupos diagnEsticos.
Asimismo se ha incluido el Cuestionario para la evaluaciEn de la discapacidad de la OrganizaciEn
Mundial de la Salud (WHODAS), un mCtodo habitual para evaluar los niveles de discapacidad
global en los trastornos mentales que se basa en la ClasificaciEn internacional del funcionamiento,
de la discapacidad y de la salud (CIF) y que es aplicable en toda la medicina, en sustituciEn de la
Escala de evaluaciEn global del funcionamiento, que es mAs limitada. Esperamos que, con el
tiempo y segan se vayan aplicando, estas medidas aportarAn una mayor precisiEn y flexibilidad
a la descripciEn clinica de las presentaciones sintomAticas y la discapacidad asociada durante la

~ evaluaciEn diagnEstica. ,

U Mejoras en el material de acceso (Mine. EI DSM-5 ofrece informaciEn suplementaria offline. Se
puede acceder en la red a otras medidas transversales y de la gravedad diagnEstica (www.psy-
chiatry.org/dsm5) en relaciEn con algunos trastornos importantes. Ademés, la Entrevista de for-
mulaciEn cultural, la Entrevista de formulaciEn cultural-versiEn para el informador y los mEdulos
suplementarios de la entrevista de formulaciEn cultural tambiCn pueden consultarse online en

www.medicapanamericana.com/dsm5 /

Estas innovaciones han sido diseNadas por expertos mundiales en los trastornos mentales y se han
aplicado teniendo en cuenta las revisiones de expertos, los comentarios del pablico y el anAlisis de
profesionales independientes. Los 13 grupos de trabajo, bajo la direcciEn del comitC elaborador del
DSM-5 y en colaboraciEn con otros equipos de revisores y, finalmente, el consejo de administraciEn
de la APA, representan el conocimiento experto de la especialidad a escala mundial. Este trabajo ha
sido respaldado por un gran cuerpo de asesores y por los profesionales de la DivisiEn de investiga-
ciEn de la APA; los nombres de todas las personas implicadas son demasiados como para poder
mencionarlos aqul, pero se recogen en el ApCndice. Estamos enormemente agradecidos a todos aque-
llos que han dedicado incontables horas y su inestimable experiencia a este esfuerzo por mejorar el
diagnEstico de los trastornos mentales.

Nos gustarla manifestar especialmente nuestro reconocimiento a los directores, coordinadores de
textos y miembros de los 13 grupos de trabajo, enumerados al principio del manual, que han dedicado
muchas horas a este intento de mejorar el fundamento cientfico de la prictica cIAnlca durante un
perlodo continuado de 6 aNos. Susan K. Schultz, M.D., que ha sido la editora del texto, ha trabajado
incansablemente junto a Emily A. Kuhl, Ph.D., escritora cientlfica sCnior, y junto al equipo de ediciEn
del DSM-5 para coordinar los esfuerzos de los grupos de trabajo y conseguir un resultado final cohesi-
onado. William E. Narrow, M.D., M.P.H., ha dirigido el grupo de investigaciEn que desarrollE la
estrategia de investigaciEn global deI DSM- 5 incluidos los trabajos de campo que han contribuido a
incrementar las pruebas cientificas en que se basa esta revisien. AdemAs, queremos expresar nuestro
agradecimiento a todos aquellos que han dedicado gran parte de su tiempo a la revisiEn indepen-
diente de los textos propuestos, como Kenneth S. Kendler, M.D., y Robert Freedman, M.D., codirec-
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tores del Comit(} cientlfico de revisiEn; John S. MclIntyre, M.D., y Joel Yager, M.D., codirectores del
ComitC clinico y de salud péblica, y Glenn Martin, M.D., director del proceso de revisiEn de la Asam-
blea de la APA. Agradecemos especialmente a Helena C Kraemer, Ph.D., su experto asesoramiento
estadlstico; a Michael B. First, M.D., su valiosa contribuciEn a la codlflcaC|En y revisien de los criterios,
y a Paul S. Appelbaum, M.D., sus comentarios sobre los aspectos forenses. Maria N. Ward, M.Ed.,
RHIT, CCS-P, tambiCn ha ayudado a verificar la codificaciEn de la CIE. El grupo Summit, compuesto
por estos consejeros, los directores de todos los grupos de revisiEn, los directores del grupo de trabajo
y los directivos de la APA, dirigidos por Dilip V. Jeste, M.D., han aportado su liderazgo y visiEn para
alcanzar acuerdos y consensos. Este nivel de compromiso ha contribuido al equilibrio y la objetividad
que creemos que son distintivos del DSM-5. Queremos reconocer especialmente al excelente personal
de la DivisiEn de investigaciEn de la APA (identificados en el grupo de trabajo del DSM-5y en los
grupos de trabajo enumerados al comienzo de este manual), que han colaborado denodadamente con
el grupo de trabajo del DSM-5 y con los grupos de trabajo, asesores y revisores para solucionar pro-
blemas, servir de puente entre los grupos, dirigir y gestionar los estudios de campo, tanto acad¢micos
como clinicos, y dejar constancia de las decisiones tomadas en este importante proceso. En particular,
agradecemos el apoyo y la guAa de James H. Scully Jr., M.D., Director mCdico y Director ejecutivo de
la APA, a lo largo de los aNos y los esfuerzos que ha dedlcado al proceso de desarrollo. Finalmente,
agradecemos al personal editorial y de producciEn de la American Psychiatric Publishing (especAfl—
camente a Rebecca Rinehart, editora; John McDuffie, director editorial, Ann Eng, editor sCnior; Greg
Kuny, jefe de redacciEn; y Tammy Cordova, director de diseNo grAfico) su gula para reunirlo todo y
crear el producto final. Es la culminaciEn de los esfuerzos de muchas personas con talento que han
dedicado su tiempo, experiencia y pasiEn lo que ha hecho el DSM-5 posible.

David J. Kupfer, M.D.
Director del Comit¢ Elaborador del DSM-5

Darrel A. Regier, M.D., M.P.H.
Vicedirector del ComitG Elaborador del DSM-5
19 de diciembre de 2012
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Esta seccion constituye una introduccion basica sobre la finalidad, la
estructura, el contenido y la utilizacién del DSM-5. No pretende ser una expli-
cacion exhaustiva de la evolucién del DSM-5 sino dar a los lectores una vi-
sion sucinta de sus elementos clave. La seccion de introduccion describe el
proceso de revision publica, profesional y expertos que se utilizé para evaluar
extensamente los criterios diagndsticos que se presentan en la seccion II.
También se presenta un resumen de la estructura del DSM-5, de su coordina-
cion con la CIE-11 y de la transicion a un sistema no axial con un nuevo en-
foque para evaluar la discapacidad. En el apartado "Utilizacion del manual”
se incluyen la definicién de trastorno mental, las consideraciones forenses y
una vision breve del proceso diagndstico y del uso de los procedimientos de
codificacién y de registro.






Introduccion

La elaboraciEn de la quinta ediciEn del Manual DiagnEstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-5, por sus siglas en inglCs) ha sido un gran proyecto que ha involucrado a cientos de
personas trabajando hacia un objetivo coméan a lo largo de 12 aNos. El proyecto ha supuesto mucha
reflexiEn y deliberaciEn para evaluar los criterios diagnEsticos, teniendo en cuenta la organizaciEn de
cada aspecto del manual y creando nuevas caracterlsticas que se estimaron mAs &tiles para los clini-
cos. Todos estos esfuerzos han ido dirigidos hacia el objetivo de aumentar la utilidad clinica del
DSM-5 como gula para el diagnEstico de los trastornos mentales.

La fiabilidad diagnEstica es esencial para orientar las recomendaciones terapGuticas, identificar las
tasas de prevalencia para poder planificar los servicios de salud mental, seleccionar los grupos de pacien-
tes para la investigaciEn clinica y bAsica, y documentar la informaciEn importante relativa a la salud
péblica, como las tasas de morbilidad y mortalidad. Al mejorar la comprensiEn de los trastornos menta-
les y sus tratamientos, profesionales mCdicos, cientificos y clinicos se han podido concentrar en las carac-
terlsticas de los trastornos especkficos y en sus implicaciones para el tratamiento y la investigacien.

Aungue el DSM ha sido una piedra angular en el progreso de la fiabilidad de los diagnEsticos de
los trastornos mentales, tanto la AsociaciEn Americana de Psiquiatria (APA) como la comunidad
cientlfica que trabaja con trastornos mentales han reconocido que en el pasado la ciencia no estaba lo
suficientemente madura como para conseguir diagnEsticos completamente validados y que, por
tanto, era incapaz de proporcionar validadores cientlficos sistemAticos, sElidos y objetivos para cada
trastorno individual del DSM. La ciencia de los trastornos mentales continaa evolucionando. Sin
embargo, en las altimas dos dCcadas, desde que el DSM-1V fue publicado, se ha producido un pro-
greso real y duradero en Areas como la neurociencia cognitiva, las neuroimAgenes cerebrales, la epi-
demiologla y la genCtica. EI ComitC Elaborador del DSM-5 que ha supervisado la nueva ediciEn ha
reconocido que los avances de la investigaciEn harAn necesarios cambios minuciosos repetidas veces
si el DSM quiere conservar su lugar como clasificaciEn de referencia de los trastornos mentales.
Encontrar el equilibrio adecuado es crucial. Aunque los resultados especulativos no pertenecen a la
nosologla oficial, el DSM debe evolucionar en el contexto de las demAs iniciativas de investigaciEn
clinica en este campo. Un aspecto importante de esta transiciEn deriva del reconocimiento general de

ue un sistema categErico demasiado rigido no capta la experiencia clinica ni las observaciones cien-
tificas importantes. Los resultados de numerosos estudios de la comorbilidad y de la transmisiEn de
las enfermedades entre las familias, incluso los estudios de gemelos y de genGtica molecular, consti-
tuyen argumentos sElidos que los clinicos avezados han observado desde hace tiempo: los limites
entre muchas "categorlas" de trastornos son més flexibles a lo largo de la vida de lo que el DSM-1V
reconocla, y muchos sintomas asignados a un solo trastorno se pueden producir, con diferentes gra-
dos de gravedad, en otros trastornos. Estos hallazgos significan que el DSM, como otras clasificacio-
nes de enfermedades mCdicas, deberla suministrar vias para introducir abordajes dimensionales en
los trastornos mentales, incluso en las dimensiones que se sitdan entre las categorlas actuales. Este
tipo de abordaje deberla permitir realizar una descripciEn mAs precisa de las presentaciones de los
pacientes y aumentar la validez de los diagnEsticos (p. ej., el grado en que los criterios diagnEsticos
reflejan la manifestaciEn global de determinado trastorno pS|copatoIEg|co subyacente). EI DSM-5 se
ha diseNado para satisfacer mejor la necesidad que tienen clinicos, pacientes, familias e investigadores
de contar con una descripciEn clara y concisa de cada trastorno mental, organizada por criterios
diagnEsticos explicitos y complementada, cuando sea conveniente, con medidas dimensionales que
crucen los limites diagnEsticos, un breve resumen del diagnEstico, los factores de riesgo, las caracte-
risticas asociadas, los avances de la investigaciEn y las diversas manifestaciones.

Utilizar el DSM para realizar un dia?nEstico precisa-entrenamiento y experiencia clinica previos.
Los criterios diagnEsticos identifican sintomas, comportamientos, funciones cognitivas, rasgos de
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personalidad, signos flsicos, combinaciones de sindromes y permanencia en el tiempo que requieren
experiencia clinica para diferenciarlos de las variaciones de la vida normal y las respuestas transito-
rias al estrCs. Para facilitar la minuciosa evaluaciEn de los sintomas presentes, el DSM puede servir a
los clinicos de gula para identificar los sintomas mAs importantes que deberlan examinarse cuando
se diagnostica un trastorno. Aungue algunos trastornos mentales pueden tener limites bien definidos
que conforman grupos de sintomas, la evidencia cientifica sit&a en la actualidad muchos cuadros, si
no la mayorla, dentro de un espectro de trastornos estrechamente relacionados que comparten sinto-
mas, factores de riesgo genCticos y ambientales, y posiblemente sustratos neurales (donde esto estA
mAs claramente establecido es quizA en un subgrupo de trastornos de ansiedad gracias a las pruebas
de neuroimagen y los modelos animales). En resumen, se ha llegado a la conclusiEn de que los Iimites
entre trastornos son mAs permeables de lo que inicialmente se percibla.

Muchos grupos de profesionales de la salud y la educaciEn se han involucrado en el desarrollo y
el examen del DSM-5, incluidos mCdicos, psicElogos, trabajadores sociales, enfermeros, terapeutas,
epidemiElogos, estadisticos, neurocientificos y neuropsicElogos. Por &ltimo, tambiCn han tomado
parte en la revisiEn del DSM-5 pacientes, familias, abogados, organizaciones de consumidores y aso-
ciaciones de defensa de los pacientes, que han realizado comentarios sobre los trastornos mentales
descritos en este volumen. Su supervisiEn de las descripciones y del texto explicativo es esencial para
mejorar la comprensikn, reducir el estigma y avanzar en el tratamiento y la posible curaciEn de estos
trastornos.

Breve historia

La APA publick en 1844 un predecesor del DSM: una clasificaciEn estadistica de los pacientes menta-
les institucionalizados. Se diseNE para mejorar la comunicaciEn sobre los tipos de pacientes atendidos
en los hospitales. Este precursor del DSM tambiCn se utilizE como parte del censo completo de Estados
Unidos. DespuCs de la 11 Guerra Mundial, el DSM evolucionE a lo largo de cuatro ediciones hacia un
sistema de clasificaciEn de diagnEsticos, dirigido a psiquiatras, otros m¢dicos y otros profesionales
de la salud mental, que describla las caracteristicas esenciales de todos los trastornos mentales. La
ediciEn actual, el DSM-5, se ha construido con el objetivo de sus predecesores (el mAs reciente, el
DSM-1V-TR, o Texto Revisado, publicado en 2000): el de proporcionar directrices diagnEsticas capaces
de fundamentar las decisiones terapGuticas y asistenciales.

Proceso de revisidon del DSM-5

En 1999, la APA realizE una evaluaciEn de los puntos fuertes y dCbiles del DSM basAndose en estudios
incipientes que no respaldaban los limites establecidos para algunos trastornos mentales. Este
esfuerzo se coordinE con la DivisiEn de Salud Mental de la OrganizaciEn Mundial de la Salud (OMS),
la AsociaciEn Mundial de Psiquiatrla y el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH, National Institute
of Mental Health) mediante distintas reuniones cuyas actas se publicaron en 2002 en una monografla
titulada Una agenda para estudiar el DSM-5. Despu(s, de 2003 a 2008, un acuerdo cooperativo entre la
APA y la OMS, apoyado por el NIMH, el Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas (NIDA, National
Institute on Drug Abuse) y el Instituto Nacional sobre el Alcoholismo y el Abuso de Alcohol (NIAAA,
National Institute on Alcoholism and Alcohol Abuse), convocE 13 reuniones internacionales para planifi-
car el estudio del DSM-5 en las que participaron 400 personas de 39 palses con el fin de revisar la
bibliografta mundial sobre Areas de diagnEstico concretas y preparar las revisiones de las que surgi-
rlan tanto el DSM-5 como la ClasificaciEn Internacional de Enfermedades, undGcima revisiEn (CIE-
11). Las conclusiones de esas reuniones sentaron las bases de las futuras revisiones del ComitC
Elaborador del DSM-5 y crearon el contexto para la nueva ediciEn del DSM.

En 2006, la APA nombrE a David J. Kupfer, mCdico, y a Darrell A. Regier, m¢dico y mAster en Salud
Pablica, presidente y vicepresidente del ComitG Elaborador del DSM-5, respectivamente. Se les
encargE recomendar a los 13 presidentes de los grupos de trabajo diagnEstico y a los otros miembros
del equipo de trabajo con conocimientos multidisciplinarios con el fin de supervisar el desarrollo del
DSM-5. La Junta Directiva de la APA iniciE, ademAs, un proceso de investigaciEn para hacer péblicas
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las fuentes de ingresos y evitar ash los conflictos de intereses de los miembros del equipo de trabajo y
del grupo de trabajo adicional. La declaraciEn completa de todos los ingresos y becas de |nvest|gaC|En
de empresas comerciales ¢incluidas las de la industria farmacCuticac de los 3 aNos previos, la i impo-
siciEn de un Iimite de ingresos para todas las fuentes comerciales y la publicaciEn de la declaraciEn
de ingresos en una pAgina web constituyen un nuevo estAndar en este campo. A partir de ahl se
aprobE el equipo de trabajo de 28 miembros en 2007, y en 2008 se autorizE el nombramiento de mAs
de 130 miembros de los grupos de trabajo. TambiCn se ratificaron para participar en el proceso mAs
de 400 asesores adicionales sin capacidad de voto. Tener un concepto claro de la siguiente etapa evo-
lutiva de la clasificaciEn de los trastornos mentales fue bAsico para los esfuerzos del equipo y los
grupos de trabajo. Esta visiEn surgiE cuando el equipo y los grupos de trabajo reevaluaron la historia
de la clasificaciEn del DSM-1V, sus actuales puntos fuertes y limitaciones, y las Iineas estratCgicas para
su revisiEn. Se ha llevado a cabo un proceso intensivo durante 6 alos en el que se han realizado revi-
siones y anAlisis secundarios de la bibliografla, la publicaciEn de articulos de investigaciEn en revistas
cientlficas, el desarrollo de un borrador de los criterios diagnEsticos, la publicaciEn de los borradores
preliminares en la pAgina web del DSM-5 para obtener comentarios pablicos, la presentaciEn de los
hallazgos preliminares en encuentros profesionales, la realizaciEn de estudios de campo y la revisiEn
de los criterios y el texto.

Propuestas para revisiones

Las propuestas de revisiEn de los criterios diagnEsticos del DSM-5 fueron desarrolladas por los miem-
bros de los grupos de trabajo basAndose en su justificaciEn, el alcance del cambio, las repercusiones
esperadas en la clinica y la salud pablica, la solidez de las pruebas cientlficas aportadas por la inves-
tigaciEn, la claridad general y la utilidad clinica. Las propuestas entraNaban cambios en los criterios
diagnEsticos, la adiciEn de nuevos trastornos, subtipos y especificadores, y la eliminaciEn de trastor-
nos existentes. )

En las propuestas de revisiEn se haclan constar ante todo las virtudes y debilidades de los criterios
y la nosologla actuales. Se tuvieron en cuenta los hallazgos cientificos de las &ltimas dos dGcadas, lo
que llevE a la creaciEn de un plan de investigaciEn para evaluar los posibles cambios a travCs de
revisiones de la bibliografa y anAlisis secundarios de los datos. Cuatro principios guiaron las revisio-
nes de los borradores: 1) EI DSM-5 es principalmente un manual dirigido a los clinicos y las revisiones
deben ser factibles en la prictica clinica habitual. 2) Las revisiones recomendadas deberlan basarse en
datos cientificos procedentes de la investigaciEn. 3) Si fuera posible, deberla mantenerse la continui-
dad con las ediciones previas del DSM. 4) No se debe limitar a priori el grado de cambio entre el
DSM-IV y el DSM-5.

BasAndose en las revisiones iniciales de la bibliografla, los grupos de trabajo identificaron temas
clave dentro de cada Area diagnEstica. Los grupos de trabajo examinaron tambiCn los principales
problemas metodolEgicos, como la presencia de hallazgos contradictorios en la bibliografla, el desa-
rrollo de definiciones mAs perfeccionadas de determinado trastorno mental, los aspectos transversa-
les relevantes para todos los trastornos, y la revisien de los trastornos clasificados como "no especifi-
cados" en el DSM-1V. Las propuestas de revisiEn de la Seccikn 11 se tomaron en consideraciEn segan
sus ventajas y desventajas para la cl[\nica y la salud pablica, la importancia de las pruebas y la mag-
nitud del cambio. Los nuevos diagnEsticos, subtipos de trastornos y especificadores se sometieron a
otras consideraciones, como la demostraciEn de la fiabilidad (el grado en que dos clinicos pueden
llegar al mismo diagnEstico para un paciente dado). Se planteE la eliminaciEn de los trastornos de
escasa utilidad clinica y baja validez. La ublcac[En de trastornos en el eplgrafe "Afecciones que nece-
sitan mAs estudio” de la SecciEn 111 se supeditE a la cantidad de datos emplricos relativos al diagnEs-
tico, a la fiabilidad o validez diagnEstica, a la presencia de una necesidad clinica clara y al posible
beneficio de cara a proseguir con la investigaciEn.

Estudios de campo del DSM-5

El uso de estudios de campo para demostrar la fiabilidad de forma emplrica fue una mejora notable
introducida en el DSM-111. El diseNo y la estrategia de aplicaciEn de los estudios de campo del DSM-5
suponen diversos cambios respecto a los m¢todos usados en el DSM-111y el DSM-1V, especialmente
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al estimar la precisiEn del coeficiente de fiabilidad kappa (una medida estadistica que mide el nivel
de acuerdo entre evaluadores y que corrige la posibilidad de que dicho acuerdo se deba al azar a
causa de las tasas de prevalencia) en el Ambito de los contextos clinicos con altos niveles de comorbi-
lidad diagnEstica. Para el DSM-5, los estudios de campo se ampliaron con dos diseNos distintos: uno
para los diversos Ambitos mCdico-acadCmicos de gran magnitud y el otro para las consultas habituales.
El primero se aprovechE de la necesidad de contar con muestras de gran tamaNo para probar las hipE-
tesis relativas a la fiabilidad y la utilidad clinica de una serie de diagnEsticos en distintas poblaciones de
pacientes; el segundo aportE informaciEn valiosa sobre el rendimiento de las revisiones propuestas en
las consultas de una muestra variopinta de usuarios del DSM. EstA previsto que los estudios de inves-
tigaciEn bisica y clinica del futuro se centrarAn en la validaciEn de los criterios diagnEsticos categEricos
revisados y en las caracteristicas dimensionales de estos trastornos (incluidos los estudiados actual-
mente por la iniciativa del NIMH denominada Research Domain Criteria, RDoC).

Los estudios mCdico-acadCmicos se realizaron en 11 centros mCdico-acad¢micos de NorteamCrica,
donde se evaluaron la fiabilidad, la viabilidad y la utilidad clinica de determinadas revisiones, dando
prioridad a los que representaban el mayor grado de cambio respecto al DSM-IV o a aquGllos con
mayor repercusiEn en la salud pablica. Toda la poblaciEn clinica de pacientes de cada centro se evaluE
en tCrminos de los diagnEsticos del DSM-1V o de los sintomas con probabilidades de predecir varios
diagnEsticos especificos del DSM-5. En cada centro se identificaron muestras estratificadas de cuatro
a siete trastornos especificos junto a un grupo que contenla una muestra representativa de todos los
demAs diagnEsticos. Los pacientes dieron su consentimiento para participar en el estudio y fueron
asignados al azar para realizar una entrevista clinica con un evaluador desconocedor del diagnEstico,
a la que siguiE una segunda entrevista con un clinico desconocedor de los diagnEsticos previos. Los
pacientes completaron primero un cuestionario asistido por ordenador sobre los sintomas transver-
sales de mAs de una docena de dominios psicolEgicos. Estos cuestionarios fueron puntuados por un
servidor central y los resultados se entregaron a los clinicos antes de que Cstos realizaran una entre-
vista clinica tipica (sin protocolo estructurado). Se pidiE a los clinicos que puntuaran la presencia de
criterios clasificatorios en una lista diagnEstica del DSM-5 asistida por ordenador, que determinaran
los diagnEsticos, que puntuaran la gravedad del diagnEstico y que enviaran todos los datos al servi-
dor central a travCs de internet. Este diseNo del estudio permitiE calcular el grado en que dos clinicos
independientes podian estar de acuerdo en determinado diagnEstico (mediante el estadlstico kappa
intragrupal) y el acuerdo de un solo paciente o dos clinicos distintos en dos evaluaciones separadas
de sintomas transversales, rasgos de personalidad, discapacidad y medidas de gravedad del diagnEs-
tico (usando coeficientes de correlaciEn intragrupales), junto a los datos relativos a la precisiEn de
estas estimaciones de la fiabilidad. TambiCn ha sido posible evaluar las tasas de prevalencia de los
trastornos, tanto del DSM-1V como del DSM-5, en las respectivas poblaciones clinicas.

Para los estudios de campo en la clinica habitual se reclutaron psiquiatras y otros profesionales de
la salud mental. Se reclutE una muestra de voluntarios en la que habla psiquiatras generalistas y
especializados, psicElogos, trabajadores sociales, terapeutas, terapeutas de familia y de pareja, y
enfermeros de salud mental con mucha experiencia clinica. Los estudios de campo permitieron expo-
ner los diagnEsticos propuestos del DSM-5 y las medidas dimensionales ante un amplio abanico de
clinicos que evaluaron su viabilidad y utilidad clinica.

Revisiones profesionales y publicas

En 2010, la APA creE una &nica pAgina web para facilitar la obtenciEn de datos procedentes de profe-
sionales y del péblico general en relaciEn con el DSM-5. Todos los borradores de los criterios diagnEs-
ticos y los cambios propuestos en la organizaciEn se colgaron en la pAgina www.dsm5.org durante
un perlodo de dos meses para suscitar comentarios. Se recibieron mAs de 8.000 comentarios que
fueron analizados de forma sistemAtica por cada uno de los 13 grupos de trabajo, integrando los
miembros, en su caso, las preguntas y los comentarios en los debates de los borradores de las revisio-
nes y los planes para realizar la prueba del estudio de campo. Despu(s de revisar los borradores de
los criterios iniciales y de proponer la organizaciEn de los capltulos se realizE una segunda encuesta
en 2011. Los grupos de trabajo tuvieron en cuenta tanto los comentarios de la pAgina web como los
resultados de los estudios de campo del DSM-5 al escribir el borrador de la propuesta de los criterios
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finales, que se colgE en la pAgina web por tercera y altima vez en 2012. Estas tres interacciones exter-
nas produjeron mAs de 13.000 comentarios individuales firmados en la pAgina web, que fueron reci-
bidos y revisados por los grupos de trabajo, junto a miles de peticiones de firmantes a favor o en
contra de algunas de las revisiones propuestas, lo que permitiE al equipo de trabajo responder a las
preocupaciones de los usuarios del DSM, ademAs de a los pacientes y las asociaciones de defensa de
pacientes, y garantizar que la utilidad clinica continuara siendo una gran prioridad.

Revisiones de expertos

Los miembros de los 13 grupos de trabajo, representando a los expertos de sus Areas respectivas,
colaboraron con los asesores y revisores bajo la direcciEn general del Comit¢ Elaborador del DSM-5
para realizar el borrador de los criterios diagnEsticos y el texto acompaNlante. Este esfuerzo se apoyE
en el equipo de personas de la DivisiEn de InvestigaciEn de la APA y se desarrollE a trav(s de una red
de coordinadores de textos procedentes de cada grupo de trabajo. La preparaciEn del texto fue coor-
dinada por el editor en estrecha colaboraciEn con los grupos de trabajo y bajo la direcciEn de los
presidentes del equipo de trabajo. Se creE el Comit( de RevisiEn Cientifica (CRC) para dar lugar a un
proceso de revisiEn cientlfica realizada por expertos de manera externa a los grupos de trabajo. El
presidente, el vicepresidente y los seis miembros del CRC se encargaron de revisar hasta qu¢ punto
podAan apoyarse en datos cientlficos los cambios propuestos respecto al DSM-IV. Cada propuesta de
revisiEn diagnEstica preC|sE un memorAndum de los datos a favor del cambio preparado por el grupo
de trabajo y acompaNado de un resumen de los datos favorables, organizados en torno a los elemen-
tos de validaciEn de los criterios diagnEsticos propuestos (es decir, validadores precedentes como la
agregaciEn familiar, validadores concurrentes como los marcadores biolEgicos y validadores prospec-
tivos como la respuesta al tratamiento o el curso de la enfermedad). Estos datos fueron revisados por
el CRC y puntuados segan la importancia de los datos cientificos que los avalaran. Las otras justifi-
caciones del cambio, como las surgidas de la experiencia o la necesidad clinica, o de la nueva concep-
tualizaciEn de las categorlas diagnEsticas se tuvieron normalmente en cuenta fuera del Ambito del
CRC. Las puntuaciones de los revisores, que variaron de forma sustancial segan las diferentes pro-
puestas, y los breves comentarios acompaNantes se devolvieron entonces a la Junta Directiva de la
APAy a los grupos de trabajo para su consideraciEn y respuesta.

El ComitC Clinico y de Salud P&blica (CCSP), compuesto por un presidente, un vicepresidente y
seis miembros, fue designado para considerar los aspectos relativos a la utilidad clinica, la salud
péblica y las aclaraciones IEgicas de los criterios que ain no hubieran alcanzado el grado de eviden-
cia considerado suficiente para el cambio por el CRC. Este proceso de revisiEn fue de particular
importancia para los trastornos del DSM-IV con deficiencias conocidas y cuyas propuestas de solu-
ciEn no se hubieran considerado previamente en el proceso de revisiEn del DSM, ni se hubieran
sometido a nuevos estudios de investigaciEn. Estos trastornos concretos fueron evaluados por 4 0 5
revisores externos y los resultados, adn enmascarados, fueron revisados por los miembros del CCSP,
que a su vez hicieron recomendaciones a la Junta Directiva de la APA 'y los grupos de trabajo.

Se realizaron revisiones forenses por miembros del Consejo de Psiquiatria y Ley de la APA en
relaciEn con los trastornos que aparecen a menudo en los contextos forenses y los que tienen grandes
posibilidades de influir en las sentencias civiles y penales en el Ambito judicial. Los grupos de trabajo
contaron con expertos forenses como asesores en las Areas pertinentes para complementar la expe-
riencia proporcionada por el Consejo de Psiquiatrla y Ley.

Los mismos grupos de trabajo asumieron la responsabilidad de revisar toda la bibliografia cienti-
fica de una Area determinada, incluidos los criterios diagnEsticos nuevos, los revisados y los viejos,
en un proceso intensivo de 6 aNos de duraciEn para valorar los pros y contras de realizar pequeNos
cambios repetitivos o grandes cambios conceptuales con el fin de abordar la cosificaciEn inevitable
que tiene lugar en los conceptos diagnEsticos que persisten durante varias dGcadas. Dichos cambios
incluyeron la incorporaciEn de Areas diagnEsticas previamente separadas en un espectro mAs dimen-
sional, como en el caso del trastorno del espectro autista, los trastornos por consumo de sustancias,
las disfunciones sexuales, los sintomas somAticos y los trastornos relacionados. Otros cambios son la
correcciEn de los fallos que se han vuelto evidentes con el tiempo al escoger los criterios operativos
de algunos trastornos. Estos tipos de cambios han planteado retos especiales a los procesos de revi-
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SiEn del CRC y el CCSP, que no fueron diseNados para evaluar la validez de los criterios diagnEsticos
del DSM-1V. Sin embargo, el Comit¢ Elaborador del DSM-5, que revisE los cambios propuestos y fue
el responsable de revisar el texto descriptivo de cada trastorno paralelamente a los grupos de trabajo
durante este perlodo, estaba en una posiciEn idEnea para poder realizar un informe argumentado de
los mCritos cientificos de las revisiones. AdemAs, muchos de estos grandes cambios se sometieron a
la prueba del estudio de campo, aunque no se pudo realizar una prueba exhaustiva de todos los
cambios propuestos debido a las limitaciones de tiempo y recursos.

La recomendaciEn final del equipo de trabajo se llevE entonces a la Junta Directiva de la APA y al
ComitC de Asamblea de la APA para el DSM-5, que consideraron algunas de las caracterlsticas de las
revisiones propuestas de cara a su viabilidad y utilidad clinica. La asamblea es un organismo delibe-
rativo de la APA, cuyos miembros representan los distintos distritos y otras zonas mAs amplias, y que
se compone de psiquiatras procedentes de la totalidad de Estados Unidos, con geograflas, experiencia
institucionales e intereses diversos. EI ComitG para el DSM-5 es un comitC constituido por un grupo
diverso de lideres de esta asamblea.

DespuCs de las etapas precedentes de revisiEn se celebrE una sesiEn gjecutiva "en la cumbre” para
consolidar las aportaciones de los presidentes de los comitCs de revisiEn y de la asamblea, de los
presidentes de los grupos de trabajo, de un asesor forense y de un asesor estadistico con el fin de
realizar una revisiEn preliminar de cada trastorno por parte de la asamblea y los comitCs ejecutivos
de la Junta Directiva de la APA. La asamblea votE en noviembre de 2012 para recomendar que la junta
aprobase la publicaciEn del DSM-5, y la Junta Directiva de la APA la aprobE en diciembre de 2012. En
el ApCndice se citan los numerosos expertos, revisores y asesores que formaron parte de este proceso.

Estructura de la organizacikEn

Las definiciones de los trastornos que constituyen el nacleo operativo de los criterios diagnEsticos son
la base del DSM-5 a efectos clinicos y de investigaciEn. Estos criterios se han sometido a revisiEn
cientlfica, si bien en grados diversos, y muchos trastornos han probado sobre el terreno su fiabilidad
interindividual. En cambio, la clasificaciEn de los trastornos (la forma en que se agrupan los trastor-
nos, que proporciona un alto nivel de organizaciEn al manual) no se cree, en general, que tenga
importancia cientlfica alguna, a pesar de que los juicios hubieron de realizarse cuando los trastornos
se dividieron en capltulos al compilar el DSM-III.

EI DSM es una clasificaciEn mGdica de trastornos y, como tal, supone un esquema cognitivo deter-
minado histEricamente que se impone sobre la informaciEn clinica y cientlfica para aumentar su
comprensibilidad y utilidad. No es sorprendente que, despuGs de haber cumplido medio siglo, la
ciencia fundacional que condujo en &ltima instancia al DSM-I11, hayan empezado a surgir desafios
tanto para los clinicos como para los cientlficos que son inherentes a la estructura del DSM més que
a la descripciEn de determinados trastornos. Estos desaflos comprenden altas tasas de comorbilidad
entre los caphtulos del DSM y dentro de cada uno, el uso excesivo y la necesidad de recurrir al criterio
"no especificado” (NE), y la creciente imposibilidad de integrar los trastornos del DSM con los resul-
tados de los estudios genGticos y otros hallazgos cientificos.

Al comenzar la APA y la OMS a planificar sus respectivas revisiones del DSM y la ClasificaciEn
Internacional de Enfermedades (CIE), ambas consideraron la posibilidad de mejorar la utilidad cli-
nica (p. ej., ayudando a explicar la comorbilidad obvia) y de facilitar la investigaciEn cientlfica replan-
teAndose las estructuras organizativas de las dos publicaciones en un sistema lineal indicado por
cEdigos alfanumCricos que ordenaran los caphtulos de acuerdo con alguna estructura racional y rela-
cional. Tanto para el grupo de trabajo del DSM-5 como para el Grupo Asesor Internacional de la OMS
encargado de revisar la SecciEn de Trastornos Mentales y del Comportamiento de la CIE-10, el ele-
mento critico era que las revisiones de organizaciEn mejorasen la utilidad clinica y permanecieran
dentro de los limites de la informaciEn cientifica bien replicada. Aunque la necesidad de esta reforma
parecla evidente, era importante respetar el estado actual de los conocimientos y el reto que supon-
drla para las comunidades clinica e investigadora un cambio excesivamente rApido. Con esa menta-
lidad, la revisiEn de la organizaciEn se enfocE como una reforma diagnEstica conservadora y evolu-
tiva que se efectuarla bajo la gula de los datos cientlficos que surgieran sobre las relaciones entre
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grupos de trastornos. Al reordenar y reagrupar los trastornos existentes, la estructura revisada pre-
tende estimular nuevas perspectivas clinicas y alentar a los investigadores a identificar los factores
psicolEgicos y fisiolEgicos comunes que no estAn delimitados por las estrictas designaciones categE-
ricas.

El uso de los criterios del DSM tiene la clara virtud de crear un lenguaje coman con el que los
clinicos puedan transmitirse unos a otros los diagnEsticos de los trastornos. Los criterios y trastornos
oficiales cuya aplicabilidad clinica se determinE como aceptada se sitdan en la SecciEn 11 del manual.
Sin embargo, debe observarse que estos criterios diagnEsticos y sus relaciones dentro de la clasifica-
ciEn, se basan en los conocimientos actuales y podrian tener que modificarse al aportar las futuras
investigaciones nuevos datos, tanto dentro de cada conjunto de trastornos propuestos como entre
ellos. Las "afecciones a continuar estudiando™ que se describen en la SecciEn 111 son aquellas para las
que, segan hemos determinado, no existen adn datos cientificos que avalen un uso clinico generali-
zado. Estos criterios diagnEsticos se incluyen para destacar la evoluciEn y direcciEn de los avances
cientlficos en estas Areas con el fin de estimular nuevas investigaciones.

En todo proceso de revisiEn en curso, sobre todo si posee este nivel de complejidad, surgen dis-
tintos puntos de vista que, en este caso, se trataron de tener en cuenta y, cuando estaban justificados,
de acomodar. Por ejemplo, los trastornos de la personalidad se incluyen en las secciones 11y I1l. La
SecciEn 11 es una actualizaciEn del texto asociado a los mismos criterios que se encuentran en el DSM-
IV-TR, mientras que la SecciEn 111 contiene el modelo de investigaciEn propuesto para el diagnEstico
y la conceptualizaciEn de los trastornos de personalidad que ha desarrollado el grupo de trabajo del
DSM-5 sobre personalidad y trastornos de la personalidad. Se espera que las dos versiones resulten
de utilidad para la clinica y las iniciativas de investigaciEn segan vaya evolucionando este campo.

Armonizacion con la CIE-11
Los grupos encargados de revisar los sistemas del DSM y la CIE tenlan el mismo objetivo general de
armonizar las dos clasificaciones hasta donde fuera posible por los motivos siguientes:

d La existencia de dos grandes clasificaciones de los trastornos mentales obstaculiza la recogida y el
uso de las estadisticas nacionales de salud, el diseNo de los ensayos clinicos dirigidos a desarrollar
nuevos tratamientos y la consideraciEn de la aplicabilidad general de los resultados por parte de
los organismos reguladores internacionales.

4 En tCrminos mAs generales, la existencia de dos clasificaciones complica los intentos de replicar
los resultados cientificos més allA de las fronteras de cada pals. )

& Aunque la intenciEn era identificar poblaciones idCnticas de pacientes, los diagnEsticos del
DSM-IV y de la CIE-10 no siempre estaban de acuerdo.

Ya en las primeras fases de las revisiones quedE patente que el uso de una misma estructura orga-
nizativa ayudarla a armonizar las clasificaciones. De hecho, el empleo de un marco coman contribuyE
a integrar las labores de los grupos de trabajo del DSM y la CIE, y a dirigir la atenciEn hacia las cues-
tiones cientl\fipas. La direcciEn del proyecto Research Domain Criteria (RDoC) del NIMH ha refrendado
la organizacikn del DSM-5y la estructura lineal propuesta para la CIE-11 por su coherencia con la
estructura general inicial de dicho proyecto.

Naturalmente, en vista del estado actual del conocimiento cientifico, se esperaban diferencias
fundamentales en la clasificaciEn de la psicopatologla y en los criterios especificos de determinados
trastornos. Sin embargo, la mayoria de las diferencias evidentes entre las clasificaciones del DSM y la
CIE no reflejan verdaderas diferencias cientificas, sino que representan subproductos histEricos de los
procesos elaborados por comit(s independientes. ]

Para sorpresa de los participantes en ambos procesos de revisiEn, grandes secciones del contenido
coincidlan con relativa facilidad, reflejando las virtudes reales de determinadas Areas de la bibliogra-
fla cientifica, como la epidemiologha, los anélisis de la comorbilidad, los estudios de gemelos y deter-
minados diseNos de otro tipo genCticamente informados. En caso de surgir disparidades, casi siempre
eran reflejo de la necesidad de decidir en dEnde debla colocarse un trastorno ante datos incompletos
e incluso contradictorios la mayorla de las veces. Asl, por ejemplo, partiendo de los patrones de sin-
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tomas, la comorbilidad y los factores de riesgo en coman, el trastorno por dgficit de atenciEn /hipe-
ractividad (TDAH) se ubicE con los trastornos del neurodesarrollo, aunque esos mismos datos respal-
daban tambiCn sElidos argumentos a favor de colocar el TDAH entre los trastornos disruptivos, del
control de los impulsos y de la conducta. Estas cuestiones se resolvieron mediante la preponderancia
de los datos cientlficos (muy especialmente, los validadores aprobados por el grupo encargado del
desarrollo del DSM-5). No obstante, los grupos de trabajo reconocen que los descubrimientos futuros
podrlan cambiar la ubicaciEn y el contexto de determinados trastornos y, mAs adn, que la sencilla
organizaciEn lineal que mejor se adapta a la prictica clinica podria no captar completamente la com-
plejidad y heterogeneidad de los trastornos mentales. La organizacikn revisada se ha coordinado con
el capltulo de la CIE-11 sobre trastornos mentales y del comportamiento (capltulo V), que emplearA
un sistema ampliado de codificaciEn de tipo numCrico-alfanumCrico. Sin embargo, el sistema de
codificaciEn oficial que se utiliza en Estados Unidos en el momento de publicar este manual es el de
la International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification (ICD-9-CM), la adaptaciEn
estadounidense de la CIE-9. La aplicaciEn de la International Classification of Diseases, Tenth Revision,
Clinical Modification (ICD-10-CM), adaptada a partir de la CIE-10, estA prevista en Estados Unidos
para octubre de 2014. Dada la inminente publicaciEn de la CIE-11, se decidiE que fuera esta versiEn,
y no la CIE-10, la utilizada principalmente como base de la armonizaciEn. No obstante, puesto que la
adopciEn del sistema de codificaciEn ICD-9-CM seguirA vigente en el momento de publicar el DSM-5,
serA necesario utilizar los cEdigos de la ICD-9-CM. AdemAs, como la estructura organizativa del
DSM-5 es reflejo de la estructura prevista para la CIE-11, los cEdigos de dicha CIE-11 seguirAn mAs
estrechamente el orden secuencial de los diagnEsticos dentro de la estructura de caphtulos del DSM-5.
Por el momento, tanto los cEdigos de la ICD-9-CM como los de la ICD-10-CM estAn indicados para
cada trastorno. Estos cEdigos no estarAn en orden secuencial a lo largo del manual, pues se asignaron
para complementar estructuras organizativas previas.

Abordaje dimensional del diagnoéstico

Tanto en la clinica como en la investigaciEn han surgido problemas estructurales que tienen su ralz
en el diseNo bAsico de la anterior clasificaciEn del DSM, compuesta de un gran ndmero de estrechas
categorlas diagnEsticas. Las pruebas relevantes proceden de fuentes diversas, como los estudios de
la comorhbilidad y la necesidad considerable de diagnEsticos no especificados, que suponen la mayo-
rla de los diagnEsticos en Areas tales como los trastornos de la conducta alimentaria, los trastornos de
la personalidad y los trastornos del espectro autista. Los estudios de los factores de riesgo tanto geng-
ticos como ambientales, con independencia de que se trate de investigaciones de gemelos, estudios
de la transmisiEn familiar o anAlisis moleculares, plantean tambiCn dudas sobre la estructura categE-
rica del sistema del DSM. Dado que consideraba que cada dlagnEstlco estaba categEricamente sepa-
rado de la salud y de los demAs diagnEsticos, el enfoque previo del DSM no captaba los muchos
sintomas y factores de riesgo que comparten muchos trastornos y que evidencian los estudios de la
comorbilidad. Las ediciones anteriores del DSM se centraban en excluir los resultados falsos positivos
de los diagnEsticos; por tanto, sus categorlas eran excesivamente estrechas, como refleja claramente
la necesidad generalizada de utilizar los diagnEsticos NE. Ciertamente, el objetivo <entonces plausi-
blec de identificar poblaciones homogGneas para el tratamiento y la investigaciEn produjo categorlas
diagnEsticas estrechas que no reflejaban la realidad clinica, la heterogeneidad sintomtica de los tras-
tornos, ni la cantidad importante de sintomas que muchos de estos trastornos comparten. La aspira-
ciEn histErica de alcanzar la homogeneidad diagnEstica mediante la progresiva subtipificaciEn de las
categorlas de trastornos ya no resulta sensata; al igual que la mayorla de los males humanos mAs
frecuentes, los trastornos mentales son heterogCneos a muchos niveles, que van desde los factores de
riesgo genGticos hasta los sintomas.

Con respecto a las recomendaciones de alterar la estructura de capAtqus del DSM-5, los miembros
del grupo encargado de estudiar los espectros diagnEsticos examinaron si habla validadores cientkfi-
cos capaces de informar de las posibles nuevas agrupaciones de trastornos emparentados dentro del
marco categErico existente. Para tal fin se recomendaron 11 de estos indicadores: sustratos neurales
compartidos, rasgos familiares, factores de riesgo genGticos, factores de riesgo ambientales especkfi-
cos, biomarcadores, antecedentes temperamentales, anomallas del procesamiento emocional o cogni-
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tivo, similitud sintomdtica, curso de la enfermedad, comorbilidad elevada y respuesta coman al tra-
tamiento. Estos indicadores sirvieron de normas empl\rlcas para informar de las decisiones tomadas
por los grupos de trabajo y el comitC elaborador acerca de la forma de agrupar los trastornos maxi-
mizando la validez y la utilidad clinica.

Se elaboraron y publicaron una serie de articulos en una importante revista internacional
(Psychological Medicine, Vol. 39, 2009) como parte de los procesos de desarrollo del DSM-5y de la CIE-11
con el fin de (;Iocumentar que estos validadores eran sobre todo tiles para sugerir grandes grupos de
trastornos mAs que para "validar" los criterios diagnEsticos de cada trastorno individual. La reagru-
paciEn de los trastornos mentales en el DSM-5 pretende permitir que la |nvest|gaC|En futura mejore
los conocimientos sobre los orlgenes de las enfermedades y los aspectos fisiopatolEgicos comunes a
varios trastornos, y crear una base para la replicaciEn futura en la que los datos puedan volver a
analizarse con el tiempo para evaluar continuamente su validez. Las constantes revisiones del DSM-5
lo convertirAn en un "documento viviente" y adaptable a los descubrimientos futuros de la neurobio-
logla, la genCtica y la epidemiologla.

BasAndose en los resultados publlcados de este anAlisis coman del DSM-5 y la CIE-11, se demostrE
que la agrupaciEn de los trastornos segan los llamados factores de interiorizaciAn y exteriorizaciAn
constituye un marco de base emplrica. Tanto en el grupo interiorizador (que contiene los trastornos
con skntomas prominentes de ansiedad, depresivos y somAticos) como en el exteriorizador (consti-
tuido por los trastornos con sintomas prominentes de impulsividad, conductas disruptivas y con-
sumo de sustancias), los factores genGticos y ambientales compartidos, como muestran los estudios
de gemelos, explican probablemente gran parte de la comorbilidad sist¢mica que se observa en las
muestras tanto clinicas como poblacionales. La situaciEn adyacente de los "trastornos interiorizado-
res", caracterizados por cursar con Animo deprimido, ansiedad y sintomas fisiolEgicos y cognitivos
relacionados, deberla ayudar a elaborar enfoques diagnEsticos nuevos, como los abordajes dimensio-
nales, facilitando al mismo tiempo la identificaciEn de marcadores biolEgicos. Asimismo, la situaciEn
adyacente del "grupo exteriorizador", donde se incluyen los trastornos que presentan conductas
antisociales, perturbaciones conductuales, adicciones y problemas de control de los impulsos, debe-
rlan favorecer el progreso en la identificaciEn de diagnEsticos, marcadores y mecanismos de base.

A pesar del problema que plantean los diagnEsticos categEricos, el comit¢ elaborador del DSM-5
ha reconocido que proponer definiciones alternativas para la mayorla de los trastornos es algo pre-
maturo desde el punto de vista cigentl\fico. La estructura organizativa pretende servir de puente hacia
los nuevos planteamientos diagnEsticos sin perturbar ni la clinica ni la investigaciEn actuales. Con el
respaldo de los materiales docentes asociados al DSM, los National Institutes of Health, los demAs
organismos patrocinadores y las publicaciones cientficas, el enfoque mAs dimensional y la estructura
organizativa del DSM-5 pueden facilitar la investigaciEn entre las distintas categorlas diagnEsticas
actuales, alentando estudios amplios no tanto en los capl\tulos propuestos como entre los adyacentes.
Esta nueva formulaciEn de los objetivos de la investigaciEn tambiCn deberla servir para que el DSM-5
siga siendo esencial para el desarrollo de los abordajes diagnEsticos dimensionales que probable-
mente complementarAn o sustituirdn a los actuales planteamientos categEricos en los prEximos aNos.

Consideraciones sobre el desarrollo y el curso vital
Para mejorar la utilidad clinica, el DSM-5 estA organizado teniendo en cuenta el desarrollo y el curso
vital. Empieza con los diagnEsticos que se cree que son reflejo de procesos del desarrollo que se mani-
fiestan en las fases iniciales de la vida (p. €j., los trastornos del neurodesarrollo, los trastornos del
espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicEticos), a los que siguen los diagnEsticos que se
manifiestan mAs frecuentemente en la adolescencia y en la juventud (p. ej., los trastornos bipolares,
depresivos y de ansiedad), y finaliza con los diagnEsticos relevantes de la edad adulta y la etapa mAs
tardla (p. €j., los trastornos neurocognitivos). Siempre que ha sido posible, en todos los capltulos se
ha realizado un abordaje similar. Esta estructura organizativa facilita el uso detallado de la informa-
ciEn sobre el curso vital como forma de ayudar en las decisiones diagnEsticas.

La organizaciEn propuesta de los capltulos del DSM-5, despuCs de los trastornos del neurode-
sarrollo, se basa en los grupos siguientes: trastornos de internalizaciEn (emocionales y somAticos),
trastornos de externalizaciEn, trastornos neurocognitivos y otros trastornos. Se espera que esta orga-
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nizaciEn alentarA estudios posteriores sobre los procesos fisiopatolEgicos de base que aumentan la
comorbilidad diagnEstica y la heterogeneidad sintomAtica. Ademés, al ordenar los grupos de trastor-
nos de forma que reflejen la realidad clinica, el DSM-5 deberla facilitar la identificaciEn de los posibles
diagnEsticos por aquellos especialistas ajenos a salud mental, como son los m¢dicos de atenciEn pri-
maria.

La estructura organizativa del DSM-5, junto con la armonizaciEn con la CIE, se ha diseNado para
crear unos conceptos diagnEsticos mejores y més flexibles de cara a la nueva era de investigaciones,
y para servir de gula atil para que los clinicos expliquen a los pacientes por qu¢ han recibido quizA
varios diagnEsticos u otros diagnEsticos adicionales o diferentes a lo largo de la vida.

Aspectos culturales

Los trastornos mentales se definen en relaciEn a las normas y valores culturales, sociales y familiares.
La cultura proporciona marcos interpretativos que dan forma a la experiencia y expresien de los
sintomas, signos y comportamientos que constituyen criterios para el diagnEstico. La cultura se trans-
mite, se revisa y recrea dentro de la familia y de otras instituciones y sistemas sociales. La evaluaciEn
diagnEstica debe, por tanto, considerar si las experiencias, los sintomas y los comportamientos del
individuo difieren de las normas socioculturales y crean problemas de adaptaciEn en las culturas de
origen y en determinados contextos sociales o familiares. En el desarrollo del DSM-5 se han tenido en
cuenta los aspectos esenciales de la cultura que son relevantes para la clasificaciEn y evaluaciEn diag-
nEstica.

Enla SecciEn 111, el apartado "FormulaciEn cultural" contiene una exposiciEn detallada de la cul-
tura y el diagnEstico en el DSM-5, incluidas herramientas para efectuar una evaluaciEn cultural mAs
profunda. En el ApCndice, el "Glosario de conceptos culturales de malestar” contiene una descripciEn
de algunos sindromes, expresiones de malestar y explicaciones causales de carActer cultural que son
frecuentes y relevantes para la prictica clinica.

Los limites entre la normalidad y la patologla de determinados tipos de comportamiento varkan
de una cultura a otra. Los umbrales de tolerancia de determinados sintomas o comportamientos
difieren entre culturas, entornos sociales y familias. De ahl los diferentes niveles con que determinada
experiencia deviene problemética o patolEgica. La valoraciEn de que un comportamiento dado es
anormal y requiere atenciEn clinica depende de las normas culturales internalizadas por el individuo
y aplicadas por quienes lo rodean, incluidos los miembros de la familia y los clinicos. El reconoci-
miento del significado cultural puede corregir interpretaciones errEneas de la psicopatologla, pero la
cultura puede tambiCn contribuir a la vulnerabilidad y al sufrimiento (p. e]., amplificando los miedos
que mantienen un trastorno de pAnico o ansiedad en relaciEn con la salud). Las tradiciones, costum-
bres y significados culturales pueden tambiCn contribuir tanto al estigma como al apoyo en la res-
puesta familiar y social a la enfermedad mental. La cultura puede proporcionar estrategias de afron-
tamiento que aumentan la resiliencia en respuesta a la enfermedad o sugerir la basqueda de ayuda y
opciones para acceder a los cuidados de salud de varios tipos, incluidos los sistemas de salud com-
plementarios y alternativos. La cultura puede influir en la aceptaciEn o el rechazo de un diagnEstico
y en la observancia de los tratamientos, afectando al curso de la enfermedad y a la recuperacifn. La
cultura afecta tambiCn a la conducta durante la visita clinica; como resultado, las diferencias cultura-
les entre el clinico y el paciente repercuten en la exactitud y la aceptaciEn del diagnEstico, asl como
en las decisiones terapCuticas, las consideraciones pronEsticas y los resultados clinicos.

HistEricamente, el constructo de los sindromes relacionados con la cultura ha sido un interCs clave
de la psiquiatria cultural. En el DSM-5, este constructo se ha sustituido por tres conceptos que ofrecen
mayor utilidad clinica:

1. Skndrome cultural: es una agrupaciEn o grupo de sintomas concurrentes, relativamente invariables, que
se hallan en un grupo cultural, una comunidad o un contexto especifico (p. €j., el ataque de nervios). El
sindrome puede o no puede ser reconocido como enfermedad dentro de determinada cultura (p. €j.,
podria ser etiquetado de diversas maneras), pero los patrones culturales del malestar y las caracterls-
ticas de la enfermedad pueden, sin embargo, ser reconocidos por un observador externo.
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2. Expresin cultural de malestar: es un t¢rmino lingalstico, una frase o un modo de hablar sobre el
sufrimiento entre los individuos de un grupo cultural (p. €j., de etnia 'y rellglEn similar) al referirse
a los conceptos comunes referentes a la patologla y sus formas de expresiEn, la comunicaciEn y la
denominaciEn de las caracteristicas esenciales del malestar (p. ej., kufungisia). Una expresiEn de
malestar no tiene por qu estar relacionada con sintomas, sindromes o causas percibidas espechfi-
cas. Puede usarse para nombrar un amplio abanico de molestias, incluidas experiencias del dia a
dia, afecciones subclinicas o dolencias debidas a circunstancias sociales mAs que a trastornos men-
tales. Por ejemplo, la mayorla de las culturas tienen un conjunto coman de expresiones de males-
tar que se usan para hombrar un amplio abanico de preocupaciones y sufrimientos.

3. Explicacidn cultural o causa percibida: es una etiqueta, atribuciEn o caracteristica en relaciEn con un modelo
explicativo que proporciona la etiologla o causa de los sintomas, la enfermedad o el malestar y tiene
origen cultural (p. ej., maladk moun). Las explicaciones causales pueden referirse a las caracterlsticas mAs
destacadas de las clasificaciones populares de las dolencias que utilizan los curanderos o los profanos.

Estos tres conceptos (cuyas explicaciones y ejemplos se localizan en la SecciEn 111y en el ApCndice)
indican formas culturales de entender y describir las experiencias de enfermedad que pueden obser-
varse en la entrevista clinica. Dichos conceptos influyen en la psicopatologla, la basqueda de ayuda,
las presentaciones clinicas, las expectativas de tratamiento, la adaptaC|En a laenfermedad y la res-
puesta al tratamiento. Un mismo tCrmino cultural a veces realiza mAs de una de estas funciones.

Diferencias de gNnero

Se han determinado las diferencias sexuales y de gCnero que guardan relaciEn con las causas y la expre-
siEn de varias afecciones mCdicas, incluidos determinados trastornos mentales. En las revisiones del
DSM-5 se incluyE el anAlisis de las posibles diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a la expresien
de las enfermedades mentales. En tCrminos de nomenclatura, las diferencias de sexo son las variaciones
atribuidas a los Erganos reproductivos del individuo y al complemento cromosEmico XX o XY. Las
diferencias de gGnero son las variaciones que resultan tanto del sexo biolEgico como de la autorrepresen-
taciEn del individuo, incluidas las consecuencias sociales, conductuales y psicolEgicas del gCnero per-
cibido en uno mismo. EI tGrmino diferencias de genero se usa en el DSM-5 porque, la mayorla de las veces,
las diferencias entre hombres y mujeres se deben tanto al sexo biolEgico como a la autorrepresentaciEn
individual. Sin embargo, hay algunas diferencias que se basan solamente en el sexo biolEgico.

El gGnero puede influir en la enfermedad de varias maneras. Primero, puede determinar exclusi-
vamente si el individuo estA en situaciEn de riesgo de padecer determinado trastorno (p. €j., el tras-
torno disfErico premenstrual). Segundo, el g¢nero puede moderar el riesgo general de presentar un
trastorno, lo que se observa por marcadas diferencias de gGnero en las tasas de prevalencia e inciden-
cia de determinados trastornos mentales. Tercero, el g¢nero puede influir en la probabilidad de que
los sintomas particulares de un trastorno sean experimentados por el individuo. El trastorno por
dCficit de atengiEn/hiperactividad es un ejemplo de trastorno que tiene una presentaciEn tipica dife-
rente en los niNos y en las niNas. EI gCnero tiene probablemente otros efectos sobre la experiencia del
trastorno que serlan indirectamente relevantes para el diagnEstico psiquiAtrico. Puede ser que ciertos
sintomas se observen mAs fAcilmente en los hombres o en las mujeres y que ello contribuya a las
diferencias existentes en la prestaciEn de servicios (p. ej., es mAs probable que las mujeres reconozcan
el trastorno depresivo, bipolar o de ansiedad y que acepten padecer una lista mAs completa de sinto-
mas que los hombres).

Los acontecimientos del ciclo reproductivo, incluidas las variaciones estrogCnicas, tambiCn con-
tribuyen a las diferencias de gCnero en tCrminos de riesgo y expresikn de la enfermedad. Por tanto, el
especificador de inicio en el posparto que se aplica a un episodio depresivo 0 mankaco denota un
marco temporal en el que la mujer puede tener mayor riesgo de presentar un episodio de la enferme-
dad. En el caso del sueNo y la energla, las alteraciones son a menudo la norma en el posparto y, por
tanto, quizA tengan una menor fiabilidad diagnEstica en las mujeres puerperales.

El manual se ha configurado de forma que contenga informaciEn sobre el g¢nero en maltiples
niveles. Si hay sintomas especificos del gCnero, Cstos se han aNadido a los criterios diagnEsticos. Los
especificadores relacionados con el gCnero, como el inicio perinatal de los episodios afectivos, aportan
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informaciEn adicional sobre el gcnero y el diagnEstico. Finalmente, existen otros aspectos pertinentes
para las consideraciones sobre diagnEstico y gCnero que pueden encontrarse en la secciEn "Aspectos
diagnEsticos relacionados con el gCnero™.

Uso de "Otro trastorno especificado"

y "Trastorno no especificado"

Para aumentar la especificidad diagnEstica, el DSM-5 sustituye la designaciEn previa NE con dos
opciones de uso clinico: otro trastorno especificado y trastorno no especificado. La categorla de "otro tras-
torno especificado" sirve para que los clinicos puedan comunicar la razEn especifica por la que la
presentaciEn no cumple los criterios de ninguna categorla especifica dentro de una clase diagnEstica.
Esto se hace anotando el nombre de la categorla, seguido de la razEn especifica. Por ejemplo, ante un
individuo con sintomas depresivos clinicamente significativos que duran ya 4 semanas, pero cuya
sintomatologla no alcanza el umbral diagnEstico del episodio depresivo mayor, el clinico anotarla
"otro trastorno depresivo especificado”, episodio depresivo con sintomas insuficientes. Si el clinico
escoge no esi)emﬂcar la razEn por la que no se cumplen los criterios de ningan trastorno especl\flco
entonces harla el diagnEstico de "trastorno depresivo no especificado”. NEtese que la diferenciaciEn
entre "otro trastorno especificado” y "trastorno no especificado” se basa en la decisiEn del clinico, lo
que aporta la mAxima flexibilidad al diagnEstico. Los clinicos no tienen que diferenciar entre "otro
trastorno especificado" y "trastorno no especificado™ basAndose en las caracteristicas de la propia
presentaciEn. Cuando el clinico determina que existen datos para poder especificar la naturaleza de
la presentaciEn clinica, puede escoger el diagnEstico de "otro trastorno especificado". Si el clinico no
es capaz de especificar y describir en mis profundidad la presentaciEn clinica, puede escoger el diag-
nEstico de "trastorno no especificado". La elecciEn se deja totalmente al juicio clinico.

Para una explicaciEn mAs detallada de cEmo usar las designaciones "otro trastorno especificado”
y "trastorno no especificado", vCase "UtilizaciEn del manual en esta misma SecciEn .

El sistema multiaxial

A pesar de haberse usado ampliamente y de su adopciEn por ciertas agencias gubernamentales y
aseguradoras, el sistema multiaxial del DSM-IV no era necesario para realizar el diagnEstico de nin-
gan trastorno mental. Se inclula tambiCn un sistema de evaluaciEn no axial que simplemente enume-
raba los trastornos y afecciones apropiados de los Ejes I, 11 y 111 sin designaciones axiales. EI DSM-5
ha evolucionado hacia la documentaciEn no axial de los diagnEsticos (antes Ejes I, 11y 111) con nota-
ciones separadas para los importantes factores contextuales y psicosociales (antes Eje 1V) y la disca-
pacidad (antes Eje V). Esta revisiEn es coherente con el texto del DSM-IV, que afirma: "La distinciEn
multiaxial entre los trastornos de los Ejes I, 11 y 111 no implica que haya diferencias fundamentales en
su conceptuallzamEn que los trastornos mentales no estCn relacionados con factores o procesos bio-
IEgicos o flsicos, ni que las afecciones mdicas generales no estCn relacionadas con factores o procesos
psicosociales o conductuales”. El que los diagnEsticos est¢n separados de los factores contextuales y
psicosociales es tambiCn coherente con las gulas de la CIE y la OMS ya consolidadas, que consideran
el estado funcional del individuo aparte de sus diagnEsticos o de su situaciEn sintomatolEgica. En el
DSM-5, el Eje 111 se ha combinado con los Ejes 1y 11. Los clinicos deberlan seguir recopilando las
enfermedades orgAnicas que son importantes para entender o tratar los trastornos mentales del indi-
viduo.

