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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)
293.82 (F06.0)
293.89 (F06.1)
293.89 (F06.1)
293.89 (F06.1)

298.8 (F28)

298.9 (F29)
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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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300.3 (F42)

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)

300.19 (F68.10)

300.89 (F45.8)
300.82 (F45.9)
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Factores psicolEgicos que influyen en otras afecciones m¢dicas (322)
Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave, Extremo

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

Otro trastorno de sintomas sométicos y trastornos relacionados especificados (327)

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:

a-Especificar si: En remisiEn

b-Especificar si: En remisiEn parcial, En remisiEn total

c-Especificar |a gravedad actual: Leve, Moderado, Grave, Extremo

307.52 (__. )
(F98.3)
(F50.8)

307.53 (F98.21)
307.59 (F50.8)
307.1 (__. )

(F50.01)
(F50.02)

307.51 (F50.2)
307.51 (F50.8)
307.59 (F50.8)

307.50 (F50.9)

Pica (329)
En niNos
En adultos
Trastorno de rumiaciEna (332)
Trastorno de evitaciEn/restricciEn de la ingesta de alimentos (334)

Anorexia nerviosa(338) '
Especificar si:
Tipo restrictivo
Tipo con atracones/purgas

Bulimia nerviosab C (345)
Trastorno de atraconesb'c (350)

Otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos
especificado (353)

Trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos
no especificado (354)

Trastornos de la excreciEn (355)

307.6 (F98.0)

307.7 (F98.1)

Enuresis (355)
Especificar si: SElo nocturna, SElo diurna, Nocturna y diurna

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



XXiV ClasificaciEn del DSM-5

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 cannabis (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

29289 (_ . ) IntoxicaciEn por fenciclidina (527)
(F16.129) Con trastorno por consumo, leve
(F16.229) Con trastorno por consumo, moderado 0 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)

(_._) Trastomo 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

29289 (. ) 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 ansiolkticos (556)

(F13.129) Con trastorno por consumo, leve
(F13.229) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F13.929) Sin trastorno por consumo

2920 (__._) Abstinencia de sedantes, hipnEticos o ansioliticosc ¢ (557)
(F13.239) Sin alteraciones de la percepciEn
(F13.232) Con alteraciones de la percepciEn

() Otros trastornos inducidos por los sedantes, hipnoticos o ansiol ticos (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)
304.40 EF15.20))
304.20 (F14.20)
304.40 (F15.20)
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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

29289 (. ) IntoxicaciEn por estimulantes (567)
Especificar la sustancia especifico
29289 (__. ) Anfetamina u otro estimulante, Sin alteraciones de la percepciEn
(F15.129) Con trastorno por consumo, leve
(F15.229) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F15.929) Sin trastorno por consumo
29289( & ) Cocalna, Sin alteraciones de la percepciEn
(F14.129) Con trastorno por consumo, leve
(F14.229) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F14.929) Sin trastorno por consumo
29289 (_ . ) Anfetamina u otro estimulante, Con alteraciones de la percepciEn
(F15.122) Con trastorno por consumo, leve
(F15.222) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F15.922) Sin trastorno por consumo
29289 (. ) Cocalna, Con alteraciones de la percepciEn
(F14.122) Con trastorno por consumo, leve
(F14.222) Con trastorno por consumo, moderado o grave
(F14.922) Sin trastorno por consumo
2920 (. Abstinencia de estimulantesd (569)
Especificar la sustancia especifica que provoca el sindrome de abstinencia
(F15.23) Anfetamina u otro estimulante
(F14.23) Cocalna
() Otros trastornos inducidos por estimulantes (570)
292.9 (__.__) Trastorno relacionado con estimulantes
no especificado (570)
(F15.99) Anfetamina u otro estimulante

(F14.99)

Cocalna
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Trastornos relacionados con el tabaco (571)

() Trastorno pot 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

292.89(__ . ) IntoxicaciEn por otras sustancias (o 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)

I G 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
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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)

o) S ndrome de suspension de antidepresivos (712)
995.29 (T43.205A) Hallazgo inicial

995.29 (T43.205D)  Hallazgo ulterior
995.29 (T43.205S) Secuelas

P GRS 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 (259.4)
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)

V62.89 (260.0)
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-



Prefacio Xlvii

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
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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-



Discapacidad intelectual (Trastorno del desarrollo intelectual) 33

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
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(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.




42 Trastornos del neurodesarrollo

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.
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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
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(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
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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. El dolor del duelo
puede ir acompaNado de emociones y humor positivos que no son caracterlsticos de la intensa infelicidad y
miseria que caracteriza a un EDM. El contenido de los pensamientos asociados al duelo generalmente pre-
senta preocupacikn 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 estA por lo general conservada, 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. ej., no haberlo
visitado con més frecuencia, no decirle lo mucho que lo querla). Si un individuo en duelo piensa sobre la
muerte y el hecho de morir, estos pensamientos se centran por lo general en el difunto y posiblemente en
"reunirse™ con I, 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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Con ciclos rapidos (pags. 150-151)

Con caracteristicas psicéticas congruentes con el estado de animo (pag. 152)

Con caracteristicas psicéticas no congruentes con el estado de animo (pag. 152)

Con catatonia (pag. 152). Nota de codificacién: Utilizar el cédigo adicional 293.89 (F06.1).
Con inicio en el periparto (pags. 152-153)

Con patrén estacional (pags. 153-154): Sélo se aplica al patrén de episodios de depresion
mayor.

Especificar el curso si no se cumplen actualmente todos los criterios para un episodio del estado de
animo:

En remision parcial (pag. 154)

En remision total (pag. 154)

Especificar la gravedad si se cumplen actualmente todos los criterios para un episodio del estado
de animo:

Leve (pag. 154)

Moderado (pdg. 154)

Grave (pag. 154)

Caracteristicas diagndsticas

El trastorno bipolar 11 se caracteriza por un curso clinico con episodios afectivos recurrentes consistentes
en uno o mAs episodios de depresiEn mayor (Crlterlos AcC en "Episodio de depresiEn mayor") y, al
menos, un episodio hipomanlaco (Criterios AGF en "Episodio hipomanlaco™). El episodio depresivo
mayor debe durar al menos 2 semanas y el episodio hipomanlaco debe durar al menos 4 dkas para que
se cumplan los criterios diagnEsticos. Durante el episodio afectivo, los sintomas requeridos para el
diagnEstico deben estar presentes la mayor parte del dla, casi todos los das, y deben suponer un cambio
apreciable del funcionamiento y la conducta habituales del sujeto. La presencia de un episodio manlaco
durante el curso de la enfermedad descarta el diagnEstico de trastorno bipolar 11 (Criterio B en "Tras-
torno bipolar 11"). Los episodios de trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos, de
trastorno bipolar inducido por sustancias/medicamentos y trastornos relacionados (que suponen los
efectos fisiolEgicos de una medicaciEn, de otro tratamiento somAtico para la depresiEn, de una droga de
abuso o de la exposiciEn a tExicos), de trastorno depresivo y trastornos relacionados debidos a otra
afecciEn mCdica, o de trastorno bipolar o trastornos relacionados debidos a otra afecciEn mGdica no
cuentan para el diagnEstico de trastorno bipolar 11 a menos que persistan mAs allA de los efectos fisiolE-
gicos del tratamiento o la sustancia y si se cumple el criterio de duraciEn del episodio. AdemAs, los
episodios no pueden explicarse mejor mediante el diagnEstico de trastorno esquizoafectivo y no estAn
superpuestos al diagnEstico de esquizofrenia, de trastorno esquizofreniforme, de trastorno delirante o
de otros trastornos especificados o sin especificar del espectro de la esquizofrenia u otros trastornos
psicEticos (Criterio C en "Trastorno bipolar 11"). Los episodios depresivos o las fluctuaciones hipoma-
nlacas deben causar un malestar clinicamente significativo o una alteraciEn del rendimiento social,
laboral 0 en otras Areas (Criterio D en "Trastorno bipolar I1"); sin embargo, este requisito no se tiene que
cumplir para los episodios hipomanAacos Un episodio hipomanAaco que causara una alteraciEn signi-
ficativa reunirla probablemente mAs condiciones para el diagnEstico de episodio manlaco y, por tanto,
para el dlagnEstlco de trastorno bipolar I. Los episodios depresivos mayores recurrentes son més fre-
cuentes y mAs prolongados que los que aparecen en el trastorno bipolar 1.

Los pacientes con trastorno bipolar I normalmente acuden al facultativo durante un episodio depre-
sivo mayor y es poco probable que se quejen inicialmente de sintomas de hipomanla. Normalmente, los
episodios hipomanlacos no causan por sk mismos disfunciEn. En cambio, la disfunciEn es consecuencia
de los episodios depresivos mayores o de un patrEn persistente de cambios impredecibles y fluctuantes
del estado de Animo y de un patrEn de relaciones interpersonales o laborales poco fiables. Los pacientes
con trastorno bipolar 11 puede que no vean los episodios hipomanlacos como patolEgicos o desfavora-
bles, aunque el comportamiento erritico del individuo pueda molestar a otras personas.

Con frecuencia es atil la informac[En clinica que aportan otros informantes, como amigos cercanos
o familiares, para establecer el diagnEstico de trastorno bipolar I1.
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No deberla confundirse el episodio hipomanlaco con los dlas de eutimia con recuperacikn de la
energla o la actividad que pueden sequir a la remisiEn de un episodio depresivo mayor. A pesar de
las diferencias sustanciales de duraciEn y gravedad entre un episodio manlaco y uno hipomanlaco,
el trastorno bipolar 11 no es una forma leve de trastorno bipolar 1. En comparaciEn con los pacientes
con trastorno bipolar I, los pacientes con trastorno bipolar 11 presentan mayor cronicidad y pasan, de
promedio, mAs tiempo en la fase depresiva de su enfermedad, lo que puede resultar grave y discapa-
citante. En las personas con trastorno bipolar 11, sobre todo en las mujeres, son frecuentes los sintomas
depresivos que aparecen durante los episodios hipomanlacos y los sintomas hipomanlacos que se
presentan durante los episodios depresivos, concretamente la hipomanla con rasgos mixtos. Los
pacientes que presentan hipomanla con rasgos mixtos puede que no reconozcan sus sintomas como
de hipomanla. En vez de ello, los experimentan como una depresiEn con aumento de energla o irri-
tabilidad.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico

Un rasgo coman del trastorno bipolar 11 es la impulsividad, que puede contribuir a los intentos de sui-
cidio y a los trastornos por consumo de sustancias. La impulsividad tambiCn puede provenir de un
trastorno concomitante de la personalidad, de un trastorno por consumo de sustancias, de un trastorno
de ansiedad, de otro trastorno mental o de una afecciEn m¢dica. Algunos individuos con trastorno
bipolar pueden tener niveles de creatividad elevados. Sin embargo, la relaciEn podria no ser lineal; es
decir, se han asociado grandes logros creativos a lo largo de la vida a formas leves de trastorno bipolar
y se han encontrado aumentos de la creatividad en familiares no afectos de pacientes con trastorno
bipolar. Los niveles elevados de creatividad durante los episodios hipomanlacos pueden generar ambi-
valencia respecto a la basqueda de tratamiento o comprometer la observancia del mismo.

Prevalencia

La prevalencia durante 12 meses del trastorno bipolar 11, a nivel internacional, es del 0,3 %. En Estados
Unidos, la prevalencia durante 12 meses es del 0,8 U/.. La tasa de prevalencia del trastorno bipolar 11
peditrico es dificil de establecer. La prevalencia combinada de los trastornos bipolar 1, bipolar 11 y
bipolar sin especificar segan el DSM-1V es del 1,8 % en Estados Unidos y en las muestras comunitarias
no estadounidenses, con tasas mayores (2,7 %) en los jEvenes de 12 o mAs aNos de edad.

Desarrollo y curso

Aunque el trastorno bipolar |1 puede iniciarse en la adolescencia tardla y a lo largo de la edad adulta,
la edad media de comienzo es hacia la mitad de la veintena, lo que significa que es ligeramente mAs
tardlo que el trastorno bipolar I pero mAs temprano que el trastorno depresivo mayor. La enfermedad
suele iniciarse con un episodio depresivo y no se reconoce como trastorno bipolar |1 hasta que aparece
un episodio hipomankaco; esto ocurre en alrededor del 12 % de los pacientes con diagnEstico inicial
de trastorno depresivo mayor. Pueden preceder al diagnEstico la ansiedad, el abuso de sustancias y
los trastornos de conducta alimentaria, lo que complica su detecciEn. Muchos pacientes presentan
varios episodios de depresiEn mayor antes del primer episodio de hipomana.

El ndmero de episodios a lo largo de la vida (tanto de hipomania como de depresiEn mayor)
tiende a ser superior en el trastorno bipolar 11 que en el trastorno depresivo mayor o el trastorno
bipolar 1. Sin embargo, los pacientes con trastorno bipolar | experimentan sintomas hipomankacos con
mayor probabilidad que los pacientes con trastorno bipolar 11. El intervalo interepisEdico en el curso
del trastorno bipolar 11 tiende a disminuir con la edad. Aunque el episodio hipomanlaco es el rasgo
que define al trastorno bipolar 11, los episodios depresivos son mAs duraderos y discapacitantes a la
larga. A pesar del predominio de la depresiEn, una vez que ha aparecido un episodio hipomanlaco se
deberla realizar el diagnEstico de trastorno bipolar I11'y no volver nunca al diagnEstico de trastorno
depresivo mayor.

Aproximadamente un 5-15 % de los pacientes con trastorno bipolar 11 tiene varios (cuatro 0 mAs)
episodios afectivos (hipomanlacos o de depresiEn mayor) en los 12 meses previos. Si se presenta
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este patrEn, se debe indicar con el especificador "con ciclos rApidos". Por definiciEn, en los episo-
dios hipomanlacos no aparecen sintomas psicEticos y (stos parecen ser menos frecuentes durante
los episodios depresivos del trastorno bipolar 11 que en los del trastorno bipolar |.

Los episodios depresivos pueden convertirse en episodios manlacos o hipqmanAacos (con ossin
rasgos mixtos) de modo espontAneo o durante el tratamiento de la depresiEn. Alrededor de un
5-15 ")/c, de los pacientes con trastorno bipolar 11 va a desarrollar un episodio manlaco, debiCndose
cambiar el dlagnEstlco a trastorno bipolar | con independencia del curso posterior.

El dlagnEstlco en los niNos es a menudo un reto, especialmente en aquCllios con irritabilidad e
hiperactivaciEn no episidicas (p. €]., sin perfodos bien definidos de humor alterado). La irritabilidad
no episEdica en los jEvenes se asocia a un mayor riesgo de trastornos de ansiedad y de trastorno
depresivo mayor en la edad adulta, pero no de trastorno bipolar. Los jEvenes con irritabilidad per-
sistente tienen menores tasas familiares de trastorno bipolar que los jEvenes con trastorno bipolar.
Para que se diagnostique un episodio hipomanlaco, los sintomas del niNo deben exceder lo esperado
para su fase de desarrollo en cada ambiente y cultura. En comparacikEn con el inicio del trastorno
bipolar 11 en los adultos, en los niNos y en los adolescentes, el inicio del trastorno puede asociarse a
una evoluciEn més grave a lo largo de la vida. La tasa de incidencia del trastorno bipolar a los 3 alos
en los pacientes mayores de 60 aNos es del 0,34 %. Sin embargo, en los individuos mayores de 60 aNos
no parece tener utilidad clinica la diferenciaciEn entre el comienzo temprano o tardlo del trastorno
bipolar.

Factores de riesgo y prondéstico

GenCticos y fisiolEgicos. El riesgo de trastorno bipolar 11 tiende a ser mayor entre los familiares de
los pacientes con trastorno bipolar 11, a diferencia de lo que ocurre en los pacientes con trastorno
bipolar I o con trastorno depresivo mayor. Parecen existir factores genGticos que influyen sobre la
edad de inicio de los trastornos bipolares.

Modificadores de curso. El patrEn de ciclos rApidos se asocia a un peor pronEstico. En los pacientes
con trastorno bipolar 11, la vuelta a los niveles anteriores de funcionamiento social es mAs probable en
los sujetos de menor edad y con depresiEn menos grave, lo que sugiere que la mayor duraciEn de la
enfermedad influye negativamente en la recuperaciEn. En los pacientes con trastorno bipolar, una
mayor educaciEn, menos aNos de enfermedad y estar casado son factores que se asocian de forma
independiente con la recuperaciEn funcional, incluso despuCs de ajustar el tipo de diagnEstico (I o 1),
los sintomas depresivos actuales y la presencia de comorbilidad psiquiAtrica.

Aspectos diagndsticos relacionados con el género

Mientras que la proporciEn de gCneros es igual en el trastorno bipolar 1, en el trastorno bipolar
Il los hallazgos en este sentido son heterogCneos, con diferencias en funciEn del tipo de mues-
tra (p. €j., de registro, comunitaria, clinica) y del pals de origen. Existen pocos indicios, si los
hay, de que haya diferencias de gCnero en el tratorno bipolar, aunque algunas muestras clinicas,
pero no todas, indican que el trastorno bipolar 11 es mAs frecuente en las mujeres que en los
hombres, lo que sugiere que existen diferencias de gCnero en la basqueda de tratamiento o en
otros factores.

Sin embargo, los patrones de enfermedad y la comorbilidad parecen diferir por gCnero, presen-
tando las mujeres, con mayor probabilidad que los hombres, hipomanla con rasgos depresivos mixtos
y un curso con ciclos ripidos. El parto puede ser el desencadenante especifico de un episodio hipo-
manlaco, lo que puede ocurrir en el 10-20 % de las muijeres en las poblaciones no clinicas y mAs tipi-
camente en la fase inicial del posparto. Puede ser complicado distinguir la hipomanla del humor
elevado y del sueNo reducido que normalmente acomp@Nan al nacimiento de un bebC. La hipomanla
posparto puede presagiar el comienzo de una depresiEn, que ocurre en aproximadamente la mitad
de las mujeres que presentan "subidas" despugs del parto. Una detecciEn precisa del trastorno bipo-
lar 11 podrla ayudar a establecer el tratamiento apropiado de la depresiEn, lo que reducirka el riesgo
de suicidio e infanticidio.
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Riesgo de suicidio

El riesgo de suicidio es mayor en el trastorno bipolar II. Aproximadamente, un tercio de los pacientes
con trastorno bipolar II refiere antecedentes de intento de suicidio. Las tasas de prevalencia del intento
de suicidio en el trastorno bipolar II y en el trastorno bipolar I a lo largo de la vida parecen similares
(32,4 % y 36,3 %, respectivamente). Sin embargo, la letalidad de los intentos, definida por una menor
tasa de intentos con respecto a los suicidios consumados, es mayor en los pacientes con trastorno
bipolar IT que en los pacientes con trastorno bipolar I. Puede existir una asociacion entre los marca-
dores genéticos y el aumento del riesgo de suicidio en los pacientes con trastorno bipolar, incluido un
riesgo de suicidio que se multiplica por 6,5 entre los familiares de primer grado de los pacientes con
trastorno bipolar II en comparacion el trastorno bipolar 1.

Consecuencias funcionales del trastorno bipolar II

Aunque muchos pacientes con trastorno bipolar II vuelven a un nivel completo de funcionamiento
entre los episodios afectivos, al menos un 15 % contintia con algun tipo de disfuncion entre los episo-
dios y un 20 % entra directamente en otro episodio afectivo sin recuperacion interepisddica. La recu-
peracion funcional se retrasa sustancialmente respecto a la recuperacion de los sintomas del trastorno
bipolar, especialmente en relacion con la recuperacion ocupacional, lo que tiene como consecuencia
un menor estatus socioecondémico a pesar de tener el mismo nivel educativo en comparacion con la
poblacion general. Los pacientes con trastorno bipolar II realizan los tests cognitivos peor que los
individuos sanos, con la excepcion de los de memoria y de fluidez semantica, y tienen un deterioro
cognitivo similar al de los pacientes con trastorno bipolar I. Las alteraciones cognitivas presentes en
el trastorno bipolar II pueden contribuir a generar problemas vocacionales. El desempleo prolongado
en los pacientes con trastorno bipolar se asocia a mas episodios de depresion, a una edad mas avan-
zada, a un aumento de las tasas actuales del trastorno de panico y a antecedentes de trastorno por
abuso de alcohol a lo largo de la vida.

Diagnostico diferencial

Trastorno depresivo mayor. Quizas el diagnoéstico diferencial mas complicado sea con el trastorno
depresivo mayor, que puede acompanarse de sintomas hipomaniacos o maniacos que no retinen
todos los criterios (p. €j., menos sintomas o una menor duracion que la requerida para un episodio
hipomaniaco). Esto es especialmente importante al evaluar pacientes con sintomas de irritabilidad,
que se pueden asociar al trastorno depresivo mayor o el trastorno bipolar II.

Trastorno ciclotimico. En el trastorno ciclotimico hay bastantes periodos de sintomas hipomania-
cos y periodos de sintomas depresivos que no retinen los criterios sintomaticos o de la duracion del
episodio depresivo mayor. El trastorno bipolar se distingue del trastorno ciclotimico por la presencia
de uno o mas episodios de depresion mayor. Si apareciera un episodio depresivo mayor tras los pri-
meros dos afios de un trastorno ciclotimico, se realizaria el diagnostico de trastorno bipolar II.

Trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoéticos. El trastorno bipolar I1
debe distinguirse de los trastornos psicoticos (p. €j., trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia y tras-
torno delirante). La esquizofrenia, el trastorno esquizoafectivo y el trastorno delirante se caracterizan
por periodos de sintomas psicoticos que aparecen en ausencia de sintomas afectivos prominentes.
Otras consideraciones que pueden ser Utiles hacen referencia a los sintomas acompaiiantes, el curso
previo y la historia familiar.

Trastorno de panico y otros trastornos de ansiedad. En el diagnostico diferencial se deben consi-
derar los trastornos de ansiedad, que a menudo se presentan de modo concomitante.

Trastornos por abuso de sustancias. Los trastornos por abuso de sustancias se incluyen en el diag-
nostico diferencial.

Trastorno por déficit de atencidon/hiperactividad. El trastorno por déficit de atencion/hiperactivi-
dad (TDAH) puede confundirse con el trastorno bipolar II, especialmente en los nifios y en los ado-
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lescentes. Muchos sintomas del TDAH, como la verborrea, la aceleraciEn del pensamiento, la distrai-
bilidad y la menor necesidad de sueNo, se solapan con los sintomas de hipomanla. Se podria evitar la
"doble contabilidad" de los sintomas, tanto del TDAH como del trastorno bipolar 11, si el clinico
clarifica si los sintomas suponen o no un episodio diferente y si existe 0 no el aumento apreciable del
estado basal que se requiere para el diagnEstico de trastorno bipolar 1I.

Trastornos de personalidad. EI mismo convenio que se aplica para el TDAH tambiCn es vAlido
cuando se evalda a un paciente con trastorno de la personalidad, ya que la labilidad afectiva y la
impulsividad son tan frecuentes en los trastornos de la personalidad como en el trastorno bipolar I1.
Los sintomas deben suponer un episodio diferente y debe existir el incremento apreciable sobre el
estado basal que se requiere para el diagnEstico de trastorno bipolar 11. No se deberla realizar un
diagnEstico de trastorno de la personalidad durante un episodio afectivo sin tratar, a menos que la
historia vitalicia avale la presencia de un trastorno de la personalidad.

Otros trastornos bipolares. El diagnEstico de trastorno bipolar 11 se deberla diferenciar del tras-
torno bipolar | considerando con cuidado si han existido en el pasado episodios de manla, de otros
trastornos bipolares, especificados o sin especificar, o de otros trastornos relacionados, y confirmando
la presencia de un sindrome completo de hipomanla y de depresiEn.

Comorbilidad

El trastorno bipolar 11 se presenta habitualmente asociado a uno o més trastornos mentales, siendo
los trastornos de ansiedad los mAs frecuentes. Aproximadamente el 60 % de los pacientes con tras-
torno bipolar I1 presenta al mismo tiempo tres o mAs trastornos mentales, el 75 % tiene un trastorno
de ansiedad y el 37 % tiene un trastorno por abuso de sustancias. Los niNos y los adolescentes con
trastorno bipolar Il tienen mayor riesgo de presentar al mismo tiempo trastornos de ansiedad que los
pacientes con trastorno bipolar 1, y el trastorno de ansiedad a menudo precede al trastorno bipolar.
La ansiedad y el trastorno por abuso de sustancias aparecen con mayor frecuencia en los pacientes
con trastorno bipolar 11 que entre la poblaciEn general. Aproximadamente el 14 % de los pacientes con
trastorno bipolar 11 tiene a lo largo de su vida al menos un trastorno de la conducta alimentaria,
siendo el trastorno por atracones mAs frecuente que la bulimia y que la anorexia nerviosa. Estos tras-
tornos concomitantes no parecen seguir un curso independiente al del trastorno bipolar, sino que, por
el contrario, mantienen una importante asociaciEn con los estados afectivos. Por ejemplo, la ansiedad
y los trastornos de ansiedad tienden a asociarse, sobre todo, a los sintomas depresivos, y los trastornos
por abuso de sustancias se asocian moderadamente a los sintomas manlacos.

Trastorno ciclotimico
Criterios diagnosticos 301.13 (F34.0)

A. Durante dos afios como minimo (al menos un afio en nifios y adolescentes) han existido nume-
rosos periodos con sintomas hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio hipo-
maniaco, y numerosos periodos con sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un
episodio de depresion mayor.

B. Durante el periodo de dos afios citado anteriormente (un afio en nifios y adolescentes), los perio-
dos hipomaniacos y depresivos han estado presentes al menos la mitad del tiempo y el individuo
no ha presentado sintomas durante mas de dos meses seguidos.

C. Nunca se han cumplido los criterios para un episodio de depresién mayor, maniaco o hipoma-
nlaco.

D. Los sintomas del Criterio A no se explican 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 psicoticos especificados o no especificados.

E. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una droga,
un medicamento) o a otra afeccion médica (p. €j., hipertiroidismo).
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F Los skntomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento.

Especificar si:
Con ansiedad (vNase p0g. 149)

Caracterilsticas diagnEsticas

El rasgo principal del trastorno ciclotimico es una alteracién cronica y fluctuante del estado de
animo que conlleva numerosos periodos de sintomas hipomaniacos y periodos de sintomas
depresivos que son distintos entre si (Criterio A). Los sintomas hipomaniacos son insuficientes
en numero, gravedad, generalizacion o duracidn para cumplir los criterios de un episodio hipo-
maniaco, y los sintomas depresivos son insuficientes en numero, gravedad, generalizacion o
duracién para cumplir los criterios de un episodio depresivo mayor. Durante los dos primeros
afios (un afio en el caso de los nifios o los adolescentes), los sintomas deben ser persistentes (pre-
sentes la mayor parte de los dias), y ningtin intervalo libre de sintomas debe durar mas de dos
meses (Criterio B). Se realiza el diagnodstico de trastorno ciclotimico sélo si no se cumplen los
criterios de episodio depresivo mayor, maniaco o hipomaniaco (Criterio C). Si un paciente con
trastorno ciclotimico presenta posteriormente (p. €j., tras los dos primeros afios en los adultos o
un afio en los nifios y los adolescentes) un episodio depresivo mayor, maniaco o hipomaniaco, se
cambia el diagnoéstico por el de trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar I u otro trastorno
bipolar especificado o sin especificar y trastornos relacionados (subclasificado como episodio
hipomaniaco sin episodio depresivo mayor anterior), respectivamente, y se descarta el diagnos-
tico de trastorno ciclotimico.

No se debe diagnosticar el trastorno ciclotimico si el patron de los cambios de humor se explica
mejor por un trastorno esquizoafectivo, una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un tras-
torno delirante u otro trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado o sin especificar o por
otros trastornos psicoticos (Criterio D), en cuyo caso los sintomas afectivos se considerarian rasgos
asociados al trastorno psicotico. Ademas, no se deberia poder atribuir la alteracion del estado de
animo a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una droga de abuso, una medicacion) ni a otra
afeccion médica (p. €j., hipertiroidismo) (Criterio E). Aunque algunos pacientes puedan tener una
funcionalidad preservada durante algunos periodos de hipomania, deberia haber, a lo largo del curso
del trastorno, una alteracion o afectacion clinicamente significativa en lo social, lo laboral o en otras
areas importantes del funcionamiento como resultado de la alteracion del estado de animo (Crite-
rio F). El deterioro se desarrolla como resultado de los periodos prolongados de cambios de humor
ciclicos y a menudo impredecibles (p. €j., se le considera al sujeto temperamental, de cardcter variable,
impredecible, incoherente o poco fiable).

Prevalencia

La prevalencia a lo largo de la vida del trastorno ciclotimico es de aproximadamente el 0,4-1 %.
La prevalencia dentro de los trastornos del humor oscila entre el 3 y el 5 %. En la poblacion gene-
ral, el trastorno ciclotimico es igualmente frecuente en los hombres que en las mujeres. En los
ambientes clinicos es mas probable que acudan a tratamiento las mujeres con trastorno cicloti-
mico que los hombres.

Desarrollo y curso

El trastorno ciclotimico comienza normalmente en la adolescencia o en la edad adulta temprana y a
veces se considera que refleja una predisposicion temperamental hacia otros trastornos de este capi-
tulo. El comienzo del trastorno ciclotimico suele ser insidioso, y el curso es persistente. Existe un
riesgo del 15-50 % de que un paciente con trastorno ciclotimico desarrolle posteriormente un tras-
torno bipolar I o bipolar II. Si el comienzo de los sintomas hipomaniacos o depresivos, que son per-
sistentes y fluctuantes, se produce en la edad adulta tardia, antes de asignar el diagnoéstico de tras-
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torno ciclotimico serA necesario distinguirlo claramente del trastorno bipolar y de los trastornos
relacionados debidos a otra afecciEn mCdica (p. ej., la esclerosis méltiple). En los niNos con trastorno
ciclotimico, la edad promedio de inicio son los 6 aNos y medio.

Factores de riesgo y prondéstico

Genéticos vy fisiolégicos. Eltrastorno depresivo mayor, el trastorno bipolar 1 y el trastorno bipolar
I1 son mAs frecuentes entre los familiares biolEgicos de primer grado de los pacientes con trastorno
ciclotimico que entre la poblaciEn general.

Diagnéstico diferencial

Trastorno bipolar y trastornos relacionados debidos a otra afeccidn médica y trastorno depre-
sivo debido a otra afeccién médica. EI diagnEstico de trastorno bipolar y trastornos relaciona-
dos debidos a otra afecciEn mCdica y trastorno depresivo debido a otra afecciEn mCdica se realiza
cuando la alteraciEn del Animo es atribuible a los efectos fisiolEgicos de una afecciEn m¢dica espe-
chfica, normalmente crEnica (p. ej., el hipertiroidismo). Esta atribuciEn se basa en la historia clinica,
el examen flsico o los hallazgos de laboratorio. Si se considera que los sintomas hipomanlacos o
depresivos no son consecuencia fisiolEgica de la afecciEn mCdica, entonces se codifica tanto el tras-
torno mental primario (p. €j., el trastorno ciclotimico) como la afecciEn m¢dica. Por ejemplo, Cste
serla el caso si los sintomas afectivos fueran la consecuencia psicolEgica (y no fisiolEgica) de una
afecciEn mCdica crEnica o si no hubiera relaciEn etiolEgica entre los sintomas hipomankacos o los
depresivos y la afecciEn mCdica.

Trastorno bipolar inducido por sustancias/medicamentos y trastornos relacionados, y tras-
torno depresivo inducido por sustancias/medicamentos. El trastorno bipolar inducido por
sustancias/medicamentos y trastornos relacionados, y el trastorno depresivo inducido por sus-
tancias/medicamentos se distinguen del trastorno ciclotimico al valorar que existe una sustan-
cia/medicamento (especialmente los estimulantes) que estA relacionada etiolEgicamente con la
alteraciEn del estado de Animo. Los frecuentes cambios de humor de estos trastornos, que sugie-
ren un trastorno ciclotimico, normalmente desaparecen tras el cese del uso de la sustancia /medi-
camento.

Trastorno bipolar I, con ciclos rapidos, y trastorno bipolar II, con ciclos rapidos. Ambos trastor-
nos pueden asemejarse al trastorno ciclotimico debido a los frecuentes y marcados cambios de humor.
Por definiciEn, en el trastorno ciclotimico nunca llegan a cumplirse los criterios de un episodio depre-
sivo mayor, manlaco o hipomanlaco, mientras que el especificador "con ciclos rApidos" de los tras-
tornos bipolar I'y bipolar 11 requiere que haya un episodio completo de alteraciEn del estado de
Animo.

Trastorno limite de la personalidad. El trastorno Iimite de la personalidad se asocia a cambios
marcados del Animo, o que puede sugerir un trastorno ciclotimico. Si se rednen los criterios de ambos
trastornos, se deberlan diagnosticar tanto el trastorno limite de la personalidad como el trastorno
ciclotimico.

Comorbilidad

Los pacientes con trastorno ciclotimico pueden presentar trastornos relacionados con el uso de
sustancias y trastornos del sueNo (p. ej., dificultades para iniciar o mantener el sueNo). La
mayorla de los niNos con trastorno ciclotimico que son atendidos en las consultas de psiquiatria
tiene trastornos mentales comErbidos; es mAs probable que tengan comorbilidad con el tras-
torno por dCficit de atenciEn/hiperactividad que otros pacientes pediAtricos con trastornos
mentales.
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Trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido
por sustancias/medicamentos

Criterios diagnEsticos

A. Una alteraciEn importante y persistente del estado de Onimo que predomina en el cuadro clinico y
que se caracteriza por un estado de Onimo elevado, expansivo o irritable, con o sin estado de Onimo
deprimido, o disminuciEn notable del interfis o placer por todas o casi todas las actividades.