El Eje IV del DSM-1V abarcaba los problemas ambientales y psicosociales que podAan afectar al
dlagnEstlco el tratamiento y el pronEstico de los trastornos mentales. Aunque este eje proporciona
informaciEn importante, que ciertamente no se ha usado tan frecuentemente como se preveAa el
Comit Elaborador del DSM-5 recomendE que Cste no desarrollara su propia clasificaciEn de pro-
blemas ambientales y psicosociales, sino emplear una seleccikn de los cEdigos de la CIE-9-MC y
de los nuevos cEdigos Z que contiene la CIE-10-CM. Los cEdigos Z de la CIE-10 se examinaron
para determinar cuAles son los mAs relevantes para los trastornos mentales e identificar posibles
lagunas.
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El Eje V del DSM-5 se limita a la escala de evaluaciEn del funcionamiento global (Global Assessment
of Functioning, GAF), que representa la valoraciEn que realiza el clinico del nivel general de "funcio-
namiento dentro del hipotCtico continuo de salud-enfermedad" del individuo. Se recomendE que el
GAF se retirara del DSM-5 por varias razones, como su falta de claridad conceptual (incluye sintomas,
riesgo de suicidio y discapacidades en su descripciEn) y sus cuestionables caracterlsticas psicomCtri-
cas en la prictica habitual. Para tener una medida global de la discapacidad se incluye en la SecciEn
111 del DSM-5 el cuestionario de la OMS para evaluar la discapacidad (WHO Disability Assessment
Schedule, WHODAS), que permite un estudio mAs extenso (vCase el caphtulo "Medidas de evalua-
CiEn"). EI WHODAS se basa en la clasificaciEn internacional del funcionamiento, la discapacidad y la
salud (International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) y se ha concebido para
usarse en toda la medicina y demAs Ambitos sanitarios. El WHODAS (versiEn 2.0) y la modificaciEn
desarrollada para niNos/adolescentes y sus padres por el grupo para el estudio del deterioro y la
discapacidad se incluyeron en el estudio de campo del DSM-5.

Mejoras online

ResultE estimulante determinar lo que habrla de incluirse en la versiEn impresa del DSM-5 para que
fuera lo mAs relevante y atil desde el punto de vista clinico y al mismo tiempo mantuviera un tamalo
manejable. Por este motivo, la inclusiEn de escalas y medidas de evaluaciEn clinica en la ediciEn
impresa se ha limitado a aquCllas consideradas mAs relevantes. Las medidas de evaluaciEn adicional
utilizadas en los estudios de campo estAn disponiblesonline (www.medicapanamericana.com/dsm5/),
vinculadas a los trastornos correspondientes. La entrevista de formulaciEn cultural (Cultural
Formulation Interview), la entrevista de formulaciEn cultural en versiEn para el informador (Cultural
Formulation Interview-Informant Version) y los mEdulos suplementarios del n&cleo de la entrevista
de formulaciEn cultural tambiCn estAn disponiblesonline en www.medicapanamericana.com/dsm5/.

El DSM-5 estA disponible en ingles en forma de suscripciEn online en PsychiatryOnline.org, ash
como tambi¢n en formato de libro electrEnico. La versiEn de internet contiene mEdulos y herramien-
tas de evaluaciEn para mejorar los criterios diagnEsticos y el texto. TambiCn estA disponible a travCs
de internet un listado completo de las referencias bibliogrAficas, ademAs de otras informaciones &tiles.
La estructura organizativa del DSM-5, su uso de medidas dimensionales y su compatibilidad con los
cEdigos de la CIE permitirAn que sea fAcilmente adaptable a los descubrimientos cientificos futuros y
al perfeccionamiento de su utilidad clinica. EI DSM-5 serA analizado a lo largo del tiempo para eva-
luar de forma continua su validez y mejorar su valor para los clinicos.






Utilizacion del manual

La introducciEn contiene bastante informaciEn sobre la historia y el proceso de desarrollo
de la revisiEn del DSM-5. Esta secciEn se ha diseNado como gula prictica para la utilizaciEn del
DSM-5, en particular, en la prActica clinica. El objetivo principal del DSM-5 consiste en ayudar a
los profesionales de la salud en el diagnEstico de los trastornos mentales de los pacientes, como
parte de la valoraciEn de un caso que permita elaborar un plan de tratamiento perfectamente
documentado para cada individuo. Los sintomas que se incluyen en cada uno de los conjuntos
de criterios diagnEsticos no constituyen una definiciEn integral de los trastornos subyacentes,
que abarcan todos los procesos cognitivos, emocionales, de comportamiento y fisiolEgicos y son
bastante mAs complejos de lo que se puede explicar en estos breves resdmenes. Lo que se pre-
tende es mAs bien que sea un resumen de los sindromes caracterlsticos, con los signos y sintomas
que apuntan hacia el trastorno de base, con la historia evolutiva caracterlstica, sus factores de
riesg?A biolEgico y ambientales, sus correlaciones neuropsicolEgicas y fisiolEgicas, y su curso cli-
nico tipico.

Abordaje para la formulaciEn del caso clinico

La formulaciEn del caso de cualquier paciente debe incluir una historia clinica detallada y un
resumen detallado de los factores sociales, psicolEgicos y biolEgicos que pueden haber contribuido
a la apariciEn de determinado trastorno mental. Es decir, para establecer un diagnEstico de tras-
torno mental no basta con comprobar la presencia de los sAntomas citados en los criterios de diag-
nEstico. Aunque la comprobaciEn sistemAtica de la presencia de estos criterios y de la forma en que
los presenta cada paciente garantiza una evaluaciEn mAs fiable, la gravedad relativa y la validez de
cada criterio individual, ask como su contribuciEn al diagnEstico, requieren un juicio clinico. Los
sintomas de nuestros criterios diagnEsticos forman parte de un repertorio relativamente limitado
de respuestas emocionales humanas a tensiones internas y externas, que generalmente se mantie-
nen en un equilibrio homeostAtico, sin interrupciEn, en condiciones normales. Se necesita forma-
ciEn clinica para decidir cuAndo la combinaciEn de factores predisponentes, desencadenantes, per-
petuadores y protectores ha dado lugar a una afecciEn psicopatolEgica cuyos signos y sintomas
rebasan los limites de la normalidad. El objetivo final de la redacciEn de la historia clinica radica en
la utilizaciEn de la informaciEn disponible sobre el contexto y el diagnEstico para elaborar un plan
de tratamiento integral adecuadamente fundamentado en el contexto cultural y social del indivi-
duo. Sin embargo, las recomendaciones para la selecciEn y la utilizaciEn de las opciones de trata-
miento mAs adecuadas para cada trastorno sobre la base de la evidencia cientifica superan los
limites de este manual. ) )

Aunque los criterios de diagnEstico de los distintos trastornos, que se incluyen en la Seccikn 11,
son fruto de dCcadas de esfuerzo cientifico, es bien sabido que este conjunto de categorlas diagnEs-
ticas no puede describir con absoluto detalle toda la gama de trastornos mentales que pueden
experimentar los individuos y presentarse a diario ante cualquier m¢dico en cualquier parte del
mundo. El abanico de interacciones gen(ticas y ambientales, que a lo largo del desarrollo humano
han afectado a su funciEn cognitiva, emocional y comportamental, es prActicamente ilimitado. En
consecuencia, es imposible abarcar absolutamente toda la psicopatologla en las categorlas de diag-
nEstico que se estAn utilizando ahora. Por eso es necesario incluir las opciones de "otros especifica-
dos/no especificados" para aquellos cuadros que no se ajustan exactamente a los limites diagnEs-
ticos de los trastornos de cada caphtulo. A veces, en la sala de urgencias sElo serA posible identificar
los sintomas mAs destacados asociados a un caphtulo concreto (por ejemplo, ideas delirantes, aluci-
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naciones, manlas, depresiEn, ansiedad, intoxicaciEn por sustancias o sintomas neurocognitivos) y
que provisionalmente se definirAn como un trastorno "no especificado™ de esa categorla, a la espera
de poder hacer un diagnEstico diferencial completo.

DefiniciEn de trastorno mental

Cada uno de los trastornos identificados en la SecciEn 11 del manual (excepto los de los capltulos
titulados "Trastornos motores inducidos por medicamentos y otros efectos adversos de los medica-
mentos" y "Otros problemas que pueden ser objeto de atenciEn clinica") debe cumplir la definiciEn
de trastorno mental. Aunque ninguna definiciEn puede abarcar todos los aspectos de todos los tras-
tornos que contiene el DSM-5, se deben cumplir los siguientes elementos:

Un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una alteraciEn clinicamente significativa
del estado cognitivo, la regulaciEn emocional o el comportamiento del individuo que refleja una
disfuncikn de los procesos psicolEgicos, biolEgicos o del desarrollo que subyacen en su fun-
ciEn mental. Habitualmente, los trastornos mentales van asociados a un estris significativo o
a discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes. Una respuesta pre-
decible o culturalmente aceptable ante un estris usual o una pfrdida, tal como la muerte de
un ser querido, no constituye un trastorno mental. Los comportamientos socialmente anEma-
los (ya sean politicos, religiosos o sexuales) y los conflictos existentes principalmente entre el
individuo y la sociedad no son trastornos mentales, salvo que la anomalia o el conflicto se deba
a una disfunciEn del individuo como las descritas anteriormente.

El diagnEstico del trastorno mental debe tener una utilidad clinica: debe ser atil para que el mCdico
determine el pronEstico, los planes de tratamiento y los posibles resultados terapCuticos en sus pacien-
tes. Sin embargo, el diagnEstico de un trastorno mental no equivale a una necesidad de tratamiento. La
necesidad de tratamiento es una decisiEn clinica compleja que debe tomar en consideraciEn la gravedad
del sintoma, su significado (p. ej., la presencia de ideas de suicidio), el sufrimiento del paciente (dolor
mental) asociado al sintoma, la discapacidad que implican dichos sintomas, los riesgos y los beneficios
de los tratamientos disponibles, y otros factores (p. ej., los sintomas psiquiAtricos que complican otras
enfermedades). Por eso, a veces, el m¢dico se encuentra con pacientes cuyos sintomas no cumplen todos
los criterios de determinado trastorno mental, pero que claramente necesitan tratamiento o asistencia.
El hecho de que algunos individuos no presenten todos los sintomas caracteristicos de un diagnEstico
no se debe utilizar para justificar la limitaciEn de su acceso a una asist¢ncia adecuada.

El abordaje para validar los criterios diagnEsticos de las distintas Categorlas de trastornos menta-
les se ha basado en los siguientes tipos de evidencia: factores validadtes de los antecedentes (marca-
dores genCticos similares, rasgos familiares, temperamento y exposiciEn al entorno), factores validan-
tes simultAneos (sustratos neurales similares, biomarcadores, procesamiento emocional y cognitivo,
y similitud de sintomas) y factores validantes predictivos (curso clinico y respuesta al tratamiento
similares). En el DSM-5 se reconoce que los criterios diagnEsticos actuales para cada trastorno no
identifican necesariamente un grupo homog¢neo de pacientes que pueda ser caracterizado con fiabi-
lidad con todos estos factores validantes. Los datos existentes demuestran que, si bien estos factores
validantes sobrepasan los limites actuales del diagnEstico, tienden a congregarse con mayor frecuen-
cia dentro de los capltulos adyacentes del DSM-5 y entre ellos. Hasta que se identifiquen de forma
incontestable los mecanismos etiolEgicos o fisiopatolEgicos que permitan validar por completo un
trastorno o un espectro de trastornos especifico, la regla mAs importante para establecer los criterios
del trastorno del DSM-5 serA su utilidad clinica para valorar su curso y la respuesta de los individuos
agrupados en funciEn de un conjunto dado de criterios diagnEsticos.

_Esta definiciEn de trastorno mental se redant con fines clinicos, de salud pablica y de investiga-
ciEn. Habitualmente se necesita mAs informaciEn que la que contienen los criterios diagnEsticos del
DSM-5 para hacer juicios legales sobre temas tales como la responsabilidad criminal, la elegibilidad
para recibir una compensaciEn por discapacidad y la competencia (vGase ' 'DeclaraciEn cautelar para
el empleo forense del DSM-5" mAs adelante en esta misma seccikn).
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Criterios de significacion clinica

El comitC elaborador del DSM-5 y la OrganizaciEn Mundial de la Salud (OMS) han hecho importantes
esfuerzos para separar los conceptos de trastorno mental y de discapacidad (desequilibrios en Areas
sociales, laborales u otras Areas importantes). En el sistema de la OMS, la ClasificaciEn Internacional de
Enfermedades (CIE) abarca todas las enfermedades y trastornos, mientras que la CIasificaciEn Interna-
cional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) constituye una clasificaciEn indepen-
diente para la discapacidad global. A su vez se ha demostrado que el cuestionario para evaluar la dis-
capacidad de la OMS (WHODAS), que se basa en la CIF, es una medida estandarizada atil de la
discapacidad causada por los trastornos mentales. Sin embargo, en ausencia de marcadores biolEgicos
claros o de medidas clinicas &tiles de la gravedad de muchos trastornos mentales, no ha sido posible
separar por completo las expresiones de los sintomas normales y patolEgicos que se incluyen en los
criterios diagnEsticos. Esta carencia de informaciEn es especialmente problemética en las situaciones
clinicas en que el sAntQma que presenta el paciente no es, en sk mismo (especialmente en grados leves),
inherentemente patolEgico y puede encontrarse en individuos para los que un diagnEstico de "trastorno
mental" serla inadecuado. Por eso se ha utilizado el criterio general de exigir que haya malestar signi-
ficativo o discapacidad al determinar los umbrales del trastorno; habitualmente se dice que "el trastorno
provoca un malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras Areas importantes
de la actividad del individuo". El texto obtenido tras la definiciEn revisada de trastorno mental destaca
que este criterio puede ser especialmente atil para determinar la necesidad de tratamiento del paciente.
Siempre que sea necesario se recomienda aprovechar la informacikn de otros miembros de la familia y
de terceros (ademAs de la del propio afectado) sobre las actitudes del paciente.

Elementos de un diagndstico

Criterios diagnésticos y elementos descriptivos
Los criterios diagnEsticos se plantean como directrices para establecer un diagnEstico y su utiliza-
ciEn debe estar pre5|d|da por el juicio clinico. Las descripciones en forma de texto del DSM-5,
incluidas las secciones introductorias de cada capltulo, pueden ayudar a cimentar el diagnEstico
(p. €j., aportando diagnEsticos diferenciales o detallando mejor los criterios en el apartado "Caracte-
risticas diagnEsticas").

~Una vez hecha la evaluaciEn de los criterios diagnEsticos, serA el m¢dico quien decida la aplica-
ciEn de los subtipos y/o especificadores del trastorno que considere mAs adecuados. Hay que citar
los especificadores de la gravedad y del curso para definir el estado actual del individuo, pero sElo
cuando se cumplan todos los criterios. Si no se cumplen todos los criterios, el clinico deberA conside-
rar si la presentaciEn de los sintomas cumple los criterios para poder ser denominada "otra especifi-
cada" o "no especificada". Siempre que sea posible se indicarAn los criterios especkficos para definir
la gravedad del trastorno (es decir, leve, moderado, grave, extremo), sus caracterlsticas descriptivas
(p. €j., con introspecciEn buena o aceptable, en un entorno controlado) y su curso (p. €j., en remisiEn
parcial, en remisiEn total, recidiva). En funciEn de la entrevista clinica, las descripciones del texto, los
criterios y el juicio clinico se hace el diagnEstico final.

El acuerdo general del DSM-5 es permitir que se asignen maltiples diagnEsticos a los cuadros que

rednan los criterios de mAs de un trastorno del DSM-5.

Subtipos y especificadores

Se indican subtipos y especificadores (algunos codificados en el cuarto, quinto o sexto digito) para
incrementar la especificidad. Los subtipos se definen como subgrupos fenomenoIEglcos del diagnEs-
tico, mutuamente exclusivos y en conjunto exhaustivos, y se indican con la instrucciEn "especificar
si" dentro del conjunto de criterios. Por el contrario, los especificadores no pretenden ser mutuamente
exclusivos o en conjunto exhaustivos y, en consecuencia, se puede citar mAs de un especificador. Los
especificadores se indican con la instrucciEn "especificar" o "especificar si" dentro del conjunto de
criterios. Los especificadores ofrecen la oportunidad de definir un subgrupo mAs homogCneo de
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individuos que sufren el trastorno y comparten determinadas caracterlsticas (p. ej., trastorno mayor
de depresiEn con caracterlsticas mixtas), y aportan informaciEn relevante para el tratamiento del
trastorno del individuo, como la especmcamEn ‘con otra comorbilidad mCdica" en los trastornos del
sueNo y la vigilia. Aunque a veces se asigna un quinto digito para codificar un subtipo o un especifi-
cador (p. €j., 294.11 [F02.81] trastorno neurocognitivo mayor debido a la enfermedad de Alzheimer,
con aIteraciEn del comportamiento), o la gravedad (296.21 [F32.0] trastorno depresivo mayor, episo-
dio &nico, leve), la mayorla de los subtipos y especificadores que se incluyen en el DSM-5 no se pue-
den codificar con los sistemas CIE-9-MC ni CIE-10-MC; por eso se indican solamente incluyendo el
subtipo o el especificador tras el nombre del trastorno (p. €j., trastorno de ansiedad social [fobia
social], tipo de actuacikn).

ObsCrvese que, en algunos casos, el especificador o el subtipo se puede codificar en la CIE-10-MC
pero no en la CIE-9-MC. En consecuencia, en algunos casos se cita la cuarta o quinta cifra del cEdigo
del subtipo o del especificador, que solamente hace referencia a los cEdigos de la CIE-10-MC.

Habitualmente, el diagnEstico del DSM-5 se aplica al estado actual que presenta el individuo en ese
momento; los diagnEsticos anteriores de los que el individuo ya se ha recuperado se deben identificar
claramente como tales. Los especificadores que se refieren al curso (es decir, en remisiEn parcial, en
remisiEn total) deben enumerarse al final del diagnEstico y se indican en algunos conjuntos de criterios.
Cuando existen, se indican especificadores de gravedad para ayudar al mCdico a clasificar la intensidad,
la frecuencia, la duraciEn, el ndmero de sintomas y otros indicadores de la gravedad. Las especificacio-
nes de la gravedad estAn indicadas con la instrucciEn "especificar la gravedad actual” en el conjunto de
criterios e incluyen definiciones especificas de los trastornos. TambiCn se han incluido especificadores
descriptivos en el conjunto de criterios, que aportan informaciEn adicional capaz de fundamentar la
planificaciEn del tratamiento (p. ej., trastorno obsesivo-compulsivo con escasa introspecciEn). No todos
los trastornos contienen especificadores del curso, la gravedad y sus caracterlsticas descriptivas.

Trastornos del movimiento inducidos
por medicamentos y otras afecciones

que pueden ser el foco de atencion clinica

Ademis de importantes factores psicosociales y del entorno, se incluyen afecciones que no son tras-
tornos mentales pero con las que se puede encontrar el clinico que se ocupa de la salud mental. Estas
afecciones aparecen en forma de lista de razones para la visita mCdica, ademAs de o en lugar dec los
trastornos mentales enumerados en la SecciEn 11. Se dedica otro capltulo aparte a los trastornos indu-
cidos por medicamentos y otros efectos adversos de Cstos que pueden ser evaluados y tratados por
los clinicos que se ocupan de la salud mental, como la acatisia, la discinesia tardia o la distonla. La
descripciEn del sindrome neurolGptico maligno se amplia en relaciEn con la que se dio en el DSM-
IV-TR para destacar la naturaleza urgente y potencialmente mortal de esta afecciEn; se aNade una
entrada nueva sobre el sindrome de interrupciEn de los antidepresivos. Otro capltulo revisa otras
afecciones merecedoras de atenciEn clinica. En ¢l se incluyen los problemas de relaciEn, los problemas
relacionados con el abuso y la negligencia, los problemas de cumplimiento de las pautas terapCuticas,
la obesidad, el comportamiento antisocial y las simulaciones.

Diagnostico principal

Cuando un paciente hospitalizado recibe mAs de un diagnEstico, el diagnEstico principal es la afec-
ciEn que se establece como causa fundamental del ingreso del paciente. Cuando un paciente ambu-
latorio recibe mAs de un diagnEstico, el motivo de la visita es la afecciEn fundamental responsable de
la asistencia mCdica ambulatoria recibida durante la visita. En la mayorla de los casos, el diagnEstico
principal o el motivo de la visita tambiCn es el principal foco de atenciEn o de tratamiento. Con fre-
cuencia es diflcil (y a veces arbitrario) determinar cull es el diagnEstico principal o el motivo de la
visita, especialmente cuando un dlagnEstlco relacionado con una sustancia, como por ejemplo el
trastorno por consumo de alcohol, viene acompalado de otro diagnEstico que no tiene relaciEn con
ninguna sustancia, como la esquizofrenia. En este ejemplo se pueden tener dudas a la hora de decidir
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quC diagnEstico debe ser considerado "principal” en un individuo hospitalizado con esquizofrenia y
trastorno por consumo de alcohol, pues ambas afecciones pueden haber contribuido por igual a la
necesidad de ingreso y de tratamiento. El diagnEstico principal debe citarse en primer lugar y el resto
de los trastornos se citan por orden de necesidad de atencikn y tratamiento. Cuando el diagnEstico
principal o el motivo de la visita es un trastorno mental debido a una afecciEn mCdica (p. ej., un tras-
torno neurocognitivo mayor debido a la enfermedad de Alzheimer, un trastorno psicEtico debido a
un cAncer de pulmEn), las reglas de codificaciEn de la CIE indican que la etiologla de la afecciEn
mGdica se deberla citar en primer lugar. En ese caso, el diagnEstico citado en segundo lugar serla el
trastorno mental debido a la afecciEn mCdica, que corresponderla al diagnEstico principal o al motivo
de la visita. En la mayorla de los casos, el trastorno citado como diagnEstico principal o motivo de la
visita va seguido de una frase calificativa "(diagnEstico principal)" o "(motivo de la visita)".

Diagndstico provisional

El especificador "provisional” se puede utilizar cuando existe una fundada suposiciEn de que al final
se cumplirdn todos los criterios de un trastorno, aunque en el momento de establecer el diagnEstico
no exista informaciEn suficiente para considerarlo definitivo. El clinico puede indicar la incertidum-
bre anotando "(provisional)" despuCs del diagnEstico. Por ejemplo, este diagnEstico se puede utilizar
cuando un individuo que parece sufrir un trastorno depresivo mayor no es capaz de dar informaciEn
adecuada para la anamnesis y, por lo tanto, no se puede confirmar si cumple todos los criterios. Otro
uso del t¢rmino provisional se aplica a las situaciones en las que el dlagnEstlco diferencial depende
exclusivamente de la duracin de la enfermedad. Por ejemplo, un dlagnEstlco de trastorno esquizo-
freniforme requiere una duraciEn superior a un mes e inferior a seis meses, y por eso sElo se puede
aplicar provisionalmente mientras no se haya alcanzado la remisiEn.

Métodos de codificacion y procedimientos de registro

Cada trastorno va acompaflado de una identificaciEn diagnEstica y de un cEdigo estadistico que es el
que usan las instituciones y los departamentos de salud para la obtenciEn de datos y con fines de
facturaciEn. Existen protocolos de registro espechficos para estos cEdigos diagnEsticos (identificados
como notas de codificaciEn en el texto) que fueron redactados por la OMS, y por los centros nortea-
mericanos Medicare and Medicaid Services (CMS), Centros para el Control de Enfermedades y Centro
Nacional de PrevenciEn para Estadisticas de Salud, con el objetivo de garantizar una codificaciEn
internacional uniforme de las tasas de prevalencia y de mortalidad de las afecciones de salud identi-
ficadas. La mayorla de los clinicos usan los cEdigos para identificar el diagnEstico o el motivo de la
visita a los CMS y en los casos de reclamaciEn a los seguros privados. El sistema oficial de codificaciEn
que se usa en Estados Unidos en el momento de la publicaciEn de esta gula es la CIE-9-MC. La adop-
ciEn oficial de la CIE-10-MC estA programada para el 10 de octubre de 2014, por lo que no se deben
utilizar los cEdigos correspondientes, que en esta gula se indican entre parCntesis, hasta que se pro-
duzca su implantaciEn oficial. Los cEdigos CIE-9-MC y CIE-10-MC se han listado, por un lado, pre-
cediendo al nombre del trastorno en la clasificaciEn y, por el otro, acompaNando al conjunto de crite-
rios de cada trastorno. Para algunos dlagnEstlcos (p. €]., trastornos neurocognitivos o trastornos
inducidos por sustancias/medicamentos) el cEdigo correcto dependerA de su especificaciEn posterior
e irA incluido dentro de los criterios establecidos para definir el trastorno en forma de notas de codi-
ficaciEn; en algunos casos, se explicarAn con mAs detalle en una secciEn sobre procedimientos de
registro. Los nombres de los trastornos van seguidos por una denominaciEn alternativa, entre par¢n-
tesis, que en la mayorla de los casos es el nombre dado al trastorno en el DSM-1V.

Mirando al futuro: herramientas
de evaluacion y seguimiento

Los diversos componentes del DSM-5 pretenden facilitar la evaluaciEn del paciente y ayudar en el
proceso de formulaciEn del caso de forma integral. Mientras que los criterios de diagnEstico de la
SecciEn 11 son medidas bien definidas que han pasado por una amplia revisiEn, se considera que las
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herramientas de evaluacion, la entrevista adaptada a los aspectos culturales y las afecciones que
necesitan mas estudio, que se incluyen en la Seccion III, no disponen todavia de pruebas cientificas
suficientes para avalar su aplicacion generalizada en la clinica. Estas ayudas y criterios de diagndstico
se incluyen para destacar la evolucion y direccion de los avances cientificos en estas areas, y para
estimular que se siga investigando.

Cada una de las medidas de la Seccion III se ofrece como ayuda para hacer una evaluacion integral
de los individuos que contribuird al diagnostico y a disefiar un plan de tratamiento ajustado al cuadro
clinico y a su contexto. Dado que la dindmica cultural es especialmente importante para la evaluacion
y el diagnéstico, la entrevista adaptada a los aspectos culturales se deberia considerar un elemento
de ayuda util para comunicarse con el individuo. Los sintomas diagndsticos transversales y las esca-
las de gravedad especificas de los diagnosticos suponen una clasificacion cuantitativa de importantes
areas clinicas y estan disefiadas para utilizarse en la primera evaluacioén y poder establecer asi una
situacion inicial que permita su comparacion con las clasificaciones, para hacer un seguimiento en las
visitas posteriores y fundamentar la planificacion del tratamiento.

La aplicacion de estas medidas sin duda sera mas facil gracias a la tecnologia digital; las escalas
de medida se incluyen en la Seccion III para que sean evaluadas y desarrolladas. Igual que en cada
edicion del DSM, los criterios diagndsticos y la clasificacion de los trastornos mentales del DSM-5
reflejan el consenso actual sobre la evolucion de los conocimientos en este campo.



Declaracion cautelar para
el empleo forense del DSM-5

Aunque los criterios dlagnEstlcos y el texto del DSM-5 se han pensado fundamentalmente
para ayudar al clinico a realizar la evaluaciEn clinica, la formulaciEn del caso y el plan de tratamiento,
el DSM-5 tambiCn lo utilizan como referencia los juzgados/tribunales y los abogados para evaluar las
consecuencias forenses de los trastornos mentales. En consecuencia, es importante observar que la
definiciEn de trastorno mental que contiene el DSM-5 se redactE para satisfacer las necesidades de los
clinicos, los profesionales de la salud pablica y los investigadores, antes que las necesidades tCcnicas
de los juzgados y de los profesionales que prestan servicios legales. Tambl(;n es importante observar
que el DSM-5 no ofrece ninguna recomendaciEn de tratamiento para ningan trastorno.

Si se usan adecuadamente, la informaciEn diagnEstica y el procedimiento para obtenerla pueden
ayudar a los profesionales de la ley a tomar decisiones. Por ejemplo, cuando es fundamental confir-
mar la presencia de un trastorno mental para cualquier determinaciEn legal posterior (p. ej., confina-
miento civil involuntario), la apllcaC|En de un sistema de diagnEstico consensuado refuerza la validez
y la fiabilidad de dicha determinaciEn. Al ser un compendio basado en la revisiEn de la correspon-
diente bibliografla clinica y de investigaciEn, el DSM-5 ayuda a quienes tienen que tomar decisiones
legales a comprender las caracterlsticas relevantes de los trastornos mentales. La bibliografta relacio-
nada con los diagnEsticos tambiCn sirve para descartar cualquier especulaciEn sin fundamento sobre
el trastorno mental y para entender el comportamlento del individuo. Finalmente, la informaciEn
sobre la evoluciEn clinica ayudarA a mejorar la toma de decisiones cuando la cuestiEn legal se rela-
cione con el funcionamiento mental del individuo en instantes pasados o futuros.

Sin embargo, la aplicaciEn del DSM-5 debe ir acompaNada de una advertencia sobre los riesgos y
limitaciones que plantea su utilizaciEn en cuestiones forenses. Cuando se emplean las categorlas, los
criterios y las descripciones textuales del DSM-5 con fines legales, existe el riesgo de que la informa-
ciEn sobre el diagnEstico se use o entienda incorrectamente. Estos peligros se derivan del desajuste
existente entre las cuestiones fundamentales que interesan a la ley y la informaciEn que contiene el
diagnEstico clinico. En la mayorla de los casos, el diagnEstico clinico de un trastorno mental del DSM-
5, como una discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual), una esquizofrenia, un
trastorno neurocognitivo mayor, una ludopatla o una pedofilia, no implica que el individuo con dicha
afecciEn cumpla los criterios legales respecto a la existencia de un trastorno mental, ni los de una
norma legal concreta (por ejemplo, competencia, responsabilidad criminal o dlscapaC|dad) Para esto
altimo acostumbra a ser necesaria mAs informaciEn que la que contiene el diagnEstico del DSM-5,
como podra ser la informaciEn sobre el deterioro funcional del individuo y sobre la forma en que Cste
afecta a las capacidades en cuestiEn. Precisamente por el hecho de que los impedimentos, las capaci-
dades y las discapacidades pueden variar mucho dentro de cada categorla diagnEstica, la atribuciEn
de un diagnEstico concreto no implica un grado especifico de desequilibrio o de discapacidad.

No se recomienda que las personas sin formaciEn clinica o m¢dica y, en general, sin formaciEn
adecuada utilicen el DSM-5 para valorar la presencia de un trastorno mental. Asimismo, tambiGn
debemos advertir a quienes tomen decisiones no clinicas que el diagnEstico no implica necesaria-
mente una etiologla o unas causas concretas del trastorno mental del individuo, ni constituye una
valoraciEn del grado de control que (ste pueda tener sobre los comportamientos quizA asociados a
dicho trastorno. Aungue la reducciEn de la capacidad de controlar el propio comportamiento sea una
caracterlstica del trastorno, el diagnEstico en sh mismo no demuestra que el individuo en cuestiEn sea
(o haya sido) incapaz de controlar su comportamiento en un momento dado.
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Esta secciEn contiene los criterios diagnEsticos aprobados para el uso
clinico habitual junto a los cEdigos de la CIE-9-MC (los cEdigos de la CIE-10
se muestran entre parfintesis). Dentro de cada trastorno mental, los crite-
rios diagnEsticos van seguidos de un texto descriptivo cuyo fin es facilitar
las decisiones diagnEsticas. En caso necesario, en los criterios diagnEsticos
se incluyen procedimientos de registro especificos que ayudarOn a elegir el
cEdigo mOs apropiado. En algunos casos se incluyen procedimientos de re-
gistro diferentes para la CIE-9-MC y la CIE-10-MC. Aungue ho se consi-
deran oficialmente trastornos en el DSM-5, para poder indicar otros motivos
de consulta, como factores medioambientales y problemas relacionales, se
incluyen los trastornos del movimiento inducidos por medicamentos y otros
efectos adversos de los fOrmacos, y aquellas otras situaciones que pudieran
ser objeto de atenciEn clinica (incluidos otros cEdigos V de la CIE-9-MC y los
futuros cEdigos Z de la CIE-10-MC). Estos cEdigos se han adaptado a partir
de la CIE-9-MC y la CIE-10-MC, y nunca han sido revisados ni aprobados
como diagnEsticos oficiales del DSM-5, aunque pueden ampliar el contexto
de cara a la formulaciEn clinica y el plan de tratamiento. Estos tres compo-
nentes &los criterios y su texto descriptivo, los trastornos del movimiento
inducidos por medicamentos y demOs efectos adversos de los fOrmacos, y
las descripciones de otras situaciones que pudieran ser objeto de atenciEn
clinica& son los componentes esenciales del proceso diagnEstico clinico,
motivo por el que se incluyen juntos.






Trastornos

del neurodesarrollo

Los trastornos del neurodesarrollo son un grupo de afecciones con inicio en el periodo del
desarrollo. Los trastornos se manifiestan normalmente de manera precoz en el desarrollo, a menudo
antes de que el nifio empiece la escuela primaria, y se caracterizan por un déficit del desarrollo que
produce deficiencias del funcionamiento personal, social, académico u ocupacional. El rango de los
déficits del desarrollo varia desde limitaciones muy especificas del aprendizaje o del control de las
funciones ejecutivas hasta deficiencias globales de las habilidades sociales o de la inteligencia. Los
trastornos del neurodesarrollo concurren frecuentemente; por ejemplo, los individuos con un tras-
torno del espectro autista a menudo tienen una discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo
intelectual) y muchos nifios con un trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (TDAH) tam-
bién tienen un trastorno especifico del aprendizaje. Para algunos trastornos, la presentacion clinica
incluye sintomas por exceso ademas de los debidos al déficit y al retraso en el alcance de los hitos
esperados. Por ejemplo, el trastorno del espectro autista se diagnostica solamente cuando los déficits
caracteristicos de la comunicacion social estan acompafiados por comportamientos excesivamente
repetitivos, por intereses restringidos y por la insistencia en la monotonia.

La discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) se caracteriza por un déficit de
las capacidades mentales generales, como el razonamiento, la resolucion de problemas, la planifica-
cion, el pensamiento abstracto, el juicio, el aprendizaje académico y el aprendizaje de la experiencia.
Estos producen deficiencias del funcionamiento adaptativo, de tal manera que el individuo no
alcanza los estandares de independencia personal y de responsabilidad social en uno o méas aspectos
de la vida cotidiana, incluidos la comunicacioén, la participacion social, el funcionamiento académico
u ocupacional y la independencia personal en casa o en la comunidad. El retraso general del desa-
rrollo, como sugiere su nombre, se diagnostica cuando un individuo no alcanza los hitos esperados
del desarrollo en varias areas del funcionamiento intelectual. El diagndstico se utiliza en los indivi-
duos que son incapaces de someterse a evaluaciones sistematicas del funcionamiento intelectual,
incluidos los nifios demasiado pequefios para que les administren pruebas estandarizadas. La dis-
capacidad intelectual puede deberse a un dafio adquirido durante el periodo del desarrollo a causa,
por ejemplo, de una lesion cerebral grave, en cuyo caso también puede diagnosticarse un trastorno
neurocognitivo.

Los trastornos de la comunicacion incluyen el trastorno del lenguaje, el trastorno fonolégico, el
trastorno de la comunicacion social (pragmatico) y el trastorno de la fluidez de inicio en la infancia
(tartamudeo). Los primeros tres trastornos se caracterizan por déficits en el desarrollo y en el uso del
lenguaje, el habla y la comunicacion social, respectivamente. El trastorno de la fluidez de inicio en la
infancia se caracteriza por alteraciones de la fluidez normal y la produccién motora del habla, como
la repeticion de sonidos o silabas, la prolongacion de los sonidos de las consonantes o las vocales, las
palabras fragmentadas, los bloqueos y las palabras producidas con exceso de tension fisica. Como
otras alteraciones del neurodesarrollo, los trastornos de la comunicacién comienzan precozmente y
pueden producir deficiencias funcionales durante toda la vida.

El trastorno del espectro autista se caracteriza por déficits persistentes en la comunicacion social
y la interaccion social en multiples contextos, incluidos los déficits de la reciprocidad social, los com-
portamientos comunicativos no verbales usados para la interaccion social y las habilidades para desa-
rrollar, mantener y entender las relaciones. Ademas de los déficits de la comunicacion social, el diag-
nostico del trastorno del espectro autista requiere la presencia de patrones de comportamiento,
intereses o actividades de tipo restrictivo o repetitivo. Como los sintomas cambian con el desarrollo
y pueden enmascararse por mecanismos compensatorios, los criterios diagnosticos pueden cumplirse

31



32 Trastornos del neurodesarrollo

basAndose en la informaciEn histErica, aunque la presentaciEn actual tiene que causar un deterioro
significativo.

Dentro del diagnEstico del trastorno del espectro autista, las caracteristicas clinicas individuales se
registran a travCs del uso de especificadores (con o sin dCficit intelectual acompaNante; con o sin deterioro
del lenguaje acompaNante; asociado a una afecciEn m¢dica/genGtica o ambiental/adquirida conocida;
asociado a otro trastorno del neurodesarrollo, mental o del comportamiento), ademés de especificadores
que describen los sintomas autistas (edad de la primera preocupaciEn: con o sin pGrdida de habilidades
establecidas; gravedad). Estos especificadores ofrecen a los clinicos la oportunidad de individualizar el
diagnEstico y de comunicar una descripciEn clinica mAs detallada de los individuos afectados. Por ejem-
plo, muchos individuos previamente diagnosticados de trastorno de Asperger ahora recibirlan un diag-
nEstico de trastorno del espectro autista sin deterioro intelectual ni del lenguaje.

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo definido por niveles problemAticos de inatenciEn, desor-
ganizacikn y/o hiperactividad-impulsividad. La inatenciEn y la desorganizaciEn implican la incapacidad
de seguir tareas, que parezca que no escuchan y que pierdan los materiales a unos niveles que son incom-
patibles con la edad o el nivel del desarrollo. La hiperactividad-impulsividad implica actividad excesiva,
movimientos nerviosos, incapacidad de permanecer sentado, intromisikn en las actividades de otras per-
sonas e incapacidad para esperar que son excesivos para la edad o el nivel del desarrollo. En la infancia, el
TDAH frecuentemente se solapa con trastornos que a menudo se consideran "trastornos exteriorizado-
res”, como el trastorno negativista desafiante y el trastorno de conducta. EIl TDAH a menudo persiste hasta
la edad adulta, con consecuentes deterioros del funcionamiento social, acad¢mico y ocupacional.

Los trastornos motores del neurodesarrollo incluyen el trastorno del desarrollo de la coordinaciEn,
el trastorno de movimientos estereotipados y los trastornos de tics. El trastorno del desarrollo de la
coordinaciEn se caracteriza por dcficits en la adquisiciEn y ejecucitn de las habilidades motoras coor-
dinadas, y se manifiesta con una torpeza y lentitud o inexactitud en la ejecuciEn de las habilidades
motoras que interfiere con las actividades de la vida cotidiana. El trastorno de movimientos estereo-
tipados se diagnostica cuando el individuo tiene comportamientos motores repetitivos, aparente-
mente guiados y sin objetivo, como agitar las manos, mecer el cuerpo, golpearse la cabeza, morderse
o darse golpes. Los movimientos interfieren con las actividades sociales, acadCmicas u otras. Si los
comportamientos causan autolesiones, esto se deberla especificar como parte de la descripciEn diag-
nEstica. Los trastornos de tics se caracterizan por la presencia de tics motores o vocales, que son
movimientos o vocalizaciones sabitos, rApidos, recurrentes, no ritmicos y estereotipados. La dura-
ciEn, la supuesta etiologla y la presentaciEn clinica definen el trastorno de tics especkfico que se diag-
nostica: el trastorno de la Tourette, el trastorno de tics motores o vocales persistentes (crEnico), el
trastorno de tics transitorio, otro trastorno de tics especificado y el trastorno de tics no especificado.
El trastorno de la Tourette se diagnostica cuando el individuo tiene maltiples tics motores y vocales
que han estado presentes durante al menos 1 ario y que tienen un curso sintomitico fluctuante.

El trastorno especifico del aprendizaje, como sugiere su nombre, se diagnostica cuando hay dGfi-
cits especl\ﬁcos en la capacidad del individuo para percibir o procesar informaciEn eficientemente y
con precisiEn. Este trastorno del neurodesarrollo se manifiesta primero durante los aNos escolares y
se caracteriza por dificultades persistentes que impiden el aprendizaje de las aptitudes acadCmicas
bisicas de lectura, escritura y matemAticas. El rendimiento del individuo en las habilidades acadCmi-
cas afectadas estA por debajo de la media de su edad o se alcanzan los niveles aceptables de rendi-
miento solamente con un esfuerzo extraordinario. El trastorno especifico del aprendizaje puede afec-
tar a individuos con una inteligencia "dotada” y manifestarse solamente cuando las exigencias del
aprendizaje o los procedimientos de evaluacikn (p. €j., las pruebas cronometradas) ponen barreras
que no pueden superar con su inteligencia innata y sus estrategias compensatorias. En todos los
individuos, el trastorno especifico del aprendizaje puede producir deficiencias durante toda la vida
en las actividades que dependen de habilidades y conocimientos, incluido el rendimiento ocupacional.

El uso de especificadores para el diagnEstico de trastorno del neurodesarrollo enriquece la des-
cripciEn clinica del curso clinico del individuo y de la sintomatologla actual. AdemAs de los especifi-
cadores que describen la presentaciEn clinica, como la edad de inicio o las clasificaciones de la grave-
dad, los trastornos del neurodesarrollo pueden incluir el especificador "asociado a una afecciEn
mCdica o genGtica conocida o a un factor ambiental". Este especificador permite a los clinicos docu-
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mentar factores que podrlan haber intervenido en la etiologla del trastorno, ademAs de los que
podrlan afectar al curso clinico. Entre los ejemplos se incluyen los trastornos genGticos, como el sin-
drome de la X frAgil, la esclerosis tuberosa y el sindrome de Rett; afecciones m¢dicas como la epilep-
sia, y factores ambientales como el peso al nacer muy bajo y la exposiciEn fetal al alcohol (incluso en
ausencia de los estigmas del sindrome alcohElico fetal).

Discapacidades intelectuales

Discapacidad intelectual
(Trastorno del desarrollo intelectual)

Criterios diagnEsticos

La discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) es un trastorno que comienza
durante el perlodo de desarrollo y que incluye limitaciones del funcionamiento intelectual como
tambiNn del comportamiento adaptativo en los dominios conceptual, social y prOctico. Se deben
cumplir los tres criterios siguientes:

A. Deficiencias de las funciones intelectuales, como el razonamiento, la resoluciEn de problemas,
la planificaciEn, el pensamiento abstracto, el juicio, el aprendizaje acadNmico y el aprendizaje a
partir de la experiencia, confirmados mediante la evaluaciEn clinica y pruebas de inteligencia
estandarizadas individualizadas.

B. Deficiencias del comportamiento adaptativo que producen fracaso del cumplimiento de los
estOndares de desarrollo y socioculturales para la autonomia personal y la responsabilidad
social. Sin apoyo continuo, las deficiencias adaptativas limitan el funcionamiento en una o m0s
actividades de la vida cotidiana, como la comunicaciEn, la participaciEn social y la vida indepen-
diente en maltiples entornos, tales como el hogar, la escuela, el trabajo y la comunidad.

C. Inicio de las deficiencias intelectuales y adaptativas durante el perlodo de desarrollo.

Especificar la gravedad actual (viase la Tabla 1):
317 (F70) Leve
318.0 (F71) Moderado
318.1 (F72) Grave
318.2 (F73) Profundo

Especificadores
Los diversos niveles de gravedad se definen segan el funcionamiento adaptativo, y no segan las
puntuaciones de cociente intelectual (CI), porque es el funcionamiento adaptativo el que determina
el nivel de apoyos requerido. AdemaAs, las medidas de CI son menos VAlidas para las puntuaciones
mAs bajas del rango de CI.



TABLA 1 Escala de gravedad de la discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual)

Escala
de gravedad -

Dominio Conceptual

Dominio social

Dominio practico

Leve

En los niCos de edad preescolar
puede no haber diferencias
conceptuales manifiestas. En
los niCos de edad escolar y en
los adultos existen dificultades
en el aprendizaje de las
aptitudes acadEmicas relativas
a la lectura, la escritura, la
aritmeEtica, el tiempo o el
dinero, y se necesita ayuda en
uno o mOs campos para
cumplir las expectativas
relacionadas con la edad. En
los adultos existe alteraciAn
del pensamiento abstracto, de
la funciAn ejecutiva (es decir,
la planificaciAn, la definiciAn
de estrategias, la
determinaciAn de prioridades
y la flexibilidad cognitiva) y
de la memoria a corto plazo,
asll como del uso funcional de
las aptitudes acadEmicas (p.
ej., leer, manejar el dinero).
Existe un enfoque algo
concreto de los problemas y
las soluciones en comparaciAn
con los grupos de la misma
edad.

En comparaciAn con los grupos de edad
de desarrollo similar, el individuo es
inmaduro en cuanto a las relaciones
sociales. Por ejemplo, puede haber
dificultad para percibir de forma precisa
las seCales sociales de sus iguales. La
comunicaciAn, la conversaciAn y el
lenguaje son m0s concretos o inmaduros
de lo esperado para la edad. Puede haber
dificultades de regulaciAn de la emociAn
y del comportamiento de forma
apropiada para la edad; estas dificultades
son percibidas por sus iguales en las
situaciones sociales. Existe una
comprensiAn limitada del riesgo en las
situaciones sociales; el juicio social es
inmaduro para la edad y el individuo
corre el riesgo de ser manipulado por los
otros (ingenuidad).

El individuo puede funcionar de forma apropiada
para la edad en el cuidado personal. Los individuos
necesitan cierta ayuda con las tareas complejas de la
vida cotidiana en comparaciAn con sus iguales. En
la vida adulta, la ayuda implica nhormalmente la
compra, el transporte, la organizaciAn domEstica y
el cuidado de los hijos, la preparaciAn de los
alimentos y la gestiAn bancaria y del dinero. Las
habilidades recreativas son similares a las de los
grupos de la misma edad, aunque necesita ayuda
respecto al juicio relacionado con el bienestar y la
organizaciAn del ocio. En la vida adulta, con
frecuencia se observa competitividad en los trabajos
que no destacan en habilidades conceptuales. Los
individuos generalmente necesitan ayuda para
tomar decisiones sobre el cuidado de la salud y
sobre temas legales, y para aprender a realizar de
manera competente una ocupaciAn que requiera
habilidad. Se necesita normalmente ayuda para
criar una familia.
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TABLA 1 Escala de gravedad de la discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) (cont.)

Escala
de gravedad | Dominio conceptual Dominio social Dominio practico
Moderado Durante todo el desarrollo, las | El individuo presenta notables diferencias | El individuo puede responsabilizarse de sus

habilidades conceptuales de
los individuos estAn
notablemente retrasadas en
comparacikn con sus iguales.
En los preescolares, el
lenguaje y las habilidades
preacadCmicas se desarrollan
lentamente. En los niNos de
edad escolar, el progreso de la
lectura, la escritura, las
matemAticas, la comprensiEn
del tiempo y el dinero se
produce lentamente a lo largo
de los aNos escolares y estA
notablemente reducido en
comparaciEn con sus iguales.
En los adultos, el desarrollo
de las aptitudes acadCmicas
estA tipicamente en un nivel
elemental y se necesita ayuda
para todas las habilidades
acadCmicas, en el trabajo y en
la vida personal. Se necesita
ayuda continua a diario para
completar las tareas
conceptuales de la vida
cotidiana, y otras personas
podrlan tener que encargarse
de la totalidad de las
responsabilidades del

/ individuo.

respecto a sus iguales en cuanto al
comportamiento social y comunicativo a
lo largo del desarrollo. El lenguaje
hablado es tipicamente el principal
instrumento de comunicaciEn social,
pero es mucho menos complejo que en
sus iguales. La capacidad de relaciEn estA
vinculada de forma evidente a la familia
y a los amigos, y el individuo puede
tener amistades satisfactorias a lo largo
de la vida y, en ocasiones, relaciones
sentimentales en la vida adulta. Sin
embargo, estos individuos podrAan no
percibir o interpretar con precisiEn las
seNales sociales. El juicio social y la
capacidad para tomar decisiones son
limitados, y los cuidadores han de
ayudar al individuo en las decisiones de
la vida. La amistad, que normalmente se
desarrolla con los compaNeros, con
frecuencia estA afectada por limitaciones
de la comunicaciEn o sociales. Para tener
Cxito en el trabajo es necesaria una ayuda
social y comunicativa importante.

necesidades personales, como comer y vestirse, y
de las funciones excretoras y la higiene como un
adulto, aunque se necesita un per?odo largo de
aprendizaje y tiempo para que el individuo sea
autEnomo en estos campos, y podrla necesitar
personas que le recuerden lo que tiene que hacer.
De manera similar, podrla participar en todas las
tareas dom(sticas de la vida adulta, aunque se
necesita un perlodo largo de aprendizaje y se
requiere ayuda continua para lograr un nivel de
funcionamiento adulto. PodrA asumir encargos
independientes en los trabajos que requieran
habilidades conceptuales y de comunicaciEn
limitadas, pero se necesitarA una ayuda
considerable de sus compaleros y supervisores, y
de otras personas, para administrar las expectativas
sociales, las complejidades laborales y las
responsabilidades complementarias, como la
programacikn, el transporte, los beneficios
sanitarios y la gestiEn del dinero. Se pueden
desarrollar diversas habilidades recreativas. Estas
personas necesitan normalmente ayuda adicional y
oportunidades de aprendizaje durante un perlodo
de tiempo largo. Una minorl{a importante presenta
un comportamiento inadaptado que causa
problemas sociales.
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TABLA 1 Escala de gravedad de la discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) (cont.)

Escala
de gravedad

Dominio conceptual

Dominio social

Dominio practico

Grave

Las habilidades conceptuales
estAn reducidas. El individuo
tiene generalmente poca
comprensiEn del lenguaje
escrito o de los conceptos que
implican ndmeros, cantidades,
tiempo y dinero. Los
cuidadores proporcionan un
grado notable de ayuda para
la resoluciEn de los problemas
durante toda la vida.

El lenguaje hablado estA bastante limitado
en cuanto a vocabulario y gramtica. El
habla puede consistir en palabras o frases
sueltas y se puede complementar con
medios potenciadores. El hablay la
comunicaciEn se centran en el aqul y ahora
dentro de los acontecimientos cotidianos.
El lenguaje se utiliza para la comunicaciEn
social mAs que para la explicaciEn. Los
individuos comprenden el habla sencilla y
la comunicaciEn gestual. Las relaciones con
los miembros de la familia y con otros
parientes son fuente de placer y de ayuda.

El individuo necesita ayuda para todas las
actividades de la vida cotidiana, como comer,
vestirse, baNarse y realizar las funciones excretoras.
El individuo necesita supervisiEn constante. El
individuo no puede tomar decisiones responsables
sobre el bienestar propio o de otras personas. En la
vida adulta, la participaciEn en tareas domCsticas,
de ocio y de trabajo necesita apoyo y ayuda
constante. La adquisiciEn de habilidades en todos
los dominios implica aprendizaje a largo plazo y
con ayuda constante. En una minorla importante
existen comportamientos inadaptados, incluidas las
autolesiones.

Profundo

Las habilidades conceptuales se
refieren generalmente al
mundo f?sico mAs que a
procesos simbElicos. El
individuo puede utilizar
objetos especificos para el
cuidado de sk mismo, el
trabajo y el ocio. Se pueden
haber adquirido algunas
habilidades visoespaciales,
como la concordancia y la
clasificaciEn basada en las
caracterlsticas flsicas. Sin
embargo, la existencia
concurrente de alteraciones
motoras y sensitivas puede
impedir el uso funcional de
los objetos.

El individuo tiene una comprensiEn muy
limitada de la comunicaciEn simbElica en
el habla y la gestualidad. El individuo
puede comprender algunas instrucciones
0 gestos sencillos. El individuo expresa
su propio deseo y sus emociones
principalmente mediante la
comunicaciEn no verbal y no simbElica
El individuo disfruta de la relaciEn con
miembros bien conocidos de la familia,
con los cuidadores y con otros parientes,
e inicia y responde a las interacciones
sociales mediante seNales gestuales y
emocionales. La existencia concurrente
de alteraciones sensoriales y flsicas
puede impedir muchas actividades
sociales.

El individuo depende de otros para todos los aspectos
del cuidado flsico diario, la salud y la seguridad,
aunque tambiCn puede participar en algunas de estas
actividades. Los individuos sin alteraciones flsicas
graves pueden ayudar en algunas de las tareas de la
vida cotidiana en el hogar, como llevar los platos a la
mesa. Las acciones sencillas con objetos pueden ser la
base de la participaciEn en algunas actividades
vocacionales con un alto nivel de ayuda continua. Las
actividades recreativas pueden implicar, por ejemplo,
disfrutar escuchando masica, viendo peliculas,
saliendo a pasear o participando en actividades
acuAticas, todo ello con la ayuda de otros. La existencia
concurrente de alteraciones flsicas y sensoriales es un
impedimento frecuente para la participacien (més allA
de la mera observacikn) en las actividades dom(sticas,
recreativas y vocacionales. En una minorla importante
existen comportamientos inadaptados.
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Caracterlisticas diagnEsticas

Las caracterlsticas principales de la discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) son las
deficiencias de las capacidades mentales generales (Criterio A) y las que afectan al funcionamiento adaptativo
cotidiano, en comparaciEn con los sujetos de igual edad, g¢nero y nivel sociocultural (Criterio B). El inicio se
produce durante el perlodo del desarrollo (Criterio C). El diagnEstico de discapacidad intelectual se basa
tanto en la evaluaciEn clinica como en las pruebas estandarizadas de las funciones intelectuales y adaptativas.

El Criterio A se refiere a las funciones intelectuales que implican el razonamiento, la resoluciEn de
problemas, la planificaciEn, el pensamiento abstracto, el juicio, el aprendizaje a partir de la instrucciEn y
la experiencia, y la comprensiEn prActica. Los componentes criticos incluyen la comprensiEn verbal, la
memoria de trabajo, el razonamiento perceptivo, el razonamiento cuantitativo, el pensamiento abstracto
y la eficacia cognitiva. EI funcionamiento intelectual de forma habitual se mide con pruebas de inteligencia
administradas individualmente que son psicomGtricamente vAlidas, completas y apropiadas cultural y
psicomGtricamente. Los individuos con discapacidad intelectual tienen puntuaciones aproximadamente
de dos desviaciones estindar o mAs por debajo de la media poblacional, incluido un margen para errores
en la mediciEn (generalmente, & 5 puntos). En las pruebas con una desviaciEn estAndar de 15 y una media
de 100, esto supone una puntuaciEn de 65-70 (70 & 5). Son necesarias la experiencia y la valoraciEn clinicas
para interpretar los resultados de las pruebas y para evaluar el rendimiento intelectual.

Entre los factores que pueden afectar a las puntuaciones de las pruebas se induyen los efectos de la prictica
y el "efecto Flynn" (es decir, las puntuaciones exageradamente altas debido a unas normas desfasadas para
las pruebas). Las puntuaciones invAlidas pueden derivarse del uso de pruebas de cribado de la inteligencia
breves o de pruebas en grupo; unos resultados muy dispares en las subpruebas individuales pueden invalidar
la puntuaciEn global del CI. Los instrumentos tienen que estar adaptados teniendo en cuenta la situaciEn
sociocultural y la lengua materna del individuo. Los trastornos concurrentes que pueden afectar a la comuni-
cacikn, al lenguaje y/0 a la funciEn motora o sensorial pueden afectar a las puntuaciones de las pruebas. Los
perfiles cognitivos individuales que se basan en pruebas neuropsicolEgicas son mAs atiles para entender las
capacidades intelectuales que una anica puntuacikn de Cl. Este tipo de pruebas puede identificar Areas de
fortaleza y debilidad relativas, que son evaluaciones importantes para la planificaciEn acad¢mica y vocacional.

Los resultados de las pruebas de Cl son aproximaciones al funcionamiento conceptual, pero pueden ser
insuficientes para evaluar el razonamiento en situaciones reales y el dominio de las tareas pricticas. Por
ejemplo, una persona con una puntuacikn de CI por encima de 70 podria tener problemas tan graves del
comportamiento adaptativo en el juicio social, la comprensiEn social y otras Areas del funcionamiento adap-
tativo que el rendimiento real de esta persona serla comparable al de los individuos con una puntuaciEn mAs
baja en el Cl. Asl pues, es necesaria la valoraciEn clinica para interpretar los resultados de las pruebas de ClI.

Las deficiencias del funcionamiento adaptativo (Criterio B) se refieren a la habilidad de la persona para
alcanzar los estAndares de la comunidad respecto a la autonomla personal y la responsabilidad social en com-
paraciEn con otras personas de edad y nivel sociocultural parecidos. El funcionamiento adaptativo implica el
razonamiento adaptativo en tres dominios: conceptual, social y prictico. EI dominio conceptual (acadCmico)
implica la competencia en memoria, lenguaje, lectura, escritura, razonamiento matemético, adquisiciEn de
conocimientos prActicos, resoluciEn de problemas y juicio en situaciones nuevas, entre otros. El dominio social
implica la conciencia de los pensamientos, sentimientos y experiencias de los demds, la empatla, las habilidades
para la comunicaciEn interpersonal, las habilidades para hacer amigos y el juicio social, entre otros. EI dominio
prictico implica al aprendizaje y la autqgestiEn en diferentes situaciones vitales, como el cuidado personal, las
responsabilidades en el trabajo, la gestien del dinero, el ocio, la autogestiEn del comportamiento y la organiza-
CiEn de tareas para la escuela o el trabajo, entre otros. La capacidad intelectual, la educaciEn, la motivaciEn, la
socializaciEn, los rasgos de la personalidad, las oportunidades vocacionales, la experiencia cultural y las afec-
ciones mdicas o los trastornos mentales concurrentes influyen en el funcionamiento adaptativo.

El funcionamiento adaptativo se evalda utilizando la evaluaciEn clinica y las medidas individuali-
zadas cultural y psicomGtricamente apropiadas. Las medidas estandarizadas se utilizan con los infor-
mantes que conocen al paciente (p. ej., un padre u otro miembro de la familia, un profesor, un terapeuta,
un cuidador) y con el propio individuo en el grado en que sea posible. Otras fuentes de informaciEn son
las evaluaciones educativas, del desarrollo, mCdicas y de salud mental. Las puntuaciones de las medi-
das estandarizadas y de las diversas fuentes de entrevistas deben interpretarse segan la valoraciEn cli-
nica. Cuando es dificil o imposible administrar las pruebas estandarizadas debido a varios factores



38 Trastornos del neurodesarrollo

(p. €j., una deficiencia sensorial 0 un comportamiento gravemente problemético), se puede diagnosticar
al individuo de una discapacidad intelectual no especificada. El funcionamiento adaptativo puede ser
diflcil de evaluar en un entorno controlado (p. ej., prisiones, centros de detenciEn); si es posible, se
deberla obtener informaciEn corroborativa que refleje el funcionamiento fuera de esos entornos.

El Criterio B se cumple cuando, por lo menos, un dominio del funcionamiento adaptativo el concep-
tual, el social o el prActicoc estA suficientemente alterado como para necesitar apoyo continuo para que la
persona funcione adecuadamente en una o més situaciones de la vida cotidiana: en la escuela, en el trabajo,
en el hogar o en la comunidad. Para cumplir los criterios diagnEsticos de la discapacidad intelectual, las
deficiencias del funcionamiento adaptativo tienen que estar directamente relacionadas con la deficiencias
intelectuales descritas en el Criterio A. El Criterio C, el inicio durante el perlodo del desarrollo, se refiere al
reconocimiento de que existen deficiencias intelectuales y adaptativas durante la infancia y la adolescencia.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagndstico

La discapacidad intelectual es una afec,ciEn heterogCnea con maltiples causas Se pueden asociar difi-
cultades para el juicio social, la evaluaciEn de riesgos, la autogestiEn del comportamiento, las emociones
o las relaciones interpersonales, o la motivaciEn en los entornos de la escuela o el trabajo. La falta de
habilidades para la comunicaciEn puede predisponer a comportamientos disruptivos y agresivos. La
credulidad muchas veces es un rasgo que incluye la ingenuidad en las situaciones sociales y la tenden-
cia a ser ficilmente arrastrado por otros. La credulidad y la falta de conciencia de los riesgos pueden
producir la explotaciEn y la posible victimizaciEn por terceros, el fraude, la implicaciEn accidental en
delitos, las confesiones falsas y el riesgo de maltrato fisico y sexual. Estas caracteristicas asociadas pue-
den ser importantes en los casos penales, incluidas las audiencias judiciales para evaluar la capacidad
intelectual de un acusado con el fin de determinar si se puede aplicar la pena de muerte.

Los individuos diagnosticados de discapacidad intelectual con trastornos mentales concurrentes
tienen riesgo de suicidio. Piensan acerca del suicidio, realizan intentos de suicidio y pueden morir
como resultado de ello. Por tanto, la valoraciEn de los pensamientos suicidas es esencial en el proceso
de evaluaciEn. Debido a la falta de conciencia del riesgo y el peligro, el porcentaje de lesiones acci-
dentales puede ser elevado.

Prevalencia

La discapacidad intelectual tiene una prevalencia global en la poblaciEn general de aproximadamente
el 1 %y las tasas varlan segan la edad. La prevalencia de discapacidad intelectual grave es aproxima-
damente del 6 por 1000.