B. Existen evidencias a partir de la historia clinica, la exploraciEn flsica o los anQlisis de laboratorio

de (1)y (2):

1. Shntomas del Criterio A desarrollados durante o poco despufs de la intoxicaciEn o abstinencia
de una sustancia o despuNs 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 bipolar o un trastorno relacionado no inducido
por sustancias/medicamentos. La evidencia de un trastorno bipolar independiente puede incluir
lo siguiente:

Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustancia/medicamento; los sintomas per-
sisten durante un perlodo importante (p. ej., aproximadamente un mes) despuls del cese de la
abstinencia aguda o intoxicaciEn grave; o existen otras pruebas de la existencia de un trastorno
bipolar o un trastorno relacionado independiente no inducido por sustancias/medicamentos
(p. €j., antecedentes de episodios recurrentes no relacionados con sustancias/medicamentos)

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.
E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras Oreas
importantes del funcionamiento.

Nota de codificaciEn: Los cEdigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para el trastorno bipolar y trastorno
relacionado inducido por [sustancia/medicamento especifico] se indican en la tabla siguiente.
ObsNrvese que el cEdigo CIE-10-MC depende de si existe o no algan trastorno concomitante por
uso de sustancias de la misma clase. Si un trastorno leve por consumo de sustancias coincide con
el trastorno bipolar y relacionado inducido por sustancias, el carOcter en 42 posiciEn es "1," y el
clinico har0 constar "trastorno leve por consumo de [sustancia]" antes del trastorno bipolar y rela-
cionado inducido por sustancias (p. ej., "trastorno leve por consumo de cocalna con trastorno
bipolar y trastornos relacionados inducidos por cocalna”). Si un trastorno moderado o grave por
consumo de sustancias coincide con el trastorno bipolar y relacionado inducido por sustancias, €l
carQOcter en 42 posiciEn es "2," y el clinico har0 constar "trastorno moderado por consumo de [sus-
tancia]" 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. €j., despuls de un consumo importante puntual de la sustancia), el carOcter en 42 posiciEn es "9,"
y el clinico sElo har0 constar el trastorno bipolar y el trastorno relacionado inducido por sustancia.

CIE-10-MC
Con Con
trastorno trastorno Sin
por por consumo trastorno
consumo moderado por
CIE-9-MC leve o grave consumo
Alcohol 291.89 F10.14 F10.24 F10.94
Fenciclidina 292.84 F16.14 F16.24 F16.94

Otro alucinEgeno 292.84 F16.14 F16.24 F16.94
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CIE-10-MC
Con Con
trastorno trastorno Sin
por por consumo trastorno
consumo moderado por
CIE-9-MC leve 0 grave consumo
Sedante, hipnético o ansiolitico 292.84 F13.14 F13.24 F13.94
Anfetamina (u otro estimulante) 292.84 F15.14 F15.24 F15.94
Cocaina 292.84 F14.14 F14.24 F14.94
Otra sustancia (o sustancia
desconocida) 292.84 F19.14 F19.24 F19.94

Especificar si (véase la Tabla 1 en el capitulo "Trastornos relacionados con sustancias y trastornos

adictivos" para diagnosticos asociados a la clase de sustancias):
Con inicio durante la intoxicacién: Si se cumplen los criterios de intoxicacion con la sustancia
y los sintomas aparecen durante la intoxicacion.
Con inicio durante la abstinencia: Si se cumplen los criterios de abstinencia de la sustancia y
los sintomas aparecen durante, o poco después, de la retirada.

Procedimientos de registro

CIE-9-MC. El nombre del trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por sustancias/medi-
camentos comienza con la sustancia especifica (p. €j., cocaina, dexametasona) que se supone que es la
causante de los sintomas del estado de animo bipolar. El codigo diagndstico se selecciona de la tabla
incluida en el grupo 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 cddigo "otra sustancia”, y en los casos en
que se considere que una sustancia es un factor etioldgico pero se desconoce la clase especifica de esa
sustancia, se utilizard la categoria "sustancia desconocida".

Después del nombre del trastorno figura la especificacion del inicio (es decir, inicio durante la
intoxicacion, inicio durante la abstinencia). A diferencia de los procedimientos de registro de la CIE-
10-MC, que combinan en un mismo cddigo el trastorno inducido por sustancias y el trastorno por
consumo de sustancias, en la CIE-9-MC se utiliza un codigo diagndstico aparte para el trastorno por
consumo de sustancias. Por ejemplo, en el caso de sintomas irritables que se producen durante la
intoxicacién en un sujeto con un trastorno grave por consumo de cocaina, el diagndstico es 292.84
trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por cocaina con inicio durante la intoxicacion. Tam-
bién se hace constar un diagndstico adicional 304.20 trastorno grave por consumo de cocaina. Cuando
se considera que mas de una sustancia tienen un papel importante en el desarrollo de sintomas del
estado de animo bipolar, se hara constar cada una de ellas por separado (p. €j., 292.84 trastorno bipolar
y trastorno relacionado inducido por metilfenidato, con inicio durante la intoxicacion; 292.84 trastorno
bipolar y trastorno relacionado inducido por dexametasona, con inicio durante la intoxicacion).

CI E-1 0-MC. El nombre del trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por sustancias/medi-
camentos comienza con la sustancia especifica (p. €j., cocaina, dexametasona) que se supone que es la
causante de los sintomas del estado de animo bipolar. El codigo diagndstico se selecciona de la tabla
incluida en el grupo de criterios, que se basa en la clase de sustancia y en la presencia o ausencia de
un trastorno concurrente por consumo de sustancias. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de
las clases (p. ej., dexametasona), se utilizara el codigo "otra sustancia"; y en los casos en que se con-
sidere que una sustancia es un factor etioldgico pero se desconoce la clase especifica de la sustancia,
se utilizara la categoria "sustancia desconocida".

Para registrar el nombre del trastorno, se indica en primer lugar el trastorno concurrente por con-
sumo de sustancias (si existe) y a continuacion la palabra "con", seguida del nombre del trastorno
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bipolar y relacionado 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 sintomas irritables
que se producen durante la intoxicaciEn en un sujeto con un trastorno grave por consumo de cocalna,
el diagnEstico es F14.24 trastorno grave inducido por consumo de cocaAna con trastorno bipolar y tras-
torno relacionado 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 bipolar y relacionado
inducido por sustancias se producen sin un trastorno concurrente por consumo de sustancias (p. €j.,
despuCs de un consumo importante puntual de la sustancia), no se hace constar el trastorno acompa-
Nante por consumo de sustancias (p. €j., F15.94 trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por
anfetamina, con inicio durante la intoxicaciEn). Cuando se considera que mAs de una sustancia tienen
un papel importante en el desarrollo de sintomas del estado de Animo bipolar, se harA constar cada una
de ellas por separado (p. ej., F15.24 trastorno grave por consumo de metilfenidato con trastorno bipolar
y trastorno relacionado inducido por metilfenidato, con inicio durante la intoxicaciEn; F19.94 trastorno
bipolar y trastorno relacionado inducido por dexametasona, con inicio durante la intoxicacikn).

Caracteristicas diagndsticas

Los rasgos diagnEsticos del trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por sustancias/medicamen-
tos son esencialmente los mismos que los de la manka, la hipomanla y la depresiEn. Una excepciEn al diag-
nEstico de trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por sustancias/medicamentos es el caso de la
hipomania o mania que ocurre tras el uso de una medicaciEn antidepresiva u otros tratamientos y que per-
siste mAs allA de los efectos fisiolEgicos de la medicaciEn. Esta afecciEn se considera indicativa de un trastorno
bipolar verdadero, no del trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por sustancias/medicamentos.

De modo similar, los pacientes con episodios mankacos o hipomanlacos aparentemente causados
por la terapia electroconvulsiva y que persisten més allA de los efectos fisiolEgicos del tratamiento se
diagnostican de trastorno bipolar y no de trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por
sustancias/medicamentos.

Los efectos secundarios de algunos antidepresivos y de otros fArmacos psicotrEpicos (p. j., ner-
viosismo, agitaciEn) pueden parecerse a los sintomas primarios de un sindrome manlaco, pero son
fundamentalmente diferentes de los sintomas del trastorno bipolar y no son suficientes para el diag-
nEstico. Es decir, los sintomas recogidos en los criterios de manka/hipomana son especificos (una
simple agitaciEn no es lo mismo que un exceso de |mpI|caC|En en actividades con propEsito) y, para
realizar el diagnEstico de trastorno bipolar, debe existir un ndmero suficiente de sintomas (no sElo
uno o dos). En particular, la apariciEn de uno o dos sintomas inespeckficos irritabilidad, nerviosismo
o agitaciEn durante el tratamiento antidepresivoc en ausencia de un sindrome manlaco o hipoma-
nlaco completo no deberla apoyar el diagnEstico de trastorno bipolar.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diag nostico

La etiologla (la relaciEn causal con el uso de medicamentos psicotrEpicos o sustancias de abuso) es la
clave en esta forma etiolEgicamente especificada de trastorno bipolar. Entre las sustancias/medica-
mentos que se asocian al trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por sustancias/medica-
mentos estAn los fArmacos estimulantes, la fenciclidina y los esteroides; sin embargo, segén se sinte-
tizan nuevos compuestos (p. gj., las llamadas sales de balo), emergen nuevas sustancias potenciales.
La historia del uso de dichas sustancias puede ayudar a incrementar la certeza del diagnEstico.

Prevalencia

No hay estudios epidemiolEgicos del trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por sustan-
cias/medicamentos. Cada sustancia puede tener su propio riesgo individual de inducir un trastorno
bipolar (manlaco/hipomankaco).

Desarrollo y curso
En la manla inducida por fenciclidina, la presentaciEn inicial puede ser el delirium con rasgos afecti-
VoS que se convierte en un estado atlpico de manla o de manla mixta. Esta afecciEn acompaNa al
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consumo o la inhalaciEn ripida y aparece normalmente en unas horas o, como mucho, en unos pocos
dlas. En los estados de manla o hipomanla inducidos por estimulantes, la respuesta se produce en
cuestiEn de minutos o una hora tras uno o varios consumos o inyecciones. El episodio es muy breve
y normalmente se resuelve en 1-2 dlas. En el caso de los corticosteroides y de algunos medicamentos
inmunosupresores, la manla (o los estados mixtos o depresivos) normalmente se produce varios dlas
despuCs del consumo y existe mayor probabilidad de que se produzcan sintomas bipolares con las
dosis de medicaciEn més altas.

Marcadores diagnEsticos
La determinaciEn del uso de la sustancia mediante marcadores en sangre u orina puede corroborar el
diagnEstico.

DiagnEstico diferencial

Hay que diferenciar el trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por sustancias/medicamen-
tos de otros trastornos bipolares, de la intoxicaciEn por sustancias y el delirium inducido por sustan-
cias, y de los efectos secundarios de medicamentos (como se ha comentado anteriormente). Un epi-
sodio manlaco completo que aparece durante un tratamiento antidepresivo (p. ej., medicaciEn, terapia
electroconvulsiva) pero que persiste a nivel sindrEmico més allA de los efectos fisiolEgicos del trata-
miento es prueba suficiente para el diagnEstico de un trastorno bipolar I. Un episodio hipomanlaco
completo que aparece durante un tratamiento antidepresivo (p. ej., medicacikn, terapia electrocon-
vulsiva) pero que persiste a nivel sindrEmico més allA de los efectos fisiolEgicos del tratamiento es
prueba suficiente para el diagnEstico de un trastorno bipolar 11 sElo si viene precedido por un episo-
dio depresivo mayor.

Comorbilidad

La comorbilidad en este caso se produce con el uso de sustancias ilicitas (en el caso de estimulantes
ilegales o fenciclidina) o el uso recreativo de los estimulantes prescritos. La comorbilidad relacionada
con los medicamentos esteroideos o inmunosupresores comprende las indicaciones m¢dicas de
dichos fArmacos. EI delirium puede aparecer antes o durante los sintomas manlacos en los sujetos que
consumen fenciclidina o medicamentos esteroideos u otros inmunosupresores bajo prescripciEn
mCdica.

Trastorno bipolar y trastorno relacionado debido
a otra afecciEn mUdica

Criterios diagnEsticos

A. Un perlodo importante y persistente de estado de Onimo anormalmente elevado, expansivo o
irritable y un aumento anormal de la actividad o la energla que predomina en el cuadro clinico.

B. Existen evidencias a partir de la historia clinica, la exploraciEn fisica o los an0lisis de laboratorio

de que el trastorno es la consecuencia fisiopatolEgica directa de otra afecciEn midica.

El trastorno no se explica mejor por otro trastorno mental.

El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.

E. Eltrastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras Oreas
importantes del funcionamiento, o necesita hospitalizaciEn para evitar que el individuo se lesione
a sh mismo o a otros, o existen caracterlsticas psicEticas.

oo

Nota de codifica(;iEn: El cEdigo CIE-9-MC para el trastorno bipolar y trastornos relacionados debi-
dos a otra afecciEn mNdica es 293.83, que se asigna independientemente del especificador. El
cEdigo CIE-10-MC depende del especificador (vNase mOs adelante).
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Especificar si:
(F06.33) Con caracterfsticas manilacas: No se cumplen todos los criterios para un episodio
manfaco o hipomanlaco.
(F06.33) Con episodio de tipo maniiaco o hipomaniaco: Se cumplen todos los criterios
excepto el Criterio D para un episodio manlaco o excepto el Criterio F para un episodio hipo-
manhaco.
(F06.34) Con caracteriisticas mixtas: Tambifin existen sintomas de depresiEn pero no predomi-
nan en el cuadro clinico.

Nota de codificaciEn: Incluir el nombre de la otra afecciEn mNdica en el nombre del trastorno men-
tal (p. ej., 293.83 [F06.33] trastorno bipolar debido a hipertiroidismo, con caracterlsticas manfacas).
La otra afecciEn mNdica tambifin se codificarQ y se har0 constar por separado inmediatamente antes
del trastorno bipolar y trastorno relacionado debido a la afecciEn mNdica (p. ej., 242.90 [E05.90]
hipertiroidismo; 293.83 [F06.33] trastorno bipolar debido a hipertiroidismo, con caracteristicas
manfacas).

Caracterlsticas diagnEsticas

Los rasgos esenciales del trastorno bipolar y trastorno relacionado debido a otra afecciEn mGdica son
la presencia de un perlodo importante y persistente de Animo anormalmente elevado, expansivo o
irritable, y un aumento anormal de la actividad o de la energla que predomina en el cuadro clinico,
que se puede atribuir a otra afecciEn mCdica (Criterio B). En la mayorla de los casos, el cuadro manlaco
o hipomanlaco puede aparecer durante la presentaciEn incial de la afecciEn mCdica (p. ej., en el pri-
mer mes); sin embargo, hay excepciones, especialmente en las afecciones mCdicas crEnicas que pue-
den empeorar o provocar la recalda y que anuncian la apariciEn de un cuadro manlaco o hipoma-
nlaco. No se deberla diagnosticar un trastorno bipolar y trastorno relacionado debido a otra afecciEn
mCdica cuando los episodios manlacos o hipomanlacos preceden de modo claro a la afecciEn mCdica,
ya que el diagnEstico adecuado deberla ser el de trastorno bipolar (excepto en la circunstancia infre-
cuente de que todos los episodios manlacos o hipomanlacos anteriores -0, en el caso de que haya
aparecido sElo un episodio, el episodio mankaco o hipomanlaco anterior- estuvieran asociados al
consumo de una sustancia/medicamento). El diagnEstico de trastorno bipolar y trastorno relacio-
nado debido a otra afecciEn mCdica no debe hacerse durante el curso de un delirium (Criterio D).
El episodio manlaco o hipomanlaco en el trastorno bipolar y trastorno relacionado debido a otra
afecciEn mCdica debe causar un malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras Areas importantes del funcionamiento para reunir las condiciones de este diagnEstico (Cri-

terio E).

Caracterlisticas asociadas que apoyan el diagnEstico

La etiologla (p. €j., una relaciEn causal con otra afecciEn mCdica basada en los mejores datos clinicos)
es la clave en esta forma etiolEgicamente especificada de trastorno bipolar. La lista de afecciones
mGdicas que se cree que pueden inducir manka nunca estA completa y la esencia del diagnEstico es el
buen juicio clinico. Entre las afecciones mCdicas que mejor se sabe que producen trastorno bipolar
mankaco o hipomanlaco estAn la enfermedad de Cushing y la esclerosis maltiple, ash como el infarto
cerebral y el daNo cerebral por traumatismos.

Desarrollo y curso

El trastorno bipolar y trastorno relacionado debido a otra afecciEn mCdica tiene un comienzo
agudo o subagudo dentro de las primeras semanas o el primer mes tras el comienzo de la afec-
ciEn mCdica asociada. Sin embargo, esto no es siempre ash, ya que el empeoramiento y las
recaldas posteriores de la afecciEn mCdica asociada pueden preceder al comienzo del sindrome
manlaco o hipomanlaco. En estas situaciones, el clinico debe emplear el juicio clinico para dis-
cernir si la afecciEn mCdica es causal basAndose en la secuencia temporal y la plausibilidad de
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una relaciEn etiolEgica. Finalmente, el trastorno debe remitir antes o justo despuGs de que la
afecciEn mCdica remita, en particular cuando es eficaz el tratamiento de los sintomas manla-
cos / hipomanlacos.

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

Las diferencias culturales, segan los datos disponibles, son las propias de la afecciEn mCdica asociada
(p. €., las tasas de esclerosis maltiple e infarto cerebral varian en las distintas partes del mundo en
funcikn de factores dietCticos, genGticos y ambientales de otro tipo).

Aspectos diagndsticos relacionados con el género

Las diferencias de gCnero son las propias de la afecciEn mCdica asociada (p. €j., el lupus eritematoso
sisttmico es mAs frecuente en las mujeres; el infarto cerebral es algo mAs frecuente en los hombres de
mediana edad que en las mujeres).

Marcadores diagnosticos

Los marcadores diagnEsticos son los asociados a la afecciEn mCdica (p. €j., niveles de esteroides en
sangre u orina para ayudar a corroborar el diagnEstico de enfermedad de Cushing, que puede aso-
ciarse a sindromes manlacos o depresivos; pruebas de laboratorio que confirmen el diagnEstico de
esclerosis maltiple).

Consecuencias funcionales del trastorno bipolar

y trastorno relacionado debido a otra afeccion médica
Las consecuencias funcionales de los sintomas bipolares pueden empeorar las alteraciones aso-
ciadas a la afecciEn mCdica y ensombrecer el pronEstico debido a la interferencia con el trata-
miento mCdico. En general se cree, aunque esto no estA bien establecido, que el trastorno, si estA
inducido por la enfermedad de Cushing, no volverA a aparecer si se cura o se detiene dicha
enfermedad

Sin embargo, tambiCn se sugiere, aunque no estA establecido, que los sindromes afectivos, inclui-
dos los depresivos y los manlacos/hipomanlacos, pueden ser episEdicos (p. €j., recurrentes) con
daNos cerebrales o con otras enfermedades del sistema nervioso central.

Diagnéstico diferencial

Skntomas de delirium, catatonia y ansiedad aguda. Es importante diferenciar los sintomas de
manla de los sintomas confusionales de excitaciEn o hipervigilancia, de los sintomas catatEnicos y
de la agitacikEn relacionada con los estados de ansiedad aguda.

Skntomas depresivos o manlacos inducidos por la medicaciEn. Una observaciEn importante en
el diagnEstico diferencial es que la otra afecciEn mCdica se podria estar tratando con medicamentos
(p. &j., esteroides o interferEn alfa) capaces de inducir sintomas depresivos o0 manlacos. En estos casos,
el juicio cl}lnipo basado en los datos cientificos disponibles es la mejor manera de separar el mAs pro-
bable o el mAs importante de los dos factores etiolEgicos (p. €j., la asociaciEn con la afecciEn mCdica
frente a un sindrome inducido por sustancias/medicamentos). El diagnEstico diferencial de la afec-
ciEn mCdica relacionada es relevante, pero sobrepasa el alcance de este manual.

Comorbilidad

Los trastornos comErbidos con el trastorno bipolar y trastorno relacionado debido a otra afecciEn
mGdica son aquellos que se asocian a las afecciones m¢dicas relevantes desde el punto de vista etio-
IEgico. En los pacientes con enfermedad de Cushing, el delirium puede aparecer antes o durante los
sintomas manlacos.
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Otro trastorno bipolar y trastorno
relacionado especificado

296.89 (F31.89)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un
trastorno bipolar y trastorno relacionado que causan malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los
criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnéstica del trastorno bipolar y trastorno
relacionado. La categoria de otro trastorno bipolar y trastorno relacionado especificado se utiliza en
situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la presentacion
no cumple los criterios de un trastorno bipolar y relacionado especifico. Esto se hace registrando
"otro trastorno bipolar y trastorno relacionado especificado" y a continuacion el motivo especifico
(p. €j., "ciclotimia de corta duracion").

Algunos ejemplos de presentaciones en que se puede especificar utilizando la designacién "otro
especificado" son los siguientes:

1. Episodios hipomaniacos de corta duracion (2-3 dias) y episodios de depresion mayor:
Un antecedente a lo largo de toda la vida de uno o mas episodios de depresion mayor en
individuos en los que la presentacion nunca cumplid todos los criterios para un episodio
maniaco o hipomaniaco, pero que han experimentado dos o mas episodios de hipomania de
corta duracion que cumplen todos los criterios sintomaticos para un episodio hipomaniaco
pero que sélo duran 2-3 dias. Los episodios de sintomas hipomaniacos no se superponen
temporalmente a los episodios de depresion mayor, por lo que la alteracién no cumple los
criterios para un episodio de depresién mayor, con caracteristicas mixtas.

2. Episodios hipomaniacos con sintomas insuficientes y episodios de depresion mayor: Un
antecedente a lo largo de toda la vida de uno o mas episodios de depresion mayor en indivi-
duos cuya presentacion nunca cumplio todos los criterios para un episodio maniaco o hipo-
maniaco pero, que han experimentado uno o mas episodios de hipomania que no cumple
todos los criterios sintomaticos (es decir, al menos cuatro dias consecutivos de estado de
animo elevado y uno o dos de los otros sintomas de un episodio hipomaniaco, o estado de
animo irritable y dos o tres de los otros sintomas de un episodio hipomaniaco). Los episodios
de sintomas hipomaniacos no se superponen temporalmente a los episodios de depresion
mayor, por lo que la alteracion no cumple los criterios para un episodio de depresion mayor,
con caracteristicas mixtas.

3. Episodio hipomaniaco sin episodio previo de depresiéon mayor: Uno o mas episodios
hipomaniacos en un individuo cuya presentaciéon nunca cumplié todos los criterios para un
episodio de depresion mayor o un episodio maniaco. Si esto se produce en un individuo con
un diagndstico establecido de trastorno depresivo persistente (distimia), los dos diagnésticos
se pueden aplicar de forma concurrente durante los periodos en que se cumplen todos los
criterios para un episodio hipomaniaco.

4. Ciclotimia de corta duracién (menos de 24 meses): Episodios mltiples de sintomas hipo-
maniacos que no cumplen los criterios para un episodio hipomaniaco y multiples episodios
de sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio de depresion mayor
que persisten durante un periodo de menos de 24 meses (menos de 12 meses en nifios o
adolescentes) en un individuo cuya presentacion nunca cumplié todos los criterios para un
episodio de depresion mayor, maniaco o hipomaniaco y que no cumple los criterios para
ningun trastorno psicético. Durante el curso del trastorno, los sintomas hipomaniacos o
depresivos estan presentes durante mas dias que la ausencia de sintomas, el individuo no ha
presentado sintomas durante mas de dos meses seguidos y los sintomas causan malestar o
deterioro clinicamente significativo.
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Trastorno bipolar y trastorno relacionado
no especificado

296.80 (F31.9)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un
trastorno bipolar y trastorno relacionado que causa malestar clinicamente 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 bipolar y trastorno
relacionado. La categorla del trastorno bipolar y trastorno relacionado 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 bipolar y relacionados especificos, e incluye presentaciones en las cuales no existe
suficiente informaciEn para hacer un diagnEstico m0s especifico (p. €j., en servicios de urgencias).

Especificadores para trastorno bipolar
y trastornos relacionados

Especificar si:
Con ansiedad: La presencia de dos o mOs de los shntomas siguientes durante la mayorla de los
dlas del episodio de manka, hipomania o depresiEn actual o m0s reciente:

1. Se siente nervioso o tenso.

2. Se siente inhabitualmente inquieto.

Dificultad para concentrarse debido a las preocupaciones.
Miedo a que pueda suceder algo terrible.

El individuo siente que podria perder el control de sh mismo.

Especificar la gravedad actual:
Leve: Dos sintomas.
Moderado: Tres sintomas.
Moderado-grave: Cuatro o cinco skntomas.
Grave: Cuatro o cinco skntomas con agitaciEn motora.

o1~ w

Nota: Ansiedad que se aprecia como caracterlstica destacada tanto del trastorno bipolar
como del trastorno de depresiEn mayor en la asistencia primaria y en los servicios especiali-
zados en salud mental. Los altos grados de ansiedad se han asociado a un riesgo mayor de
suicidio, duraciEn m0s prolongada de la enfermedad y mayor probabilidad de falta de res-
puesta al tratamiento. Por lo tanto, para planificar el tratamiento y controlar la respuesta
terapNutica es clinicamente é&til especificar con precisiEn la presencia y la gravedad de la
ansiedad.

Con caracterfsticas mixtas: El especificador de caracteristicas mixtas se puede aplicar al epi-

sodio manfaco, hipomanlaco o depresivo actual en el trastorno bipolar | o bipolar II:

Episodio manfiaco o hipomaniiaco, con caracteriisticas mixtas:

A. Se cumplen todos los criterios para un episodio mankaco o hipomanlaco, y al menos
tres de los sintomas siguientes estOn presentes la mayoria de los dlas del episodio
manlaco o hipomaniaco actual o m0s reciente:

1. Disforia destacada o estado de Onimo deprimido segan se desprende de la infor-
macikEn subjetiva (p. ej., se siente triste o vaclo) o de la observaciEn por parte de
otras personas (p. €j., se le ve lloroso).

2. DisminuciEn del interfs o el placer por todas o casi todas las actividades (como se
desprende de la informaciEn subjetiva o de la observaciEn por parte de otras personas).

3. AgitaciEn o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros,
no simplemente la sensaciEn subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).
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4. Fatiga o pNrdida de la energla.

5. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (no simplemente
autorreproche o culpa por estar enfermo).

6. Pensamientos de muerte recurrentes (no sElo miedo a morir), ideas suicidas recu-
rrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para lle-
varlo a cabo.

B. Los sintomas mixtos son observables por parte de otras personas y representan un
cambio del comportamiento habitual del individuo.

C. Enindividuos cuyos sintomas cumplen simultOneamente todos los criterios de un epi-
sodio de mania y depresiEn, el diagnEstico ser0 de episodio manfaco, con caracteris-
ticas mixtas, debido a la alteraciEn notable y la gravedad clinica de mania total.

D. Los sintomas mixtos no se pueden atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia
(p. €j., una droga, un medicamento u otro tratamiento).

Episodio depresivo, con caracteristicas mixtas:

A. Se cumplen todos los criterios para un episodio depresivo mayor, y al menos tres de
los sintomas manlacos/hipomankacos siguientes estOn presentes la mayoria de los dlas
del episodio depresivo actual o m0Os reciente:

Estado de Onimo elevado, expansivo.

Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

MOs hablador de lo habitual o presiEn para mantener la conversacin.

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.

Aumento de la energla dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o

sexual).

6. ParticipaciEn aumentada o excesiva en actividades que tienen muchas posi-
bilidades de consecuencias dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfre-
nada a compras, juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero
imprudentes).

7. DisminuciEn de la necesidad de sueCo (se siente descansado a pesar de dormir

menos de lo habitual, en contraste con el insomnio).

O W e

B. Los sintomas mixtos son observables por parte de otras personas y representan un
cambio del comportamiento habitual del individuo.

C. En individuos cuyos sintomas cumplen simultdneamente todos los criterios de un epi-
sodio de manla y depresiEn, el diagnEstico ser0 de episodio manlaco, con caracterls-
ticas mixtas.

D. Los skntomas mixtos no se pueden atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia
(p. €j., una droga, un medicamento u otro tratamiento).

Nota: Las caracteristicas mixtas asociadas a un episodio de depresiEn mayor son un
factor de riesgo significativo para el desarrollo de trastorno bipolar | o bipolar II. Por lo
tanto, para planificar el tratamiento y controlar la respuesta terapfutica es clinicamente atil
apreciar la presencia de este especificador.

Con ciclos rapidos (se puede aplicar al trastorno bipolar | o bipolar Il); Presencia de al menos
cuatro episodios del estado de Onimo en los 12 meses anteriores que cumplen los criterios
para episodio manlaco, hipomanlaco o de depresiEn mayor.

Nota: Los episodios estOn separados por remisiones parciales o totales de un minimo de
dos meses o por un cambio a un episodio de la polaridad opuesta (p. €j., episodio de
depresiEn mayor a episodio manlaco).

Nota: La caracterlstica esencial de un trastorno bipolar con ciclos rOpidos es la apariciEn
de al menos cuatro episodios del estado de Onimo durante los 12 meses anteriores. Estos
episodios pueden suceder en cualquier combinaciEn y orden y han de cumplir los criterios
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de duraciEn y namero de sintomas para un episodio de depresiEn mayor, mankaco o hipo-
manlaco y han de estar separados por un perlodo de remisiEn total o un cambio a un
episodio de la polaridad opuesta. Los episodios manfacos e hipomanlacos se consideran
de la misma polaridad. A excepciEn del hecho de que suceden con m0s frecuencia, los
episodios que siguen un patrEn de ciclos rOpidos no difieren de los que se producen en
un modelo que no sigue ciclos rOpidos. Los episodios del estado de Onimo que cuentan
para definir un patrEn de ciclos rOpidos excluyen los episodios causados por una sustan-
cia (p. ej., cocalna, corticosteroides) u otra afecciEn mNdica.

Con caracteristicas melancElicas:
A. Una de las caracterlsticas siguientes est0 presente durante el perlodo m0s grave del epi-

sodio actual:

1. PNrdida de placer por todas o casi todas las actividades.
2. Falta de reactividad a estimulos generalmente placenteros (no se siente mucho mejor,
ni siquiera temporalmente, cuando sucede algo bueno).

B. Tres (0 m0s) de las caracterlsticas siguientes:

1. Una cualidad bien definida del estado de Onimo depresivo es un desaliento profundo,
desesperaciEn y/o mal humor, o lo que se conoce como estado de Onimo vaclo.
DepresiEn que acostumbra a ser peor por la maCana.

Despertar pronto por la maCana (es decir, al menos dos horas antes de lo habitual).
Notable agitaciEn o retraso psicomotor.

Anorexia o pirdida de peso importante.

Culpa excesiva o inapropiada.

Nota: El especificador "con caracterlsticas melancElicas" se aplica si estas caracterlsticas
estOn presentes en la fase mOs grave del episodio. Hay una ausencia casi completa de la
capacidad de placer, no simplemente una disminuciEn. Una norma para evaluar la falta de
reactividad del estado de Onimo es que ni siquiera los acontecimientos muy deseados se
asocian a una elevaciEn notable del estado de Onimo. El estado de Onimo no aumenta en
absoluto o sElo aumenta parcialmente (p. ej., hasta un 20-40 % de lo normal durante sElo
unos minutos seguidos). La "cualidad bien definida" del estado de Onimo caracteristico
del especificador "con caracteristicas melancElicas" se experimenta como cualitativa-
mente diferente del que se produce durante un episodio depresivo no melancElico. Un
estado de Onimo deprimido que se describe simplemente como m0s grave, m0Os prolon-
gado o presente sin ningan motivo no se considera de cualidad bien definida. Casi siem-
pre existen cambios psicomotores y son observables por parte de otras personas. Las
caracterlsticas melancElicas sElo muestran una tendencia ligera a repetirse en los episo-
dios del mismo individuo.

Son m0s frecuentes en los pacientes hospitalizados, en contraposiciEn a los ambulato-
rios; es menos probable que aparezcan en episodios m0s leves de depresiEn mayor que
en episodios m0Os graves; y es m0s probable que se produzcan en episodios con caracte-
risticas psicEticas

o oa W™

Con caracteriisticas atlpicas: Este especificador se puede aplicar cuando estas caracteris-
ticas predominan durante la mayorha de los dias del episodio de depresiEn mayor actual o
mOs reciente.

A. Reactividad del estado de Onimo (es decir, aumento del estado de Onimo en respuesta a

B.

sucesos positivos reales o potenciales).
Dos (0 m0s) de las caracteristicas siguientes:

Notable aumento de peso o del apetito.

Hipersomnia.

Par0lisis plambea (es decir, sensaciEn de pesadez plambea en brazos o piernas).
PatrEn prolongado de sensibilidad de rechazo interpersonal (no limitado a los episodios
de alteraciEn del estado de Onimo) que causa deterioro social o laboral importantes.

&~
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C. No se cumplen los criterios para "con caracterlsticas melancElicas" o "con catatonia”
durante el mismo episodio.

Nota: "DepresiEn atlpica” tiene un significado histErico (es decir, atlpica en contraposiciEn
con las presentaciones m0s cl0sicas de depresiEn agitada, "endEgena”, que eran la norma
cuando la depresiEn se diagnosticaba raramente en pacientes ambulatorios y casi nunca
en adolescentes o adultos jEvenes) y actualmente no connota una presentacikn clinica
inhabitual o inusual como el tNrmino podria implicar.

Reactividad del estado de Onimo es la capacidad de animarse cuando se presentan aconte-
cimiento positivos (p. €j., una visita de los hijos, alabanzas por parte de otras personas). El
estado de Onimo se puede volver eutimico (no triste) incluso durante perlodos prolongados si
las circunstancias externas se mantienen favorables. El aumento del apetito se puede manifes-
tar por un aumento claro de la ingestiEn de alimentos o por un aumento de peso. La hipersom-
nia puede incluir un perlodo prolongado de sueCo nocturno o siestas diurnas que totalizan un
minimo de 10 horas de sueGo diarias (o al menos dos horas m0s que cuando el individuo no
estO deprimido). La par0lisis plambea se define como una sensacikEn de pesadez plambea o
de lastre, generalmente en los brazos o las piernas. Esta sensaciEn est0 presente por lo gene-
ral durante al menos una hora diaria, pero con frecuencia dura mucha horas seguidas. A dife-
rencia de las demOs caracterlsticas atlpicas, la sensibilidad patolEgica de rechazo interpersonal
percibido es un rasgo que tiene un inicio temprano y que persiste durante la mayor parte de la
vida adulta. La sensibilidad de rechazo se produce tanto cuando la persona est0 deprimida
como cuando no lo est0, aunque se puede exacerbar durante los periodos depresivos.

Con caracteriisticas psicEticas: Los delirios o alucinaciones estOn presentes en cualquier
momento de este episodio. Si existen caracterlsticas psicEticas, especificar si son congruen-
tes o no con el estado de Onimo:

Con caracteristicas psicEticas congruentes con el estado de &nimo: Durante los
episodios manlacos, el contenido de todas los delirios y alucinaciones concuerda con
los temas manlacos tipicos de grandeza, invulnerabilidad, etc., pero tambiNn pueden
incluir temas de sospecha o paranoia, especialmente respecto a las dudas de otros
acerca de las capacidades, los logros, etc., del individuo.
Con caracteriisticas psicEticas no congruentes con el estado de &nimo: El conte-
nido de los delirios y las alucinaciones no concuerda con los temas de polaridad del
episodio, como se ha descrito antes, o el contenido es una mezcla de temas incon-
gruentes y congruentes con el estado de Onimo.
Con catatonliia: Este especificador se puede aplicar a un episodio de manla o depresiEn si
existen caracterlsticas catatEnicas durante la mayor parte del episodio. VNanse los criterios
para la catatonia asociada a un trastorno mental en el capltulo "Espectro de la esquizofrenia
y otros trastornos psicEticos".

Con inicio en el periparto: Este especificador se puede aplicar al episodio actual o, si actual-
mente no se cumplen todos los criterios para un episodio del estado de Onimo, al episodio
m0s reciente de mania, hipomania o depresiEn mayor en el trastorno bipolar | o bipolar Il si el
inicio de los sintomas del estado de Onimo se produce durante el embarazo o en las cuatro
semanas despuls del parto.

Nota: Los episodios del estado de Onimo se pueden iniciar durante el embarazo o en el
posparto. Aunque las estimaciones difieren segéan el perlodo de seguimiento despuls del
parto, entre un 3 y un 6 % de las mujeres experimentar0 el inicio de un episodio de depre-
siEn mayor durante el embarazo o en las semanas 0 meses que siguen al parto. El 50 %
de los episodios de depresiEn mayor "posparto” comienza realmente antes del parto. Ask
pues, estos episodios se denominan colectivamente episodios del periparto. Las mujeres
con episodios de depresiEn mayor en el periparto con frecuencia sufren ansiedad grave e
incluso ataques de pOnico. Estudios prospectivos han demostrado que los sintomas del
estado de Onimo y de ansiedad durante el embarazo, ash como la tristeza posparto (baby
blues), aumentan el riesgo de un episodio de depresiEn mayor despulls del parto.
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Los episodios del estado de Onimo que se inician en el periparto pueden presentar o no
caracterlsticas psicEticas. El infanticidio se asocia la mayorla de las veces a episodios
psicEticos posparto que se caracterizan por alucinaciones que ordenan matar al niCo o
delirios de que el niCo est0 poseldo, pero los sintomas psicEticos tambifin pueden apare-
cer en episodios graves del estado de Onimo posparto sin estas ideas delirantes o aluci-
naciones especfficas.

Los episodios del estado de Onimo (de depresiEn mayor o manlacos) en el posparto con
caracterlsticas psicEticas se producen en un namero de partos que oscila entre 1 de cada
500y 1 de cada 1.000, y pueden ser mOs frecuentes en primiparas. El riesgo de episodios
posparto con caracterlsticas psicEticas es especialmente mayor en mujeres con episo-
dios del estado de Onimo posparto anteriores, pero tambiln es elevado en pacientes con
antecedentes de un trastorno depresivo o bipolar (en especial trastorno bipolar I) y en las
gue tienen antecedentes familiares de trastornos bipolares.

Cuando una mujer ha tenido un episodio posparto con caracterlsticas psicEticas, el
riesgo de recurrencia con cada parto posterior es de entre un 30 y un 50 %. Los episodios
posparto se han de diferenciar del delirium que sucede en el perlodo posparto, que se
distingue por un grado de conciencia o atenciEn fluctuante. El perlodo posparto es singu-
lar en cuanto al grado de alteraciones neuroendocrinas y de ajustes psicosociales, el
posible impacto de la lactancia materna en el plan de tratamiento y las implicaciones a
largo plazo de una historia de trastorno del estado de Onimo posparto en la planificaciEn
familiar posterior.

Con patrEn estacional: Este especificador se aplica al patrEn de episodios del estado de
Onimo a lo largo de toda la vida. La caracterlstica esencial es un patrEn estacional regular de
al menos un tipo de episodio (es decir, manka, hipomanfa o depresiEn). Los otros tipos de
episodios pueden no seguir este patrEn. Por ejemplo, un individuo puede tener mankas esta-
cionales, pero sus depresiones no se producen en general en un momento del aCo especifico.

A. En el trastorno bipolar | o bipolar Il ha habido una relaciEn temporal regular entre el inicio
de los episodios mankacos, hipomankacos o de depresiEn mayor y un momento del aCo
particular (p. €j., en otoCo o invierno).

Nota: No incluir casos en los que existe un efecto claro de factores de estrfs psicosocial
relacionados con las estaciones (p. €j., desempleo regularmente cada invierno).

B. Las remisiones totales (0 una evoluciEn de depresiEn mayor a mania o hipomanla, o vice-
versa) tambiin se producen en un momento del aCo caracterlstico (p. €j., la depresiEn
desaparece en primavera).

C. En los altimos dos aCos, los episodios mankacos, hipomanlacos o de depresiEn mayor del
individuo han mostrado una relaciEn temporal estacional, como se ha definido antes, y durante
este perlodo de dos aCos se han producido episodios no estacionales de esa polaridad.

D. Las manlas, hipomanias o depresiones estacionales (como se ha descrito antes) superan
notablemente las manlas, hipomanias o depresiones no estacionales que se pueden
haber producido a lo largo de la vida del individuo.

Nota: Este especificador se puede aplicar al patrEn de episodios de depresiEn mayor en el
trastorno bipolar |, el trastorno bipolar Il o el trastorno de depresiEn mayor, recurrentes. La
caracterlstica esencial es la apariciEn y remisiEn de episodios de depresiEn mayor en momen-
tos del aCo caracterlsticos. En la mayorla de los casos, los episodios comienzan en otoGo o
invierno y remiten en primavera. Con menos frecuencia, pueden registrarse episodios depre-
sivos recurrentes en verano. Este patrEn de apariciEn y remisiEn de los episodios tiene que
haber sucedido durante un perlodo de al menos dos aCos, sin episodios no estacionales
durante este perlodo. Adem0s, los episodios depresivos estacionales han de superar notable-
mente a los episodios depresivos no estacionales a lo largo de toda la vida del individuo.
Este especificador no se aplica a las situaciones en que el patrEn se explica mejor por
factores de estrfs psicosocial estacionales (p. ej., desempleo estacional o calendario
escolar). Los episodios de depresiEn mayor que se producen segan un patrEn estacional
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con frecuencia se caracterizan por una pNrdida de energla, hipersomnia, sobrealimenta-
ciEn, aumento de peso y ansia de carbohidratos. No estO claro si el patrEn estacional es
mOs probable en el trastorno de depresiEn mayor recurrente o en los trastornos bipolares.
Sin embargo, en el grupo de los trastornos bipolares, el patrEn estacional parece m0Os
probable en el trastorno bipolar Il que en el trastorno bipolar I. En algunos individuos, el
inicio de los episodios maniacos o hipomanfacos tambifin se puede asociar a una estaciEn
en particular.

La prevalencia de patrEn estacional de invierno varla aparentemente con la latitud, la
edad y el sexo. La prevalencia aumenta con la latitud. La edad tambifn es un factor de
predicciEn importante de la estacionalidad, ya que las personas m0s jEvenes tienen mayor
riesgo de presentar episodios depresivos en invierno.

Especificar si:

En remisiEn parcial: Los sintomas del episodio manfaco, hipomanlaco o depresivo inmedia-
tamente anterior estOn presentes pero no se cumplen todos los criterios 0, cuando acaba un
episodio de este tipo, existe un perlodo que dura menos de dos meses sin ningan sintoma
significativo de un episodio manlaco, hipomaniaco o de depresiEn mayor.

En remisiEn total: Durante los altimos dos meses no ha habido signos o sintomas significa-
tivos del trastorno.

Especificar la gravedad actual:
La gravedad se basa en el namero de sintomas del criterio, la gravedad de los sintomas y el
grado de discapacidad funcional.

Leve: Pocos o ningan shntoma m0s que los necesarios para cumplir los criterios diagnEsticos
estOn presentes, la intensidad de los sintomas causa malestar pero es manejable, y los sin-
tomas producen poco deterioro en el funcionamiento social o laboral.

Moderado: El nAmero de sintomas, la intensidad de los sintomas ylo el deterioro funcional
estOn entre los especificados para "leve" y "grave".

Grave: El ndAmero de sintomas supera notablemente a los necesarios para hacer el diagnEs-
tico, la intensidad de los skntomas causa gran malestar y no es manejable, y los sintomas
interfieren notablemente en el funcionamiento social y laboral.




Trastornos

depresivos

Los trastornos depresivos son el trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de
Animo, el trastorno de depresiEn mayor (incluye el episodio depresivo mayor), el trastorno depresivo
persistente (distimia), el trastorno disfErico premenstrual, el trastorno depresivo inducido por una
sustancia/medicamento, el trastorno depresivo debido a otra afecciEn mCdica, otro trastorno depre-
sivo especificado y otro trastorno depresivo no especificado. Al contrario que en el DSM-1V, este
capltulo de "Trastornos depreswos se ha separado del capltulo anterior "Trastorno bipolar y trastor-
nos relacionados". El rasgo coman de todos estos trastornos es la presencia de un Animo triste, vaclo
o irritable, acompaNado de cambios somAticos y cognitivos que afectan significativamente a la capa-
cidad funcional del individuo. Lo que los diferencia es la duraciEn, la presentaciEn temporal o la
supuesta etiologla.

Para abordar las dudas sobre la posibilidad de que el trastorno bipolar se diagnostique y trate
excesivamente en los niNos, se ha aNadido un nuevo diagnEstico, el trastorno de desregulaciEn dis-
ruptiva del estado de Animo, que se refiere a la presen'gaciEn de irritabilidad persistente y episodios
frecuentes de descontrol conductual extremo en los niNos de hasta 12 aNos de edad. Su localizaciEn
en este capltulo refleja el hallazgo de que los niNos con este patrEn sintomAtico desarrollan trastornos
depresivos unipolares o trastornos de ansiedad, mAs que trastornos bipolares, al pasar a la adolescen-
ciay la edad adulta.

El trastorno depresivo mayor representa el trastorno cIAsico de este grupo. Se caracteriza por
episodios determinados de al menos dos semanas de duracikn (aunque la mayorla de los episodios
duran bastante mAs) que implican cambios claros en el afecto, la cogniciEn y las funciones neurove-
getativas, y remisiones interepisEdicas. Se puede realizar un diagnEstico basado en un solo episodio,
aunque en la mayorla de los casos el trastorno suele ser recurrente. Se debe considerar especialmente
la diferencia entre la tristeza normal y la tristeza del episodio depresivo mayor. El duelo suele con-
llevar un gran sufrimiento, pero no induce normalmente un episodio depresivo mayor. Cuando
ocurren a la vez, los sl\ntomas depresivos y el deterioro funcional tienden a ser mAs graves y el pro-
nEstico es peor que el del duelo que no se acompaNa de trastorno depresivo mayor. La depresiEn
relacionada con el duelo tiende a ocurrir en las personas vulnerables a los trastornos depresivos y se
puede facilitar la recuperaciEn mediante el tratamiento antidepresivo. Se puede diagnosticar una
forma mAs crEnica de depresiEn, el trastorno depresivo persistente (distimia), cuando las alteracio-
nes del estado de Animo duran al menos dos alNos en los adultos o un aNo en los niNos. Este diagnEs-
tico, nuevo en el DSM-5, incluye las categorlas del DSM-1V de depresiEn mayor crEnica y de disti-
mia. Tras una revisien a fondo de los datos cientlficos disponibles, se ha trasladado el trastorno
disfErico premenstrual de un apCndice del DSM-1V ("Conjunto de criterios y de ejes para un estudio
posterior") a la Seccikn 11 del DSM-5. Casi 20 aNos de investigaciEn sobre esta afecciEn han confir-
mado una forma de trastorno depresivo que responde al tratamiento, que comienza poco despugs
de la ovulaciEn y que remite pocos dlas despuCs de la menstruaciEn, y que tiene un impacto funcio-
nal importante.

Con los fenEmenos depresivos se pueden asociar un gran ndmero de sustancias de abuso, algunos
medicamentos de prescripciEn mCdica y varias afecciones mCdicas. Este hecho se reconoce en el diag-
nEstico del trastorno depresivo debido a otra afecciEn mCdica.

155



156 Trastornos depresivos

Trastorno de desregulaciEn disruptiva
del estado de animo

296.99 (F34.8)

A. Accesos de cElera graves y recurrentes que se manifiestan verbalmente (p. ej., rabietas verbales)
y/o con el comportamiento (p. ej., agresikn flsica a personas o propiedades) cuya intensidad o
duraciEn son desproporcionadas a la situaciEn o provocacikn.

B. Los accesos de cElera no concuerdan con el grado de desarrollo.

C. Los accesos de cElera se producen, en tNrmino medio, tres 0 m0s veces por semana.

D. El estado de Onimo entre los accesos de cElera es persistentemente irritable o irascible la mayor
parte del dla, casi todos los dlas, y es observable por parte de otras personas (p. ej., padres,
maestros, compaCeros).

E. Los Criterios A-D han estado presentes durante 12 o mOs meses. En todo este tiempo, el indivi-
duo no ha tenido un perlodo que durara tres 0 m0s meses consecutivos sin todos los sintomas
de los Criterios A-D.

F. Los Criterios A'y D estOn presentes al menos en dos de tres contextos (es decir, en casa, en la
escuela, con los compaCeros) y son graves al menos en uno de ellos.

G. El primer diagnEstico no se debe hacer antes de los 6 aCos o despulls de los 18 aCos.

H. Por la historia o la observaciEn, los Criterios A-E comienzan antes de los 10 aCos.

. Nunca ha habido un perlodo bien definido de m0s de un dla durante el cual se hayan cumplido
todos los criterios sintomOticos, excepto la duracin, para un episodio manlaco o hipomaniaco.
Nota: La elevaciEn del estado de Onimo apropiada al desarrollo, como sucede en el contexto de
un acontecimiento muy positivo o a la espera del mismo, no se ha de considerar un sintoma de
manla o hipomania.

J.  Los comportamientos no se producen exclusivamente durante un episodio de trastorno de

depresiEn mayor y no se explican mejor por otro trastorno mental (p. €j., trastorno del espectro
autista, trastorno por estrfis postraum0tico, trastorno por ansiedad de separaciEn, trastorno
depresivo persistente [distimial]).
Nota: Este diagnEstico no puede coexistir con el trastorno negativista desafiante, el trastorno
explosivo intermitente o el trastorno bipolar, aunque puede coexistir con otros, como el trastor-
no de depresiEn mayor, el trastorno de dNficit de atenciEn/hiperactividad, el trastorno de conducta
y los trastornos por consumo de sustancias. En individuos cuyos sintomas cumplen los criterios
para el trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Onimo y el trastorno negativista desa-
fiante, solamente se debe hacer el diagnEstico de trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado
de Onimo. Si un individuo no ha tenido nunca un episodio mankaco o hipomanfaco, no se debe
hacer el diagnEstico de trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Onimo.

K. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia o de otra afecciEn
midica o neurolEgica.

Caracterlisticas diagnksticas

El rasgo central del trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo es una irritabilidad crEnica,
grave y persistente. Esta irritabilidad grave tiene dos manifestaciones clinicas relevantes, y la primera son
los accesos de cElera frecuentes. Estos accesos ocurren tipicamente en respuesta a la frustraciEn y pueden
ser verbales o conductuales (lo altimo en forma de agresividad contra objetos, uno mismo y otras perso-
nas). Deben ocurrir frecuentemente (p. &j., como promedio, tres o mAs veces a la semana) (Criterio C) en al
menos un alo y en al menos dos ambientes (Criterios E y F), como en casa y en el colegio, y deben ser ina-
propiados para el grado de desarrollo (Criterio B). La sequnda manifestaciEn de irritabilidad grave consiste
en un estado de Animo persistentemente irritable o de enfado crEnico entre los graves accesos de cElera.
Este estado de Animo irritable o enfadado deber ser caracterlstico del niNo, debe estar presente la mayor
parte del dla, casi a diario, y debe ser apreciable por otras personas del entorno del niNo (Criterio D).
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Se debe distinguir cuidadosamente la presentaciEn clinica del trastorno de desregulaciEn disrup-
tiva del estado de Animo de las presentaciones de otras afecciones relacionadas, en particular el tras-
torno bipolar pediitrico. De hecho, el trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo se
aNadlE al DSM-5 para abordar las grandes dudas sobre la inapropiada clasificaciEn y tratamiento de
los niNos que presentan irritabilidad crEnica persistente frente a los niNos que presentan un trastorno
bipolar clAsico (p. €j., episEdico).

En los niNos, algunos investigadores consideran la irritabilidad grave no eplsEdlca como una
caracterlstica del trastorno bipolar, aunque tanto el DSM-1V como el DSM-5 exigen, para reunir las
condiciones para el diagnEstico de trastorno bipolar I, que tanto los niNos como los adultos presenten
episodios delimitados de manka o hipomanla. Durante las altimas dCcadas del siglo XX, esta discu-
siEn entre los investigadores, de que la irritabilidad grave y no episEdica es una manifestaciEn de
manla pediAtrica, coincidiE con un aumento significativo de las tasas con que los clinicos diagnosti-
caban el trastorno bipolar a sus pacientes pediAtricos. Este aumento abrupto en las tasas de diagnEs-
tico parece atribuirse a que los clinicos combinaban al menos dos presentaciones clinicas en una sola
categorla. Es decir, que se hablan etiquetado como trastorno bipolar en los niNos tanto las presenta-
ciones clAsicas episEdicas de manla como las presentaciones no episEdicas de irritabilidad grave. En
el DSM-5, el t¢rmino trastorno bipolar se reserva explicitamente para las presentaciones episEdicas de
los sintomas bipolares. EI DSM-IV no tenla ningan diagnEstico pensado para diagnosticar a los jEve-
nes cuyos sintomas distintivos consistian en una irritabilidad muy marcada y no episEdica mientras
que el DSM-5, con la inclusiEn del trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo, ha
aportado una categorAa diferente para tales presentaciones.

Prevalencia
El trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo es frecuente entre los niNos que acuden a las
consultas de salud mental infantil. La estimaciEn de la prevalencia del trastorno en la comunidad no estA
clara. BasAndose en las tasas de irritabilidad grave, persistente y crEnica, que es el rasgo principal del
trastorno, la prevalencia global del trastorno de desregulamEn disruptiva del estado de Animo en los niNos
y los adolescentes, en un periodo de entre 6 meses y 1 alo, probablemente sea del orden del 2-5 %.

Sin embargo, se esperan tasas mayores en los hombres y los nillos en edad escolar que en las
mujeres y los adolescentes.

Desarrollo y curso

El comienzo del trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo debe producirse antes de
los 10 aNos de edad y el diagnEstico no deberla aplicarse a niNos menores de 6 aNos. No se sabe con
certeza si esta afecciEn se presenta &nicamente en esta limitada banda de edades. Como es probable
que los sintomas del trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo cambien al madurar
el niNo, el uso de este diagnEstico se deberla restringir a los grupos de edad similares a aquellos en
que se ha establecido su validez (7-18 alos). Aproximadamente, la mitad de los niNos con irritabilidad
grave crEnica tendrA una presentaciEn que va a continuar cumpliendo los criterios para el trastorno
un aNo despuCs. Las tasas de conversiEn de la irritabilidad grave no episEdica en trastorno bipolar
son muy bajas. Sin embargo, los niNos con irritabilidad crEnica tienen mayor riesgo de desarrollar
trastornos depresivos unipolares y trastornos de ansiedad en la edad adulta.

Las variaciones relacionadas con la edad tambiCn diferencian el trastorno bipolar clisico del tras-
torno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo. Las tasas del trastorno bipolar son por lo
general muy bajas antes de la adolescencia (< 1 %), con un aumento estable a comienzos de la edad
adulta (prevalencia del 1-2 %). El trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo es mAs
frecuente que el trastorno bipolar antes de la adolescencia y los sintomas de este trastorno, por lo
general, son menos frecuentes conforme el nilo evoluciona hacia la edad adulta.

Factores de riesgo y prondstico

Temperamentales. Los niNog con irritabilidad crEnica normalmente presentan historias psiquiAtri-
cas complicadas. En estos niNos son frecuentes los antecedentes amplios de irritabilidad crEnica, que
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se manifiesta caracteristicamente antes de que se cumplan todos los criterios del trastorno. Estas
presentaciones prediagnEsticas pueden haber reunido las condiciones para el diagnEstico de tras-
torno negativista desafiante. Muchos nilos con trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de
Animo presentan sintomas que tambiCn cumplen los criterios del trastorno por dCficit de atenciEn/
hiperactividad (TDAH) y de un trastorno de ansiedad, siendo estos diagnEsticos frecuentes a una
edad temprana. En algunos niNos tambiCn se cumplen los criterios del trastorno depresivo mayor.

Gen(ticos y fisiolEgicos. En tGrminos de agregauEn familiar y genCtica, se ha sugerido que los
niNos que presentan irritabilidad crEnica no episEdica pueden diferenciarse de los niNos con trastorno
bipolar basAndose en el riesgo familiar. Sin embargo, estos dos grupos no difieren en las tasas fami-
liares de trastornos de ansiedad, trastornos depresivos unipolares o abuso de sustancias. En compa-
raciEn con los niNos con trastorno bipolar infantil o con otras enfermedades mentales, los que presen-
tan un trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo tienen similitudes y diferencias en
los dCficits de procesamiento de la informaciEn. Por ejemplo, en los niNos con trastorno bipolar y en
los niNos irritables crEnicos, ash como en los niNos con otros trastornos psiquiAtricos, existen dCficits
en el reconocimiento de las emociones faciales, asi como alteraciones en la toma de decisiones y en el
control cognitivo. Existen tambiCn pruebas de una disfuncikn especifica del trastorno que aparece en
las tareas que evalaan el uso de la atenciEn en respuesta a estimulos emocionales y que muestra sig-
nos tpicos de disfunciEn en los niNos con irritabilidad crEnica.

Aspectos diagnoésticos relacionados con el género

Los niNos"que acuden a la consulta con caracterlsticas del trastorno de desregulaciEn disruptiva del
estado de Animo son sobre todo varones. En las muestras comunitarias parece existir un predominio
de varones. Esta diferencia en la prevalencia entre hombres y mujeres diferencia al trastorno de des-
regulaciEn disruptiva del estado de Animo del trastorno bipolar, en el que existe una prevalencia de
gCnero similar.

Riesgo de suicidio

Al evaluar a niNlos con irritabilidad crEnica, en el trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de
Ainimo se deberlan tener en cuenta los datos cientificos que documentan la conducta suicida y la agre-
sividad, ash como otras consecuencias funcionales graves.

Consecuencias funcionales del trastorno de desregulacion

disruptiva del estado de animo

La irritabilidad grave crEnica, como la que aparece en el trastorno de desregulaciEn disruptiva del
estado de Animo, se asocia a una alteraciEn importante de la familia del niNo y de las relaciones con
los compaNeros, ask como tambiCn del rendimiento acad¢mico. Como consecuencia de su extremada-
mente baja tolerancia a la frustraciEn, estos niNos tienen por lo general dificultades para progresar
adecuadamente en el colegio, son a menudo incapaces de participar en las actividades que normal-
mente disfrutan los niNos, su vida familiar se altera gravemente a causa de sus crisis y su irritabilidad,
y tienen problemas para hacer o conservar amigos. Por lo general, los niveles de disfunciEn de los
niNos con trastorno bipolar y de los niNos con trastorno de desregulamEn disruptiva del estado de
Ainimo son parecidos. Ambos trastornos provocan una grave perturbacien en las vidas de los afecta-
dos y en sus familias. Tanto en el trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo como en
el trastorno bipolar son frecuentes las conductas peligrosas, la ideaciEn o los intentos de suicidio, la
agresividad intensa y la hospitalizaciEn psiquiAtrica.

Diagnéstico diferencial

Como los niNos y los adolescentes con irritabilidad crEnica normalmente tienen historias complejas
el diagnEstico de trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo se deberla hacer consi-
derando la presencia o ausencia de otros trastornos maltiples. A pesar de la necesidad de considerar
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otros muchos sindromes, se requiere una evaluaciEn minuciosa para diferenciar entre el trastorno de
desregulacikn disruptiva del estado de Animo, el trastorno bipolar y el trastorno negativista desafiante.

Trastornos bipolares. El rasgo central que diferencia el trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de
Animo y los trastornos bipolares en los nilos estA relacionado con el curso longitudinal de los sintomas nuclea-
res. En los niNos, al igual que en los adultos, el trastorno bipolar | y el trastorno bipolar |1 se manifiestan como
una enfermedad episEdica con episodios delimitados de alteraciEn del estado de Animo que se pueden dife-
renciar de la forma de ser habitual del nillo. La alteraciEn del estado de Animo que ocurre durante un episodio
manlaco es claramente diferente del estado de Animo habitual del niNo. Ademés, durante un episodio manlaco,
el cambio del estado de Animo debe acompaNarse del comienzo o de un empeoramiento de los sintomas
cognitivos, conductuales y flsicos asociados (p. ej., distraibilidad, aumento de la actividad dirigida a un fin),
que tambiCn estAn presentes en un Ic(;rado que es claramente diferente del estado basal habitual del niNo. Por
lo tanto, en el caso del episodio manfaco, los padres (y, dependiendo del nivel de desarrollo, los niNos) deberlan
ser capaces de identificar un perlodo de tiempo determinado en el que el estado de Animo y la conducta del
niNo son significativamente diferentes de lo habitual. En cambio, la irritabilidad del trastorno de desregulaciEn
disruptiva del estado de Animo es persistente y se presenta durante varios meses; aunque puede desaparecer
y volver a aparecer hasta cierto punto, la irritabilidad grave es caracterlstica del niNo con trastorno de desre-
gulacien disruptiva del estado de finimo. Por tanto, mientras que los trastornos bipolares son trastornos epi-
sEdicos, el trastorno de desregulamEn disruptiva del estado de Animo no lo es. De hecho, el diagnEstico de
trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo no se puede hacer en un niflo que ya haya experi-
mentado alguna vez un episodio de duraciEn completa de hipomanla o manfa (irritable o eufErico), o que
haya tenido alguna vez un episodio de manla o hipomanla que haya durado mAs de un dla. Otro rasgo central
para diferenciar los trastornos bipolares del trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo es la
presencia de un estado de Animo elevado o expansivo y de grandiosidad. Estos sintomas son caracteristicas
frecuentes de la manla, pero no son especificos del trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo.

Trastorno negativista desafiante. - Aunque los sintomas del trastorno negativista desafiante se producen nor-
malmente en los niNos con trastorno de desregulamEn disruptiva del estado de Animo, los sintomas afectivos
del trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo son relativamente raros en los niNos con trastorno
negativista desafiante. Los rasgos clave que garantizan el diagnEstico de trastorno de desregulaciEn disruptiva
del estado de Animo en los niNos cuyos sintomas tambiCn cumplen los criterios del trastorno negativista desa-
fiante son la presencia de ataques de cElera graves y frecuentes, y una alteracien persistente del Animo entre los
ataques. AdemAs, el diagnEstico de trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo requiere una
alteraciEn grave en, al menos, un entorno (p. €j., la casa, el colegio o entre los compaNeros) y una alteraciEn leve
0 moderada en un segundo entorno. Por esta razEn, mientras que la mayor/ia de los niNos cuyos skntomas cum-
plen los criterios del trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo van a tener tambiCn una pre-
sgntaciEn que cumpla los criterios del trastorno negativista desafiante, lo contrario no suele ocurrir. Es decir, en
sElo aproximadamente un 15 % de los pacientes con trastorno negativista desafiante se van a cumplir los crite-
rios del trastorno de desregulamEn disruptiva del estado de Animo. Ademés, incluso en los niNos que cumplen
los criterios de los dos diagnEsticos, sElo se deberfa hacer el diagnEstico de trastorno de desregulaciEn disruptiva
del estado de Animo. Finalmente, tanto los sintomas afectivos destacados del trastorno de desregulaciEn disrup-

tiva del estado de Animo como el alto riesgo de trastornos depresivos y de ansiedad que muestran los estudios
de seguimiento justifican la colocaciEn del trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo entre los
trastornos depresivos en el DSM-5 (el trastorno negativista desafiante se induye en el capltulo "Trastornos
disruptivos del control de los impulsos y de la conducta"). Esto refleja el componente afectivo que presentan los
pacientes con trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo, mAs destacado que el de los pacientes
con trastorno negativista desafiante. Sin embargo, hay que hacer notar que el trastorno de desregulacien dis-
ruptiva del estado de Animo parece conllevar un alto riesgo de problemas conductuales y afectivos.

Trastorno por dificit de atenciEn/hiperactividad, trastorno depresivo mayor, trastornos de ansiedad,
y trastorno del espectro autista. A diferencia de los niNos diagnosticados de trastorno bipolar o tras-
torno negativista desafiante, un niNo con sintomas que cumplan los criterios del trastorno de desregula-
ciEn disruptiva del estado de Animo tambiCn podrA recibir un diagnEstico comErbido de TDAH, tras-
torno depresivo mayor o trastorno de ansiedad. Sin embargo, los niNos en que la irritabilidad se presenta
solamente en el contexto de un episodio depresivo mayor o un trastorno depresivo persistente (distimia)
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se deberlan diagnosticar de uno de esos trastornos mAs que de trastorno de desregulaciEn disruptiva del
estado de Animo. Los niNos con trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo pueden tener
sintomas que tambiCn cumplan los criterios de un trastorno de ansiedad y pueden recibir ambos diag-
nEsticos, si bien los nilos cuya irritabilidad se manifiesta sElo en el contexto de una exacerbaciEn del
trastorno de ansiedad deberlan diagnosticarse del trastorno relevante de ansiedad mAs que de trastorno
de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo. Ademés, los niNlos con trastornos del espectro autista
presentan frecuentemente accesos de ira cuando, por ejemplo, se alteran sus rutinas. En estos casos, los
accesos de ira deberlan considerarse secundarios al trastorno del espectro autista y el niNo no se deberAa
diagnosticar de trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo.

Trastorno explosivo intermitente. Los niNos con sintomas sugestivos de un trastorno explosivo intermi-
tente presentan accesos de ira graves muy parecidos a los de los niflos con trastorno de desregulaciEn dis-
ruptiva del estado de Animo. Sin embargo, al contrario que en el trastorno de desregulamEn disruptiva del
estado de Animo, en el trastorno explosivo intermitente no se requiere una alteraciEn persistente del estado
de Animo entre los accesos. AdemAs, el trastorno explosivo intermitente requiere sElo 3 meses de sintomas
activos, a diferencia del trastorno de desregulacin disruptiva del estado de Animo, que requiere 12 meses.
Por lo tanto, no se deberian hacer estos dos diagnEsticos en el mismo niflo. En los niflos con accesos de ira e
irritabilidad intercurrentes y persistentes, sElo se deberla hacer el diagnEstico de trastorno de desregulacikn
disruptiva del estado de Animo.

Comorbilidad
Las tasas de comorbilidad del trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo son extremada-
mente altas. Es raro encontrar pacientes cuyos sintomas cumplan anicamente los criterios del trastorno de
desregulaciEn disruptiva del estado de Animo. La comorbilidad entre el trastorno de desregulaciEn disrup-
tiva del estado de Animo y otros sindromes definidos en el DSM-1V parece ser mayor que para otras enfer-
medades mentales infantiles; el solapamiento mayor se produce con el trastorno negativista desafiante.
Ademis de presentar unas tasas globales de comorbilidad altas en el trastorno de desregulaciEn disruptiva
del estado de Animo, el espectro de enfermedades comErbidas es muy diverso. Estos niNos acuden normal-
mente a la consulta con un amplio abanico de sintomas y diagnEsticos de conductas perturbadoras, de sin-
tomas afectivos, de ansiedad e incluso del espectro autista. Sin embargo, los niNos con trastorno de desregu-
laciEn disruptiva del estado de Animo no deberfan tener sintomas que cumplan los criterios de los trastornos
bipolares, ya que en ese contexto sElo se harla el diagnEstico de trastorno bipolar. Si los nillos presentan
sintomas que cumplen los criterios del trastorno negativista desafiante o del trastorno explosivo intermitente
y del trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de finimo, sElo se deberlan diagnosticar de trastorno
de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo. AdemAs, como se ha seNalado anteriormente, no se debe-
rla hacer un diagnEstico de trastorno de desregulaciEn disruptiva del estado de Animo si los sAntomas apa-
recen sElo en un contexto que provoca ansiedad, cuando se alteran las rutinas de un niNo con trastorno del
espectro autista o trastorno obsesivo-compulsivo, ni en el contexto de un episodio depresivo mayor.

Trastorno de depresiEn mayor

Criterios diagnEsticos

A. Cinco (0 m0s) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo perlodo de dos
semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es

(1) estado de Onimo deprimido o (2) pNrdida de interNs o de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afecciEn mNdica.

1. Estado de Onimo deprimido la mayor parte del dla, casi todos los dlas, segan se desprende
de la informaciEn subjetiva (p. ej., se siente triste, vaclo, 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 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 observacikn).
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3. PNrdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej., modificaciEn de m0s
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 de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. AgitaciEn o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, no simple-
mente la sensaciEn subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pNrdida de energla casi todos los dias.