Desarrollo y curso

El inicio de la discapacidad intelectual se produce durante el perlodo de desarrollo. La edad y los rasgos
caracterlsticos al inicio dependen de la etiologla y de la gravedad de la disfunciEn cerebral. Los hitos
motores, del lenguaje y sociales retrasados pueden identificarse en los primeros dos arios de vida en los
casos de discapacidad intelectual mAs graves, mientras que los niveles leves pueden no ser identifica-
bles hasta la edad escolar, cuando la dificultad para el aprendizaje acad¢mico empieza a ser evidente.
Los antecedentes o la presentaciEn actual deben cumplir todos los criterios (incluido el Criterio C).
Algunos niNos de menos de 5 aNos, cuya presentaciEn finalmente cumplirA los criterios de discapacidad
intelectual, tienen deficiencias que cumplen los criterios del retraso general del desarrollo.

Cuando la discapacidad intelectual se asocia a un sindrome genGtico puede haber un aspecto flsico
caracterlstico (como, p. &j., en el sindrome de Down). Algunos sindromes tienen un fenotipo conductual, lo
que hace referencia a comportamientos especkficos que son caracterlsticos de un trastorno gentico particu-
lar (p. ej., el sindrome de Lesch-Nyhan). En las formas adquiridas, el inicio puede ser abrupto despuCs de
una enfermedad, como una meningitis o una encefalitis, 0 de un traumatismo craneal cuando (ste se pro-
duce durante el perlodo de desarrollo. Cuando la discapacidad intelectual se produce despuCs de una
pCrdida de las habilidades cognitivas previamente adquiridas, como en las lesiones cerebrales trauméticas
graves, se pueden realizar los diagnEsticos de discapacidad intelectual y de trastorno neurocognitivo.

Aungue, en general, la discapacidad intelectual no es progresiva, en algunos trastornos genGticos
(p. &j., el sindrome de Rett) hay perlodos de empeoramiento seguidos de estabilizaciEn y en otros (p. €j.,
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el sindrome de San Filippo) se produce un empeoramiento progresivo de la funciEn intelectual. DespuCs
de la primera infancia, el trastorno generalmente es para toda la vida, aunque los niveles de gravedad
pueden cambiar con el tiempo. El curso puede verse influido por las afecciones mCdicas o genCticas y
por la presencia de cuadros concurrentes (p. gj., deficiencias auditivas o visuales, epilepsia). Las inter-
venciones tempranas y continuadas pueden mejorar el funcionamiento adaptativo durante toda la
infancia y la edad adulta. En algunos casos, Cstas pueden llevar a una mejorla significativa del funcio-
namiento intelectual, tanto que el dlagnEstlco de discapacidad intelectual podria dejar de ser aplicable.
Asl pues, la prActica coman, cuando se evaldan los bebCs y los niNos pequeNos, es posponer el diagnEs-
tico de discapacidad intelectual hasta despuCs de que se haya realizado una intervenciEn apropiada. En
los niNos mayores y en los adultos, el grado de apoyo prestado puede permitir la part|C|paC|En completa
en todas las actividades cotidianas y una mejor funciEn adaptativa. Las evaluaciones dlagnEstlcas deben
determinar si las habilidades adaptativas mejoradas son el resultado de una nueva adquisiciEn de habi-
lidades estable y generalizada (en tal caso, el diagnEstico de discapacidad intelectual puede dejar de ser
apropiado), o si la mejora estA supeditada a la presencia de apoyos e intervenciones de forma conti-
nuada (en tal caso, el diagnEstico de discapacidad intelectual adn puede ser apropiado).

Factores de riesgo y prondéstico

Gen(ticos y f|5|oIEg|cos Las etlologAas prenatales incluyen sindromes genGticos (p. ej., variaciones en
la secuencia o el ndmero de copias de uno o mAs genes, trastornos cromosEmicos), errores innatos del
metabolismo, malformaciones cerebrales, enfermedad materna (incluida la patologta de la placenta) e
influencias ambientales (p. ¢j., alcohol, otras drogas, tExicos, teratEgenos). Las causas perinatales incluyen
la variedad de acontecimientos relacionados con el preparto y el parto que conducen a la encefalopatla
neonatal. La causas posnatales incluyen el daflo hipExico isqu¢mico, el daNo cerebral traumético, las infec-
ciones, los trastornos desmielinizantes, los trastornos convulsivos (p. €., espasmos infantiles), la privacien
social grave y crEnica y los sindromes tExico-metabElicos e intoxicaciones (p. ej., plomo, mercurio).

Aspectos diagnésticos relacionados con la cultura

La discapacidad intelectual ocurre en todas las razas y culturas. Son necesarios la sensibilidad cultu-
ral y el conocimiento durante la evaluaciEn, y se deben tener en cuenta los antecedentes Gtnicos,
culturales y lingalsticos del individuo, las experiencias vividas y el funcionamiento adaptativo dentro
de su comunidad y ambiente cultural.

Aspectos diagnésticos relacionados con el género

En general, los varones tienen mAs posibilidades que las mujeres de ser diagnosticados de formas de
discapacidad intelectual leves (el promedio de la proporciEn varEn: muijer es de 1,6:1) y graves (el pro-
medio de la proporciEn varEn:mujer es de 1,2:1). Sin embargo, la proporciEn entre los sexos varka mucho
en los estudios publicados. Los factores genGticos vinculados con el sexo y con la vulnerabilidad del
sexo masculino a los problemas cerebrales pueden explicar algunas de las diferencias de gCnero.

Marcadores diagnosticos

Su evaluaciEn exhaustiva incluirla una evaluaciEn de la capacidad intelectual y del funcionamiento
adaptativo, la identificaciEn de las etiologlas genticas y no genGticas, la evaluaciEn de las afecciones
mCdicas asociadas (p. j., parAlisis cerebral, trastorno convulsivo), y la evaluaciEn de los trastornos
mentales, emocionales y conductuales concurrentes. En los componentes de la evaluaciEn se pueden
incluir los antecedentes m¢dicos bAsicos prenatales y perinatales, un Arbol genealEgico de tres gene-
raciones, la exploracitn flsica, la evaluaciEn genCtica (p. ej., un anAlisis del cariotipo o de micromatri-
ces cromosEmicas y pruebas para sindromes genGticos espec/&ﬂcos) un cribado metabElico y una
evaluaciEn con tCcnicas de neuroimagen.

Diagnéstico diferencial
El diagnEstico de discapacidad intelectual se deberla hacer siempre que los Criterios A, B'y C se cum-
plan. No se deberla asumir un diagnEstico de discapacidad intelectual por el hecho de que haya una
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particular afecciEn genCtica o mCdica. Un sindrome genCtico vinculado a una discapacidad intelectual
se deberla registrar como un diagnEstico concurrente con la discapacidad intelectual.

Trastornos neurocognitivos mayores y leves. La discapacidad intelectual se clasifica como un
trastorno del neurodesarrollo y es distinta de los trastornos neurocognitivos, que se caracterizan por
una pCrdida del funcionamiento cognitivo. El trastorno neurocognitivo mayor puede ser concurrente
con la discapacidad intelectual (p. ej., un individuo con sindrome de Down que desarrolla una enfer-
medad de Alzheimer, o un individuo con discapacidad intelectual que pierde mAs capacidad cogni-
tiva despuCs de una lesiEn craneal). En tales casos, se pueden realizar los diagnEsticos de discapaci-
dad intelectual y de trastorno neurocognitivo.

Los trastornos de la comunicaciEn y el trastorno especifico del aprendizaje. Estos trastornos del
neurodesarrollo son especkficos de los dominios de la comunicaciEn y del aprendizaje y no muestran
deficiencias del comportamiento intelectual y adaptativo. Pueden concurrir con la discapacidad inte-
lectual. Se realizan los dos diagnEsticos si se cumplen todos los criterios para la discapacidad intelec-
tual y para un trastorno de la comunicaciEn o un trastorno especifico del aprendizaje.

Trastorno del espectro autista. La discapacidad intelectual es frecuente entre los individuos con
trastorno del espectro autista. La evaluaciEn de la capacidad intelectual se puede complicar por las
deficiencias sociales, comunicativas y conductuales inherentes al trastorno del espectro autista, que
pueden interferir en la comprensiEn y el seguimiento de los procedimientos de las pruebas. Es esencial
la evaluaciEn apropiada del funcionamiento intelectual en el trastorno del espectro autista, ask como la
reevaluaciEn durante el perlodo de desarrollo, ya que las puntuaciones del CI en el trastorno del espec-
tro autista pueden ser inestables, particularmente en la primera infancia.

Comorbilidad

En la discapacidad intelectual son frecuentes las afecciones mentales, del neurodesarrollo, m¢dicas y
flsicas, produciCndose algunas afecciones (p. €j., trastornos mentales, parAlisis cerebral y epilepsia)
con frecuencias tres a cuatro veces mayores que las de la poblaciEn general. El pronEstico y el resul-
tado de los diagnEsticos concurrentes pueden verse influidos por la presencia de la discapacidad
intelectual. Los procedimientos de evaluaciEn pueden requerir modificaciones a causa de los trastor-
nos asociados, como los trastornos de la comunicaciEn, el trastorno del espectro autista los trastornos
motores y sensoriales y otros trastornos. Los informantes que conocen al paciente son esenciales para
identificar sintomas como la irritabilidad, la desregulaciEn del estado de Animo, la hostilidad, los
problemas alimentarios y los problemas de sueNo, y tambiCn para evaluar el funcionamiento adapta-
tivo en los distintos entornos de la comunidad.

Los trastornos mentales y del neurodesarrollo concurrentes con mayor frecuencia son el trastorno por
dCficit de atenciEn/hiperactividad, los trastornos depresivo y bipolar, los trastornos de ansiedad, el tras-
torno del espectro autista, el trastorno de movimientos estereotipados (con o sin comportamientos auto-
lesivos), los trastornos del control de los impulsos, y el trastorno neurocognitivo mayor. El trastorno de
depresiEn mayor puede producirse en todo el espectro de gravedad de la discapacidad intelectual. El
comportamiento autolesivo requiere atenciEn diagnEstica rApida y puede justificar un diagnEstico inde-
pendiente de trastorno de movimientos estereotipados. Los individuos con discapacidad intelectual, par-
ticularmente los que tienen una discapacidad intelectual mAs grave, pueden tambiCn mostrar hostilidad
y comportamientos disruptivos, con daNos a terceros o destrucciEn de propiedades.

Relacion con otras clasificaciones
La CIE-11 (que se estA desarrollando en el momento de esta publicaciEn) utiliza el tGrmino trastornos
del desarrollo intelectual para indicar que Gstos son trastornos que implican deficiencias del funciona-
miento cerebral en un momento temprano de la vida. Estos trastornos se describen en la CIE-11 como
un metasindrome que se produce en el perlodo de desarrollo de forma anAloga a la demencia o
al trastorno neurocognitivo que se presenta mAs tardlamente en la vida. Hay cuatro subtipos en la
CIE-11: leve, moderado, grave y profundo.

La AsociaciEn Americana de Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo (American Association
on Intellectual and Developmental Disabilities, AAIDD) tambiCn utiliza el tCrmino discapacidad intelectual
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con un significado parecido al utilizado en este manual. La clasificaciEn de la AAIDD es multidimen-
sional en vez de categErica y se basa en el constructo de la discapacidad. En vez de hacer una lista de
los especificadores, como se hace en el DSM-5, la AAIDD pone el ¢nfasis en el perfil de apoyos basado
en la gravedad.

Retraso global del desarrollo
315.8 (F88)

Este diagnEstico se reserva para individuos menores de 5 aCos cuando el nivel de gravedad clinica
no se puede valorar de forma fiable durante los primeros aCos de la infancia. Esta categoria se diag-
nostica cuando el sujeto no cumple con los hitos del desarrollo esperados en varios campos del
funcionamiento intelectual y se aplica a los individuos en que no se puede llevar a cabo una valora-
ciEn sistemOtica del funcionamiento intelectual, incluidos los niCos demasiado pequeCos para par-
ticipar en pruebas estandarizadas. Esta categorla se debe volver a valorar despulis de un perlodo
de tiempo.

Discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo
intelectual) no especificada
(F79)

Esta categorla se reserva para individuos mayores de 5 aCos cuando la valoraciEn del grado de dis-
capacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) es diflcil o imposible mediante los procedi-
mientos localmente disponibles debido a deterioros sensoriales o flsicos asociados, como la ceguera
o la sordera prelingual y la discapacidad locomotora, a la presencia de problemas de comportamiento
graves o a la existencia concurrente de un trastorno mental. Esta categoria sElo se utilizar0 en circuns-
tancias excepcionales y se debe volver a valorar despuls de un perlodo de tiempo.

Trastornos de la comunicacion

Los trastornos de la comunicaciEn incluyen las deficiencias del lenguaje, el habla y la comunicaciEn.
El habla es la producciEn expresiva de sonidos e incluye la articulac,iEn, la fluidez, la voz y la calidad
de resonancia de un individuo. El lenguaje incluye la forma, la funciEn y el uso de un sistema conven-
cional de simbolos (es decir, palabras habladas, lenguaje de seNas, palabras escritas, imAgenes) regido
por reglas para la comunicaciEn. La comunicaciAn es todo comportamiento verbal o no verbal (sea
intencional o no intencional) que influye en el comportamiento, las ideas o las actitudes de otro indi-
viduo. Las evaluaciones de las capacidades para el habla, el lenguaje o la comunicaciEn deben tener
en cuenta el contexto cultural y lingalstico del individuo, particularmente en los individuos que
crecen en ambientes bilingaes. Las medidas estandarizadas del desarrollo del lenguaje y de la capa-
cidad intelectual no verbal deben ser pertinentes para el grupo cultural y lingalstico (p. ej., las prue-
bas desarrolladas y estandarizadas para un grupo pueden no ser apropiadas para otro grupo). La
categorAa diagnEstica de los trastornos de la comunicaciEn incluye lo siguiente: el trastorno del len-
guaje, el trastorno fono!Eglco el trastorno de la fluidez de inicio en la infancia (tartamudeo), el tras-
torno de la comunicaciEn social (pragmAtico) y otros trastornos de la comunicaciEn especificados y
no especificados.
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Trastorno del lenguaje

Criterios diagnEsticos 315.32 (F80.2)

A. Dificultades persistentes en la adquisiciEn y uso del lenguaje en todas sus modalidades (es decir,
hablado, escrito, lenguaje de signos u otro) debido a deficiencias de la comprensiEn o la produc-
ciEn que incluye lo siguiente:

1. Vocabulario reducido (conocimiento y uso de palabras).

2. Estructura gramatical limitada (capacidad para situar las palabras y las terminaciones de
palabras juntas para formar frases basOndose en reglas gramaticales y morfolEgicas).

3. Deterioro del discurso (capacidad para usar vocabulario y conectar frases para explicar o
describir un tema o una serie de sucesos o tener una conversacikn).

B. Las capacidades de lenguaje estOn notablemente, desde un punto de vista cuantificable, por
debajo de lo esperado para la edad, lo que produce limitaciones funcionales en la comunicaciEn
eficaz, la participaciEn social, los logros acadNmicos o el desempeCo laboral, de forma individual
o en cualquier combinaciEn.

C. Elinicio de los sintomas se produce en las primeras fases del perlodo de desarrollo.

D. Las dificultades no se pueden atribuir a un deterioro auditivo o sensorial de otro tipo, a una dis-
funciEn motora o a otra afecciEn mNdica o neurolEgica y no se explica mejor por discapacidad
intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) o retraso global del desarrollo.

Caracterlisticas diagnEsticas

Las caracteristicas diagnosticas centrales del trastorno del lenguaje son las dificultades para la adqui-
sicion y el uso del lenguaje debido a deficiencias de la compresion o la produccion del vocabulario,
las estructuras gramaticales y el discurso. Las deficiencias del lenguaje son evidentes en la comunica-
cion hablada, la comunicacion escrita y el lenguaje de sefias. El aprendizaje y el uso del lenguaje
dependen de capacidades receptivas y expresivas. La capacidad expresiva se refiere a la produccion de
sefales vocales, gestuales o verbales, mientras que la capacidad receptiva se refiere al proceso de recibir
y comprender los mensajes lingliisticos. Las capacidades de lenguaje tienen que ser evaluadas en sus
modalidades expresivas y receptivas, ya que cada una de éstas puede tener una gravedad diferente.
Por ejemplo, el lenguaje expresivo de un individuo puede estar gravemente limitado, mientras que
su lenguaje receptivo podria no tener casi ninguna deficiencia.

El trastorno del lenguaje normalmente afecta al vocabulario y a la gramatica, y esto limita la capacidad
de discurso. Las primeras palabras y frases del nifio es probable que se inicien de manera retrasada, el
vocabulario es mas limitado y menos variado de lo esperado, y las frases son mas cortas y menos com-
plejas, y presentan errores gramaticales, especialmente en el tiempo pasado. Las deficiencias de compren-
sion del lenguaje frecuentemente se subestiman, ya que los nifios pueden tener la habilidad de utilizar el
contexto para inferir significados. Puede haber problemas para encontrar las palabras, las definiciones
verbales estan empobrecidas o existe poca comprension de los sinénimos, los significados miltiples o los
juegos de palabras de forma apropiada para la edad y la cultura. Se manifiestan problemas para recordar
nuevas palabras y frases, asi como dificultades para seguir instrucciones mas largas, dificultades para
recordar series de datos verbales (p. €j., recordar un niimero de teléfono o una lista de la compra) y difi-
cultades para recordar secuencias de sonidos nuevos, habilidad que podria ser importante para aprender
nuevas palabras. Las dificultades del discurso se muestran mediante una capacidad reducida para pro-
ducir informacion adecuada sobre acontecimientos clave y para narrar una historia coherente.

La dificultad en el lenguaje se manifiesta por unas habilidades que se encuentran por debajo de lo
esperado para la edad desde un punto de vista cuantificable y que interfieren significativamente con
los logros académicos, el desempeio laboral, la comunicacion eficaz o la socializacion (Criterio B). El
diagnostico de trastorno del lenguaje se deberia realizar basandose en la sintesis de los antecedentes
del individuo, las observaciones clinicas directas en diferentes contextos (es decir, en la casa, la escuela
y el trabajo) y los resultados de las pruebas estandarizadas para medir la capacidad de lenguaje, que
pueden utilizarse para orientar las estimaciones de la gravedad.
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Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico

A menudo estAn presentes antecedentes familiares de trastornos del lenguaje. Los individuos, incluso
los niNos, pueden ser hAbiles para adaptarse a su lenguaje limitado. Pueden parecer timidos o reti-
centes a hablar. Los individuos afectados pueden preferir comunicarse solamente con miembros de
su familia o con otros individuos conocidos. Aunque estos indicadores sociales no son diagnEsticos
de un trastorno del lenguaje, si son notables y persistentes s justifican la derivaciEn para una evalua-
ciEn completa. El trastorno del lenguaje, particularmente las deficiencias expresivas, puede concurrir
con un trastorno fonolEgico.

Desarrollo y curso

La adquisiciEn del lenguaje estA marcada por cambios que se producen desde su inicio en la niNez tem-
prana hasta alcanzar el nivel de competencia del adulto, que aparece durante la adolescencia. Los cambios
aparecen en las diferentes dimensiones del lenguaje (sonidos, palabras, gramAtica, narraciones/textos
expositivos y habilidades conversacionales) en aumento y sincronka segén la edad. El trastorno del len-
guaje aparece durante el periodo del desarrollo temprano; sin embargo, hay una variaciEn considerable
en la adquisiciEn temprana del vocabulario yen las primeras combinaciones de palabras, y las diferencias
individuales no son, como indicadores aislados, muy predictivos de los resultados posteriores. A los
4 aNos, las dn‘erenmas individuales en cuanto a capacidad del lenguaje son mAs estables, se miden con més
precisiEn y son muy predictivas de los resultados posteriores. El trastorno del lenguaje diagnosticado a
partir de los 4 arios suele ser estable en el tiempo y normalmente persiste hasta la edad adulta, aunque es
probable que cambie el perfil particular de puntos fuertes y dCbiles durante el curso del desarrollo.

Factores de riesgo y prondéstico

Los niNos con deficiencias receptivas del lenguaje tienen peor pronEstico que los que tienen deficien-
cias expresivas predominantes. Son mAs resistentes al tratamiento y se observan frecuentemente difi-
cultades en la comprensiEn de la lectura.

GenCtico y fisiolﬂEgico. Los trastornos del lenguaje son altamente heredables y los miembros de la
familia tienen mAs posibilidades de tener antecedentes de deficiencias lingalsticas.

Diagnéstico diferencial

Variaciones normales del lenguaje. El trastorno del lenguaje debe diferenciarse de las variaciones
normales del desarrollo. Puede ser dificil hacer esta distinciEn antes de los 4 aNos de edad. Se deben
tener en cuenta las variaciones de lenguaje regionales, sociales y culturales/Gtnicas (es decir, los dia-
lectos) cuando se evaldan las deficiencias del lenguaje de un individuo.

AudiciEn u otra deficiencia sensorial. ~Se tiene que descartar la discapacidad auditiva como causa
primaria de la dificultad con el lenguaje. Las deficiencias del lenguaje pueden asociarse a una disca-
pacidad auditiva, a otra deficiencia sensorial 0 a una deficiencia motora del habla. Cuando las defi-
ciencias del lenguaje exceden las que normalmente se asocian a estos problemas, se puede hacer el
diagnEstico de trastorno del lenguaje.

Discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual). Un retraso del lenguaje es a
menudo la presentaciEn caracterlstica de una discapacidad intelectual, y es posible que no se pueda
realizar el diagnEstico definitivo hasta que el niNo pueda completar las evaluaciones estandarizadas.
No se realizarA un diagnEstico por separado a no ser que las deficiencias del lenguaje sean claramente
mayores que las limitaciones intelectuales.

Trastornos neurolEgicos. El trastorno del lenguaje se puede producir asociado a trastornos neuro-
IEgicos, incluida la epilepsia (p. €j., afasia adquirida o sindrome de Landau-Kleffner).

RegresiEn de lenguaje. La pCrdida del habla y del lenguaje en un nillo menor de 3 arios puede ser un
signo de trastorno del espectro autista (con regresiEn del desarrollo) o de una afecciEn neurolEgica
especifica, como el sindrome de Landau-Kleffner. Entre los niNos mayores de 3 arios, la pCrdida del
lenguaje puede ser un sintoma de crisis epilCptica, por lo que serla necesaria una evaluaciEn diagnEstica
para excluir la presencia de una epilepsia (es decir, electroencefalogramas normales y de sueNo).
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Comorbilidad

El trastorno del lenguaje se asocia de forma importante a otros trastornos del neurodesarrollo, como
el trastorno especifico del aprendizaje (lectoescritura y aritmCtica), el trastorno por dCficit de aten-
ciEn/hiperactividad, el trastorno del espectro autista y el trastorno del desarrollo de la coordinaciEn.
TambiCn estA asociado al trastorno de comunicaciEn social (pragmAtico). Existen a menudo antece-
dentes familiares de trastornos del habla o del lenguaje.

Trastorno fonolEgico
Criterios diagnEsticos 315.39 (F80.0)

A. Dificultad persistente en la producciEn fonolEgica que interfiere con la inteligibilidad del habla o
impide la comunicaciEn verbal de mensajes.

B. La alteraciEn causa limitaciones en la comunicaciEn eficaz que interfiere con la participaciEn social,
los logros acadNmicos o el desempeCo laboral, de forma individual o en cualquier combinaciEn.

C. Elinicio de los sintomas se produce en las primeras fases del perlodo de desarrollo.

D. Las dificultades no se pueden atribuir a afecciones congfnitas o adquiridas, como parQlisis cerebral,
paladar hendido, hipoacusia, traumatismo cerebral u otras afecciones mNdicas o neurolEgicas.

Caracterlsticas diagnEsticas

La producciEn fonolEgica describe la articulaciEn clara de las fonemas (es decir, los sonidos indivi-
duales) que se combinan para crear palabras habladas. La producciEn fonolEgica requiere tanto el
conocimiento fonolEgico de los sonidos del habla como la habilidad de coordinar los movimientos de
los articuladores (es decir, la mandibula, la lengua y los labios) con la respiraciEn y la vocalizaciEn del
habla. Los nilos con dificultades para la producciEn fonolEgica pueden presentar problemas de dife-
rentes grados en el conocimiento fonolEgico de los sonidos hablados o en la habilidad para coordinar
los movimientos del habla. El trastorno fonolEgico es, por lo tanto, heterogGneo en sus mecanismos
subyacentes e incluye el trastorno fonolEgico y el trastorno de articulaciEn. El trastorno fonolEgico se
diagnostica cuando la producciEn de los sonidos del habla no es la que se esperarla de un nilo para
su edad y etapa de desarrollo, y cuando las deficiencias no son el resultado de una alteraciEn flsica,
estructural, neurolEgica o auditiva. En los niNos de 4 aNos con desarrollo normal, el habla general
deberla ser inteligible, mientras que a los 2 aNos sElo es comprensible el 50 %.

Caracterlsticas asociadas que apoyan el diagnEstico
El trastorno del lenguaje, en particular las deficiencias expresivas, pueden concurrir con el trastorno
fonolEgico. A menudo estAn presentes antecedentes familiares de trastornos del habla o del lenguaje.
Si la capacidad de coordinar ripidamente los articuladores estA claramente mermada, puede
haber antecedentes de retraso o de incoordinaciEn en la adquisiciEn de las habilidades que tambiGn
utilizan los articuladores y la musculatura facial relacionada; entre otras, estas habilidades incluyen
masticar, mantener la boca cerrada y sonarse la nariz. Pueden estar alteradas otras Areas de coordina-
ciEn motora, como en el trastorno del desarrollo de la coordinaciEn. Dispraxia verbal es un tGrmino que
tambiCn se utiliza para los problemas de la producciEn del habla.
El habla puede estar alterada de forma diferente en ciertas afecciones genGticas (p. €j., el sindrome
de Down, la deleciEn del 22q, la mutaciEn del gen FoxP2). Si se presentan, se deberian codificar tam-
biCn.

Desarrollo y curso
Aprender a producir los sonidos del habla claramente y con precisiEn, y aprender a producir un habla
fluida son habilidades del desarrollo. La articulaciEn de los sonidos del habla sigue un patrEn de
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desarrollo que se refleja en las pruebas estandarizadas para cada edad. No es inusual que los nifios
con un desarrollo normal acorten palabras y silabas cuando aprenden a hablar, pero la progresion en
el dominio de la produccién fonoldgica deberia conducirles hacia a un habla mayoritariamente inte-
ligible a los 3 afios. Los nifios con trastorno fonoldgico siguen utilizando procesos inmaduros de
simplificacion fonoldgica después de la edad en que la mayoria puede emitir palabras claramente.

Al llegar a los 7 arios se deberia producir la mayoria de los sonidos del habla con claridad, y la
mayoria de palabras se deberia pronunciar correctamente conforme a la normalidad para la edad y
la comunidad. Los sonidos mal articulados con més frecuencia tienden a aprenderse también mas
tarde, llevando a que se les llame en inglés los "ocho que tardan" (1, r, s, z, th, ch, dzh, y zh) (comen-
tario del editor: no hay equivalencia en castellano). La mala articulacion de cualquiera de estos soni-
dos se puede considerar dentro de los limites normales hasta los 8 afios. Cuando estan implicados
multiples sonidos, lo apropiado seria quiza centrarse en algunos de esos sonidos como parte de un
plan para mejorar la inteligibilidad antes de la edad en que casi todos los nifios pueden producirlos
correctamente. El ceceo (es decir, articular mal los sibilantes) es particularmente frecuente y puede
implicar patrones frontales o laterales en la direccidn de las corrientes de aire. Puede asociarse a un
patrén anormal de la deglucion con empuje lingual.

La mayoria de los nifios con trastorno fonolégico responde bien al tratamiento, y las dificultades
del habla mejoran con el tiempo, con lo que el trastorno podria no ser para toda la vida. Sin embargo,
cuando también esta presente un trastorno del lenguaje, el trastorno fonoldgico tiene peor prondstico
y puede asociarse a trastornos especificos del aprendizaje.

Diagnostico diferencial
Variaciones normales del habla. Se deberian tener en cuenta las variaciones del habla regionales,
sociales y culturales/étnicas antes de hacer este diagnostico.

Audicidn u otra deficiencia sensorial. La deficiencia auditiva o sordera puede conllevar anormalidades
del habla. Las deficiencias de la produccion fonoldgica pueden asociarse a una deficiencia auditiva, a otras
deficiencias sensoriales o a una deficiencia motora del habla. Cuando las deficiencias del habla superan
las que normalmente se asocian a estos problemas, se puede hacer el diagnostico de trastorno fonologico.
Deficiencias estructurales. Las alteraciones del habla pueden estar causadas por deficiencias
estructurales (p. €j., un paladar hendido).

Disartria. Las alteraciones del habla pueden atribuirse a un trastorno motor, como la paralisis cere-
bral. Los signos neurologicos, asi como las caracteristicas distintivas de la voz, diferencian la disartria
del trastorno fonolégico, aunque en los nifios pequefios (menores de 3 afios) la diferenciacion puede
ser dificil, particularmente cuando la afectaciéon motora general es inexistente o minima (como, p. €j.,
en el sindrome de Worster-Drought).

Mutismo selectivo. El uso limitado del habla puede ser un signo de mutismo selectivo, un trastorno
de ansiedad que se caracteriza por ausencia de habla en uno o mas contextos o entornos. El mutismo
selectivo se puede manifestar en los nifios que padecen un trastorno del habla porque sientan ver-
glienza a causa de sus deficiencias, aunque muchos nifios con mutismo selectivo muestran un habla
normal en los entornos "seguros", como en casa o con los amigos cercanos.

Trastorno de la fluidez de inicio
en la infancia (tartamudeo)

Criterios diagndsticos 315.35 (F80.81)

A. Alteraciones de la fluidez y la organizacién temporal normales del habla que son inadecuadas
para la edad del individuo y las habilidades de lenguaje, persisten con el tiempo y se caracterizan
por la aparicion frecuente y notable de uno (o mas) de los siguientes factores:

1. Repeticion de sonidos y silabas.
2. Prolongacién de sonido de consonantes y de vocales.
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Palabras fragmentadas (p. €j., pausas en medio de una palabra).

Bloqueo audible o silencioso (pausas en el habla, llenas o vachas).
Circunloquios (sustituciEn de palabras para evitar palabras problemOticas).
Palabras producidas con un exceso de tensikn flsica.

RepeticiEn de palabras completas monosilObicas (p. €j., "Yo-Yo-Yo-Yo lo veo").

B. La alteraciEn causa ansiedad al hablar o limitaciones en la comunicaciEn eficaz, la participaciEn
social, el rendimiento acadNmico o laboral de forma individual o en cualquier combinaciEn.

C. Elinicio de los sintomas se produce en las primeras fases del perlodo de desarrollo. (Nota: Los
casos de inicio m0s tardlo se diagnostican como 307.0 [F98.5] trastorno de la fluidez de inicio en
el adulto).

D. La alteraciEn no se puede atribuir a un dNficit motor o sensitivo del habla, disfluencia asociada a
un daCo neurolEgico (p. €j., ictus, tumor, traumatismo) o a otra afecciEn mNdica y no se explica
mejor por otro trastorno mental.

~No o w

Caracterlsticas diagnEsticas

La caracterlstica principal del trastorno de la fluidez de inicio en la infancia (tartamudeo) es una
alteraciEn de la fluidez y la organizaciEn temporal del habla que no se corresponde con la edad del
individuo. La alteraciEn se caracteriza por la repeticiEn frecuente o la prolongaciEn de ciertos sonidos
o shlabas y otras alteraciones de la fluidez, como palabras fragmentadas (p. ej., pausas en medio de
una palabra), bloqueo audible o silencioso (es decir, pausas en el habla, llenas o vaclas), circunloquios
(es decir, sustituciEn de palabras para evitar palabras problemAticas), palabras producidas con exceso
de tensiEn flsica y repeticiones de palabras completas monosilAbicas (p. &j., "Yo-Yo-Yo-Yo lo veo"). La
alteraciEn de la fluidez interfiere con el rendimiento acadCmico u ocupacional y con la comunicaciEn
social. El alcance de la alteraciEn varla en las distintas situaciones y a menudo es mAs grave cuando
la comunicaciEn estA sujeta a alg&n tipo de presiEn (p. ej., hacer una presentaciEn en el colegio, reali-
zar una entrevista de trabajo). La disfluencia muchas veces estA ausente durante la lectura oral y al
cantar o hablar con objetos inanimados o0 mascotas.

Caracterlisticas asociadas que apoyan el diagnEstico

Se puede desarrollar una anticipaciEn temerosa del problema. El locutor puede intentar evitar las
disfluencias mediante mecanismos lingalsticos (p. ej., alterando la velocidad del habla, evitando
ciertas palabras o sonidos) o evitando ciertas situaciones, como telefonear o hablar en pablico.
Ademds de ser caracterlsticos de la afecciEn, se ha mostrado que el estrCs y la ansiedad exacerban
la disfluencia.

El trastorno de la fluidez de inicio en la infancia tambiCn puede acompaNarse de movimientos
motores (p. €j., parpadeos de 0jos, tics, temblores en los labios o la cara, sacudidas de la cabeza, movi-
mientos de la respiraciEn, apretar los puNos). Los niNos con trastorno de la fluidez muestran diferen-
tes niveles de habilidades del lenguaje, y la relaciEn entre el trastorno de la fluidez y las habilidades
del lenguaje no estA clara.

Desarrollo y curso

El trastorno de la fluidez de inicio en la infancia o tartamudeo del desarrollo se presenta antes de los 6
aNos en el 80-90 % de los individuos afectados, situAndose la edad de inicio entre los 2 y 7 aNos. El inicio
puede ser insidioso 0 mAs repentino. Tipicamente, las disfluendas empiezan gradualmente con repeti-
CiEn de las consonantes iniciales, las primeras palabras de una frase o las palabras largas. El niNo puede
no ser consciente de estas alteraciones de la fluidez. Cuando el trastorno progresa, las disfluencias llegan
a ser mAs frecuentes e interfieren mAs, ocurriendo en las palabras o frases més significativas de lo que
se expresa. Cuando el niNo llega a ser consciente de la dificultad para hablar, puede desarrollar meca-
nismos para evitar la disfluidez y las respuestas emocionales asociadas, evitando, por ejemplo, hablar
en pablico y utilizando frases cortas y sencillas. Los estudios longitudinales muestran que un 65-85 <Yo
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de los niNos se recupera de la alteraciEn de la fluidez, y la gravedad del trastorno de la fluidez a los
8 arios predice la recuperaciEn o la persistencia del trastorno durante la adolescencia y despucs.

Factores de riesgo y prondstico

Genético v fisioldgico. El riesgo de tartamudeo entre los familiares biolEgicos de primer grado de
los individuos con trastorno de la fluidez de inicio en la infancia es mAs de tres veces mayor que el
riesgo de la poblaciEn general.

Consecuencias funcionales del trastorno

de la fluidez de inicio en la infancia (tartamudeo)
AdemAs de ser caracterlsticas de la afecciEn, el estrCs y la ansiedad pueden exacerbar la disfluencia.
La alteraciEn del funcionamiento social puede ser el resultado de esta ansiedad.

Diagnéstico diferencial

Déficit sensitivo. Las disfluencias del habla pueden asociarse a una deficiencia auditiva u otro dcficit
sensitivo o motor del habla. Cuando las disfluencias del habla sobrepasan las que normalmente se aso-
cian a estos problemas, se puede hacer el diagnEstico del trastorno de la fluidez de inicio en la infancia.

Disfluencias normales del habla. El trastorno debe distinguirse de las disfluencias normales que
ocurren frecuentemente en los niNos pequeNos, como repeticiones de palabras enteras o frases (p. ej.,

"Yo quiero, yo quiero helado"), frases incompletas, interjecciones, pausas vaclas y comentarios aparte.
Si estas dificultades aumentan en frecuencia o complejidad mientras el niNo crece, el diagnEstico de
trastorno de la fluidez de inicio en la infancia serla correcto.

Efectos secundarios de la medicacion. El tartamudeo puede ocurrir como efecto secundario de una
medicaciEn, lo que puede detectarse por su relaciEn temporal con la exposiciEn a dicha medicacikn.

Disfluencias de inicio en el adulto. Si el inicio de las disfluencias es durante la adolescencia o des-
puCs de Csta, se trata de una "disfluencia de inicio en el adulto™ y no de un trastorno del neurode-
sarrollo. Las disfluencias de inicio en el adulto se asocian a daNos neurolEgicos especkficos y a diver-
sas afecciones mCdicas y trastornos mentales, y pueden ser especificadas con ellos, aunque no
constituyen un diagnEstico del DSM-5.

Trastorno de la Tourette. Los tics vocales y las vocalizaciones repetitivas del trastorno de la Tourette
deberlan ser distinguibles de los sonidos repetitivos del trastorno de la fluidez de inicio en la infancia
por su naturaleza y ritmo.

Trastorno de la comunicacion social (pragmatico)

Criterios diagndsticos 315.39 (F80.89)

A. Dificultades persistentes en el uso social de la comunicacion verbal y no verbal que se manifiesta
por todos los siguientes factores:

1. Deficiencias en el uso de la comunicacion para propositos sociales, como saludar y compar-
tir informacion, de manera que sea apropiada al contexto social.

2. Deterioro de la capacidad para cambiar la comunicacion de forma que se adapte al contexto
0 a las necesidades del que escucha, como hablar de forma diferente en un aula o en un
parque, conversar de forma diferente con un nifio o con un adulto, y evitar el uso de un len-
guaje demasiado formal.

3. Dificultades para seguir las normas de conversacion y narracién, como respetar el turno en la
conversacion, expresarse de otro modo cuando no se es bien comprendido y saber cuando
utilizar signos verbales y no verbales para regular la interaccion.
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4. Dificultades para comprender lo que no se dice explicitamente (p. ej., hacer inferencias) y
significados no literales o ambiguos del lenguaje (p. €j., expresiones idiomQticas, humor, met0-
foras, maltiples significados que dependen del contexto para la interpretaciEn).

B. Las deficiencias causan limitaciones funcionales en la comunicacikn eficaz, la participaciEn
social, las relaciones sociales, los logros acadNmicos o el desempeCo laboral, ya sea individual-
mente o en combinaciEn.

C. Los sintomas comienzan en las primeras fases del perlodo de desarrollo (pero las deficiencias
pueden no manifestarse totalmente hasta que la necesidad de comunicaciEn social supera las
capacidades limitadas).

D. Los sintomas no se pueden atribuir a otra afecciEn mNdica o neurolEgica, ni a la baja capacidad
en los dominios de morfologla y gramQtica, y no se explican mejor por un trastorno del espectro
autista, discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual), retraso global del desarro-
llo u otro trastorno mental.

Caracterlisticas diagnEsticas

El trastorno de la comunicaciEn social (pragmAtico) se caracteriza por una dificultad primaria con la
pragmAtica, o el uso social, del lenguaje y la comunicaciEn que se manifiesta en forma de deficiencias
de la comprensiEn y para seguir las reglas sociales de comunicaciEn verbal y no verbal en contextos
naturales, para cambiar el lenguaje segan las necesidades del que escucha o la situaciEn y para seguir
las normas de conversaciEn y narracikn. Las deficiencias de comunicaciEn social causan limitaciones
funcionales en la comunicaciEn eficaz, la participaciEn social, el desarrollo de relaciones sociales, los
logros acadCmicos y el desempeNo laboral. Las deficiencias no se explican mejor por escasa capacidad
en el dominio del lenguaje estructural o una capacidad cognitiva deficiente.

Caracteriisticas asociadas que apoyan el dlagnEstlco

La caracterlstica asociada mAs frecuente del trastorno de la comunicaciEn social (pragmético) es el
deterioro del lenguaje, que se caracteriza por antecedentes de retraso para alcanzar los hitos del len-
guaje y problemas con el lenguaje estructural desde hace tiempo o en el momento actual (vCase
"Trastorno del lenguaje” anteriormente en este capltulo). Los individuos con deficiencias de la comu-
nicaciEn social pueden evitar las interacciones sociales. El trastorno por dficit de atenciEn/hiperac-
tividad (TDAH), los problemas conductuales y los trastornos especkficos del aprendizaje tambiCn son
mAs frecuentes entre los individuos afectados.

Desarrollo y curso
Como la comunicaciEn social (pragmAtica) depende del progreso adecuado del desarrollo del habla
y el lenguaje, el dlagnEstlco del trastorno de la comunicaciEn social (pragmAtico) es raro entre los
niNos de menos de 4 aNos. Al llegar a los 4 o 5 aNos, la mayorla de los niNos deberla tener capacidades
del habla y del lenguaje suficientes como para permitir la identificaciEn de deficiencias especificas en
la comunicaciEn social. Las formas mAs leves del trastorno pueden no resultar evidentes hasta la
adolescencia temprana, cuando el lenguaje y las interacciones sociales empiezan a ser mAs complejas.
El resultado del trastorno de la comunicaciEn social (pragmético) es variable, con algunos niNos
gue mejoran sustancialmente con el tiempo y otros cuyas dificultades persisten hasta la edad adulta.
Incluso entre los que tienen una mejorla significativa, las deficiencias tempranas en la pragmAtica
pueden causar alteraciones duraderas en las relaciones y los comportamientos sociales, y tambiCn en
la adquisiciEn de otras capacidades relacionadas, como la expresiEn escrita.

Factores de riesgo y pronEstico

Gen(tico y fisiolEgico. Los antecedentes familiares de trastorno del espectro autista, los trastornos
de la comunicaciEn y el trastorno especifico del aprendizaje parecen aumentar el riesgo del trastorno
de la comunicaciEn social (pragmAtico).
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DiagnEstico diferencial

Trastorno del espectro autista. El trastorno del espectro autista es la principal consideraciEn diag-
nEstica para los individuos que presentan deficiencias de la comunicaciEn social. Se pueden diferen-
ciar los dos trastornos por la presencia en el trastorno del espectro autista de patrones restringidos/
repetitivos de comportamiento, intereses o actividades, y su ausencia en el trastorno de la comuni-
caciEn social (pragmAtico). Los individuos con trastorno del espectro autista pueden mostrar sElo
patrones restringidos/repetitivos de comportamiento, de intereses o de actividades durante las pri-
meras fases del perlodo de desarrollo y, por lo tanto, se deberla obtener una historia completa. La
ausencia actual de sintomas no excluye el diagnEstico de trastorno del espectro autista si anterior-
mente existlan intereses restringidos y comportamientos repetitivos. Se deberla considerar el diag-
nEstico de trastorno de la comunicaciEn social (pragmAtico) solamente si la historia del desarrollo
no muestra ningan tipo de patrones restringidos /repetitivos de comportamiento, de intereses o de
actividades.

Trastorno por dficit de atenciEn/hiperactividad. Los d¢ficits primarios del TDAH pueden causar
un deterioro de la comunicaciEn social y limitaciones funcionales de la comunicaciEn eficaz, la parti-
cipaciEn social o los logros acadCmicos.

Trastorno de ansiedad social (fobia social). Los sintomas del trastorno de la comunicaciEn social
se solapan con los del trastorno de ansiedad social. La caracterlstica que los diferencia es el momento
del inicio de los sintomas. En el trastorno de la comunicaciEn social (pragmético), el individuo nunca
ha tenido una comunicaciEn social eficaz; en el trastorno de ansiedad social, la capacidad de comuni-
cacikn social se desarrollE apropiadamente, pero no se utiliza por ansiedad, miedo o angustia en
relaciEn con las interacciones sociales.

Discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) y retraso general del desarro-
llo. Las habilidades de la comunicaciEn social pueden ser deficientes entre los individuos con retraso
general del desarrollo o con discapacidad intelectual, pero no se da un diagnEstico separado a no ser
que las deficiencias de la comunicaciEn social superen claramente las limitaciones intelectuales.

Trastorno de la comunicaciEn no especificado
307.9 (F80.9)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los skntomas caracteristicos del
trastorno de la comunicaciEn que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras Oreas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios del
trastorno de la comunicaciEn o de ninguno de los trastornos de la categoria diagnEstica de los
trastornos del neurodesarrollo. La categoria del trastorno de la comunicaciEn no especificado se
utiliza en situaciones €N las que el clinico opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los
criterios de trastorno de la comunicaciEn o de un trastorno del neurodesarrollo especifico, e incluye
presentaciones en las que no existe suficiente informaciEn para hacer un diagnEstico m0s especi-
fico.
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Trastorno del espectro autista

Trastorno del espectro autista

Criterios diagnEsticos 299.00 (F84.0)

A. Deficiencias persistentes en la comunicaciEn social y en la interacciEn social en diversos con-
textos, manifestado por lo siguiente, actualmente o por los antecedentes (los ejemplos son
ilustrativos pero no exhaustivos):

1. Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional varian, por ejemplo, desde un acerca-
miento social anormal y fracaso de la conversaciEn normal en ambos sentidos, pasando por
la disminuciEn en intereses, emociones o afectos compartidos, hasta el fracaso en iniciar o
responder a interacciones sociales.

2. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utilizadas en la interacciEn social
varlan, por ejemplo, desde una comunicaciEn verbal y no verbal poco integrada, pasando por
anomallas del contacto visual y del lenguaje corporal o deficiencias de la comprensiEn y el uso
de gestos, hasta una falta total de expresiEn facial y de comunicaciEn no verbal.

3. Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprensiEn de las relaciones varkan, por
ejemplo, desde dificultades para ajustar el comportamiento en diversos contextos sociales,
pasando por dificultades para compartir juegos imaginativos o para hacer amigos, hasta la
ausencia de interNs por otras personas.

Especificar la gravedad actual:
La gravedad se basa en deterioros de la comunicaciEn social y en patrones de compor-
tamiento restringidos y repetitivos (vNase la Tabla 2).

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades, que se manifies-
tan en dos 0 mOs de los siguientes puntos, actualmente o por los antecedentes (los ejemplos son
ilustrativos pero no exhaustivos):

1. Movimientos, utilizaciEn de objetos o habla estereotipados o repetitivos (p. €]., estereotipias
motoras simples, alineaciEn de los juguetes o cambio de lugar de los objetos, ecolalia, frases
idiosincrOsicas).

2. Insistencia en la monotonla, excesiva inflexibilidad de rutinas o patrones ritualizados de com-
portamiento verbal o no verbal (p. €j., gran angustia frente a cambios pequeCos, dificultades
con las transiciones, patrones de pensamiento rigidos, rituales de saludo, necesidad de tomar
el mismo camino o de comer los mismos alimentos cada dla).

3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a su intensidad o foco de
interNs (p. e]. fuerte apego o preocupaciEn por objetos inusuales, intereses excesivamente
circunscritos o perseverantes).

4. Hiper- o hiporreactividad a los estimulos sensoriales o interNs inhabitual por aspectos senso-
riales del entorno (p. €j., indiferencia aparente al dolor/temperatura, respuesta adversa a soni-
dos o texturas especlficos, olfateo o palpaciEn excesiva de objetos, fascinacikn visual por las
luces o el movimiento).

Especificar la gravedad actual:

La gravedad se basa en deterioros de la comunicaciEn social y en patrones de compor-
tamiento restringidos y repetitivos (viase la Tabla 2).

C. Los sintomas deben de estar presentes en las primeras fases del perlodo de desarrollo (pero
pueden no manifestarse totalmente hasta que la demanda social supera las capacidades limita-
das, o pueden estar enmascarados por estrategias aprendidas en fases posteriores de la vida).

D. Los skntomas causan un deterioro clinicamente significativo en lo social, laboral u otras Oreas
importantes del funcionamiento habitual.
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E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo
intelectual) o por el retraso global del desarrollo. La discapacidad intelectual y el trastorno del
espectro autista con frecuencia coinciden; para hacer diagnEsticos de comorbilidades de un
trastorno del espectro autista y discapacidad intelectual, la comunicaciEn social ha de estar por
debajo de lo previsto para el nivel general de desarrollo.

Nota: A los pacientes con un diagnEstico bien establecido segan el DSM-IV de trastorno autista,
enfermedad de Asperger o trastorno generalizado del desarrollo no especificado de otro modo, se
les aplicar( el diagnEstico de trastorno del espectro autista. Los pacientes con deficiencias nota-
bles de la comunicaciEn social, pero cuyos sintomas no cumplen los criterios de trastorno del
espectro autista, deben ser evaluados para diagnosticar el trastorno de la comunicaciEn social
(pragmo0tica).
Especificar si:
Con o sin dUficit intelectual acompaOante
Con o sin deterioro del lenguaje acompaOante
Asociado a una afecciEn mUdica o genUtica, o a un factor ambiental conocidos (Nota de
codificaciEn: Utilizar un cEdigo adicional para identificar la afecciEn midica o genftica aso-
ciada).
Asociado a otro trastorno del neurodesarrollo, mental o del comportamiento (Nota de codi-
ficaciEn: Utilizar un cEdigo(s) adicional(es) para identificar el trastorno(s) del neurodesarrollo,
mental o del comportamiento asociado(s)).
Con catatoniia (vNanse los criterios de catatonla asociados a otro trastorno mental; para la defi-
niciEn, vNanse las pOgs. 119-120). (Nota de codificaciEn: Utilizar el cEdigo adicional 293.89
[F06.1] catatonla asociada a trastorno del espectro autista para indicar la presencia de la cata-
tonka concurrente).

Procedimientos de registro

Respecto al trastorno del espectro autista, asociado a una afecciEn mCdica o genCtica conocida, aun
factor ambiental o a otro trastorno del neurodesarrollo, mental o del comportamiento, se registrarA el
trastorno del espectro autista como asociado al nombre de la afecciEn, el trastorno o el factor (p. j., tras-
torno del espectro autista asociado al sindrome de Rett). La gravedad se registrarA de acuerdo con el
grado de ayuda necesaria para cada uno de los dominios psicopathEgicos de la Tabla 2 (p. €j., "nece-
sita apoyo muy notable para las deficiencias en la comunicacikEn social y apoyo notable para los
comportamientos restringidos y repetitivos"). A continuaciEn se debe especificar "con deterioro inte-
lectual acompaNante™ o "sin deterioro intelectual acompalante”. DespuGs se harA constar la especifi-
cacikn del deterioro del lenguaje. Si existe deterioro del lenguaje acompaNante, se registrarA el grado
actual de funcionamiento verbal (p. ej., "con deterioro del lenguaje acompaNante, habla no inteligi-
ble" o "con deterioro del lenguaje acompaNante, habla con frases"). Si existe catatonla, se registrar
por separado "catatonla asociada a trastorno del espectro autista”.

Especificadores

Los especificadores de gravedad (vCase la Tabla 2) pueden utilizarse para describir sucintamente la
sintomatologla actual (que podrla estar por debajo del nivel 1), con el reconocimiento de que la gra-
vedad puede variar segan el contexto y fluctuar en el tiempo. La gravedad de las dificultades para la
comunicacikn social y de los comportamientos restringidos r repetitivos se deberlan evaluar por
separado. Las categorias de gravedad descriptivas no se deberkan utilizar para determinar la elegibi-
lidad y la provisiEn de servicios; Gstas sElo se pueden desarrollar a nivel individual y a travCs de la
discusiEn de las prioridades y los objetivos personales. )

Respecto el especificador "con o sin dCficit intelectual acompaNante", es necesario entender el
perfil intelectual (a menudo inconsistente) del niNo o del adulto con trastorno del espectro autista
para interpretar las caracterlsticas diagnEsticas. Es necesario hacer estimaciones separadas de la capa-
cidad verbal y no verbal (p. &j., utilizando pruebas no verbales sin limite de tiempo para evaluar los
posibles aspectos positivos de los pacientes con lenguaje limitado).



TABLA 2 Niveles de gravedad del trastorno del espectro autista
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Grado 3
"Necesita ayuda muy notable™

Las deficiencias graves de las aptitudes de comunicaciEn
social, verbal y no verbal, causan alteraciones graves del
funcionamiento, un inicio muy limitado de interacciones
sociales y una respuesta minima a la apertura social de las
otras personas. Por ejemplo, una persona con pocas
palabras inteligibles, que raramente inicia una interacciEn y
que, cuando lo hace, utiliza estrategias inhabituales para
cumplir solamente con lo necesario, y que dnicamente
responde a las aproximaciones sociales muy directas.

La inflexibilidad del comportamiento, la extrema
dificultad para hacer frente a los cambios y los
otros comportamientos restringidos/repetitivos
interfieren notablemente con el funcionamiento
en todos los Ambitos. Ansiedad intensa/
dificultad para cambiar el foco de la acciEn.

Grado 2
"Necesita ayuda notable™

Deficiencias notables en las aptitudes de comunicaciEn
social, verbal y no verbal; problemas sociales obvios incluso
con ayuda in situ; inicio limitado de interacciones sociales,
y respuestas reducidas o anormales a la apertura social de
otras personas. Por ejemplo, una persona que emite frases
sencillas, cuya interacciEn se limita a intereses especiales
muy concretos y que tiene una comunicaciEn no verbal
muy excgntrica.

La inflexibilidad del comportamiento, la dificultad
para hacer frente a los cambios y los otros
comportamientos restringidos/repetitivos
resultan con frecuencia evidentes para el
observador casual e interfieren con el
funcionamiento en diversos contextos. Ansiedad
y/o dificultad para cambiar el foco de la acciEn.

Grado 1
"Necesita ayuda”

Sin ayuda in situ, las deficiencias de la comunicaciEn social
causan problemas importantes. Dificultad para iniciar
interacciones sociales y ejemplos claros de respuestas
atlpicas o insatisfactorias a la apertura social de las otras
personas. Puede parecer que tiene poco interCs en las
interacciones sociales. Por ejemplo, una persona que es
capaz de hablar con frases completas y que establece la
comunicaciEn, pero cuya conversaciEn amplia con otras
personas falla y cuyos intentos de hacer amigos son
excCntricos y habitualmente no tienen Cxito.

La inflexibilidad del comportamiento causa una
interferencia significativa con el funcionamiento
en uno o mAs contextos. Dificultad para alternar
actividades. Los problemas de organizaciEn y de
planificaciEn dificultan la autonomia.

Trastornos del neurodesarrollo
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Para utilizar el especificador "con o sin deterioro del lenguaje acompafiante” se deberia evaluar y
describir el nivel actual del funcionamiento verbal. Ejemplos de descripciones especificas de "con
deterioro del lenguaje acompanante” podrian incluir el habla no inteligible (no verbal) y el uso de
palabras sueltas o frases muy cortas. El nivel de lenguaje de los individuos "sin deterioro del lenguaje
acompaiante" se puede describir mas como un habla con frases enteras o habla fluida. Como el len-
guaje receptivo puede ir por detras del desarrollo del lenguaje expresivo en el trastorno del espectro
autista, las capacidades receptivas y expresivas del lenguaje se deberian considerar por separado.

El especificador "asociado a una afeccion médica o genética o a un factor ambiental conocidos" se
debe utilizar cuando el individuo tiene un trastorno genético conocido (p. €j., sindrome de Rett, sin-
drome del X fragil, sindrome de Down), un trastorno médico (p. ej., epilepsia) o antecedentes de
exposicion ambiental (p. ej., valproato, sindrome alcohdlico fetal, peso muy bajo al nacer).

Se deberian registrar las otras afecciones adicionales del neurodesarrollo, mentales o conductuales
(p. ¢j., trastorno por déficit de atencion/hiperactividad, trastorno del desarrollo de la coordinacion,
trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta, trastornos de ansiedad, depre-
sivo o bipolar, trastorno de tics o de la Tourette, autolesiones, trastornos de la conducta alimentaria y
de la ingesta de alimentos, de la excrecion o del suefio).

Caracterilsticas diagnEsticas

Las caracteristicas principales del trastorno del espectro autista son el deterioro persistente de la
comunicacion social reciproca y la interaccion social (Criterio A), y los patrones de conducta, intereses
o actividades restrictivos y repetitivos (Criterio B). Estos sintomas estan presentes desde la primera
infancia y limitan o impiden el funcionamiento cotidiano (Criterios C y D). La etapa en que el dete-
rioro funcional llega a ser obvio variara seglin las caracteristicas del individuo y su entorno. Las
caracteristicas diagnosticas centrales son evidentes en el periodo de desarrollo, pero la intervencion,
la compensacion y las ayudas actuales pueden enmascarar las dificultades en, al menos, algunos
contextos. Las manifestaciones del trastorno también varian mucho segun la gravedad de la afeccion
autista, el nivel del desarrollo y la edad cronoldgica; de ahi el término espectro. El trastorno del espec-
tro autista incluye trastornos previamente llamados autismo de la primera infancia, autismo infantil,
autismo de Kanner, autismo de alto funcionamiento, autismo atipico, trastorno generalizado del desa-
rrollo no especificado, trastorno desintegrativo de la infancia y trastorno de Asperger.

Los deterioros de la comunicacion y la interaccion social especificados en el Criterio A son gene-
ralizados y prolongados. Los diagnodsticos son mas validos y fiables cuando se basan en multiples
fuentes de informacion, como las observaciones clinicas, la historia del cuidador y, cuando es posible,
los autoinformes. Las deficiencias verbales y no verbales de la comunicacion social tienen diferentes
manifestaciones segun la edad, el nivel intelectual y las capacidades lingiiisticas del individuo, ade-
mas de otros factores, como la historia del tratamiento y las ayudas actuales. Muchos individuos
tienen deficiencias lingiiisticas que varian entre la ausencia completa del habla por retrasos del len-
guaje hasta la escasa comprension del habla de los demas, la ecolalia o el lenguaje poco natural y
demasiado literal. Aun cuando estén intactas las capacidades formales del lenguaje (p. ¢j., vocabula-
rio, gramatica), el uso de éste en el trastorno del espectro autista estaria deteriorado para la comuni-
cacion social reciproca.

Las deficiencias de la reciprocidad socioemocional (es decir, de la capacidad para interactuar con
otros y compartir pensamientos y sentimientos) son claramente evidentes en los nifios pequefios con
el trastorno, que pocas veces o nunca inician la interaccion social y no comparten emociones, junto a
una imitacion reducida o ausente del comportamiento de otros. El lenguaje que existe muchas veces
es unilateral, carece de reciprocidad social y se utiliza para pedir o clasificar mas que para comentar,
compartir sentimientos o conversar. En los adultos sin discapacidades intelectuales o retrasos de
lenguaje, las deficiencias de la reciprocidad socioemocional pueden ser mas evidentes en la dificultad
para procesar y responder a las sefiales sociales complejas (p. €j., cuando y como unirse a una conver-
sacion, cosas que no se deberian decir). Los adultos que han desarrollado estrategias de compensa-
cién para algunas dificultades sociales siguen teniendo problemas en las situaciones nuevas o sin
ayuda, y sufren por el esfuerzo y la ansiedad de tener que calcular conscientemente lo que resulta
socialmente intuitivo para la mayoria de las personas.
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Las deficiencias en los comportamientos comunicativos no verbales utilizados para la interacciEn
social se manifiestan por un contacto ocular (relativo a las normas culturales), unos gestos y expresio-
nes faciales, una orientaciEn corporal o una entonacikn de la voz que estAn disminuidos o ausentes, 0
son athpicos. Una caracterlstica temprana del trastorno del espectro autista es una alteracien de la
atenciEn compartida que se manifiesta por incapacidad para seNalar con las manos o para mostrar o
llevar objetos cuyo interCs pueda compartirse con otros o por incapacidad para seguir cEmo otro seNala
con las manos o dirige la mirada. Los individuos pueden aprender algunos gestos funcionales, pero su
repertorio es mAs pequeNo que el de otras personas y a menudo no utilizan gestos expresivos espon-
tAneamente en la comunicaciEn. Entre los adultos con un lenguaje fluido, las dificultades para coordi-
nar la comunicaciEn no verbal con el habla pueden dar la impresiEn de un "lenguaje corporal” extraNo,
rigido o exagerado durante las interacciones. Las alteraciones pueden ser relativamente sutiles dentro
de los dominios individuales (p. €j., alguien puede mantener contacto con los ojos relativamente bien
mientras habla), pero van a ser mAs pronunciadas al integrarse escasamente, en la comunicaciEn social,
el contacto ocular, los gestos, la postura corporal, la prosodia y la expresiEn facial.

Las deficiencias para desarrollar, mantener y entender las relaciones se deberlan valorar segén la
normalidad para la edad, el gCnero y la cultura. Puede haber un interCs social ausente, reducido o atl-
pico, manifestado por el rechazo a las otras personas, la pasividad o un trato inapropiado que parece
agresivo o destructivo. Estas dificultades son particularmente evidentes en los niNos pequeNos, que
muchas veces muestran falta de juegos sociales y de |mag|naC|En compartldos (p. &j., un juego simbElico
flexible y apropiado para la edad) y despuCs insisten en jugar segan unas reglas muy inflexibles. Los
individuos mAs mayores pueden tener problemas para entender qu¢ comportamientos se consideran
apropiados en una situaciEn pero no en otra (p. €j., el comportamiento informal durante una entrevista
de trabajo) o las diferentes maneras en que el lenguaje puede utilizarse para comunicar (p. €j., ironla,
mentiras piadosas). Puede haber una obvia preferencia por las actividades solitarias o las interacciones
con gente mucho mAs pequeNa o mayor. Frecuentemente existe el deseo de establecer amistades sin una
idea completa o realista de qu¢ supone la amistad (p. ej., amistades unilaterales o amistades basadas
anicamente en intereses especiales compartidos). TambiCn es importante tener en cuenta las relaciones
con los hermanos, los compaNeros de trabajo y los cuidadores (en tGrminos de reciprocidad).

El trastorno del espectro autista tambiCn se define por patrones de comportamiento, intereses o activida-
des restringidos y repetitivos (como estA especificado en el Criterio B), que se manifiestan de forma distinta
segan la edad y la capacidad, la intervenciEn y las ayudas actuales. Entre los comportamientos estereotipa-
dos o repetitivos se incluyen las estereotipias motoras simples (p. €j., el aleteo de manos, los movimientos
rApidos de los dedos), el uso repetitivo de objetos (p. j., girar monedas, alinear juguetes) y el habla repetitiva
(p. €j., ecolalia, la repeticiEn retrasada o inmediata de palabras escuchadas, el uso del "ta" refiriCndose a uno
mismo, el uso de palabras, frases o patrones prosEdicos estereotipados). La excesiva inflexibilidad de las
rutinas y patrones de comportamiento restringidos se pueden manifestar como una resistencia a los cambios
(p. &j., angustia por cambios aparentemente pequeNos, como en el envoltorio de una comida favorita, insistir
en seguir las reglas, rigidez de pensamiento) o patrones de comportamiento verbal o no verbal ritualizados
(p. &j., preguntas repetitivas, caminar continuamente por un perimetro). Los intereses muy restringidos y
fijos en el trastorno del espectro autista tienden a ser anormales en su intensidad o foco (p. ej., un niNo
pequeNo con un fuerte apego por una sart¢n, un nillo preocupado por las aspiradoras, un adulto que pasa
horas escribiendo horarios). Algunas fascinaciones y rutinas pueden tener relaciEn con una aparente hiper
o hiporreactividad a los estimulos sensoriales, que se manifiesta por respuestas extremas a sonidos o tex-
turas especkficos, oler o tocar objetos excesivamente, fascinaciEn por las luces o los objetos que giran y, a
veces, una aparente indiferencia al dolor, el calor o el frlo. Son frecuentes las reacciones extremas y los
rituales relacionados con el sabor, el olor, la textura o la apariencia de los alimentos, y las restricciones ali-
mentarias excesivas, que pueden ser una caracteristica de la presentaciEn del trastorno del espectro autista.

Muchos adultos con trastorno del espectro autista sin discapacidades intelectuales o del lenguaje
aprenden a suprimir el comportamiento repetitivo en pablico. Los intereses especiales pueden ser
una fuente de placer y motivaciEn, y pueden ofrecer vlas para la educaciEn y el empleo en fases pos-
teriores de la vida. Los criterios diagnEsticos se pueden cumplir si los patrones de comportamiento,
los intereses o las actividades restringidos y repetitivos ya estaban claramente presentes durante la
infancia o en algan momento del pasado, aunque no continaen.
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El Criterio D requiere que las caracterlsticas deban causar deficiencias clinicamente significativas
en el funcionamiento social u ocupacional o en otras Areas del funcionamiento actual. El Criterio E
especifica que las deficiencias de la comunicaciEn social, aunque a veces se acompaNlen de discapaci-
dad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual), no estAn al mismo nivel de desarrollo del indi-
viduo; las deficiencias superan las dificultades previstas para el nivel de desarrollo.

Existen instrumentos diagnEsticos conductuales estandarizados y con buenas propiedades psicom¢-
tricas .como entrevistas con los cuidadores, cuestionarios y medidas observacionales de los clinicosg
que pueden mejorar la fiabilidad del diagnEstico con el paso del tiempo y entre diferentes clinicos.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnoéstico

Muchos pacientes con trastorno del espectro autista tambiCn tienen un deterioro intelectual y/o del len-
guaje (p. &j., lentitud al hablar, comprensiEn de lenguaje peor que la producciEn). Incluso los que tienen
una inteligencia normal o alta tienen un perfil de capacidades desnivelado. La brecha entre las habilidades
intelectuales y las habilidades funcionales adaptativas es a menudo grande. Muchas veces existen defi-
ciencias motoras, como una manera de caminar extrafa, torpeza y otros signos motores anormales (p. ej.,
caminar de puntillas). Pueden producirse autolesiones (p. ej., darse golpes con la cabeza, morderse la
muReca) y son mAs comunes los comportamientos dlsrupt|vos/d|ff\0|les en los nillos y en los adolescen-
tes con trastorno del espectro autista que en aquCllos con otros trastornos, incluida la discapacidad inte-
lectual. Los adolescentes y los adultos con trastorno del espectro autista tienen tendencia a la ansiedad y
a la depresiEn. Algunos individuos presentan un comportamiento motor similar a la catatonia (ir mAs
despacio y "congelAndose” en medio de una accikn), pero Cstos no alcanzan normalmente la magnitud
que se observa en un episodio catatEnico. Sin embargo, es posible que los individuos con trastorno del
espectro autista presenten un deterioro marcado de los sintomas motores y muestren un episodio catatE-
nico completo con sintomas como el mutismo, las posturas, las muecas y la flexibilidad cCrea. El perfodo
de riesgo para la catatonka comErbida parece ser mayor durante la adolescencia.

Prevalencia

En los &ltimos aNos, las frecuencias descritas para el trastorno del espectro autista en Estados Unidos y
otros palses han llegado a cerca del 1 % de la pobIaC|En con estimaciones parecidas en las muestras infan-
tiles y de adultos. No estA claro si las tasas mAs altas reflejan la expansiEn de los criterios diagnEsticos del
DSM-IV para incluir los casos subumbrales, un aumento de la conciencia del trastorno, las diferentes
metodologlas de estudio o un aumento real de la frecuencia del trastorno del espectro autista.

Desarrollo y curso

TambiCn se deberlan describir la edad y el patrEn de inicio en el trastorno del espectro autista. Los
sintomas se reconocen normalmente durante el segundo ario de vida (12-24 meses de edad), pero se
pueden observar antes de los 12 meses si los retrasos del desarrollo son graves, o notar despuCs de los
24 meses si los sintomas son més sutiles. La descripciEn del patrEn de inicio puede incluir informaciEn
acerca de los retrasos tempranos del desarrollo o de cualquier pCrdida de capacidades sociales o de
lenguaje. En los casos en que se han perdido capacidades, los padres o cuidadores pueden explicar la
historia del deterioro gradual o relativamente rApido de los comportamientos sociales o las capacida-
des del lenguaje. Normalmente, esto ocurrirka entre los 12 y 24 meses de edad, y se debe plantear la
distinciEn de los casos raros de regresiEn del desarrollo que ocurren despuCs de, por lo menos, 2 aNos
de desarrollo normal (previamente descrito como trastorno desintegrativo de la infancia).

Las caracterlsticas conductuales del trastorno del espectro autista empiezan a ser evidentes en la
primera infancia, presentando algunos casos falta de interCs por la interacciEn social durante el pri-
mer aNo de vida. Algunos nillos con trastorno del espectro autista presentan una paralizaciEn o una
regresiEn del desarrollo con deterioro gradual o relativamente rApido de los comportamientos socia-
les o el uso del lenguaje durante los primeros 2 aNos de vida. Estas pCrdidas son raras en otros tras-
tornos y pueden utilizarse como "seNal de alerta" para el trastorno del espectro autista. Mucho mAs
infrecuentes son ¢y justifican un estudio m¢dico mAs extenso las pCrdidas de capacidades mAs allA
de la comunicaciEn social (p. €j., las pCrdidas del autocuidado, de la capacidad de ir al lavabo, de las
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capacidades motoras) o las que ocurren despuCs del segundo aniversario (vCase tambiCn el sindrome
de Rett, en la secciEn "DiagnEstico diferencial”, para este trastorno).

Los primeros sntomas del trastorno del espectro autista implican frecuentemente un retraso en el
desarrollo del lenguaje, acompaNado a menudo por falta de interCs social o interacciones sociales
inusuales (p. €j., llevar a alguien de la mano sin intentar mirarle), patrones de juego extraNos (p. €j., lle-
var juguetes de un lado a otro sin jugar con ellos) y patrones de comunicaciEn inusuales (p. €j., saber
el alfabeto pero no responder a su propio nombre). Puede sospecharse una sordera, pero normal-
mente se descarta. Durante el segundo alNo, los comportamientos extraNos y repetitivos y la ausencia
de juego caracteristica se hacen mAs evidentes. Como muchos niNos pequeNos de desarrollo normal
tienen fuertes preferencias y les gusta la repeticiEn (p. ej., comer los mismos alimentos, mirar el
mismo video varias veces), puede ser dificil distinguir los comportamientos restringidos y repetitivos
tipicos del trastorno del espectro autista en los nillos de edad preescolar. La distinciEn clinica se basa
en el tipo, la frecuencia y la intensidad del comportamiento (p. €j., un niNo que alinea objetos durante
horas cada dla y presenta mucho malestar si se le mueve cualquiera de esos objetos).

El trastorno del espectro autista no es un trastorno degenerativo y es normal que el aprendizaje y la
compensaciEn continden durante toda la vida. Los sintomas a menudo son muy marcados durante la
infancia temprana y en los primeros aflos escolares, con mejorka del desarrollo tipico en la infancia mAs
tardla, al menos en algunas Areas (p. ej., aumento del interCs por la interacciEn social). Una pequeNa pro-
porciEn de individuos se deteriora conductualmente durante la adolescencia, mientras que la mayorla
mejora. Solamente una minorla de individuos con trastorno del espectro autista vive y trabaja indepen-
dientemente en la edad adulta; los que lo hacen tienden a tener mayores capacidades lingalsticas e inte-
lectuales y logran encontrar un Area que compagina sus especiales intereses y capacidades. En general, los
individuos con un nivel menor de deterioro pueden ser mAs capaces de funcionar independientemente.
Sin embargo, incluso estos individuos pueden seguir siendo socialmente ingenuos y vulnerables, pueden
tener dificultades para organizar las exigencias prActicas sin ayuda y pueden tener tendencia a la ansiedad
y a la depresiEn. Muchos adultos describen que utilizan estrategias de compensaciEn y afrontamiento para
esconder sus dificultades en pablico, pero sufren el estrCs y el esfuerzo de mantener una fachada social
aceptable. Se sabe muy poco sobre la edad avanzada en el trastorno del espectro autista.

Algunos individuos consultan para un primer diagnEstico en la edad adulta, quizAs impulsados
por el diagnEstico de autismo en un niNo de la familia 0 un empeoramiento de las relaciones en el
trabajo o en casa. En tales casos puede ser dificil obtener una historia detallada del desarrollo y se[)\a
importante tener en cuenta las dificultades descritas por el propio paciente. Cuando la observaciEn
clinica sugiere que actualmente se cumplen los criterios, se puede diagnosticar el trastorno del espec-
tro autista siempre que no haya pruebas de una buena capacidad social y de comunicacitn durante
la infancia. Por ejemplo, la descripciEn (por los padres u otro familiar) de que el individuo tenka
amistades reclprocas normales y continuadas, y buenas habilidades para la comunicaciEn no verbal
durante toda la infancia, descartarla el diagnEstico de trastorno del espectro autista; sin embargo, la
ausencia de informacikn en sk no serla motivo para descartar el diagnEstico.

Las manifestaciones de deterioro social y de la comunicaciEn, y los comportamientos restringidos/
repetitivos que definen el trastorno del espectro autista, son claros en el perlodo de desarrollo. En etapas
posteriores de la vida, la intervenciEn y la compensaciEn, y tambiCn los apoyos actuales, pueden enmas-
carar estas dificultades en, al menos, algunos contextos. Sin embargo, los sintomas son suficientes como
para causar deterioro actual en el funcionamiento social u ocupacional, o en otras Areas.

Factores de riesgo y prondéstico

Los factores pronEsticos mejor establecidos para el resultado individual dentro del trastorno del
espectro autista son la presencia o ausencia de una discapacidad intelectual asociada, el deterioro de
lenguaje (p. &j., un lenguaje funcional al llegar a los 5 aNos de edad es un buen signo pronEstlco) y los
otros problemas aNadidos de salud mental. La epilepsia, como diagnEstico comErbido, se asocia a una
mayor discapacidad intelectual y a una menor capacidad verbal.

Ambiental. Existen diversos factores de riesgo inespechficos, como la edad avanzada de los padres,
el bajo peso al nacer o la exposiciEn fetal al valproato, que podrian contribuir al riesgo de presentar
el trastorno del espectro autista.
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Genético v fisioldgico. Las estimaciones de la heredabilidad del trastorno del espectro autista
varian entre el 37 y mas del 90 %, basandose en la tasa de concordancia entre gemelos. Actualmente,
hasta el 15 % de los casos de trastorno del espectro autista parece asociarse a una mutacion genética
conocida, siendo muchas las variantes de novo, del nimero de copias y las mutaciones de NOvVo en genes
especificos que se asocian al trastorno en las diferentes familias. Sin embargo, incluso si el trastorno
del espectro autista esta asociado a una mutacién genética conocida, ésta no parece ser completa-
mente penetrante. El riesgo en el resto de los casos parece ser poligénico, quizas con centenares de loci
genéticos que realizan contribuciones relativamente pequeiias.

Aspectos diagnodsticos relacionados con la cultura

Aunqgue existen diferencias culturales respecto a la normalidad de la interaccidn social, la comunica-
cion no verbal y las relaciones, los individuos con trastorno del espectro autista tienen una alteracion
marcadamente distinta de la normalidad dentro de su contexto cultural. Diversos factores culturales
y socioecondémicos pueden afectar a la edad del reconocimiento o del diagnéstico; por ejemplo, en
Estados Unidos pueden producirse diagnosticos tardios o infradiagnosticos del trastorno del espectro
autista entre los nifios afroamericanos.

Aspectos diagnésticos relacionados con el género

El trastorno del espectro autista se diagnostica cuatro veces mas frecuentemente en el sexo masculino
que en el femenino. En las muestras clinicas, las nifias tienden a tener mas probabilidades de presen-
tar discapacidad intelectual acompafiante, lo que sugiere que en las nifias, sin deterioro intelectual
acompafiante o retrasos del lenguaje, el trastorno podria no reconocerse, quizas por ser mas sutil la
manifestacion de las dificultades sociales y de comunicacidn.

Consecuencias funcionales del trastorno

del espectro autista
En los nifios pequefios con trastorno del espectro autista, la falta de habilidades sociales y de comuni-
cacién puede impedir el aprendizaje, particularmente el aprendizaje a través de la interaccion social o
en las situaciones con comparieros. En casa, la insistencia en las rutinas y la aversion a los cambios, asi
como las sensibilidades sensoriales, pueden interferir con el comer y el dormir, y hacer muy dificiles los
cuidados rutinarios (p. €j., cortes de pelo, intervenciones dentales). Las habilidades adaptativas estan
tipicamente por debajo del CI medido. Las dificultades extremas para planificar, organizar y enfrentarse
a los cambios impactan negativamente en los logros académicos, incluso en los estudiantes con inteli-
gencia por encima de la media. Durante la edad adulta, estos individuos pueden tener dificultades para
establecerse con independencia por la continua rigidez y sus problemas para aceptar novedades.
Muchos individuos con trastorno del espectro autista, incluso sin discapacidad intelectual, tienen
un funcionamiento psicosocial bajo en la edad adulta, segun indican medidas como vivir indepen-
dientemente y el empleo remunerado. Las consecuencias funcionales en la edad avanzada se desco-
nocen, pero el aislamiento social y los problemas de comunicacion (p. €j., la poca busqueda de ayuda)
probablemente tengan consecuencias para la salud en la madurez tardia.

Diagnéstico diferencial

Sindrome de Rett. Puede observarse una alteracion de la interaccidn social durante la fase regresiva
del sindrome de Rett (tipicamente entre 1 y 4 afios de edad); asi pues, una proporcion sustancial de
las nifias pequefas afectadas podrian debutar con una presentacion que cumpla los criterios diagnés-
ticos del trastorno del espectro autista. Sin embargo, después de este periodo, la mayoria de los indi-
viduos con sindrome de Rett mejoran sus habilidades para la comunicacion social y los rasgos autis-
tas dejan de ser tan problematicos. Por tanto, se deberia tener en cuenta el trastorno del espectro
autista solamente si se cumplen todos los criterios diagndsticos.

Mutismo selectivo. En el mutismo selectivo, el desarrollo temprano no esta habitualmente alterado.
El nifio afectado muestra normalmente capacidades de comunicacién apropiadas en ciertos contextos
y entornos. Incluso en los entornos donde el nifio esta mudo, la reciprocidad social no esta deteriorada
y no se presentan patrones de comportamiento restringidos o repetitivos.
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Trastornos del lenguaje y trastorno de la comunicaciEn social (pragmatico). En algunas formas
del trastorno del lenguaje puede haber problemas de comunicaciEn y algunas dificultades sociales
secundarias. Sin embargo, el trastorno del lenguaje especifico normalmente no estA asociado con una
comunicaciEn no verbal anormal, ni con la presencia de patrones de comportamiento, intereses o
actividades restringidos y repetitivos.

Si un individuo muestra deterioro de la comunicacin social y las interacciones sociales, pero no
muestra comportamientos o intereses restringidos y repetitivos, se pueden cumplir los criterios del
trastorno de la comunicaciEn social (pragméAtico) en vez de los del trastorno del espectro autista. El
dlagnEstlco de trastorno del espectro autista sustituye al de trastorno de la comunicaciEn social (prag-
mAtico) siempre que se cumplan los criterios del trastorno del espectro autista. Habrla que asegurarse
de investigar bien los comportamientos restringidos o repetitivos del pasado y el momento presente.

Discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) sin trastorno del espectro
autista. La discapacidad intelectual sin trastorno del espectro autista puede ser dificil de diferenciar
del trastorno del espectro autista en los niNos muy pequeNos. Los individuos con discapacidad inte-
lectual, que no han desarrollado capacidades del lenguaje o simbElicas, tambiCn constituyen un reto
para el diagnEstico diferencial, ya que los comportamientos repetitivos a menudo se presentan tam-
biCn en estos individuos. Un diagnEstico de trastorno de espectro autista en un individuo con disca-
pacidad intelectual serka correcto si la comunicaciEn y la interacciEn social estAn significativamente
deterioradas en comparaciEn con el nivel del desarrollo de las capacidades no verbales del individuo
(p. €j., habilidades motoras finas, resoluciEn de problemas no verbales). En cambio, la discapacidad
intelectual sera el diagnEstico apropiado si no hay ninguna discrepancia aparente entre el nivel de
las capacidades sociales/comunicativas y el de las demAs capacidades intelectuales.

Trastorno de movimientos estereotipados. Las estereotipias motoras se incluyen entre las carac-
terlsticas diagnEsticas del trastorno del espectro autista y, por tanto, no se realiza un diagnEstico
adicional de trastorno de movimientos estereotipados cuando tales comportamientos repetitivos se
pueden explicar mejor por la presencia del trastorno del espectro autista. Sin embargo, cuando las
estereotipias causan autolesiones y llegan a ser uno de los objetivos del tratamiento, los dos diagnEs-
ticos podrlan ser apropiados.

Trastorno por dUficit de atenciEn/hiperactividad. Las anormalidades en la atenciEn (excesiva-
mente centrado o fAcilmente distraldo) son frecuentes en los individuos con trastorno del espectro
autista, al igual que la hiperactividad. Se deberla considerar el diagnEstico de trastorno por dgficit de
atenciEn/hiperactividad (TDAH) si las dificultades atencionales o la hiperactividad superan las que
normalmente se observan en los individuos de edad mental comparable.

Esquizofrenia. La esquizofrenia de inicio en la infancia normalmente se desarrolla despuCs de un perlodo
de desarrollo normal o casi normal. Se ha descrito un estado prodrEmico en el que se produce deterioro
social y aparecen intereses y creencias atlpicas, lo que podria confundirse con las deficiencias sociales
observadas en el trastorno del espectro autista. Las alucinaciones y los delirios, que son las caracterlsticas
definitorias de la esquizofrenia, no son rasgos del trastorno del espectro autista. Sin embargo, los clinicos
deben tener en cuenta la posibilidad de que los individuos con trastorno del espectro autista interpreten
de manera excesivamente concreta las preguntas relacionadas con las caracterlsticas clave de la esquizo-
frenia (. ej., "éOyes voces cuando no hay nadie presente?” Sk [en la radio]").

Comorbilidad

El trastorno del espectro autista se asocia frecuentemente a deterioro intelectual y a alteraciones estruc-
turales del lenguaje (es decir, incapacidad para comprender y construir frases gramaticalmente correc-
tas) que se deberlan registrar con los correspondientes especificadores en cada caso. Muchos individuos
con trastorno del espectro autista tienen sintomas psiquiAtricos que no forman parte de los criterios
diagnEsticos del trastorno (aproximadamente el 70 % de los individuos con trastorno del espectro
autista puede tener un trastorno mental comErbido, y el 40 % puede tener dos o mAs trastornos menta-
les comErbidos). Cuando se cumplen los criterios del TDAH y del trastorno del espectro autista, se
deberlan realizar los dos diagnEsticos. Este mismo principio se aplica a los diagnEsticos concurrentes
de trastorno del espectro autista y trastorno del desarrollo de la coordinaciEn, trastorno de ansiedad,
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trastorno depresivo y otros diagndsticos comodrbidos. Entre los individuos que tienen deficiencias en el
lenguaje o no verbales, signos observables como serian las alteraciones del suefio o la alimentacion y el
incremento de conductas problematicas deberian llevar a evaluar si existe ansiedad o depresion. Las
dificultades especificas del aprendizaje (lectoescritura y aritmética) son frecuentes, asi como el trastorno
del desarrollo de la coordinacion. Las afecciones médicas cominmente asociadas al trastorno del espec-
tro autista deberian ser anotadas bajo el especificador "asociado con una conocida afeccion médica/
genética o ambiental/adquirida". Tales afecciones médicas son la epilepsia, los problemas del suefio y
el estrefiimiento. El trastorno de la conducta alimentaria de la ingesta de alimentos es una forma carac-
teristica de presentacion del trastorno del espectro autista bastante frecuente. Las preferencias extremas
y restringidas de alimentos pueden persistir en el tiempo.

Trastorno por dUficit de atenciEn/
hiperactividad

Trastorno por dUficit de atenciEn/hiperactividad

Criterios diagnEsticos

A. PatrEn persistente de inatenciEn y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funciona-
miento o el desarrollo, que se caracteriza por (1) y/o (2):

1. InatenciEn: Seis (o m0s) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos
6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente
las actividades sociales y acadNmicas/laborales:

Nota: Los sintomas no son sElo una manifestaciEn del comportamiento de oposiciEn, desaflo,
hostilidad o fracaso en la comprensiEn de tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores
y adultos (a partir de los 17 aCos de edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atenciEn a detalles o por descuido se cometen
errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades (p. €j., se pasan
por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo con precisiEn).

bh. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atenciEn en tareas o actividades recrea-
tivas (p. ej., tiene dificultad para mantener la atenciEn en clases, conversaciones o la
lectura prolongada).

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (p. €j., parece tener
la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier distracciEn aparente).

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los quehaceres o
los deberes laborales (p. €j., inicia tareas pero se distrae rOpidamente y se evade con facilidad).

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (p. €j., dificultad para
gestionar tareas secuenciales, dificultad para poner los materiales y pertenencias en orden,
descuido y desorganizaciEn en el trabajo, mala gestiEn del tiempo, no cumple los plazos).

f. Con frecuencia evita, le disgusta 0 se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (p. ej., tareas escolares o quehaceres domfsticos; en adolescentes
mayores y adultos, preparacikn de informes, completar formularios, revisar articulos largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (p. €j., materiales esco-
lares, I0pices, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles del trabajo, gafas, mEvil).

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para adolescentes mayo-
res y adultos, puede incluir pensamientos no relacionados).

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. €j., hacer las tareas, hacer las diligen-
cias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar las facturas, acudir
a las citas).
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2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (o0 m0s) de los siguientes sintomas se han mantenido
durante, al menos, 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que
afecta directamente a las actividades sociales y acadNmicas/laborales:

Nota: Los sintomas no son sElo una manifestaciEn del comportamiento de oposiciEn, desaflo,
hostilidad o fracaso para comprender tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y
adultos (a partir de 17 aCos de edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.

a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el asiento.

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado
(p. €j., se levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, o en otras situaciones
gue requieren mantenerse en su lugar).

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado. (Nota: En
adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto.)

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recrea-
tivas.

e. Con frecuencia est0 "ocupado," actuando como si "lo impulsara un motor" (p. €j., es inca-
paz de estar o se siente incEmodo estando quieto durante un tiempo prolongado, como
en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que est0 intranquilo o que le resulta
dificil seguirlos).

f. Con frecuencia habla excesivamente.

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una pre-
gunta (p. €]., termina las frases de otros, no respeta el turno de conversacikn).

h. Con frecuencia le es diflcil esperar su turno (p. ej., mientras espera en una cola).

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. ej., sSe mete en las conversaciones,
juegos o actividades, puede empezar a utilizar las cosas de otras personas sin esperar o
recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede inmiscuirse o adelantarse a lo que
hacen otros).

Algunos skntomas de inatenciEn o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes de los 12 aCos.
Varios sintomas de inatenciEn o hiperactivo-impulsivos estOn presentes en dos o m0s contextos
(p. €j., en casa, en la escuela o en el trabajo, con los amigos o parientes, en otras actividades).
Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento social, acadNmico
o laboral, o reducen la calidad de los mismos.

. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro

trastorno psicEtico y no se explican mejor por otro trastorno mental (p. €j., trastorno del estado
de Onimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicaciEn
0 abstinencia de sustancias).

Especificar si:

314.01 (F90.2) PresentaciEn combinada: Si se cumplen el Criterio Al (inatenciEn) y el Criterio
A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los altimos 6 meses.

314.00 (F90.0) PresentaciEn predominante con falta de atenciEn: Si se cumple el Criterio Al
(inatenciEn) pero no se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los altimos 6
meses.

314.01 (F90.1) PresentaciEn predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio Al (inatenciEn) durante los altimos 6
meses.

Especificar si:

En remisiEn parcial: Cuando previamente se cumplian todos los criterios, no todos los criterios
se han cumplido durante los &ltimos 6 meses, y los sintomas siguen deteriorando el funciona-
miento social, acadfmico o laboral.

Especificar la gravedad actual:

Leve: Pocos o hingan sintoma estOn presentes m0s que los necesarios para el diagnEstico, y los
sintomas sElo producen deterioro minimo del funcionamiento social o laboral.
Moderado: Sintomas o deterioros funcionales presentes entre "leve" y "grave".
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Grave: Presencia de muchos sintomas aparte de los necesarios para el diagnEstico o de varios
skntomas particularmente graves, o los sintomas producen deterioro notable del funcionamiento
social o laboral.

Caracterlisticas diagnEsticas

La caracterlstica principal del trastorno por dCficit de atenciEn/hiperactividad (TDAH) es un patrEn
persistente de inatenciEn y/o hiperactividad cimpulsividad que interfiere con el funcionamiento o el
desarrollo. La inatenciAn se manifiesta conductualmente en el TDAH como desviaciones en las tareas,
falta de persistencia, dificultad para mantener la atenciEn y desorganizaciEn que no se deben a un desa-
fio 0 a falta de comprensiEn. La hiperactividad se refiere a una actividad motora excesiva (como un nillo
que corretea) cuando no es apropiado, 0 a jugueteos, golpes o locuacidad excesivos. En los adultos, la
hiperactividad puede manifestarse como una inquietud extrema y un nivel de actividad que cansa a las
otras personas. La impulsividad se refiere a acciones apresuradas que se producen en el momento, sin
reflexiEn, y que crean un gran riesgo de daNar al individuo (p. €j., ir corriendo a la calle sin mirar). La
impulsividad puede reflejar un deseo de recompensas inmediatas o la incapacidad de retrasar la grati-
ficaciEn. Los comportamientos impulsivos pueden manifestarse como una tendencia a inmiscuirse
socialmente (p. ej., interrumpir excesivamente a los otros) y/o a tomar decisiones importantes sin tener
en cuenta las consecuencias a largo plazo (p. €j., aceptar un trabajo sin informacikn adecuada).

El TDAH empieza en la infancia. El requisito de que varios sintomas estCn presentes antes de los
12 aNos de edad transmite la importancia de una presentaciEn clinica sustancial durante la infancia.
Al mismo tiempo, no se especifica una edad de inicio mAs temprana por las dificultades para estable-
cer retrospectivamente y con precisiEn el inicio durante la infancia. La memoria de los sintomas
infantiles en los adultos tiende a ser poco fiable y convendrla obtener informaciEn adicional.

Las manifestaciones del trastorno deben estar presentes en mAs de un entorno (p. €j., la casa, la
escuela, el trabajo). La confirmaciEn de los sintomas sustanciales en los diferentes entornos normal-
mente no se puede realizar con precisiEn sin consultar con informantes que hayan observado al
individuo en esos contextos. De manera caracterlstica, los sintomas varlan dependiendo del contexto
dentro de cada entorno. Los signos del trastorno pueden ser minimos o estar ausentes cuando el
individuo recibe recompensas frecuentes por comportamientos apropiados, estA bajo estrecha super-
visiEn, estA en una situaciEn nueva, estA participando en actividades especialmente interesantes, tiene
una estimulaciEn externa constante (p. ej., por pantallas electrEnicas), o estA en situaciones donde
interactda cara a cara con otra persona (p. €j., la consulta del clinico).

Caracterlisticas asociadas que apoyan el diagnEstico
Los retrasos leves del desarrollo lingalstico motor o social no son especificos del TDAH, pero frecuen-
temente concurren. Entre las caracterlsticas asociadas se pueden incluir la baja tolerancia a la frustra-
CiEn, la irritabilidad y la labilidad del estado de Animo. Incluso en ausencia de un trastorno especkfico
del aprendizaje, muchas veces estA deteriorado el rendimiento acad¢mico o laboral. El comporta-
miento inatento estA asociado a varios procesos cognitivos subyacentes y los individuos con TDAH
pueden mostrar problemas cognitivos en las pruebas de atencitn, de funciEn ejecutiva o de memoria,
aunque estas pruebas no son suficientemente sensibles para servir de indicios diagnEsticos. Al llegar
a la juventud, el TDAH se asocia a un mayor riesgo de intentos de suicidio, principalmente cuando
hay trastornos comErbidos del estado de Animo o de la conducta o exista consumo de sustancias.
Ningan marcador biolEgico es diagnEstico para el TDAH. Como grupo, comparado con otros niNos
de su edad, los niNos con TDAH muestran electroencefalogramas con aumento de las ondas lentas, un
volumen cerebral total reducido en las imAgenes de resonancia magnCtica y posiblemente un retraso en
la maduracikn del cortex desde la zona posterior a la anterior, aunque estos hallazgos no son diagnEsti-
cos. Incluso en los casos poco frecuentes, en que hay una causa genGtica conocida (p. ej., el sindrome del
X frigil, el sindrome de la deleciEn de 22g11) se debe seguir diagnosticando la presentaciEn del TDAH.

Prevalencia
Las encuestas de poblaciEn sugieren que el TDAH ocurre en la mayorka de las culturas en aproxima-
damente el 5 % de los niNos y el 2,5 % de los adultos.
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Desarrollo y curso

Muchos padres observan la actividad motora excesiva por primera vez cuando el nilo estA en la
primera infancia, pero los sintomas son diflciles de distinguir de los comportamientos normales, muy
variables antes de los 4 aNos. EI TDAH se identifica mAs frecuentemente durante la escuela primaria,
cuando la inatenciEn llega a ser mAs destacada y deteriora el rendimiento. El trastorno es relativa-
mente estable durante la adolescencia temprana, pero algunos individuos tienen un curso que
empeora con la apariciEn de comportamientos antisociales. En la mayorla de los individuos con
TDAH, los sintomas de hiperactividad motora llegan a ser menos obvios durante la adolescencia y la
vida adulta, aunque pueden persistir las dificultades debidas a la inquietud, la inatenciEn, la poca
planificaciEn y la impulsividad. Una proporciEn sustancial de niNos con TDAH tiene deterioros que
persisten durante la edad adulta. ) )

_En la etapa preescolar, la principal manifestaciEn es la hiperactividad. La inatenciEn llega a ser
mAs marcada durante la escuela primaria. Durante la adolescencia, los signos de hiperactividad
(p. &j., correr y trepar) son menos frecuentes y pueden limitarse al jugueteo o a una sensacikn interior
de nerviosismo, inquietud o impaciencia. En la edad adulta, junto con la inatenciEn y la inquietud,
puede ser problemAtica la impulsividad aun cuando la hiperactividad haya disminuido.

Factores de riesgo y pronodstico

Temperamental. EIl TDAH se acompala de una menor inhibiciEn conductual y de mayores esfuer-
zos por controlarse o ponerse freno, de emotividad negativa y de una elevada basqueda de noveda-
des. Estos rasgos pueden predisponer a algunos niNos al TDAH, pero no son especkficos del trastorno.

Ambiental. El peso al nacer muy bajo (menos de 1500 g) multiplica el riesgo de TDAH de dos a tres
veces, pero la mayorla de los niNos con bajo peso al necer no desarrollan ningdn TDAH. Aunqgue el
TDAH se correlaciona con el hecho de fumar durante el embarazo, parte de esta asociaciEn refleja un
riesgo genGtico coman. Una minorka de casos puede tener relaciEn con reacciones a aspectos de la
dieta. Puede haber antecedentes de maltrato infantil, negligencia, méltiples casas de acogida tempo-
ral, exposiciEn a neurotExicos (p. ej., plomo), infecciones (p. ej., encefalitis) o exposicikn al alcohol
durante la vida intrauterina. Se ha correlacionado la exposiciEn a tExicos ambientales con la apariciEn
posterior de un TDAH, pero no se sabe si estas asociaciones son causales.
Gen(tico y fisiolEgico. EIl TDAH es mAs frecuente entre los familiares biolEgicos de primer grado de
los individuos con TDAH. La heredabilidad del TDAH es considerable. Aunque se han correlacionado
genes especificos con el TDAH, Cstos no son factores causales necesarios ni suficientes. Se deberlan
considerar las discapacidades visuales y auditivas, las anormalidades metabElicas, los trastornos del
sueNo, las deficiencias nutritivas y la epilepsia como posibles influencias sobre los sintomas del TDAH.
El TDAH no estA asociado a rasgos flsicos especificos, aunque la frecuencia de anomallas fisicas
menores (hipertelorismo, paladar muy arqueado, orejas bajas) puede ser relativamente elevada.
Pueden producirse retrasos motores sutiles y otros signos neurolEgicos menores. (NEtese que se debe-
rlan codificar por separado una marcada torpeza concurrente y los retrasos motores [p. eJ., trastorno
del desarrollo de la coordinaciEn].)

Modificadores del curso. Los patrones de interacciEn familiar en la primera infancia normalmente
no causan TDAH, pero pueden influir en su curso o contribuir al desarrollo secundario de problemas
conductuales.

Aspectos diagnésticos relacionados con la cultura

Las diferencias entre las prevalencias del TDAH de diferentes regiones parecen ser atribuibles prin-
cipalmente a las diferentes pricticas diagnEsticas y metodolEgicas. No obstante, tambi¢n puede haber
una variacikn cultural en las actitudes hacia los comportamientos de los niNos o su interpretaciEn. Los
porcentajes de identificaciEn clinica en Estados Unidos para las poblaciones afroamericanas y latinas
tienden a ser mAs bajos que para las poblaciones caucAsicas. Las evaluaciones de sintomas de los
informantes ppdrAan verse influidas por el grupo cultural del niNo y del informante, lo que indica que
en la evaluaciEn del TDAH es importante que la prActica clinica sea culturalmente apropiada.
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Aspectos diagnosticos relacionados con el género

EI TDAH es mAs frecuente en el sexo masculino que en el femenino entre la poblaciEn general, con
una proporcikn de aproximadamente 2:1 en los niNos y 1,6:1 en los adultos. El sexo femenino tiene
mAs tendencia que el masculino a presentar principalmente rasgos de inatencikn.

Consecuencias funcionales del trastorno por déficit

de atencion/hiperactividad

El TDAH se asocia a bajo rendimiento escolar, escasos logros acad¢micos y rechazo social; en los
adultos, se asocia a menores rendimientos y Iogros laborales, y un mayor absentismo y a mAs proba-
bilidades de desempleo, ademAs de un mayor namero de conflictos interpersonales. Los niNos con
TDAH tienen significativamente mAs probabilidades que otros nillos de desarrollar un trastorno de
conducta en la adolescencia y un trastorno de la personalidad antisocial en la edad adulta; en conse-
cuencia, aumentan las probabilidades de los trastornos por consumo de sustancias y el encarcela-
miento. El riesgo de presentar trastornos por consumo de sustancias posteriormente es elevado, espe-
cialmente cuando se desarrolla un trastorno de conducta o un trastorno de la personalidad antisocial.
Los individuos con TDAH tienen mAs probabilidades que otros de sufrir lesiones. Los accidentes y
las infracciones de trifico son més frecuentes entre los conductores con TDAH. Puede haber un ele-
vado riesgo de obesidad entre los individuos con TDAH.

La dedicacikn insuficiente o variable a las tareas que requieren esfuerzo sostenido la interpretan
muchas veces los demAs como pereza, irresponsabilidad o falta de cooperaciEn. Las relaciones familiares
pueden caracterizarse por la discordia y las interacciones negativas. Las relaciones con los compaieros
muchas veces estAn afectadas por el rechazo, la negligencia o las burlas hacia el individuo con TDAH.
Normalmente, los individuos con TDAH tienen menor educaciEn escolar, menores logros vocacionales y
puntuaciones intelectuales mAs bajas que sus compaleros, aunque hay mucha variabilidad. En su forma
grave, el trastorno causa un gran deterioro, afectando a la adaptaciEn social, familiar y acadCmica/laboral.

Los dCficits acadCmicos, los problemas relacionados con la escuela y la tendencia negligente hacia
los compaNeros tienden a estar mAs asociados con los sintomas marcados de inatenciEn, mientras que
el rechazo de los compaleros y, en menor grado, las lesiones por accidentes son mAs destacados con
los sintomas marcados de hiperactividad o impulsividad.

Diagnostico diferencial

Trastorno negativista desafiante. L0s individuos con trastorno negativista desafiante pueden resis-
tirse a realizar un trabajo o las tareas escolares que requieren dedicaciEn porque se resisten a amol-
darse a las exigencias de los demAs. Su comportamiento se caracteriza por la negatividad, la hostili-
dad y el desaflo. En los individuos con TDAH se tienen que distinguir estos sintomas de la aversiEn
a la escuela o hacia las tareas mentalmente exigentes debido a la dificultad de mantener el esfuerzo
mental, al olvido de las instrucciones y a la impulsividad. EI diagnEstico diferencial es adn mAs com-
plicado por el hecho de que algunos individuos con TDAH pueden desarrollar actitudes negativistas
secundarias hacia este tipo de tareas y devaluar su importancia.

Trastorno explosivo intermitente. EI TDAH y el trastorno explosivo intermitente comparten altos
niveles de conducta impulsiva. Sin embargo, los individuos con trastorno explosivo intermitente
muestran una hostilidad pronunciada hacia los otros que no es caracterlstica del TDAH, y no presen-
tan los problemas para sostener la atenciEn que se observan en el TDAH. Adems, el trastorno explo-
sivo intermitente es raro en la infancia. El trastorno explosivo intermitente se puede diagnosticar en
presencia de un TDAH.

Otros trastornos del neurodesarrollo. La actividad motora elevada, que puede ocurrir en el TDAH,
se debe distinguir del comportamiento motor repetitivo que caracteriza al trastorno de movimientos
estereotipados y a algunos casos de trastorno del espectro autista. En el trastorno de movimientos este-
reotipados, el comportamiento motor generalmente es fijo y repetitivo (balanceo del cuerpo, morderse),
mientras que la tendencia a juguetear y la inquietud del TDAH son tipicamente generalizadas y no se
caracterizan por movimientos repetitivos estereotipados. En el trastorno de la Tourette, los frecuentes
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tics maltiples se pueden confundir con la tendencia a juguetear generalizada del TDAH. Puede ser
necesaria una observaciEn prolongada para diferenciar el jugueteo de los episodios de tics maltiples.

Trastorno especifico del aprendizaje. Los nillos con trastorno especkfico del aprendizaje pueden
parecer inatentos por su frustracikn, su falta de interCs o su capacidad limitada. Sin embargo, en los
individuos con trastorno especkfico del aprendizaje, que no tienen TDAH, la inatenciEn no conlleva
deterioros fuera del trabajo acad¢mico.

Discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual). Los sintomas del TDAH son fre-
cuentes en los niNos que se encuentran en situaciones acad¢micas que no son las apropiadas para su
capacidad intelectual. En estos casos, los sintomas no son evidentes durante las tareas no acad¢micas.
El diagnEstico de TDAH en caso de discapacidad intelectual requiere que la inatenciEn o la hiperac-
tividad sea excesiva para la edad mental.

Trastorno del espectro autista. Los individuos con TDAH y los que tienen un trastorno del espectro
autista muestran inatencikn, disfunciEn social y un comportamiento diflcil de manejar. La disfunciEn
social y el rechazo de los compaNeros que se observan en los individuos con TDAH se debe  distinguir
de la desvinculaciEn social, del aislamiento y de la indiferencia a las seNales de comunicaciEn faciales
y tonales que se observan en los individuos con trastorno del espectro autista. Los niNos con trastorno
del espectro autista pueden tener rabietas por su incapacidad de tolerar los cambios en el curso de los
acontecimientos esperados. En cambio, los niNos con TDAH pueden portarse mal o tener una rabieta
durante una transiciEn importante a causa de su impulsividad o de su autocontrol bajo.

Trastorno de apego reactivo. Los niNos con trastorno de apego reactivo pueden mostrar desinhi-
biciEn social, pero no todos los sintomas centrales del TDAH:; ademAs, muestran otros rasgos, como
la falta de relaciones duraderas, que no son caracterlsticos del TDAH.

Trastornos de ansiedad. El TDAH comparte los sintomas de inatenciEn con los trastornos de ansie-
dad. Los individuos con TDAH son inatentos por su atracciEn por los estimulos externos, por las
nuevas actividades o por distraerse pensando en actividades agradables. Esto se distingue de la
inatenciEn debida a la preocupaciEn y la rumiaciEn que se observa en los trastornos de ansiedad. La
inquietud tambiCn se puede observar en los trastornos de ansiedad. Sin embargo, en el TDAH, el
sintoma no se asocia a preocupaciEn y rumiacien.

Trastornos depresivos.  Los individuos con trastornos depresivos pueden presentar incapacidad
para concentrarse. Sin embargo, la baja concentracikn en los trastornos del estado de Animo solamente
llega a ser prominente durante los episodios depresivos.

Trastorno bipolar.  Los individuos con trastorno bipolar pueden tener una intensa actividad, escasa
concentraciEn y mucha impulsividad, pero estas caractersticas son episEdicas y se manifiestan de
forma continua durante varios dlas seguidos. En el trastorno bipolar, la elevada impulsividad o ina-
tenciEn va acompaNada de un estado de Animo elevado, de grandiosidad y de otros sintomas bipola-
res especificos. Los niNos con TDAH pueden mostrar cambios importantes del estado de Animo en un
solo dla; esta labilidad es distinta de la de un episodio manlaco, que debe durar 4 dlas o mAs para ser
un indicador clinico de trastorno bipolar, incluso en los niNos. El trastorno bipolar es raro en los prea-
dolescentes incluso cuando son prominentes la irritabilidad y la ira graves, mientras que el TDAH es
frecuente en los niNos y en los adolescentes que muestran ira e irritabilidad excesivas.

Trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo. El trastorno de desregulaciEn disrup-
tiva del estado de Animo se caracteriza por irritabilidad generalizada, intolerancia y frustraciEn, pero
la impulsividad y la atenciEn desorganizada no son las caracterlsticas principales. Sin embargo, la
mayorla de los niNos y los adolescentes con este trastorno tiene sintomas que tambiCn cumplen los
criterios del TDAH, que se diagnostica por separado.

Trastornos por consumo de sustancias. Diferenciar el TDAH de los trastornos por consumo de sus-
tandas puede ser problemético si la primera presentaciEn de los sintomas del TDAH sigue al inicio del
abuso o consumo frecuente. Para el diagnEstico diferencial podria ser esencial u obtener pruebas claras de
la presencia de un TDAH antes del abuso de sustancias a partir de los informantes o de informes previos.
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Trastornos de la personalidad. En los adolescentes y los adultos puede ser dificil distinguir el
TDAH de los trastornos de la personalidad limite, narcisista y otros. Todos estos trastornos tienden a
compartir rasgos de desorganizacion, intrusividad social, desregulacion emocional y desregulacion
cognitiva. Pero el TDAH no se caracteriza por miedo al abandono, autolesion, ambivalencia extrema
y otros rasgos de los trastornos de la personalidad. Se pueden necesitar observaciones clinicas exten-
sas, entrevistas con informantes o una historia detallada para distinguir el comportamiento impul-
sivo, socialmente intrusivo o inapropiado del comportamiento narcisista, agresivo o dominador para
hacer este diagndstico diferencial.

Trastornos psicéticos. El TDAH no se diagnostica si los sintomas de inatencion e hiperactividad
se presentan exclusivamente durante el curso de un trastorno psicético.

Sintomas de TDAH inducidos por medicacién. Los sintomas de inatencion, hiperactividad o
mpulsividad atribuibles al uso de medicacién (p. €j., broncodilatadores, isoniacida, neurolépticos
[que producen acatisia], medicacion sustitutiva del tiroides) se diagnostican como otros trastornos
especificados o no especificados relacionados con otras sustancias (o sustancias desconocidas).

Trastornos neurocognitivos. Que se sepa, el trastorno neurocognitivo mayor (demencia) de inicio
temprano y el trastorno neurocognitivo leve no se asocian al TDAH, pero pueden presentar caracte-
risticas clinica similares. Estas afecciones se distinguen del TDAH por su inicio tardio.

Comorbilidad

En los contextos clinicos, los trastornos comdrbidos son frecuentes en los individuos cuyos sintomas
cumplen los criterios del TDAH. Entre la poblacién general, el trastorno negativista desafiante con-
curre con el TDAH en aproximadamente la mitad de los nifios con presentacion combinada y en
cerca de una cuarta parte de los nifios y adolescentes con presentacion predominantemente inatenta.
El trastorno de conducta concurre en aproximadamente una cuarta parte de los nifios y los adoles-
centes con presentacion combinada, dependiendo de la edad y el contexto. La mayoria de los nifios
y los adolescentes con trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo tiene sintomas que
también cumplen los criterios del TDAH; un menor porcentaje de nifios con TDAH tiene sintomas
que cumplen los criterios del trastorno de desregulacion disruptiva del estado de dnimo. El trastorno
especifico del aprendizaje frecuentemente concurre con el TDAH. Los trastornos de ansiedad y el
trastorno de depresién mayor ocurren en una minoria de individuos con el TDAH, aunque mas
frecuentemente que en la poblacion general. El trastorno explosivo intermitente ocurre en una mino-
ria de adultos con TDAH, pero a niveles por encima de los que presenta la poblacidon general.
Aunque los trastornos por consumo de sustancias son relativamente mas frecuentes entre los adultos
con TDAH que entre la poblacion general, los trastornos estan presentes solamente en una minoria
de adultos con TDAH. En los adultos, el trastorno de la personalidad antisocial y otros trastornos de
la personalidad pueden concurrir con el TDAH. Otros trastornos, que pueden concurrir con el
TDAH, son el trastorno obsesivo—compulsivo, el trastorno de tics y el trastorno del espectro autista.

Otro trastorno por dUficit de atenciEn/
hiperactividad especificado

314.01 (F90.8)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos
del trastorno por déficit de atencién/hiperactividad que causan malestar clinicamente signifi-
cativo o deterioro del funcionamiento social, laboral o de otras areas importantes, pero que no
cumplen todos los criterios del trastorno por déficit de atencion/hiperactividad o de ninguno
de los trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos del neurodesarrollo. La catego-
ria de otro trastorno por déficit de atencion/hiperactividad especificado se utiliza en situacio-
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nes en las que el clinico opta por comunicar el motivo espechfico por el que la presentaciEn no
cumple los criterios del trastorno por dNficit de atenciEn/hiperactividad o de algan trastorno
especlfico del neurodesarrollo. Esto se hace registrando "otro trastorno por dificit de atenciEn/
hiperactividad especkfico" y a continuaciEn el motivo especifico (p. €j., "con skntomas de ina-
tenciEn insuficientes").

Trastorno por dUficit de atenciEn/
hiperactividad no especificado

314.01 (F90.9)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracterlsticos del
trastorno por dfficit de atenciEn/hiperactividad que causan malestar clinicamente significativo o
deterioro del funcionamiento social, laboral o de otras Oreas importantes, pero que no cumplen
todos los criterios del trastorno por dificit de atenciEn/hiperactividad o de ninguno de los trastor-
nos de la categorla diagnEstica de los trastornos del neurodesarrollo. La categorla de trastorno
por dfficit de atenciEn/hiperactividad no especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico
opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los criterios de trastorno por dfficit de
atenciEn/hiperactividad o de un trastorno del neurodesarrollo especifico, e incluye presentaciones
en las que no existe suficiente informaciEn para hacer un diagnEstico m0s especffico.

Trastorno especifico del aprendizaje

Trastorno especifico del aprendizaje

Criterios diagnEsticos

A. Dificultad en el aprendizaje y en la utilizaciEn de las aptitudes acadNmicas, evidenciado por la
presencia de al menos uno de los siguientes skntomas que han persistido por lo menos durante
6 meses, a pesar de intervenciones dirigidas a estas dificultades:

1. Lectura de palabras imprecisa o lenta y con esfuerzo (p. €j., lee palabras sueltas en voz alta
incorrectamente o con lentitud y vacilaciEn, con frecuencia adivina palabras, dificultad para
expresar bien las palabras).

2. Dificultad para comprender el significado de lo que lee (p. €j., puede leer un texto con preci-
SiEn pero no comprende la oracikn, las relaciones, las inferencias o el sentido profundo de lo
que lee).

3. Dificultades ortogrficas (p. €j., puede aCadir, omitir o sustituir vocales o consonantes).

4. Dificultades con la expresiEn escrita (p. ej., hace maltiples errores gramaticales o de puntua-
ciEn en una oraciEn, organiza mal el pOrrafo, la expresiEn escrita de ideas no es clara).

5. Dificultades para dominar el sentido numNrico, los datos numNricos o el cOlculo (p. €j.,
comprende mal los ndmeros, su magnitud y sus relaciones, cuenta con los dedos para
sumar nameros de un solo dlgito en lugar de recordar la operaciEn matemOtica como
hacen sus iguales, se pierde en el cOlculo aritmftico y puede intercambiar los procedi-
mientos).

6. Dificultades con el razonamiento matem0tico (p. ej., tiene gran dificultad para aplicar los con-
ceptos, hechos u operaciones matemQticas para resolver problemas cuantitativos).
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B. Las aptitudes acadfmicas afectadas estOn sustancialmente y en grado cuantificable por debajo
de lo esperado para la edad cronolEgica del individuo e interfieren significativamente con el ren-
dimiento acadNmico o laboral, o con actividades de la vida cotidiana, que se confirman con
medidas (pruebas) estandarizadas administradas individualmente y una evaluacikn clinica inte-
gral. En individuos de 17 y mOs aCos, la historia documentada de las dificultades del aprendizaje
se puede sustituir por la evaluaciEn estandarizada.

C. Las dificultades de aprendizaje comienzan en la edad escolar, pero pueden no manifestarse total-
mente hasta que las demandas de las aptitudes acadimicas afectadas superan las capacidades
limitadas del individuo (p. ej., en exdmenes cronometrados, la lectura o escritura de informes
complejos y largos para una fecha limite inaplazable, tareas acadNmicas excesivamente pesadas).

D. Las dificultades de aprendizaje no se explican mejor por discapacidades intelectuales, trastornos
visuales o auditivos no corregidos, otros trastornos mentales o neurolEgicos, adversidad psicosocial,
falta de dominio en el lenguaje de instrucciEn acadfimica o directrices educativas inadecuadas.

Nota: Se han de cumplir los cuatro criterios diagnEsticos basOndose en una sintesis clinica de la
historia del individuo (del desarrollo, mNdica, familiar, educativa), informes escolares y evaluaciEn

psicoeducativa.

Nota de codificaciEn: Especificar todas las Oreas acadNmicas y subaptitudes alteradas. Cuando
m0s de un Orea est0 alterada, cada una de ellas se codificar0 individualmente de acuerdo con los
siguientes especificadores.

Especificar si:
315.00 (F81.0) Con dificultades en la lectura:

PrecisiEn en la lectura de palabras

Velocidad o fluidez de la lectura

ComprensiEn de la lectura

Nota: La dislexia es un tNrmino alternativo utilizado para referirse a un patrEn de dificultades
del aprendizaje que se caracteriza por problemas con el reconocimiento de palabras en forma
precisa o fluida, deletrear mal y poca capacidad ortogrOfica. Si se utiliza dislexia para espe-
cificar este patrEn particular de dificultades, tambifin es importante especificar cualquier difi-
cultad adicional presente, como dificultades de comprensiEn de la lectura o del razonamiento
matemo0tico.

315.2 (F81.81) Con dificultad en la expresiEn escrita:

Correccikn ortogrOfica
CorrecciEn gramatical y de la puntuaciEn
Claridad u organizaciEn de la expresiEn escrita

315.1 (F81.2) Con dificultad matematica:

Sentido de los nameros

MemorizaciEn de operaciones aritmfticas
COlculo correcto o fluido

Razonamiento matemOtico correcto

Nota: Discalculia es un tNrmino alternativo utilizado para referirse a un patren de dificultades
que se caracteriza por problemas de procesamiento de la informaciEn numfrica, aprendizaje
de operaciones aritmfticas y cOlculo correcto o fluido. Si se utiliza discalculia para especificar
este patrEn particular de dificultades matem0ticas, tambiln es importante especificar cual-
quier dificultad adicional presente, como dificultades del razonamiento matemOtico o del
razonamiento correcto de las palabras.

Especificar la gravedad actual:
Leve: Algunas dificultades con las aptitudes de aprendizaje en una o dos Oreas acadNmicas,
pero suficientemente leves para que el individuo pueda compensarlas o funcionar bien
cuando recibe una adaptaciEn adecuada o servicios de ayuda, especialmente durante la
edad escolar.



68 Trastornos del neurodesarrollo

Moderado: Dificultades notables con las aptitudes de aprendizaje en una o m0s Oreas acadi-
micas, de manera que el individuo tiene pocas probabilidades de llegar a ser competente sin
algunos perlodos de enseCanza intensiva y especializada durante la edad escolar. Se puede
necesitar alguna adaptacikn o servicios de ayuda al menos durante una parte del horario en la
escuela, en el lugar de trabajo o en casa para realizar las actividades de forma correcta y eficaz.
Grave: Dificultades graves en las aptitudes de aprendizaje que afectan varias Oreas acadfmicas, de
manera que el individuo tiene pocas probabilidades de aprender esas aptitudes sin enseCanza
constante e intensiva individualizada y especializada durante la mayor parte de los aCos escolares.
Incluso con diversos mitodos de adaptaciEn y servicios adecuados en casa, en la escuela o en el
lugar de trabajo, el individuo puede no ser capaz de realizar con eficacia todas las actividades.

Procedimientos de registro

Se registrarA cada una de las Areas acadCmicas y subaptitudes afectadas por el trastorno de aprendizaje
especifico. Debido a los requisitos de codificaciEn de la CIE, se codificarAn por separado las dificultades
para la lectura, la expresiEn escrita y las mateméticas, junto con sus deficiencias correspondientes de
subaptitudes. Por ejemplo, las dificultades para la lectura y las matemiticas, y las deficiencias en las subap-
titudes de velocidad o fluidez de lectura, comprensiEn de la lectura, cAIcqu correcto o fluido y razona-
miento matemAtico correcto se codificarAn y registrarAn como 315.00 (F81.0) trastorno de aprendizaje
especifico con dificultades en la lectura, con dificultades de la velocidad y la fluidez de lectura y dificultad
de comprensiEn de la lectura; 315.1 (F81.2) trastorno del aprendizaje especifico con dificultad matemética,
con dificultad del cAlculo correcto o fluido y dificultad de razonamiento matemdtico correcto.

Caracterlisticas diagnEsticas

El trastorno especifico del aprendizaje es un trastorno del neurodesarrollo con un origen biolEgico
que es la base de las anormalidades a nivel cognitivo que estAn asociadas a los signos conductuales
del trastorno. El origen biolEgico incluye una interacciEn de factores genGticos, epigenCticos y ambien-
tales que afectan a la capacidad del cerebro para percibir o procesar informacikn, verbal o no verbal,
eficientemente y con precisin.

Una caracterlstica principal del trastorno especifico del aprendizaje son las dificultades persistentes
para aprender aptitudes acad¢micas esenciales (Criterio A) que surgen durante los aNos escolares (es decir,
el periodo de desarrollo). Entre las aptitudes acadCmicas esenciales se incluyen la lectura de palabras
sueltas con precisiEn y fluidez, la compren5|En de la lectura, la expreS|En escrita y la ortografla, el cAlculo
aritmCtico y el razonamiento matemAtico (resolver problemas matemAticos). A diferencia de hablar o
caminar, que son hitos del desarrollo adquiridos que surgen con la maduracitn cerebral, las aptitudes
acadCmicas (. ej., leer, deletrear, escribir, las matemAticas) tienen que ser explicitamente enseNadas y
aprendidas. El trastorno especifico del aprendizaje interrumpe el patrEn normal de aprendizaje de las
aptitudes acadGmicas; no es simplemente una consecuencia de la falta de oportunidades para aprender ni
de una instruccikn insuficiente. Las dificultades para dominar estas aptitudes acad¢micas clave tambiGn
pueden impedir el aprendizaje de otras asignaturas acadCmicas (p. €]., historia, ciencias, estudios sociales),
pero estos problemas son atribuibles a las dificultades para aprender las aptitudes acad¢micas bAsicas. Las
dificultades para localizar letras con los sonidos de la lengua materna Gpara leer palabras escritas (frecuen-
temente llamada dislexia)N es una de las manifestaciones mAs frecuentes del trastorno especifico del apren-
dizaje. Las dificultades para aprender se manifiestan como un abanico de comportamientos o sintomas
observables y descriptibles (enumerados en los Criterios AIGAS). Estos sintomas clinicos pueden ser
observados, probados en la entrevista clinica o determinados en los informes escolares, en las escalas de
dasificaciEn o en las descripciones de las evaluaciones educativas 0 psicolEgicas previas. Las dificultades
para aprender son persistentes, no transitorias. En los niNos y los adolescentes se define persistente como
un progreso restringido del aprendizaje (es decir, no hay ningan indicio de que el niflo est¢ alcanzando el
nivel de sus compaNeros) durante al menos 6 meses, a pesar de tener ayudas adicionales en casa o en el
colegio. Por ejemplo, las dificultades para aprender a leer palabras sueltas que no mejoran completa o
rhpidamente con la enseNanza de aptitudes fonolEgicas o estrategias de identificaciEn de palabras, pueden
indicar un trastorno especifico del aprendizaje. Las pruebas de que existen problemas persistentes en el
aprendizaje se pueden obtener a partir de los sucesivos informes escolares, las carpetas con trabajos eva-
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luados del niNo, las medidas (pruebas) basadas en el plan de estudios o la entrevista clinica. En los adultos,
la dificultad persistente se refiere a dificultades constantes en las aptitudes relacionadas con la lectoescri-
tura o la aritmGtica que se manifiestan durante la infancia o la adolescencia y pueden constatarse mediante
los informes escolares, las carpetas de trabajos evaluados o las evaluaciones previas.

Una segunda caracterlstica clave es que el rendimiento del individuo en las aptitudes acad¢micas afec-
tadas estA bastante por debajo del promedio para la edad (Criterio B). Un indicador clinico importante de
las dificultades para aprender aptitudes acadCmicas son los logros acad¢micos bajos para la edad o los
logros acad¢micos normales que solamente se sostienen con niveles extraordinariamente altos de esfuerzo
oapoyo. En los niNos, las aptitudes acad¢micas bajas causan una interferencia significativa en el rendimiento
escolar (indicado por los informes escolares y las notas o calificaciones del profesor). Otro indicador clinico,
particularmente en los adultos, es la evitaciEn de actividades que requieren aptitudes acad¢micas. TambiCn
en la edad adulta, las escasas aptitudes acadCmicas interfieren en el rendimiento laboral o en las actividades
cotidianas que requieren estas aptitudes (indicado por el propio paciente o por terceros). Sin embargo, este
criterio tambiCn requiere datos psicomGtricos procedentes de una prueba sobre logros acad¢micos adminis-
trada individualmente, psicomGtricamente vAlida y culturalmente apropiada, y que estC referida a la nor-
malidad o a determinados criterios. Las aptitudes acadCmicas estAn distribuidas en un continuo y, por lo
tanto, no hay un punto claro que se pueda utilizar como referencia para diferenciar a los individuos con y
sin trastorno especifico del aprendizaje. Ash pues, cualquier umbral que se utilice para especificar qu¢ cons-
tituyen logros acad(;mlcos significativamente bajos (p. ej., aptitudes acad¢micas bastante por debajo de las
expectativas propias de la edad) serA, en gran parte, arbitrario. Se necesitan resultados bajos en una o més
pruebas o subpruebas dentro de un dominio acad¢mico (es decir, por lo menos 1,5 desviaciones estAndar
[DE] por debajo del promedio de la poblaciEn de la misma edad, lo que equivale a una puntuaciEn estAndar
de 78 0 menos y se sitda por debajo del percentil 7) para conseguir la mayor certeza dlagnEstlca No obstante,
las puntuaciones exactas variarin segan las pruebas normalizadas que se utilicen. BasAndose en la valora-
CiEn cll\r)lca se puede utilizar un umbral menos estricto (p. €]., 1,0-2,5 DE por debajo del promedio de la
poblaciEn de la misma edad) cuando los problemas de aprendizaje se apoyan en datos coincidentes de la
evaluaciEn clinica, la historia acad¢mica, los informes escolares y los resultados de pruebas. Ademis, como
las pruebas estandarizadas no estAn disponibles en todos los idiomas, el diagnEstico se puede basar, en
parte, en la valoraciEn clinica de los resultados obtenidos con las medidas (pruebas) disponibles.

Una tercera caracterlstica clave es que las dificultades del aprendizaje son muy evidentes en los
primeros aNos escolares en la mayorla de los individuos (Criterio C). Sin embargo, en otros, las difi-
cultades del aprendizaje pueden no manifestarse totalmente hasta cursos escolares posteriores,
cuando las exigencias de aprendizaje aumentan y superan las capacidades limitadas del individuo.