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 para tomar decisiones, casi todos
los dlas (a partir de la informaciEn subjetiva 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&LC 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

tristeza intensa, rumiaciEn acerca de la pNrdida, insomnio, pNrdida del apetito y pirdida de peso

que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pue-

den ser comprensibles o considerarse apropiados a la pNrdida, tambiNn se deberla pensar aten-

tamente en 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 pNr-

dida.'

D. El episodio de depresiEn mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizo-
frenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no
especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicEticos.

E. Nunca ha habido un episodio manfaco o hipomanfaco.

Nota: Esta exclusiEn no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son
inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiolEgicos de otra afecciEn
mNdica.

'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 pCrdida, 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 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 caracteristicos de la intensa infelicidad y
miseria que caracteriza a un EDM. El contenido de los pensamientos asociados al duelo generalmente pre-
senta preocupaciEn vinculada a pensamientos y recuerdos del difunto, y no la autocrltica 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 no valer para nada y de desprecio por uno mismo. Si en el duelo
existen ideas de autoanulaciEn, implican tipicamente la percepciEn de haber fallado al difunto (p. ej., 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 Cl, 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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Procedimientos de codificaciEn y registro

El cEdigo diagnEstico del trastorno de depresiEn mayor se basa en si es un episodio &nico o recu-
rrente, 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 de depresiEn mayor. Los especificadores de remisiEn sElo estOn
indicados si actualmente no se cumplen todos los criterios para un episodio de depresiEn mayor.
Los cEdigos son los siguientes:

Especificador de gravedad/curso Episodio &nico Episodio recurrente
Leve (pOg. 188) 296.21 (F32.0) 296.31 (F33.0)
Moderado (pOg. 188) 296.22 (F32.1) 296.32 (F33.1)
Grave (p0g. 188) 296.23 (F32.2) 296.33 (F33.2)
Con caracterlsticas psicEticas** (pOg. 186) 296.24 (F32.3) 296.34 (F33.3)
En remisiEn parcial (pOg. 188) 296.25 (F32.4) 296.35 (F33.41)
En remisiEn total (pOg. 188) 296.26 (F32.5) 296.36 (F33.42)
No especificado 296.20 (F32.9) 296.30 (F33.9)

*Para un episodio que se considera recurrente debe haber un intervalo minimo de dos meses consecutivos entre
los episodios, durante el cual no se cumplan los criterios para un episodio de depresiEn mayor. Las definiciones
de los especificadores se encuentran en las pAginas indicadas.

**Sj existen caracteristicas psicEticas, codificar el especificador "con caracteristicas psicEticas” independiente-

mente de la gravedad del episodio.

A la hora de registrar el nombre de un diagnEstico, se enumerarOn los tNrminos en el orden siguiente:
trastorno de depresiEn mayor, episodio anico o recurrente, especificadores de gravedad/psicEtico/
remisiEn, y a continuaciEn todos los especificadores siguientes sin cEdigo que sean aplicables al
episodio actual.

Especificar:
Con ansiedad (p0g. 184)
Con caracteristicas mixtas (p0gs. 184-185)
Con caracteristicas melancElicas (p0g. 185)
Con caracteristicas atfpicas (pOgs. 185-186)
Con caracteriisticas psicEticas congruentes con el estado de animo (p0g. 186)
Con caracteriisticas psicEticas no congruentes con el estado de animo (pOg. 186)
Con catatonlfla (pOg. 186). Nota de codificaciEn: Utilizar el cEdigo adicional 293.89 (F06.1).
Con inicio en el periparto (pOgs. 186-187)
Con patrEn estacional (sElo episodio recurrente) (pOgs. 187-188)

Caracterlisticas diagnEsticas

Los sintomas de los criterios diagnEsticos del trastorno depresivo mayor deberlan aparecer casi
cada dla para poderlos considerar, con la excepciEn del cambio de peso y la ideaciEn suicida. Debe-
rla haber Animo deprimido la mayor parte del dla, ademAs de casi cada dla. A menudo los sintomas
de presentaciEn son el insomnio y la fatiga, y el trastorno se infradiagnostica si no se reconocen los
otros sintomas depresivos acompaiantes. Al principio, el paciente quizA niegue que estA triste, pero
la tristeza se podrla reconocer a travCs de la entrevista o deducir de la expresiEn facial o la conducta.
En los pacientes que se centran en una queja somética, los clinicos deberlan determinar si el males-
tar de esa queja se asocia a sintomas depresivos especkficos. Aparecen fatiga y alteracien del sueflo
en una alta proporcikEn de casos, y las alteraciones psicomotoras son mucho menos frecuentes pero
son indicativas de una mayor gravedad global, al igual que la presencia de una culpa delirante o
casi delirante.
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El rasgo principal del episodio depresivo mayor es un periodo de tiempo de al menos dos sema-
nas durante el cual existe Animo depresivo o pCrdida del interCs o del placer en casi todas las activi-
dades (Criterio A). En los nilos y los adolescentes, el Animo suele ser irritable mAs que triste. El
paciente debe experimentar ademAs al menos cuatro sintomas adicionales de una lista que incluye
cambios en el apetito o el peso y en la actividad psicomotora, energla disminuida, sentimientos de
inutilidad o de culpa, dificultades para pensar, para concentrarse 0 para tomar decisiones, y pensa-
mientos recurrentes de muerte o ideaciEn suicida, o planes o intentos de suicidio. Para que un sintoma
cuente como parte de un trastorno depresivo mayor ha de ser nuevo o debe haber empeorado clara-
mente en comparaciEn con el estado de la persona antes del episodio. Los sintomas deben persistir la
mayor parte del dla, casi a diario, durante al menos dos semanas consecutivas. El episodio debe
acompalarse de un malestar cIAmcamente significativo o de una alteraciEn del funcionamiento social,
ocupacional o de otras Areas importantes. En algunos pacientes con episodios leves, el funciona-
miento puede parecer normal, pero requiere un esfuerzo notablemente elevado.

El Animo en el episodio depresivo mayor lo describe a menudo la persona como deprimido, triste,
desesperanzado, desanimado o "por los suelos™ (Criterio Al). En algunos casos se puede negar ini-
cialmente la tristeza, pero (sta se puede reconocer posteriormente a travCs de la entrevista (p. ej., al
seNalar Que parece que el sujeto estA a punto de llorar). En algunos pacientes que se quejan de sentirse

"s0s0s", sin sentimientos, 0 que se sienten ansiosos se podrla deducir la presencia de un Animo depri-
mido a partlr de la expresiEn facial del paciente y de su conducta. Algunos pacientes enfatizan las
quejas somAticas (p. ej., dolores y sufrimientos corporales) en lugar de manifestar sentimientos de
tristeza. Muchos pacientes refieren o presentan un aumento de la irritabilidad (p. €j., ira persistente,
tendencia a responder a los acontecimientos con accesos de ira o culpabilizando a los otros, 0 un
exagerado sentido de la frustraciEn por acontecimientos menores). En los nilos y los adolescentes
aparece un Animo irritable 0 malhumorado mAs que un Animo triste o abatido. Esta forma de presen-
taciEn deberla diferenciarse de los patrones de irritabilidad ante la frustraciEn.

Casi siempre se produce una pGrdida del interCs o del placer, al menos en algan grado. Los pacien-
tes pueden referir que se sienten menos interesados por los hobbies, “que no les importan”, o que no
sienten placer en las actividades que antes consideraban placenteras (Criterio A2). Los familiares
notan a menudo un mayor aislamiento social o el abandono de los pasatiempos con los que disfruta-
ban (p. €j., el que habla sido un Avido jugador de golf deja de jugar, o un niNo que solka disfrutar del
fatbol se excusa para no practicarlo). En algunos pacientes, en comparaciEn con los niveles previos,
existe una reduccikn significativa del interCs o del deseo sexual.

La alteraciEn del apetito puede producirse en forma de disminuciEn o de aumento. Algunos
pacientes deprimidos refieren que tienen que forzarse para comer. Otros pueden comer mAs y pueden
tener ansia por determinadas comidas (p. €j., dulces u otros hidratos de carbono). Cuando los cambios
del apetito son graves (en cualquier direcciEn), hay un pCrdida o ganancia significativa de peso, y en
los niNos no se alcanza la ganancia ponderal esperada (Criterio A3).

Las alteraciones del sueNo se pueden presentar en forma de dificultad para dormir o de sueflo
excesivo (Criterio A4). Cuando existe insomnio, normalmente se presenta como un insomnio medio
(p. €j., el paciente se despierta a lo largo de la noche y tiene dificultades para volverse a dormir).
TambiCn puede existir insomnio precoz (p. ej., dificultad para quedarse dormido). Los pacientes que
presentan un exceso de sueNo (hipersomnia) pueden presentar periodos de sueNo prolongado durante
la noche o un aumento del sueNo durante el dla. A veces, el motivo que lleva al paciente a buscar
tratamiento son las alteraciones del suefo. )

Los cambios psicomotores incluyen la agitaciEn (p. €j., la incapacidad para sentarse y estar quieto,
caminar de un lado a otro, retorcerse las manos, o tocarse o frotarse la piel, la ropa u otros objetos) y
la lentificaciEn (p. ej., discurso, pensamiento y movimientos corporales ralentizados, aumento de las
pausas antes de contestar, disminuciEn del volumen, la inflexiEn, la cantidad o la variedad del conte-
nido del discurso, o mutismo) (Criterio A5). La agitaciEn y el retardo psicomotor deben ser lo sufi-
cientemente graves como para ser observables por otras personas y no deberlan representar anica-
mente sensaciones subjetivas.

Son frecuentes la disminuciEn de la energla, el cansancio y la fatiga (Criterio A6). Una persona
puede referir una fatiga mantenida sin haber realizado ningan esfuerzo flsico. Incluso las tareas mAs
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pequeNas parecen requerir un esfuerzo considerable. Es posible que se reduzca la eficiencia con la que
se realizan las tareas. Por ejemplo, un paciente puede quejarse de que lavarse y vestirse por las maNa-
nas resulta extenuante y requiere el doble de tiempo de lo habitual.

El sentimiento de inutilidad o de culpa que se presenta en el episodio depresivo mayor puede
incluir evaluaciones negativas, fuera de la realidad, de la propia valla, preocupaciones de culpa y
rumiaciones sobre pequeNos errores del pasado (Criterio A7). Estos pacientes a menudo malinterpre-
tan los acontecimientos diarios neutros o triviales como si probasen los propios defectos personales
y tienen un exagerado sentido de la responsabilidad hacia los acontecimientos inapropiados. La sen-
saciEn de inutilidad o de culpa puede alcanzar proporciones delirantes (p. €., el paciente estA conven-
cido de que es personalmente responsable de la pobreza en el mundo). Es muy frecuente que el
paciente se culpe a sk mismo de estar enfermo y de fracasar en sus responsabilidades laborales o
interpersonales como consecuencia de la depresiEn, pero esta actitud, a menos que sea delirante, no
se considera suficiente para cumplir este criterio.

Muchos pacientes refieren incapacidad para pensar, concentrarse o tomar pequeNas decisiones
(Criterio A8). Pueden parecer fAcilmente distralbles o se quejan de problemas de memoria. Aquellos
pacientes involucrados en actividades con una gran demanda cognitiva son a menudo incapaces de
llevarlas a cabo. En los niNos, un descenso abrupto de las notas puede reflejar poca concentracien. En
los pacientes ancianos, las dificultades de memoria pueden ser la queja principal y pueden confun-
dirse con los signos precoces de una demencia ("pseudodemencia™). Cuando el episodio depresivo
se trata con Cxito, los problemas de memoria a menudo desaparecen por completo. Sin embargo, en
algunos pacientes, especialmente en los ancianos, un episodio depresivo mayor puede ser a veces la
presentaciEn inicial de una demencia irreversible. ]

Son frecuentes los pensamientos de muerte, la ideaciEn suicida o los intentos de suicidio (Criterio
A9). &stos pueden incluir desde un deseo pasivo de no despertarse por la maNana o la creencia de que
los demAs estarlan mejor si el sujeto estuviese muerto, hasta albergar pensamientos transitorios pero
recurrentes de cometer suicidio o tener un plan especl\flco de suicidio.

Los pacientes con mayor riesgo de suicidio pueden haber puesto sus asuntos en orden (p. €j.,
testamento actualizado, deudas pagadas), haber adquirido los materiales necesarios (p. €j., una
cuerda o una pistola) y haber elegido un lugar y una fecha para consumar el suicidio. Las motivacio-
nes del suicidio pueden ser el deseo de rendirse a la vista de obstAculos que se perciben como insu-
perables, un intenso deseo de terminar con lo que se percibe como un estado de dolor emocional
interminable y terriblemente doloroso, la incapacidad de imaginar ningan disfrute en la vida o el
deseo de no ser una carga para los demAs. La resoluciEn de tales pensamientos puede servir mejor
gue la negacikn de dichos planes para medir si disminuye el riesgo de suicidio.

La evaluaciEn de los sAntomag de un episodio depresivo mayor €S especialmente diflcil cuando
ocurren en un paciente que, ademAs, tiene una afecciEn mgdica general (p. €j., cAncer, infarto cerebral,
infarto de miocardio, diabetes, embarazo). Algunos de los signos y sintomas de los criterios del episodio
depresivo mayor son idCnticos a los de esas afecciones m(dicas generales (p. €]., la pGrdida de peso en
la diabetes sin tratar, la fatiga en el cAncer, la hipersomnia al comienzo del embarazo, el insomnio en el
embarazo avanzado o en el posparto). Tales sintomas cuentan para el diagnEstico del episodio depre-
sivo mayor, excepto cuando son clara y totalmente atribuibles a la afecciEn mCdica general. En esos
casos se deberlan evaluar con especial cuidado los sintomas no vegetativos de disforia, anhedonia,
culpa o inutilidad, la alteraciEn de la concentraciEn o la indecisiEn, y los pensamientos de suicidio. Las
definiciones de episodios de deprES|En mayor que se han modificado para incluir sElo esos sintomas no
vegetativos parecen identificar casi los mismos pacientes que cuando se utilizan todos los criterios.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnodstico

El trastorno depresivo mayor se asocia a una alta mortalidad y la mayor parte de Csta se debe al suici-
dio; sin embargo, no es la anica causa. Por ejemplo, los pacientes deprimidos que ingresan en residen-
cias de ancianos tienen una probabilidad notablemente incrementada de fallecer en el primer ario. Los
pacientes presentan con frecuencia llanto, irritabilidad, estado taciturno, rumiaciEn obsesiva, ansie-
dad, fobias, preocupaciEn excesiva por la salud f}l3|ca y quejas de dolor (p. €j., dolor de cabeza, de
articulaciones, abdominal u otros dolores). En los niNos puede presentarse ansiedad por separacitn.
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Aunque existe una gran amplitud de datos bibliogrificos que describen los correlatos neuroana-
tEmicos, neuroendocrinos y neurofisiolEgicos del trastorno depresivo mayor, no existe ninguna
prueba de laboratorio que haya probado tener suficiente sensibilidad y especificidad para usarse
como herramienta diagnEstica para este trastorno. Hasta hace poco, la alteracien més ampliamente
investigada en asociaciEn con los episodios de depresiEn mayor habla sido la hiperactividad del eje
hipofisario-hipotalAmico-adrenal, que parece relacionarse con la melancolla, los rasgos psicEticos y el
riesgo de un posible suicidio. Los estudios moleculares tambiCn han encontrado factores perifCricos,
como variantes genCticas de factores neurotrEficos y de citoquinas proinflamatorias. Ademés, en los
adultos con depresiEn mayor, los estudios de resonancia magnGtica funcional muestran signos de
alteraciones funcionales en los sistemas neurales que soportan el procesamiento emocional, la bas-
queda de recompensa y la regulaciEn emocional.

Prevalencia

La prevalencia a los doce meses del trastorno depresivo mayor en Estados Unidos es aproximada-
mente del 7 %, con notables diferencias entre los grupos de edad, de modo que la prevalencia en los
sujetos de entre 18 y 29 aNos es tres veces mayor que la prevalencia en los pacientes de 60 aNos o
mayores. Las mujeres presentan tasas que llegan a ser 1,5-3 veces mayores que las de los hombres,
iniciAndose el trastorno en la adolescencia temprana.

Desarrollo y curso

El trastorno depresivo mayor puede aparecer por primera vez a cualquier edad, pero la probabilidad de
que se inicie se incrementa notablemente en la pubertad. En Estados Unidos, la incidencia parece tener un
pico hacia los 20 aNos; sin embargo, no es infrecuente que se inicie por primera vez en la ancianidad.

El curso del trastorno depresivo mayor es bastante variable, de modo que algunos pacientes apenas
presentan remisiones (periodos de 2 0 mAs meses sin sintomas o con sElo uno o dos sintomas leves), si
es que las presentan, mientras que otros permanecen durante muchos allos con pocos o ningén sin-
toma entre los episodios. Es importante distinguir los pacientes que acuden en busca de tratamiento
durante una exacerbaciEn de una enfermedad depresiva crEnica de aquellos cuyos sintomas han apa-
recido recientemente. La cronicidad de los sintomas depresivos aumenta sustancialmente la probabi-
lidad de que existan trastornos subyacentes de personalidad, ansiedad y consumo de sustancias, y
disminuye la probabilidad de que se siga el tratamiento hasta la remisiEn completa. Es, por tanto, atil
pedir a los pacientes que acuden con sintomas depresivos que identifiquen el &ltimo periodo de al
menos dos meses durante el cual estuvieron completamente libres de sintomas depresivos.

La recuperaciEn se inicia normalmente dentro de los tres meses siguientes al comienzo en dos de
cada cinco pacientes con depresiEn mayor y en el plazo de un aNo en cuatro de cada cinco pacientes.
El carActer reciente del inicio es un determinante fuerte de la probabilidad de recuperaciEn a corto
plazo y se puede esperar que muchos pacientes que sElo han estado deprlmldos durante varios meses
se recuperen de modo espontAneo. Las caracterhsticas que se asocian a unas tasas de recuperacien
menores, ademAs de la duraciEn del episodio actual, son los rasgos psicEticos, la ansiedad intensa, los
trastornos de personalidad y la gravedad de los s%\ntomas

El riesgo de recurrencia se vuelve progresivamente menor con el tiempo conforme se incrementa la
duraciEn de la remisiEn. El riesgo es mayor en los pacientes cuyo episodio anterior fue grave, en los
sujetos jEvenes y en las personas que han presentado maltiples episodios. La persistencia de sintomas
depresivos durante la remisiEn, aunque sean leves, es un factor que predice claramente la recurrencia.

Muchas enfermedades bipolares comienzan con uno o mAs episodios depresivos, y en una pro-
porciEn considerable de pacientes que inicialmente parecen tener un trastorno depresivo mayor se
acaba probando con el tiempo que en realidad padecen un trastorno bipolar. Esto es mAs probable en
los pacientes en que la enfermedad se inicia en la adolescencia, en los que tienen rasgos psicEticos y
en los que tienen antecedentes familiares de trastorno bipolar. La presencia del especificador "con
rasgos mixtos" tambiCn aumenta el riesgo de un futuro diagnEstico de manla o hipomanla. El tras-
torno bipolar, en particular con rasgos psicEticos, puede convertirse tambiCn en esquizofrenia, siendo
este cambio mucho mAs frecuente que el contrario.
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A pesar de que las tasas de prevalencia de los trastornos depresivos presentan diferencias claras entre
ambos sexos, dichas diferencias entre sexos no parecen existir en relacion con la fenomenologia, el curso
y la respuesta al tratamiento. Asimismo, no se aprecian efectos claros de la edad actual sobre el curso o la
respuesta al tratamiento en el trastorno depresivo mayor. Sin embargo, existen algunas diferencias en
cuanto a los sintomas: la hipersomnia y la hiperfagia son mas probables en los sujetos jovenes, y los sinto-
mas melancoélicos, en particular las alteraciones psicomotoras, son mas frecuentes en los sujetos mayores.

La probabilidad de los intentos de suicidio disminuye durante la época adulta media y tardia,
aunque no asi el riesgo de suicidio consumado. Las depresiones de inicio en edades tempranas son
mas familiares y es mas probable que conlleven asociadas alteraciones de la personalidad. El curso
del trastorno depresivo mayor no suele cambiar por lo general con la edad. El tiempo promedio para
la recuperacién parece ser estable en largos periodos de tiempo, y la probabilidad de entrar en un
episodio, en general, ni aumenta ni disminuye con el tiempo.

Factores de riesgo y prondsticos

Temperamentales. El neuroticismo (la afectividad negativa) es un factor de riesgo bien establecido
para el comienzo del trastorno depresivo mayor, y parece que unos niveles altos vuelven a los sujetos
mas proclives a desarrollar episodios depresivos en respuesta a los acontecimientos vitales estresantes.

Ambientales. Los acontecimientos adversos en la infancia, especialmente cuando son multiples expe-
riencias de diversos tipos, constituyen un potente conjunto de factores de riesgo de contraer un trastorno
depresivo mayor. Los acontecimientos vitales estresantes estan bien reconocidos como precipitantes de
los episodios de depresion mayor, pero la presencia o ausencia de acontecimientos vitales adversos
proximos al comienzo de los episodios no parece ser util para el pronostico ni la eleccion del tratamiento.

Genéticos y fisioldgicos. Los familiares de primer grado de los pacientes con trastorno depresivo
mayor tienen un riesgo dos a cuatro veces mayor que el de la poblacion general. El riesgo relativo
parece ser mayor en las formas de inicio temprano y recurrentes. La heredabilidad es de aproxima-
damente el 40 %, y los rasgos neurdticos de la personalidad cuentan en proporcion considerable para
esta asociacion genética.

Modificadores del curso. Esencialmente, todos los trastornos no afectivos mayores aumentan el
riesgo de que un sujeto desarrolle depresion. Los episodios de depresion mayor que se desarrollan en
el contexto de otro trastorno suelen seguir con frecuencia un curso mas refractario. El trastorno por
consumo de sustancias, la ansiedad y el trastorno limite de la personalidad se encuentran entre los
mas frecuentes, y la presencia de sintomas depresivos puede oscurecer y retrasar su reconocimiento.
Sin embargo, la mejoria clinica mantenida de los sintomas depresivos puede depender del trata-
miento apropiado y de la enfermedad subyacente. Las enfermedades médicas cronicas o discapaci-
tantes también aumentan el riesgo de episodios de depresion mayor. Estas enfermedades prevalentes,
como la diabetes, la obesidad moérbida y la patologia cardiovascular, se complican a menudo con
episodios depresivos, y es mas probable que estos episodios se vuelvan cronicos si se comparan con
los episodios depresivos de los pacientes sin enfermedades médicas.

Aspectos diagndsticos relacionadas con la cultura

Los estudios sobre el trastorno depresivo mayor en las diferentes culturas han mostrado diferencias
de hasta siete veces en las tasas de prevalencia a los doce meses, pero existe mucha mas uniformidad
en la proporcion mujeres/hombres, en las edades medias de inicio y en el grado en que la presencia
del trastorno aumenta la probabilidad de un trastorno por abuso de sustancias comoérbido. Aunque
estos hallazgos sugieren diferencias culturales importantes en la expresion del trastorno depresivo
mayor, no permiten determinar asociaciones simples entre culturas concretas y la probabilidad de
presentar sintomas especificos. Mas bien, los clinicos deberian ser conscientes de que la mayoria de
los casos de depresion no se reconocen en los centros de atencién primaria en la mayor parte de los
paises, y de que es muy probable que en muchas culturas los sintomas somaticos sean la queja de
presentacion. Entre los sintomas del Criterio A, el insomnio y la pérdida de energia son los que se
presentan de modo mas uniforme.
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Aspectos diagnoésticos relacionados con el género

Aungue la mayor frecuencia en las mujeres es el hallazgo mAs reproducido en la epidemiologla del
trastorno depresivo mayor, no hay diferencias claras entre sexos en cuanto a sintomas, curso, res-
puesta al tratamiento y consecuencias funcionales. En las mujeres hay mayor riesgo de intentos de
suicidio y el riesgo de suicidio consumado es menor. La disparidad entre las tasas de suicidio de
ambos sexos no es tan grande en los pacientes con trastornos depresivos como en la poblaciEn general.

Riesgo de suicidio

La posibilidad de una conducta suicida existe durante todo el tiempo que duran los episodios de
depresiEn mayor. El factor de riesgo que se ha descrito de manera mAs sistemética son los anteceden-
tes de intentos 0 amenazas de suicidio, pero habrla que recordar que la mayorla de los suicidios
consumados no se han precedido de intentos fallidos. Otras caracterlsticas asociadas a un aumento
del riesgo de suicidio consumado son: ser varEn, estar soltero o vivir solo y tener intensos sentimien-
tos de desesperanza. La presencia del trastorno limite de la personalidad aumenta notablemente el
riesgo de futuros intentos de suicidio.

Consecuencias funcionales del trastorno

de depresion mayor

Muchas de las consecuencias funcionales del trastorno depresivo mayor provienen de los sintomas
individuales. El deterioro puede ser muy ligero, de modo que muchas personas que interactaan con
los individuos afectos no son conscientes de los sintomas depresivos. Sin embargo, el deterioro puede
llegar hasta a la incapacidad completa, de modo que el paciente deprimido va a ser incapaz de aten-
der sus necesidades bAsicas de autocuidado, o sufre mutismo, o estA catatEnico. Entre los pacientes
que se atienden en los centros mGdicos generales, los pacientes con trastorno depresivo mayor tienen
mAs dolor, mAs enfermedades flsicas y mAs disminuciEn del funcionamiento en las Areas flsica, social
y personal.

Diagnéstico diferencial

Episodios manlacos con Animo irritable o episodios mixtos. Los episodios de depresiEn mayor
con marcado Animo irritable pueden ser dificiles de diferenciar de los episodios manlacos con Animo
irritable o de los episodios mixtos. Esta distinciEn requiere una evaluacikn clinica minuciosa de la
presencia de sintomas manlacos.

Trastorno del humor debido a otra afecciEn midica. El diagnEstico apropiado es un episodio
depresivo mayor y se deberla basar en la historia personal, el examen flsico y las pruebas de labora-
torio, si no se considera que el trastorno del Animo es consecuencia directa de una afecciEn mCdica
especifica (p. ej., esclerosis méltiple, infarto cerebral, hipotiroidismo).

Trastorno depresivo o bipolar inducido por sustancias/medicamentos. Este trastorno se distin-
gue del trastorno depresivo mayor por el hecho de que existe una sustancia (p. €j., una droga de
abuso, una medicaciEn, una toxina) que parece estar etiolEgicamente relacionada con la alteraciEn del
Animo. Por ejemplo, el Animo deprimido que ocurre sElo en el contexto de la abstinencia de cocalna
se deberla diagnosticar de trastorno depresivo inducido por cocaina.

Trastorno por dflficit de atenciEn/hiperactividad. La distraibilidad y la baja tolerancia a la frustra-
ciEn pueden aparecer tanto en el trastorno por dCficit de atenciEn/hiperactividad como en el episodio
depresivo mayor; si se cumplen los criterios de ambos, se deberla diagnosticar el trastorno por dCficit
de atenciEn/hiperactividad ademAs del trastorno del Animo. Sin embargo, el clinico debe tener pre-
cauciEn para no sobrediagnosticar un episodio depresivo mayor en los niNos con trastorno por dficit
de atenciEn/hiperactividad cuya alteraciEn del Animo-se caracterice por irritabilidad mAs que por
tristeza o por pCrdida de interCs.
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Trastorno de adaptacién con animo deprimido. El episodio depresivo mayor que ocurre en res-
puesta a un factor estresante psicosocial se distingue del trastorno de adaptacion con animo depri-
mido por el hecho de que los criterios diagndsticos completos del episodio depresivo mayor no se
cumplen en el trastorno de adaptacion.

Tristeza. Por Ultimo, los periodos de tristeza son aspectos inherentes de la experiencia humana.
Estos periodos no deberian diagnosticarse de episodio depresivo mayor a menos que se cumplan los
criterios de gravedad (p. €j., cinco de los nueve sintomas) y duracion (p. €j., la mayor parte del dia,
casi cada dia durante al menos dos semanas), y que exista malestar o deterioro clinicamente signifi-
cativo. El diagnodstico de otro trastorno depresivo especificado puede ser apropiado para las presen-
taciones de animo deprimido con deterioro clinicamente significativo que no cumplan los criterios de
duracién o de gravedad.

Comorbilidad

Otros trastornos con los que el trastorno depresivo mayor se asocia con frecuencia son los trastornos
relacionados con sustancias, el trastorno de panico, el trastorno obsesivo-compulsivo, la anorexia
nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno limite de la personalidad.

Trastorno depresivo persistente (distimia)
300.4 (F34.1)

En este trastorno se agrupan el trastorno de depresién mayor crénico y el trastorno distimico del
DSM-1V.

A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que los que esta
ausente, segun se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras
personas, durante un minimo de dos afos.

Nota: En nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable y la duracién ha de ser
como minimo de un afio.

B. Presencia, durante la depresion, de dos (o mas) de los sintomas siguientes:

Poco apetito o sobrealimentacion.

Insomnio o hipersomnia.

Poca energia o fatiga.

Baja autoestima.

Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.
Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos afios (un afo en nifios y adolescentes) de la alteracion, el individuo
nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios A y B durante mas de dos meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente presentes
durante dos afios.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han cumplido los
criterios para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente, esquizofrenia, un
trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizo-
frenia y otro trastorno psicético.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una droga,
un medicamento) o a otra afeccion médica (p. ej., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

Nota: Como los criterios para un episodio de depresion mayor incluyen cuatro sintomas que no
estan en la lista de sintomas del trastorno depresivo persistente (distimia), un nimero muy limitado

SRS -
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de individuos tendr0 sintomas depresivos que han persistido durante m0s de dos aCos, pero no
cumplirOn los criterios para el trastorno depresivo persistente. Si en algan momento durante el
episodio actual de la enfermedad se han cumplido todos los criterios para un episodio de depre-
siEn mayor, se har0 un diagnEstico de trastorno de depresiEn mayor. De no ser ash, est0 justificado
un diagnEstico de otro trastorno depresivo especificado o de un trastorno depresivo no especifi-
cado.

Especificar si:
Con ansiedad (p0Og. 184)
Con caracteristicas mixtas (p0gs. 184-185)
Con caracteristicas melancElicas (p0g. 185)
Con caracterlsticas atfpicas (pOgs. 185-186)
Con caracteriisticas psicEticas congruentes con el estado de animo (pOg. 186)
Con caracteriisticas psicEticas no congruentes con el estado de animo (pOg. 186)
Con inicio en el periparto (pOgs. 186-187)

Especificar si:
En remisiEn parcial (pOg. 188)
En remisiEn total (pOg. 188)

Especificar si:
Inicio temprano: Si el inicio es antes de los 21 aCos.
Inicio tardllo: Si el inicio es a partir de los 21 aCos.

Especificar si (durante la mayor parte de los dos aCos m0Os recientes del trastorno depresivo persis-
tente):
Con slindrome distimico puro: No se han cumplido todos los criterios para un episodio de
depresiEn mayor al menos en los dos aCos anteriores.
Con episodio de depresiEn mayor persistente: Se han cumplido todos los criterios para un
episodio de depresiEn mayor durante los dos aCos anteriores.
Con episodios intermitentes de depresiEn mayor, con episodio actual: Actualmente se cum-
plen todos los criterios para un episodio de depresiEn mayor, pero ha habido perlodos de al
menos 8 semanas en por lo menos los dos aGos anteriores con sintomas por debajo del umbral
para un episodio de depresiEn mayor completo.
Con episodios intermitentes de depresiEn mayor, sin episodio actual: Actualmente no se
cumplen todos los criterios para un episodio de depresiEn mayor, pero ha habido uno o m0s
episodios de depresiEn mayor al menos en los dos aCos anteriores.

Especificar la gravedad actual:
Leve (pOg. 188)
Moderado (pOg. 188)
Grave (pOg. 188)

Caracterlisticas diagnEsticas

El rasgo principal del trastorno depresivo persistente (distimia) es un Animo deprimido que aparece
la mayor parte del dia, durante la mayor parte de los dlas, durante al menos dos aNos o al menos
durante un aNo en los niNos y los adolescentes (Criterio A). En este trastorno se agrupan el trastorno
de depresiEn mayor crEnico y el trastorno distimico del DSM-1V. La depresiEn mayor puede preceder
al trastorno depresivo persistente, y los episodios de depresiEn mayor pueden ocurrir durante el
trastorno depresivo persistente. Los pacientes cuyos sintomas cumplan los criterios del trastorno
depresivo mayor durante dos aNos se deberlan diagnosticar de trastorno depresivo persistente ade-
mAs del trastorno depresivo mayor. Los pacientes con trastorno depresivo persistente describen su
estado de Animo como triste o con el Animo "por los suelos”. Durante los perlodos de Animo depri-
mido deben presentarse al menos dos de los seis sintomas del Criterio B. Como estos sintomas forman
parte de la experiencia diaria del paciente, sobre todo en los casos de inicio temprano (p. €j., "siempre
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he sido asl"), es posible que no se mencionen a menos que se le pregunte al individuo. Durante el
perlodo de dos aNos (de un alo en los nillos o los adolescentes), cualquier intervalo sin sintomas dura
como mAximo dos meses (Criterio C).

Prevalencia

El trastorno depresivo persistente es una amalgama del trastorno distimico y del trastorno de depresiEn
mayor crenico del DSM-IV. La prevalencia en 12 meses en Estados Unidos es aproximadamente del
0,5 % para el trastorno depresivo persistente y del 1,5 % para el trastorno depresivo mayor crEnico.

Desarrollo y curso

El trastorno depresivo persistente tiene a menudo un inicio temprano e insidioso (p. ej., en la infancia,
la adolescencia o la juventud) y, por definiciEn, tiene un curso crEnico. Entre los individuos con tras-
torno depresivo persistente y trastorno limite de la personalidad, la covarianza de los correspondien-
tes rasgos a lo largo del tiempo sugiere la existencia de un mecanismo coman. El comienzo temprano
(p. €j., antes de los 21 aNos) se asocia a una mayor probabilidad de trastornos comErbidos de la per-
sonalidad y de abuso de sustancias.