Otra caracterlstica diagnEstica clave es que las dificultades del aprendizaje se consideran "espechfi-
cas" por cuatro razones. Primera, no se pueden atribuir a discapacidades intelectuales (discapacidad
intelectual [trastorno del desarrollo intelectual]), al trastorno global del desarrollo, a trastornos visuales
o auditivos, ni a trastornos neurolEgicos o motores (Criterio D). El trastorno especifico del aprendizaje
afecta al aprendizaje de individuos que, en otros aspectos, muestran niveles normales de funciona-
miento intelectual (generalmente estimado mediante una puntuacin de CI por encima de 70, aproxi-
madamente [€5 puntos para compensar los errores de mediciEn]). Se cita mucho la frase "problemas
inesperados de rendimiento acadmico” como la caracteristica definitoria del trastorno especifico del
aprendizaje, ya que las discapacidades especkficas del aprendizaje no son parte de un problema general
para aprender, como se manifiesta en la discapacidad intelectual o en el retraso global del desarrollo. El
trastorno especifico del aprendizaje tambiCn se puede producir en individuos identificados como inte-
lectualmente "dotados". Estos individuos pueden ser capaces de mantener un funcionamiento acadG-
mico aparentemente adecuado por medio de estrategias compensatorias, esfuerzos extraordinariamente
altos o apoyos hasta que las demandas del aprendizaje o el procedimiento de evaluaciEn (p. €j., pruebas
cronometradas) supongan barreras para demostrar lo aprendido o para acabar las tareas requeridas. En
segundo lugar, las dificultades del aprendizaje no se pueden atribuir a factores externos mAs generales,
como la mala situaciEn econEmica o ambiental, el absentismo crEnico o la falta de estudios, presentes
en el contexto social del individuo. En tercer lugar, las dificultades del aprendizaje no pueden atribuirse
a trastornos neurolEgicos (p. ej., ictus infantil) o motores, ni a trastornos visuales o auditivos, que
muchas veces se asocian a problemas con las aptitudes acadCmicas pero que son distinguibles por la
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presencia de signos neurolEgicos. Por altimo, la dificultad del aprendizaje puede restringirse a una sola
aptitud o un solo dominio acadCmico (p. €]., leer palabras sueltas, recordar o calcular datos numcricos).

Es necesaria una evaluaciEn exhaustiva. El trastorno especifico del aprendizaje solamente puede ser
diagnosticado una vez que empieza la educaciEn formal, pero se puede diagnosticar despuCs, en cual-
quier momento, en los niNos, los adolescentes o los adultos siempre que haya constancia de su inicio
durante los aNos de educaciEn formal (es decir, el perlodo de desarrollo). Ninguna fuente nica de datos
es suficiente para el diagnEstico del trastorno especifico del aprendizaje. En cambio, el trastorno espe-
ckfico del aprendizaje es un diagnEstico clinico basado en una sintesis de los antecedentes mCdicos, del
desarrollo, educativos y familiares del individuo; la historia de la dificultad de aprendizaje, incluida su
manifestaciEn previa y actual; la repercusikn que la dificultad tiene en el funcionamiento acad¢mico,
laboral o social; los informes escolares previos o actuales; las carpetas de trabajos que requieren aptitu-
des acadCmicas; las evaluaciones basadas en el plan de estudios, y las puntuaciones previas o actuales
de pruebas normalizadas para medir los logros acadGmicos. Si se sospecha un trastorno intelectual,
sensorial, neurolEgico o motor, la evaluaciEn del trastorno especifico del aprendizaje tambiCn deberla
incluir mGtodos apropiados para estos trastornos. Por tanto, la evaluaciEn exhaustiva implicarA a pro-
fesionales con experiencia en el trastorno especifico del aprendizaje y una evaluaciEn psicolEgica /cog-
nitiva. Como el trastorno especAfico,deI aprendizaje persiste normalmente en la edad adulta, raramente
es necesario realizar una reevaluacikn, a no ser que se hayan producido cambios marcados en las difi-
cultades del aprendizaje (mejora 0 empeoramiento) o que se pida con fines especkficos.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnoéstico
El trastorno especifico del aprendizaje frecuentemente, pero no siempre, va precedido en los alos preesco-
lares de retrasos de la atencikn, el lenguaje o las habilidades motoras que pueden persistir y concurrir con el
trastorno especifico del aprendizaje. Es frecuente un perfil de aptitudes desiguales, como, por ejemplo apti-
tudes excepmonales para el dibujo, el diseNo u otras Areas visoespaciales, pero una lectura lenta, con esfuerzo
e imprecisa, una comprensiEn escasa de la lectura y una expresiEn escrita deficiente. Los individuos con
trastorno especl\flco del aprendizaje normalmente (pero no 5|empre) muestran resultados bajos en las prue-
bas psicolEgicas del procesamiento cognitivo. Sin embargo, adn no estA claro si estas anormalidades cogni-
tivas son la causa, el correlato o la consecuencia de las dificultades de aprendizaje. AdemAs, aunque las
deficiencias cognitivas asociadas a las dificultades para aprender a leer palabras estin bien documentadas,
las dificultades asociadas a otras manifestaciones del trastorno especifico del aprendizaje (p. €j., la compren-
siEn de la lectura, el cAlculo aritmCtico, la expresiEn escrita) estAn poco especificadas o son desconocidas. Por
otra parte, se ha observado que los individuos con sintomas conductuales o con resultados similares en las
pruebas presentan diversas deficiencias cognitivas, y muchas de estas deficiencias de procesamiento tam-
biCn se encuentran en otros trastornos del neurodesarrollo (p. ej., el trastorno por dCficit de atenciEn/hipe-
ractividad [TDAH], el trastorno del espectro autista, los trastornos de la comunicacikn, el trastorno del
desarrollo de la coordinaciEn). Ask pues, no sera necesaria la evaluaciEn de las deficiencias del procesa-
miento cognitivo para la evaluaciEn diagnEstica. El trastorno especifico del aprendizaje se asocia a un riesgo
elevado de ideas suicidas e intentos de suicidio en los niNos, los adolescentes y los adultos.

No existen marcadores biolEgicos conocidos del trastorno especifico del aprendizaje. Como grupo,
los individuos con este trastorno muestran alteraciones circunscritas en el procesamiento cognitivo y
en la estructura y la funciEn cerebrales. TambiCn son evidentes a nivel de grupo las diferencias genc-
ticas. Sin embargo, para hacer el diagnEstico, en este momento no son atiles las pruebas cognitivas,
las tCcnicas de neuroimagen, ni las pruebas genCticas.

Prevalencia

La prevalencia del trastorno especifico del aprendizaje en las Areas acadCmicas de la lectura, la expre-
siEn escrita y las matemdticas es del 5-15 % en los niNos de edad escolar de diferentes lenguas y cul-
turas. La prevalencia en los adultos es desconocida, pero parece ser aproximadamente del 4 %.

Desarrollo y curso
El inicio, el reconocimiento y el diagnEs:tico del trastorno especﬂf[co del aprendizaje normalmente se
producen durante los aNos de la educaciEn primaria, cuando los niNos tienen que aprender a leer, dele-
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trear, escribir y calcular. Sin embargo, en la primera infancia se observan frecuentemente algunos pre-
cursores, como los retrasos o las deficiencias del lenguaje, las dificultades para rimar o contar, y las
dificultades con las habilidades motoras finas que son necesarias para escribir, antes de comenzar la
instruccion formal. Las manifestaciones pueden ser conductuales (p. ¢j., resistencia a participar en el
aprendizaje, conducta negativista). El trastorno especifico del aprendizaje dura toda la vida, pero el
curso y la expresion clinica son variables, dependiendo en parte de la interaccion entre las exigencias
que plantean las tareas del entorno, la variedad y gravedad de las dificultades de aprendizaje del indi-
viduo, las aptitudes de aprendizaje del individuo, la comorbilidad y los sistemas de apoyo e interven-
cion disponibles. No obstante, los problemas de fluidez y comprension de la lectura, con la ortografia,
de expresion escrita y con las aptitudes numéricas cotidianas persisten normalmente en la edad adulta.

La manifestacion de los sintomas puede cambiar con la edad y, por tanto, los problemas de apren-
dizaje del individuo pueden persistir o cambiar a lo largo de la vida.

Ejemplos de los sintomas que se pueden observar en los niflios de edad preescolar son la falta de
interés por jugar con los sonidos del lenguaje (p. €j., repeticiones, rimas) y la dificultad para aprender
versos infantiles. Los nifios preescolares con trastorno especifico del aprendizaje pueden utilizar fre-
cuentemente el balbuceo infantil, pronunciar mal las palabras y tener problemas para recordar los
nombres de las letras, los numeros o los dias de la semana. Pueden no reconocer letras en sus propios
nombres y tener problemas para aprender a contar. Los nifios de 5-6 afios con trastorno especifico del
aprendizaje pueden ser incapaces de reconocer o escribir letras e incluso de escribir su propio nombre
0 pueden deletrear de forma inventada. Pueden tener problemas para separar en silabas las palabras
habladas (p. €j., "conde" en "con" y "de") y problemas para reconocer palabras que riman (p. ¢j., gato,
pato, rato). Los nifios de 5-6 arios también pueden tener problemas para conectar las letras con sus
sonidos (p. €j., la letra b hace el sonido /b/) y pueden ser incapaces de reconocer fonemas (p. €j., no
saben, en un grupo de palabras [perro, mapa, gafas], cual empieza con el mismo sonido que "gato").

El trastorno especifico del aprendizaje en los nifios con edad de ir a la escuela primaria se manifiesta
tipicamente como una dificultad marcada para aprender las correlaciones letra—sonido (particularmente
en los nifios angloparlantes), como una descodificacion fluida de las palabras, de la ortografia o de los
datos matematicos; la lectura en voz alta es lenta, imprecisa y con esfuerzo, y algunos nifios tienen pro-
blemas para entender la magnitud que representa un numero hablado o escrito. Los nifios en los cursos
iniciales de primaria (de 1° a 3°) pueden continuar con problemas para reconocer y manipular fonemas
y ser incapaces de leer palabras comunes de una sola silaba (como sal o dos) y de reconocer palabras
comunes que se deletrean de forma irregular (p. ¢j., en inglés "said, two"). Se pueden cometer errores que
indiquen problemas para conectar sonidos y letras (p. €j., "las" por "sal") y tener dificultades para poner
numeros y letras en orden secuencial. Los nifios de los cursos 1° a 3° también pueden tener dificultades
para recordar datos numeéricos o las operaciones aritméticas de sumar, restar, etc., y pueden también
quejarse de que la lectura y la aritmética son dificiles y evitar hacerlas. Los niflos con trastorno especifico
del aprendizaje de los cursos medios (cursos 4°-6°) pueden pronunciar mal o saltarse partes de las pala-
bras largas con multiples silabas (p. €j., decir "conible" para "convertible", "aminal" por "animal") y
confundir palabras que suenan parecidas (p. ¢j., "tornado" con "soldado"). Pueden tener problemas para
recordar fechas, nombres y nimeros de teléfono, y pueden tener dificultades para acabar los deberes o
los examenes a tiempo. Los nifios de los cursos medios también pueden tener una mala comprension con
o sin lectura lenta, con esfuerzo e imprecisa, y pueden tener problemas para leer palabras funcionales
pequeiias (p. €j., €so, el, un, en). También pueden deletrear muy mal y hacer trabajos escritos de baja
calidad. Pueden acertar la primera parte de una palabra y después adivinarla de forma aleatoria (p. €j.,
leer "reto" como "reloj") y pueden expresar miedo a leer en voz alta o negarse a hacerlo.

En cambio, los adolescentes pueden haber dominado la descodificacion de las palabras, pero la
lectura sigue siendo lenta y con esfuerzo, y es probable que muestren problemas marcados en la com-
prension lectora y en la expresion escrita (incluida una mala ortografia), y falta de dominio de los datos
matematicos o en la resolucion de problemas matematicos. Durante la adolescencia y la vida adulta, los
individuos con trastorno especifico del aprendizaje pueden seguir cometiendo muchos errores de orto-
grafia y leyendo las palabras sueltas y el texto corrido lentamente, con mucho esfuerzo y con problemas
para pronunciar palabras con multiples silabas. Pueden necesitar releer el material frecuentemente para
entender la idea principal y tienen problemas para hacer inferencias a partir de un texto escrito. Los
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adolescentes y los adultos pueden evitar las actividades que requieran la lectura o la aritmCtica (leer por
placer, leer instrucciones). Los adultos con trastorno especifico del aprendizaje tienen problemas dura-
deros con la ortografla, una lectura lenta y con esfuerzo, y problemas para hacer inferencias a partir de
los datos numGricos de los documentos escritos relacionados con el trabajo. Pueden evitar las activida-
des de ocio y laborales que requieran leer o escribir, o utilizar mCtodos alternativos para acceder a los
textos (p. ej., software que convierte texto en voz/voz en texto, audiolibros, medios audiovisuales).

Una expresiEn clinica alternativa son las dificultades de aprendlzaje circunscritas que perS|sten
durante toda la vida, como la incapacidad para dominar el sentido bAsico de los nameros (p. gj., saber
cuAl de dos ndmeros o puntos representa mAs magnitud) o la falta de dominio para deletrear o iden-
tificar palabras. La evitaciEn 0 la resistencia a participar en actividades que requieren aptitudes aca-
dCmicas es frecuente en los niNos, los adolescentes y los adultos. Los episodios de ansiedad grave o
de trastornos de ansiedad, con quejas somAticas o ataques de pAnico, son frecuentes durante toda la
vida y acompalan tanto a la expresiEn circunscrita como a la expresiEn mAs amplia de las dificultades
del aprendizaje.

Factores de riesgo y pronostico

Ambiental. Un nacimiento prematuro o con un peso muy bajo aumenta el riesgo del trastorno espe-
cifico del aprendizaje, como tambiCn la exposiciEn prenatal a la nicotina.

Genltico y fisiolEgico. El trastorno espechfico del aprendizaje parece agregarse en familias, parti-
cularmente cuando afecta a la lectura, las mateméticas y la ortografla. El riesgo relativo del trastorno
especifico del aprendizaje en la lectura o las matemAticas es sustancialmente mAs alto (p. ej., 4-8 veces
y 5-10 veces mAs alto, respectivamente) en los familiares de primer grado de los individuos con estas
dificultades de aprendizaje en comparacikn con los individuos que no las tienen. Los antecedentes
familiares de dificultades para la lectura (dislexia) y en las habilidades de lectoescritura de los padres
predicen los problemas de lectoescritura o el trastorno especifico del aprendizaje en los hijos, lo que
indica una intervenciEn combinada de factores genCticos y ambientales.

Hay una heredabilidad alta tanto para las aptitudes de lectura como para las discapacidades de
la lectura en las lenguas alfabCticas y no alfabCticas, incluida una alta heredabilidad para la ma,yorﬂa
de las manifestaciones de aptitudes y discapacidades del aprendizaje (p. €j., valores de estimaciEn de
heredabilidad de mAs de 0,6). La covariaciEn entre las diferentes manifestaciones de las dificultades
del aprendizaje es alta, lo que indica que los genes relacionados con una presentaciEn se correlacionan
en gran medida con los genes relacionados con otras manifestaciones.

Modificadores del curso. Los problemas marcados con un comportamiento inatento en los aNos
preescolares predicen dificultades mAs tardlas en la lectura y las matemdticas (pero no necesaria-
mente el trastorno especkfico del aprendizaje), y falta de respuesta a las intervenciones acad¢micas
eficaces. El retraso o los trastornos del habla o del lenguaje, o el deterioro del procesamiento cognitivo
(p. &j., conciencia fonolEgica, memoria de trabajo, denominaciEn de una serie ripida) en los aNos
preescolares predicen el posterior trastorno especkfico del aprendizaje para la lectura y la expresiEn
escrita. La comorbilidad con el TDAH predice un peor resultado de salud mental que la asociada al
trastorno especifico del aprendizaje sin TDAH. Una enseNanza sistemAtica, intensiva e individuali-
zada mediante intervenciones basadas en datos cientificos podrla mejorar o disminuir las dificultades
del aprendizaje en algunos individuos o promover el uso de estrategias compensatorias en otros, y
ash mitigar resultados que de lo contrario serlan malos.

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

El trastorno especifico del aprendizaje se ‘produce en las diferentes lenguas, culturas, razas y niveles
socioeconEmicos, aunque su manifestaciEn puede variar segan la naturaleza de los sistemas simbE-
licos hablados y escritos, y segan las prActicas culturales y educativas. Por ejemplo, los requisitos del
procesamiento cognitivo de la lectura y del trabajo con nameros varlan mucho en las diferentes orto-
graflas. En la lengua inglesa, el clisico sintoma clinico observable de la dificultad para aprender a leer
es la lectura imprecisa y lenta de palabras sueltas; en otras lenguas alfabCticas (p. €j., el castellano, el
alemAn) y en las lenguas no alfabCticas (p. ej., el chino, el japonCs), el sintoma clAsico es la lectura lenta
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pero precisa. En las personas que estAn aprendiendo inglCs, la evaluaciEn deberla incluir la conside-
raciEn de si el origen de las dificultades para leer es un dominio limitado del ingICs o un trastorno
especifico del aprendizaje. Los factores de riesgo para el trastorno especifico del aprendizaje en las
personas que estAn aprendiendo inglCs son los antecedentes familiares de un trastorno especifico del
aprendizaje o un retraso del lenguaje en la lengua materna, ademAs de las dificultades con el ingICs y
la incapacidad de alcanzar el nivel de los compaNeros. Si se sospecha que hay diferencias de cultura
o de lengua (p. €j., como en alguien que aprende inglCs), la evaluaciEn tiene que tener en cuenta el
dominio que tiene el individuo de su primera lengua o lengua materna, ademAs del de la segunda
lengua (en este ejemplo, el ingICs). La evaluaciEn deberla considerar tambiCn el contexto lingalstico
y cultural en el que vive el individuo, ademAs de su historia educativa y de aprendizaje en la cultura
y la lengua originales.

Aspectos diagnésticos relacionados con el género

El trastorno especifico del aprendizaje es mAs frecuente en el sexo masculino que en el femenino (las
proporciones varlan entre aproximadamente 2:1 a 3:1) y no puede atribuirse a factores como los ses-
gos de evaluaciEn, las variaciones en la definiciEn o las diferencias de medidas, lengua, raza o nivel
socioeconEmico.

Consecuencias funcionales del trastorno

especifico del aprendizaje

El trastorno especifico del aprendizaje puede tener consecuencias funcionales negativas durante toda
la vida, como logros acad¢micos bajos, tasas mis altas de abandono de la escuela secundaria, bajos
porcentajes de educaciEn secundaria, altos niveles de malestar pS|coIEg|co y problemas de salud
mental general, tasas mAs altas de desempleo o infraempleo e ingresos mAs bajos. El abandono esco-
lar y los sintomas depresivos concurrentes aumentan el riesgo de padecer problemas de salud mental,
incluido el riesgo de suicidio, mientras que unos niveles altos de apoyo social 0 emaocional predicen
mejores resultados de salud mental.

Diagnéstico diferencial

Variaciones normales en los logros académicos. El trastorno espechfico del aprendizaje se distin-
gue de las variaciones normales en los logros acad¢micos debidas a factores externos (p. €j., falta de
oportunidades educativas, enseNanza sistemAticamente mala, aprendizaje en una segunda lengua) en
que las dificultades de aprendlzaje persisten en presencia de las oportunidades educativas adecua-
das, de una exposiciEn a la misma formaciEn que el grupo de compaleros, y de la competencia en la
lengua acadCmica, incluso si difiere de la lengua principal de uno.

Discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual). El trastorno especifico del apren-
dizaje difiere de las dificultades de aprendizaje generales asociadas a la discapacidad intelectual
porque las dificultades se producen en presencia de niveles normales de funcionamiento intelectual
(es decir, una puntuacitn del CI de, al menos, 70 & 5). Si existe una discapacidad intelectual, el tras-
torno especifico del aprendizaje solamente se puede diagnosticar cuando las dificultades de aprendi-
zaje superan las que normalmente se asocian a la discapacidad intelectual.

Dificultades de aprendizaje debidas a trastornos neurolégicos o sensoriales. El trastorno espe-
ckfico del aprendizaje se distingue de las dificultades de aprendizaje debidas a trastornos neurolEgicos
o sensoriales (p. ej., ictus infantil, lesiEn cerebral traumAtica, discapacidad auditiva, discapacidad
visual) porque en estos casos hay haIIazgos anormales en la exploraciEn neurolEgica.

Trastornos neurocognitivos. El trastorno especifico del aprendizaje se distingue de los problemas
de aprendizaje asociados a trastornos cognitivos neurodegenerativos porque, en el trastorno especk-
fico del aprendizaje, la expresiEn clinica de las dificultades especificas se produce durante el periodo
de desarrollo y no se manifiestan como un empeoramiento marcado de un estado anterior.
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Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad. El trastorno especifico del aprendizaje se distin-
gue del rendimiento académico bajo asociado al TDAH porque, en esta Ultima afeccion, los problemas
pueden no reflejar necesariamente dificultades especificas para aprender aptitudes académicas, sino
dificultades para utilizar esas aptitudes. Sin embargo, la concurrencia del trastorno especifico del
aprendizaje y el TDAH es mas frecuente de lo esperado por efecto del azar. Si se cumplen los criterios
de los dos trastornos, se pueden dar los dos diagnosticos.

Trastornos psicéticos. El trastorno especifico del aprendizaje se distingue de las dificultades aca-
démicas y del procesamiento cognitivo asociadas a la esquizofrenia o a la psicosis porque en estos
trastornos hay una pérdida (muchas veces rapida) de estos dominios funcionales.

Comorbilidad

El trastorno especifico del aprendizaje concurre frecuentemente con trastornos del neurodesarrollo
(p. €j., TDAH, trastornos de la comunicacion, trastorno del desarrollo de la coordinacion, trastorno
del espectro autista) u otros trastornos mentales (p. €j., trastornos de ansiedad, trastornos depresivo
y bipolar). Esta comorbilidad no excluye necesariamente el diagnéstico de trastorno especifico del
aprendizaje, pero si puede dificultar la realizacion de pruebas y el diagndstico diferencial, porque
cada uno de los trastornos concurrentes interfiere independientemente en la realizacion de las activi-
dades cotidianas, incluido el aprendizaje. Por tanto, es necesaria la valoracion clinica para atribuir
tales deterioros a las dificultades de aprendizaje. Si hay alguna indicacion de que otro diagndstico
pudiera explicar las dificultades para aprender las aptitudes académicas esenciales que se describen
en el Criterio A, no se deberia diagnosticar el trastorno especifico del aprendizaje.

Trastornos motores

Trastorno del desarrollo de la coordinacion
Criterios diagnosticos 315.4 (F82 )

A. La adquisicion y ejecucion de habilidades motoras coordinadas estd muy por debajo de lo espe-
rado para la edad cronoldgica del individuo y la oportunidad de aprendizaje y el uso de las apti-
tudes. Las dificultades se manifiestan como torpeza (p. €j., dejar caer o chocar con objetos), asi
como lentitud e imprecision en la realizacion de habilidades motoras (p. €j., coger un objeto,
utilizar las tijeras o los cubiertos, escribir a mano, montar en bicicleta o participar en deportes).

B. El déficit de actividades motoras del Criterio A interfiere de forma significativa y persistente con
las actividades de la vida cotidiana apropiadas para la edad cronoldgica (p. €j., el cuidado y
mantenimiento de uno mismo) y afecta a la productividad académica/escolar, las actividades
prevocacionales y vocacionales, el ocio y el juego.

C. Los sintomas comienzan en las primeras fases del periodo de desarrollo.

D. Las deficiencias de las habilidades motoras no se explican mejor por la discapacidad intelectual
(trastorno del desarrollo intelectual) o deterioros visuales, y no se pueden atribuir a una afeccion
neuroldgica que altera el movimiento (p. ej., paralisis cerebral, distrofia muscular, trastorno dege-
nerativo).

Caracteristicas diagnosticas

El diagndstico de trastorno del desarrollo de la coordinacidn se hace mediante la sintesis clinica de
los antecedentes (del desarrollo y médico), la exploracidn fisica, los informes académicos o laborales
y la evaluacion individual mediante pruebas normalizadas psicométricamente validas y cultural-
mente apropiadas. La manifestacion del deterioro de las aptitudes que requieren coordinacion motora



Trastornos del desarrollo de la coordinacion 75

(Criterio A) varla con la edad. Los niNos pequeNos pueden tener retrasos para alcanzar los hitos
motores (p. ej., sentarse, gatear, caminar), aunque muchos logran los hitos motores normales. TambiCn
pueden tener retrasos para desarrollar habilidades tales como utilizar escaleras, pedalear, abrocharse
la camisa, acabar rompecabezas y usar cremalleras. Incluso cuando se logra la habilidad, la ejecuciEn
del movimiento puede parecer torpe, lenta, 0 menos precisa que en otros nillos de la misma edad. Los
niNos mayores y los adultos pueden presentar lentitud o imprecisiEn en los aspectos motores de acti-
vidades como hacer rompecabezas, construir maquetas, participar en juegos deportivos (particular-
mente en equipo), escribir a mano o a mAquina, conducir u ocuparse del autocuidado.

El trastorno del desarrollo de la coordinaciEn se diagnostica solamente si el deterioro de las habilidades
motoras interfiere significativamente con el rendimiento o la participaciEn en las actividades cotidianas de la
vida familiar, social, escolar o comunitaria (Criterio B). Ejemplos de estas actividades son vestirse, comer con
los cubiertos apropiados para la edad y sin ensuciar excesivamente, participar en juegos fisicos con otros, utili-
zar herramientas espectficas en clase, como reglas y tijeras, y participar en actividades fisicas de equipo en el
colegio. No solamente estA deteriorada la capacidad de realizar estas actividades, sino que tambiCn es frecuente
una lentitud pronunciada en la ejecuciEn. La competencia para escribir a mano estA frecuentemente afectada y,
por consiguiente, se alteran la legibilidad y la velocidad de escritura, y se afectan los logros acadCmicos (el
impacto se distingue de la dificultad especklfica del aprendizaje por el Gnfasis en el componente motor de las
habilidades para la expresiEn escrita). En los adultos, los problemas de coordinaciEn afectan a las actividades
cotidianas de naturaleza acadCmica o laboral, especialmente a aquellas que requieren velocidad y precisiEn.

El Criterio C explica que el comienzo de los sintomas del trastorno del desarrollo de la coordina-
ciEn debe producirse en las primeras fases del perlodo de desarrollo. Sin embargo, el trastorno del
desarrollo de la coordinaciEn no se diagnostica normalmente antes de los 5 aNos de edad porque
existe una variacien considerable en la edad a la que se adquieren muchas habilidades motoras, por
la inestabilidad de las mediciones en la primera infancia (p. €j., algunos niNos alcanzan despuCs un
nivel normal) o debido a que otras causas de retraso motor podrlan no haberse manifestado aan.

El Criterio D especifica que el diagnEstico del trastorno del desarrollo de la coordinaciEn se hace
si los problemas de coordinaciEn no se explican mejor por un deterioro visual o atribuible a una afec-
ciEn neurolEgica. Asl pues, se deben incluir la evaluaciEn de la funciEn visual y la exploraciEn neu-
rolEgica en la evaluaciEn diagnEstica. Si existe discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo inte-
lectual), las dificultades motoras superan las esperables en funciEn de la edad mental; sin embargo,
no se especifica ningan umbral de CI o criterio de discrepancia.

El trastorno del desarrollo de la coordinaciEn no tiene subtipos; sin embargo, los individuos pue-
den tener un deterioro predominante en las habilidades motoras gruesas o en las habilidades motoras
finas, como la habilidad de escribir a mano. )

Otros tCrminos utilizados para describir el trastorno del desarrollo de la coordinaciEn son: dispra-
xia infantil, trastorno espechfico del desarrollo de la funciAn motora y sindrome del nilUo torpe.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnoéstico

Algunos nillos con trastorno del desarrollo de la coordinaciEn muestran actividades motoras aNadidas
(normalmente suprimidas) como movimientos coreiformes de las extremidades no apoyadas o movi-
mientos en espejo. Estos movimientos de "desbordamiento™ se consideran inmadureces del neurodesarro-
llo 0 signos neurolAgicos menores, mAs que anomalias neurolEgicas. Tanto en la bibliografia actual como
en la prActica clinica, su papel en el diagnEstico no estA todavia claro y requiere mAs evaluaciEn.

Prevalencia

La prevalencia del trastorno del desarrollo de la coordinaciEn en los niNos de 5 a 11 aNos de edad es
del 5-6 % (en los niflos de 7 aNos, el 1,8 % estA diagnosticado de un trastorno del desarrollo de la
coordinaciEn grave, y el 3 % de trastorno del desarrollo de la coordinaciEn probable). El sexo mascu-
lino estA mAs afectado que el femenino, con una proporciEn masculino:femenino de entre 2:1y 7:1.

Desarrollo y curso
El curso del trastorno del desarrollo de la coordinaciEn es variable pero estable hasta, al menos, el
primer aNo de seguimiento. Aunque puede haber mejorlas a largo plazo, se calcula que los problemas
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de los movimientos coordinados contin&an durante la adolescencia en el 50-70 % de los niNos. EI
comienzo se produce en la primera infancia. Los hitos motores retrasados pueden ser los primeros
signos o se identifica el trastorno por primera vez cuando el niNo intenta sujetar un cuchillo y un
tenedor, abrocharse la ropa o jugar con pelotas En la infancia media existen dificultades motoras para
hacer rompecabezas construir maquetas, jugar a la pelota, escribir a mano y organlzar las propias
pertenencias siempre que se requiera secuenciaciEn y coordinaciEn motora. En los primeros alNos de
la vida adulta sigue habiendo dificultades para aprender nuevas tareas que requieran habilidades
motoras complejas/automAticas, como conducir y utilizar herramientas. La incapacidad de tomar
apuntes o de escribir a mano con rapidez puede afectar al rendimiento en el trabajo. La concurrencia
con otros trastornos (vGase la secciEn "Comorbilidad” para este trastorno) repercute tambiCn en la
presentaciEn, el curso y el resultado.

Factores de riesgo y prondéstico
Ambiental. El trastorno del desarrollo de la coordinacikn es mAs frecuente despuCs de la exposiciEn
prenatal al alcohol, en los niNos prematuros y en los que tienen bajo peso al nacer.

Gen(tico y fisiolEgico. Se han hallado deterioros en los procesos subyacentes del neurodesarrollo
Cparticularmente en las habilidades visomotoras, tanto en la percepciEn visomotora como en la men-
talizaciEn espacial G, que afectan a la capacidad de realizar adaptaciones motoras ripidas cuando
aumenta la complejidad de los movimientos requeridos. Se ha propuesto la existencia de una disfun-
CiEn cerebelosa, pero todavia no est clara la base neural del trastorno del desarrollo de la coordina-
ciEn. Debido a la concurrencia entre el trastorno del desarrollo de la coordinaciEn y el trastorno por
dcficit de atenciEn/hiperactividad (TDAH), las discapacidades del aprendizaje especifico y el tras-
torno del espectro autista, se ha propuesto la existencia de un efecto genCtico compartido. Sin
embargo, la concurrencia sistemAtica entre gemelos se observa solamente en los casos graves.

Modificadores del curso. Los individuos con TDAH y trastorno del desarrollo de la coordinaciEn
presentan un mayor deterioro que los individuos con trastorno del desarrollo de la coordinacikn sin
TDAH.

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

El trastorno del desarrollo de la coordinaciEn ocurre en todas las culturas, razas y niveles socioeco-
nEmicos. Por definiciEn, "las actividades de la vida cotidiana” implican diferencias culturales, siendo
necesario tener en cuenta el contexto en que vive cada niNo y si ha tenido las oportunidades apropia-
das para aprender y practicar tales actividades.

Consecuencias funcionales del trastorno

del desarrollo de la coordinacion

El trastorno del desarrollo de la coordinaciEn conlleva un deterioro funcional en las actividades de la
vida cotidiana (Criterio B), aumentando dicho deterioro con las afecciones concurrentes. Entre las con-
secuencias del trastorno del desarrollo de la coordinaciEn cabe citar una menor participaciEn en los
juegos y deportes de equipo, niveles bajos de autoestima y autovaloraciEn, problemas emocionales o
conductuales, deterioro de los logros acadCmicos, mala salud flsica, poca actividad flsica y obesidad.

Diagnéstico diferencial

Deterioros motores debidos a otra afecciEn mCdica. Los problemas de la coordinaciEn pueden
asociarse a un deterioro de la funciEn visual y a trastornos neurolEgicos especificos (p. ej., parAlisis
cerebral, lesiones progresivas del cerebelo, trastornos neuromusculares). En tales casos, se encuentran
hallazgos adicionales en la exploraciEn neurolEgica.

Discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual). Si estA presente la discapacidad
intelectual, las competencias motoras pueden estar deterioradas segan el nivel de discapacidad inte-
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lectual. Sin embargo, si las dificultades motoras excedieran las que se podrlan atribuir a la discapaci-
dad intelectual, y se cumplen los criterios del trastorno del desarrollo de la coordinacitn, se podrla
diagnosticar tambiCn dicho trastorno del desarrollo de la coordinacikn.

Trastorno por dificit de atenC|En/h|peract|V|dad Los individuos con TDAH pueden caerse, cho-
car con objetos o tirar cosas. Se requiere una observaciEn cuidadosa en los diferentes contextos para
averiguar si la falta de competencia motora se puede atribuir a una tendencia a la distraibilidad y la
impulsividad y no a un trastorno del desarrollo de la coordinaciEn. Si se cumplen los criterios del
TDAH vy del trastorno del desarrollo de la coordinaciEn, se pueden realizar los dos diagnEsticos.

Trastorno del espectro autista. Los individuos con trastorno del espectro autista podrian no estar
interesados en participar en tareas que requieran habilidades de coordinaciEn complejas, como los
juegos de pelota, lo que afectarA a los resultados de los exAmenes y al funcionamiento, pero sin ser
reflejo de la competencia motora central. La concurrencia del trastorno del desarrollo de la coordina-
CiEn'y del trastorno del espectro autista es frecuente. Si se cumplen los criterios de los dos trastornos,
se pueden hacer los dos diagnEsticos.

Skndrome de hiperlaxitud articular. Los individuos con sindromes que cursan con articulaciones
hiperextensibles (hallado en la evaluaciEn flsica, muchas veces con sintomas de dolor) pueden pre-
sentar sintomas similares a los del trastorno del desarrollo de la coordinaciEn.

Comorbilidad

Los trastornos que frecuentemente concurren con el trastorno del desarrollo de la coordinaciEn son
el trastorno fonolEgico y del lenguaje, el trastorno especifico del aprendizaje (especialmente, lectura
y expresiEn escrita), los problemas de inatenciEn, incluido el TDAH (la afecciEn concurrente mAs
frecuente, con una concurrencia de aproximadamente el 50 %), el trastorno del espectro autista, los
problemas conductuales disruptivos y emocionales, y el sindrome de hiperlaxitud articular. Se pue-
den presentar diferentes grupos de concurrencia (p. €j., un grupo con trastornos graves de lectura,
problemas motores finos y problemas para escribir a mano; otro grupo con deterioro del control de
los movimientos y de la planificaciEn motora). La presencia de otros trastornos no excluye el trastorno
del desarrollo de la coordinaciEn, pero puede dificultar las evaluaciones e interferir de forma inde-
pendiente en la realizaciEn de actividades de la vida cotidiana, por lo que se requerirA la valoraciEn
del examinador para atribuir el deterioro a las habilidades motoras.

Trastorno de movimientos estereotipados
Criterios diagnEsticos 307.3 (F98.4)

A. Comportamiento motor repetitivo, aparentemente guiado y sin objetivo (p. €j., sacudir o agitar
las manos, mecer el cuerpo, golpearse la cabeza, morderse, golpearse el propio cuerpo).

B. El comportamiento motor repetitivo interfiere en las actividades sociales, acadimicas u otras y

puede dar lugar a la autolesiEn.

Comienza en las primeras fases del periodo de desarrollo.

D. El comportamiento motor repetitivo no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia
o0 una afecciEn neurolEgica y no se explica mejor por otro trastorno del neurodesarrollo o mental
(p. €j., tricotilomanla [trastorno de arrancarse el cabello], trastorno obsesivo-compulsivo).

o

Especificar si:
Con comportamiento autolesivo (o comportamiento que derivarla en lesiEn si no se emplearan
medidas preventivas).
Sin comportamiento autolesivo

Especificar si:
Asociado a una afecciEn mUdica o genUtica, a un trastorno del neurodesarrollo o a un
factor ambiental conocidos (p. ej., sindrome de Lesch-Nyhan, discapacidad intelectual [tras-
torno del desarrollo intelectual], exposiciEn intrauterina al alcohol).
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Nota de codificacién: Utilizar un cddigo adicional para identificar la afeccidon médica o gené-
tica, o trastorno del neurodesarrollo asociado.

Especificar la gravedad actual:
Leve: Los sintomas desaparecen facilmente mediante estimulo sensorial o distraccion.
Moderado: Los sintomas requieren medidas de proteccion explicitas y modificacion del com-
portamiento.
Grave: Se necesita vigilancia continua y medidas de proteccion para prevenir lesiones graves.

Procedimientos de registro

En el trastorno de movimientos estereotipados asociado a una afecciEn mCdica o genGtica, a un tras-
torno del neurodesarrollo o a un factor ambiental conocido, se registrarA el trastorno de movimientos
estereotipados "asociado a" (nombre de la afecciEn, trastorno o factor) (p. €j., trastorno de movimien-
tos estereotipados asociado a sindrome de Lesch-Nyhan).

Especificadores

La gravedad de los movimientos estereotipados no autolesivos varla entre presentaciones leves, que
desaparecen con un estimulo sensorial o una distracciEn, y movimientos continuos que interfieren de
forma marcada en todas las actividades de la vida cotidiana. Los comportamientos autolesivos varkan
en gravedad en diferentes dimensiones, como la frecuencia, el impacto sobre el funcionamiento adap-
tativo y la gravedad de las lesiones corporales (desde hematomas leves o eritemas por golpes de la
mano contra el cuerpo, pasando por laceraciones o amputaciEn de los dedos, hasta el desprendi-
miento de retina por golpes en la cabeza).

Caracteristicas diagnosticas

La caracterlstica principal del trastorno de movimientos estereotipados es el comportamiento motor
repetitivo, aparentemente guiado y sin objetivo (Criterio A). Estos movimientos muchas veces son
movimientos ritmicos de la cabeza, de las manos o del cuerpo sin funciEn adaptativa obvia. Estos movi-
mientos pueden o no responder a los esfuerzos para pararlos. En los niNos con desarrollo normal, los
movimientos se pueden parar cuando se les dirige la atenciEn o cuando se distrae al niNo para que no
los haga. Entre los niNos con trastornos del neurodesarrollo, los comportamientos normalmente respon-
den menos a tales intentos. En otros casos, el individuo muestra comportamientos de autocontrol
(p. €j., sentarse encima de las manos, envolver los brazos en ropa, encontrar un dispositivo protector).

El repertorio de comportamientos es variable; cada individuo presenta su comportamiento parti-
cular y "firmado". Entre los ejemplos de movimientos estereotipados no autolesivos se incluyen,
entre otros, mecer el cuerpo, el aleteo bilateral o movimientos rotativos de las manos, los movimientos
rApidos de los dedos delante de la cara, agitar o aletear los brazos y asentir con la cabeza. Los com-
portamientos estereotipados autolesivos son, entre otros, los golpes repetitivos en la cabeza, abofe-
tearse la cara, meterse los dedos en el ojo y morderse las manos, los labios u otras partes del cuerpo.
Meterse los dedos en los ojos es particularmente preocupante; ocurre mAs frecuentemente entre los
niNos con deterioro visual. Se pueden combinar maltiples movimientos (p. ej., ladear la cabeza, mecer
el torso, agitar una pequeNa cuerda delante de la cara de forma repetitiva).

Los movimientos estereotipados se pueden producir muchas veces durante el dia, durando de pocos
segundos a varios minutos o mAs tiempo. La frecuencia puede variar desde muchas veces durante un
solo dla hasta que pasen varias semanas entre episodios. Los comportamientos varlan segén el contexto,
produciCndose cuando el individuo estA absorto en otras actividades o cuando estA emocionado, estre-
nado, fatigado o aburrido. El Criterio A requiere que los movimientos carezcan "aparentemente™ de
objetivo. Sin embargo, los movimientos pueden tener alguna utilidad. Por ejemplo, los movimientos
estereotipados pueden reducir la ansiedad en respuesta a los factores estresantes externos.

El Criterio B establece que los movimientos estereotipados interfieren en las actividades sociales,
acadGmicas o de otro tipo y, en algunos nillos pequeNos, pueden dar lugar a una autolesiEn (en caso de
no adoptar medidas protectoras). Si existe una autolesiEn, deberla ser codificada utilizando el especifi-
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cador correspondiente. EI comienzo de los movimientos estereotipados se da en las primeras fases del
perlodo de desarrollo (Criterio C). El criterio D establece que el comportamiento repetitivo y estereoti-
pado en el trastorno de movimientos estereotipados no puede atribuirse a los efectos fisiolEgicos de una
sustancia o una afecciEn neurolEgica y no se puede explicar mejor por otro trastorno del neurodesarro-
flo o mental. La presencia de movimientos estereotipados puede indicar un problema del neurodesa-
rrollo no detectado, especialmente en los niNos de 1 a 3 arios de edad.

Prevalencia

Los movimientos estereotipados simples (p. &j., mecerse) son frecuentes en los nilos pequeNos con desa-
rrollo normal. Los movimientos estereotipados complejos son mucho menos comunes (produci¢ndose en
aproximadamente un 3-4 %). Entre el 4 %y el 16 % de los individuos con discapacidad intelectual (tras-
torno del desarrollo intelectual) presenta estereotipias y autolesiones. El riesgo es mayor en los individuos
con discapacidad intelectual grave. Entre los individuos con discapacidad intelectual, que viven en resi-
dencias, el 10-15 % puede tener un trastorno de movimientos estereotipados con autolesiones.

Desarrollo y curso

Los movimientos estereotipados comienzan normalmente en los primeros 3 aNos de vida. Los movi-
mientos estereotipados simples son frecuentes en la infancia y pueden estar implicados en la adqui-
sicien del dominio motor. Entre los niNos que desarrollan estereotipias motoras complejas, aproxima-
damente el 80 % muestra sintomas antes de los 24 meses de edad, el 12 % entre los 24 y los 35 meses,
y el 8 % a los 36 meses 0 mAs tarde. En la mayorla de los niNos con desarrollo normal, estos movimien-
tos se resuelven con el tiempo o se pueden suprimir. EI comienzo de las estereotipias motoras com-
plejas puede producirse en la infancia o més tarde durante el perlodo de desarrollo. Entre los indivi-
duos con discapacidad intelectual, los comportamientos estereotipados y autolesivos pueden
persistir durante aNos, aunque la tipografla o el patrEn de las autolesiones puede cambiar.

Factores de riesgo y prondstico

Ambiental. El aislamiento social es un factor de riesgo para la autoestimulaciEn que puede progre-
sar hasta los movimientos estereotipados con autolesiones repetitivas. El estrCs ambiental tambiCn
puede desencadenar comportamientos estereotipados. El miedo puede cambiar el estado fisiolEgico
y dar lugar a un aumento en la frecuencia de los comportamientos estereotipados.

Genético y fisiolégico. El funcionamiento cognitivo bajo estA vinculado a un mayor riesgo de compor-
tamientos estereotipados y a una peor respuesta a las intervenciones. Los movimientos estereotipados son
méAs frecuentes entre los individuos con discapacidad intelectual de moderada a grave/profunda, que
debido a un determinado sindrome particular (p. €j., sindrome de Rett) o a un factor ambiental (p. €., un
entorno con estimulaciEn relativamente insuficiente) parecen tener mayor riesgo de estereotipias. El com-
portamiento autolesivo y repetitivo puede ser un fenotipo conductual en los sindromes neurogenticos.
Por ejemplo, en el sindrome Lesch-Nyhan hay movimientos distEnicos estereotipados junto con automu-
tilaciEn de los dedos, mordedura de los labios y otras formas de autolesiEn -a no ser que se contenga al
individuo-, y en el sindrome de Rett y el sindrome de Cornelia de Lange, la autolesiEn puede producirse
por las estereotipias mano-boca. Los comportamientos estereotipados pueden producirse por una afecciEn
mCdica dolorosa (p. &j., infecciEn del oldo medio, problemas dentales, reflujo gastroesofAgico).

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

El trastorno de movimientos estereotipados, con o sin autolesiEn, se produce en todas las razas y
culturas. Las actitudes culturales hacia los comportamientos inusuales pueden provocar que el diag-
nEstico sea tardlo. La tolerancia general y las actitudes hacia los movimientos estereotipados varkan
de una cultura a otra y se deberlan tener en cuenta.

Diagnéstico diferencial
Desarrollo normal. Los movimientos simples estereotipados son comunes en la lactancia y en la
primera infancia. El acto de mecerse puede producirse en la transiciEn entre el sueNo y la vigilia y es
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un comportamiento que normalmente se resuelve con la edad. Las estereotipias complejas son menos
frecuentes en los niNos con desarrollo normal y desaparecen fAcilmente con la distracciEn o la estimu-
laciEn sensorial. La rutina cotidiana del individuo rara vez se afecta y los movimientos generalmente
no causan malestar. El diagnEstico no serla apropiado en estas circunstancias.

Trastorno del espectro autista. ~ Los movimientos estereotipados pueden ser un sintoma de presen-
taciEn del trastorno del espectro autista, que se deberka considerar cuando se evaldan movimientos y
comportamientos repetitivos. Las deficiencias de la comunicacikn social y la reciprocidad, que se
manifiestan en el trastorno del espectro autista, generalmente estAn ausentes en el trastorno de movi-
mientos estereotipados y, por lo tanto, son caracterlsticas distintivas la interacciEn social, la comuni-
caciEn social y los comportamientos e intereses repetitivos rigidos. En presencia de un trastorno del
espectro autista, solamente se diagnosticarA el trastorno de movimientos estereotipados cuando haya
autolesiones o cuando los comportamientos estereotipados sean lo suficientemente graves como para
ser objeto de tratamiento.

Trastornos de tics. Tlpicamente, las estereotipias tienen una edad de comienzo [nAs temprana
(antes de los 3 aNos) que los tics, que tienen una media de edad de comienzo de 5-7 aNos. Tienen un
patrEn consistente y fijo comparado con los tics, que tienen una presentaciEn variable. Las estereoti-
pias pueden comprometer los brazos, las manos o el cuerpo entero, mientas que los tics normalmente
afectan a los 0jos, la cara, la cabeza y los hombros. Las estereotipias son méAs fijas, ritmicas y prolon-
gadas que los tics, que generalmente son breves, rApidos, aleatorios y fluctuantes. Tanto los tics como
los movimientos estereotipados se reducen con la distracciEn.

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados. El trastorno de movimientos estereo-
tipados se distingue del trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) por la ausencia de obsesiones y por la
naturaleza de los movimientos repetitivos. En el TOC, el individuo se siente impulsado a realizar
comportamientos repetitivos en respuesta a una obsesiEn o siguiendo unas reglas que se tienen que
aplicar rigidamente, mientras que en el trastorno de movimientos estereotipados los comportamien-
tos parecen ser intencionados pero sin objetivo. La tricotilomanla (trastorno de arrancarse el cabello)
y la excoriaciEn (daNarse la piel) son trastornos caracterizados por comportamientos repetitivos cen-
trados en el cuerpo (p. ej., arrancarse y daNarse la piel) que pueden parecer intencionados, pero que
no son aparentemente sin objetivo, y que pueden no ser ritmicos ni seguir un patrEn. Ademds, el
comienzo del trastorno de tricotilomanla y excoriaciEn normalmente no se produce en el perlodo de
desarrollo temprano, sino durante la pubertad o mAs tarde.

Otras afecciones neurolEgicas y mNdicas. El diagnEstico de movimientos estereotipados requiere
la exclusiEn de hAbitos, manierismos, discinesias paroxisticas y corea hereditaria benigna. Son nece-
sarias la historia y la exploraciEn neurolEgicas para identificar caracteristicas indicativas de otros
trastornos, como las mioclonlas, la distonla, los tics y la corea. Los movimientos involuntarios asocia-
dos a una afecciEn neurolEgica se pueden distinguir por sus signos y sintomas. Por ejemplo, los
movimientos repetitivos y estereotipados en la discinesia tardia pueden distinguirse por los antece-
dentes de un uso crEnico de neurolCpticos y la caracteristica discinesia oral o facial, o por los movi-
mientos irregulares del torso o de las extremidades. Estos tipos de movimientos no dan lugar a una
autolesiEn. El diagnEstico de trastorno de movimientos estereotipados no es correcto cuando se pro-
duce un rascado o araNado repetitivo de la piel que estA asociado a una intoxicaciEn o al abuso de
anfetaminas (p. ej., los pacientes que se diagnostican de trastorno obsesivo-compulsivo y de trastorno
relacionado inducido por sustancias/medicaciEn), ni cuando se observan movimientos coreoatetEsi-
cos repetitivos asociados a otros trastornos neurolEgicos.

Comorbilidad

El trastorno de movimientos estereotipados puede producirse como un diagnEstico primario o secun-
dario a otro trastorno. Por ejemplo, las estereotipias son una manifestaciEn coman de varios trastor-
nos neurogenGticos, como el sindrome de Lesch-Nyhan, el sindrome de Rett, el sindrome del X frigil,
el sindrome de Cornelia de Lange y el sindrome de Smith-Magenis. Cuando los movimientos estereo-
tipados coexisten con otra afecciEn mCdica, deberlan codificarse los dos trastornos.
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Trastornos de tics

Criterios diagnEsticos

Nota: Un tic es una vocalizaciEn o movimiento sabito, rOpido, recurrente y no ritmico.

Trastorno de la Tourette 307.23 (F95.2)

A. Los tics motores maltiples y uno o m0s tics vocales han estado presentes en algan momento
durante la enfermedad, aunque no necesariamente de forma concurrente.

B. Los tics pueden aparecer intermitentemente en frecuencia, pero persisten durante m0s de un aCo

desde la apariciEn del primer tic.

Comienza antes de los 18 aCos.

D. Eltrastorno no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. ej., cocalna) o a
otra afecciEn mNdica (p. e]., enfermedad de Huntington, encefalitis posvirica).

o

Trastorno de tics motores o vocales persistente (crEnico) 307.22 (F9 :.1)

A. Los tics motores o vocales anicos o maltiples han estado presentes durante la enfermedad, pero
no ambos a la vez.

B. Los tics pueden aparecer intermitentemente en frecuencia, pero persisten durante m0s de un aCo
desde la apariciEn del primer tic.

C. Comienza antes de los 18 aCos.

D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. e]., cocaina) o a
otra afecciEn mNdica (p. e]., enfermedad de Huntington, encefalitis posvirica).

E. Nunca se han cumplido los criterios de trastorno de la Tourette.

Especificar si:
SElo con tics motores
SElo con tics vocales

Trastorno de tics transitorio 307.21 (F95.0)

A. Tics motores y/o vocales anicos o maltiples.

B. Los tics han estado presentes durante menos de un aGo desde la apariciEn del primer tic.

C. Comienza antes de los 18 aCos.

D. Eltrastorno no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. €j., cocalna) o a
otra afecciEn mNdica (p. ej., enfermedad de Huntington, encefalitis posvirica).

Nunca se han cumplido los criterios de trastorno de la Tourette o de trastorno de tics motores o
vocales persistente (crEnico).

m

Especificadores
El especificador "sElo con tics motores™ o "sElo con tics vocales™ es necesario solamente para el tras-
torno de tics motores o vocales persistente (crEnico).

Caracterlsticas diagnEsticas

Los trastornos de tics constan de cuatro categorlas diagnEsticas: el trastorno de la Tourette, el
trastorno de tics motores o vocales persistente (crEnico), el trastorno de tics transitorio y los
otros trastornos de tics especificados y no especificados. El diagnEstico de cualquier trastorno de
tics se basa en la presencia de tics motores o vocales (Criterio A), en la duraciEn de los sintomas
de los tics (Criterio B), en la edad de comienzo (Criterio C) y en la ausencia de cualquier causa
conocida, como otra afecciEn mCdica o el uso de sustancias (Criterio D). Los trastornos de tics
siguen un orden jerArquico (es decir, el trastorno de la Tourette, seguido por el trastorno de tics
motores o vocales persistente [crEnico], seguido por el trastorno de tics transitorio, seguido por
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los otros trastornos de tics especificados y no especificados) de tal forma que, una vez gque se ha
diagnosticado un trastorno de tics en un nivel de la jerarqula, no se puede hacer otro diagnEstico
situado por debajo de Cl (Criterio E).

Los tics son movimientos o vocalizaciones sabitos, ripidos, recurrentes y no ritmicos. Un indivi-
duo puede tener varios tics a lo largo del tiempo pero, en cualquier momento, el repertorio de tics
puede recurrir de manera caracteristica. Aunque los tics pueden involucrar casi cualquier grupo de
masculos o vocalizacikn, ciertos tics, como parpadear los 0jos o carraspear, son frecuentes en todas
las poblaciones de pacientes. Los tics generalmente se experimentan como involuntarios, pero se
pueden suprimir voluntariamente durante diferentes periodos de tiempo.

Los tics pueden ser simples o complejos. Los tics motores simples son de duraciEn corta (es decir,
milisegundos) y pueden incluir el parpadeo de los ojos, encogimiento de hombros y la extensiEn de las
extremidades. Los tics vocales simples consisten en carraspear, olfatear y gruNir, muchas veces por la
contracciEn del diafragma o de los masculos de la orofaringe. Los tics motores complejos tienen una dura-
ciEn més larga (es decir, segundos) y muchas veces consisten en combinaciones de tics simples, como
girar la cabeza y encoger los hombros simultAneamente. Los tics complejos pueden parecer intenciona-
dos, como los gestos sexuales u obscenos (copropraxia), o las imitaciones de los movimientos de otro
(ecopraxia). AdemAs, los tics vocales complejos consisten en repetir los sonidos o palabras de uno mismo
(palilalia), repetir la altima palabra o frase que se haya escuchado (ecolalia) o decir palabras socialmente
inaceptables, como obscenidades o insultos Gtnicos, raciales o religiosos (coprolalia). Es importante seNa-
lar que la coprolalia es algo que se expresa como un ladrido o un gruNido abrupto, y que carece de la
prosodia del habla inapropiada similar que se observa en las interacciones humanas.

La presencia de tics motores y/o vocales varka entre los cuatro trastornos de tics (Criterio A). En el
sindrome de la Tourette deben estar presentes tanto tics motores como tics vocales, mientras que en el
trastorno de tics motores o vocales persistente (crEnico) se van a presentar sElo tics motores o tics vocales.
En el trastorno de tics transitorio se pueden presentar tics motores y/o vocales. En los otros trastornos de
tics especificados 0 no especificados, el tic es la mejor forma de caracterizar el trastorno del movimiento,
pero se trata de tics atlpicos en su presentaciEn o edad del comienzo, o que tienen una etiologla conocida.

El criterio de duraciEn minima de un aNo (Criterio B) garantiza que los individuos diagnosticados
de sindrome de la Tourette o trastorno de tics motores o vocales persistente (crEnico) han tenido sinto-
mas persistentes. La gravedad de los tics fluctda y algunos individuos pueden pasar de semanas a
meses sin tics; sin embargo, en un individuo que ha tenido sintomas de tics durante més de 1 ario desde
el comienzo del primer tic se considerarla que tiene sintomas persistentes a pesar de la duraciEn de los
perlodos libres de tics. Para un individuo con tics motores y/o vocales de menos de 1 alo desde el
comienzo del primer tic, se puede considerar el diagnEstico de trastorno de tics transitorio. No hay una
duracikn concreta para los otros trastornos de tics especificados y no especificados. EI comienzo de los
tics debe producirse antes de los 18 aNos de edad (Criterio C). Los trastornos de tics normalmente
empiezan en el perlodo prepuberal, con una media de edad de inicio entre los 4 y los 6 aNos, y con una
incidencia de nuevos trastornos de tics que es mAs baja en la adolescencia. Es muy raro que aparezcan
los sintomas de tics en la edad adulta y frecuentemente se asocian a la exposiciEn a drogas (p. €j., el uso
excesivo de cocalna) o son el resultado de daNos en el sistema nervioso central (p. €j., una encefalitis
posvirica). Aungue el comienzo de los tics es poco coman en los adolescentes y en los adultos, no es
infrecuente que Cstos acudan para una evaluaciEn diagnEstica inicial y que, cuando se les evalaa cuida-
dosamente, expliquen una historia de sintomas mAs leves que empezaron en la infancia. La apariciEn
de movimientos anormales indicativos de tics fuera del intervalo de edad usual debera conducir a una
evaluaciEn en busca de otros trastornos del movimiento o de otras etiologlas especificas.

Los shntomas de tics no pueden atribuirse a los efectos fisiolEgicos de una sustancia ni a otra afec-
ciEn mCdica (Criterio D). Cuando hay datos importantes en la historia, la exploraciEn flsica o los
resultados de laboratorio que sugieren una causa crelble, prExima y probable para el trastorno de tics,
se deberla usar el diagnEstico de "otro trastorno de tics especificado™.

Si previamente se han cumplido los criterios diagnEsticos del trastorno de la Tourette, esto niega la
posibilidad de diagnosticar un trastorno de tics motores o vocales persistente (crEnico) (Criterio E). Del
mismo modo, un diagnEstico previo de trastorno de tics motores o vocales persistente (crEnico) impide el
diagnEstico de trastorno de tics transitorio o de trastorno de tics especificado o no especificado (Criterio E).
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Prevalencia

Los tics son frecuentes en la infancia, aunque transitorios en la mayorla de los casos. La prevalencia
estimada del trastorno de la Tourette varla entre el 3 y el 8 por 1000 en los niNos de edad escolar. El
sexo masculino se afecta con mAs frecuencia que el femenino, en una proporciEn que varla de 2:1 a
4:1. Una encuesta nacional en Estados Unidos estimE la prevalencia de los casos identificados clinica-
mente en el 3 por 1000. La frecuencia de los casos identificados era mAs baja entre los afroamericanos
y los hispanoamericanos, lo que podrla deberse a diferencias en el acceso a la asistencia mdica.

Desarrollo y curso

El comienzo de los tics se produce tipicamente entre los 4 y 6 alos de edad. La mayor gravedad se
encuentra entre los 10 y 12 aNos, con una disminuciEn de la gravedad durante la adolescencia. Muchos
adultos con trastornos de tics presentan sintomas disminuidos. Un pequeNo porcentaje de individuos
tendrAn sintomas persistentemente graves o empeorarin durante la vida adulta.

Los sintomas de tics se manifiestan de forma similar en todos los grupos de edad y durante toda
la vida. La gravedad de los tics fluctda y los grupos musculares afectados y las vocalizaciones cam-
bian con el tiempo. Cuando los niNos se hacen mayores empiezan a explicar que sus tics van asociados
a un impulso premonitorio Guna sensaciEn somAtica que precede al ticG y a una sensaciEn de reduc-
CiEn de la tensiEn despuCs de la expresiEn del tic. Los tics asociados a un impulso premonitorio pue-
den experimentarse como algo que no es completamente "involuntario” en el sentido de que el
impulso y el tic se pueden resistir. El individuo puede tambiCn sentir la necesidad de realizar un tic
de determinada forma o de repetirlo hasta lograr la sensaciEn de que el tic se ha realizado "correcta-
mente".

La vulnerabilidad para desarrollar afecciones concurrentes cambia al pasar los individuos por la
edad de riesgo para varias afecciones concurrentes. Por ejemplo, los niNos prepaberes con trastornos
de tics tienen mAs posibilidades de presentar un trastorno por d¢ficit de atenciEn/hiperactividad
(TDAH), un trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y un trastorno de ansiedad por separaciEn que los
adolescentes y los adultos, quienes tienen mAs posibilidades de experimentar la apariciEn de un tras-
torno de depresiEn mayor, de un trastorno por consumo de sustancias o de un trastorno bipolar.

Factores de riesgo y prondéstico

Temperamental. Los tics empeoran con la ansiedad, la emociEn y el cansancio, y mejoran durante
las actividades tranquilas y con propEsito. Los individuos pueden tener menos tics cuando estAn
ocupados con deberes escolares o en tareas laborales que cuando se relajan en casa despu s del cole-
gio o por la tarde. Los acontecimientos estresantes/ emaocionantes (p. €j., hacer un examen, participar
en actividades emocionantes) a menudo empeoran los tics.

Ambiental. Cuando un individuo con trastorno de tics percibe un gesto o un sonido de otra persona,
puede hacer un gesto o sonido similar que los demAs pueden creer incorrectamente que es a propE-
sito. Esto puede ser un problema, particularmente cuando el individuo estA interactuando con figuras
de autoridad (p. ej., profesores, supervisores, policlas).

Gen(tico y fisiolEgico. Los factores genGticos y ambientales influyen en la expresiEn y la gravedad
de los sintomas de tics. Se han identificado importantes alelos de riesgo para el trastorno de la Tourette
y variantes gen ticas raras en las familias con trastornos de tics. Las complicaciones obstCtricas, la
mayor edad paternal, el bajo peso al nacer y una madre fumadora durante el embarazo se asocian a
una mayor gravedad de los tics.

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

Los trastornos de tics no parecen variar en sus caracterlsticas clinicas, curso o etiologla dependiendo
de la raza, la etnia y la cultura. Sin embargo, la raza, la etnia y la cultura pueden influir en cEmo se
perciben y manejan los trastornos de tics en la familia y en la comunidad, ademAs de condicionar los
patrones de basqueda de ayuda y elecciEn de tratamiento.
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Aspectos diagndsticos relacionados con el género

El sexo masculino se afecta mas frecuentemente que el femenino, pero no hay diferencias de género
en cuanto tipos de tics, edad de comienzo o curso. Las mujeres con trastornos de tics persistentes
suelen tener mas probabilidad de presentar ansiedad y depresidn.

Consecuencias funcionales del trastorno de tics

Muchos individuos con tics de gravedad leve a moderada no presentan malestar ni deterioro en el
funcionamiento e incluso pueden no darse cuenta de sus tics. Los individuos con sintomas mas gra-
ves generalmente tienen mayor deterioro en la vida cotidiana, pero aun los individuos con trastornos
de tics moderados o graves pueden funcionar bien. La presencia de una afeccién concurrente, como
el TDAH o el TOC, puede afectar mas al funcionamiento. Menos frecuentemente, los tics pueden
alterar el funcionamiento en las actividades de la vida cotidiana y llevar al aislamiento social, un
conflicto interpersonal, la victimizacion por los compafieros, una incapacidad para trabajar o ir a la
escuela y una peor calidad de vida. El individuo también puede presentar un malestar psicologico
considerable. Entre las complicaciones raras del trastorno de la Tourette se incluyen las lesiones fisi-
cas, como lesiones oculares (de darse golpes en la cara) y lesiones ortopédicas y neuroldgicas (p. €j.,
enfermedad del disco relacionada con movimientos fuertes de cabeza y cuello).