Cuando los sintomas alcanzan el nivel de un episodio depresivo mayor, es probable que descien-
dan posteriormente a un nivel inferior. Sin embargo, los sintomas depresivos remiten menos proba-
blemente en un determinado perlodo de tiempo, en el contexto de un trastorno depresivo recurrente
que en el de un episodio depresivo mayor.

Factores de riesgo y pronéstico

Temperamentales. Los factores que predicen un peor pronEstico a largo plazo son los mayores
niveles de neuroticismo (afectividad negativa), la mayor gravedad de los sintomas, un peor funcio-
namiento global y la presencia de trastornos de ansiedad o de conducta.

Ambientales. Los factores de riesgo en la infancia son la pCrdida de los padres y su separaciEn.

GenCticos y fisiolEgicos. No hay diferencias claras entre el desarrollo, el curso y la historia fami-
liar de la enfermedad del trastorno distimico y del trastorno depresivo mayor crEnico del DSM-IV.
Es probable que los hallazgos anteriores concernientes a cualquiera de esos diagnEsticos sean apli-
cables al trastorno depresivo persistente. Es, por tanto, probable que los pacientes con trastorno
depresivo persistente tengan una mayor proporcikn de familiares de primer grado con dicho tras-
torno que los pacientes con trastorno depresivo mayor, y que tengan mAs trastornos depresivos en
general.

Se han implicado varias regiones cerebrales (p. j., el cArtex prefrontal, el cingulo anterior, la amig-
dala, el hipocampo) en los trastornos depresivos persistentes. AdemAs, es posible que existan tambi¢n
alteraciones polisomnogrAficas.

Consecuencias funcionales del trastorno

depresivo persistente

El frado en que el trastorno depresivo persistente repercute en el funcionamiento social y laboral
varia ampliamente, pero sus efectos pueden ser tan grandes o incluso mayores que los del trastorno
depresivo mayor.

Diagnéstico diferencial

Trastorno depresivo mayor. Si existe Animo deprimido ademAs de dos 0 mAs sintomas de los
criterios del episodio depresivo persistente durante dos aNos o mAs, entonces se realiza el diagnEs-
tico de trastorno depresivo persistente. El diagnEstico depende de IaNduraciEn de dos aNos, que lo
distingue de los episodios de depresiEn que duran menos de dos aNos. Si los sintomas cumplen
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criterios suficientes para el dia?nEstico de un episodio depresivo mayor en cualquier momento de
este perlodo, entonces se deberia hacer el diagnEstico de depresiEn mayor, pero no se codifica como
un diagnEstico separado, sino como un especificador del trastorno depresivo persistente. Si los sinto-
mas del paciente cumplen en el momento actual todos los criterios del episodio depresivo mayor,
entonces se deberla usar el especificador "con episodios intermitentes de depresiEn mayor con el
episodio actual™. Si el episodio depresivo mayor ha tenido una duraciEn de al menos dos aNos y sigue
presentAndose, entonces se usa el especificador "con episodio de depresiEn mayor persistente”.
Cuando no se cumplen todos los criterios del episodio depresivo mayor en el momento actual, pero
ha existido al menos un episodio de depresiEn mayor en el contexto de al menos dos aNos de sAntom,as
depresivos persistentes, entonces se usa el especificador “con episodios intermitentes de depresiEn
mayor, sin episodio actual”. Si el paciente no ha presentado un episodio de depresiEn mayor en los
altimos dos aNos, entonces se usa el especificador "con sindrome distimico puro”.

Trastornos psicEticos. Los sintomas depresivos son un rasgo coman gue se asocia a los trastornos
psicEticos crEnicos (p. €j., el trastorno esquizoafectivo, la esquizofrenia, el trastorno delirante). No se
hace un diagnEstico distinto de trastorno depresivo persistente si los sintomas ocurren durante el
curso del trastorno psicEtico (incluidas las fases residuales).

Trastorno depresivo o bipolar debido a otra afecciEn mCdica. Se debe distinguir el trastorno
depresivo persistente del trastorno depresivo o bipolar debido a otra afecciEn m¢dica. El diagnEstico
es de trastorno depresivo o bipolar debido a otra afecciEn mCdica si no se considera que las alteracio-
nes animicas sean atribuibles a los efectos fisiopatolEgicos directos de una afecciEn mCdica especifica,
normalmente crEnica, basindose en la historia personal, el examen flsico y las pruebas de laboratorio
(p. &j., esclerosis maltiple). Si se considera que los sintomas depresivos no son atribuibles a los efectos
fisiolEgicos de otra afecciEn mCdica, entonces se codifica el trastorno mental primario (p. €j., trastorno
depresivo persistente) y la afecciEn mCdica se considera como una afecciEn mCdica concomitante (p.
gj., diabetes mellitus).

Trastorno depresivo o bipolar inducido por sustancias/medicamentos. El trastorno depresivo o
bipolar inducido por sustancias/medicamentos se distingue del trastorno depresivo persistente
cuando se considera gue hay una sustancia (p. ej., una droga de abuso, una medicaciEn, una toxina)
que podrla estar etiolEgicamente relacionada con la alteraciEn del Animo.

Trastornos de la personalidad. A menudo hay signos de la coexistencia de alteraciones de la per-
sonalidad. Cuando la presentaciEn en un individuo cumple los criterios tanto del trastorno depresivo
persistente como de un trastorno de la personalidad, se deben realizar ambos diagnEsticos.

Comorbilidad

En comparaciEn con los pacientes con trastorno depresivo mayor, los que tienen trastorno depresivo
persistente tienen mayor riesgo de comorbilidad psiquiAtrica en general y de trastornos de ansiedad
y de abuso de sustancias en particular. El comienzo temprano del trastorno depresivo persistente se
asocia claramente a los trastornos de personalidad de los clusters By C del DSM-IV.

Trastorno disfErico premenstrual
Criterios diagnEsticos 625.4 (N94.3)

A. En la mayorla de los ciclos menstruales, al menos cinco sintomas han de estar presentes en la
altima semana antes del inicio de la menstruaciEn, empezar a mejorar unos dlas despuls del
inicio de la menstruaciEn y hacerse minimos o desaparecer en la semana despulis de la mens-
truacikn.

B. Uno (o m0s) de los sintomas siguientes han de estar presentes:

1. Labilidad afectiva intensa (p. ej., cambios de humor, de repente est0 triste o llorosa, 0 aumento
de la sensibilidad al rechazo).
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N

. Irritabilidad intensa, o enfado, o aumento de los conflictos interpersonales.
3. Estado de Onimo intensamente deprimido, sentimiento de desesperanza o ideas de autodes-
precio.
4. Ansiedad, tensiEn y/o sensaciEn intensa de estar excitada o con los nervios de punta.
C. Uno (o m0s) de los skntomas siguientes tambiNn han de estar presentes, hasta llegar a un total
de cinco sintomas cuando se combinan con los sintomas del Criterio B.

1. DisminuciEn del interNs por las actividades habituales (p. ej., trabajo, escuela, amigos, aficio-

nes).

Dificultad subjetiva de concentraciEn.

Letargo, fatigabilidad fOcil o intensa falta de energla.

Cambio importante del apetito, sobrealimentaciEn o anhelo de alimentos especificos.

Hipersomnia o insomnio.

SensaciEn de estar agobiada o sin control.

Slntomas flsicos como dolor o tumefacciEn mamaria, dolor articular o muscular, sensaciEn de

"hinchazEn" o aumento de peso.

Nota: Los sintomas de los Criterios A-C se han de haber cumplido durante la mayorla de los ciclos

menstruales del aCo anterior.

D. Los sintomas se asocian a malestar clinicamente significativo o interferencia en el trabajo, la
escuela, las actividades sociales habituales o la relaciEn con otras personas (p. €j., evitaciEn de
actividades sociales; disminuciEn de la productividad y la eficiencia en el trabajo, la escuela o en
casa).

E. La alteraciEn no es simplemente una exacerbaciEn de los sintomas de otro trastorno, como el
trastorno de depresiEn mayor, el trastorno de pOnico, el trastorno depresivo persistente (distimia)
0 un trastorno de la personalidad (aunque puede coexistir con cualquiera de estos).

E El Criterio A se ha de confirmar mediante evaluaciones diarias prospectivas durante al menos
dos ciclos sintomOticos (Nota: El diagnEstico se puede hacer de forma provisional antes de esta
confirmacikn.)

G. Los skntomas no se pueden atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. €j., una droga,
un medicamento, otro tratamiento) o a otra afecciEn mNdica (p. ej., hipertiroidismo).

~No s wN

Procedimientos de registro

Si los sintomas no se han confirmado mediante las evaluaciones diarias prospectivas de al menos dos
ciclos sintomAticos, se deberla indicar "provisional” despuCs del nombre del diagnEstico (es decir,
"trastorno disfErico premenstrual, provisional”).

Caracterlsticas diagnEsticas

Las caracterlsticas esenciales del trastorno disfErico premenstrual son la expresiEn de labilidad afec-
tiva, disforia y sintomas de ansiedad que se repiten durante la fase premenstrual del ciclo y que
remiten alrededor del inicio de la menstruaciEn o poco despu(s.

Estos sintomas pueden acompaNarse de sintomas conductuales y fisicos. Los sintomas deben
haber aparecido en la mayorla de los ciclos menstruales durante el &ltimo aNo y deben afectar nega-
tivamente al funcionamiento laboral o social. La intensidad y la expresividad de los sintomas acom-
paNantes pueden estar estrechamente relacionadas con las caracteristicas sociales y culturales de la
muijer afecta, de sus perspectivas familiares y de otros factores mAs especificos, como las creencias
religiosas, la tolerancia social y aspectos relacionados con el papel de la mujer.

Thpicamente, los sintomas alcanzan su cumbre alrededor del comienzo de la menstruaciEn. Aun-
que no es infrecuente que los sintomas permanezcan durante los primeros dlas de la menstruacitn,
la paciente debe tener un perlodo libre de sintomas en la fase folicular despuCs de que comience el
perlodo menstrual. Aunque los sintomas nucleares son los sintomas afectivos y de ansiedad, tambiCn
aparecen skntomas conductuales y somAticos. Sin embargo, la presencia de sintomas flsicos o conduc-
tuales en ausencia de sintomas afectivos o de ansiedad no es suficiente para el diagnEstico. Los sin-
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tomas son de gravedad (pero no de duracién) comparable a la observada en otros trastornos menta-
les, como el episodio depresivo mayor o el trastorno de ansiedad generalizada. Para confirmar el
diagnostico provisional se requieren evaluaciones diarias prospectivas de los sintomas durante al
menos dos ciclos sintomaticos.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico
Se han descrito delirios y alucinaciones en la fase Iutea tardia del ciclo menstrual, aunque son raros.
Algunos consideran la fase premenstrual un periodo con riesgo de suicidio.

Prevalencia

La prevalencia a los doce meses del trastorno disforico premenstrual estd entre el 1,8 y el 5,8 % de
las mujeres con menstruacion. Hay una sobrestimacion de la prevalencia si las cifras se basan en
informes retrospectivos mas que en evaluaciones diarias prospectivas. Sin embargo, la prevalencia
estimada, basada en un registro diario de los sintomas durante 1-2 meses, puede ser menos repre-
sentativa, ya que las pacientes con sintomas mas graves quiza no sean capaces de mantener el
proceso de registro. La estimacion mas rigurosa del trastorno disforico premenstrual es del 1,8 %
en las mujeres que cumplen todos los criterios sin deterioro funcional, y del 1,3 % en las mujeres
que cumplen los criterios con deterioro funcional y sintomas concomitantes de otro trastorno
mental.

Desarrollo y curso

El inicio del trastorno disférico premenstrual puede aparecer en cualquier momento tras la menar-
quia. La incidencia de casos nuevos en un periodo de seguimiento de 40 meses es del 2,5 % (intervalo
de confianza del 95 % = 1,7-3,7). De modo anecddtico, muchas pacientes refieren que los sintomas
empeoran al acercarse la menopausia. Los sintomas cesan tras la menopausia, aunque el tratamiento
hormonal sustitutivo ciclico puede precipitar de nuevo la presentacion de sintomas.

Factores de riesgo y prondéstico

Ambientales. Los factores ambientales que se asocian a la presentacion del trastorno disforico pre-
menstrual son el estrés, los antecedentes de traumas interpersonales, los cambios estacionales y a los
aspectos socioculturales de la conducta sexual femenina en general y del papel del género femenino
en particular.

Genéticos y fisiologicos. No se conoce la heredabilidad del trastorno disférico premenstrual. Sin
embargo, se estima que el rango de heredabilidad para los sintomas premenstruales oscila entre un
30 y un 80 %, siendo la estimacion de la heredabilidad de un 50 % para el componente mas estable de
los sintomas premenstruales.

Modificadores de curso. Es posible que las mujeres que usan anticonceptivos orales tengan menos
sintomas premenstruales que las mujeres que no los usan.

Aspectos diagnodsticos relacionados con la cultura

El trastorno disforico premenstrual no es un sindrome asociado a una cultura, ya que se ha observado
en mujeres de Estados Unidos, Europa, India y Asia. No esta claro si las tasas difieren por razas. Sin
embargo, los factores culturales pueden influir significativamente sobre la frecuencia, la intensidad y
la expresividad de los sintomas, y sobre los patrones de busqueda de ayuda.

- V4 -
Marcadores diagnoésticos
Corno se ha indicado anteriormente, el diagnostico de trastorno disforico premenstrual se confirma
adecuadamente tras dos meses de evaluacion prospectiva de los sintomas. Se han validado varias
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escalas, incluidas la Evaluacion diaria de la gravedad de los problemas y la Escala analdgica visual
para los sintomas animicos premenstruales, que se usan habitualmente en los ensayos clinicos del
trastorno disforico premenstrual. Se ha validado la Escala de evaluacion de la tension premenstrual,
que tiene una version autoaplicada y otra para un observador, y ambas versiones se usan mucho para
medir la gravedad de la enfermedad en las mujeres con trastorno disforico premenstrual.

Consecuencias funcionales del trastorno
disférico premenstrual

Los sintomas deben producir un malestar clinicamente significativo o un deterioro obvio y notable
de la capacidad para funcionar en el plano social u ocupacional en la semana previa a la menstrua-
cion. El deterioro del funcionamiento social puede manifestarse a través de desavenencias matrimo-
niales y de problemas con los nifios, con otros miembros de la familia o con los amigos. No se deberian
confundir los problemas matrimoniales o laborales cronicos con la disfuncion que aparece solamente
asociada al trastorno disforico premenstrual.

Diagnostico diferencial

Sindrome premenstrual. El sindrome premenstrual difiere del trastorno disférico premenstrual en
que no se requiere un minimo de cinco sintomas y en que no existe un convenio de sintomas afectivos
en las mujeres con sindrome premenstrual. Esta afeccion puede que sea mas frecuente que el trastorno
disforico premenstrual, aunque la prevalencia estimada del sindrome premenstrual varia. Aunque el
sindrome premenstrual comparte la caracteristica de que los sintomas aparecen durante la fase pre-
menstrual del ciclo menstrual, se le considera por lo general menos grave que el trastorno disférico
premenstrual. La presencia de sintomas fisicos o conductuales en la premenstruacion, sin los sinto-
mas afectivos requeridos, probablemente cumpla los criterios del sindrome premenstrual y no los del
trastorno disforico premenstrual.

Dismenorrea. La dismenorrea es un sindrome de menstruaciones dolorosas que difiere del carac-
terizado por cambios afectivos. Ademas, los sintomas de la dismenorrea comienzan al inicio de la
menstruacion, mientras que los sintomas del trastorno disforico premenstrual, por definicion,
comienzan antes del inicio de la menstruacion, incluso aunque permanezcan durante los primeros
dias de ésta.

Trastorno bipolar, trastorno depresivo mayor y trastorno depresivo persistente (distimia). Muchas
mujeres con trastorno bipolar o trastorno depresivo mayor o trastorno depresivo persistente (dis-
timia) (natural o inducido por sustancias/medicamentos) creen que tienen un trastorno disférico
premenstrual. Sin embargo, cuando exponen los sintomas se dan cuenta de que €stos no siguen un
patrén premenstrual. Las mujeres con otro trastorno mental pueden presentar sintomas cronicos o
sintomas intermitentes que no se relacionan con la fase del ciclo menstrual. Sin embargo, como el
comienzo de la menstruacion constituye un hecho facil de recordar, puede que refieran que los
sintomas ocurren s6lo durante la fase premenstrual o que los sintomas empeoren antes en la fase
premenstrual. Este es uno de los objetivos para cumplir el requisito de que los sintomas sean con-
firmados mediante evaluaciones diarias prospectivas. El proceso del diagndstico diferencial, en
particular si el clinico cuenta s6lo con sintomas retrospectivos, se hace mas dificil por el solapa-
miento entre los sintomas del trastorno disforico premenstrual y algunos otros diagndsticos. El
solapamiento de sintomas es particularmente relevante para diferenciar el trastorno disférico pre-
menstrual del trastorno depresivo mayor, del trastorno depresivo persistente, de los trastornos
bipolares y del trastorno limite de la personalidad. Sin embargo, la tasa de trastornos de la perso-
nalidad no es mas alta en las mujeres con trastorno disfoérico premenstrual que en las que no lo
presentan.

Uso de tratamientos hormonales. Algunas mujeres que presentan sintomas premenstruales mode-
rados o graves podrian estar utilizando tratamientos con hormonas, incluidos los anticonceptivos
hormonales. Si los sintomas aparecen tras el inicio del uso hormonal ex6geno, los sintomas pueden
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deberse al uso de las hormonas mAs que a la afecciEn subyacente de un trastorno disfErico premens-
trual. Si la mujer suspende las hormonas y los sintomas desaparecen, se puede deducir que se trata
de un trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos.

Comorbilidad

El trastorno previo que con mAs frecuencia se refiere en las pacientes con trastorno disfErico premens-
trual es el episodio depresivo mayor. Existe un amplio espectro de trastornos m¢dicos (p. ej., migraNa,
asma, alergias, epilepsia) y de otros trastornos mentales (p. €j., trastornos bipolares y depresivos,
trastornos de ansiedad, bulimia nerviosa, trastornos por consumo de sustancias) que pueden empeo-
rar en la fase premenstrual; sin embargo, la ausencia de un perlodo libre de sintomas durante el
intervalo posmenstrual obvia el diagnEstico de trastorno disfErico premenstrual. Estas afecciones se
consideran mAs bien la exacerbaciEn premenstrual de un trastorno mental o m¢dico en curso. Aunque
el diagnEstico de trastorno disfErico premenstrual no se deberla realizar en situaciones en las que la
persona presente anicamente un empeoramiento premenstrual de otros trastornos mentales o m¢di-
cos, se podrla considerar este diagnEstico, ademAs del diagnEstico de otro trastorno mental o flsico,
si la persona presentara los sintomas y los cambios en el nivel de funcionamiento que son caracterls-
ticos del trastorno disfErico premenstrual y que son notablemente diferentes de los sintomas que se
experimentan como parte del otro trastorno.

Trastorno depresivo inducido
por una sustancia/medicamento

Criterios diagnEsticos

A. AlteraciEn importante y persistente del estado de Onimo que predomina en el cuadro clinico y
que se caracteriza por estado de Onimo deprimido, disminuciEn notable del interfis o placer por
todas o casi todas las actividades.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploraciEn fisica o los anlisis de laboratorio de

Dy @):
1 Slntomas del Criterio A desarrollados durante o poco despulis de la intoxicaciEn o abstinencia

de una sustancia o despuNs 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 depresivo no inducido por una sustancia/medi-
camento. La evidencia de un trastorno depresivo independiente puede incluir lo siguiente:

Los skntomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustancia/medicamento; los sintomas
persisten durante un perlodo importante (p. ej., aproximadamente un mes) despuNs del cese
de la abstinencia aguda o la intoxicaciEn grave; o existen otras pruebas que sugieren la
existencia de un trastorno depresivo independiente no inducido por sustancias/medicamen-
tos (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 lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento.

Nota: SElo se har0 este diagnEstico en lugar de un diagnEstico de intoxicaciEn por una sustancia o
abstinencia de una sustancia cuando los skntomas del Criterio A predominen en el cuadro clinico y
cuando sean suficientemente graves para justificar la atenciEn clinica.

Nota de codificaciEn: Los cEdigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para los trastornos depresivos
por [sustancia/medicamento especifico] se indican en la tabla siguiente. ObsNrvese que el cEdigo
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CIE-10-MC depende de si existe 0 no algan trastorno concomitante por uso de sustancias de la
misma clase. Si un trastorno leve por consumo de sustancias coincide con el trastorno depresivo
inducido por sustancias, el carOcter en 4a posiciEn es "1", y el clinico registrar0 "trastorno leve por
consumo de [sustancia]" antes de trastorno depresivo inducido por sustancias (p. €j., "trastorno leve
por consumo de cocalna con trastorno depresivo inducido por cocalna®). Si un trastorno moderado
0 grave por consumo de sustancias coincide con el trastorno depresivo inducido por una sustancia,
el carOcter en 4a posiciEn es "2", y el clinico har0 constar "trastorno moderado por consumo de
[sustancia]" o "trastorno grave por consumo de [sustancia]" segan la gravedad del trastorno concu-
rrente por consumo de esa sustancia. Si no existe un trastorno concurrente por consumo de una
sustancia (p. ej., despufs de un consumo importante puntual de la sustancia), el carOcter en 4a
posiciEn es "9", y el clinico sElo har0 constar el trastorno depresivo 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 291.89 F10.14 F10.24 F10.94
Fenciclidina 292.84 F16.14 F16.24 F16.94
Otro alucinEgeno 292.84 F16.14 F16.24 F16.94
Inhalante 292.84 F18.14 F18.24 F18.94
Opilceo 292.84 F11.14 F11.24 F11.94
Sedante, hipnEtico o ansiolltico 292.84 F13.14 F13.24 F13.94
Anfetamina (u otro estimulante) 292.84 F15.14 F15.24 F15.94
Cocalna 292.84 F14.14 F14.24 F14.94
Otra sustancia (o sustancia 292.84 F19.14 F19.24 F19.94

desconocida)

Especificar si (vNase la Tabla 1 en el capltulo "Trastornos relacionados con sustancias y trastornos
adictivos" para los diagnEsticos asociados a la clase de sustancia):
Con inicio durante la intoxicaciEn: Si se cumplen los criterios de intoxicaciEn con la sustancia
y los sintomas se desarrollan durante la intoxicaciEn.
Con inicio durante la abstinencia: Si se cumplen los criterios de abstinencia de la sustancia y
los skntomas aparecen durante, o poco despulls, de |a retirada.

Procedimientos de registro

CIE-9-MC. El nombre del trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento comienza
con la sustancia especAficg (p. €., coqa]lna, dexametasona) que se supone gue es la causante de los
sintomas depresivos. El cEdigo diagnEstico se selecciona de la tabla incluida en el conjunto de crite-
rios, que se basa en la clase de sustancia. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las clases
(p. €]., dexametasona), se utilizarA el cEdigo "otra sustancia”; y en los casos en que se considere que
una sustancia es un factor etiolEgico pero se desconoce la clase especifica de sustancia, se utilizarA la
categorla "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
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consumo de sustancias, en la CIE-9-MC se utiliza un cEdigo diagnEstico aparte para el trastorno por
consumo de una sustancia. Por ejemplo, en el caso de sintomas depresivos durante la abstinencia en
un individuo con un trastorno grave por consumo de cocalna, el diagnEstico es 292.84 trastorno
depresivo inducido por cocalna, con inicio durante la abstinencia. TambiCn se hace constar un diag-
nEstico adicional 304.20 trastorno grave por consumo de cocalna. Cuando se considera que mAs de
una sustancia tiene un papel importante en el desarrollo de sintomas depresivos, se harA constar cada
una de ellas por separado (p. €j., 292.84 trastorno depresivo inducido por metilfenidato, con inicio
durante la abstinencia; 292.84 trastorno depresivo inducido por dexametasona, con inicio durante la
intoxicaciEn).

CIE-10-MC. EIl nombre del trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento comienza
con la sustancia especfica (p. ej., cocalna, dexametasona) que se supone que es la causante de los sinto-
mas depresivos. 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 consumo
de sustancia. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las clases (p. ej., dexametasona), se utilizarA
el cEdigo "otra sustancia™; y en los casos en que se considere que una sustancia es un factor etiolEgico
pero se desconoce la clase especifica de sustancia, se utilizarA la categorla "sustancia desconocida".

Para registrar el nombre del trastorno, se indica en primer Iugar el trastorno concurrente por con-
sumo de una sustancia (si existe) y a continuaciEn la palabra "con" , seguida del nombre del trastorno
depresivo inducido por sustancias, seguido de la especificaciEn deI inicio (es decir, inicio durante la
intoxicaciEn, inicio durante la abstinencia). Por ejemplo, en el caso de sintomas depresivos durante la
abstinencia en un individuo con un trastorno grave por consumo de cocalna, el diagnEstico es F14.24
trastorno depresivo grave por consumo de cocalna, con trastorno depresivo inducido por cocalna, con
inicio durante la abstinencia. No se utiliza un diagnEstico aparte del trastorno concurrente grave por
consumo de cocalna. Si el trastorno depresivo inducido por una sustancia se produce sin un trastorno
concurrente por consumo de una sustancia (p. €j., despuCs de un consumo importante puntual de la
sustancia), no se hace constar el trastorno acompalante por consumo de una sustancia (p. €j., F16.94
trastorno depresivo 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 del estado de Animo
depresivo, se harA constar cada una de ellas por separado (p. €j., F15.24 trastorno grave por consumo
de metilfenidato, con trastorno depresivo inducido por metilfenidato, con inicio durante la abstinencia;
F19.94 trastorno depresivo inducido por dexametasona, con inicio durante la intoxicacikn).

Caracterlsticas diagnEsticas
Las caracterlsticas diagnEsticas del trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos inclu-
yen los sintomas de un trastorno depresivo, como el trastorno depresivo mayor; sin embargo los sin-
tomas depresivos se asocian al consumo, la inyecciEn o la inhalaciEn de una sustancia (p. ej., droga de
abuso, toxina, medicaciEn psicotrEpica, otra medlcaC|En) y los sintomas depresivos persisten mAs
tiempo de lo que cabrla esperar de los efectos fisiolEgicos o del perlodo de intoxicaciEn o de abstinencia.
El trastorno depresivo se debe haber desarrollado durante el consumo de una sustancia capaz de pro-
ducir un trastorno depresivo o dentro del mes posterior al mismo conforme a los datos de la historia
clinica, la exploraciEn flsica o los anAlisis de laboratorio (Criterio B1). Ademés, el diagnEstico no se debe
explicar mejor por un trastorno depresivo independiente. Prueba la presencia de un trastorno depre-
sivo independiente que el trastorno depresivo haya precedido al comienzo del consumo o de la absti-
nencia de la sustancia, que el trastorno depresivo persista mAs allA de un perlodo sustancial de tiempo
tras el cese del uso de la sustancia, y los demAs datos que sugieran la existencia de un trastorno depre-
sivo independiente no inducido por sustancias/medicamentos (Criterio C). No se debe hacer este diag-
nEstico cuando los sintomas aparezcan exclusivamente durante el curso de un delirium (Criterio D). El
trastorno depresivo asociado al consumo, la intoxicaciEn o la abstinencia de una sustancia debe causar
un malestar clinicamente significativo o un deterioro social, laboral o de otras Areas importantes del
funcionamiento para reunir las condiciones para este diagnEstico (Criterio E).

Algunos medicamentos (p. ej., los estimulantes, los esteroides, la L-dopa, los antibiEticos, los fAr-
macos del sistema nervioso central, los agentes dermatolEgicos, los firmacos quimioterApicos, los
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agentes inmunolEgicos) pueden inducir alteraciones animicas depresivas. El juicio clinico es funda-
mental para determinar si el medicamento se asocia verdaderamente a la inducciEn de un trastorno
depresivo o si ha aparecido un trastorno depresivo primario mientras la persona estaba tomando el
tratamiento. Por ejemplo, un trastorno depresivo que se desarrolla dentro de las primeras semanas
despuCs de comenzar un tratamiento con alfa-metildopa (un agente antihipertensivo) en un paciente
sin antecedentes de trastorno depresivo mayor reunirla las condiciones para el diagnEstico de tras-
torno depresivo inducido por medicamentos. En algunos casos, un trastorno establecido previamente
(p. &j., un trastorno depresivo mayor recurrente) puede recurrir casualmente mientras el paciente estA
tomando un medicamento que tiene la capacidad de causar sintomas depresivos (p. €j., la L-dopa, los
anticonceptivos orales). En tales casos, el clinico debe juzgar si el medicamento es el causante de esa
situaciEn particular.

El trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos se distingue de los trastornos
depresivos primarios teniendo en cuenta el comienzo, el curso y otros factores asociados al consumo
de sustancias. La historia clinica, el examen flsico o las pruebas de laboratorio deben arrojar datos que
prueben la existencia de consumo, abuso, intoxicaciEn o abstinencia de alguna sustancia antes del
comienzo del trastorno depresivo. El estado de abstinencia de algunas sustancias se puede alargar
relativamente y, por tanto, es posible que los sintomas depresivos intensos permanezcan durante un
largo perlodo tras cesar su consumo.

Prevalencia
La prevalencia a lo largo de la vida del trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos
entre una poblaciEn adulta de Estados Unidos representativa de todo el pals es del 0,26 (/0.

Desarrollo y curso

El trastorno depresivo asociado al uso de una sustancia (p. €j., alcohol, drogas ilicitas, o un trata-
miento prescrito para un trastorno mental u otra afecciEn mCdica) se puede iniciar mientras el sujeto
estA consumiCndola o durante la abstinencia, si es que existe un sindrome de abstinencia asociado a
la sustancia. MAs a menudo, el trastorno depresivo se inicia en las primeras semanas o el mes de
consumo de la sustancia. Una vez que se interrumpe la sustancia, los sintomas depresivos suelen
remitir en dlas o semanas, dependiendo de la vida media de la sustancia/medicamento y de la pre-
sencia de un sindrome de abstinencia. Si los sintomas persisten 4 semanas mAs del curso esperado
para la abstinencia de un sustancia/medicamento en particular, se deberlan considerar otras causas
para los sintomas depresivos.

Aunque existen pocos ensayos clinicos prospectivos y controlados que hayan estudiado la aso-
ciaciEn de los sintomas depresivos con el uso de un medicamento, la mayoria de los informes se
ha realizado a partir de estudios de farmacovigilancia y de estudios observacionales retrospecti-
vos 0 estudios de casos, lo que hace dificil determinar si existen pruebas de la causalidad. Las
sustancias implicadas en el trastorno depresivo inducido por medicamentos, con diversos grados
de evidencia, son: los agentes antivirales (efavirenz), los agentes cardiovasculares (clonidina, gua-
netidina, metildopa, reserpina), los derivados del Acido retinoico (isotretionina), los antidepresivos,
los anticonvulsivos, los antimigraNosos (triptanes), los antipsicEticos, las hormonas (corticoeste-
roides, anticonceptivos orales, agonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas, tamoxi-
feno), los agentes para el cese del tabaquismo (vareniclina) y los agentes inmunolEgicos (interfe-
rEn). Sin embargo, van apareciendo otras posibles sustancias segan se sintetizan nuevos
compuestos. La historia del uso de dicha sustancia puede ayudar a incrementar la certidumbre en
el diagnEstico.

Factores de riesgo y pronostico

Temperamentales. Los factores que parecen aumentar el riesgo del trastorno depresivo inducido
por sustancias/medicamentos pueden conceptualizarse como los relacionados con cada tipo especk-
fico de droga y los relativos al grupo de individuos con trastornos por consumo de alcohol o drogas.
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Los factores de riesgo comunes para todas las drogas son los antecedentes de trastorno depresivo
mayor y de depresiEn inducida por drogas, y los factores estresantes psicosociales.

Ambientales. TambiCn hay factores de riesgo concernientes a un tipo especkfico de medicaciEn
(p. €j., la activaciEn inmunolEgica aumentada antes del tratamiento de la hepatitis C, que se asocia a
la depresiEn inducida por el interferEn alfa), a altas dosis de corticosteroides (mayores de 80 mg
equivalentes de prednisona al dia) o altas concentraciones plasméticas de efavirenz, y a un alto con-
tenido de estrEgenos/progesterona en los anticonceptivos orales.

Modificadores del curso. En una poblaciEn representativa de los adultos estadounidenses, los
pacientes con trastorno depresivo inducido por sustancias, en comparaciEn con los pacientes con
trastorno depresivo mayor sin trastorno por consumo de sustancias, eran con mAs frecuencia varones,
de raza blanca, con educaciE“n secundaria completada, sin seguro y con menores ingresos familiares.
AdemAs presentaban con mAs frecuencia antecedentes familiares de trastornos por abuso de sustan-
cias y conducta antisocial, presencia de acontecimientos vitales estresantes en el aNo previoy un
namero mayor de criterios del DSM-1V para el trastorno depresivo mayor. Referlan con mAs proba-
bilidad sentimientos de inutilidad, insomnio/hipersomnia y pensamientos de muerte e intentos de
suicidio, pero con menos probabilidad el Animo deprimido y la prdida parental por fallecimiento
antes de los 18 aNos de edad.

Marcadores diagnosticos
Para corroborar el diagnEstico, en ocasiones se puede realizar la determinacikn de la sustancia de abuso
mediante pruebas de laboratorio especificas en sangre o en orina.

Riesgo de suicidio
La tendencia al suicidio inducida por drogas o por un tratamiento supone un cambio notable en los pen-
samientos y la conducta de la persona con respecto a su situaciEn basal, se asocia temporalmente al
comienzo del uso de una sustancia y debe diferenciarse de los trastornos mentales primarios subyacentes.
En relaciEn con la tendencia al suicidio asociada al tratamiento con antidepresivos, un comit¢
asesor de la Agencia de AlimentaciEn y Drogas estadounidense (FDA) considerE un metaanAlisis de
99.839 sujetos participantes en 372 ensayos clinicos aleatorizados de antidepresivos en el Ambito de
los trastornos mentales. Los anAlisis mostraron que, al combinar los datos de todos los grupos de edad
adulta, no habla un aumento perceptible del riesgo de conducta o ideaciEn suicida. Sin embargo, en
los anAlisis estratificados segan la edad aparecla elevado el riesgo en los sujetos de entre 18 y 24 aNos,
aunque no significativamente (odds ratio [OR] = 1,55; intervalo de confianza [IC] = 0,91-2,70). El meta-
anAlisis de la FDA muestra un riesgo absoluto de suicidio en los pacientes incluidos en estudios de
antidepresivos del 0,01 %. En conclusiEn, el suicidio es claramente un fenEmeno que se asocia al tra-
tamiento de manera extremadamente rara, pero el resultado de suicidio es lo suficientemente serio
como para motivar que la FDA emitiera una alerta ampliada en 2007 sobre la importancia de la moni-
torizaciEn minuciosa de la ideaciEn suicida asociada al tratamiento, sobre todo en los pacientes trata-
dos con antidepresivos.

Diagnostico diferencial

IntoxicaciEn y abstinencia de sustancias. Los sintomas depresivos aparecen con frecuencia en la
intoxicaciEn y en la abstinencia por sustancias, y normalmente es suficiente un diagnEstico de intoxi-
caciEn o de abstinencia por una sustancia especifica para categorizar la presentaciEn de los sintomas.
Se deberla hacer un diagnEstico de trastorno depresivo inducido por sustancias, en vez de un diagnEs-
tico de intoxicaciEn o de abstinencia por sustancias, cuando los sintomas afectivos son lo suficiente-
mente graves como para garantizar una atenciEn clinica independiente. Por ejemplo, el Animo disfE-
rico es un rasgo caracterlstico de la abstinencia de la cocalna. Se deberla diagnosticar un trastorno
depresivo inducido por sustancias/medicamentos, en vez de la abstinencia a la cocalna, sElo si la
alteraciEn del Animo es significativamente mAs intensa o si dura mAs de lo habitual en la abstinencia a
la cocalna y es lo suficientemente grave como para ser objeto de atenciEn y tratamiento independiente.
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Trastorno depresivo primario. Un trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicacion se
distingue de un trastorno depresivo primario cuando se juzga que existe una sustancia que esta rela-
cionada etioldgicamente con los sintomas, como se ha descrito anteriormente (véase la seccién "Desa-
rrollo y curso" de este trastorno).

Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica. Como los pacientes con otras afecciones
médicas a menudo toman medicamentos para esas afecciones, el clinico debe considerar la posibili-
dad de que los sintomas afectivos estén causados por las consecuencias fisioldgicas de la afeccion
médica mas que por la medicacion, en cuyo caso se diagnosticaria un trastorno depresivo debido a
otra afeccién médica. A menudo, la historia proporciona la base fundamental para el juicio clinico. A
veces puede ser necesario cambiar el tratamiento de la otra afeccion médica (p. ej., sustituir o retirar
una medicacion) para determinar empiricamente si la medicacion es el agente causal. Si el clinico se
ha asegurado de que la alteracion esta en funcion tanto de la otra afeccion médica como del consumo
o la abstinencia de una sustancia, deben hacerse los dos diagnésticos (p. €j., trastorno depresivo
debido a otra afeccion médica y trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos). Cuando
las pruebas cientificas son insuficientes para determinar si los sintomas depresivos se asocian al con-
sumo de una sustancia (incluidos los medicamentos), a su abstinencia o a otra afeccion médica, o si
son primarios (p. €j., no son consecuencia ni de la sustancia ni de la otra afeccion médica), entonces
deberia indicarse el diagndstico de otro trastorno depresivo especificado o no especificado.

Comorbilidad

En comparacion con los pacientes con trastorno depresivo mayor sin trastorno comérbido por con-
sumo de sustancias, los pacientes con trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos
tienen mayores tasas de comorbilidad con cualquier trastorno mental del DSM-IV, tienen mas proba-
bilidad de tener los trastornos especificos del DSM-IV de juego patoldgico y de personalidad para-
noide, histridnica y antisocial, pero tienen menos probabilidad de tener un trastorno depresivo per-
sistente (distimia).

En comparacion con los pacientes con trastorno depresivo mayor y trastorno comorbido por con-
sumo de sustancias, los pacientes con trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos
tienen con mas probabilidad el trastorno por consumo de alcohol, trastornos por consumo de cual-
quier otra sustancia y el trastorno histrionico de la personalidad; sin embargo, es menos probable que
tengan el trastorno depresivo persistente.

Trastorno depresivo debido
a otra afeccion meédica

Criterios diagndsticos

A. Un periodo importante y persistente de estado de dnimo deprimido o una disminucién notable
del interés o placer por todas o casi todas las actividades predomina en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los andlisis de laboratorio de
que el trastorno es la consecuencia fisiopatoldgica directa de otra afeccion médica.

C. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., trastorno de adaptacion, con
estado de animo deprimido, en el que el factor de estrés es una afeccion médica grave).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

Nota de codificacién: El cdigo CIE-9-MC para el trastorno depresivo debido a otra afeccidn
médica es 293.83, que se asigna independientemente del especificador. El cddigo CIE-10-MC
depende del especificador (véase mas adelante).
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Especificar si:
(F06.31) Con caracterlisticas depresivas: No se cumplen todos los criterios para un episodio
de depresiEn mayor.
(F06.32) Con episodio del tipo de depresiEn mayor: Se cumplen todos los criterios (excepto
el Criterio C) para un episodio de depresiEn mayor.
(F06.34) Con caracteriisticas mixtas: Tambiln existen sintomas de manla o hipomania, pero no
predominan en el cuadro clinico.

Nota de codificaciEn: Incluir el nombre de la otra afecciEn mNdica en el nombre del trastorno
mental (p. ej., 293.83 [F06.31] trastorno depresivo debido al hipotiroidismo, con caracteristicas
depresivas). La otra afecciEn mNdica tambiNn se codificar® y enumerar® por separado inmedia-
tamente antes del trastorno depresivo debido a la afecciEn mRNdica (p. €j., 244.9 [E03.9] hipoti-
roidismo; 293.83 [F06.31] trastorno depresivo debido al hipotiroidismo, con caracteristicas
depresivas).

Caracterlsticas diagnEsticas

El rasgo esencial del trastorno depresivo debido a otra afecciéon médica es un periodo de tiempo
importante y persistente de estado de 4nimo deprimido, o una disminucién notable del interés o del
placer en todas o casi todas las actividades, que predomina en el cuadro clinico (Criterio A) y que se
piensa que esté relacionado con los efectos fisioldgicos directos de la otra afeccion médica (Crite-
rio B). Para determinar si las alteraciones del animo se deben a otra afeccion médica general, el clinico
debe establecer primero la presencia de una afeccion médica general. Ademas, el clinico debe estable-
cer que la alteracion del animo esta etiolégicamente relacionada con la afeccion médica general
mediante un mecanismo fisiolégico. Se necesita una evaluacion exhaustiva e integral de multiples
factores para realizar el juicio clinico. Aunque no hay guias clinicas infalibles para determinar si la
relacion entre la alteracion del animo y la afeccion médica es etioldgica, algunas consideraciones sir-
ven de guia en esta area. Una consideracion es la presencia de una asociacioén temporal entre el
comienzo, la exacerbacion o la remision de la afeccion médica general y la alteracion del animo. Una
segunda consideracion es la presencia de rasgos que son atipicos en los trastornos del animo prima-
rios (p. €j., una edad atipica de comienzo, un curso atipico o ausencia de historia familiar). Los datos
cientificos de la bibliografia que sugieren que podria existir una asociacion directa entre la afeccion
médica general en cuestion y el desarrollo de sintomas afectivos podrian ser ttiles como contexto
para la evaluacion de cada situacion concreta.

Caracterlisticas asociadas que apoyan el diagnEstico

La etiologia (p. €j., la relacion causal con otra afeccion médica basada en las mejores pruebas clinicas)
es la variable esencial del trastorno depresivo debido a otra afecciéon médica. La lista de afecciones
médicas que se dice que pueden inducir una depresion mayor nunca estd completa y la esencia del
diagnostico es el buen juicio del clinico.

Existen asociaciones claras y algunos correlatos neuroanatémicos entre depresion e infarto cere-
bral, enfermedad de Huntington, enfermedad de Parkinson y dafio cerebral traumatico. Entre las
afecciones neuroendocrinas més estrechamente asociadas a la depresion se encuentran la enfermedad
de Cushing y el hipotiroidismo. Hay otras muchas afecciones que se piensa que estan asociadas con
la depresion, como la esclerosis multiple. Sin embargo, la bibliografia avala mas esta asociacion causal
en algunas afecciones, como la enfermedad de Parkinson y la enfermedad de Huntington, que en
otras, para las que el diagnostico diferencial podria ser el de trastorno de adaptacion con animo depri-
mido.

Desarrollo y curso
Tras un infarto cerebral, el inicio de una depresion parece ser muy agudo, teniendo lugar al diao a
los pocos dias del accidente cerebrovascular (ACV) en la mayor serie de casos. Sin embargo, en algu-
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nos casos, el comienzo de la depresion se produce tras semanas o meses del ACV. En la mayor serie
de casos, la duracion de los episodios depresivos mayores tras un infarto cerebral fue de 9-11 meses
de promedio. De modo similar, el estado depresivo de la enfermedad de Huntington aparece bastante
pronto en el curso de la enfermedad. En la enfermedad de Parkinson y en la enfermedad de Hunting-
ton, ésta precede a menudo a las alteraciones motoras mayores y al deterioro cognitivo que se asocian
a cada afeccion. Esto es mas importante en la enfermedad de Huntington, en la que la depresion se
considera el primer sintoma neuropsiquiatrico. Existen datos cientificos basados en la observaciAn
que muestran que la depresion es menos frecuente seglin progresa la enfermedad de Huntington.

Factores de riesgo y prondéstico

El riesgo de que se inicie de forma aguda un trastorno depresivo mayor tras un ACV (en el plazo de
un dia o una semana desde el episodio) parece correlacionarse estrechamente con la localizacion de
la lesion, siendo mayor el riesgo asociado a los infartos frontales inferiores y aparentemente menor el
asociado a las lesiones frontales derechas en los pacientes que lo presentan a los pocos dias del infarto.
No se observa asociacion con las regiones frontales ni con la lateralidad en los estados depresivos que
ocurren a los 2-6 meses tras el infarto.

Aspectos diagndsticos relacionados con el género

Las diferencias de género se corresponden con las asociadas a la afeccion médica general (p. €j., el
lupus eritematoso sistémico es mas frecuente en las mujeres, y el infarto cerebral es algo mas frecuente
en los hombres de mediana edad que en las mujeres).

Marcadores diagndsticos

Los marcadores diagndsticos se corresponden con los asociados a la afeccion médica (p. ¢j., los niveles
de esteroides en sangre u orina ayudan a corroborar el diagndstico de enfermedad de Cushing, que
puede estar asociada con sindromes maniacos o depresivos).

Riesgo de suicidio

No hay estudios epidemioldgicos que aporten datos que permitan diferenciar el riesgo de suicidio de
un episodio mayor debido a otra afeccion médica del riesgo de un episodio depresivo mayor en general.
Hay informes de casos que relacionan los suicidios con los episodios de depresion mayor débidos a
otras afecciones médicas. Existe una asociacion clara entre las enfermedades médicas graves y el suici-
dio, en particular poco después del comienzo de la enfermedad o al diagnosticarla. Por tanto, seria
prudente asumir que el riesgo de suicidio de los episodios depresivos que se asocian a afecciones médi-
cas no es menor que el de otras formas de episodio depresivo mayor, e incluso podria ser mayor.

Consecuencias funcionales del trastorno depresivo
debido a otra afeccion médica

Las consecuencias funcionales se relacionan con aquellas que se asocian a la afeccion médica. En
general se cree, aunque no se ha demostrado, que un episodio depresivo mayor inducido por una
enfermedad de Cushing no va a recurrir si se detiene o se cura la enfermedad de Cushing. Sin
embargo, se ha sefialado, aunque no demostrado, que en algunos pacientes con dafio cerebral estatico
y en otras enfermedades del sistema nervioso central, los sindromes afectivos, incluidos los depresi-
vos y los maniacos /hipomaniacos, pueden ser episddicos (es decir, recurrentes).

Diagnostico diferencial

Trastornos depresivos no debidos a otra afeccion médica. La determinacién de si una afec-
cion médica que acompana a un trastorno depresivo estd o no causando el trastorno depende
de: a) la ausencia de algin episodio depresivo antes del comienzo de la afeccion médica; b) la
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probabilidad de que la afeccién médica relacionada pueda promover o causar un trastorno
depresivo, y ¢) la aparicion de los sintomas depresivos poco después del comienzo o del empeo-
ramiento de la afeccion médica, especialmente si los sintomas depresivos remiten casi al mismo
tiempo que se trata con eficacia el trastorno médico o cuando éste remite.

Trastorno depresivo inducido por medicamentos. Es importante advertir que algunas afecciones
médicas se tratan con medicamentos (p. ¢j., los esteroides o el interferon-alfa) que pueden inducir
sintomas depresivos o maniacos. En estos casos, el juicio clinico, basado en todos los datos cientificos
disponibles, es la mejor forma de intentar separar el mas probable o mas importante de los dos facto-
res etiologicos (p. €j., la asociacion con una afeccion médica frente a un sindrome inducido por sus-
tancias).

Trastornos de adaptacion. Es importante diferenciar los episodios depresivos de los trastornos de
adaptacion, ya que el comienzo de la afeccion médica es en si misma un acontecimiento vital estre-
sante que podria provocar un trastorno de adaptacion o un episodio de depresion mayor. Los elemen-
tos mas diferenciadores son la generalizacion del cuadro depresivo y el nimero y la cualidad de los
sintomas depresivos que el paciente refiere o muestra en el examen del estado mental. El diagnostico
diferencial de las afecciones médicas asociadas es relevante, pero supera el alcance de este manual.

Comorbilidad

Las afecciones comorbidas con el trastorno depresivo debido a otra afeccion médica son aquéllas que
se asocian a las afecciones médicas de relevancia etiologica. Se ha sefialado que el delirium puede
aparecer antes o durante los sintomas depresivos en los pacientes con varias afecciones médicas,
como la enfermedad de Cushing. Es frecuente que se asocien sintomas de ansiedad, normalmente
generalizados, a los trastornos depresivos independientemente de la causa.

Otro trastorno depresivo especificado

311 (F32.9)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un
trastorno depresivo que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno
de los trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos depresivos. La categoria de otro
trastorno depresivo especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por comunicar
el motivo especifico por el que la presentacion no cumple los criterios de un trastorno depresivo
especifico. Esto se hace registrando "otro trastorno depresivo especificado" y a continuacion el
motivo especifico (p. ¢j., "episodio depresivo de corta duracion").

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la designacion "otro
especificado" son los siguientes:

1. Depresién breve recurrente: Presencia concurrente de estado de animo deprimido y al menos
otros cuatro sintomas de depresion durante 2-13 dias por lo menos una vez al mes (no asociados
al ciclo menstrual) durante un minimo de doce meses consecutivos en un individuo cuya presen-
tacion no ha cumplido nunca los criterios para ningun otro trastorno depresivo o bipolar y que
actualmente no cumple los criterios activos o residuales para un trastorno psicético.

2. Episodio depresivo de corta duracion (4-13 dias): Afecto deprimido y al menos cuatro de los
otros ocho sintomas de un episodio de depresion mayor asociados a malestar clinicamente sig-
nificativo o deterioro que persiste durante mas de cuatro dias, pero menos de catorce dias, en
un individuo cuya presentacion nunca ha cumplido los criterios para otro trastorno depresivo o
bipolar, no cumple actualmente los criterios activos o residuales para un trastorno psicotico y no
cumple los criterios para una depresion breve recurrente.

3. Episodio depresivo con sintomas insuficientes: Afecto deprimido y al menos cuatro de los
otros ocho sintomas de un episodio de depresion mayor asociado a malestar clinicamente signi-
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ficativo o deterioro que persiste durante un minimo de dos semanas en un individuo cuya pre-
sentaciEn nunca ha cumplido los criterios para otro trastorno depresivo o bipolar, no cumple
actualmente los criterios activos o residuales para un trastorno psicEtico y no cumple los criterios
para trastorno mixto de ansiedad y depresiEn.

Otro trastorno depresivo no especificado

311 (F32.9)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracterlsticos de un
trastorno depresivo que causan malestar clinicamente 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 categorla diagnEstica de los trastornos depresivos. La categorla del trastorno
depresivo 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 depresivo especlfico, e incluye presenta-
ciones en las que no existe suficiente informaciEn para hacer un diagnEstico m0s especkfico (p. €j.,
en servicios de urgencias).

Especificadores para trastornos depresivos
Especificar si:
Con ansiedad: La ansiedad se define como la presencia de dos o m0s de los sintomas siguien-
tes durante la mayorla de los dlas de un episodio de depresiEn mayor o trastorno depresivo
persistente (distimia):

Se siente nervioso o tenso.

Se siente inhabitualmente inquieto.

Dificultad para concentrarse debido a las preocupaciones.
Miedo a que pueda suceder algo terrible.

El individuo siente que podrla perder el control de sk mismo.

S N

Especificar la gravedad actual:
Leve: Dos sintomas.
Moderado: Tres sintomas.
Moderado-severo: Cuatro o cinco sintomas.
Grave: Cuatro o cinco sintomas y con agitaciEn motora.

Nota: Ansiedad que se aprecia como caracteristica destacada tanto del trastorno bipolar como
del trastorno de depresiEn mayor en la asistencia primaria y en los servicios especializados en
salud mental. Los altos grados de ansiedad se han asociado a un riesgo mayor de suicidio,
duraciEn m0s prolongada de la enfermedad y mayor probabilidad de falta de respuesta al trata-
miento. Por lo tanto, para planificar el tratamiento y controlar la respuesta terapNutica es clinica-
mente &til especificar con precisiEn la presencia y la gravedad de la ansiedad.

Con caracterfisticas mixtas:

A. Al menos tres de los sintomas manlacos/hipomanlacos siguientes estOn presentes casi todos
los dias durante la mayoria de los dlas de un episodio de depresiEn mayor:

Estado de Onimo elevado, expansivo.

Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

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.
Aumento de la energla dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o sexual).

S N
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6. ImplicaciEn aumentada o excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas,
indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

7. DisminuciEn de la necesidad de sueCo (se siente descansado a pesar de dormir menos de
lo habitual, en contraste con el insomnio).

B. Los sintomas mixtos son observables por parte de otras personas y representan un cambio
del comportamiento habitual del individuo.

C. Enindividuos cuyos sintomas cumplen todos los criterios de manka o hipomanla, el diagnEs-
tico serQ trastorno bipolar | o bipolar I1.

D. Los sintomas mixtos no se pueden atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. €j.,
una droga, un medicamento u otro tratamiento).

Nota: Las caracterlsticas mixtas asociadas a un episodio de depresiEn mayor son un factor
de riesgo significativo para el desarrollo de trastorno bipolar | o bipolar Il. Por lo tanto, para
planificar el tratamiento y controlar la respuesta terapNutica es clinicamente atil apreciar la
presencia de este especificador.

Con caracterlisticas melancElicas:

A. Una de las caracterlsticas siguientes est0 presente durante el perlodo m0s grave del episodio
actual:

1. PNrdida de placer por todas o casi todas las actividades.
2. Falta de reactividad a estimulos generalmente placenteros (no se siente mucho mejor, ni
siquiera temporalmente, cuando sucede algo bueno).

B. Tres (o m0s) de las caracterlsticas siguientes:

1. Una cualidad bien definida del estado de Onimo depresivo es un desaliento profundo,
desesperaciEn y/o mal humor, o lo que se conoce como estado de Onimo vacio.
DepresiEn que acostumbra a ser peor por la maCana.

Despertar pronto por la maCana (es decir, al menos dos horas antes de lo habitual).
Notable agitaciEn o retraso psicomotor.

Anorexia o pNrdida de peso importante.

6. Culpa excesiva o inapropiada.

o s

Nota: El especificador "con caracterlsticas melancElicas" se aplica si estas caracterlsticas estOn
presentes en la fase mOs grave del episodio. Hay una ausencia casi completa de la capacidad de
placer, no simplemente una disminuciEn. Una norma para evaluar la falta de reactividad del estado
de Onimo es que ni siquiera los acontecimientos muy deseados se asocian a una elevaciEn nota-
ble del estado de Onimo. El estado de Onimo no aumenta en absoluto o sElo aumenta parcialmente
(p. €j., hasta un 20-40 % de lo normal sElo durante unos minutos seguidos). La "cualidad bien
definida" del estado de Onimo caracterlstico del especificador "con caracterlsticas melancElicas"
se experimenta como cualitativamente diferente del que se produce durante un episodio depre-
sivo no melancElico. Un estado de Onimo deprimido que se describe simplemente como m0s
grave, m0s prolongado o presente sin ningan motivo no se considera de cualidad bien definida.
Casi siempre existen cambios psicomotores y son observables por parte de otras personas.

Las caracterlsticas melancElicas sElo muestran una tendencia ligera a repetirse en los episodios del
mismo individuo. Son m0s frecuentes en los pacientes hospitalizados, en contraposiciEn a los ambu-
latorios; es menos probable que aparezcan en episodios m0s leves de depresiEn mayor que en episo-
dios m0s graves; y es m0s probable que se produzcan en episodios con caracteristicas psicEticas.

Con caracteriisticas atlipicas: Este especificador se puede aplicar cuando estas caracterlsticas
predominan durante la mayoria de los dlas del episodio de depresiEn mayor actual o m0s reciente
o trastorno depresivo persistente.

A. Reactividad del estado de Onimo (es decir, aumento del estado de Onimo en respuesta a
sucesos positivos reales o potenciales).
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B. Dos (0 m0s) de las caracterlsticas siguientes:

1. Notable aumento de peso o del apetito.

2. Hipersomnia.

3. Par0lisis plambea (es decir, sensaciEn de pesadez plambea en brazos o piernas).

4. PatrEn prolongado de sensibilidad de rechazo interpersonal (no limitado a los episodios
de alteraciEn del estado de Onimo) que causa deterioro social o laboral importante.

C. No se cumplen los criterios para "con caracteristicas melancElicas" o "con catatonia" durante
el mismo episodio.

Nota: "DepresiEn atlpica” tiene un significado histErico (es decir, atlpica en contraposiciEn con
las presentaciones mOs clOsicas de depresiEn agitada, "endEgena”, que eran la norma cuando
la depresiEn se diagnosticaba raramente en pacientes ambulatorios y casi nunca en adolescen-
tes o adultos jEvenes) y actualmente no connota una presentacikn clinica inhabitual o inusual
como el tNirmino podria implicar.

Reactividad del estado de Onimo es la capacidad de animarse cuando se presentan aconteci-
miento positivos (p. €j., una visita de los hijos, alabanzas por parte de otras personas). El estado
de Onimo se puede volver eutimico (no triste) incluso durante perlodos prolongados si las cir-
cunstancias externas se mantienen favorables. El aumento del apetito se puede manifestar por
un aumento claro de la ingestiEn de alimentos o por un aumento de peso. La hipersomnia puede
incluir un perlodo prolongado de sueCo nocturno o siestas diurnas que totalizan un minimo de
10 horas de sueCo diarias (o al menos dos horas m0s que cuando el individuo no estO deprimido).
La parQlisis plambea se define como una sensaciEn de pesadez plambea o de lastre, general-
mente en los brazos o las piernas. Esta sensaciEn est0 presente por lo general durante al menos
una hora diaria, pero con frecuencia dura mucha horas seguidas. A diferencia de las demOs
caracterlsticas atlpicas, la sensibilidad patolEgica de rechazo interpersonal percibido es un rasgo
gue tiene un inicio temprano y que persiste durante la mayor parte de la vida adulta. La sensibi-
lidad de rechazo se produce tanto cuando la persona est0 deprimida como cuando no lo est0,
aunque se puede exacerbar durante los perlodos depresivos.

Con caracteristicas psicEticas: Presencia de delirios y/o alucinaciones.

Con caracterliisticas psicEticas congruentes con el estado de animo: El contenido de
todos los delirios y alucinaciones estd en consonancia con los temas depresivos tipicos de
incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido.

Con caracterliisticas psicEticas no congruentes con el estado de animo: El contenido de
los delirios o alucinaciones no implica los temas depresivos tipicos de incapacidad personal,
culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido, o el contenido es una mezcla de
temas congruentes e incongruentes con el estado de Onimo.

Con catatonlia: El especificador de catatonla se puede aplicar a un episodio de depresiEn si
existen caracterlsticas catatEnicas durante la mayor parte del episodio. VNanse los criterios para
catatonla asociada a un trastorno mental en el capltulo "Espectro de la esquizofrenia y otros
trastornos psicEticos".

Con inicio en el periparto: Este especificador se puede aplicar al episodio actual o, si actual-
mente no se cumplen todos los criterios para un episodio de depresiEn mayor, al episodio de
depresiEn mayor m0s reciente si el inicio de los sintomas del estado de Onimo se produce
durante el embarazo o en las cuatro semanas despulis del parto.
Nota: Los episodios del estado de Onimo se pueden iniciar durante el embarazo o en el pos-
parto. Aungue las estimaciones difieren segan el perlodo de seguimiento despuls del parto,
entre un 3y un 6 % de las mujeres experimentar0 el inicio de un episodio de depresiEn mayor
durante el embarazo o en las semanas o0 meses que siguen al parto. El 50 % de los episodios
de depresiEn mayor "posparto” comienza realmente antes del parto. Asl pues, estos episo-
dios se denominan colectivamente episodios del periparto. Las mujeres con episodios de
depresiEn mayor en el periparto con frecuencia sufren ansiedad grave e incluso ataques de
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pOnico. Estudios prospectivos han demostrado que los sintomas del estado de Onimo y de
ansiedad durante el embarazo, ask como la tristeza posparto (baby blues), aumentan el riesgo
de un episodio de depresiEn mayor despuls del parto.

Los episodios del estado de Onimo que se inician en el periparto pueden presentar o no
caracterlsticas psicEticas. El infanticidio se asocia la mayoria de las veces a episodios psicE-
ticos posparto que se caracterizan por alucinaciones que ordenan matar al niCo o delirios de
que el niCo estd poseldo, pero los sintomas psicEticos tambifin pueden aparecer en episodios
graves del estado de Onimo posparto sin estos delirios o alucinaciones especfficas.

Los episodios del estado de Onimo (de depresiEn mayor o maniacos) en el posparto con
caracterlsticas psicEticas se producen en un namero de partos que oscila entre 1 de cada
500y 1 de cada 1.000 partos, y pueden ser mOs frecuentes en primiparas. El riesgo de epi-
sodios posparto con caracterlsticas psicEticas es especialmente mayor en mujeres con
episodios del estado de Onimo posparto anteriores, pero tambiin es elevado en pacientes
con antecedentes de un trastorno depresivo o bipolar (en especial el trastorno bipolar 1) y en
las que tienen antecedentes familiares de trastornos bipolares.

Cuando una mujer ha tenido un episodio posparto con caracterlsticas psicEticas, el riesgo
de recurrencia con cada parto posterior es de entre un 30 y un 50 %. Los episodios posparto
se han de diferenciar del delirium que sucede en el perlodo posparto, que se distingue por un
grado de conciencia o atenciEn fluctuante. El perlodo posparto es singular en cuanto al grado
de alteraciones neuroendocrinas y de ajustes psicosociales, el posible impacto de la lactancia
materna en el plan de tratamiento y las implicaciones a largo plazo de una historia de trastorno
del estado de Onimo posparto en la planificaciEn familiar posterior.

Con patrEn estacional: Este especificador se aplica al trastorno de depresiEn mayor recurrente.

A. Ha habido una relaciEn temporal regular entre el inicio de los episodios de depresiEn mayor
en el trastorno de depresiEn mayor y un momento del aCo particular (p. €j., en otoCo o
invierno).

Nota: No incluir casos en los que existe un efecto claro de factores de estrs psicosocial
relacionados con las estaciones (p. €j., desempleo regularmente cada invierno).

B. Las remisiones totales (o un cambio de depresiEn mayor a mania o hipomania) tambifin se
producen en un momento del aCo caracterlstico (p. e]., la depresiEn desaparece en primavera).

C. Enlos altimos dos aCos se han producido dos episodios de depresiEn mayor que demuestran
la relaciEn estacional definida mOs arriba y episodios de depresiEn mayor no estacional
durante el mismo perlodo.

D. El namero de episodios de depresiEn mayor estacionales (como se han descrito mOs arriba)
supera notablemente el de episodios de depresiEn mayor no estacionales que pueden haber
sucedido a lo largo de la vida del individuo.

Nota: El especificador "con patrEn estacional" se puede aplicar al patrEn de episodios de depre-
siEn mayor en el trastorno de depresiEn mayor, recurrente. La caracterlstica esencial es la apa-
riciEn y remisiEn de episodios de depresiEn mayor en momentos del aCo caracteristicos. En la
mayoria de los casos, los episodios comienzan en otoCo o invierno y remiten en primavera. Con
menos frecuencia, pueden registrarse episodios depresivos recurrentes en verano. Este patrEn
de apariciEn y remisiEn de los episodios tiene que haber sucedido durante un perlodo de al
menos dos aCos, sin episodios no estacionales durante este perlodo. Adem0s, los episodios
depresivos estacionales han de superar notablemente a los episodios depresivos no estaciona-
les a lo largo de toda la vida del individuo.

Este especificador no se aplica a las situaciones en que el patrEn se explica mejor por fac-
tores de estris psicosocial estacionales (p. ej., desempleo estacional o calendario escolar). Los
episodios de depresiEn mayor que se producen segan un patrEn estacional con frecuencia se
caracterizan por una pNrdida de energla, hipersomnia, sobrealimentaciEn, aumento de peso y
ansia de carbohidratos. No est0 claro sk el patrEn estacional es mOs probable en el trastorno
de depresiEn mayor recurrente o en los trastornos bipolares. Sin embargo, en el grupo de los
trastornos bipolares, el patrEn estacional parece mOs probable en el trastorno bipolar Il que en
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el trastorno bipolar I. En algunos individuos, el inicio de los episodios mankacos o hipomania-
cos tambiNn se puede asociar a una estaciEn en particular.

La prevalencia del patrEn estacional de invierno varla aparentemente con la latitud, la edad y
el sexo. La prevalencia aumenta con la latitud. La edad tambilin es un factor de predicciEn impor-
tante de la estacionalidad, ya que las personas m0s jEvenes tienen mayor riesgo de presentar
episodios depresivos en invierno.

Especificar si:
En remisiEn parcial: Los sintomas del episodio de depresiEn mayor inmediatamente anterior
estOn presentes pero no se cumplen todos los criterios o, cuando acaba un episodio de este tipo,
existe un perlodo que dura menos de dos meses sin ningan skntoma significativo de un episodio
de depresiEn mayor.
En remisiEn total: Durante los altimos dos meses no ha habido signos o sintomas significativos
del trastorno.

Especificar la gravedad actual:
La gravedad se basa en el namero de sintomas del criterio, la gravedad de estos sintomas y el grado

de discapacidad funcional.

Leve: Pocos o ningan sintoma mOs que los necesarios para cumplir los criterios diagnEsticos, la
intensidad de los sintomas causa malestar pero es manejable, y los sintomas producen poco
deterioro en el funcionamiento social o laboral.

Moderado: El nAmero de skntomas, la intensidad de los sintomas ylo el deterioro funcional estOn
entre los especificados para "leve" y "grave".

Grave: El namero de skntomas supera notablemente a los necesarios para hacer el diagnEstico,
la intensidad de los sintomas causa gran malestar y no es manejable, y los sintomas interfieren
notablemente en el funcionamiento social y laboral.




Trastornos

de ansiedad

Los trastornos de ansiedad son los que comparten caracteristicas de miedo y ansiedad
excesivos, ash como alteraciones conductuales asociadas. El miedo es una respuesta emocional a una
amenaza inminente, real o imaginaria, mientras que la ansiedad es una respuesta anticipatoria a una
amenaza futura. Es evidente que ambas respuestas se solapan, aunque tambiCn se pueden diferenciar,
estando el miedo frecuentemente asociado a accesos de activaciEn autonEmica necesarios para la
defensa o la fuga, pensamientos de peligro inminente y conductas de huida, y la ansiedad estA mAs a
menudo asociada con tensiEn muscular, vigilancia en relaciEn a un peligro futuro y comportamientos
cautelosos o evitativos. A veces, el nivel de miedo o ansiedad se ve reducido por conductas evitativas
generalizadas. Las crisis de pAnico (panic attacks) se presentan principalmente con los trastornos de
ansiedad como un tipo particular de respuesta al miedo. Las crisis de pAnico no se limitan a los tras-
tornos de ansiedad, sino que tambiCn pueden ser observadas en otros trastornos mentales.

Los trastornos de ansiedad se diferencian entre sh segan el tipo de objetos o situaciones que indu-
cen el miedo, la ansiedad o las conductas evitativas, y segan la cogniciEn asociada. Pese a que los
trastornos de ansiedad tienden a ser altamente comErbidos entre sh, pueden ser distinguidos a trav(s
de un anAlisis detallado del tipo de situaciones que se temen o se evitan y del contenido de los pen-
samientos o creencias asociados.

Los trastornos de ansiedad se diferencian del miedo o la ansiedad normal propios del desarrollo
por ser excesivos o persistir mAs allA de los periodos de desarrollo apropiados. Se distinguen de la
ansiedad o el miedo transitorio, a menudo inducido por el estrCs, por ser persistentes (p. €j., suelen
tener una duraciEn de 6 meses 0 mAs). Sin embargo, este criterio temporal pretende servir de gy&a
general, permitiendo un cierto grado de flexibilidad y pudiendo ser la duraciEn mAs corta en los niNos
(como en el trastorno de ansiedad por separaciEn y en el mutismo selectivo). Puesto que los sujetos
con trastornos de ansiedad suelen sobrestimar el peligro en las situaciones que temen o evitan, el
anAlisis decisivo de si ese miedo o ansiedad es excesivo o desproporcionado lo realiza el clinico
teniendo en cuenta factores de contexto cultural. Muchos de los trastornos de ansiedad se desarrollan
en la infancia y tienden a persistir si no se tratan. La mayorla aparece més frecuentemente en mujeres
que en varones (aproximadamente en una proporcitn de 2:1). Cada trastorno de ansiedad se diagnos-
tica sElo cuando los sintomas no son atribuidos a los efectos fisiolEgicos de una sustancia /medica-
mento u otra afeccitn medica, 0 no se explican mejor por otro trastorno mental.