Diagnoéstico diferencial

Movimientos anormales que pueden acompafar a otras afecciones médicas y el trastorno de
movimientos estereotipados. Las estereotipias motoras se definen como movimientos involuntarios
ritmicos, repetitivos y predecibles que parecen ser a propdsito pero que no tienen ninguna funcion
adaptativa obvia ni finalidad y que se detienen con la distraccion. Entre los ejemplos cabe citar los
movimientos repetitivos, como agitar/rotar la mano, aletear los brazos y mover los dedos. Las este-
reotipias motoras pueden diferenciarse de los tics por la edad de comienzo mas temprana de las
primeras (antes de los 3 afios), por su duracion prolongada (de segundos a minutos), por su forma y
localizacion fija, repetitiva y constante, por su exacerbacion cuando la persona estd absorta en activi-
dades, por la falta de impulso premonitorio y por su cese con la distraccion (p. €j., al llamar por su
nombre o tocar a la persona afectada). Lacorea implica acciones rapidas, aleatorias, continuas, abrup-
tas, irregulares, impredecibles y no estereotipadas que, normalmente, son bilaterales y afectan a todas
las partes del cuerpo (es decir, la cara, el torso, las extremidades). El ritmo, la direccion y la distribu-
cion de los movimientos varian de un momento a otro, y los movimientos normalmente empeoran
durante los intentos de accién voluntaria. Una distonia es una contractura sostenida y simultanea de
musculos agonistas y antagonistas que da lugar a una postura distorsionada o a movimientos distor-
sionados de partes del cuerpo. Las posturas distonicas a menudo estan desencadenadas por intentos
de realizar movimientos voluntarios y no se observan durante el suefio.

Discinesias paroxisticas inducidas por sustancias. Las discinesias paroxisticas normalmente se
producen como movimientos distonicos o coreoatetdsicos que estan precipitados por un movimiento
voluntario o un esfuerzo, y que se producen menos frecuentemente durante la actividad normal.

Mioclonias. Las mioclonias se caracterizan por un movimiento unidireccional subito que muchas
veces no es ritmico. Pueden empeorar con el movimiento y producirse durante el suefio. Las mioclo-
nias se diferencian de los tics por su rapidez, por la incapacidad de suprimirlas y por la ausencia de
impulso premonitorio.

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados. Puede ser dificil diferenciar los com-
portamientos obsesivo-compulsivos de los tics. Las pistas que sugieren un comportamiento obsesi-
vo-compulsivo son la base cognitiva del impulso (p. €j., el miedo a la contaminacidn) y la necesidad
de realizar la accion de un modo particular un cierto nimero de veces, igualmente en los dos lados
del cuerpo, o hasta lograr una sensacion de "correccion". Entre los problemas de control de los impul-
sos y otros comportamientos repetitivos estan: arrancarse el pelo de forma persistente, dafiarse la piel
y comerse las ufas, actos que parecen mas intencionados y mas complejos que los tics.
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Comorbilidad

Se han descrito muchas afecciones médicas y psiquiatricas que serian concurrentes con los trastornos
de tics, siendo el TDAH y el trastorno obsesivo-compulsivo particularmente frecuentes. Los sintomas
obsesivo-compulsivos observados en un trastorno de tics tienden a caracterizarse por un orden y una
simetria més agresivos y por una peor respuesta a la farmacoterapia con inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina. Los nifios con TDAH pueden mostrar comportamiento destructivo, inma-
durez social y dificultades de aprendizaje que pueden interferir en el progreso académico y en las
relaciones interpersonales, y llevar a un mayor deterioro que el causado por el trastorno de tics. Los
individuos con trastornos de tics también pueden tener otros trastornos del movimiento y otros tras-
tornos mentales, como los trastornos depresivo, bipolar y por consumo de sustancias.

Otro trastorno de tics especificado
307.20 (F95,8)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracterlsticos de un
trastorno de tics que causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral y otras
Oreas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de un trastorno de
tics o de ninguno de los trastornos de la categorla diagnEstica de los trastornos del neurodesarrollo.
La categorla de otro trastorno de tics especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta
por comunicar el motivo especkfico por el que la presentaciEn no cumple los criterios de un trastorno
de tics o de un trastorno del neurodesarrollo espechfico. Esto se hace registrando "otro trastorno de
tics especificado” y a continuaciEn el motivo especifico (p. j., "inicio despuls de los 18 aCos").

Trastorno de tics no especificado
307.20 (F95.9)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un
trastorno de tics que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral y
otras Oreas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de un trastorno
de tics o de ninguno de los trastornos de la categoria diagnEstica de los trastornos del neurode-
sarrollo. La categorla trastorno de tics no especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico
opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno de tics o de un
trastorno especfifico del neurodesarrollo, e incluye presentaciones en las que no existe suficiente
informaciEn para hacer un diagnEstico m0s especffico.



86 Trastornos del neurodesarrollo

Otros trastornos del neurodesarrollo

Otro trastorno del neurodesarrollo especificado
315.8 (F88)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los skntomas caracteristicos de un
trastorno del neurodesarrollo que causan deterioro en lo social, laboral u otras Oreas importantes del
funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la catego-
rla diagnEstica de los trastornos del neurodesarrollo. La categoria de otro trastorno del neurodesa-
rrollo especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo espe-
clfico por el que la presentaciEn no cumple los criterios de ningan trastorno del neurodesarrollo
especffico. Esto se hace registrando "otro trastorno del neurodesarrollo especificado” y a continua-
ciEn el motivo especlfico (p. ej., "trastorno del neurodesarrollo asociado a exposiciEn intrauterina al
alcohol").

Una presentaciEn que se puede especificar utilizando "otro especificado” es, por ejemplo, la
siguiente:

Trastorno del neurodesarrollo asociado a exposiciEn intrauterina al alcohol: El trastorno del

neurodesarrollo asociado a exposiciEn intrauterina al alcohol se caracteriza por diversas disca-

pacidades del desarrollo despuNs de la exposiciEn in utero al alcohol.

Trastorno del neurodesarrollo
no especificado

315.9 (F89)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los skntomas caracteristicos de un
trastorno del neurodesarrollo que causan deterioro en lo social, laboral u otras Oreas importantes del
funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la catego-
rla diagnEstica de los trastornos del neurodesarrollo. La categorla trastorno del neurodesarrollo no
especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo de
incumplimiento de los criterios de un trastorno del neurodesarrollo especifico, e incluye presenta-
ciones en las que no existe suficiente informaciEn para hacer un diagnEstico mOs especifico (por
ejemplo, en el Ombito de urgencias).




Espectro de la esquizofrenia

y otros trastornos psicoticos

Los trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicEticos son la esquizofre-
nia, otros trastornos psicEticos y el trastorno esquizotipico (de la personalidad). Se definen por ano-
mallas en uno o mAs de los siguientes cinco dominios: delirios, alucinaciones, pensamiento (discurso)
desorganizado, comportamiento motor muy desorganizado o anEmalo (incluida la catatonla) y sin-
tomas negativos.

Caracterlsticas clave que definen
los trastornos psicEticos

Delirios

Los delirios son creencias fijas que no son susceptibles de cambio a la luz de las pruebas en su contra.
Su contenido puede incluir varios temas (p. &j., persecutorios, referenciales, somAticos, religiosos, de
grandeza). Losdelirios persecutorios (es decir, la creencia de que uno va a ser perjudicado, acosado, etc.,
por un individuo, organizaciEn o grupo) son los mAs comunes. Los delirios referenciales (es decir, Ia
creencia de que ciertos gestos, comentarios, seNales del medio ambiente, etc., se dirigen a uno) tam-
bi¢n son comunes. TambiCn pueden aparecer delirios de grandeza (es decir, cuando el sujeto cree que Gl
o ella tiene habilidades, riqueza o fama excepcionales) y delirios erotomanl\acos (es decir, cuando el
individuo cree errEneamente que otra persona estA enamorada de Cl o ella). Los delirios nihilistas
suponen la convicciEn de que sucederA una gran catAstrofe, y los delirios somOticos se centran en pre-
ocupaciones referentes a la salud y al funcionamiento de los Erganos.

Los delirios se consideran extravagantes si son claramente inverosimiles, incomprensibles y no
proceden de experiencias de la vida corriente. Un ejemplo de delirio extravagante es la creencia de
que una fuerza externa le ha quitado al individuo sus Erganos internos y se los ha sustituido por
los de otra persona sin dejar heridas ni cicatrices. Un ejemplo de delirio no extravagante es la creen-
cia de que uno estA siendo vigilado por la policla a pesar de la ausencia de pruebas convincentes.
Los delirios, que expresan una pCrdida de control sobre la mente o el cuerpo, generalmente se
consideran extravagantes; esto incluye la creencia de que los propios pensamientos han sido "roba-
dos" por una fuerza externa (robo del pensamiento), que se le han insertado pensamientos ajenos en
la propia mente (inserciAn del pensamiento) o que existe una fuerza externa que estA manipulando o
influyendo en el propio cuerpo o la propia mente (delirios de control). La distinciEn entre un delirio
y una creencia firme es a veces dificil de realizar. En parte depende del grado de convicciEn con el
que se mantiene la creencia a pesar de las pruebas claras o razonables en contra de su veracidad.

Alucinaciones

Lasalucinaciones son percepciones que tienen lugar sin la presencia de un estimulo externo. Son vividas
y claras, con toda la fuerza y el impacto de las percepciones normales, y no estAn sujetas al control
voluntario. Pueden darse en cualquier modalidad sensorial, pero las alucinaciones auditivas son las
mAs comunes en la esquizofrenia y en los trastornosé relacionados. Las alucinaciones auditivas habi-
tualmente se experimentan en forma de voces, conocidas o desconocidas, que se perciben como dife-
rentes del propio pensamiento. Las alucinaciones deben tener lugar en el contexto de un adecuado
nivel de conciencia; aquellas que tienen lugar al quedarse uno dormido (hipnagAgicas) o al despertar
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(hipnopAmpicas) se considera que estAn dentro del rango de las experiencias normales. Las alucinacio-
nes pueden ser una parte normal de la experiencia religiosa en determinados contextos culturales.

Pensamiento (discurso) desorganizado
El pensamiento desorganizado (trastorno formal del pensamiento) habitualmente se infiere a partir del
discurso del individuo. El sujeto puede cambiar de un tema a otro (descarrilamiento o asociaciones laxas).
Sus respuestas a las preguntas pueden estar indirectamente relacionadas o no estarlo en absoluto
(tangencialidad). En raras ocasiones, el discurso puede estar tan desorganizado que es prActicamente
|ncompren5|ble y se asemeja a una afasia sensorial en su desorganizaciEn lingalstica (incoherencia o
"ensalada de palabras™). Puesto que los discursos ligeramente desorganizados son frecuentes e Mes-
pecificos, el sintoma debe ser lo suficientemente grave como para dificultar la comunicaciEn de
manera sustancial. La gravedad de la disfunciEn puede ser diflcil de valorar si la persona que estA
haciendo el diagnEstico proviene de un entorno lingalstico diferente del de la persona que estA siendo
evaluada. Puede producirse una menor gravedad de la desorganizaciEn del pensamiento o del dis-
curso durante los periodos prodrEmico y residual de la esquizofrenia.

Comportamiento motor muy desorganizado

o anémalo (incluida la catatonia)

El comportamiento motor muy desorganizado o anAmalo se puede manifestar de diferentes maneras, desde
las "tonterlas" infantiloides a la agitaciEn impredecible. Pueden evidenciarse problemas para llevar
a cabo cualquier tipo de comportamiento dirigido a un objetivo, con las consiguientes dificultades
para realizar las actividades cotidianas. ]

El comportamiento catatAnico es una disminuciEn marcada de la reactividad al entorno. Oscila entre la
resistencia a llevar a cabo instrucciones (negativismo), la adopciEn mantenida de una postura rigida, ina-
propiada o extravagante, y la ausencia total de respuestas verbales 0 motoras (mutismo y estupor). Tam-
biCn puede incluir actividad motora sin finalidad, y excesiva sin causa aparente (excitacidn catatAnica).
Otras caracterlsticas son los movimientos estereotipados repetidos, la mirada fija, las muecas, el mutismo
y la ecolalia. Aunque la catatonia se ha asociado histEricamente con la esqmzofrenla los sl\ntomas cata-
tEnicos no son especlficos y pueden aparecer en otros trastornos mentales (p. ej., trastornos bipolares o
depresivos con catatonka) y en patologlas mdicas (trastorno catatEnico debido a otra afecciEn mCdica).

Sintomas negativos

Los skntomas negativos son responsables de una proporciEn importante de la morbilidad asociada a la
esquizofrenia, siendo menos prominentes en otros trastornos psicEticos. Dos de los sintomas negati-
VoS son especialmente prominentes en la esquizofrenia: la expresiEn emotiva disminuida y la abulia.
LaexpresiAn emotiva disminuida consiste en una disminuciEn de la expresiEn de las emociones mediante
la cara, el contacto ocular, la entonaciEn del habla (prosodia) y los movimientos de las manos, la
cabezay la cara que habitualmente dan un Gnfasis emotivo al discurso. Laabulia es una disminuciEn
de las actividades, realizadas por iniciativa propia y motivadas por un propEsito. El individuo puede
permanecer sentado durante largos perlodos de tiempo y mostrar escaso interCs en participar en
actividades laborales o sociales. Otros sintomas negativos son la alogia, la anhedonia y la asocialidad.
La alogia se manifiesta por una reducciEn del habla. La anhedonia es la disminuciEn de la capacidad
para experimentar placer a partir de estimulos positivos o la degradaciEn del recuerdo del placer
experimentado previamente. La asocialidad, que se refiere a la aparente falta de interCs por las interac-
ciones sociales, puede estar asociada a la abulia, pero tambiCn puede ser indicativa de que hay escasas
oportunidades para la interacciEn social.

Trastornos en este capitulo

Este caphtulo estA organizado segan un gradiente de psicopatologha. Los clinicos deberlan considerar,
en primer lugar, aquellas afecciones que no cumplen todos los criterios de ningén trastorno psicEtico
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0 que se limitan a un dominio de la psicopatologha. Despus, deberkan considerar las afecciones limi-
tadas en el tiempo. Por &ltimo, el diagnEstico de un trastorno del espectro de la esquizofrenia requiere
la exclusiEn de otras afecciones que pueden dar lugar a psicosis. El trastorno de la personalidad
esquizotipica se menciona en este caphtulo puesto que se considera parte del espectro de la esquizo-
frenia, aunque su descripciEn detallada aparece en el capltulo "Trastornos de la personalidad”. El
diagnEstico de trastorno de la personalidad esquizotlpica engloba un patrEn generalizado de dCficits
sociales e interpersonales, incluida una menor capacidad para mantener relaciones cercanas, distor-
siones cognitivas o perceptivas, y comportamientos excCntricos que habitualmente comienzan en la
adultez temprana pero que, en algunos casos, pueden aparecer por primera vez en la niNez y en la
adolescencia. Las anomallas en las creencias, el pensamiento y la percepciEn estAn por debajo del
umbral para diagnosticar un trastorno psicEtico.

Dos de los trastornos estin definidos por anomallas en un &nico dominio de la psicosis: los deli-
rios o la catatonka. El trastorno delirante se caracteriza por la presencia, durante al menos 1 mes, de
delirios sin otros sintomas psicEticos. La catatonla se describe posteriormente en el caphtulo y mAs
adelante en esta exposiciEn.

El trastorno psicEtico breve dura mAs de 1 dla y remite en el transcurso de 1 mes. El trastorno
esquizofreniforme se caracteriza por un cuadro sintomético equivalente al de la esquizofrenia, excepto
por su duraciEn (inferior a 6 meses) y porque no exige que se cumpla el requisito de afectaciEn del
funcionamiento.

La esquizofrenia dura al menos 6 meses e incluye al menos 1 mes con skntomas de la fase activa.
En el trastorno esquizoafectivo se presentan simultineamente un episodio del estado de Animo y
sintomas de fase activa de la esquizofrenia, que van precedidos o se siguen de, al menos, 2 semanas
de delirios o alucinaciones sin sintomas del estado de Animo prominentes.

Los trastornos psicEticos pueden estar inducidos por otra afecciEn. En el trastorno psicEtico indu-
cido por sustancias/medicamentos se considera que los sintomas ,psicEticos S0ON una consecuencia
fisiolEgica de una droga de abuso, un medicamento o una exposiciEn a toxinas, y remiten tras retirar
el agente responsable. En el trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mCdica, los sintomas psicEticos
se consideran una consecuencia fisiolEgica directa de otra patologla m¢dica.

La catatonla puede aparecer en varios trastornos, como los trastornos del neurodesarrollo, los
p5|cEt|cos los bipolares, los depresivos y otros trastornos mentales. Este caphtulo tambiCn incluye los
dlagnEstlcos de catatonla asociada a otro trastorno mental (especificador de catatonla), el trastorno
catatEnico debido a otra afecciEn mCdica y la catatonka no especificada. Los criterios diagnEsticos de
estos tres trastornos se describen de manera conjunta.

Los diagnEsticos de "otro trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado y no especifi-
cado" y "otro trastorno psicEtico" se incluyen para clasificar las presentaciones de psicosis que no
cumplen los criterios de ninguno de los trastornos psicEticos especificos, o para la sintomatologla
psicEtica acerca de la cual se dispone de informaciEn insuficiente o contradictoria.

EvaluacikEn por el clinico de los sintomas y fenEmenos
clinicos asociados a la psicosis

Los trastornos psicEticos son heterogCneos, y la gravedad de los sintomas puede predecir
aspectos importantes de los mismos, como el grado de los dCficits cognitivos o neurobiolEgicos.
Para avanzar en este campo, el caphtulo "Medidas de evaluaciEn", en la SecciEn I11 del DSM-5,
incluye un marco detallado para realizar la evaluaciEn de la gravedad que podrla ayudar a plani-
ficar los tratamientos, a tomar decisiones acerca del pronEstico y a investigar los mecanismos fisio-
patolEgicos. Dicho capltulo tambiCn contiene evaluaciones dimensionales de los sintomas prima-
rios de la psicosis, como alucinaciones, delirios, discurso desorganizado (a excepciEn del trastorno
psicEtico inducido por sustancias/medicamentos y el trastorno psicEtico debido a otra afecciEn
mCdica), comportamiento psicomotor anEmalo y sintomas negativos, ademAs de evaluaciones
dimensionales de la depresiEn y la manla. La gravedad de los sintomas del estado de Animo en la
psicosis tiene valor pronEstico y gula el tratamiento. Existen cada vez més datos de que el trastorno
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esquizoafectivo no es una entidad nosolégica diferenciada. Asi, la evaluacion dimensional de la
depresion y la mania, en todos los trastornos psicéticos, hace que el clinico se mantenga alerta ante
la presencia de patologia afectiva y la necesidad de tratarla si fuera adecuado. La escala de la Sec-
cién 111 también incluye una evaluacidon dimensional de la disfuncién cognitiva. Muchos sujetos
con trastornos psicoticos tienen en una serie de dominios cognitivos que predicen el estado funcio-
nal. La evaluacion neuropsicologica clinica puede ayudar a guiar el diagndstico y el tratamiento,
pero las evaluaciones breves sin una valoracidon neuropsicoldgica formal pueden aportar informa-
cion util que podria ser suficiente a efectos diagnodsticos. Si se lleva a cabo una evaluacion neurop-
sicologica formal, ésta debe ser realizada y puntuada por personal entrenado en la utilizacioén de
los instrumentos de evaluacion. Si no se lleva a cabo una valoracién neuropsicolégica formal, el
clinico debe utilizar la mejor informacién disponible para formarse una opinidén. Se requiere mas
investigacion acerca de estas evaluaciones para determinar su utilidad clinica; asi pues, las evalua-
ciones disponibles en la Seccion 111 deben servir de prototipo para estimular dicha investigacion.

Trastorno esquizotipico (de la personalidad)

Los criterios y el texto relativos al trastorno de la personalidad esquizotipica pueden encontrarse en
el capitulo "Trastornos de la personalidad." Este trastorno se menciona en el presente capitulo ya que
se considera parte del espectro de la esquizofrenia y, segun la CIE-9 y la CIE-10, esta catalogado como
trastorno esquizotipico dentro esta seccion, abordandose en profundidad en el capitulo "Trastornos
de la personalidad".

Trastorno delirante
Criterios diagiticos 123B22)

A. Presencia de uno (o m0s) delirios de un mes o m0s de duraciEn.

B. Nunca se ha cumplido el Criterio A de esquizofrenia.
Nota: Las alucinaciones, si existen, no son importantes y estOn relacionadas con el tema deli-
rante (p. €]., la sensaciEn de estar infestado por insectos asociada a delirios de infestaciEn).

C. Aparte del impacto del delirio(s) o sus ramificaciones, el funcionamiento no est0 muy alterado y
el comportamiento no es manifiestamente extravagante o extraCo.

D. Si se han producido episodios manlacos o depresivos mayores, han sido breves en comparaciEn
con la duraciEn de los perlodos delirantes.

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia o a otra afecciEn
midica y no se explica mejor por otro trastorno mental, como el trastorno dismErfico corporal o
el trastorno obsesivo-compulsivo.

Especificar si:
Tipo erotomaniiaco: Este subtipo se aplica cuando el tema central del delirio es que otra per-
sona estO enamorada del individuo.
Tipo de grandeza: Este subtipo se aplica cuando el tema central del delirio es la convicciEn de
tener cierto talento o conocimientos (no reconocidos) o de haber hecho algan descubrimiento
importante.
Tipo celotfipico: Este subtipo se aplica cuando el tema central del delirio del individuo es que su
cEnyuge o amante le es infiel.
Tipo persecutorio: Este subtipo de aplica cuanto el tema central del delirio implica la creencia
del individuo de que estOn conspirando en su contra, o que lo engaCan, lo esplan, lo siguen, lo
envenenan o drogan, lo difaman, lo acosan o impiden que consiga objetivos a largo plazo.
Tipo somatico: Este subtipo se aplica cuando el tema central del delirio implica funciones o
sensaciones corporales.
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Tipo mixto: Este tipo se aplica cuando no predomina ningan tipo de delirio.

Tipo no especificado: Este subtipo se aplica cuando el delirio dominante no se puede determi-
nar claramente o no est0 descrito en los tipos especlficos (p. ej., delirios referenciales sin un
componente persecutorio o de grandeza importante).

Especificar si:
Con contenido extravagante: Los delirios se consideran extravagantes si son claramente inve-
rosimiles, incomprensibles y no proceden de experiencias de la vida corriente (p. €j., la creencia
de un individuo de que un extraCo le ha quitado sus Erganos internos y se los ha sustituido por
los de otro sin dejar heridas ni cicatrices).

Especificar si:
Los siguientes especificadores de evoluciEn sElo se utilizarOn despulis de un aCo de duraciEn del
trastorno:
Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera manifestaciEn del trastorno
cumple los criterios definidos de sintoma diagnEstico y tiempo. Un episodio agudo es el periodo
en que se cumplen los criterios sintomOticos.
Primer episodio, actualmente en remisiEn parcial: RemisiAn parcial es el perlodo durante el
cual se mantiene una mejorla despuls de un episodio anterior y en el que los criterios que defi-
nen el trastorno sElo se cumplen parcialmente.
Primer episodio, actualmente en remisiEn total: RemisiAn total es un perlodo despufs de un
episodio anterior durante el cual los skntomas espechficos del trastorno no estOn presentes.
Episodios maltiples, actualmente en episodio agudo
Episodios méltiples, actualmente en remisiEn parcial
Episodios maltiples, actualmente en remisiEn total
Continuo: Los sintomas que cumplen los criterios de diagnEstico del trastorno estOn presentes
durante la mayor parte del curso de la enfermedad, con perfodos sintom0ticos por debajo del
umbral que son muy breves en comparacin con el curso global.
No especificado

Especificar la gravedad actual:

La gravedad se clasifica segan una evaluaciEn cuantitativa de los sintomas primarios de
psicosis que incluye: delirios, alucinaciones, discurso desorganizado, comportamiento psi-
comotor anormal y skntomas negativos. Cada uno de estos sintomas se puede clasificar por
su gravedad actual (mOxima gravedad en los altimos siete dlas) sobre una escala de 5 puntos
de O (ausente) a 4 (presente y grave). (VNase la escala clinica Gravedad de los sintomas de
las dimensiones de psicosis, en el capltulo "Medidas de evaluaciEn" en la SecciEn IlI del
DSM-5.)

Nota: El diagnEstico de trastorno delirante se puede hacer sin utilizar este especificador de gra-
vedad.

Subtipos

En el tipo erotomankaco, el tema central del delirio es que otra persona estA enamorada del paciente. La
persona acerca de la cual se mantiene esta convicciEn suele tener un estatus més alto (p. ej., una per-
sona famosa o un superior en el trabajo), aunque tambiCn puede ser un completo desconocido. En el
tipo de grandeza, el tema central del delirio es la convicciEn de tener cierto talento o conocimientos, o
de haber hecho algan descubrimiento importante. Con menos frecuencia, el sujeto puede presentar
el delirio de que mantiene una relaciEn especial con una persona importante o de que CI mismo es
una persona importante (en cuyo caso, puede considerar que el sujeto en cuestiEn es un impostor).
Los delirios de grandeza pueden tener un contenido religioso. En el tipo celotlpico, el tema central del
delirio es que la pareja es infiel. Se llega a esta creencia sin motivo justificado, basAndose en inferen-
cias incorrectas apoyadas en pequeNos "indicios" (p. ej., ropa descolocada). Habitualmente, el indivi-
duo se encara con su cEnyuge o amante e intenta interponerse en la infidelidad imaginada. En el tipo
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persecutorio, el tema central del delirio implica la creencia del individuo de que estAn conspirando en
su contra o de que lo engaNan, lo esplan, lo siguen, lo envenenan, lo difaman, lo acosan o impiden
que consiga objetivos a largo plazo. Pueden exagerarse pequeNos desaires que se convierten en el foco
de un sistema delirante. El sujeto afecto puede dedicarse de manera repetida a intentar desquitarse
mediante acciones legales o legislativas. Los individuos con delirios persecutorios a menudo se mues-
tran resentidos y enfadados y pueden recurrir a la violencia hacia aquellos que creen que les estAn
haciendo daNo. En el tipo som0tico, el tema central del delirio implica funciones o sensaciones corpo-
rales. Los delirios somAticos pueden aparecer de diferentes formas. Las mAs habituales son las creen-
cias de que el sujeto desprende un olor repugnante, de que hay una infestaciEn de insectos sobre la
piel o debajo de ella, de que hay un parAsito interno, de que ciertas partes del cuerpo son deformes o
feas, 0 de que hay partes del cuerpo que no funcionan.

Caracteristicas diagnosticas

La caracterlstica esencial del trastorno delirante es la presencia de uno o mAs delirios que persisten
durante al menos 1 mes (Criterio A). No se realiza el diagnEstico de trastorno delirante si el sujeto
ha tenido alguna vez una presentaciEn clinica que cumpliese el Criterio A de la esquizofrenia (Cri-
terio B). Aparte del impacto directo producido por los delirios, el deterioro del funcionamiento
psicosocial puede estar mAs circunscrito que en otros trastornos psickticos, como la esquizofrenia,
y el comportamiento no es manifiestamente extravagante o extraNo (Criterio C). Si se producen
episodios del estado de Animo de manera simultinea a los delirios, la duraciEn total de estos epi-
sodios del estado de Animo es breve en comparaciEn con la duraciEn total de los perlodos deliran-
tes (Criterio D). Los delirios no se pueden atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. €j.,
la cocalna) o de otra afecciEn mCdica (p. €j., la enfermedad de Alzheimer), y no se explican mejor
por otro trastorno mental, como el trastorno dismErfico corporal o el trastorno obsesivo-compul-
sivo (Criterio E).

AdemAs de los cinco dominios sintomAticos identificados en los criterios diagnEsticos, es funda-
mental la evaluaciEn de los dominios de los sintomas cognitivos, depresivos y manlacos para llevar
a cabo las distinciones que tienen importancia critica entre los diferentes trastornos del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicEticos.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnodstico

Las creencias delirantes del trastorno delirante pueden tener como consecuencia problemas
sociales, conyugales o laborales. Los sujetos con trastorno delirante pueden ser capaces de des-
cribir el hecho de que otras personas consideran sus creencias irracionales, pero ellos mismos son
incapaces de aceptarlo (es decir, puede haber "introspecciEn fActica”, pero no introspeccikn ver-
dadera). Muchos individuos pueden desarrollar un afecto irritable o dlstrico que habitualmente
puede entenderse como una reacciEn a sus creencias delirantes. El enfado y el comportamiento
violento pueden aparecer en los subtipos persecutorio, celotlpico y erotomanlaco. El individuo
puede presentar comportamientos litigantes o antagEnicos (p. j., enviar cientos de cartas de
protesta al gobierno). Puede haber dificultades legales, en especial en los tipos celotipico y ero-
tomanlaco.

Prevalencia

Se estima que la prevalencia del trastorno delirante a lo largo de la vida estA en alrededor del 0,2 %y
el subtipo mAs frecuente es el persecutorio. El tipo celotlpico del trastorno delirante probablemente
sea mAs coman en los hombres que en las muijeres, pero no hay diferencias importantes entre gCneros
en cuanto a la frecuencia global del trastorno delirante.

Desarrollo y curso
El funcionamiento global medio es habitualmente mejor que el observado en la esquizofrenia. Aun-
que, por lo general, el diagnEstico es estable, una proporcikEn de sujetos desarrollarA posteriormente
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una esquizofrenia. El trastorno delirante tiene una relaciEn familiar importante tanto con la esquizo-
frenia como con el trastorno de la personalidad esquizotipica. Aunque puede aparecer en grupos
etarios mAs jEvenes, este trastorno podrla ser mAs prevalente en los individuos mayores.

Aspectos diagnEsticos relacionados con la cultura

Debe tenerse en cuenta el entorno cultural y religioso del individuo al evaluar la posible presencia
de un trastorno delirante. El contenido de los delirios tambi¢n varla a travCs de los contextos cultu-
rales.

Consecuencias funcionales del trastorno delirante

El deterioro funcional habitualmente estA mAs circunscrito que en otros trastornos psicEticos, aunque
en algunos casos el deterioro puede ser importante e incluir un rendimiento laboral deficiente y ais-
lamiento social. Cuando existe un funcionamiento psicosocial pobre, a menudo intervienen de forma
importante las creencias delirantes en sh. Una caracteristica habitual de los sujetos con trastorno deli-
rante es la aparente normalidad de su comportamiento y apariencia cuando no se habla acerca de sus
ideas delirantes o se actaa en base a ellas.

DiagnEstico diferencial

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados. Si un individuo con trastorno obsesi-
vo-compulsivo,estA completamente convencido de que sus creencias patolEgicas son ciertas, se debe
hacer un diagnEstico de trastorno obsesivo-compulsivo con el especificador "ausencia de introspec-
ciEn/con creencias delirantes"”, en lugar de un diagnEstico de trastorno delirante. De la misma
manera, si un sujeto con trastorno dismErfico corporal estA completamente convencido de que sus
creencias debidas a dicho trastorno son ciertas, se debe hacer un diagnEstico de trastorno dismErfico
corporal con el especificador "ausencia de introspecciEn/con creencias delirantes”, en lugar de un
diagnEstico de trastorno delirante.

Delirium, trastorno neurocognitivo mayor, trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mUdica y
trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamentos. Los individuos con estos trastornos
pueden presentar sintomas que sugieran un trastorno delirante. Por ejemplo, la presencia de delirios
persecutorios en el contexto de un trastorno neurocognitivo mayor serla diagnosticado como tras-
torno neurocognitivo mayor con alteraciEn del comportamiento. Un trastorno psicEtico inducido por
sustancias/medicamentos puede ser transversalmente idCntico, en cuanto a sintomas, a un trastorno
delirante, pero se puede diferenciar en base a la relaciEn cronolEgica del uso de sustancias con el
inicio y la remisiEn de las creencias delirantes.

Esquizofrenia y trastorno esquizofreniforme. El trastorno delirante puede distinguirse de la esqui-
zofrenia y del trastorno esquizofreniforme por la ausencia de los demAs sintomas caracterlsticos de
la fase activa de la esquizofrenia.

Trastornos depresivos y bipolares y trastorno esquizoafectivo. Estos trastornos pueden dife-
renciarse del trastorno delirante por la relaciEn temporal entre la alteraciEn del estado de Animo y
los delirios, y por la gravedad de los sintomas del estado de Animo. Si los delirios aparecen &nica-
mente durante los episodios del estado de Animo, el diagnEstico serA de trastorno depresivo o
bipolar con caracterlsticas psicEticas. Pueden superponerse al trastorno delirante sintomas afecti-
vos que cumplan los criterios de un trastorno del estado de Animo. SElo se puede diagnosticar un
trastorno delirante si la duraciEn total de todos los episodios del estado de Animo es breve en
comparaciEn a la duraciEn total de la clinica delirante. En caso contrario, lo apropiado serA diag-
nosticar otro trastorno del espectro de la esquizofrenia, especificado o no especificado y otro tras-
torno psicEtico, acompaNado por otro trastorno depresivo especificado, un trastorno depresivo no
especificado, otro trastorno bipolar o relacionado especificado, o un trastorno bipolar o relacionado
no especificado.
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Trastorno psicEtico breve
Criterios diagnEsticos 298.8 (F23)

A. Presencia de uno (o m0s) de los sintomas siguientes. Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2)
0 (3
1Delirios.
2. Alucinaciones.
3. Discurso desorganizado (p. ej., disgregaciEn o incoherencia frecuente).
4, Comportamiento muy desorganizado o catatEnico.

Nota: No incluir un sintoma si es una respuesta aprobada culturalmente.

B. La duraciEn de un episodio del trastorno es al menos de un dia pero menos de un mes, con
retorno final total al grado de funcionamiento previo a la enfermedad.

C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo mayor o bipolar con caracterlsticas
psicEticas u otro trastorno psicEtico como esquizofrenia o catatonla, y no se puede atribuir a los
efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. ej., una droga o un medicamento) o a otra afecciEn
mNdica.

Especificar si:
Con factor(es) de estrUs notable(s) (psicosis reactiva breve). Si los sintomas se producen en
respuesta a sucesos que, por separado o juntos, causarkan mucho estrfis prOcticamente a todo
el mundo en circunstancias similares en el medio cultural del individuo.
Sin factor(es) de estrUs notable(s): Si los sintomas no se producen en respuesta a sucesos que,
por separado o juntos, causarian mucho estris prOcticamente a todo el mundo en circunstancias
similares en el medio cultural del individuo.
Con inicio posparto: Si comienza durante el embarazo o en las primeras 4 semanas despuNs
del parto.

Especificar si:
Con catatoniia (para la definiciEn vNanse los criterios de catatonla asociada a otro trastorno
mental, pOgs. 119-120).
Nota de codificaciEn: Utilizar el cEdigo adicional 293.89 [F06.1] catatonla asociada a tras-
torno psicEtico breve para indicar la presencia de catatonia concurrente.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad se clasifica mediante evaluaciEn cuantitativa de los sintomas primarios de psicosis:
delirios, alucinaciones, discurso desorganizado, comportamiento psicomotor anormal y sinto-
mas negativos. Cada uno de estos sintomas se puede clasificar por su gravedad actual (mOxima
gravedad en los altimos siete dlas) sobre una escala de 5 puntos de O (ausente) a 4 (presente y
grave). (VNase la escala clinica Gravedad de los sintomas de las dimensiones de psicosis, en el
capltulo "Medidas de evaluaciEn" en la SecciEn Ill del DSM-5.)

Nota: El diagnEstico de trastorno psicEtico se puede hacer sin utilizar este especificador de
gravedad.

Caracterlisticas diagnEsticas

La caracteristica esencial del trastorno psicotico breve es una alteracion que implica el inicio
brusco de, al menos, uno de los siguientes sintomas psicoticos positivos: delirios, alucinaciones,
discurso desorganizado (p. ej., disgregacion o incoherencia frecuente) o comportamiento psico-
motor muy andémalo, incluyendo la catatonia (Criterio A). El inicio brusco se define como un
cambio de un estado no psicoético a otro claramente psicotico dentro de un periodo de 2 sema-
nas, habitualmente sin proédromo. Un episodio del trastorno dura al menos 1 dia pero menos
de 1 mes y el individuo al final retorna por completo al nivel de funcionamiento premoérbido
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(Criterio B). El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo o bipolar con caracte-
risticas psicoéticas, por un trastorno esquizoafectivo, ni por una esquizofrenia, y no se puede
atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., un alucinégeno) o de otra afeccion
meédica (p. ej., hematoma subdural) (Criterio C).

Ademas de los cinco dominios sintomaticos, identificados en los criterios diagnoésticos, es funda-
mental la evaluacion de los dominios de sintomas cognitivos, depresivos y maniacos para realizar
distinciones de importancia critica entre los diferentes trastornos del espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicoticos.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico

Los sujetos con trastorno psicotico breve normalmente experimentan agitacion emocional o una gran
confusion. Pueden presentar cambios rapidos de un afecto intenso a otro. Aunque el trastorno sea
breve, el grado de disfuncion puede ser grave, y puede requerirse supervision para asegurarse de que
las necesidades nutricionales e higiénicas se satisfacen y que el individuo esta protegido de las con-
secuencias de la falta de juicio, de la disfuncion cognitiva y de las acciones basadas en los delirios.
Parece haber un aumento del riesgo de comportamiento suicida, en especial durante el episodio
agudo.

Prevalencia

En Estados Unidos, el trastorno psicotico breve puede suponer el 9 % de los casos de primer episodio
de psicosis. Los trastornos psicoticos que cumplen los Criterios A y C, pero no el Criterio B del tras-
torno psicdtico breve (es decir, una duracion de los sintomas activos de 1-6 meses, en lugar de menos
de 1 mes), son mas frecuentes en los paises en vias de desarrollo que en los paises desarrollados. El
trastorno psicotico breve es dos veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres.

Desarrollo y curso

El trastorno psicotico breve puede aparecer en la adolescencia o en la vida adulta temprana. El inicio
puede tener lugar a lo largo de toda la vida, siendo la edad media de inicio la mitad de la treintena.
Por definicion, el diagndstico de trastorno psicotico breve requiere la remision completa de todos los
sintomas y un retorno completo al nivel de funcionamiento premorbido antes de transcurrido 1 mes
del inicio del trastorno. En algunos sujetos, la duracion de los sintomas psicoticos puede ser bastante
breve (p. ¢j., unos pocos dias).

Factores de riesgo y pronostico

Temperamento. Los trastornos y rasgos preexistentes de la personalidad (p. €j., el trastorno de la
personalidad esquizotipica, el trastorno de la personalidad limite o rasgos en el dominio de psicoti-
cismo como la desregulacion perceptiva, o en el dominio de la afectividad negativa como la suspica-
cia) pueden predisponer al sujeto a desarrollar el trastorno.

Aspectos diagnésticos relacionados con la cultura

Es importante diferenciar los sintomas del trastorno psicético breve de los patrones de respuesta
culturalmente aprobados. Por ejemplo, en algunas ceremonias religiosas, un individuo puede decir
que escucha voces, pero habitualmente éstas no persisten ni se perciben como anémalas por la mayo-
ria de los miembros de la comunidad del sujeto. Ademas, se debe tener en cuenta el entorno cultural
y religioso al considerar si las creencias son delirantes.

Consecuencias funcionales del trastorno delirante

A pesar de las altas tasas de recaida, para la mayoria de los individuos el pronostico es excelente en
cuanto a funcionamiento social y sintomatologia.
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Diagnostico diferencial

Otras afecciones médicas. Diferentes trastornos médicos pueden manifestarse con sintomas psi-
colicos de breve duracion. El trastorno psicético debido a otra afeccion médica y el delirium se diag-
nostican cuando hay pruebas, a partir de la historia, la exploracion fisica o las pruebas de laboratorio,
de que los delirios o las alucinaciones son consecuencia fisiologica directa de una afeccion médica
especifica (p. €j., sindrome de Cushing, tumor cerebral) (véase "Trastorno psicético debido a otra
afeccién médica" mas adelante en este capitulo).

Trastornos relacionados con sustancias. El trastorno psicético inducido por sustancias/medica-
mentos, el delirium inducido por sustancias y la intoxicacion por sustancias se diferencian del tras-
torno psicotico breve porque se considera que existe una sustancia (p. €j., una droga de abuso, un
medicamento, la exposicion a una toxina) que esta relacionada etioldgicamente con los sintomas
psicéticos (véase "Trastorno psicético inducido por sustancias/medicamentos” mas adelante en este
capitulo). Las pruebas de laboratorio, como la determinacion de tdxicos en orina o los niveles de
alcohol en sangre, pueden ser Utiles para ayudar a dilucidar esta situacion, asi como una cuidadosa
historia del uso de sustancias que preste atencion a las relaciones temporales entre el consumo y el
inicio de los sintomas, y al tipo de sustancia que se esta consumiendo.

Trastornos depresivos y bipolares. El diagnostico de trastorno psicético breve no puede realizarse
si los sintomas psicoticos se explican mejor por un episodio del estado de animo (es decir, si los sin-
tomas psicdticos tienen lugar Unicamente durante un episodio depresivo mayor, maniaco o mixto).

Otros trastornos psicéticos. Si los sintomas psicoticos persisten durante 1 mes o mas, el diagnds-
tico sera de trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, trastorno depresivo con caracteristicas
psicoticas, trastorno bipolar con caracteristicas psicoticas u otro trastorno del espectro de la esquizo-
frenia especificado o no especificado y otro trastorno psicético, dependiendo de los demas sintomas
que se presenten. El diagnostico diferencial entre el trastorno psicético breve y el trastorno esquizo-
freniforme es dificil cuando los sintomas psicoticos han remitido antes de 1 mes debido a una buena
respuesta a la medicacion. Se debe prestar especial atencion a la posibilidad de que un trastorno
recurrente (p. €j., un trastorno bipolar, las exacerbaciones agudas recurrentes de una esquizofrenia)
pueda ser el responsable de que aparezcan episodios psicoticos repetidos.

Simulacién y trastornos facticios. Un episodio de trastorno facticio con signos y sintomas predo-
minantemente psicoldgicos puede tener la apariencia de un trastorno psicético breve, pero en estos
casos hay pruebas de que los sintomas se han producido intencionadamente. Cuando la simulacion
conlleva sintomas aparentemente psicoticos, habitualmente hay indicios de que se esta fingiendo la
enfermedad para lograr un objetivo comprensible.

Trastornos de la personalidad. En algunos sujetos con trastornos de la personalidad, los factores
de estrés pueden precipitar breves periodos de sintomas psicoticos. Estos sintomas suelen ser transi-
torios y no justifican un diagndstico aparte. Si los sintomas psicéticos persisten durante al menos 1
dia, podria convenir realizar un diagndstico adicional de trastorno psicético breve.

Trastorno esquizofreniforme

Criterios diagndsticos 295.40 (F20.81)

A. Dos (0 mas) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte significativa
de tiempo durante un periodo de un mes (o0 menos si se tratd con éxito). Al menos uno de ellos
ha de ser (1), (2) 0 (3):
1. Delirios.

Alucinaciones.

Discurso desorganizado (p. €j., disgregacion o incoherencia frecuente).

Comportamiento muy desorganizado o catatdnico.

Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida o abulia).
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B. Un episodio del trastorno dura como minimo un mes pero menos de seis meses. Cuando el
diagnEstico se ha de hacer sin esperar a la recuperacitn, se calificard como "provisional”.

C. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con
caracterlsticas psicEticas porque 1) no se han producido episodios manfacos o depresivos
mayores de forma concurrente con los sintomas de la fase activa, o 2) si se han producido
episodios del estado de Onimo durante los sintomas de fase activa, han estado presentes
durante una parte minima de la duraciEn total de los perfodos activo y residual de la enfer-
medad.

D. Eltrastorno no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. €j., una droga o
un medicamento) u otra afecciEn mNdica.

Especificar si:

Con caracteriisticas de buen pronEstico: Este especificador requiere la presencia de dos o m0s
de las siguientes caracterlsticas: apariciEn de sintomas psicEticos notables en las primeras cua-
tro semanas despuls del primer cambio apreciable del comportamiento o funcionamiento habi-
tual; confusiEn o perplejidad; buen funcionamiento social y laboral antes de la enfermedad; y
ausencia de afecto embotado o plano.

Sin caracteriisticas de buen pronEstico: Este especificador se aplica si no han estado presen-
tes dos 0 mOs de las caracterlsticas anteriores.

Especificar si:
Con catatonliia (para la definiciEn vNanse los criterios de catatonla asociada a otro trastorno
mental, pOgs. 119-120).
Nota de codificaciEn: Utilizar el cEdigo adicional 293.89 [F06.1] catatonka asociada a tras-
torno esquizofreniforme para indicar la presencia de catatonka concurrente.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad se clasifica mediante una evaluaciEn cuantitativa de los skntomas primarios de psi-
cosis: delirios, alucinaciones, discurso desorganizado, comportamiento psicomotor anormal y
sintomas negativos. Cada uno de estos sintomas se puede clasificar por su gravedad actual
(mOxima gravedad en los altimos siete dlas) sobre una escala de 5 puntos de O (ausente) a
4 (presente y grave). (VNase la escala clinica Gravedad de los sintomas de las dimensiones de
psicosis, en el capltulo "Medidas de evaluaciEn” en la Seccikn Ill del DSM-5.)

Nota: El diagnEstico de trastorno esquizofreniforme se puede hacer sin utilizar este especificador
de gravedad.

Nota: VCase informaciEn adicional sobre las caracterlsticas asociadas que apoyan el diagnEstico, el
desarrollo y el curso (factores relacionados con la edad), los aspectos diagnEsticos relacionados con
la cultura, los aspectos diagnEsticos relacionados con el g¢nero, el diagnEstico diferencial y las afec-
ciones concomitantes en las secciones correspondientes de la esquizofrenia.

Caracterlisticas diagnEsticas

Los sintomas caracterlsticos del trastorno esquizofreniforme son idCnticos a los de la esquizofrenia
(Criterio A). El trastorno esquizofreniforme se distingue por su diferente duracitn: la duraciEn total
de la enfermedad, incluidas las fases prodrEmica, activa y residual, es de al menos 1 mes pero menor
de 6 meses (Criterio B). El requisito de duraciEn del trastorno esquizofreniforme se encuentra entre
el del trastorno psicEtico breve, que dura mAs de 1 dla y remite antes de 1 mes, y el de la esquizofrenia,
que dura al menos 6 meses. El diagnEstico de trastorno esquizofreniforme se realiza en dos situacio-
nes: 1) cuando un episodio de la enfermedad dura entre 1 y 6 meses y el sujeto ya se ha recuperado,
y 2) cuando un individuo tiene sintomas durante menos de los 6 meses requeridos para diagnosticar
una esquizofrenia pero todavia no se ha recuperado. En este caso, el diagnEstico debe anotarse como
"trastorno esquizofreniforme (provisional)”, puesto que no es seguro que el individuo vaya a recu-
perarse del trastorno dentro del perlodo de 6 meses. Si la alteraciEn persiste mAs allA de los 6 meses,
el diagnEstico debe cambiarse a esquizofrenia.
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Otra caracteristica que distingue al trastorno esquizofreniforme es la ausencia de un criterio que
requiera deterioro del funcionamiento social y laboral. Aunque, en potencia, dichas alteraciones pue-
dan estar presentes, no son necesarias para diagnosticar el trastorno esquizofreniforme.

AdemAs de los cinco dominios sintomAticos identificados en los criterios diagnEsticos, la evalua-
ciEn de los dominios de sintomas cognitivos, depresivos y manlacos es fundamental para realizar
distinciones de importancia critica entre los diferentes trastornos del espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicEticos.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagndstico

Al igual que en la esquizofrenia, no se dispone en la actualidad de pruebas de laboratorio o psicom¢-
tricas para el trastorno esquizofreniforme. Hay maltiples regiones cerebrales en las que los estudios
de neuroimagen, la neuropatologla y la neurofisiologﬁi han encontrado anomallas, pero ninguna de
ellas es diagnEstica.

Prevalencia

La incidencia del trastorno esquizofreniforme en los diferentes contextos socioculturales probable-
mente sea similar a la observada en la esquizofrenia. En Estados Unidos y en otros palses desarrolla-
dos, la incidencia es baja, posiblemente cinco veces menor que la de la esquizofrenia. En los palses en
vias de desarrollo, la incidencia puede ser mayor, en especial para el especificador "con caracterlsticas
de buen pronEstico™; en algunos de estos contextos, el trastorno esquizofreniforme puede ser tan
frecuente como la esquizofrenia.

Desarrollo y curso

El desarrollo del trastorno esquizofreniforme es similar al de la esquizofrenia. Alrededor de un tercio
de los individuos con diagnEstico inicial de trastorno esquizofreniforme (provisional) se recuperan
dentro del periodo de 6 meses y el trastorno esquizofreniforme es el diagnEstico final. La mayora de
los dos tercios restantes recibirA posteriormente un diagnEstico de esquizofrenia o de trastorno esqui-
zoafectivo.

Factores de riesgo y pronostico
GenCticos y fisiolEgicos. Los familiares de los sujetos con trastorno esquizofreniforme tienen un
riesgo aumentado de padecer esquizofrenia.

Consecuencias funcionales del trastorno

esquizofreniforme

Para la mayorla de los individuos con trastorno esquizofreniforme que posteriormente reciben un
diagnEstico de esquizofrenia o de trastorno esquizoafectivo, las consecuencias funcionales son simila-
res a las de estos trastornos. La mayorla de los sujetos presentan disfunciEn en varias Areas del funcio-
namiento diario, como los estudios o el trabajo, las relaciones interpersonales y el autocuidado. Los
individuos que se recuperan del trastorno esquizofreniforme tienen mejores resultados funcionales.

Diagnostico diferencial

Otros trastornos mentales y afecciones médicas. Una amplia variedad de afecciones mentales y
mGdicas pueden manifestarse con sintomas psicEticos que deben ser considerados en el diagnEstico
diferencial del trastorno esquizofreniforme. Son el trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mCdica
0 a su tratamiento, el delirium o el trastorno neurocognitivo mayor, el trastorno psicEtico o el delirium
inducidos por sustancias/medicamentos, el trastorno depresivo o bipolar con caracterlsticas psicEti-
cas, el trastorno esquizoafectivo, otro trastorno bipolar y trastorno relacionado especificado o no
especificado, el trastorno depresivo o bipolar con caracteristicas catatEnicas, la esquizofrenia, el tras-
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torno psicEtico breve, el trastorno delirante, otro trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado
o no especificado y otro trastorno psicEtico, los trastornos de la personalidad esquizotipica, esquizoide
0 paranoide, los trastornos del espectro autista, los trastornos de inicio en la infancia con desorganiza-
CiEn del lenguaje, el trastorno por dCficit de atenciEn/hiperactividad, el trastorno obsesivo-compulsivo,
el trastorno de estrGs postraumAtico y el traumatismo cerebral.

Puesto que los criterios diagnEsticos del trastorno esquizofreniforme y la esquizofrenia difieren
fundamentalmente en la duraciEn de la enfermedad, la discusiEn acerca del diagnEstico diferencial
de la esquizofrenia tambiCn se aplica al trastorno esquizofreniforme.

Trastorno psicEtico breve.  El trastorno esquizofreniforme difiere en su duraciEn del trastorno psi-
cEtico breve, cuya duracikn es inferior a 1 mes.

Esquizofrenia
Criterios diagnEsticos 295.90 (F20.9)

A. Dos (0 m0s) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte significa-
tiva de tiempo durante un periodo de un mes (0 menos si se tratE con Nxito). Al menos uno de
ellos ha de ser (1), (2) o (3):

Delirios.

Alucinaciones.

Discurso desorganizado (p. €j., disgregaciEn o incoherencia frecuente).

Comportamiento muy desorganizado o catatEnico.

Shntomas negativos (es decir, expresiEn emotiva disminuida o abulia).

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de funcionamiento
en uno o mOs Ombitos principales, como el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado
personal, est0 muy por debajo del nivel alcanzado antes del inicio (o cuando comienza en la
infancia o la adolescencia, fracasa la consecuciEn del nivel esperado de funcionamiento inter-
personal, acadNmico o laboral).

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses. Este perlodo de seis
meses ha de incluir al menos un mes de sintomas (0 menos si se tratE con Nxito) que cumplan el
Criterio A (es decir, sintomas de fase activa) y puede incluir perlodos de skntomas prodrEmicos o
residuales. Durante estos perlodos prodrEmicos o residuales, los signos del trastorno se pueden
manifestar anicamente por sintomas negativos o por dos 0 m0s sintomas enumerados en el Criterio
A presentes de forma atenuada (p. €j., creencias extraCas, experiencias perceptivas inhabituales).

D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con caracterls-
ticas psicEticas porque 1) no se han producido episodios mankacos o depresivos mayores de
forma concurrente con los sintomas de fase activa, o 2) si se han producido episodios del estado
de Onimo durante los sintomas de fase activa, han estado presentes sElo durante una minima
parte de la duraciEn total de los perlodos activo y residual de la enfermedad.

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. €j., una droga o
medicamento) o a otra afecciEn mNdica.

E Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o de un trastorno de la comunica-
ciEn de inicio en la infancia, el diagnEstico adicional de esquizofrenia sElo se hace si los delirios
0 alucinaciones notables, ademOs de los otros sintomas requeridos para la esquizofrenia, tam-
biNin estOn presentes durante un minimo de un mes (o menos si se tratk con Nxito).

o1 e

Especificar si:

Los siguientes especificadores del curso de la enfermedad sElo se utilizarOn despufs de un aCo de

duraciEn del trastorno y si no estOn en contradicciEn con los criterios de evoluciEn diagnEsticos.
Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera manifestaciEn del trastorno
cumple los criterios definidos de sintoma diagnEstico y tiempo. Un episodio agudo es el periodo
en que se cumplen los criterios sintomQticos.
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Primer episodio, actualmente en remisiEn parcial: RemisiAn parcial es el perfodo durante el
cual se mantiene una mejorla despuNs de un episodio anterior y en el que los criterios que defi-
nen el trastorno sElo se cumplen parcialmente.
Primer episodio, actualmente en remisiEn total: RemisiAn total es el periodo despufs de un
episodio anterior durante el cual los sintomas especificos del trastorno no estOn presentes.
Episodios maltiples, actualmente en episodio agudo: Los episodios maltiples se pueden
determinar despufis de un minimo de dos episodios (es decir, despuNs de un primer episodio,
una remisiEn y un minimo de una recidiva).
Episodios méltiples, actualmente en remisiEn parcial
Episodios méltiples, actualmente en remisiEn total
Continuo: Los skntomas que cumplen los criterios de diagnEstico del trastorno estOn presentes
durante la mayor parte del curso de la enfermedad, y los perlodos sintomOticos por debajo del
umbral son muy breves en comparaciEn con el curso global.
No especificado
Especificar si:
Con catatonlla (para la definiciEn vNanse los criterios de catatonla asociada a otro trastorno
mental, pOgs. 119-120).
Nota de codificaciEn: Utilizar el cEdigo adicional 293.89 [F06.1] catatonka asociada a esqui-
zofrenia para indicar la presencia de catatonla concurrente.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad se clasifica mediante evaluaciEn cuantitativa de los sintomas primarios de
psicosis: ideas delirantes, alucinaciones, habla desorganizada, comportamiento psicomotor
anormal y sintomas negativos. Cada uno de estos sintomas se puede clasificar por su gra-
vedad actual (mOxima gravedad en los altimos siete dlas) sobre una escala de 5 puntos de
O (ausente) a 4 (presente y grave). (VNase la escala clinica Gravedad de los sintomas de las
dimensiones de psicosis, en el capltulo "Medidas de evaluaciEn" en la SecciEn Il del
DSM-5.)

Nota: El diagnEstico de esquizofrenia se puede hacer sin utilizar este especificador de gravedad.

Caracterilsticas diagnEsticas

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia comprenden todo un abanico de disfunciones cog-
nitivas, conductuales y emocionales, aunque ningin sintoma concreto es patognomoénico del tras-
torno. El diagnoéstico conlleva la identificacion de una constelacion de signos y sintomas asociados
con un deterioro del funcionamiento laboral o social. Los sujetos con este trastorno variaran de
manera sustancial en la mayoria de las caracteristicas, ya que la esquizofrenia es un sindrome cli-
nico heterogéneo.

Al menos dos de los sintomas del Criterio A deben estar presentes durante una proporcion de
tiempo significativa, durante un periodo de 1 mes o mas. Al menos uno de esos sintomas debe ser la
presencia clara de delirios (Criterio Al), alucinaciones (Criterio A2) o discurso desorganizado (Crite-
rio A3). También se pueden presentar comportamientos muy desorganizados o catatonicos (Criterio
A4) y sintomas negativos (Criterio A5). En las situaciones en las que los sintomas de la fase activa
remiten antes de 1 mes en respuesta al tratamiento, el Criterio A se sigue cumpliendo si el clinico
estima que habrian persistido en ausencia de tratamiento.

La esquizofrenia implica un déficit en una o mas areas principales del funcionamiento (Criterio B).
Si el trastorno se inicia en la infancia o en la adolescencia, no se alcanza el nivel de funcionamiento
esperado. Puede resultar util comparar al individuo con los hermanos no afectos. La disfuncion per-
siste durante un periodo sustancial a lo largo del curso del trastorno y no parece ser el resultado
directo de ningun sintoma concreto. La abulia (es decir, la disminucion de la motivacién para realizar
actividades dirigidas a lograr una meta, Criterio A5) esta relacionada con la disfuncion social descrita
en el Criterio B. También hay muchos datos que relacionan la disfuncién cognitiva (véase mas ade-
lante la seccidon "Caracteristicas asociadas que apoyan el diagndstico" de este trastorno) y los déficits
en el funcionamiento de los individuos con esquizofrenia.
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Algunos signos del trastorno deben persistir durante un perlodo de tiempo continuo de al menos
6 meses (Criterio C). Los sintomas prodrEmicos a menudo preceden a la fase activa y puede haber
sintomas residuales posteriores, que consisten en formas leves o por debajo del umbral de alucinacio-
nes o delirios. Los sujetos pueden expresar una variedad de creencias poco habituales o extraNas que
no son de proporciones delirantes (p. €j., ideas referenciales o pensamiento mAgico); pueden tener
experiencias perceptivas poco habituales (p. €j., sentir la presencia de una persona que no estA a la
vista); su discurso puede ser comprensible en general, pero difuso; su comportamiento puede ser
poco habitual, pero no muy desorganizado (p. ej., murmurar en pablico). Los sintomas negativos son
comunes en las fases prodrEmica y residual y pueden ser graves. Los individuos que hablan sido
socialmente activos pueden retraerse de sus hAbitos previos. Estos comportamientos a menudo son
el primer signo del trastorno.

Los skntomas del estado de Animo y los episodios del estado de Animo completos son comunes en
la esquizofrenia y pueden ser concurrentes con la sintomatologla de la fase activa. Sin embargo, a
diferencia de un trastorno del estado de Animo con caracterlsticas p3|cEt|cas el diagnEstico de esqui-
zofrenia requiere la presencia de delirios o alucinaciones en ausencia de episodios del estado de
Animo. AdemAs, los episodios del estado de Animo, en total, deben estar presentes sElo durante una
parte minoritaria de la duraciEn total de los perlodos activo y residual de la enfermedad.

AdemaAs de los cinco dominios sintomAticos identificados en los criterios diagnEsticos, la evalua-
ciEn de los dominios de sintomas cognitivos, depresivos y manlacos es fundamental para realizar
distinciones de importancia critica entre los diferentes trastornos del espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicEticos.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnodstico
Los individuos con esquizofrenia pueden mostrar un afecto inapropiado (p. €j., relrse en ausencia de
un estimulo apropiado); un Animo disfErico que puede tomar la forma de depresiEn, ansiedad o
enfado; una alteraciEn del patrEn del sueNo (p. ej., sueNo diurno y actividad nocturna); falta de interCs
por comer o rechazo de la comida. La despersonalizaciEn, la desrealizaciEn y las preocupaciones
somiticas pueden aparecer y, en ocasiones, alcanzar proporciones delirantes. La ansiedad y las fobias
son comunes. Los dCficits cognitivos son comunes en la esquizofrenia y estAn muy relacionados con
los dCficits laborales y vocacionales. Estos dCficits pueden consistir en un deterioro de la memoria
declarativa, de la memoria de trabajo, del lenguaje y de otras funciones ejecutivas, ademAs de una
velocidad de procesamiento mAs lenta. TambiCn aparecen anomallas en el procesamiento sensorial y
en la capacidad inhibitoria, ademAs de reducciones de la atenciEn. Algunos individuos con esquizo-
frenia presentan dCficits de la cogniciEn social, incluidos dficits de la capacidad para inferir las
intenciones de otras personas (teorla de la mente), y pueden prestar atenciEn a sucesos o estimulos
irrelevantes y posteriormente interpretarlos como significativos, lo que puede conducir a la genera-
ciEn de delirios explicativos. Estos dCficits a menudo persisten durante la remisiEn sintomAtica.

Algunos individuos con psicosis pueden carecer de introspecciEn o de conciencia de su trastorno
(es decir, pueden tener anosognosia). Esta ausencia de “introspecciEn" incluye la falta de conciencia
de los sintomas de la esquizofrenia y puede estar presente a lo largo de todo el curso de la enferme-
dad. La falta de conciencia de la enfermedad es un sintoma tipico de la esquizofrenia en sk y no una
estrategia de afrontamiento. Es comparable a la falta de conciencia de los dCficits neurolEgicos poste-
riores al daNo cerebral, denominada anosognosia. Este sintoma es el factor que predice con mayor
frecuencia la inobservancia del tratamiento, ash como mayores tasas de recalda, un mayor ndmero de
tratamientos involuntarios, un peor funcionamiento psicosocial, las agresiones y un peor curso de la
enfermedad.

La hostilidad y la agresiEn pueden asociarse a la esquizofrenia, aungue las agresiones espontAneas
o inesperadas son poco comunes. La agresiEn es mAs frecuente en los varones jEvenes y en los indi-
viduos con antecedentes de violencia, falta de cumplimiento terapGutico, abuso de sustancias e
impulsividad. Debe seNalarse que la gran mayorla de las personas con esquizofrenia no son agresivas
y son victimas con mAs frecuencia que los individuos de la poblaciEn general.