Este cap}ltulo se organiza de acuerdo con el desarrollo, con los trastornos ordenados segan la edad
thpica al inicio de los sintomas. La jpersona con trastornos de ansiedad por separaciEn se encuentra
asustada o ansiosa ante la separaciEn de aquellas personas por las que siente apego en un grado que
es inapropiado para el desarrollo. Existe miedo o ansiedad persistente sobre los posibles daNos que
puedan sufrir las personas por las que siente apego y sobre las situaciones que puedan llevar a la
pCrdida o separaciEn de las personas a quienes el sujeto estA vinculado y rechazo a separarse de estas
personas de mayor apego, ash como pesadillas y sintomas flsicos de angustia. A pesar de que estos
sintomas a menudo se desarrollan en la infancia, pueden expresarse tambiCn en la edad adulta.

EI mutismo selectivo se caracteriza por una incapacidad para hablar en las situaciones sociales en
que hay expectativa de hablar (p. ej., en la escuela), a pesar de que la persona habla en otras situacio-
nes. La falta de habla tiene consecuencias significativas en los logros acad¢micos o laborales, o bien
altera la comunicacikn social normal.

Los individuos con fobia especkfica presentan miedo hacia situaciones u objetos precisos o los
evitan. La cogniciEn especifica no es caracterlstica de este trastorno, como en otros trastornos de
ansiedad. El miedo, la ansiedad y la evitaciEn estAn casi siempre inducidos inmediatamente por la
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situaciEn fEbica, en un grado persistente o desproporcionado al riesgo real planteado. Hay varios
tipos de fobias especificas: animales, entorno natural, sangre-inyecciones-heridas, situacional y otras
circunstancias.

En el trastorno de ansiedad social (fobia social), la persona siente miedo o ansiedad ante las inte-
racciones sociales y las situaciones que implican la posibilidad de ser examinado, o bien las evita. Esto
incluye interacciones sociales tales como reuniones con personas desconocidas, situaciones en las que
la persona puede ser observada comiendo o bebiendo, y situaciones en las que la persona ha de actuar
ante otros. La ideaciEn cognitiva es la de ser evaluado negativamente por los demAs, por sentirse
avergonzado, humillado o rechazado, o por ofender a otros. ) )

En el trastorno de pAnico, la persona experimenta recurrentes e inesperadas crisis de pAnico y estA
persistentemente intranquila o preocupada sobre tener nuevas crisis 0 cambia de manera desadapta-
tiva su comportamiento debido a las crisis de pAnico (p. €]., evitaciEn del ejercicio o de situaciones
desconocidas). Las crisis de pAnico se caracterizan por la apar|C|En sébita de sintomas de miedo o
malestar intensos que alcanzan su nivel mAximo en cuestiEn de minutos, acompaNados de sintomas
flsicos y /0 cognitivos. Las crisis de pAnico pueden ser esperadas, en respuesta a objetos o situaciones
tAplcamente temidas, o inesperadas, ocurriendo la crisis sin razEn aparente. Las crisis de pAnico fun-
cionan como marcadores y factores pronEsticos de la severidad, el curso y la comorbilidad de una
amplia variedad de trastornos, incluidos, entre otros, los trastornos de ansiedad (p. €j., abuso de
sustancias, trastornos depresivos y trastornos psicEticos). Por lo tanto, la crisis de pAnico puede actuar
como un especificador descriptivo de cualquier trastorno de ansiedad, ash como de otros trastornos
mentales. )

Los individuos con agorafobia se sienten temerosos 0 ansiosos ante dos o0 mAs de las siguientes
situaciones: uso del transporte pablico, estar en espacios abiertos, encontrarse en lugares cerrados,
hacer cola o estar en una multitud, y encontrarse solos fuera de casa en otras situaciones. La persona
teme estas situaciones debido a pensamientos sobre el desarrollo de sintomas similares a la crisis de
pAnico u otros sintomas incapacitantes o humillantes en circunstancias en las que escapar serla dificil
o donde no se podria disponer de ayuda. Estas situaciones casi siempre inducen miedo o ansiedad y
son evitadas a menudo, o requieren la presencia de un acompaNante.

Las caracterlsticas principales del trastorno de ansiedad generalizada son una ansiedad persis-
tente y excesiva y una preocupaciEn sobre varios aspectos, como el trabajo y el rendimiento escolar,
que la persona percibe dificiles de controlar. AdemAs, el sujeto experimenta sintomas flsicos, como
inquietud o sensaciEn de excitaciEn o nerviosismo, fatiga fAcil, dificultad para concentrarse o mente
en blanco, irritabilidad, tensiEn muscular y alteraciones del sueNo.

El trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos engloba la ansiedad debida a
intoxicaciEn o retirada de sustancias o tratamientos m¢dicos. En el trastorno de ansiedad debido
a una enfermedad mCdica, los sintomas de ansiedad son la consecuencia fisiolEgica de una enferme-
dad mCdica.

Existen escalas especificas para cada trastorno que sirven para caracterizar mejor su gravedad y
captar las variaciones de la misma a lo largo del tiempo. Para facilitar su uso, particularmente las
personas con mAs de un trastorno de ansiedad, estas escalas se han desarrollados con el mismo for-
mato (pero distinto enfoque) en todos los casos, con puntuaciones de los sintomas conductuales,
cognitivos y flsicos relevantes de cada trastorno.

Trastorno de ansiedad por separaciEn
Criterios diagnEsticos 309.21 (F93.0)

A. Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del individuo concerniente
a su separacikn de aquellas personas por las que siente apego, puesta de manifiesto por al
menos tres de las siguientes circunstancias:

1. Malestar excesivo y recurrente cuando se previ o se vive una separacikn del hogar o de las
figuras de mayor apego.
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2. PreocupaciEn excesiva y persistente por la posible pNrdida de las figuras de mayor apego
o de que puedan sufrir un posible daCo, como una enfermedad, daCo, calamidades o
muerte.

3. PreocupaciEn excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento adverso
(p. €j., perderse, ser raptado, tener un accidente, enfermar) cause la separaciEn de una figura
de gran apego.

4. Resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la escuela, al trabajo o a otro lugar
por miedo a la separaciEn.

5. Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin las figuras de mayor apego en
casa o en otros lugares.

6. Resistencia o rechazo persistente a dormir fuera de casa o a dormir sin estar cerca de una
figura de gran apego.

7. Pesadillas repetidas sobre el tema de la separaciEn.

8. Quejas repetidas de sintomas flsicos (p. €j., dolor de cabeza, dolor de estEmago, nfuseas,
vEmitos) cuando se produce o se prevN la separaciEn de las figuras de mayor apego.

B. El miedo, la ansiedad o la evitaciEn es persistente, dura al menos cuatro semanas en niCos y
adolescentes y tipicamente seis 0 mOs meses en adultos.

C. La alteraciEn causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, acadNmico, labo-
ral u otras Oreas importantes del funcionamiento.

D. La alteraciEn no se explica mejor por otro trastorno mental, como rechazo a irse de casa por
resistencia excesiva al cambio en un trastorno del espectro autista, delirios o alucinaciones con-
cernientes a la separaciEn en trastornos psicEticos, rechazo a salir sin alguien de confianza en
la agorafobia, preocupaciEn por una salud enfermiza u otro daCo que pueda suceder a los alle-
gados u otros significativos en el trastorno de ansiedad generalizada, o preocupaciEn por pade-
cer una enfermedad en el trastorno de ansiedad por enfermedad.

Caracterlisticas diagnEsticas

La caracterlstica esencial del trastorno de ansiedad por separaciEn es una ansiedad excesiva ante
el alejamiento del hogar o de las personas a quienes el sujeto estA vinculado (Criterio A). La ansie-
dad es superior a la que se espera en los sujetos con el mismo nivel de desarrollo. Los sujetos con
trastorno de ansiedad por separaciEn tienen sintomas que cumplen al menos 3 de los siguientes
criterios; experimentan un malestar excesivo recurrente al estar separados de su hogar o de las
figuras de mayor apego (Criterio Al). Se preocupan por el bienestar o la muerte de las personas
por las que sienten apego, sobre todo cuando se separan de ellas, y sienten necesidad de conocer
el paradero de las figuras de mayor apego y deseo de estar en contacto con ellas (Criterio A2).
Asimismo, tambiCn se muestran preocupados por los acontecimientos adversos que puedan suce-
derles a ellos mismos, como miedo a perderse, a ser secuestrados o a sufrir un accidente, y les
impidan reunirse de nuevo con las flguras de apego (Criterio A3). Los sujetos con ansiedad por
separaciEn se muestran reacios o rechazan irse solos debido a su temor ante la separaC|En (Criterio
A4). Muestran una excesiva y persistente negaciEn o rechazo a estar solos o sin una figura de
apego en casa o en otros lugares. Los niNos con trastorno de ansiedad por separaciEn son a veces
incapaces de permanecer en una habitaciEn solos y pueden manifestar comportamientos de "afe-
rramiento”, situAndose muy cerca del padre o la madre y convirti¢ndose en su "sombra" por toda
la casa, o requiriendo que alguien estC con ellos cuando van a otras habitaciones (Criterio A5).
Suelen rechazar o negarse a ir a dormir sin que est¢ cerca una figura de mayor apego, o a dormir
fuera de casa (Criterio A6). Los niNos con este trastorno suelen tener problemas llegada la hora de
acostarse y pueden insistir en que alguien permanezca con ellos hasta conciliar el sueNo. Durante
la noche pueden trasladarse a la cama de sus padres (o a la de otra persona vinculante, como un
hermano). Los niNos pueden ser reacios o negarse a acudir a campamentos, a dormir en casas de
amigos o a irse a hacer recados. Los adultos pueden sentirse incEmodos al viajar solos (p. €j., al
dormir en una habitaciEn de hotel). Los individuos pueden tener pesadillas repetidas cuyo conte-
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nido expresa sus propios temores (p. €]., destrucciEn de la familia por un incendio, asesinato u otra
catAstrofe) (Criterio A7). Los sintomas f/lsmos (tales como dolores de estEmago cefaleas, nAuseas
y vEmitos) son comunes en los nilNos cuando ocurre o se prev la separaciEn. Los niNos mAs peque-
Nos pocas veces manifiestan sintomas cardiovasculares como palpitaciones, vCrtigos y sensaciEn
de desmayo, sintomas que sk pueden observarse en los sujetos de mAs edad.

Esta alteraciEn suele mantenerse durante un perlodo de al menos 4 semanas en los niNos y los
adolescentes menores de 18 aNos, y normalmente dura 6 meses o méAs en los adultos (Criterio B)
Sin embargo, el criterio de la duraciEn debe emplearse en los adultos a titulo orientativo, permi-
tiendo cierto grado de flexibilidad. La alteraciEn debe producir un malestar cIAnicamente signifi-
cativo o deterioro del rendimiento social, acad¢mico, laboral o de otros Ambitos importantes
(Criterio C).

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico

Al alejarse del hogar o de las personas de gran apego, los niNos con trastorno de ansiedad por sepa-
raciEn pueden manifestar de modo recurrente retraimiento social, apatla, tristeza o dificultad para
concentrarse en el trabajo o en el juego. En funciEn de su edad, los individuos pueden experimentar
miedo hacia los animales, los monstruos, la oscuridad, los fantasmas, los ladrones, los secuestradores,
los accidentes de automEvil, los viajes en aviEn y otras situaciones que se perciban como peligrosas
para la integridad de la familia o de sk mismos. Algunos individuos se sienten incEmodos y meIancE-
licos, incluso tristes, cuando estAn fuera de casa. El trastorno de ansiedad por separaciEn en los niNos
puede dar lugar a una negativa a ir al colegio, lo que puede originar problemas acadCmicos y de
evitaciEn social. Cuando estAn muy alterados ante la perspectiva de una separacikn, los niNos pueden
mostrarse colCricos y, ocasionalmente, pueden golpear a quien les estC forzando a dicha separaciEn.
Cuando estAn solos, especialmente por la noche, los niNos de menor edad pueden experimentar per-
cepciones inusuales (p. ej., ver personas que dan vueltas por su habitaciEn o criaturas monstruosas
que intentan cogerlos, sentir que unos ojos les miran atentamente). Los niNos con este trastorno suelen
describirse como exigentes, intrusivos y con necesidad de atenciEn constante. Las excesivas peticiones
del niNo suelen producir frecuentes frustraciones en sus padres, dando lugar a resentimiento y a
conflictos en la familia.

Prevalencia

La prevalencia anual del trastorno de ansiedad por separaciEn entre los adultos de Estados Unidos
es del 0,9 al 1,9 %. En los niNos, la prevalencia en un perlodo de entre 6 y 12 meses es del 4 %. En los
adolescentes de Estados Unidos, la prevalencia anual es del 1,6 %. La prevalencia del trastorno de
ansiedad por separaciEn disminuye desde la infancia hasta la adolescencia y la edad adulta, y es el
trastorno de ansiedad mAs prevalente en los niNos menores de 12 aNos. En las poblaciones clinicas de
niNos, el trastorno tiene la misma frecuencia en los varones y en las muijeres. En la poblaciEn general,
es mAs frecuente en las muijeres.

Desarrollo y curso

Los perlodos de ansiedad elevada por la separaciEn de las figuras de apego forman parte normal
del desarrollo temprano y pueden indicar el desarrollo de relaciones de apego seguras (p. €j., en
torno al primer allo de edad, los niNos pueden sufrir ansiedad ante los extraNos). El inicio puede
producirse precozmente, en la edad preescolar, pero tambiGn es posible en cualquier momento
antes de los 18 aNos; sin ‘embargo, no es frecuente el inicio en plena adolescencia. T/lplcamente hay
peerdos de exacerbaciEn y de remisiEn. Tanto la ansiedad por una posible separaciEn como la
evitaciEn de situaciones que impliquen separaciEn (p. €], ir a la universidad) pueden persistir
durante varios aNos. Sin embargo, la mayorla de los niNos con trastorno de ansiedad por separaciEn
no padecerA trastornos de ansiedad deteriorantes a lo largo de la vida. Muchos adultos con tras-
torno de ansiedad por separaciEn no recuerdan que Cste empezara en la infancia, aunque es posible
que recuerden sintomas.
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Las manifestaciones del trastorno de ansiedad por separaciEn varlan con la edad. Los niNos mAs
pequeNos pueden ser mAs reacios a ir a la escuela o pueden eludirla por completo. Es posible que los
niNos mAs pequefios no expresen miedos especkficos en relaciEn con amenazas concretas para sus
padres, su hogar o ellos mismos, y que la ansiedad sElo se manifieste cuando se experimenta la sepa-
raciEn. A medida que los niNos se hacen mayores, las preocupaciones o miedos suelen especificarse
(p. €j., secuestro, asesinato). Los adultos con este trastorno estAn demasiado preocupados por sus hijos
y cEnyuges, al tiempo que experimentan un notable malestar al separarse de ellos. TambiGn pueden
experimentar una alteraciEn significativa en el Ambito laboral o en los acontecimientos sociales por la
necesidad de comprobar de forma continua el paradero de un ser querido.

Factores de riesgo y prondstico

Ambientales. El trastorno de ansiedad por separaciEn se desarrolla con frecuencia despuCs de un
estrCs vital, en especial de una pCrdida (p. €j., la muerte de una mascota familiar, una enfermedad
propia o de un familiar, un cambio de colegio, el divorcio parental, una mudanza a un nuevo entorno,
la inmigrgciEn y una catAstrofe que suponga perlodos de separaciEn de las figuras de apego). En los
adultos jEvenes, otros ejemplos de estrCs vital son dejar la casa de los padres, entablar una relaciEn
sentimental y convertirse en padre. La sobreprotecciEn parental y el intrusismo pueden estar asocia-
dos con el trastorno de ansiedad por separaciEn.

Gen(ticos y fisiolEgicos. El trastorno de ansiedad por separaciEn en los niNos puede ser heredi-
tario. La heredabilidad estimada es del 73 % en una muestra comunitaria de gemelos de 6 aNos de
edad, con cifras mAs altas en las niNas. Los niNos con trastorno de ansiedad por separaciEn mues-
tran un particular aumento de la sensibilidad a la estimulaciEn respiratoria mediante aire enrique-
cido con CO,.

Aspectos diagnoésticos relacionados con la cultura

El grado en que serka deseable tolerar la separaciEn varla de unas culturas a otras, por lo que en algu-
nas de ellas se evitan las ocasiones y exigencias de separaciEn entre padres e hijos. Por ejemplo, la
edad a la que se espera que la descendencia abandone el hogar familiar varla ampliamente entre los
distintos palses y culturas. Es importante distinguir el trastorno de ansiedad por separaciEn del ele-
vado valor que algunas culturas conceden a la fuerte interdependencia entre familiares.

Aspectos diagnosticos relacionados con el género

Las niflas manifiestan una mayor reticencia o evitaciEn a asistir a la escuela que los nilos. La expre-
siEn indirecta del miedo a la separaciEn puede ser mAs coman en los varones que en las mujeres, por
ejemplo, a travCs de una limitaciEn en el funcionamiento independiente, rechazo a estar fuera de casa
solo, angustia cuando el cEnyuge o los hijos hacen cosas de forma independiente, o cuando el contacto
con el cEnyuge o los hijos no es posible.

Riesgo de suicidio

El trastorno de ansiedad por separaciEn en los nillos puede estar asociado con un riesgo mayor de
suicidio. En la poblaciEn general, la presencia de trastornos del estado de Animo, trastornos de
ansiedad o de uso de sustancias se ha asociado a ideas e intentos de suicidio. Sin embargo, esta
asociaciEn no es especlfica para el trastorno de ansiedad por separaciEn y aparece en varios tras-
tornos de ansiedad.

Consecuencias funcionales del trastorno

de ansiedad por separacion
Los sujetos con trastorno de ansiedad por separaciEn a menudo limitan sus actividades independien-
tes lejos del hogar o de las personas por las que sienten apego (p. €j., los niNos evitan ir a la escuela,
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no acuden a los campamentos, tienen dificultad para dormir solos; los adolescentes no van a la facul-
tad; los adultos no abandonan el domicilio familiar, no viajan y no trabajan fuera de casa).

Diagnostico diferencial

Trastorno de ansiedad generalizada. El trastorno de ansiedad por separacion se distingue del
trastorno de ansiedad generalizada en que la ansiedad se refiere predominantemente a la separacion

con respecto al hogar y a las personas vinculadas.

Trastorno de panico. Las amenazas de separacion pueden conducir a la ansiedad extrema e incluso
a crisis de panico. A diferencia de lo que sucede en el trastorno de panico, la ansiedad se refiere a la
separacion con respecto a las personas vinculadas o al hogar, mas que a resultar incapacitado por una
crisis de panico inesperada.

Agorafobia. A diferencia de los individuos con agorafobia, las personas con trastorno de ansiedad
por separacion no estan preocupadas por quedarse atrapadas o incapacitadas en situaciones de las
que perciben que es dificil escapar en caso de presentar sintomas similares a la angustia u otros sin-
tomas incapacitantes.

Trastornos de conducta. La evasion escolar ("hacer novillos") es comun en los trastornos de con-
ducta, pero en este caso la ansiedad de separacion no es la responsable del absentismo escolar y el
nifio acostumbra a estar mas fuera que dentro de casa.

Trastorno de ansiedad social. Algunos casos de negativa a ir a la escuela pueden ser debidos a un
trastorno de ansiedad social (fobia social). En tales casos, la evitacion de la escuela se debe al miedo
a ser juzgado negativamente por los demas y no a separarse de las figuras de apego.

Trastorno de estrés postraumatico. El miedo a la separacion de los seres queridos es comiin después
de eventos traumaticos como los desastres, en particular cuando los periodos de separacion de los seres
queridos se vivieron durante el evento traumatico. En el trastorno de estrés postraumatico (TEPT), los
sintomas centrales giran en torno a las intrusiones y a la evitacion de los recuerdos asociados al propio
evento traumatico, mientras que en el trastorno de ansiedad por separacion las preocupaciones y evita-
ciones se centran en torno al bienestar de las figuras de apego y a la separacion de ellas.

Trastorno de ansiedad por enfermedad. Los individuos con trastorno de ansiedad por enferme-
dad muestran preocupacion por si padecen ciertas enfermedades, pero la principal preocupacion es
el diagnostico médico en si mismo y no separarse de las figuras de apego.

Duelo. El duelo cursa con intenso anhelo o deseo de la persona fallecida, desconsuelo intenso y
dolor emocional; la preocupacion por el fallecido o las circunstancias de la muerte son respuestas que
se espera que aparezcan en el duelo, mientras que el miedo a la separacion de las personas por las
que siente apego seria el centro en el trastorno de ansiedad por separacion.

Trastornos depresivos y bipolares. Estos trastornos pueden estar asociados con una renuncia a
salir de casa, pero la preocupacion principal no es el temor o el miedo a los acontecimientos adversos
que sucedan a las figuras de apego, sino mas bien una baja motivacion para involucrarse con el
mundo exterior. Sin embargo, las personas con trastorno de ansiedad por separacion pueden depri-
mirse en el momento en que se las separa o al anticiparse a la separacion.

Trastorno negativista desafiante. Los nifios y los adolescentes con trastorno de ansiedad por sepa-
racion pueden mostrar oposicion cuando se les fuerza a separarse de las figuras de apego. El trastorno
negativista desafiante solo se deberia considerar cuando el comportamiento oposicionista es persis-
tente y no esta relacionado con la separacion, real o prevista, de las figuras de apego.

Trastornos psicoticos. A diferencia de las alucinaciones observadas en los trastornos psicoticos, las
experiencias perceptivas inusuales del trastorno de ansiedad por separacion, que suelen basarse en
la percepcion erronea de un estimulo real, sélo suceden en determinadas situaciones (p. €j., por la
noche) y son reversibles ante la presencia de una persona de apego.
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Trastornos de la personalidad. El trastorno de la personalidad dependiente se caracteriza por una
indiscriminada tendencia a confiar en los demas, mientras que el trastorno de ansiedad por separa-
cion implica una preocupacion sobre la cercania y la seguridad de las principales figuras de apego. El
trastorno limite de la personalidad se caracteriza por miedo al abandono de los seres queridos, pero
los problemas de identidad, de autocontrol, de funcionamiento interpersonal y de impulsividad son,
ademas, fundamentales en este trastorno, mientras que no lo son en el trastorno de ansiedad por
separacion.

Comorbilidad

En los nifios, el trastorno de ansiedad por separacion es muy comoérbido con el trastorno de ansiedad
generalizada y la fobia especifica. En los adultos, las dolencias comérbidas comunes son la fobia
especifica, el trastorno de estrés postraumatico, el trastorno de panico, el trastorno de ansiedad gene-
ralizada, el trastorno de ansiedad social, la agorafobia, el trastorno obsesivo-compulsivo y los trastor-
nos de personalidad. Los trastornos depresivos y bipolares son también comérbidos con el trastorno
de ansiedad por separacion en los adultos.

Mutismo selectivo
Criterios diagnosticos 313.23 (F94.0)

A. Fracaso constante para hablar en situaciones sociales especificas en las que existe expectativa

por hablar (p. €j., en la escuela) a pesar de hacerlo en otras situaciones.

La alteracion interfiere en los logros educativos o laborales, o en la comunicacion social.

La duracion de la alteracién es como minimo de un mes (no limitada al primer mes de escuela).

D. El fracaso para hablar no se puede atribuir a la falta de conocimiento o a la comodidad con el
lenguaje hablado necesario en la situacion social.

E. La alteracion no se explica mejor por un trastorno de la comunicacion (p. €j., trastorno de fluidez
[tartamudeo] de inicio en la infancia) y no se produce exclusivamente durante el curso de un
trastorno del espectro autista, la esquizofrenia u otro trastorno psicético.

O w

Caracteristicas diagndsticas

Los nifios con mutismo selectivo, cuando se encuentran con otros sujetos en las interacciones sociales,
no inician el didlogo o no responden reciprocamente cuando hablan con los demas. La falta de dis-
curso se produce en las interacciones sociales con nifios o adultos. Los nifios con mutismo selectivo
hablan en su casa en presencia de sus familiares inmediatos, pero a menudo no hablan ni siquiera ante
sus amigos mas cercanos o familiares de segundo grado, como abuelos o primos. El trastorno suele
estar marcado por una elevada ansiedad social. Los nifios con mutismo selectivo a menudo se niegan
a hablar en la escuela, lo que puede implicar deterioro académico o educativo, ya que a menudo a los
maestros les resulta dificil evaluar sus habilidades, como la lectura. La falta de expresidn puede inter-
ferir en la comunicacion social, aunque los nifios con este trastorno a veces usan medios no verbales
(p. €j., grufien, sefialan, escriben) para comunicarse y pueden estar dispuestos o deseosos de realizar
o participar en encuentros sociales cuando no necesitan hablar (p. €j., las partes no verbales de los
juegos en el colegio).

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagndstico

Las caracteristicas asociadas al mutismo selectivo son: timidez excesiva, miedo a la humillacidn
social, aislamiento y retraimiento social, "pegarse" a otros, rasgos compulsivos, negativismo y pata-
letas o comportamiento controlador o negativista, en especial en casa. Aunque los nifios con este
trastorno suelen poseer unas habilidades linglisticas normales, el mutismo puede estar asociado a
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un trastorno de la comunicaciEn, aunque no se ha identificado ninguna asociaciEn concreta con algén
trastorno especifico de la comunicaciE~n. Incluso cuando este trastorno estA asociado, tambiCn existe
ansiedad. En el Ambito clinico, a los niNos con mutismo selectivo tambiCn se les diagnostica casi siem-
pre algan trastorno de ansiedad (especialmente fobia social).

Prevalencia

El mutismo selectivo es una enfermedad relativamente infrecuente y no ha sido incluido como cate-
gorla diagnEstica en los estudios epidemiolEgicos de prevalencia de las enfermedades de la infancia.
La prevalencia puntual, utilizando diversas muestras clinicas o escolares, oscila entre el 0,03 y el 1 %,
dependiendo del tipo de poblaciEn (p. €j., la clinica frente a la escolar, y (sta frente a la general) y las
edades de los sujetos de la muestra. La prevalencia de la enfermedad no parece variar segan el g¢nero
ni la raza o etnia. El trastorno es mAs probable que se manifieste en los niNos pequeNos que en los
adolescentes y los adultos.

Desarrollo y curso

Habitualmente, el mutismo selectivo se inicia antes de los 5 aNos de edad, pero el trastorno puede no
consultarse hasta haberse realizado el ingreso en la escuela, donde hay un aumento de la interacciEn
social y del desempeNo de tareas, tales como la lectura en voz alta. La persistencia del trastorno es
variable. Aunque los informes clinicos sugieren que muchas personas "superan™ el mutismo selec-
tivo, el curso longitudinal de la enfermedad es desconocido. En algunos casos, sobre todo en las
personas con trastorno de ansiedad social, el mutismo selectivo podrla desaparecer, pero los sintomas
del trastorno de ansiedad social permanecerAn.

Factores de riesgo y pronostico

Temperamentales. Los factores de riesgo temperamentales para el mutismo selectivo no estin bien
identificados. La afectividad negativa (neuroticismo) o la inhibiciEn conductual pueden desempeRar
su papel, ask como historia familiar de timidez, aislamiento social y ansiedad social. Los niNos con
mutismo selectivo pueden tener dificultades sutiles del lenguaje receptivo en comparaciEn con sus
compaNeros, aunque el lenguaje receptivo todavia estA dentro del rango normal.

Ambientales. Una inhibiciEn social por parte de los padres puede servir de modelo para el desarro-
llo de reticencia social y mutismo selectivo en los niNos. Por otra parte, los padres de los niNos con
mutismo selectivo se han descrito como méAs controladores o protectores que los padres de los niNos
con otros trastornos de ansiedad o sin estos trastornos.

Factores genCticos y fisiolEgicos. Debido a la superposiciEn significativa entre el mutismo y el
trastorno de ansiedad social, pueden existir factores genGticos compartidos entre las dos afecciones.

Aspectos diagnoésticos relacionados con la cultura

Los niNos de las familias que emigran a un pals donde se habla un idioma diferente pueden negarse
a hablar el nuevo idioma por falta de conocimiento de la lengua. Si la comprensiEn de la nueva lengua
es adecuada pero la negativa a hablar persiste, se podria justificar un diagnEstico de mutismo selec-
tivo.

Consecuencias funcionales del mutismo selectivo

El mutismo selectivo puede dar lugar a un deterioro social, ya que los niNos pueden sentirse dema-
siado ansiosos al participar en la interacciEn social recl\proca con otros niNos. A medida que los nifos
con mutismo selectivo crecen, pueden enfrentarse a un mayor aislamiento social. En el Ambito escolar,
estos niNos pueden sufrir deterioro acad¢mico, ya que muchas veces no se comunican con los maes-
tros con respecto a sus necesidades acadCmicas o personales (p. e]., no entienden una tarea de clase,
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no preguntan para ir al servicio). Es habitual que se produzca un grave deterioro en la escuela y en el
funcionamiento social y que, como resultado, sufran las burlas de sus compaleros. En ciertos casos,
el mutismo selectivo puede servir de estrategia compensatoria para disminuir la activaciEn ansiosa
en los encuentros sociales.

DiagnEstico diferencial

Trastornos de la comunicaciEn. EI mutismo selectivo debe distinguirse de los trastornos del habla
que se explican mejor por un trastorno de la comunicaciEn, como el trastorno del lenguaje, el tras-
torno fonolEgico, el trastorno de la fluidez de inicio en la infancia (tartamudez), o el trastorno de la
comunicaciEn social (pragmético). A diferencia del mutismo selectivo, la alteraciEn del habla en estas
condiciones no se limita a una situaciEn social especifica.

Trastornos del neurodesarrollo, esquizofrenia y otros trastornos psicEticos. Las personas con un
trastorno del espectro autista, esquizofrenia u otro trastorno psicEtico o retraso mental grave pueden
experimentar problemas en la comunicaciEn social y ser incapaces de hablar adecuadamente en situa-
ciones sociales. Por el contrario, el mutismo selectivo sElo debe diagnosticarse en un nillo que tenga
una capacidad demostrada para hablar en algunas situaciones sociales (p. €j., en casa).

Trastorno de ansiedad social (fobia social). La ansiedad y la evitaciEn en la vida social, propias de
la fobia social, se pueden asociar a un mutismo selectivo. En estos casos deberlan establecerse ambos
diagnEsticos.

Comorbilidad

Las condiciones comErbidas mAs habituales son otros trastornos de ansiedad, mAs frecuentemente el
trastorno de ansiedad social, seguido por el trastorno de ansiedad por separaciEn y la fobia especfica.
Se han observado comportamientos oposicionistas en los niNos con mutismo selectivo, aunque la
conducta de oposiciEn podra limitarse a las situaciones que requieren hablar. TambiCn pueden apa-
recer trastornos o retrasos de la comunicaciEn en algunos nilos con mutismo selectivo.

Fobia especifica

Criterios diagnEsticos

A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situaciEn especifica (p. ej., volar, alturas, animales,
administraciEn de una inyecciEn, ver sangre).

Nota: En los niCos, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse
paralizados o aferrarse.

w

El objeto o la situaciEn fEbica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata.

El objeto o la situaciEn fEbica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad intensa.

D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el objeto o situaciEn
especifica y al contexto sociocultural.

E. El miedo, la ansiedad o la evitaciEn es persistente, y dura tipicamente seis 0 m0s meses.

E El miedo, la ansiedad o la evitaciEn causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras Oreas importantes del funcionamiento.

G. La alteraciEn no se explica mejor por los skntomas de otro trastorno mental, como el miedo, la

ansiedad y la evitaciEn de situaciones asociadas a sintomas tipo pOnico u otros sintomas inca-

pacitantes (como en la agorafobia), objetos o situaciones relacionados con obsesiones (como en

el trastorno obsesivo-compulsivo), recuerdo de sucesos traumQticos (como en el trastorno de

estrls postraum0tico), dejar el hogar o separaciEn de las figuras de apego (como en el trastorno

de ansiedad por separaciEn), o situaciones sociales (como en el trastorno de ansiedad social).

o
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Especificar si:
Codificar basOndose en el estimulo fEbico:

300.29 (F40.218) Animal (p. €j., araCas, insectos, perros)
300.29 (F40.228) Entorno natural (p. ej., alturas, tormentas, agua) i
300.29 (F40.23x) Sangre-inyecciEn-herida (p. ej., agujas, procedimientos mNdicos invasivos)

Nota de codificaciEn: Seleccionar el cEdigo CIE-10-MC especifico como sigue: F40.230
miedo a la sangre; F40.231 miedo a las inyecciones y transfusiones; F40.232 miedo a otra
atenciEn mNdica; o F40.233 miedo a una lesiEn.

300.29 (F40.248) Situacional (p. €]., aviEn, ascensot, sitios cerrados)
300.29 (F40.298) Otra (p. €j., situaciones que pueden derivar en ahogo o VEmitos; en niCos,
p. €j., sonidos ruidosos o personajes disfrazados)

Nota de chificaciEn. Cuando est0 presente m0s de un estimulo fEbico, se deben hacer constar
todos los cEdigos CIE-10-MC aplicables (p. ej., miedo a las araCas y a viajar en avikn, F40.218 fobia
especifica, animal y F40.248 fobia especifica, situacional).

Especificadores

Es comun que los sujetos tengan multiples fobias especificas. El individuo con fobia especifica teme
a un promedio de tres objetos o situaciones, y aproximadamente el 75 % de las personas con fobia
especifica temen a mas de una situacion u objeto. En los casos de fobias especificas multiples, se
debera diagnosticar cada una con su propio codigo de diagndstico segun el estimulo fobico. Por
ejemplo, si una persona teme a las tormentas eléctricas y al vuelo, se la diagnosticaria de dos cosas:
fobia especifica al entorno natural y fobia especifica situacional.