A dla de hoy no hay pruebas radiolEgicas, de laboratorio, ni psicom(tricas para el trastorno.
Se han encontrado diferencias entre grupos de individuos sanos y personas con esquizofrenia en
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maltiples regiones cerebrales, procediendo los datos de estudios de neuroimagen, de neuropato-
logla y de neurofisiologla. TambiCn hay diferencias en la arquitectura celular, en la conectividad
de la sustancia blanca y en el volumen de sustancia gris de varias regiones, como las cortezas
prefrontal y temporal. Se ha observado una reducciEn del volumen cerebral total, asi como una
mayor reducciEn del volumen con la edad. Las reducciones del volumen cerebral con la edad son
mAs pronunciadas en los individuos con esquizofrenia que en los sujetos sanos. Por &ltimo, los
sujetos con esquizofrenia parecen diferir de los individuos sin dicho trastorno en los Andlces de
seguimiento ocular y plectrof|5|oIEg|cos.

Los signos neurolEgicos menores son comunes en los individuos con esquizofrenia e incluyen
dCficits en la coordinaciEn motora, la integraciEn sensorial y la secuenciaciEn motora de los movi-
mientos complejos, ask como confusiEn izquierda-derecha y desinhibiciEn de los movimientos asocia-
dos. AdemAs puede haber anomallas flsicas menores en la cara y los miembros.

Prevalencia

La prevalencia de la esquizofrenia a lo Iargo de la vida parece ser aproximadamente del 0,3 al 0,7 %,
aunque se han comunicado variaciones segan la raza/el grupo Ctnico, segan el pals y segan el origen
geogrAfico en los inmigrantes e hijos de inmigrantes. La proporciEn de sexos difiere segan la muestra
y la poblaciEn: por ejemplo, si se hace hincapiC en los sintomas negativos y en una mayor duraciEn
de la enfermedad (que se asocian a un peor pronEstico), la incidencia es mayor en los varones, mien-
tras que las definiciones que permiten incluir mAs sintomas del estado de Animo y cuadros breves
(que se asocian a un mejor pronEstico) muestran un riesgo equivalente para ambos sexos.

Desarrollo y curso

Los sintomas psicEticos de la esquizofrenia aparecen tipicamente entre la adolescencia tardha y la mitad
de la treintena; el inicio antes de la adolescencia es raro. El pico de inicio de los primeros episodios
psicEticos se sitda en la primera mitad de la veintena en los varones y a finales de la veintena en las
muijeres. El inicio puede ser brusco o insidioso, pero la mayorla de los individuos presenta un desarro-
llo lento y gradual de diversos signos y sintomas clinicamente significativos. La mitad de estos indivi-
duos refiere sintomas depresivos. La edad de inicio mAs temprana se ha considerado tradicionalmente
un factor que predice un peor pronEstico. Sin embargo, el efecto de la edad de inicio probablemente se
relacione con el gCnero, teniendo los varones un peor ajuste premErbido, menores logros acad¢micos,
sintomas negativos y disfunciEn cognitiva mAs prominentes, y un pronEstico peor en general.

La disfunciEn cognitiva es coman; las alteraciones de la cogniciEn estAn presentes durante el
desarrollo y preceden a la emergencia de la psicosis, conformando unos dCficits cognitivos estables
en la vida adulta. Los dCficits de la cogniciEn pueden persistir cuando otros sintomas ya han remitido
y contribuyen a la discapacidad que produce el trastorno.

Los factores que predicen el curso y el pronEstico se desconocen en gran parte, de forma que ni el
curso ni el pronEstico se pueden predecir de manera fiable. El curso parece ser favorable en alrededor
del 20 % de los sujetos con esquizofrenia, y un pequeNo ndmero de individuos se recupera por com-
pleto. Sin embargo, la mayorla de los individuos con esquizofrenia sigue requiriendo apoyo formal o
informal para su vida diaria, y muchos permanecen crEnicamente enfermos, con exacerbaciones y
remisiones de los sintomas activos, mientras que otros sufren un curso de deterioro progresivo.

Los sintomas psicEticos tienden a disminuir a lo largo de la vida, quizAs en relaciEn con la reduc-
ciEn normal de la actividad dopaminCrgica asociada a la edad. Los sintomas negativos estAn mAs
estrechamente ligados al pronEstico que los sintomas positivos y tienden a ser los mAs persistentes.
AdemAs, los dCficits cognitivos que se asocian a la enfermedad pueden no mejorar a lo largo del curso
de la misma.

Las caracterlsticas esenciales de la esquizofrenia son las mismas en la infancia, pero resulta mAs
diflcil realizar el diagnEstico. En los niNos, los delirios y las alucinaciones pueden ser menos elaborados
que en los adultos, y las alucinaciones visuales son mAs frecuentes y deben distinguirse de los juegos de
fantasla normales. El discurso desorganizado aparece en muchos trastornos de inicio en la infancia
(p. €j., en el trastorno del espectro autista), al igual que sucede con el comportamiento desorganizado
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(p. €j., en el trastorno por déficit de atencion/hiperactividad). Estos sintomas no deben ser atribuidos a
una esquizofrenia sin haber considerado los trastornos mas frecuentes de la infancia. Los casos de inicio
en la infancia tienden a parecerse a los casos de los adultos con mal prondstico, con un inicio gradual y
sintomas negativos prominentes. Los nifios que posteriormente recibiran un diagnoéstico de esquizofre-
nia tienen mas probabilidades de haber presentado psicopatologia y trastornos emocionales-conduc-
tuales inespecificos, alteraciones intelectuales y del lenguaje y retrasos motores sutiles.

Los casos de inicio tardio (es decir, con una edad de inicio mayor de 40 arios) estan sobrerrepresen-
tados por las mujeres, que pueden haberse casado. A menudo el curso se caracteriza por un predominio
de los sintomas psicéticos, con afecto y funcionamiento social preservados. Estos casos de inicio tardio
pueden cumplir los criterios diagndsticos de la esquizofrenia, pero no esta claro si se trata del mismo
trastorno que la esquizofrenia diagnosticada antes de la mediana edad (p. ej., antes de los 55 afios).

Factores de riesgo y pronostico

Ambientales. La estacion de nacimiento se ha relacionado con la incidencia de la esquizofrenia: por
ejemplo, finales de invierno/principios de primavera en algunas zonas y el verano para la forma
deficitaria del trastorno. La incidencia de la esquizofrenia y de los trastornos relacionados es mayor
en los nifios que crecen en un medio urbano y en algunos grupos étnicos minoritarios.

Genéticos y fisiologicos. Hay una importante contribucion de los factores genéticos a la hora de
determinar el riesgo de presentar esquizofrenia, aunque la mayoria de los individuos diagnosticados
de esquizofrenia no tienen antecedentes familiares de psicosis. La predisposicion la confieren un
abanico de alelos de riesgo, comunes y raros, de forma que cada alelo contribuye sélo en una pequefia
fraccion a la varianza total en la poblacion. Los alelos de riesgo que se han identificado hasta la fecha
también se asocian a otros trastornos mentales, como el trastorno bipolar, la depresion y el trastorno
del espectro autista.

Las complicaciones del embarazo y el parto con hipoxia y una mayor edad paterna se asocian a
un riesgo mas elevado de padecer esquizofrenia para el feto en desarrollo. Ademas, otras situaciones
adversas prenatales y perinatales, como el estrés, la infeccion, la malnutricion, la diabetes materna y
otras afecciones médicas, también se han asociado a la esquizofrenia. Sin embargo, la gran mayoria
de los hijos que tienen estos factores de riesgo no desarrolla una esquizofrenia.

Aspectos diagnosticos relacionados con la cultura

Deben considerarse los factores culturales y socioeconémicos, en especial cuando el individuo y el clinico
no comparten el mismo entorno socioeconémico. Ideas que parecen delirantes en una cultura (p. ¢j., la
brujeria) pueden estar ampliamente extendidas en otra. En algunas culturas, las alucinaciones visuales o
auditivas de contenido religioso (p. ¢€j., escuchar la voz de Dios) forman parte de la experiencia religiosa
normal. Ademas, la evaluacion del discurso desorganizado puede verse dificultada por las variaciones
lingiiisticas que aparecen en los estilos narrativos de las diferentes culturas. La evaluacion del afecto
requiere sensibilidad para las diferencias en los estilos de expresion emocional, contacto ocular y lenguaje
corporal, que varian a lo largo de las distintas culturas. Si la valoracion se lleva a cabo en un idioma
diferente del idioma primario del sujeto, se debe prestar atencion para asegurarse de que la alogia no se
debe a las barreras lingiiisticas. En determinadas culturas, el malestar puede tomar la forma de alucina-
ciones o pseudoalucinaciones e ideas sobrevaloradas que clinicamente pueden presentarse de manera
similar a la verdadera psicosis, pero que son normales en el subgrupo al que pertenece el paciente.

Aspectos diagndsticos relacionados con el género

Hay varias caracteristicas que distinguen la expresion clinica de la esquizofrenia en las mujeres y en los
varones. La incidencia general de la esquizofrenia tiende a ser ligeramente menor en las mujeres, en espe-
cial si se consideran los casos tratados. La edad de inicio es posterior en las mujeres, produciéndose un
segundo pico en la mediana edad, tal y como se ha descrito anteriormente (véase anteriormente la seccién
"Desarrollo y curso" de este trastorno). En las mujeres, los sintomas tienden a presentar mas carga afectiva,
aparecen mas sintomas psicoticos y hay una mayor tendencia a que los sintomas psicoticos empeoren en
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las etapas posteriores de la vida. Otra diferencia sintomtica es la menor frecuencia de sintomas negativos
y desorgamzauEn en las mujeres. Por altimo, el funcionamiento social tiende a estar mejor preservado en
las mujeres. Sin embargo, hay frecuentes excepciones a estas normas generales.

Riesgo de suicidio

Aproximadamente, el 5-6 "X, de los individuos con esquizofrenia fallece por suicidio, alrededor del
20 % intenta suicidarse en al menos una ocasiEn y muchos méAs tienen ideaciEn suicida S|gn|f|cat|va
El comportamiento suicida a veces responde a alucinaciones que ordenan hacerse dalNo a uno mismo
oa otros. El riesgo de suicidio se mantiene alto a lo largo de toda la vida en los varones y en las muje-
res, aunque podria ser especialmente elevado en los varones jEvenes con consumo comErbido de
sustancias. Otros factores de riesgo son los sintomas depresivos o los sentimientos de desesperanza,
la situaciEn de desempleo y el perlodo posterior a un episodio psicEtico o a un alta hospitalaria.

Consecuencias funcionales de la esquizofrenia

La esquizofrenia se asocia a una disfuncin social y laboral significativa. Los progresos acadmicos y
la conservaciEn de un empleo a menudo se ven dificultados por la abulia u otras manifestaciones del
trastorno, incluso cuando las habilidades cognitivas son suficientes para realizar las tareas requeridas.
La mayorla de los sujetos consigue un empleo de categorla inferior al de sus padres y la mayorla, en
especial los hombres, no se casa o tiene escasos contactos sociales mAs allA de su familia.

DiagnEstico diferencial

Trastorno depresivo mayor o trastorno bipolar con caracteristicas psicEticas o catatEnicas. La
distinciEn entre la esquizofrenia y el trastorno depresivo mayor o el trastorno bipolar con caracterls-
ticas psicEticas o catatonla depende de la relaciEn temporal entre la alteraciEn del Animo y la psicosis,
y de la gravedad de los sintomas depresivos o manlacos. Si los delirios o las alucinaciones aparecen
anicamente durante un episodio depresivo mayor o manlaco, el diagnEstico es de trastorno depresivo
o bipolar con caracteristicas psicEticas.

Trastorno esquizoafectivo. El diagnEstico de trastorno esquizoafectivo requiere que un episodio
depresivo mayor o manaco se presente de forma concurrente con los sintomas de la fase activa y que
los sintomas del estado de Animo est¢n presentes durante la mayor parte de la duraciEn total de los
perlodos activos.

Trastorno esquizofreniforme y trastorno psicEtico breve. Estos trastornos tienen una duraciEn
menor que la esquizofrenia tal y como especifica el Criterio C, que requiere la presencia de sintomas
durante 6 meses. En el trastorno esquizofreniforme, la alteraciEn estA presente durante menos de 6
meses, y en el trastorno psicEtico breve, los sintomas estin presentes durante al menos 1 dia pero
menos de 1 mes.

Trastorno delirante. El trastorno delirante se puede distinguir de la esquizofrenia por la ausencia
de otros skntomas caracterlsticos de la esquizofrenia (p. ej., delirios, alucinaciones auditivas o visuales
prominentes, discurso desorganizado, comportamiento muy desorganizado o catatEnico, sintomas
negativos).

Trastorno de la personalidad esquizotipica. El trastorno de la personalidad esquizotipica puede
distinguirse de la esquizofrenia por la presencia de sintomas por debajo del umbral asociados a rasgos
de personalidad persistentes.

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno dismErfico corporal. Los individuos con trastorno
obsesivo-compulsivo y con trastorno dismErfico corporal pueden presentar una introspecciEn escasa
oausente y sus preocupaciones pueden alcanzar proporciones delirantes. Sin embargo, estos trastor-
nos se distinguen de la esquizofrenia por sus obsesiones y compulsiones, la preocupacikn por el
aspecto o el olor corporal, el acaparamiento y los comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo.
Trastorno de estrUs postraumatico. El trastorno de estrCs postraumAtico puede incluir escenas
retrospectivas que tengan una cualidad alucinatoria, y la hipervigilancia puede alcanzar proporciones
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paranoides. Sin embargo, se requiere la presencia de un suceso traumAtico y los sintomas caracterls-
ticos de revivir o reaccionar al suceso para realizar el diagnEstico.

Trastorno del espectro autista o trastornos de la comunicaciEn. Estos trastornos tambiCn pueden
presentar sintomas similares a los de un episodio psicEtico, pero se distinguen por los dCficits de la
interacciEn social con comportamientos repetitivos y restringidos, y por otros dCficits cognitivos y de
la comunicaciEn, respectivamente. Un individuo con un trastorno del espectro autista 0 con un tras-
torno de la comunicaciEn debe presentar sintomas que cumplan los criterios completos de la esqui-
zofrenia, con alucinaciones o delirios prominentes durante al menos 1 mes, para poder recibir el
diagnEstico de esquizofrenia como trastorno concurrente.

Otros trastornos mentales asociados con un episodio psicEtico. El diagnEstico de esquizofrenia
se realiza anicamente cuando el episodio psicEtico es persistente y no se puede atribuir a los efectos
fisiolEgicos de una sustancia o de otra afecciEn mCdica. Los individuos con delirium o con trastorno
neurocognitivo mayor o leve pueden presentar sintomas psicEticos, pero Gstos tendrin relaciEn tem-
poral con el inicio de los cambios cognitivos que aparecen en dichos trastornos. Los sujetos con un
trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamentos pueden presentar los sintomas caracterls-
ticos del Criterio A de la esquizofrenia, pero el trastorno psicEtipo inducido por sustancias/medica-
mentos habitualmente puede distinguirse por la relaciEn cronolEgica entre el uso de las sustancias y
su inicio, y por la remisiEn de la psicosis en ausencia del uso de dichas sustancias.

Comorbilidad

Las tasas de comorbilidad con los trastornos relacionados con sustancias son elevadas en la esquizo-
frenia. MAs de la mitad de los individuos con esquizofrenia tiene un trastorno por consumo de tabaco
y fuman cigarrillos de manera habitual. Cada vez se reconoce mAs la comorbilidad con los trastornos
de ansiedad en la esquizofrenia. Las tasas de trastorno obsesivo-compulsivo y de trastorno de pAnico
son elevadas en los individuos con esquizofrenia en comparaciEn con la poblaciEn general. El tras-
torno de la personalidad esquizotlpica o paranoide a veces puede preceder al inicio de una esquizo-
frenia.

La esperanza de vida estA acortada en las personas con esquizofrenia debido a las afecciones
mGdicas asociadas. El aumento de peso, la diabetes, el sindrome metabElico y las enfermedades car-
diovasculares y pulmonares son mAs habituales en los individuos con esquizofrenia que en la pobla-
ciEn general. El escaso compromiso para realizar conductas dirigidas a mantener la salud (p. €j., cri-
bado para el cAncer, ejercicio flsico) aumenta el riesgo de presentar enfermedades crEnicas, pero
tambiCn pueden intervenir otros factores asociados al trastorno, como la medicaciEn, el estilo de vida,
fumar cigarrillos y la dieta. Podrla haber una vulnerabilidad compartida para la psicosis y los tras-
tornos mGdicos que explicarla parte de la comorbilidad mCdica de la esquizofrenia.

Trastorno esquizoafectivo

Criterios diagnEsticos

A. Un perlodo ininterrumpido de enfermedad durante el cual existe un episodio mayor del estado
de Onimo (mankaco o depresivo mayor) concurrente con el Criterio A de esquizofrenia.

Nota: El episodio depresivo mayor ha de incluir el Criterio Al: DepresiEn del estado de Onimo.

B. Delirios o alucinaciones durante dos o mOs semanas en ausencia de un episodio mayor del
estado de Onimo (manlaco o depresivo) durante todo el curso de la enfermedad.

C. Los sintomas que cumplen los criterios de un episodio mayor del estado de Onimo estOn
presentes durante la mayor parte de la duraciEn total de las fases activa y residual de la enfer-
medad.

D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos de una sustancia (p. €j., una droga o0 medicamento)
0 a otra afecciEn mNdica.
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Especificar si:
295.70 (F25.0) Tipo bipolar: Este subtipo se aplica si un episodio manlaco forma parte de la
presentaciEn. Tambilin se pueden producir episodios depresivos mayores.
295.70 (F25.1) Tipo depresivo: Este subtipo sElo se aplica si episodios depresivos mayores
forman parte de la presentaciEn.

Especificar si:
Con catatonfia (para la definiciEn vNanse los criterios de catatonia asociada a otro trastorno
mental, pOgs. 119-120).
Nota de codificaciEn: Utilizar el cEdigo adicional 293.89 [F06.1] catatonia asociada a tras-
torno esquizoafectivo para indicar la presencia de catatonka concurrente.

Especificar si:
Los siguientes especificadores del curso de la enfermedad sElo se utilizarOn despufis de un aCo
de duraciEn del trastorno y si no estOn en contradicciEn con los criterios de evoluciEn diagnEs-
ticos.
Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera manifestaciEn del trastorno
cumple los criterios requeridos para el diagnEstico en cuanto a sintomas y tiempo. Un episodio
agudo es un perlodo en que se cumplen los criterios sintom0ticos.
Primer episodio, actualmente en remisiEn parcial: RemisiAn parcial es el perlodo durante el
cual se mantiene una mejorla despus de un episodio anterior y en el que los criterios que defi-
nen el trastorno sElo se cumplen parcialmente.
Primer episodio, actualmente en remisiEn total: RemisiAn total es el perlodo despuls de un
episodio anterior durante el cual los sintomas especlficos del trastorno no estOn presentes.
Episodios maltiples, actualmente en episodio agudo: Los episodios maltiples se pueden
determinar despuls de un minimo de dos episodios (es decir, despuls de un primer episodio,
una remisiEn y un minimo de una recidiva).
Episodios maltiples, actualmente en remisiEn parcial
Episodios méltiples, actualmente en remisiEn total
Continuo: Los sintomas que cumplen los criterios de diagnEstico del trastorno estOn presentes
durante la mayor parte del curso de la enfermedad, con perlodos sintom0Oticos por debajo del
umbral, muy breves en comparaciEn con el curso global.
No especificado

Especificar la gravedad actual:

La gravedad se clasifica mediante una evaluaciEn cuantitativa de los skntomas primarios de psi-
cosis que incluye: delirios, alucinaciones, discurso desorganizado, comportamiento psicomotor
anormal y sintomas negativos. Cada uno de estos sintomas se puede clasificar por su gravedad
actual (mOxima gravedad en los &ltimos siete dias) sobre una escala de 5 puntos de O (ausente)
a 4 (presente y grave). (VNase la escala clinica Gravedad de los sintomas de las dimensiones de
psicosis, en el capltulo "Medidas de evaluaciEn" en la SecciEn Ill del DSM-5.)

Nota: El diagnEstico de trastorno esquizoafectivo se puede hacer sin utilizar este especificador
de gravedad.

Nota: VCase la informaciEn adicional sobre el desarrollo y curso (factores relacionados con la edad),
los factores de riesgo y de pronEstico (factores de riesgo ambientales), los aspectos diagnEsticos rela-
cionados con la cultura y los aspectos diagnEsticos relacionados con el gGnero en las secciones corres-
pondientes de la esquizofrenia, el trastorno bipolar 1y 11, y el trastorno depresivo mayor.

Caracterlsticas diagnEsticas

El diagnEstico de trastorno esquizoafectivo se basa en la valoraciEn de un perlodo ininterrumpido
de enfermedad durante el cual el individuo sigue manifestando sintomas activos o residuales de la
patologla psicEtica. El diagnEstico habitualmente, aunque no necesariamente, se hace durante el
perlodo de enfermedad psicEtica. En algdn momento del perlodo debe cumplirse el Criterio A de la
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esquizofrenia. El Criterio B (disfunciEn social) y el F (exclusiEn de un trastorno del espectro autista
u otro trastorno de la comunicacikn de inicio en la infancia) de la esquizofrenia no tienen por qug
cumplirse. AdemAs de cumplir el Criterio A de la esquizofrenia, hay un episodio mayor del estado de
Animo (depresivo mayor o manlaco) (Criterio A para el trastorno esquizoafectivo). Puesto que la
pCrdida de interCs o de placer es frecuente en la esquizofrenia, para cumplir el Criterio A del trastorno
esquizoafectivo, el episodio depresivo mayor debe cursar con Animo deprimido de manera generali-
zada (es decir, que la presencia de una disminuciEn importante del interCs o del placer no es sufi-
ciente). Los episodios de depresiEn o de manla estin presentes durante la mayor parte de la duraciEn
total de la enfermedad (es decir, despuCs de que se cumpla el Criterio A) (Criterio C del trastorno
esquizoafectivo). Para diferenciar el trastorno esquizoafectivo de un trastorno depresivo o bipolar con
caracterlsticas psicEticas, los delirios o alucinaciones deben estar presentes durante al menos 2 sema-
nas en ausencia de un episodio mayor del estado de Animo (depresivo o mankaco) en algdn momento
de la enfermedad (Criterio B para el trastorno esquizoafectivo). Los sintomas no son atribuibles a los
efectos de una sustancia o a otra afecciEn mGdica (Criterio D del trastorno esquizoafectivo).

El Criterio C del trastorno esquizoafectivo especifica que los sintomas del estado de Animo que
cumplen los criterios de un episodio mayor del estado de Animo deben estar presentes durante la
mayor parte de las fases activa y residual de la enfermedad. El Criterio C requiere la valoraciEn de los
sintomas del estado de Animo durante todo el curso de la enfermedad psicEtica, lo que difiere del
criterio del DSM-1V, que &nicamente requerla una valoraciEn del perlodo actual de la enfermedad. Si
los sintomas del estado de Animo sElo estAn presentes durante un perlodo relativamente breve, el
diagnEstico es de esquizofrenia, no de trastorno esquizoafectivo. A la hora de decidir si la presenta-
ciEn de un individuo cumple el Criterio C, el clinico debe revisar toda la duraciEn de la enfermedad
psicEtica (es decir, tanto los sintomas activos como los residuales) y determinar cuAndo hubo sinto-
mas del estado de Animo significativos (no tratados o que necesitaron tratamiento con antidepresivos
o fArmacos estabilizadores del Animo) acompalNando a los sintomas psicEticos. Determinar esto
requiere tanto informaciEn histErica suficiente como juicio clinico. Por ejemplo, un individuo con
antecedentes de 4 aNos de sintomas activos y residuales de esquizofrenia desarrolla episodios depre-
sivos y manlacos que, tomados en conjunto, no ocupan mAs de 1 aNo a lo largo de los 4 aNos de la
historia de la enfermedad psicEtica. Esta presentaciEn no cumplirla el Criterio C.

AdemAs de los cinco dominios sintoméAticos identificados en los criterios diagnEsticos, es funda-
mental la evaluaciEn de los dominios de sintomas cognitivos, depresivos y manlacos para realizar las
distinciones de importancia critica entre los diferentes trastornos del espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicEticos.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico

El funcionamiento laboral a menudo se ve afectado, pero esto no es un criterio definitorio (a diferen-
cia de la esquizofrenia). La restricciEn del contacto social y las dificultades con el autocuidado se
asocian al trastorno esquizoafectivo, pero los sintomas negativos pueden ser menos graves y menos
persistentes que los que aparecen en la esquizofrenia. La anosognosia (es decir, la ausencia de intros-
pecciEn) tambiCn es comén en el trastorno esquizoafectivo, pero los dficits en la capacidad de intros-
pecciEn pueden ser menos graves y generalizados que los de la esquizofrenia. Los individuos con
trastorno esquizoafectivo pueden tener un riesgo mayor de desarrollar posteriormente episodios de
trastorno depresivo mayor o trastorno bipolar si los sintomas del estado de Animo se mantienen tras
la remisiEn de los sintomas que cumplen el Criterio A para la esquizofrenia. Pueden asociarse trastor-
nos relacionados con el alcohol u otras sustancias. No hay pruebas ni medidas biolEgicas que puedan
ayudar a diagnosticar un trastorno esquizoafectivo. No estA claro si el trastorno esquizoafectivo
difiere de la esquizofrenia en cuanto a sus caracterlsticas asociadas, como son las anomallas cerebrales
estructurales o funcionales, los dCficits cognitivos y los factores gen(ticos.

Prevalencia
La frecuencia del trastorno esquizoafectivo parece ser una tercera parte de la frecuencia de la esqui-
zofrenia. Se estima que la prevalencia del trastorno esquizoafectivo a lo largo de la vida es del 0,3 %.
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La incidencia del trastorno esquizoafectivo es mayor en las mujeres que en los varones, fundamental-
mente por la mayor incidencia del tipo depresivo entre las mujeres.

Desarrollo y curso

La edad tpica de inicio del trastorno esquizoafectivo es la vida adulta temprana, aunque el inicio
puede darse en cualquier momento entre la adolescencia y las etapas tardias de la vida. Un ndmero
significativo de sujetos diagnosticados inicialmente de otra enfermedad psicEtica recibirAn posterior-
mente un diagnEstico de trastorno esquizoafectivo una vez que el patrEn de episodios del estado de
Animo se ha hecho mAs evidente. Con el actual Criterio C se espera que, en algunos individuos, el
dlagnEstlco pase de trastorno esquizoafectivo a otro trastorno a medida que los sintomas del estado
de Animo se hagan menos prominentes. EI pronEstico del trastorno esquizoafectivo es algo mejor que
el de la esquizofrenia, pero peor que el de los trastornos del estado de Animo.

El trastorno esquizoafectivo puede presentarse con diversos patrones temporales. El siguiente
serla un patrEn tipico: un individuo puede tener alucinaciones auditivas pronunciadas y delirios
persecutorios durante 2 meses antes del inicio de un episodio depresivo mayor prominente. Luego,
los sintomas psicEticos y el episodio depresivo mayor completo se mantienen durante 3 meses. Pos-
teriormente el individuo se recupera por completo del episodio depresivo mayor, pero persisten los
sintomas psicEticos durante otro mes mAs antes de remitir tambiCn. Durante este perlodo de enfer-
medad, los sintomas del individuo cumplieron simultAineamente los criterios del trastorno depresivo
mayor y el Criterio A de la esquizofrenia, y durante este mismo perlodo de la enfermedad las aluci-
naciones auditivas y los delirios estuvieron presentes tanto antes como despu(Cs de la fase depresiva.
El perlodo total de enfermedad durE unos 6 meses, sklo con sintomas psicEticos durante los primeros
2 meses, con sintomas tanto depresivos como psicEticos durante los siguientes 3 meses y anicamente
con sintomas psicEticos durante el &ltimo mes. En este caso, la duraciEn del episodio depresivo no
fue breve en relaciEn a la duraciEn total del trastorno psicEtico, por lo que esta presentaciEn cumple
los requisitos del trastorno esquizoafectivo.

La expresiEn de los sintomas psicEticos a lo largo de la vida es variable. Los sintomas depresivos
o manlacos pueden ocurrir antes del inicio de la psicosis, durante los episodios psicEticos agudos,
durante los perlodos residuales y tras cesar la psicosis. Por ejemplo, un individuo puede presentar
sintomas del estado de Animo prominentes durante la fase prodrEmica de la esquizofrenia. Este
patrEn no indica necesariamente un trastorno esquizoafectivo, puesto que lo que determina el diag-
nEstico es la concurrencia de sintomas psicEticos y del estado de Animo. Para un individuo con
sintomas que claramente cumplen los criterios del trastorno esquizoafectivo pero que durante el
seguimiento sElo presenta sintomas psicEticos residuales (como psicosis por debajo del umbral o
sintomas negativos prominentes), el diagnEstico puede cambiarse a esquizofrenia, puesto que se
vuelve mAs prominente la proporciEn total del cuadro psicEtico en comparaciEn con los sintomas
del estado de Animo. El trastorno esquizoafectivo de tipo bipolar podria ser mAs coman en los
adultos jEvenes y el trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo podria ser mAs coman en los adul-
tos mayores.

Factores de riesgo y prondéstico
GenCticos y fisiolEgicos. Puede haber un mayor riesgo de presentar trastorno esquizoafectivo en
los familiares de primer grado de los sujetos con esquizofrenia. El riesgo del trastorno esquizoafectivo
podrla estar incrementado entre los individuos que tienen un familiar de primer grado con esquizo-
frenia, trastorno bipolar o trastorno esquizoafectivo.

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

Deben considerarse los factores culturales y socioeconEmicos, en especial cuando el individuo y
el clinico no compartan el mismo entorno cultural y econEmico. Ideas que parecen delirantes en
una cultura (p. €j., la brujerla) pueden estar ampliamente extendidas en otra. TambiCn hay algan
indicio en la blbllograan de que la esquizofrenia estarla sobrediagnosticada en comparaciEn con
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el trastorno esquizoafectivo en las poblaciones afroamericanas e hispanoamericanas, por lo que
se debe tener cuidado y realizar una evaluaciEn culturalmente apropiada que incluya tanto los
sintomas psicEticos como los del estado de Animo.

Riesgo de suicidio

El riesgo de suicidio a lo largo de la vida en la esquizofrenia y el trastorno esquizoafectivo es del 5 %.
La presencia de sintomas depresivos se correlaciona con un mayor riesgo de suicidio. Se ha demos-
trado que las tasas de suicidio son mayores en las poblaciones de sujetos con esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo norteamericanas que en las europeas, sudamericanas e indias.

Consecuencias funcionales del trastorno esquizoafectivo

El trastorno esquizoafectivo se asocia a disfunciEn social y laboral, pero la disfunciEn no es un criterio
diagnEstico (como sk lo es en la esquizofrenia) y la variabilidad es considerable entre los individuos
diagnosticados de trastorno esquizoafectivo.

Diagnéstico diferencial

Otros trastornos mentales y afecciones médicas. Una amplia variedad de afecciones psiquiA-
tricas y mCdicas se pueden manifestar con sintomas psicEticos y del estado de Animo, y deben ser
consideradas en el diagnEstico diferencial del trastorno esquizoafectivo. astas son el trastorno psi-
cEtico debido a otra afecciEn mCdica, el delirium, el trastorno neurocognitivo mayor, el trastorno
psicEtico y el trastorno neurocognitivo inducido por sustancias/medicamentos, los trastornos bipo-
lares con caracterlsticas psicEticas, el trastorno depresivo mayor con caracterlsticas psicEticas, los
trastornos depresivo y bipolar con caracterlsticas cata@Enicas, los trastornos esquizotipico, esqui-
zoide y paranoide de la personalidad, el trastorno psicEtico breve, el trastorno esquizofreniforme,
la esquizofrenia, el trastorno delirante y otros trastornos del espectro de la esquizofrenia especifi-
cados y no especificados, y otros trastornos psicEticos. Las afecciones mCdicas y el uso de sustancias
se pueden presentar con una combinacikn de sintomas psicEticos y del estado de Animo, por lo que
es necesario excluir el trastorno psicEtico debido a otra afecciEn m¢dica. Distinguir el trastorno
esquizoafectivo de la esquizofrenia y de los trastornos depresivos y bipolares con caracterlsticas
psicEticas es a menudo dificil. EI Criterio C estA diseNado para separar el trastorno esquizoafectivo
de la esquizofrenia y el Criterio B estA diseNado para distinguir el trastorno esquizoafectivo de un
trastorno depresivo o bipolar con caracteristicas psicEticas. En concreto, el trastorno esquizoafec-
tivo puede distinguirse de un trastorno depresivo o bipolar con caracterlsticas psicEticas por la
presencia de delirios o alucinaciones prominentes durante al menos 2 semanas en ausencia de un
episodio mayor del estado de Animo. Por el contrario, en los trastornos depresivos o bipolares con
caracterlsticas psicEticas, estas caracterAsticgs aparecen fundamentalmente durante los episodios
del estado de Animo. Puesto que la proporciEn relativa de sintomas del estado de Animo y psicEticos
puede cambiar a lo largo del tiempo, el diagnE§tico apropiado puede dejar de ser o volver a ser el
de trastorno esquizoafectivo (p. €j., un diagnEstico de trastorno esquizoafectivo por un cuadro
depresivo mayor grave y prominente, que dura 3 meses durante los primeros 6 meses de un tras-
torno psicEtico persistente, se cambiarla a esquizofrenia si persisten los sintomas psicEticos activos
o los shntomas residuales prominentes durante varios arios sin la recurrencia de otro episodio del
estado de Animo).

Trastorno psicético debido a otra afeccion médica. Otras afecciones mCdicas y el uso de sustan-
cias pueden manifestarse como una combinacikn de sintomas psicEticos y del estado de Animo, por
lo que es necesario excluir el trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mCdica.

Esquizofrenia, trastornos bipolar y depresivo. Distinguir el trastorno esquizoafectivo de la
esquizofrenia y de los trastornos depresivo y bipolar con caracteristicas psicdticas es a menudo
dificil. El Criterio C esta disefiado para separar el trastorno esquizoafectivo de la esquizofre-
nia, y el Criterio B esta disefiado para distinguir el trastorno esquizoafectivo de un trastorno
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depresivo o bipolar con caracteristicas psicEticas. En concreto, el trastorno esquizoafectivo puede
distinguirse de un trastorno depresivo o bipolar con caracterlsticas psicEticas por la presencia de
delirios o alucinaciones prominentes durante al menos 2 semanas en ausencia de un episodio
mayor del estado de Animo. Por el contrario, en los trastornos depresivos o bipolares con caracte-
risticas psicEticas, estas caracteristicas aparecen fundamentalmente durante los episodios del
estado de Animo. Puesto que la proporciEn relativa de sintomas del estado de Animo y psicEticos
puede cambiar a lo largo del tiempo, el diagnEstico apropiado puede cambiar y dejar de ser o vol-
ver a ser el de trastorno esquizoafectivo (p. ej., un diagnEstico de trastorno esquizoafectivo por un
cuadro depresivo mayor grave y prominente, que dura 3 meses durante los primeros 6 meses de
un trastorno psicEtico persistente, se cambiarla a esquizofrenia si persisten los sintomas p3|cEt|cos
activos o los sintomas residuales prominentes durante varios aNos, sin la recurrencia de otro episo-
dio del estado de Animo).

Comorbilidad

Muchos individuos diagnosticados de trastorno esquizoafectivo tambiCn son diagnosticados de otros
trastornos mentales, en especial de trastornos por uso de sustancias y trastornos de ansiedad. De
manera similar, la incidencia de afecciones mCdicas estA aumentada con respecto a la tasa basal de la
poblaciEn general y lleva a una menor esperanza de vida.

Trastorno psicEtico inducido por sustancias/
medicamentos

Criterios diagnEsticos

A. Presencia de uno o los dos skntomas siguientes:

1. Delirios.
2. Alucinaciones.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracikn flsica o las pruebas de laboratorio
de (1) y (2):

1. Skntomas del Criterio A desarrollados durante o poco despuNs de la intoxicaciEn o abstinencia
de la sustancia o despulis de la exposiciEn a un medicamento.
2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio A.

C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno psicEtico no inducido por sustancias/
medicamentos. Estas pruebas de un trastorno psicEtico independiente pueden incluir lo
siguiente: Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustancia/medicamento;
los skntomas persisten durante un perlodo importante (p. ej., aproximadamente un mes)
despuls del cese de la abstinencia aguda o intoxicaciEn grave; o existen otras pruebas
de un trastorno psicEtico independiente no inducido por sustancias/medicamentos
(p. €j., antecedentes de episodios recurrentes no relacionados con sustancias/medica-
mentos).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en los Ombitos social, laboral u
otros campos importantes del funcionamiento.

Nota: Este diagnEstico sElo se puede hacer en lugar de un diagnEstico de intoxicaciEn por sus-
tancias o de abstinencia de sustancias cuando en el cuadro clinico predominan los sintomas del
Criterio A y cuando son suficientemente graves para merecer atencitn clinica.
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Nota de codificaciEn: Los cEdigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para los trastornos psicEticos indu-
cidos por [una sustancia/medicamento espechfico] se indican en la tabla siguiente. ObsRNrvese que
el cEdigo CIE-10-MC depende de si existe o no algan trastorno concomitante por consumo de
sustancias de la misma clase. Si un trastorno leve por consumo de sustancias coincide con el
trastorno psicEtico inducido por sustancias, el carOcter en 42 posiciEn es "1," y el clinico har0
constar "trastorno leve por consumo de [sustancia]" antes del trastorno psicEtico inducido por
sustancias (p. ej., "trastorno leve por consumo de cocalna con trastorno psicEtico inducido por
cocalna"). Si un trastorno moderado o grave por consumo de sustancias coincide con el trastorno
psicEtico inducido por sustancias, el carOcter en 4 posiciEn es "2," y el clinico har0 constar "tras-
torno moderado por consumo de [sustancia]" o "trastorno grave por consumo de [sustancia]”
segan la gravedad del trastorno concurrente por consumo de sustancias. Si no existe un trastorno
concurrente por consumo de sustancias (p. ej., despuNs de un consumo importante puntual de la
sustancia), el carOcter en 42 posiciEn es "9," y el clinico sElo har0 constar el trastorno psicEtico
inducido por sustancias.

CIE-10-MC
Con Con
trastorno trastorno Sin
por por consumo, trastorno
consumo, moderado por
CIE-9-MC leve o grave consumo
Alcohol 291.9 F10.159 F10.259 F10.959
Cannabis 292.9 F12.159 F12.259 F12.959
Fenciclidina 292.9 F16.159 F16.259 F16.959
Otro alucinEgeno 292.9 F16.159 F16.259 F16.959
Inhalante 292.9 F18.159 F18.259 F18.959
Sedante, hipnEtico o ansiolitico 292.9 F13.159 F13.259 F13.959
Anfetamina (u otro estimulante) 292.9 F15.159 F15.259 F15.959
Cocalna 292.9 F14.159 F14.259 F14.959
Otra sustancia (o sustancia
desconocida) 292.9 F19.159 F19.259 F19.959

Especificar si (vNase la Tabla 1 en el capltulo "Trastornos relacionados con sustancias y trastornos
adictivos" para diagnEsticos asociados a la clase de sustancia):
Con inicio durante la intoxicaciEn: Si se cumplen los criterios de intoxicaciEn con la sustancia
y los slntomas aparecen durante la intoxicaciEn.
Con inicio durante la abstinencia: Si se cumplen los criterios de abstinencia de la sustancia y
los sintomas aparecen durante o poco despuls de dejar la sustancia.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad se clasifica mediante una evaluaciEn cuantitativa de los sintomas primarios de psi-
cosis tales como: delirios, alucinaciones, comportamiento psicomotor anormal y sintomas nega-
tivos. Cada uno de estos sintomas se puede clasificar por su gravedad actual (mOxima gravedad
en los altimos siete dias) sobre una escala de 5 puntos de O (ausente) a 4 (presente y grave).
(VNase la escala clinica Gravedad de los sintomas de las dimensiones de la psicosis, en el capl-
tulo "Medidas de evaluaciEn" en la SecciEn Ill del DSM-5.)

Nota: El diagnEstico de trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamentos se puede
hacer sin utilizar este especificador de gravedad.
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Procedimientos de registro

CIE-9-MC. Elnombre del trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamentos empieza con
la sustancia especl\flca (p. €., cocalna, dexametasona) que se supone que es la causante de los delirios
o alucinaciones. El cEdigo diagnEstico se selecciona de la tabla incluida en el conjunto de criterios,
que se basa en la clase de sustancia. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las clases (p. €j.,
dexametasona), se utilizarA el cEdigo "otra sustancia™; y en los casos en que se considere gue una
sustancia es un factor etiolEgico pero se desconoce la clase especifica de sustancia, se utilizarA la cate-
gorla "sustancia desconocida".

DespuCs del nombre del trastorno figura la especificaciEn del inicio (es decir, inicio durante la
intoxicaciEn, inicio durante la abstinencia). A diferencia de los procedimientos de registro de la CIE-
10-MC, que combinan en un mismo cEdigo el trastorno inducido por sustancias y el trastorno por
consumo de sustancias, en la CIE-9-MC se utiliza un cEdigo diagnEstico aparte para el trastorno por
consumo de sustancias. Por ejemplo, en el caso de delirios que se producen durante la intoxicaciEn
en un sujeto con un trastorno grave por consumo de cocalna, el diagnEstico es 292.9 trastorno psicE-
tico inducido por cocalna, con inicio durante la intoxicaciEn. TambiCn se hace constar un diagnEstico
adicional 304.20 trastorno grave por consumo de cocalna. Cuando se considera que mAs de una sus-
tancia tiene un papel importante en el desarrollo de sintomas psicEticos, cada una de ellas se indicgrA
por separado (p. €j., 292.9 trastorno psicEtico inducido por cannabis con inicio durante la intoxicacikn,
con trastorno grave por consumo de cannabis; 292.9 trastorno psicEtico inducido por fenciclidina, con
inicio durante la intoxicaciEn, con trastorno leve por consumo de fenciclidina).

CIE-10-MC. EIl nombre del trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamentos empieza con
la sustancia especifica (p. €j., cocalna, dexametasona) que se supone que es la causante de los delirios
o las alucinaciones. El cEdigo diagnEstico se selecciona de la tabla incluida en el conjunto de criterios,
que se basa en la clase de sustancia y en la presencia o ausencia de un trastorno concurrente por con-
sumo de sustancias. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las clases (p. €]., dexametasona),
se utilizarA el cEdigo "otra sustancia™ sin consumo concurrente de sustancias; y en los casos en que
se considere que una sustancia es un factor etiolEgico pero se desconoce la clase especifica de sustan-
cia, se utilizarA la categorla "sustancia desconocida" sin consumo concurrente de sustancias.

Para registrar el nombre del trastorno, se indica en primer lugar el trastorno concurrente por con-
sumo de sustancias (si existe) y, a continuaciEn, la palabra "con" seguida del nombre del trastorno
psicEtico inducido por sustancias, seguido de la especificaciEn del inicio (es decir, inicio durante la
intoxicaciEn, inicio durante la abstinencia). Por ejemplo, en el caso de los delirios que se producen
durante la intoxicaciEn en un sujeto con un trastorno grave por consumo de cocalna, el diagnEstico
es F14.259 trastorno grave por consumo de cocalna con trastorno psicEtico inducido por cocalna, con
inicio durante la intoxicaciEn. No se utiliza un diagnEstico aparte del trastorno concurrente grave por
consumo de cocalna. Si el trastorno psicEtico inducido por sustancias se produce sin un trastorno
concurrente por consumo de sustancias (p. ej., despuCs de un consumo importante puntual de la
sustancia), no se hace constar el trastorno acompaNante por consumo de sustancias (p. ej., F16.959
trastorno psicEtico inducido por fenciclidina, con inicio durante la intoxicaciEn). Cuando se considera
que mAs de una sustancia tiene un papel importante en el desarrollo de sintomas psicEticos, cada una
de ellas se indicarA por separado (p. ej., F12.259 trastorno grave por consumo de cannabis con tras-
torno psicEtico inducido por cannabis, con inicio durante la intoxicaciEn; F16.159 trastorno leve por
consumo de fenciclidina con trastorno psicEtico inducido por fenciclidina, con inicio durante la
intoxicaciEn).

Caracterlsticas diagnEsticas

Las caracterlsticas esenciales del trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamentos son
los delirios o alucinaciones prominentes (Criterio A) que se consideran debidos a los efectos
fisiolEgicos de una sustancia/medicamento (es decir, una droga, un medicamento o una toxina)
(Criterio I3). Las alucinaciones que el propio sujeto identifica como inducidas por sustancias/
medicamentos no se incluyen aquh, y se diagnosticarian como intoxicaciEn por sustancias o abs-
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tinencia de sustancias, acompalada del especificador "con alteraciones de la percepciEn” (se
aplica a la abstinencia de alcohol, la intoxicaciEn por cannabis, la abstinencia de sedantes, hipnE-
ticos o ansiollticos y la intoxicaciEn por estimulantes).

Un trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamentos se distingue de un trastorno psi-
cEtico primario considerando el inicio, el curso y otros factores. Para las drogas deben encontrarse
pruebas de consumo, intoxicaciEn o abstinencia de sustancias en la historia, la exploraciEn flsica o
los hallazgos de laboratorio. Los trastornos psicEticos inducidos por sustancias/medicamentos sur-
gen durante o poco despuCs de la exposiciEn a un medicamento, o tras la intoxicaciEn o abstinencia
de sustancias, pero pueden persistir durante semanas, mientras que los trastornos psicEticos prima-
rios pueden preceder al inicio del uso de sustancias/medicamentos o pueden presentarse durante
perlodos de abstinencia prolongada. Una vez que se inician, los sintomas psicEticos pueden mante-
nerse mientras se continde usando la sustancia/medicamento. Otro factor a considerar es la presen-
cia de caracterlsticas que son atlpicas de un trastorno psicEtico primario (p. €j., una edad de inicio 0
un curso atlpicos). Por ejemplo, la apar|C|En de delirios de novo en una persona mayor de 35 aNos sin
historia conocida de trastorno psicEtico primario deberla sugerir la posibilidad de un trastorno psi-
cEtico inducido por sustancias/medicamentos. Incluso una historia previa de trastorno psicEtico
primario no descarta la posibilidad de un trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamen-
tos. Por el contrario, algunos de los factores que sugieren que los sintomas psicEticos se explican
mejor por un trastorno psicEtico primario son la persistencia de sintomas psicEticos durante un
perlodo de tiempo sustancial (es decir, un mes o mAs) tras el fin de la intoxicaciEn o la abstinencia
aguda de una sustancia, o tras cesar el uso de un medicamento, y la presencia de antecedentes de
algén trastorno psicEtico primario recurrente. Deben considerarse otras causas de sintomas psicEti-
cos incluso en los individuos con intoxicaciEn o abstinencia de sustancias, puesto que los problemas
por uso de sustancias no son infrecuentes entre los sujetos con trastornos psicEticos no inducidos
por sustancias/medicamentos.

AdemAs de los cuatro dominios sintomAticos identificados en los criterios diagnEsticos, la evalua-
ciEn de los dominios de sintomas cognitivos, depresivos y manlacos es fundamental para realizar
distinciones de importancia critica entre los diferentes trastornos del espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicEticos.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnostico

Los trastornos psicEticos pueden asociarse a una intoxicaciEn por los siguientes tipos de sustancias:
alcohol, cannabis, alucinEgenos como la fenciclidina y otras sustancias relacionadas, inhalantes,
sedantes, hipnEticos y ansioliticos, estimulantes (incluida la cocalna) y otras sustancias (0 sustancias
desconocidas). Los trastornos psicEticos pueden estar asociados a la abstinencia de los siguientes
tipos de sustancias: alcohol, sedantes, hipnEticos y ansiollticos, y otras sustancias (0 sustancias des-
conocidas).

Algunos de los medicamentos con los que se ha descrito la apariciEn de sintomas psicEticos son:
anestCsicos y analgCsicos, agentes anticolinGrgicos, anticonvulsivantes, antihistaminicos, antihiper-
tensivos y fArmacos cardiovasculares, medicamentos antimicrobianos, fArmacos antiparkinsonianos,
agentes quimioterapCuticos (p. €j., ciclosporina, procarbazina), corticosteroides, medicamentos gas-
trointestinales, relajantes musculares, antiinflamatorios no esteroideos, otros medicamentos de venta
sin receta (p. ej., fenilefrina, pseudoefedrina), firmacos antidepresivos y disulfiram. Las toxinas que
se han descrito que pueden inducir sintomas psicEticos son: inhibidores de la acetilcolinesterasa,
insecticidas organofosforados, sarin y otros gases nerviosos, monExido de carbono, diExido de car-
bono y sustancias volAtiles como el combustible o la pintura.

Prevalencia

La prevalencia del trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamentos en la poblaciEn general
no se conoce. Se ha descrito que entre el 7'y el 25 % de los individuos que presentan un primer episo-
dio de psicosis en diferentes entornos tiene un trastorno psicEtico inducido por sustancias/medica-
mentos.
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Desarrollo y curso

El inicio del trastorno puede variar de manera considerable en funciEn de la sustancia. Por ejemplo,
fumar una dosis alta de cocalna puede producir una psicosis en minutos, mientras que pueden ser
necesarios dkas o semanas de consumo de alcohol o sedantes a dosis altas para producirla. El trastorno
psicEtico con alucinaciones inducido por alcohol habitualmente se produce sElo tras una ingesta pro-
longada e importante de alcohol en sujetos que tienen un trastorno por uso de alcohol moderado o
grave. En este caso, las alucinaciones generalmente son de tipo auditivo. Los trastornos psicEticos indu-
cidos por anfetaminas y cocalna comparten caracterlsticas clinicas similares. Los delirios persecutorios
pueden desarrollarse rApidamente poco tiempo despuGs de consumir anfetaminas o simpaticornimti-
cos de acciEn similar. Las alucinaciones de bichos o parésitos reptando bajo la piel (formicaciEn) pueden
llevar al rascado y a excoriaciones cutAneas extensas. El trastorno psicEtico inducido por cannabis puede
desarrollarse poco tiempo despuCs de consumir dosis altas de cannabis y habitualmente cursa con
delirios persecutorios, ansiedad marcada, labilidad emocional y despersonalizacikn. El trastorno habi-
tualmente remite en menos de un pll\a, pero en algunos casos puede persistir durante unos dias.

En ocasiones, el trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamentos puede persistir una vez
retirada la sustancia implicada, por lo que inicialmente puede resultar dificil distinguirlo de un tras-
torno psicEtico independiente. Se ha descrito que sustancias como las anfetaminas, la fenciclidina y la
cocalna pueden producir estados psicEticos transitorios que, en ocasiones, persisten durante semanas o
incluso mAs tiempo a pesar de la retirada de la sustancia y del tratamiento con fArmacos neurolCpticos.
En edades avanzadas, la polifarmacia para tratar patologlas m¢dicas y la exposiciEn a medicamentos
para el parkinsonismo, los trastornos cardiovasculares y otras enfermedades pueden asociarse a una
mayor probabilidad de presentar psicosis inducida por medicamentos que por abuso de otras sustancias.

Marcadores diagnésticos

Para las sustancias en que pueden medirse concentraciones hemAticas relevantes (p. ej., niveles de
alcohol en sangre, otros niveles sanguineos cuantificables, como los de digoxina), la presencia de un
nivel compatible con toxicidad puede aumentar el grado de certeza diagnEstica.

Consecuencias funcionales del trastorno psicético

inducido por sustancias/medicamentos

El trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamentos es tipicamente muy incapacitante y,
por lo tanto, se observa con mAs frecuencia en las salas de urgencias, ya que a menudo se traslada a
los individuos a servicios de atenciEn aguda cuando aparece el trastorno. Sin embargo, la incapacidad
que produce normalmente es autolimitada y se resuelve al retirar el agente implicado.

Diagnostico diferencial

IntoxicaciEn o abstinencia de sustancias. Los individuos intoxicados por estimulantes, cannabis,
el opioide meperidina o fenciclidina, y los que tienen sindrome de abstinencia de alcohol o sedantes,
pueden experimentar alteraciones de la percepciEn que reconocen como efectos de la droga. Si la
prueba de realidad para estas experiencias permanece intacta (es decir, si el individuo reconoce que
la percepciEn estA inducida por la sustancia y ni la cree real, ni actda en base a ella), el diagnEstico no
es de trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamentos. En su lugar se diggnosticarA una
intoxicaciEn por sustancias o abstinencia de sustancias con alteraciones de la percepciEn (p. gj., intoxi-
caciEn por cocalna, con alteraciones de la percepciEn). Las alucinaciones de tipo "flashback™ que
pueden aparecer mucho tiempo despuCs de dejar de consumir aIucinEgenps se diagnostican como
trastorno de percepciEn persistente por alucinEgenos. Si los sintomas psicEticos inducidos por sus-
tancias/medicamentos se producen exclusivamente durante el curso de un delirium, como en los
cuadros graves de la abstinencia de alcohol, los sintomas psicEticos se consideran una caracteristica
asociada del delirium y no se diagnostican por separado. Los delirios en el contexto de un trastorno
neurocognitivo mayor o leve se diagnosticarlan como trastorno neurocognitivo mayor o leve, con
alteraciEn del comportamiento.
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Trastorno psicEtico primario. Un trastorno psicético inducido por sustancias/medicamentos se
diferencia de un trastorno psicdtico primario, como la esquizofrenia, el trastorno esquizoafectivo, el
trastorno delirante, el trastorno psicotico breve, otro trastorno del espectro de la esquizofrenia espe-
cificado y otro trastorno psicdtico, o un trastorno del espectro de la esquizofrenia no especificado y
otro trastorno psicotico, por el hecho de que se considera que existe una sustancia que esta relacio-
nada con la etiologia de los sintomas.

Trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mNdica. Un trastorno psicético inducido por sustan-
cias/medicamentos debido a un tratamiento prescrito para una afeccion mental o médica se debe
iniciar mientras el individuo esta tomando el medicamento (o durante la retirada del mismo si
existe un sindrome de abstinencia asociado al farmaco). Puesto que los individuos con afecciones
médicas a menudo toman medicamentos para dichas afecciones, el clinico debe considerar la posi-
bilidad de que los sintomas psicoticos estén causados por las consecuencias fisioldgicas de la pato-
logia médica en lugar de por la medicacion, en cuyo caso se diagnosticaria un trastorno psicético
debido a otra afeccién médica. La historia a menudo supone la base principal para realizar este
diagnostico. En ocasiones puede requerirse cambiar el tratamiento de la afeccién médica (p. €j.,
sustituir o retirar el medicamento) para determinar de manera empirica si, en ese individuo, el
medicamento es el agente causal. Si el clinico determina que la alteracion es atribuible tanto a una
afeccion médica como al uso de sustancias/medicamentos, se pueden realizar ambos diagnosticos
(es decir, trastorno psicdtico debido a otra afeccion médica y trastorno psicotico inducido por sus-
tancias /medicamentos).

Trastorno psicotico debido
a otra afeccion médica

Criterios diagndsticos

A. Alucinaciones o delirios destacados.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploraciEn fisica o las pruebas de labo-

ratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatolEgica directa de otra afecciEn

mNdica.

El trastorno no se explica mejor por otro trastorno mental.

El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en los Ombitos social, laboral u
otras Oreas importantes del funcionamiento.

IS

Especificar si:
CEdigo basado en el sintoma predominante:
293.81 (F06.2) Con delirios: Si los delirios son el sintoma predominante.
293.82 (F06.0) Con alucinaciones: Si las alucinaciones son el sintoma predominante.

Nota de codificaciEn: Incluir el nombre de la otra afecciEn mNdica en el nombre del trastorno
mental (p. ej., 293.81 [F06.2] trastorno psicEtico debido a neoplasia pulmonar maligna, con
delirios). La otra afecciEn mNdica se codificarQ y se indicar0 por separado inmediatamente
antes del trastorno psicEtico debido a la afecciEn midica (p. ej., 162.9 [C34.90] neoplasia
pulmonar maligna; 293.81 [F06.2] trastorno psicEtico debido a neoplasia pulmonar maligna,
con delirios).

Especificar la gravedad actual:
La gravedad se clasifica mediante evaluaciEn cuantitativa de los sintomas primarios de psico-
sis, tales como: delirios, alucinaciones, comportamiento psicomotor anormal y sintomas nega-
tivos. Cada uno de estos sintomas se puede clasificar por su gravedad actual (mOxima grave-
dad en los &ltimos siete dias) sobre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y
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grave). (Véase la escala clinica Gravedad de los sintomas de las dimensiones de la psicosis,
en el capitulo "Medidas de evaluacidon" en la Seccion III del DSM-5.)

Nota: E| diagndstico de trastorno psicético debido a otra afeccion médica se puede hacer sin
utilizar este especificador de gravedad.

Especificadores

AdemAs de los dominios sintomAticos identificados en los criterios diagnEsticos, la evaluaciEn de los
dominios de sintomas cognitivos, depresivos y manlacos es fundamental para realizar distinciones
de importancia critica entre los diferentes trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastor-
nos psicEticos.

Caracteristicas diagnosticas

Las caracterlsticas esenciales de un trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mCdica son los delirios
o las alucinaciones prominentes que se consideran atribuibles a los efectos fisiolEgicos de otra afec-
ciEn mCdica y que no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., los sintomas no son una
respuesta mediada psicolEgicamente a un trastorno m¢dico grave, en cuyo caso lo adecuado serla
diagnosticar un trastorno psicEtico breve con factor de estrCs notable).

Las alucinaciones pueden aparecer en cualquier modalidad sensorial (es decir, visual, olfatoria,
gustativa, tActil o auditiva), pero ciertos factores etiolEgicos son proclives a suscitar fenEmenos aluci-
natorios especkficos. Las alucinaciones olfatorias sugieren epilepsia del I[Ebulo temporal. Las alucina-
ciones pueden variar desde simples e informes a muy complejas y organizadas, dependiendo de
factores etiolEgicos y ambientales. Generalmente no se diagnostica un trastorno psicEtico debido a
otra afecciEn mCdica si el individuo mantiene la prueba de realidad para las alucinaciones y entiende
que se deben a una afecciEn mGdica. Los delirios pueden presentar diversos temas, como somAticos,
de grandeza, religiosos y, mAs habitualmente, persecutorios. Sin embargo, en conjunto, las asociacio-
nes entre delirios y afecciones mCdicas concretas parecen menos especificas que en el caso de las
alucinaciones.

A la hora de determinar si el trastorno psicEtico es atribuible a otra afecciEn mCdica, se debe iden-
tificar la presencia de dicha afecciEn m¢dica y considerar que Csta serla la etiologla de la psicosis a
travCs de un mecanismo fisiolEgico. Aunque no hay directrices infalibles para determinar si la rela-
ciEn entre la alteraciEn psicEtica y la afecciEn mCdica es de tipo etiolEgico, hay varias consideraciones
que pueden ofrecer alguna gula. Un factor a considerar es la presencia de una asociaciEn temporal
entre el inicio, la exacerbaciEn o la remisiEn de la afecciEn mCdica y los de la alteraciEn psicEtica. Un
segundo factor es la presencia de caracterlsticas atlpicas del trastorno psicEtico (p. ej., edad atlpica de
inicio o presencia de alucinaciones visuales u olfatorias). La alteraciEn tambiCn debe distinguirse de
un trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamentos o de otro trastorno psiquiAtrico (p. €j.,
un trastorno de adaptacitn).

Caracteristicas asociadas que apoyan

el diagnéstico

La asociaciEn temporal con el inicio o la exacerbaciEn de la afecciEn mCdica ofrece la mayor certeza
diagnEstica de que los delirios o las alucinaciones son atribuibles a una patologla m¢dica. Puede
haber otros factores adicionales, como los tratamientos concomitantes de la afecciEn mCdica subya-
cente, que confieran de forma independiente un riesgo de psicosis, como el tratamiento con esteroides
de los trastornos autoinmunes.

Prevalencia
Las tasas de prevalencia del trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mCdica son dificiles de esti-
mar dada la amplia variedad de etiologlas mCdicas subyacentes. Se estima que la prevalencia a lo
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largo de la vida estA entre el 0,21y el 0,54 %. Cuando se estratifican los hallazgos de prevalencia en
funcikn del grupo etario, los individuos mayores de 65 aNos tienen una prevalencia significativa—
mente superior, del 0,74 %, en comparauEn con los grupos de menor edad. Las tasas de psicosis
tambiCn varlan en funciEn de la afecciEn mCdica subyacente; las afecciones que mAs coménmente
se asocian a la psicosis son los trastornos endocrinos y metabElicos no tratados, los trastornos
autoinmunitarios (p. €j., lupus eritematoso sistCmico, encefalitis autoinmune por anticuerpos con-
tra el receptor N-metil-D-aspartato [NMDA]) y la epilepsia del IEbulo temporal. Dentro de la psi-
cosis debida a epilepsia se han diferenciado las psicosis comiciales, poscomiciales e intercomiciales.
La mAs coman de (stas es la psicosis poscomicial, que se observa entre el 2 y el 7,8 % de los pacien-
tes con epilepsia. Entre los individuos de mAs edad puede haber una mayor prevalencia del tras-
torno en las mujeres, aunque las caracterlsticas adicionales asociadas al g¢nero no estAn claras, y
varlan considerablemente con la distribuciEn por gCneros de los trastornos m¢dicos subyacentes.

Desarrollo y curso

El trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mCdica puede ser un &nico estado transitorio o puede ser
recurrente, con ciclos que dependan de las exacerbaciones y remisiones de la afecciEn mdica subya-
cente. Aunque el tratamiento de la afecciEn mCdica subyacente consigue a menudo la resoluciEn de
la psicosis, esto no es siempre ash y los sintomas psicEticos pueden persistir mucho despucs del acon-
tecimiento mcdico (p. €j,, el trastorno psicEtico debido a una lesiEn cerebral focal). En el contexto de
las patologlas crEnicas, como la esclerosis méltiple o la psicosis intercomicial crEnica de la epilepsia,
la psicosis puede adoptar un curso a largo plazo.

La expresiEn fenomenolEgica de un trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mCdica no difiere
sustancialmente en funciEn de la edad a la que se presenta. Sin embargo, los grupos de mAs edad
tienen una mayor prevalencia del trastorno, lo que probablemente se deba al aumento de la carga
mCdica que acompaNa a la edad avanzada y a los efectos acumulativos de las exposiciones perjudi-
ciales y otros procesos asociados al envejecimiento (p. €]., la arteriosclerosis). Es probable que la
naturaleza de las afecciones mCdicas subyacentes cambie a lo largo de la vida, estando los grupos de
menor edad mAs afectados por la epilepsia, los traumatismos craneoencefilicos, los trastornos autoin-
munitarios y las enfermedades neoplAsicas, y los grupos de mayor edad por ictus, episodios anExicos
y procesos comErbidos en méltiples sistemas. Los factores subyacentes asociados al envejecimiento,
como el deterioro cognitivo preexistente o las discapacidades de visiEn u oldo, pueden producir un
mayor riesgo de psicosis, posiblemente una disminuciEn del umbral para experimentarla.

Factores de riesgo y prondéstico

Modificadores de curso. La identificaciEn y el tratamiento de la afecciEn mCdica subyacente tiene
el mayor impacto sobre el curso, aunque las lesiones preexistentes del sistema nervioso central (p. €j.,
traumatismo craneoencefAlico, enfermedad cerebrovascular) pueden conferir un peor pronEstico.

Marcadores diagnosticos

El diagnEstico de trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mCdica depende de la enfermedad de
cada individuo, y las pruebas diagnEsticas variarAn dependiendo de esa enfermedad. Hay diversas
afecciones mCdicas que pueden causar sintomas psicEticos. &stas son las patologlas neuroIEgicas
(p. &j., neoplasias, enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Huntington, esclerosis maltiple, epi-
lepsia, lesiEn o disfunciEn de los nervios visuales o auditivos, sordera, migrala, infecciones del sis-
tema nervioso central), las patologlas endocrinolEgicas (p. ej., hipertiroidismo e hipotiroidismo,
hiperparatiroidismo e hipoparatiroidismo, hiperadrenocorticismo e hipoadrenocorticismo), los tras-
tornos metabElicos (p. €j., hipoxia, hipercapnia, hipoglucemia), las alteraciones del equilibrio
hidroelectrolitico, las enfermedades hepAticas y renales, y los trastornos autoinmunitarios con afec-
taciEn del sistema nervioso central (p. €j., lupus eritematoso sist¢mico). Los hallazgos de la explora-
ciEn flsica, las pruebas de laboratorio y los patrones de prevalencia o de inicio asociados son reflejo
de la afecciEn mCdica subyacente.
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Riesgo de suicidio

El riesgo de suicidio en el contexto de un trastorno psicEtico debido a otra afecciEn m¢dica no estA
claramente definido, aunque algunas patologlas como la epilepsia y la esclerosis maltlple se asocian
a mayores tasas de suicidio, que pueden aumentar adn mAs si aparece una psicosis.

Consecuencias funcionales del trastorno psicético

debido a otra afeccion médica

El deterioro funcional en el contexto de un trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mCdica es thpi-
camente grave, pero varla considerablemente segén el tipo de afecciEn y habitualmente mejora con
la resoluciEn de Csta.

Diagnéstico diferencial

Delirium. Las alucinaciones y los delirios son comunes en el contexto de un delirium; sin embargo,
no se realiza un diagnEstico aparte de trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mGdica si la alteraciEn
ocurre exclusivamente durante el transcurso de un delirium. Los delirios en el contexto de un tras-
torno neurocognitivo mayor o leve serlan diagnosticados como trastorno neurocognitivo mayor o
leve, con alteraciEn del comportamiento.

Trastorno psicético inducido por sustancias/medicamentos. Si hay indicios de un uso reciente o
prolongado de sustancias (incluidos los medicamentos con efectos psicoactivos), de la abstinencia de
una sustancia o de la exposiciEn a una toxina (p. €j., intoxicaciEn por LSD [dietilamida de Acido lisCr-
gico], abstinencia de alcohol), se debe considerar el trastorno psicEtico inducido por sustancias/medi-
camentos. Los sintomas que tienen lugar durante o poco despuCs (es decir, dentro de las primeras
4 semanas) de una intoxicaciEn o abstinencia o despus del uso de medicamentos, pueden ser espe-
cialmente indicativos de un trastorno psicEtico inducido por sustancias, dependiendo del tipo, la
duraciEn y la cantidad de la sustancia consumida. Si el clinico determina que la alteraciEn es atribui-
ble tanto a una afecciEn mCdica como al uso de sustancias, se pueden realizar ambos diagnEsticos (es
decir, trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mdica y trastorno psicEtico inducido por sustancias/
medicamentos).

Trastorno psicético. El trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mdica debe distinguirse del tras-
torno psicEtico (p. ej., esquizofrenia, trastorno delirante, trastorno esquizoafectivo) y el trastorno
depresivo o bipolar con caracteristicas psicEticas. En los trastornos psicEticos y en los trastornos depre-
sivos o bipolares con caracteristicas psicEticas no se pueden demostrar mecanismos fisiolEgicos causa-
les especificos y directos asociados a una afecciEn mCdica. La edad de inicio tardia y la ausencia de
antecedentes personales o familiares de esquizofrenia o de trastorno delirante sugieren la necesidad
de realizar una evaluaciEn completa para descartar el diagnEstico de trastorno psicEtico debido a otra
afecciEn mCdica. Las alucinaciones auditivas en forma de voces que pronuncian frases complejas son
mAs caracterlsticas de la esquizofrenia que del trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mCdica. Otros
tipos de alucinaciEn (p. ej., visuales, olfatorias) habitualmente indican un trastorno psicEtico debido a
otra afecciEn mCdica o un trastorno psicEtico inducido por sustancias/medicamentos.

Comorbilidad
El trastorno psicEtico debido a otra afecciEn mCdica en los individuos mayores de 80 aNos se relaciona
con el trastorno neurocognitivo mayor (demencia).
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Catatonla

La catatonl\q puede aparecer en el contexto de varios trastornos, incluidos los trastornos del neurodesarro-
llo, los psicEticos, los bipolares, los depresivos y otras afecciones medicas (p. €j., dCficit cerebral de folato,
trastornos autoinmunitarios y paraneoplAsicos raros). El manual no considera la catatonka como una clase
independiente, pero identifica a) la catatonla asociada a otro trastorno mental (p. ej., un trastorno del neu-
rodesarrollo, un trastorno psicEtico, un trastorno bipolar, un trastorno depresivo u otro trastorno mental),
b) el trastorno catatEnico debido a otra afecciEn mCdica, y c) la catatonka no especificada.

La catatonka se define por la presencia de tres o mAs de los 12 sintomas psicomotores de los crite-
rios diagnEsticos de la catatonka asociada a otro trastorno mental y del trastorno catatEnico debido a
otra afecciEn mdica. La caracterlstica esencial de la catatonla es una marcada alteraciEn psicomotora
que puede conllevar una disminuciEn de la actividad motriz, una menor colaboraciEn durante la
entrevista o la exploraciEn flsica y una actividad motora excesiva y peculiar. La presentaciEn clinica
de la catatonka puede ser desconcertante, ya que la alteraciEn psicomotora puede oscilar entre una
marcada falta de respuesta y una marcada agitaciEn. La inmovilidad motora puede ser grave (estu-
por) o moderada (catalepsia, flexibilidad cGrea). Igualmente, la disminuciEn de la colaboraciEn puede
ser grave (mutismo) o moderada (negativismo). Los comportamientos motores excesivos y peculiares
pueden ser complejos (p. &j., estereotipias) o simples (agitaciEn) y pueden incluir la ecolalia y la eco-
praxia. En casos extremos, el mismo individuo puede oscilar entre una actividad motora disminuida
y una actividad motora excesiva. Las caracterlsticas clinicas aparentemente opuestas y las manifesta-
ciones variables del diagnEstico contribuyen a la falta de conocimiento y menor reconocimiento de la
catatonla. Durante las fases graves de la catatonla, el individuo puede requerir una supervisien estre-
cha para evitar la producciEn de lesiones a sk mismo o a IosNdemAs. Hay riesgos potenciales derivados
de la malnutriciEn, el agotamiento, la hiperpirexia y los daNos autoinfligidos.

Catatonfla asociada a otro trastorno mental
(especificador de catatonia)

293.89 (F06.1)

A. El cuadro clinico est0 dominado por tres (0o m0s) de los sintomas siguientes:

1. Estupor (es decir, ausencia de actividad psicomotora; no interactuar activamente con el
entorno).
2. Catalepsia (es decir, inducciEn pasiva de una postura mantenida contra la gravedad).
3. Flexibilidad cNrea (es decir, resistencia leve y constante al cambio de postura dirigida por el
examinador).
4. Mutismo (es decir, respuesta verbal ausente o escasa [excluir si hay afasia confirmada]).
. Negativismo (es decir, oposiciEn o ausencia de respuesta a instrucciones o estimulos externos).
6. AdopciEn de una postura (es decir, mantenimiento espontOneo y activo de una postura con-
tra la gravedad).
7. Manierismo (es decir, caricatura extraCa, circunstancial de acciones normales).
8. Estereotipia (es decir, movimientos repetitivos, anormalmente frecuentes, no dirigidos hacia
un objetivo).
9. AgitaciEn, no influida por estimulos externos.
10. Muecas.
1. Ecolalia (es decir, imitaciEn del habla de otra persona).
12. Ecopraxia (es decir, imitaciEn de los movimientos de otra persona).

Nota de codificaciEn: Cuando se registre el nombre de la afecciEn, indicar el nombre del tras-
torno mental asociado (p. ej., 293.89 [F06.1] catatonla asociada a trastorno depresivo mayor).
Codificar en primer lugar el trastorno mental asociado (es decir, trastorno del neurodesarrollo,
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trastorno psicEtico breve, trastorno esquizofreniforme, esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo,
trastorno bipolar, trastorno depresivo mayor u otro trastorno mental) (p. €j., 295.70 [F25.1] tras-
torno esquizoafectivo, tipo depresivo; 293.89 [F06.1] catatonla asociada a trastorno esquizoafec-
tivo).

Caracterlisticas diagnEsticas

El diagnEstico de catatonla asociada a otro trastorno mental (especificador de la catatonla) puede
utilizarse cuando se cumplen los criterios de la catatonka durante el curso de un trastorno del neuro-
desarrollo, psicEtico, bipolar, depresivo o mental de otro tipo. Es apropiado utilizar el especificador
de catatonl\a cuando el cuadro clinico se caracteriza por una alteraciEn psicomotora marcada e incluye
al menos tres de las 12 caracterlsticas diagnEsticas enumeradas en el Criterio A. La catatonla se diag-
nostica normalmente en el entorno hospitalario y aparece hasta en el 35 % de los sujetos con esquizo-
frenia, pero la mayorla de los casos de catatonla se produce en individuos con trastornos depresivos
o bipolares. Antes de utilizar el especificador de catatonla en los trastornos del neurodesarrollo, psi-
cEticos, bipolares, depresivos y otros trastornos mentales, deben descartarse una amplia variedad de
afecciones mdicas; Cstas son, entre otras, las afecciones mGdicas debidas a patologlas infecciosas,
metabElicas o neurolEgicas (vCase "Trastorno catatEnico debido a otra afecciEn mCdica”). La catatonla
tambiCn puede ser un efecto adverso de un medicamento (vCase el capltulo "Trastornos motores
inducidos por medicamentos y otros efectos adversos de los medicamentos"). Debido a la gravedad
de las complicaciones, se debe prestar especial atenciEn a la posibilidad de que la catatonla sea atri-
buible al 333.92 (G21.0) sindrome neurolGptico maligno.

Trastorno catatEnico debido
a otra afecciEn mUdica

293.89 (F06.1)

A. El cuadro clinico est0 dominado por tres (0 m0s) de los sintomas siguientes:

1. Estupor (es decir, ausencia de actividad psicomotora; no relacionado activamente con el
entorno).
2. Catalepsia (es decir, inducciEn pasiva de una postura mantenida contra la gravedad).
3. Flexibilidad crea (es decir, resistencia leve y constante al cambio de postura dirigida por el
examinador).
4. Mutismo (es decir, respuesta verbal ausente o escasa [Nota: no aplicable si existe afasia
establecidal).
5. Negativismo (es decir, oposiciEn 0 ausencia de respuesta a instrucciones o estimulos externos).
6. AdopciEn de una postura (es decir, mantenimiento espontOneo y activo de una postura con-
tra la gravedad).
7. Manierismo (es decir, caricatura extraCa, circunstancial de acciones normales).
8. Estereotipia (es decir, movimientos repetitivos, anormalmente frecuentes, no dirigidos a un
objetivo).
9. AgitaciEn, no influida por estimulos externos.
10. Muecas.
1. Ecolalia (es decir, imitaciEn del habla de otra persona).
12. Ecopraxia (es decir, imitaciEn de los movimientos de otra persona).

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploraciEn fisica o las pruebas de laboratorio
de que el trastorno es la consecuencia fisiopatolEgica directa de otra afecciEn mNdica.

. El trastorno no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., un episodio maniaco).

. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.

. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento.

mo O
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Nota de codificaciEn: Incluir el nombre de la afecciEn mNdica en el nombre del trastorno mental
(p. €j., 293.89 [F06.1] trastorno catatEnico debido a encefalopatia hep(tica). La otra afecciEn mNdica
se codificar0 y se indicar0 por separado inmediatamente antes del trastorno catatEnico debido a la
afecciEn mNdica (p. ej., 572.2 [K71.90] encefalopatia hepOtica; 293.89 [F06.1] trastorno catatEnico
debido a encefalopatia hepOtica).

Caracterlisticas diagnEsticas

La caracteristica esencial del trastorno catatonico debido a otra afeccion médica es la presencia
de catatonia que se considera atribuible a los efectos fisioldgicos de otra afecciéon médica. La
catatonia puede diagnosticarse por la presencia de al menos tres de las 12 caracteristicas diagnos-
ticas del Criterio A. Debe haber indicios, a partir de la historia, la exploracion fisica o los hallaz-
gos de laboratorio, de que la catatonia es atribuible a otra afecciéon médica (Criterio B). No se
realiza este diagnostico si la catatonia se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., un episo-
dio maniaco) (Criterio C) o si aparece exclusivamente durante el curso de un delirium (Crite-
rio D).

Caracteriisticas asociadas que apoyan el diagnEstico

Diversas afecciones médicas pueden causar catatonia, en especial las patologias neuroldgicas (p. ej.,
neoplasias, traumatismos craneoencefalicos, enfermedad cerebrovascular, encefalitis) y metabolicas
(p. €j., hipercalcemia, encefalopatia hepatica, homocistinuria, cetoacidosis diabética). Los hallazgos
de la exploracion fisica, las pruebas de laboratorio y los patrones de prevalencia e inicio asociados son
reflejo de los de la afeccion médica subyacente.

DiagnEstico diferencial

No se realiza el diagnoéstico aparte de trastorno catatonico debido a otra afeccion médica si la catato-
nia aparece Unicamente durante el curso de un delirium o de un sindrome neuroléptico maligno. Si
el individuo esta tomando medicacion antipsicotica en ese momento, se debe considerar el trastorno
motor inducido por medicamentos (p. €j., las posturas anémalas pueden deberse a una distonia
aguda inducida por neurolépticos) o el sindrome neuroléptico maligno (p. €j., puede haber caracte-
risticas de apariencia catatonica junto con alteraciones de las constantes vitales o los parametros de
laboratorio). Los sintomas cataténicos pueden presentarse en cualquiera de los cinco trastornos psi-
cdticos siguientes: trastorno psicético breve, trastorno esquizofreniforme, esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo y trastorno psicético inducido por sustancias/medicamentos. También pueden pre-
sentarse en algunos de los trastornos del neurodesarrollo, en todos los trastornos bipolares y depre-
sivos, y en otros trastornos mentales.

Catatonlfia no especificada

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que los sintomas caracterlsticos de catatonla cau-
san malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras Oreas importantes del
funcionamiento, pero la naturaleza del trastorno mental subyacente u otra afecciEn miNdica no est0
clara, no se cumplen todos los criterios de catatonla o no existe informaciEn suficiente para hacer
un diagnEstico m0s especifico (p. ej., en servicios de urgencias).

Nota de codificaciEn: Codificar en primer lugar 781.99 (R29.818) otros sintomas que afectan a
los sistemas nervioso y musculoesquelRitico, y a continuaciEn 293.89 (F06.1) catatonia no espe-
cificada.
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Otro trastorno del espectro de la esquizofrenia
especificado y otro trastorno psicEtico

298.8 (F28)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracterlsticos de un
trastorno del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicEtico que causan malestar clinica-
mente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras Oreas importantes del funcionamiento,
pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnEstica del
trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicEticos. La categorla de otro tras-
torno del espectro de la esquizofrenia especificado y otro trastorno psicEtico se utiliza en situaciones
en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la presentaciEn no cumple
los criterios de un trastorno especifico del espectro de la esquizofrenia u otro trastorno psicEtico.

Esto se hace registrando "otro trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado y otro tras-

torno psicEtico" y a continuaciEn el motivo especifico (p. ej., "alucinaciones auditivas persistentes").
Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la designaciEn "otro

especificado" son los siguientes:

1. Alucinaciones auditivas persistentes que se producen en ausencia de cualquier otra caracte-
ristica.

2. Delirios con episodios importantes del estado de &nimo superpuestos: Incluye delirios per-
sistentes con perlodos de episodios del estado de Onimo superpuestos que estOn presentes
durante una parte importante del trastorno delirante (de tal manera que no se cumple el criterio
que estipula sElo una alteraciEn breve del estado de Onimo en el trastorno delirante).

3. Sindrome de psicosis atenuado: Este sindrome se caracteriza por presentar sintomas pareci-
dos a los psicEticos que estOn por debajo del umbral de la psicosis establecida (p. €j., los sin-
toma son menos graves y m0s transitorios y la introspecciEn se mantiene relativamente).

4. Sintomas delirantes en la pareja de un individuo con trastorno delirante: En el contexto de
una relaciEn de pareja, el miembro dominante puede traspasar su delirio al otro, sin que por ello
Nste altimo deba cumplir de forma precisa los criterios del trastorno delirante.

Trastorno del espectro de la esquizofrenia
no especificado y otro trastorno psicEtico
F29)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracterlsticos de un
trastorno del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicEtico que causan malestar clinica-
mente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras Oreas importantes del funcionamiento,
pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnEstica del
trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicEticos. La categorla del trastorno
del espectro de la esquizofrenia no especificado y otro trastorno psicEtico se utiliza en situaciones
en las que el clinico opta por no especificar el motivo del incumplimiento de los criterios de un tras-
torno especlfico del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicEtico, e incluye presentaciones
en las que no existe suficiente informaciEn para hacer un diagnEstico m0s especifico (p. ej., en
servicios de urgencias).



Trastorno bipolar

y trastornos relacionados

El trastorno bipolar y los trastornos relacionados estan, en el DSM-5, separados de los
trastornos depresivos y situados entre el capitulo dedicado al espectro de la esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos, y el dedicado a los trastornos depresivos, en reconocimiento de su condi-
cién de puente entre las dos clases diagndsticas en términos de sintomatologia, historia familiar
y genética. Los diagndsticos incluidos en este capitulo son los de trastorno bipolar I, trastorno
bipolar II, trastorno ciclotimico, trastorno bipolar y relacionados inducido por sustancias/medi-
camentos, trastorno bipolar y trastornos relacionados debido a otra afeccion médica, otro tras-
torno bipolar y trastorno relacionado especificado, y trastorno bipolar y trastorno relacionado no
especificado.

Los criterios del trastorno bipolar I representan la conceptualizacion moderna del clasico trastorno
maniaco-depresivo o psicosis afectiva que se describi6 en el siglo xix, diferenciandose de la descrip-
cion clésica s6lo en que ni la psicosis, ni la experiencia de un episodio depresivo mayor a lo largo de
la vida son requisitos.

Sin embargo, la mayor parte de los individuos cuyos sintomas reunen los criterios del episodio
maniaco sindromico completo también experimenta episodios depresivos mayores durante el curso
de sus vidas.

El trastorno bipolar II, que requiere la presencia a lo largo de la vida de, al menos, un episodio de
depresion mayor y, al menos, un episodio hipomaniaco, se ha dejado de considerar una afeccién "mas
leve" que el trastorno bipolar I, en gran parte por la cantidad de tiempo que los individuos con esta
afeccion pasan con depresion y porque la inestabilidad del humor que experimentan se acompafa
normalmente de un importante deterioro del funcionamiento laboral y social.

El diagndstico de trastorno ciclotimico se realiza en los adultos que experimentan al menos 2 afos
(en nifios, un afio entero) de periodos tanto hipomaniacos como depresivos sin llegar a cumplir nunca
los criterios del episodio de mania, hipomania o depresiéon mayor.

Muchas sustancias de abuso, algunas medicaciones y varias afecciones médicas se pueden asociar
a fendmenos similares a la mania. Este hecho se reconoce en los diagndsticos de trastorno bipolar y
trastorno relacionado inducido por sustancias/medicamentos, y trastorno bipolar y trastorno relacio-
nado debido a otra afeccion médica.

El reconocimiento de que muchos individuos, en particular nifios, y en menor medida adolescen-
tes experimentan fendmenos similares a cuadros bipolares que no cumplen los criterios del trastorno
bipolar I, bipolar II o ciclotimico se refleja en la disponibilidad de la categoria de otro trastorno bipo-
lar y trastorno relacionado especificado. De hecho, en la Seccién III se proporcionan criterios especi-
ficos para el trastorno de hipomania de corta duracioén, con la esperanza de fomentar un mayor
estudio de este trastorno.

Trastorno bipolar |

Criterios diagnEsticos

Para un diagnEstico de trastorno bipolar | es necesario que se cumplan los criterios siguientes para
un episodio mankaco. Antes o despuls del episodio manlaco pueden haber existido episodios hipo-
manlacos o episodios de depresiEn mayor.
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Episodio maniiaco

A. Un perlodo bien definido de estado de Onimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o
irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energla, que dura como minimo
una semana y est0 presente la mayor parte del dia, casi todos los dias (o cualquier duracikn si
se necesita hospitalizaciEn).

B. Durante el perlodo de alteraciEn del estado de Onimo y aumento de la energla o la actividad,
existen tres (0 mOs) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de Onimo es sElo irritable) en
un grado significativo y representan un cambio notorio del comportamiento habitual:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. DisminuciEn de la necesidad de dormir (p. ej., se siente descansado despuNs de sElo tres
horas de sueCo).

3. MOs hablador de lo habitual o presiEn para mantener la conversacikn.

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.

5. Facilidad de distracciEn (es decir, la atenciEn cambia demasiado fOcilmente a estimulos exter-
nos poco importantes o irrelevantes), segan se informa o se observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o sexual) o
agitaciEn psicomotora (es decir, actividad sin ningan propEsito no dirigida a un objetivo).

7. ParticipaciEn excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de consecuencias
dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones sexua-
les o inversiones de dinero imprudentes).

B

C. La alteraciEn del estado del Onimo es suficientemente grave para causar un deterioro importante
en el funcionamiento social o laboral, para necesitar hospitalizaciEn con el fin de evitar el daCo a
sk mismo o a otros, o porque existen caracterlsticas psicEticas.

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. €j., una droga, un

medicamento, otro tratamiento) o a otra afecciEn mNdica.
Nota: Un episodio mankaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p. €j.,
medicaciEn, terapia electroconvulsiva), pero persiste en un grado totalmente sindrEmico m0s all®
del efecto fisiolEgico de ese tratamiento, es prueba suficiente de un episodio manlaco y, en
consecuencia, un diagnEstico de trastorno bipolar 1.

Nota: Los Criterios A&LD constituyen un episodio manlaco. Se necesita al menos un episodio mankaco

a lo largo de la vida para el diagnEstico de trastorno bipolar I.

Episodio hipomaniaco

A. Un perlodo bien definido de estado de Onimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o
irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energla, que dura como minimo
cuatro dlas consecutivos y est0 presente la mayor parte del dia, casi todos los dias.

B. Durante el periodo de alteraciEn del estado de Onimo y aumento de la energla y actividad, han
persistido tres (0 m0s) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de Onimo es sElo irritable),
representan un cambio notorio del comportamiento habitual y han estado presentes en un grado
significativo:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. DisminuciEn de la necesidad de dormir (p. e]., se siente descansado despuNs de sElo tres
horas de sueCo).

3. MOs hablador de lo habitual o presiEn para mantener la conversaciEn.

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.

5. Facilidad de distracciEn (es decir, la atenciEn cambia demasiado fOcilmente a estimulos exter-
nos poco importantes o irrelevantes), segan se informa o se observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o sexual) o
agitaciEn psicomotora.

7. ParticipaciEn excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de consecuencias
dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones sexua-
les o inversiones de dinero imprudentes).

b
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C. El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es caracterlstico del
individuo cuando no presenta sintomas.

D. La alteraciEn del estado de Onimo y el cambio en el funcionamiento son observables por parte
de otras personas.

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteraciEn importante del funciona-
miento social o laboral, o necesitar hospitalizaciEn. Si existen caracterlsticas psicEticas, el epi-
sodio es, por definiciEn, manlaco.

E El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. €j., una droga, un
medicamento, otro tratamiento).

Nota: Un episodio hipomankaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p. €j.,
medicaciEn, terapia electroconvulsiva), pero persiste en un grado totalmente sindrEmico m0Os all0
del efecto fisiolEgico de ese tratamiento, es prueba suficiente de un episodio hipomaniaco. Sin
embargo, se recomienda precauciEn porque uno o dos sintomas (particularmente el aumento de la
irritabilidad, nerviosismo o agitaciEn despulls del uso de antidepresivos) no se consideran suficien-
tes para el diagnEstico de un episodio hipomanfaco, ni indica necesariamente una di0tesis bipolar.
Nota: Los criterios A-F constituyen un episodio hipomanlaco. Los episodios hipomaniacos son fre-
cuentes en el trastorno bipolar |, pero no son necesarios para el diagnEstico de trastorno bipolar I.

Episodio de depresiEn mayor

A. Cinco (0 m0Os) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo perlodo de dos
semanas y representan un cambio del funcionamiento anterior; al menos uno de los sintomas es
(1) estado de Onimo deprimido o (2) pNrdida de interNs o de placer.
Nota: No incluye sintomas que se puedan atribuir claramente a otra afecciEn mfdica

1. Estado de Onimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dlas, segan se desprende
de la informaciEn subjetiva (p. e]., se siente triste, vaclo o sin esperanza) o de la observacikn
por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En niCos y adolescentes, el estado
de Onimo puede ser irritable.)

2. DisminuciEn importante del interfis o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor
parte del dla, casi todos los dlas (como se desprende de la informaciEn subjetiva o de la
observacikEn).

3. PNrdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. €j., modificaciEn de m0s
del 5 % del peso corporal en un mes), o disminuciEn o aumento del apetito casi todos los dlas.
(Nota: En los niCos, considerar el fracaso en el aumento del peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. AgitaciEn o retraso psicomotor casi todos los dlas (observable por parte de otros, no simple-
mente la sensaciEn subjetiva de inquietud o enlentecimiento).

6. Fatiga o pNrdida de la energla casi todos los dlas.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante)
casi todos los dlas (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. DisminuciEn de la capacidad para pensar o concentrarse, o de tomar decisiones, casi todos
los dias (a partir del relato subjetivo o de la observaciEn por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sElo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin
un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia o de otra afecciEn
mNdica.

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresiEn mayor. Los episodios de depresiEn
mayor son frecuentes en el trastorno bipolar |, pero no son necesarios para el diagnEstico de tras-
torno bipolar I.

Nota: Las respuestas a una pNrdida significativa (p. €j., duelo, ruina econEmica, pNrdidas debidas a
una catOstrofe natural, una enfermedad o una discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de
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tristeza intensa, rumiaciEn acerca de la pNrdida, insomnio, falta del apetito y pNrdida de peso
descritos en el Criterio A, que pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas
pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pirdida, tambifin se deberla considerar
atentamente la presencia de un episodio de depresiEn mayor, ademOs de la respuesta normal a
una pNrdida significativa. Esta decisiEn requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la
historia del individuo y en las normas culturales para la expresiEn del malestar en el contexto de
la pNrdida.'

Trastorno bipolar |

A. Se han cumplido los criterios al menos para un episodio mankaco (Criterios A-D en "Episodio
manfaco" antes citados).

B. La apariciEn del episodio(s) mankaco(s) y de depresiEn mayor no se explica mejor por un tras-
torno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante u otro
trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicEticos especificados o no espe-
cificados.

Procedimientos de codificaciEn y registro

El cEdigo diagnEstico del trastorno bipolar | se basa en el tipo de episodio actual o m0s reciente, ash
como en la gravedad actual, la presencia de caracterlsticas psicEticas y el estado de remisiEn. La
gravedad actual y las caracterlsticas psicEticas sElo estOn indicadas si se cumplen actualmente
todos los criterios para un episodio maniaco o de depresiEn mayor. Los especificadores de remisiEn
sElo se indican si actualmente no se cumplen todos los criterios para un episodio maniaco, hipoma-
nlaco o de depresiEn mayor. Los cEdigos son los siguientes:

Episodio Episodio Episodio Episodio
manlaco actual hipomankaco* depresivo no especificado
o mOs actual o m0Os actual o m0Os actual o m0s
Trastorno bipolar | reciente reciente reciente reciente**
Leve (pOg. 154) 296.41 ND 296.51 ND
(F31.11) (F31.31)
Moderado (pOg. 154) 296.42 ND 296.52 ND
(F31.12) (F31.32)
Grave (pOg. 154) 296.43 ND 296.53 ND
(F31.13) (F31.4)

'Para distinguir el duelo de un episodio de depresiEn mayor (EDM), es atil tener en cuenta que en el duelo
el afecto predominante es el sentimiento de vacho y prdida, mientras que en un EDM es el estado de Animo
deprimido persistente y la incapacidad de esperar felicidad o placer. La disforia en el duelo probablemente
disminuye de intensidad en dlas 0 semanas y se produce en oleadas; las denominadas punzadas del duelo.
Estas oleadas tienden a asociarse a pensamientos o recuerdos del difunto. El estado de Animo deprimido de
un EDM es més persistente y no se asocia a pensamientos o preocupaciones especificos. El dolor del duelo
puede ir acompaNado de humor y emociones positivas que no son caracterlsticos de la intensa infelicidad
y miseria que caracterizan a un EDM. El contenido de los pensamientos asociados al duelo generalmente
presenta preocupaciEn vinculada a pensamientos y recuerdos del difunto, y no la autocritica o la rumiaciEn
pesimista que se observa en un EDM. En el duelo, la autoestima por lo general se conserva, mientras que
en un EDM son frecuentes los sentimientos de inutilidad y de desprecio por uno mismo. Si en el duelo
existen ideas de autoanulaciEn, implican tipicamente la percepciEn de haber fallado al difunto (p. €j., no
haberlo visitado con méAs frecuencia, no decirle lo mucho que lo querla). Si un individuo en duelo piensa en
la muerte y en el hecho de morir, estos pensamientos se centran por lo general en el difunto y posiblemente
en "reunirse™ con Gl, mientras que, en un EDM, estos pensamientos se centran en poner fin a la propia vida
debido al sentimiento de inutilidad, de no ser digno de vivir o de ser incapaz de hacer frente al dolor de la
depresiEn.
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Episodio Episodio Episodio Episodio
manlaco actual hipomankaco* depresivo no especificado
0 mOs actual o mOs actual o mOs actual o mOs
Trastorno bipolar | reciente reciente reciente reciente**
Con caracterlsticas 296.44 ND 296.54 ND
psicEticas*** (F31.2) (F31.5)
(p0g. 152)
En remisiEn 296.45 296.45 296.55 ND
parcial (F31.73) (F31.71) (F31.75)
(pOg. 154)
En remisiEn 296.46 296.46 296.56 ND
total (pOg. 154) (F31.74) (F31.72) (F31.76)
No especificado 296.40 296.40 296.50 ND
(F31.9) (F31.9) (F31.9)

*No se aplican la gravedad y los especificadores pS|cEt|cos el cEdlgo 296.40 (F31.0) se usa para casos sin remisiEn.
**No se aplican la gravedad, los especificadores psicEticos ni los de remisiEn. CEdlgo 296.7 (F31.9).
***Gj esthn presentes rasgos psicEticos, se codifica el especificador "con rasgos psicEticos” con independencia

de la gravedad del episodio.

A la hora de registrar el nombre de un diagnEstico, se enumerarOn los tNrminos en el siguiente orden:
trastorno bipolar 1, tipo de episodio actual o m0s reciente, especificadores de gravedad/psicEticos/
de remisiEn, y a continuaciEn tantos especificadores sin cEdigo como correspondan al episodio
actual o m0Os reciente.

Especificar:
Con ansiedad (p0g. 149)
Con caracteristicas mixtas (pOgs. 149-150)
Con ciclos rapidos (pOgs. 150-151)
Con caracterfisticas melancElicas (p0g. 151)
Con caracteriisticas atlpicas (pOgs. 151-152)
Con caracteriisticas psicEticas congruentes con el estado de animo (p0g. 152)
Con caracterlisticas psicEticas no congruentes con el estado de animo (pOg. 152)
Con catatonfla (p0g. 152). Nota de codificaciEn: Utilizar el cEdigo adicional 293.89 (F06.1)
Con inicio en el periparto (pOgs. 152-153)
Con patrEn estacional (pOgs. 153-154)

Caracterlsticas diagnEsticas

El rasgo esencial de un episodio manlaco es un perlodo bien definido de estado de Animo anormal y
persistentemente elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal o persistente de la actividad
o la energla que estA presente la _mayor parte del dla, casi cada dla, durante un perlodo de al menos
1 semana (o de cualquier duraciEn si se requiere hospltallzaC|En) acompaNado de al menos tres sin-
tomas adicionales del Criterio B. Si el estado de Animo es irritable mAs que elevado o expansivo,
deben presentarse al menos cuatro sintomas del Criterio B. )

El estado de Animo en un episodio manlaco se suele describir como eufErico, excesivamente ale-
gre, alto o "sintiCndose por encima del mundo”. En algunos casos, el estado de Animo es de tal manera
contagioso gue se reconoce fAcilmente como excesivo y puede caracterizarse por un entusiasmo ili-
mitado y caEtico en las relaciones interpersonales, sexuales u ocupacionales. Por ejemplo, el indivi-
duo puede comenzar de modo espontAneo largas conversaciones en péblico con extraNos. Con fre-
cuencia, el estado de Animo predominante es mAs irritable que elevado, sobre todo cuando se niegan
los deseos del individuo o si Cste ha estado consumiendo sustancias. Pueden aparecer cambios rApi-
dos en el estado de Animo durante breves periodos de tiempo, lo que recibe el nombre de labilidad
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(p. €j., la alternancia entre euforia, disforia e irritabilidad). En los niNos, la alegrla, la tonterla y la
"boberka" son normales en el contexto de circunstancias especiales; sin embargo, si estos sintomas son
recurrentes, inapropiados para el contexto y van més allA de lo esperado para el nivel de desarrollo
del niNo, deben cumplir el Criterio A. La certeza diagnEstica aumenta si la alegrla no es normal para
el niNo (p. ej., diferente de la habitual) y el cambio del estado de Animo ocurre al mismo tiempo que
los sintomas que cumplen el Criterio B de manla; sin embargo, el cambio del estado de Animo debe
acompaNarse de un aumento persistente en los nlveles de actividad o energla que sea evidente para
aquellos que conocen bien al niNo.

Durante el episodio manlaco, el individuo puede implicarse en muchos proyectos nuevos y sola-
pados. Los proyectos se inician habitualmente con poco conocimiento sobre la materia y parece que
no hay nada que estC fuera del alcance del individuo. Los niveles elevados de actividad se pueden
presentar a horas intempestivas del dia.

Normalmente se encuentra una autoestima elevada que va desde la autoconfianza carente de
critica hasta una marcada grandiosidad que puede alcanzar dimensiones delirantes (Criterio B1). A
pesar de no tener un talento especial o experiencia, el individuo se embarca en tareas complicadas,
como escribir una novela o buscar publicidad para un invento intil. Los delirios de grandeza (p. ej.,
sobre una relaciEn especial con alguien famoso) son frecuentes. Los niNos sobrestiman normalmente
sus habilidades y estAn convencidos, por ejemplo, de que son los mejores en un deporte o los mAs
listos de la clase; sin embargo, el criterio de grandiosidad se deberla considerar satisfecho cuando ese
convencimiento sigue presente a pesar de existir pruebas claras de lo contrario o si el niNo intenta una
hazalNa que es claramente peligrosa y, lo que es mAs importante, si Csta representa un cambio en la
conducta habitual del niNo.

Uno de los rasgos més frecuentes es una menor necesidad de sueNo (Criterio 132) que es distinta
del insomnio, en el que el individuo quiere dormir o siente la necesidad de dormir pero no puede. El
individuo duerme poco, si es que duerme, o se despierta varias horas antes de lo habitual, sintiCndose
descansado y lleno de energla. Cuando la alteraciEn del sueNo es grave, el individuo puede estar
varios dlas sin dormir y, sin embargo, no sentirse cansado. A menudo una menor necesidad de sueNo
avisa del comienzo de un episodio manlaco.

El lenguaje puede ser rApido, con apremio, chillEn y diflcil de interrumpir (Criterio B3). Los indi-
viduos pueden hablar continuamente y sin consideraciEn hacia los deseos de hablar de los demAs y
habitualmente lo hacen de forma intrusiva o sin preocupaciEn por las repercusiones de lo que ha
dicho. El discurso se caracteriza, a veces, por chistes, juegos de palabras, irrelevancias divertidas y
teatralidad, con manierismos dramAticos, cantos y gestos excesivos. La voz alta y el impacto de lo que
se dice con frecuencia son mAs importantes que lo que se dice. Si el estado de Animo es mAs irritable
gue expansivo, el discurso puede caracterizarse por quejas, comentarios hostiles o ataques de ira,
sobre todo si se intenta interrumpir al individuo. Tanto los sintomas del Criterio A como los del Cri-
terio B pueden acompaNarse de sintomas del polo opuesto (p. €j., depresivo) (vCase el especificador
"'con rasgos mixtos", pAgs. 149-150).

Los pensamientos del individuo van a menudo més rApido de lo que puede expresar verbalmente
(Criterio 134). Con frecuencia hay fuga de ideas, que se evidencia por un flujo del discurso casi continuo y
acelerado que repentinamente se desplaza de un tema a otro. Cuando la fuga de ideas es grave, el discurso
se vuelve desorganizado, incoherente y, en particular, estresante para el individuo. A veces se experimenta
que existe tal acumulaciEn de pensamientos que es dificil expresarlos. La distraibilidad (Criterio B5) se
evidencia por incapacidad para ignorar los estimulos ambientales externos (p. €j., la vestimenta del entre-
vistador, los ruidos o conversaciones de fondo, el mobiliario de la estancia), o que impide a menudo que
los sujetos con manla puedan mantener una conversaciEn racional o atender a instrucciones.

El aumento de la actividad con fines concretos suele consistir en una excesiva planificaciEn y
participaciEn en méltiples actividades, incluidas las actividades sexuales, ocupacionales, politicas y
religiosas. Se produce un aumento del impulso sexual, de las fantaslas y de las conductas sexuales.
Los individuos con episodio mankaco presentan una mayor sociabilidad (p. €j., recuperan antiguos
conocidos o llaman o contactan con amigos o incluso con extraNos), sin importarles la naturaleza
intrusiva, dominante y exigente de las relaciones. A menudo presentan agitaciEn psicomotriz o
inquietud (p. €j., actividad sin objetivo) al mantener maltiples conversaciones a la vez. Algunos indi-
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viduos escriben demasiadas cartas o correos electrEnicos, mensajes de texto, etc., a amigos, personajes
péblicos o medios de comunicaciEn sobre muchos asuntos diferentes.

El criterio de aumento de la actividad puede ser diflcil de reconocer en los niNos; sin embargo, un
niNo que realiza muchas actividades a la vez, que comienza a idear planes elaborados y poco realistas
sobre proyectos, y que desarrolla preocupaciones sexuales previamente ausentes e inadecuadas para
su desarrollo (que no sean explicables por el abuso sexual o por la exposiciEn a material de contenido
sexual explicito) cumplirla el Criterio B sobre la base del juicio clinico. Es imprescindible determinar
si la conducta supone un cambio respecto de la conducta habitual del niNo, si ocurre la mayor parte
del dla, casi todos los dlas, para cumplir el requisito temporal, y si ocurre al mismo tiempo que otros
sintomas de manla.

El humor expansivo, el exceso de optimismo, la grandiosidad y la falta de juicio a menudo llevan
a realizar actividades imprudentes, como gastos excesivos, el regalo de las posesiones, la conducciEn
temeraria, inversiones insensatas en negocios y una promiscuidad sexual que es inusual para el indi-
viduo, aungue estas actividades probablemente tengan repercusiones catastrificas (Criterio B7). El
individuo puede comprar muchas cosas innecesarias sin tener dinero para pagarlas y, en algunos
casos, las regala. La conducta sexual puede conllevar infidelidades o encuentros indiscriminados con
extraNos, a menudo sin considerar el riesgo de contraer enfermedades de transmisiEn sexual o sin
tener en cuenta las consecuencias interpersonales.

El episodio manlaco puede suponer una marcada alteraciEn del funcionamiento social u ocupa-
cional o requerir hospitalizaciEn para prevenir que el individuo se haga daNo a sk mismo o a los demAs
(p. €j., pCrdidas financieras, actividades ilegales, pCrdida del empleo, conducta autolitica). Por defini-
ciEn, la presencia de rasgos psicEticos durante un episodio maniaco tambiCn cumple el Criterio C.

Los sintomas mankacos o los sindromes que son atribuibles a los efectos fisiolEgicos de una droga
de abuso (p. €]., en el contexto de una intoxicaciEn por cocalna o por anfetaminas), a los efectos secun-
darios de medicaciones o tratamientos (p. ej., esteroides, L-dopa, antidepresivos, estimulantes), o a
otras afecciones m(dicas no cuentan para el diagnEstico de trastorno bipolar. Sin embargo, un episo-
dio de sindrome manlaco completo que se presenta durante un tratamiento (p. ej., con medicaciones,
terapia electroconvulsiva, terapia luminica), o el consumo de drogas, y que persiste mAs allA de los
efectos fisiolEgicos del agente inductor (p. ej., despuCs de que se elimine totalmente la medicaciEn del
organismo del individuo o cuando se hayan disipado completamente los efectos de la terapia electro-
convulsiva) es suficiente evidencia para el diagnEstico de episodio manlaco (Criterio D). Hay que
tener cuidado, ya que uno o dos sintomas (en particular el aumento de la irritabilidad, la crispaciEn
o la agitacikn tras el uso de antidepresivos) no son suficientes para el diagnEstico de un episodio
manlaco o hlpomanAaco ni necesariamente indican que exista susceptibilidad para el trastorno bipo-
lar. Es necesario reunir los criterios del episodio manlaco para hacer el diagnEstico de trastorno bi-
polar I, pero no se requiere tener episodios hipomanlacos o depresivos. Sin embargo, pueden prece-
der o seguir a un episodio manlaco. La descripciEn completa de las caracterlsticas diagnEsticas del
episodio hipomanﬁaco puede encontrarse en el texto del trastorno bipolar 1, y las caracterlsticas
del episodio depresivo mayor se describen dentro del texto del trastorno depresivo mayor.

Caracterlisticas asociadas que apoyan el diagnEstico

Durante los episodios manlacos, los pacientes no suelen percibir que estin enfermos ni reconocer que
necesitan tratamiento y se resisten de forma vehemente a recibirlo. Los pacientes suelen cambiar su
forma de vestir, el maquillaje o la apariencia personal por un estilo mAs llamativo o sugerente desde
el punto de vista sexual. A algunos pacientes se les agudiza el sentido del olfato, del oldo o de la vista.
Los episodios mankacos tambiCn pueden acompaNarse de juego patolEgico o conductas antisociales.
Algunos pacientes pueden ponerse agresivos y proferir amenazas flsicas; si estAn delirantes, pueden
atacar flsicamente a otras personas o suicidarse. Como consecuencia de la capacidad de juicio empo-
brecida, de la escasa conciencia de enfermedad y de la hiperactividad, el episodio manlaco puede
tener consecuencias catastrEficas (p. ., hospltallzaC|En involuntaria, problemas legales, problemas
financieros serios). El estado de Animo puede variar muy rApidamente hacia el enfado o hacia la
depresiEn. Durante los episodios manlacos pueden aparecer sintomas depresivos que duran momen-
tos, horas o, mAs raramente, dlas (vCase el especificador "con rasgos mixtos", pAgs. 149-150).
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Prevalencia

La estimacion de la prevalencia durante 12 meses en la zona continental de Estados Unidos fue del
0,6 % para el trastorno bipolar I segtin lo define el DSM-IV. La prevalencia durante 12 meses del tras-
torno bipolar I en 11 paises fue del O al 0,6 %. La tasa de prevalencia a lo largo de la vida de los hom-
bres respecto a las mujeres es de aproximadamente 1,1:1.

Desarrollo y curso

La edad media de comienzo del primer episodio maniaco, hipomaniaco o depresivo mayor es apro-
ximadamente de 18 arios para el trastorno bipolar I. Hay que hacer algunas consideraciones especia-
les para realizar el diagnostico en los nifios. Es dificil definir con precision lo que es "normal” o lo que
se "espera" en un nifio a una determinada edad, ya que los nifios de una misma edad cronologica
pueden encontrarse en diferentes estadios de desarrollo. Por lo tanto, se deberia considerar cada nifio
de acuerdo con su propia situacion basal. El comienzo del trastorno puede ser a lo largo de todo el
ciclo vital, incluso con cuadros iniciales a los 60 o a los 70 afios. Si el comienzo de los sintomas mania-
cos (p. €j., la desinhibicion sexual o social) se produce en la edad adulta tardia o en la tercera edad, se
deberia considerar la posibilidad de una enfermedad organica (p. €j., trastorno neurocognitivo fron-
totemporal) o el consumo o abstinencia de alguna sustancia.

Mas del 90 % de los pacientes que tienen un Unico episodio maniaco vuelve a tener episodios recurren-
tes. Aproximadamente el 60 % de los episodios maniacos ocurre inmediatamente antes de un episodio
depresivo mayor. A los pacientes con trastorno bipolar I que tienen multiples (cuatro o mas) episodios (de
depresion mayor, mania o hipomania) en un afio se les aplicaria el especificador "con ciclos rapidos".

Factores de riesgo y pronostico

Ambientales. El trastorno bipolar es mas frecuente en los paises ricos que en los paises pobres (1,4 vs.
0,7 %). Existen mayores tasas de trastorno bipolar I entre los separados, divorciados y viudos que entre
las personas casadas y las que nunca lo han estado, aunque no esta clara la tendencia de la asociacion.

Genéticos y fisiologicos. Una historia familiar de trastorno bipolar es uno de los factores de riesgo
mas so6lidos y sistematicos del trastorno bipolar. Existe un riesgo promedio 10 veces superior entre los
familiares adultos de los pacientes con trastorno bipolar I y II. La magnitud del riesgo aumenta con
el grado de parentesco. La esquizofrenia y el trastorno bipolar probablemente comparten un origen
genético, que se refleja en la agregacion familiar de la esquizofrenia y el trastorno bipolar.

Modificadores del curso. Si un individuo ha tenido un episodio maniaco con rasgos psicéticos, es
mas probable que los siguientes episodios incluyan rasgos psicoticos. La recuperacion interepisodica
incompleta es mas frecuente si el episodio actual se acompaiia de rasgos psicoticos incongruentes con
el estado de animo.

Aspectos diagnosticos relacionados con la cultura

Hay poca informacion sobre las diferencias culturales especificas en la presentacion del trastorno
bipolar I. Una posible explicacion podria ser que los instrumentos diagndsticos con frecuencia se
traducen y se aplican en las diferentes culturas sin una validacion transcultural. En un estudio esta-
dounidense se aprecio que la prevalencia de 12 meses del trastorno bipolar era significativamente
inferior en los afrocaribefios que en los afroamericanos o en los blancos.

Aspectos diagnoésticos relacionados con el género

Las mujeres presentan con mas probabilidad ciclos rapidos y estados mixtos, y tienen patrones de
comorbilidad que difieren de los de los hombres: por ejemplo, tienen mayores tasas de trastornos de
la conducta alimentaria a lo largo de la vida. Las mujeres con trastorno bipolar I o II presentan sinto-
mas depresivos con mayor probabilidad que los hombres. También tienen mayor riesgo que los hom-
bres de presentar a lo largo de la vida un trastorno por consumo de alcohol y muchas mas probabili-
dades de sufrir dicho trastorno por consumo de alcohol que las mujeres de la poblacién general.
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Riesgo de suicidio

Se estima que el riesgo de suicidio a lo largo de la vida de los pacientes con trastorno bipolar es 15
veces superior al de la poblaciEn general. De hecho, el trastorno bipolar supone un cuarto de todos
los suicidios consumados. La historia previa de intentos de suicidio y el porcentaje de dlas con depre-
siEn en el &ltimo aNo se asocian a un mayor riesgo de intentos de suicidio o suicidios consumados.

Consecuencias funcionales del trastorno bipolar I

Aunque muchos individuos con trastorno bipolar recuperan un nivel funcional completo entre los
episodios, aproximadamente un 30 % presenta una alteraciEn grave de la funciEn en el Ambito laboral.
La recuperaciEn funcional es mAs tardla que la sintomética, especialmente la ocupacional, lo que hace
que, a igualdad de nivel educativo, el nivel socioeconEmico sea menor que entre la poblaciEn general.
Los pacientes con trastorno bipolar I realizan peor los tests cognitivos que los sujetos sanos. Las alte-
raciones cognitivas pueden contribuir a que se produzcan dificultades vocacionales e interpersonales
y persisten a lo largo de la vida, incluso durante los perlodos eutimicos.

Diagnostico diferencial

Episodio depresivo mayor. Un episodio depresivo mayor puede acompaNarse de sintomas hipo-
manlacos 0 manlacos (p. ej., menos sintomas y de menor duraciEn que los requeridos para el diag-
nEstico de manla o h|pomanA\a). Cuando el paciente presenta un episodio de depresiEn mayor, se debe
tener en cuenta si el individuo ha sufrido en el pasado episodios de manla o de hipomanla. Los sin-
tomas de irritabilidad pueden presentarse tanto en el trastorno depresivo mayor como en el trastorno
bipolar, lo que aNade complejidad al diagnEstico.

Otros trastornos bipolares. El diagnEstico de trastorno bipolar I se diferencia del de trastorno
bipolar 11 determinando si han existido episodios de manla en el pasado. El diagnEstico de otros
trastornos bipolares especificados o sin especificar y trastornos relacionados deberla diferenciarse del
de trastorno bipolar I o 11 averiguando si los episodios con sintomas manlacos o hipomanlacos o los
episodios con sntomas depresivos no rednen todos los criterios de esos trastornos.

El trastorno bipolar debido a otra afecciEn mCdica puede distinguirse de los trastornos bipolares
I'y 11 al identificar, basAndose en los mejores datos clinicos posibles, una afecciEn mCdica relacionada
de modo causal.

Trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de panico, trastorno de estrés postraumatico u
otros trastornos de ansiedad. Es necesario considerar estos trastornos en el diagnEstico diferen-
cial, ya sea como trastorno primario o, en algunos casos, como trastorno comErbido. Es preciso reali-
zar una historia cuidadosa de los sintomas para diferenciar el trastorno de ansiedad generalizada del
trastorno bipolar, ya que las rumiaciones ansiosas pueden confundirse con la aceleraciEn del pensa-
miento, y los esfuerzos por minimizar los sentimientos de ansiedad pueden entenderse como conduc-
tas impulsivas. De igual modo, los sintomas de estrCs postraumAtico tienen que diferenciarse del
trastorno bipolar. Al realizar el diagnEstico diferencial, puede ser de gran ayuda evaluar la naturaleza
episEdica de los sintomas, ash como considerar sus factores precipitantes.

Trastorno bipolar inducido por sustancias/medicamentos. Los trastornos por uso de sustan-
cias se pueden manifestar con sintomas maniacos que estan inducidos por sustancias/medica-
mentos y deben diferenciarse del trastorno bipolar I; la respuesta a los estabilizadores del humor
durante la mania inducida por sustancias/medicamentos no necesariamente supone un diagnds-
tico de trastorno bipolar. Puede existir solapamiento, dada la tendencia que tienen los pacientes
con trastorno bipolar I a abusar de sustancias durante los episodios. El diagnostico primario de
trastorno bipolar debe realizarse si los sintomas permanecen una vez que cesa el consumo de las
sustancias.

Trastorno por déficit de atencidon/hiperactividad. Este trastorno puede confundirse con el tras-
torno bipolar, especialmente en los nifios y en los adolescentes. Muchos sintomas se solapan con los



132 Trastorno bipolar y trastornos relacionados

sintomas de mania: por ejemplo, la verborrea, la aceleracion del pensamiento, la distraibilidad y la
menor necesidad de suefo. Se podria evitar la "doble contabilidad " de los sintomas, tanto en el TDAH
como en el trastorno bipolar, si el clinico clarifica si dichos sintomas suponen un episodio diferente.

Trastornos de personalidad. Los trastornos de personalidad, como el trastorno limite de la perso-
nalidad, pueden tener un solapamiento importante de sintomas con los trastornos bipolares, ya que
la labilidad afectiva y la impulsividad son frecuentes en ambos trastornos. Los sintomas deben supo-
ner un episodio diferente y debe observarse el incremento apreciable que se requiere para el diagnds-
tico de trastorno bipolar. No se deberia realizar un diagnostico de trastorno de la personalidad
durante un episodio afectivo sin tratar.

Trastornos con irritabilidad prominente. Enlos individuos con irritabilidad marcada, en particular los
niflos y los adolescentes, hay que tener cuidado y aplicar el diagnostico de trastorno bipolar sélo a aquellos
que hayan presentado un episodio claro de mania o hipomania (esto es, un periodo de tiempo diferente,
con la duracion requerida, durante el cual la irritabilidad haya sido claramente diferente de la habitual del
sujeto y que se ha acompafiado del inicio de los sintomas del Criterio B). Cuando en un nifio persiste la
irritabilidad y es particularmente grave, seria mas apropiado realizar el diagndstico de trastorno de des-
regulacion disruptiva del estado de animo. De hecho, cuando se esta evaluando un nifio de mania es
esencial que los sintomas supongan un cambio claro respecto a la conducta tipica del menor.

Comorbilidad

La concurrencia de trastornos mentales es frecuente, siendo los trastornos mas frecuentes los de ansie-
dad (p. ¢j., ataques de panico, trastorno de ansiedad social [fobia social], fobia especifica), y afecta
aproximadamente a las tres cuartas partes de estos pacientes; mas de la mitad de los pacientes con
trastorno bipolar I presenta TDAH, trastorno de conducta disruptiva o impulsiva, cualquier trastorno
de conducta (p. €j., trastorno explosivo intermitente, trastorno negativista desafiante, trastorno de
conducta) o cualquiera de los trastornos por uso de sustancias (p. ¢j., trastorno por consumo de alco-
hol). Los adultos con trastorno bipolar I tienen tasas mas altas de afecciones médicas concomitantes
graves o sin tratar.

El sindrome metabdlico y la migraiia son mas frecuentes en los pacientes con trastorno bipolar que
entre la poblacion general. Mas de la mitad de los pacientes que retinen criterios para el diagndstico
de trastorno bipolar tienen un trastorno por consumo de alcohol, y los que presentan ambos trastor-
nos tienen mayor riesgo de realizar intentos de suicidio.

Trastorno bipolar I
Criterios diagnEsticos 296.89 (F31.81)

Para un diagnEstico de trastorno bipolar Il es necesario que se cumplan los criterios siguientes para
un episodio hipomanlaco actual o pasado y los criterios siguientes para un episodio de depresiEn
mayor actual o pasado:

Episodio hipomaniiaco

A. Un perlodo bien definido de estado de Onimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o
irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energla, que dura como minimo
cuatro dlas consecutivos y est0 presente la mayor parte del dla, casi todos los dlas.

B. Durante el perlodo de alteraciEn del estado de Onimo y aumento de la energla y la actividad, han persis-
tido tres (0 mOs) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de Onimo es sElo irritable), representan
un cambio notorio del comportamiento habitual y han estado presentes en un grado significativo:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. DisminuciEn de la necesidad de dormir (p. ej., se siente descansado despulis de sElo tres
horas de sueCo).

3. MOs hablador de lo habitual o presiEn para mantener la conversacikn.
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4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.

5. Facilidad de distracciEn (es decir, la atenciEn cambia demasiado fOcilmente a estimulos exter-
nos poco importantes o irrelevantes), segan se informa o se observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o sexual) o
agitaciEn psicomotora.

7. ParticipaciEn excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de consecuencias
dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones sexua-
les o inversiones de dinero imprudentes).

El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es caracteristico del
individuo cuando no presenta sintomas.
La alteraciEn del estado de Onimo y el cambio en el funcionamiento son observables por parte
de otras personas.
El episodio no es suficientemente grave para causar una alteraciEn importante del funciona-
miento social o laboral o necesitar hospitalizaciEn. Si existen caracterlsticas psicEticas, el episo-
dio es, por definiciEn, manlaco.
El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. €j., una droga, un
medicamento u otro tratamiento).
Nota: Un episodio hipomaniaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p. €.,
medicaciEn, terapia electroconvulsiva), pero persiste en un grado totalmente sindrEmico m0s all0 del
efecto fisiolEgico de ese tratamiento, es prueba suficiente de un episodio hipomanfaco. Sin embargo,
se recomienda precauciEn porque uno o dos sintomas (particularmente el aumento de la irritabilidad,
nerviosismo o agitaciEn despuls del uso de antidepresivos) no se consideran suficientes para el
diagnEstico de un episodio hipomaniaco, ni indican necesariamente una diltesis bipolar.

Episodio de depresiEn mayor
A. Cinco (o m0s) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo perlodo de dos

B.

semanas y representan un cambio del funcionamiento anterior; al menos uno de los sintomas es
(1) estado de Onimo deprimido o (2) pNrdida de interlis o de placer.
Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a una afecciEn mNdica.

1. Estado de Onimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segan se desprende
de la informaciEn subjetiva (p. ej., se siente triste, vaclo o sin esperanza) o de la observaciEn
por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En niCos y adolescentes, el estado
de Onimo puede ser irritable.)

2. DisminuciEn importante del interis o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor
parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informaciEn subjetiva o de la
observaciEn).

3. PNrdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej., modificaciEn de mOs
de un 5 % del peso corporal en un mes), o disminuciEn o aumento del apetito casi todos los
dlas. (Nota: En los niCos, considerar el fracaso para el aumento del peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dlas.

5. AgitaciEn o retraso psicomotor casi todos los dlas (observable por parte de otros, no simple-
mente la sensaciEn subjetiva de inquietud o enlentecimiento).

6. Fatiga o pNrdida de la energla casi todos los dlas.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi
todos los dlas (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. DisminuciEn de la capacidad para pensar o concentrarse, o de tomar decisiones, casi todos
los dhas (a partir del relato subjetivo o de la observaciEn por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sElo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin
un plan determinado, intento de suicidio o un plan especlfico para llevarlo a cabo.

Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia o de otra afecciEn

mNdica.
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Nota: Los Criterios A-C anteriores constituyen un episodio de depresiEn mayor.

Nota: Las respuestas a una pNrdida significativa (p. €j., duelo, ruina econEmica, pNrdidas debidas a
una catOstrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tris-
teza intensa, rumiaciEn acerca de la pRrdida, insomnio, pNrdida del apetito y pNrdida de peso des-
critas en el Criterio A, que pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden
ser incomprensibles o considerarse apropiados a la pNrdida, tambifin se deberla considerar atenta-
mente la presencia de un episodio de depresiEn mayor ademOs de la respuesta normal a una pNrdida
significativa. Esta decisiEn requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del indi-
viduo y en las normas culturales para la expresiEn del malestar en el contexto de la pirdida.'

Trastorno bipolar Il

A. Se han cumplido los criterios al menos para un episodio hipomaniaco (Criterios A-F en "Episodio
hipomaniaco” antes citado) y al menos para un episodio de depresiEn mayor (Criterios A-C en
"Episodio de depresiEn mayor" antes citado).

B. Nunca ha habido un episodio maniaco.

C. La apariciEn del episodio(s) hipomanlaco(s) y de depresiEn mayor no se explica mejor por un
trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno de ideas
delirantes, u otro trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicEticos especi-
ficados o0 no especificados.

D. Los sintomas de depresiEn o la incertidumbre causada por la alternancia frecuente de perlodos
de depresiEn e hipomania provocan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras Oreas importantes del funcionamiento.

Procedimientos de codificaciEn y registro

El trastorno bipolar Il tiene un cEdigo diagnEstico: 296.89 (F31.81). Su gravedad actual, la presencia
de caracterlsticas psicEticas, el curso y otros especificadores no se pueden codificar, pero deberkan
indicarse por escrito (p. ej., 296.89 [F31.81] trastorno bipolar Il, episodio depresivo actual, gravedad
moderada, con caracterlsticas mixtas; 296.89 [F31.81] trastorno bipolar Il, episodio depresivo m0s
frecuente, en remisiEn parcial).

Especificar el episodio actual o0 m0s reciente:
Hipomanlaco
Depresivo

Especificar sk:
Con ansiedad (pOg. 149)
Con caracterlisticas mixtas (pOgs. 149-150)

'Para distinguir el duelo de un episodio de depresiEn mayor (EDM), es &til tener en cuenta que en el duelo el
afecto predominante es el sentimiento de vaclo y pGrdida, mientras que en un EDM es el estado de Animo
deprimido persistente y la incapacidad de esperar felicidad o placer. La disforia en el duelo probablemente
disminuye de intensidad en dlas o semanas y se produce en oleadas, las denominadas punzadas del duelo.
Estas oleadas tienden a asociarse con pensamientos o recuerdos del difunto. El estado de Animo deprimido de
un EDM es més persistente y no se asocia a pensamientos o preocupaciones especkficos.