Caracterilsticas diagnEsticas

Una caracteristica clave de este trastorno es un miedo o ansiedad a objetos o situaciones claramente
circunscritos (Criterio A), que pueden denominarse estimulos fobicos. Las categorias de las situaciones
u objetos temidos se usan como especificadores del trastorno. Muchas personas temen a los objetos,
las situaciones o los estimulos fobicos de mas de una categoria. Para el diagnostico de fobia especifica,
la respuesta debe diferir de los temores normales y transitorios que se producen comiinmente en la
poblacion. Para cumplir los criterios diagnosticos, el miedo o la ansiedad deben ser intensos o graves
(es decir "marcados") (Criterio A). El nivel del miedo experimentado puede variar con la proximidad
del objeto o de la situacion temida y puede ocurrir como anticipacion del mismo o en presencia real
del objeto o situacion. Ademas, el miedo o la ansiedad puede presentarse en forma de crisis de panico
completa o limitada (p. ej., crisis de panico esperadas). Otra caracteristica de las fobias especificas es
que la exposicion al estimulo fobico provoca casi invariablemente una respuesta de ansiedad inme-
diata (Criterio B). Por lo tanto, una persona que se pone ansiosa s6lo de vez en cuando al ser confron-
tada con la situacién o el objeto (p. €j., se pone ansiosa cuando viaja en uno de cada cinco vuelos de
avion) no seria diagnosticada de fobia especifica. Sin embargo, el grado de temor o ansiedad expre-
sado puede variar (desde la ansiedad anticipatoria hasta una crisis de panico completa) en diferentes
momentos de la exposicion al objeto o a la situacion fobica debido a diversos factores contextuales, como
la presencia de otras personas, la duracion de la exposicion y los elementos amenazantes, como las
turbulencias en un vuelo en las personas con miedo a volar. El miedo y la ansiedad a menudo se expre-
san de forma distinta en los nifios y los adultos. Ademas, el miedo y la ansiedad aparecen en cuanto se
topan con el objeto o la situacion fobica (es decir, inmediatamente y no de manera retardada).

El sujeto evita activamente la situacion, pero si no puede o decide no evitarla, la situacion o el
objeto evoca un intenso miedo o ansiedad (Criterio C). La evitacion activa significa que el individuo
presenta comportamientos destinados intencionadamente a prevenir o a minimizar el contacto con
los objetos fobicos o las situaciones fobicas (p. €j., pasa por tineles en lugar de puentes en su viaje
diario al trabajo por miedo a las alturas, evita entrar en una habitacion oscura por temor a las araias,
evita aceptar un trabajo en un ambiente donde el estimulo fobico es mas frecuente). Las conductas
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evitativas a menudo son evidentes (p. €j., un individuo con miedo a la sangre rechaza ir al médico),
pero a veces son menos manifiestas (p. ej., una persona con miedo a las serpientes rechaza mirar
imagenes que le recuerden el contorno o la forma de las serpientes). Algunos individuos con fobia
especifica sufren durante muchos afios y cambian sus circunstancias vitales en funcion de la necesi-
dad de evitar al maximo el objeto o la situacion fobica (p. €j., un individuo diagnosticado con fobia
especifica animal que se traslada a residir a un area donde no existan los animales concretos a los que
teme). De esta forma, dejan de experimentar el miedo o la ansiedad en su vida cotidiana. En estos
casos, las conductas de evitacion o de rechazo reiterativo a participar en actividades, dependiendo de
la exposicion al objeto o a la situacion fobica (p. ej., la reiterada negativa a aceptar ofertas de trabajo
relacionadas con viajar a causa del miedo a volar) podrian ayudar a confirmar el diagnostico en
ausencia de ansiedad o angustia marcadas.

El miedo y la ansiedad son desproporcionados en relacion con el peligro real que el objeto o la situacion
conlleva, o mas intensos de lo que se consideraria necesario (Criterio D). Aunque los sujetos con fobia
especifica suelen reconocer que sus reacciones son desproporcionadas, tienden a sobrestimar el peligro en
las situaciones temidas y, por lo tanto, sera el clinico el que debera valorar si la reaccion es desproporcio-
nada o no. También se deberia tener en cuenta el &mbito sociocultural del individuo. Por ejemplo, el miedo
a la oscuridad puede ser razonable en el contexto de una violencia continua, y el miedo a los insectos seria
incoherente en los lugares donde se consumen insectos en la dieta. El miedo, la ansiedad o la evitacion son
persistentes, por lo general con una duracion de 6 meses o mas (Criterio E), lo que ayuda a distinguir la
enfermedad de los temores transitorios que son comunes en la poblacion, especialmente entre los nifios.
Sin embargo, el criterio de duracion debe ser utilizado como guia general, permitiendo un cierto grado de
flexibilidad. Para diagnosticar el trastorno, la fobia especifica debe causar un malestar clinicamente signi-
ficativo o deterioro social, laboral o en otras areas importantes de la actividad (Criterio F).

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnodstico

Las personas con fobias especificas suelen experimentar una mayor activacion fisiolégica cuando prevén o
se exponen a un objeto o situacion fobica. Sin embargo, la respuesta fisioldgica a la situacion u objeto temido
varia. Mientras que los individuos con fobias especificas situacionales, al entorno natural y a animales son
mas propensos a mostrar activacion del sistema nervioso simpatico, las personas con fobia especifica a la
sangre-inyecciones-heridas a menudo pueden presentar una respuesta vasovagal de desmayos o sensacion
de desmayo que se caracteriza por una aceleracion inicial y fugaz de la frecuencia cardiaca y una elevacion
de la tension arterial, seguida por una desaceleracion de la frecuencia cardiaca y un descenso de la presion
arterial. Los modelos actuales de sistemas neuronales para la fobia especifica, y para otros trastornos de
ansiedad, hacen hincapié en el papel de la amigdala y de las estructuras relacionadas.

Prevalencia

En Estados Unidos, la prevalencia anual de la fobia especifica entre la poblacion general es del 7-9 %
aproximadamente. Las tasas de prevalencia en los paises europeos son en gran medida similares a las
de Estados Unidos (p. €j., alrededor del 6 %), pero las cifras son generalmente mas bajas en Asia,
Africa y los paises de América Latina (2-4 %). Las tasas de prevalencia son de aproximadamente el
5 % en los nifos y del 16 % entre los de 13 a 17 afios de edad. Las tasas de prevalencia son mas bajas
en las personas mayores (alrededor de 3-5 %), lo que posiblemente refleja una disminucién de la
gravedad a niveles subclinicos. Las mujeres se ven afectadas con mayor frecuencia que los varones
en una proporcion aproximada de 2:1, aunque las tasas varian en funcion de los distintos estimulos
fobicos. Es decir, las fobias especificas a los animales, al entorno natural y situacionales se presentan
predominantemente en las mujeres, mientras que la fobia especifica a la sangre-inyeccion-herida se
produce de una forma casi similar en ambos sexos.

Desarrollo y curso

La fobia especifica, en ocasiones, se desarrolla tras un acontecimiento traumatico (p. €j., haber sido
atacado por un animal o atrapado en un ascensor), la observacién de otros individuos que sufren
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traumatismos (p. ej., presenciar caAdas) una crisis de pAnico inesperada en una situaciEn que se con-
vertirA en temida (p. ej., una crisis de pAnico inesperada mientras se viaja en metro) o la transmisiEn
de informaciones (p. €j., reportajes en los medios de comunicaciEn sobre catAstrofes aCreas). Sin
embargo, muchas personas con fobia especifica son incapaces de recordar la razEn concreta por la que
aparecieron sus fobias. La fobia especl&fica generalmente se desarrolla en la primera infancia, la mayo-
rka de las veces antes de los 10 aNos. Suele aparecer entre los 7y los 11 aNos, siendo la edad media de
unos 10 aNos. Las fobias especificas situacionales presentan una edad de inicio mAs tardla que las
fobias especificas del entorno natural, animal o a la sangre-inyecciEn-herida. Las fobias especificas
gue se inician en la infancia y la adolescencia suelen sufrir altibajos durante ese perlodo. Sin embargo,
las fobias que persisten en la edad adulta rara vez suelen remitir.

Cuando se diagnostica una fobia especifica en niNos, se deben considerar dos aspectos. En primer
lugar, los niNos pequeNos pueden expresar su miedo y ansiedad con llanto, berrinches, parAlisis o abra-
zos. En segundo lugar, los niNos pequeNos no suelen ser capaces de entender el concepto de evitaciEn.
Por lo tanto, el clinico debe reunir informaciEn adicional de los padres, profesores u otras personas que
conozcan bien al niNlo. Los temores excesivos son bastante comunes entre los niflos pequeNos pero son
generalmente transitorios y sElo afectan ligeramente, por lo que se consideran propios del desarrollo.
En tales casos, no se harA un diagnEstico de fobia especifica. Cuando se estA considerando el diagnEstico
de fobia especifica en un niNo, es importante evaluar el grado de invalidez y la duraciEn del temor, la
ansiedad o la evitaciEn, y si es tipico para la etapa concreta de desarrollo del niNo.

Aunque la prevalencia de fobia especifica es menor en las poblaciones de mayor edad, continda
siendo uno de los trastornos mAs comanmente padecidos en edades avanzadas. En el diagnEstico de
fobia especifica en las poblaciones mayores se deberlan considerar varios aspectos. En primer lugar,
las personas mayores suelen ser mAs propensas a presentar fobias especificas del entorno natural, ash
como fobias a las caldas. En segundo lugar, la fobia especifica (como todos los trastornos de ansiedad)
tiende a ocurrir conjuntamente con otros trastornos mcdicos en las personas de mAs edad, como la
enfermedad coronaria y la enfermedad pulmonar obstructiva crEnica. En tercer lugar, las personas
mayores pueden ser mAs propensas a atribuir los sintomas de ansiedad a afecciones m¢dicas. En
cuarto lugar, las personas mayores pueden ser mAs propensas a manifestar la ansiedad de una manera
atﬁplca (p. &j., manifestando sintomas de ansiedad y depresiEn al mismo tiempo) v, por lo tanto, es
mAs probable justificar un diagnEstico de trastorno de ansiedad no especificado. AdemAs, la presencia
de una fobia especifica en los adultos mayores estA asociada con una disminuciEn de la calidad de
vida y puede ser un factor de riesgo de trastorno neurocognitivo importante.

Aunque la mayorla de las fobias especificas se desarrollan en la infancia y la adolescencia, se
pueden desarrollar a cualquier edad, a menudo como resultado de experiencias traumAticas. Por
ejemplo, las fobias a la asfixia casi siempre son consecuencia de un acontecimiento cercano a la asfixia
a cualquier edad.

Factores de riesgo y prondéstico

Temperamentales. Los factores de riesgo temperamentales para la fobia especifica, como la afecti-
vidad negativa (neuroticismo) o la inhibiciEn conductual, son tambiCn factores de riesgo para otros
trastornos de ansiedad.

Ambientales. Los factores de riesgo ambientales para las fobias especificas, como la sobreprotecciEn
de los padres, la pCrdida de los padres, la separaciEn, el maltrato flsico y los abusos sexuales, tienden
a predecir tambiCn otros trastornos de ansiedad. Como se seNalE anteriormente, a veces (pero no
siempre) las exposiciones negativas o traumdticas al objeto o situaciEn temida preceden al desarrollo
de la fobia especifica.

Gencticos y fisiolEgicos. Puede haber una susceptibilidad genCtica a una determinada categorla
de fobia especifica (p. ej., una persona con un familiar de prlmer grado con una fobia especifica a los
animales es significativamente mAs propensa a tener la misma fobia especifica que cualquier otra
fobia de otra categorla). Las personas con fobia a la sangre- inyecciEn-herida muestran una tendencia
singular para el sincope vasovagal (desmayo) en presencia del estimulo fEbico.
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Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

En Estados Unidos, los asiAticos y los latinos presentan tasas significativamente mAs bajas de fobia
especifica que los blancos no latinos, los afroamericanos y los nativos americanos. AdeméAs de tener
una menor prevalencia de fobia especifica, algunos palses aparte de Estados Unidos, en particular los
palses de Asia y &frica, presentan diferencias en el contenido de la fobia, la edad de inicio y las fre-
cuencias por género.

Riesgo de suicidio

Los sujetos con fobia especifica tienen un 60 % mAs de probabilidades de cometer intentos de suicidio
que las personas no diagnosticadas. Sin embargo, es probable que estas tasas elevadas se deban prin-
cipalmente a la comorbilidad con los trastornos de la personalidad y otros trastornos de ansiedad.

Consecuencias funcionales de la fobia especifica
Las personas con fobia especifica muestran unos patrones de deterioro del funcionamiento psicoso-
cial y una disminuciEn de la calidad de vida similares a los de los individuos con otros trastornos de
ansiedad y con trastornos por consumo de alcohol y de sustancias, incluidos problemas en el trabajo
y el funcionamiento interpersonal. En las personas mayores se puede observar el deterioro en las
labores de cuidado y en las actividades de voluntariado. AdemAs, el miedo a las caldas en las perso-
nas de edad avanzada puede llevar a una movilidad reducida y a una p¢rdida del funcionamiento
flsico y social, y puede conducir a la necesidad de apoyo domGstico en el hogar de manera formal o
informal. La angustia y el deterioro causados por las fobias especificas tienden a aumentar con el
némero de objetos y situaciones temidas. Asl, un individuo que teme a cuatro objetos o situaciones
es probable que tenga mAs deterioro en su desempeNo profesional y social, y una menor calidad de
vida, que una persona que tema a un solo objeto o situaciEn.

Las personas con fobia especifica a la sangre, las inyecciones y las heridas a menudo son reacias a
solicitar ayuda mCdica incluso cuando tienen problemas de salud. Asimismo, el miedo a vomitar y a
atragantarse puede reducir sustancialmente la ingesta dietCtica.

Diagnéstico diferencial

Agorafobia. La fobia especifica situacional puede parecerse a la agorafobia en la presentaciEn cli-
nica, dada la similitud de las situaciones temidas (p. j., volar, lugares cerrados, ascensores). Si un
individuo teme sElo a una de las situaciones de agorafobia, entonces se puede realizar el diagnEstico
de fobia especifica situacional. Si teme a dos 0 mAs situaciones de agorafobia, el diagnEstico de ago-
rafobia estarla probablemente justificado. Por ejemplo, una persona que teme a los aviones y a los
ascensores (que coinciden con la situaciEn agorafEbica "transporte pablico™), pero no teme a otras
situaciones de agorafobia, serA diagnosticada de fobia especifica situacional, mientras que una per-
sona que teme a los aviones, a los ascensores y a las multitudes (que coinciden con dos situaciones de
agorafobia, "uso del transporte p&blico” y "hacer cola o estar en una multitud"), serA diagnosticada
de agorafobia. TambiCn podria ser atil para diferenciar la agorafobia de la fobia especifica el criterio
B de la agorafobia (las situaciones son temidas o evitadas debido a "tener pensamientos sobre el
desarrollo de unos sintomas similares a la crisis de pAnico u otros sintomas incapacitantes o humi-
llantes en situaciones en las que serka dificil escapar o donde no se Qodrl\a disponer de ayuda™). Si las
situaciones son temidas por otros motivos, como el miedo a ser daNado directamente por el objeto o
situacikn (p. ej., el miedo a estrellarse en avikn, a la mordedura de los animales), podrla ser mAs apro-
piado el diagnEstico de fobia especifica.

Trastorno de ansiedad social. Si las situaciones son temidas debido al miedo a una evaluaciEn
social negativa, se deberla diagnosticar el trastorno de ansiedad social en lugar de la fobia especifica.

Trastorno de ansiedad por separaciEn. Si las situaciones temidas son debidas a la separacin de
un cuidador principal o de una figura de apego, se debe hacer el diagnEstico de trastorno de ansiedad
por separacikn, en lugar del de fobia especifica.
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Trastorno de panico. Las personas con fobias especificas pueden experimentar ataques de panico
cuando se enfrentan con la situacion o el objeto temido. Se establecera un diagndstico de fobia espe-
cifica si las crisis de panico solo se producen en respuesta al objeto o la situacion especifica, mientras
que si la persona también experimenta crisis de panico de forma inesperada (esto es, no en respuesta
al objeto especifico o situacion), se establecera un diagndstico de trastorno de panico.

Trastorno obsesivo-compulsivo. Si el miedo o la ansiedad primaria del individuo es hacia un objeto o
situacion como consecuencia de ideas obsesivas (p. ej., miedo a la sangre debido a pensamientos obsesivos
sobre la contaminacion por agentes patdgenos transmitidos por la sangre [p. €j., el VIII miedo a conducir
debido a imagenes obsesivas de dafio a los demas), y si se observan otros criterios para el trastorno obse-
sivo-compulsivo, entonces se hara el diagndstico de trastorno obsesivo-compulsivo.

Trauma y trastornos relacionados con estresantes. Si la fobia se desarrolla después de un evento
traumatico, se debe considerar el diagndstico de trastorno de estrés postraumatico (TEPT). Sin
embargo, los acontecimientos traumaticos pueden preceder a la aparicién del TEPT y de la fobia
especifica. En este caso, el diagndstico de fobia especifica se asignara Unicamente si no se cumplen
todos los criterios del TEPT.

Trastornos de la alimentacién. No se establece el diagndstico de fobia especifica si el comportamiento
de evitacion se limita exclusivamente a los alimentos y a los aspectos relacionados con los alimentos, en
cuyo caso debera considerarse un diagndstico de anorexia nerviosa o de bulimia nerviosa.

Trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos. Cuando el miedo y la
evitacion se deben a ideas delirantes (como en la esquizofrenia u otro trastorno del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos), el diagndstico de fobia especifica no estaria justificado.

Comorbilidad

La fobia especifica es poco frecuente en los ambientes médicos o clinicos en ausencia de otra psicopa-
tologia, y se ve con mas frecuencia en los entornos no médicos relacionados con la salud mental. La
fobia especifica se asocia con frecuencia a una amplia variedad de otros trastornos, especialmente a
la depresion en las personas mayores. Debido a su aparicion temprana, la fobia especifica es clasica-
mente un trastorno temporal primario.

Las personas con fobia especifica tienen mayor riesgo de desarrollar otros trastornos, entre los que
estan los demas trastornos de ansiedad, los trastornos depresivos y bipolares, los trastornos por con-
sumo de sustancias, los sintomas somaticos y trastornos relacionados, y los trastornos de la persona-
lidad (especialmente el trastorno de la personalidad dependiente).

Trastorno de ansiedad social (fobia social)
Criterios diagnosticos 300.23 (F40.10)

A. Miedo o ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales en las que el individuo esta expuesto
al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las interacciones sociales
(p. €j., mantener una conversacion, reunirse con personas extrafias), ser observado (p. €j.,
comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas (p. €j., dar una charla).

Nota: En los nifios, la ansiedad se puede producir en las reuniones con individuos de su misma
edad y no solamente en la interaccion con los adultos.

B. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad que se
valoren negativamente (es decir, que lo humillen o avergliencen, que se traduzca en rechazo o
que ofenda a otras personas).

C. Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.

Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse
paralizados, aferrarse, encogerse o el fracaso de hablar en situaciones sociales.

D. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.
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E. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la situaciEn
social y al contexto sociocultural.

E El miedo, la ansiedad o la evitaciEn es persistente, y dura tipicamente seis o0 m0s meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitaciEn causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras Oreas importantes del funcionamiento.

H. El miedo, la ansiedad o la evitaciEn no se pueden atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sus-
tancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afecciEn mNdica.

| El miedo, la ansiedad o la evitaciEn no se explican mejor por los skntomas de otro trastorno
mental, como el trastorno de pOnico, el trastorno dismErfico corporal o un trastorno del espectro
autista.

J. Si existe otra enfermedad (p. ej., enfermedad de Parkinson, obesidad, desfiguraciEn debida a
quemaduras o lesiones), el miedo, la ansiedad o la evitaciEn deben estar claramente no relacio-
nados con Nsta o ser excesivos.

Especificar si:
SElo actuaciEn: Si el miedo se limita a hablar o actuar en pablico.

Especificadores

Los individuos con trastorno de ansiedad social sElo de actuaciEn tienen miedos de actuaciEn que son
tipicamente los que resultan mAs incapacitantes en su vida profesional (p. ej., méasicos, bailarines,
artistas, deportistas) o en las situaciones que requieren hablar en pablico de forma habitual. Los
temores de actuacikEn tambiCn pueden manifestarse en el trabajo, la escuela o el Ambito acadCmico en
el que se requieren presentaciones pablicas regulares. Los individuos con trastorno de ansiedad social
sElo de actuaciEn no temen ni evitan las situaciones sociales sin actuaciEn.

Caracterlisticas diagnEsticas

La caracterlstica esencial del trastorno de ansiedad social es un marcado o intenso miedo o ansiedad
a las situaciones sociales en las que el individuo puede ser analizado por los demés. En los niNos, el
miedo o la ansiedad se debe producir en las reuniones con los individuos de su misma edad y no
sElo durante las interacciones con los adultos (Criterio A). Cuando se expone a este tipo de situacio-
nes sociales, el individuo teme ser evaluado negativamente. El sujeto teme ser juzgado como ansioso,
dChil, loco, estépido, aburrido, intimidante, sucio o desagradable. El individuo con fobia social teme
actuar o mostrarse de una determinada manera, 0 manifestar sintomas de ansiedad que serin eva-
luados negativamente por los demAs, como rubor, temblores, sudoraciEn, trabarse con las palabras,
0 no poder mantener la mirada (Criterio 13). Algunas personas tienen miedo a ofender a los demAs
y, en consecuencia, a ser rechazados. El miedo a ofender a los demAs -por ejemplo, por una mirada
oal mostrar sintomas de ansiedad- puede ser el miedo predominante en los individuos de culturas
de fuerte orientaciEn colectivista. Una persona con miedo al temblor de manos puede evitar beber,
comer, escribir o seNalar en pablico; una persona con miedo a la sudoraciEn puede evitar dar la
mano o comer alimentos picantes; y una persona con miedo a sonrojarse puede evitar actuar en
pablico, las luces brillantes o la discusiEn de temas Intimos. Algunas personas temen y evitan orinar
en los baNos pablicos cuando estAn presentes otras personas (esto es, paruresis o "sindrome de la
vejiga timida™).

Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad (Criterio C). Por lo tanto, un
individuo que se pone ansioso sElo de vez en cuando en situaciones sociales no serA diagnosticado
de trastorno de ansiedad social. Sin embargo, el grado y el tipo del miedo y de ansiedad pueden
variar en las diferentes ocasiones (p. ej., ansiedad anticipatoria, crisis de pAnico). La ansiedad antici-
patoria a veces puede ocurrir mucho antes al prever situaciones futuras (p. ej., preocupacikn diaria a
lo largo de las semanas anteriores a asistir a un evento social, repitiendo el discurso durante los dlas
de antelaciEn). En los niNos, el miedo o la ansiedad puede expresarse a trav(s de conductas de llanto,
rabietas, inmovilidad, aferramiento, encogimiento o incapacidad de hablar en situaciones sociales.
Por otra parte, si la situacikn social se soporta, es a costa de una intensa ansiedad y malestar (Criterio D).
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La evitaciEn puede ser generalizada (p. €j., rechazo a ir a fiestas, a la escuela) o sutil (p. ej., preparar
demasiadas veces el texto de un discurso, desviar la atenciEn a los demAs para limitar el contacto visual).

El miedo o la ansiedad son desproporcionados al riesgo real que plantea la situaciEn de ser eva-
luado negativamente y para las consecuencias de dicha evaluaciEn negativa (Criterio E). A veces no
se puede juzgar la ansiedad como excesiva, ya que estA relacionada con un peligro real (p. j., ser
intimidado o atormentado por terceros). Sin embargo, las personas con trastorno de ansiedad social
tienden a menudo a sobrestimar las consecuencias negativas de las situaciones sociales y, por lo tanto,
es el clinico el que deberla decidir si la actitud es desproporcionada o no. Al realizar este juicio se
deberla tener en cuenta el contexto sociocultural del individuo. Por ejemplo, en ciertas culturas se
podrla considerar socialmente apropiado un comportamiento que los demAs podrlan identificar
como de ansiedad social (p. €j., se podrla ver como una seNal de respeto).

La duraciEn de la perturbaciEn es tipicamente de al menos 6 meses (Criterio F). Este limite de duraciEn
ayuda a distinguir la enfermedad de los miedos sociales transitorios que son comunes en la sociedad,
especialmente entre los niNos. Sin embargo, el criterio de duraciEn se deberla utilizar como una gula gene-
ral, permitiendo un cierto grado de flexibilidad. EI miedo, la ansiedad y la evitaciEn deben interferir sig-
nificativamente con la rutina normal de la persona, la ocupaciEn o el funcionamiento acad¢mico o las
actividades, las relaciones sociales, o debe causar un malestar clinicamente significativo o deterioro en las
Aireas sociales, ocupacionales o importantes por otros motivos para el sujeto (Criterio G). Por ejemplo, una
persona que teme hablar en pablico no serA diagnosticada de fobia social si su trabajo o su actividad esco-
lar no le exigen la pronunciaciEn habitual de discursos y no se siente especialmente preocupada por este
tema. Los temores a que ciertas situaciones sociales resulten embarazosas son frecuentes, pero el grado de
malestar o el deterioro general que suelen provocar no suelen ser lo suficientemente intensos como para
permitir diagnosticar con seguridad una fobia social. Sin embargo, si el individuo evita o elude el trabajo
o la educaciEn que realmente desea debido a los sintomas de ansiedad social, se cumple el Criterio G.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico

Los individuos con trastorno de ansiedad social pueden ser inadecuadamente asertivos o excesivamente
sumisos, 0, con menor frecuencia, ejercer un gran control sobre las conversaciones. Pueden mostrar pos-
turas corporales excesivamente rgidas o un contacto ocular inadecuado, o hablar con una voz demasiado
suave. Estos individuos pueden ser timidos o retraldos y pueden ser poco abiertos en las conversaciones
ohablar poco acerca de sk mismos. Pueden buscar empleo en puestos de trabajo que no requieran entablar
contactos sociales, aunque no sea Cste el caso de los individuos con trastorno de ansiedad social sElo de
actuaciEn. Estas personas pueden vivir en la casa familiar durante mAs tiempo. Los varones pueden demo-
rarse a la hora de casarse y crear una familia, mientras que las mujeres con deseos de trabajar fuera de casa
pueden acabar viviendo como amas de casa y madres. Es coman la automedicaciEn con sustancias (p. €j.,
beber antes de asistir a una fiesta). La ansiedad social entre los adultos mayores tambiCn puede incluir la
exacerbaciEn de los sintomas de enfermedades mCdicas, tales como aumento del temblor o taquicardia. El
rubor es una respuesta fisica caracterlstica del trastorno de ansiedad social.

Prevalencia

En Estados Unidos, la prevalencia estimada anual del trastorno de ansiedad social es de aproximada-
mente el 7 %. En gran parte del mundo se observan cifras menores de prevalencia estimada anual utili-
zando el mismo instrumento diagnEstico, agrupAndose en torno al 0,5 -2,0 %; la prevalencia media en
Europa es del 2,3 %. Las tasas de prevalencia anual en los niNos y los adolescentes son comparables a las
de los adultos. La tasa de prevalencia disminuye con la edad. La prevalencia anual para los adultos
mayores varka del 2 al 5 %. En general, en la poblaciEn general se han encontrado cifras mAs altas del
trastorno de ansiedad social en las mujeres que en los varones (conodds ratios que oscilan entre 1,5y 2,2),
y la diferencia entre gGneros es mAs marcada en los adolescentes y los adultos jEvenes. En la poblaciEn
clinica, las cifras de prevalencia segan el gCnero son similares o ligeramente mAs altas en los varones, y
esto hace pensar que las funciones del gCnero y las expectativas sociales desempeNan un papel impor-
tante en la explicaciEn de una mayor basqueda de ayuda en los pacientes de sexo masculino. La preva-
lencia en Estados Unidos es mayor en los indigenas americanos y menor en las personas de origen
asifitico, latino, afroamericano y de ascendencia afrocaribeNa que en los blancos no hispanos.
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Desarrollo y curso

La edad media de inicio del trastorno de ansiedad social en Estados Unidos es de 13 aNos, yel 75 %
de los individuos tiene una edad de inicio entre los 8 y 15 aNos. En estudios de Estados Unidos y
Europa se observa que el trastorno a veces emerge a partir de una historia de inhibiciEn social o de
timidez en la infancia. TambiCn puede ocurrir en la primera infancia. El inicio de la fobia social puede
seguir bruscamente a una experiencia estresante o humillante (p. ej., ser intimidado, vVEmitos durante
un discurso pablico), o puede surgir de forma lenta e insidiosa. Una primera aparicikn en la edad
adulta es relativamente rara y es mAs probable que ocurra despuCs de un evento estresante o humi-
llante, o despuCs de cambios vitales que requieren nuevos roles sociales (p. ej., casarse con alguien de
una clase social diferente, obtener un ascenso de trabajo). La fobia social puede disminuir cuando el
individuo, que siente temor por las citas con las chicas, logra casarse, y puede volver a aparecer con
toda su intensidad tras el divorcio. Entre las personas que acuden a consulta, el trastorno tiende a ser
particularmente persistente. ) )

Los adolescentes manifiestan un patrEn mAs amplio de miedo y evitaciEn, incluidas las citas amo-
rosas, en comparacien con los niNos mAs pequeNos. Los adultos mayores expresan niveles de ansiedad
social mAs bajos pero en una amplia gama de situaciones, mientras que los adultos mAs jEvenes expre-
san mayores niveles de ansiedad social en situaciones especAficas: En las personas mayores, la ansiedad
social puede deberse a una discapacidad debido a una disminuciEn del funcionamiento sensorial (audi-
ciEn, visiEn), 0 a vergaenza a causa del aspecto (p. €j., el temblor como sintoma de la enfermedad de
Parkinson), o del funcionamiento debido a afecciones mCdicas, incontinencia o deterioro cognitivo
(p. ¢j., olvidar los nombres de las personas). En la comunidad, aproximadamente el 30 % de las personas
con trastorno de ansiedad social experimenta remisiEn de los sintomas en 1 aNo, y en torno al 50 %
experimenta remisiEn en unos pocos arios. Para aproximadamente el 60 % de las personas que no recibe
un tratamiento especifico para la fobia social, el curso va a ser de varios arios 0 més.

La deteccikn del trastorno de ansiedad social en los adultos mayores puede ser un reto debido a
diversos factores, como mayor atenciEn a los sintomas somAticos, enfermedades mCdicas asociadas,
limitada conciencia de enfermedad, cambios en el entorno social o en sus funciones que pueden ocultar
su deterioro en el funcionamiento social, o debido a su reticencia a detallar sus problemas psicolEgicos.

Factores de riesgo y prondéstico

Temperamentales. Los rasgos subyacentes que predisponen a las personas al trastorno de ansiedad
social son la inhibiciEn del comportamiento y el miedo a la evaluaciEn negativa.

Ambientales. No se evidencia un papel causal del maltrato infantil u otro factor de adversidad
psicosocial de apariciEn temprana en el desarrollo del trastorno de ansiedad social. Sin embargo, el
maltrato infantil y la adversidad son factores de riesgo para el trastorno de ansiedad social.

Gen(ticos y fis.i.oIEgicos. Los rasgos que predisponen a la ansiedad social, tales como la inhibiciEn
conductual, estAn altamente influenciados genCticamente. La influencia genCtica estA sujeta a la inte-
racciEn gen-ambiente; ash, los niNos con alta inhibiciEn conductual son mAs susceptibles a las influen-
cias ambientales, como el modelado de la ansiedad social por los padres. AdemaAs, el trastorno de
ansiedad social es hereditario (pero lo es menos la fobia social sElo de actuaciEn). Los familiares de
primer grado tienen de dos a seis veces mAs posibilidades de tener trastorno de ansiedad social, y esta
predlsp03|C|En supone una interacciEn entre trastornos genGticos especkficos (p. €j., el miedo a una
evaluaciEn negativa) e inespeckficos (p. €]., el neuroticismo).

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

El sindrome de taijin kyofusho (p. ej., en JapEn y Corea) a menudo se caracteriza por una preocupacien
por la evaluaciEn social y cumple los criterios del trastorno de ansiedad social que se asocian al temor
a hacer que otras personas se sientan incEmodas (p. €j., "mi mirada molesta a la gente, por lo que
miran hacia otro lado y me evitan"); se trata de un miedo que a veces se experimenta con intensidad
delirante. Este sintoma tambiCn se puede encontrar en lugares no asiAticos. Otras presentaciones de
taijin kyofusho pueden cumplir los criterios del trastorno dismErfico corporal o del trastorno delirante.
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El estatus de inmigrante se asocia con tasas significativamente mAs bajas de trastorno de ansiedad
social en los grupos de blancos latinos y no latinos. Las tasas de prevalencia del trastorno de ansiedad
social pueden no estar en consonancia con los niveles de ansiedad social autopercibidos en la misma
cultura; es decir, las sociedades con fuertes orientaciones colectivistas pueden referir altos niveles de
ansiedad social pero una baja prevalencia del trastorno de ansiedad social.

Aspectos diagnosticos relacionados con el género

Las mujeres con trastorno de ansiedad social refieren un mayor ndmero de miedos sociales y trastor-
nos depresivos, bipolares y de ansiedad comErbidos, mientras que los varones son mAs propensos a
temer a las citas, a tener un trastorno negativista desafiante o un trastorno de conducta y al uso de
alcohol y drogas para aliviar los sintomas del trastorno. La paruresis es mAs coméan en los varones.

Consecuencias funcionales de la fobia social

El trastorno de ansiedad social se asocia con tasas elevadas de abandono escolar y con alteraciones
del bienestar, el empleo, la productividad laboral, el nivel socioeconEmico y la calidad de vida. El
trastorno de ansiedad social tambiCn se asocia con estar solo, soltero o divorciado y con no tener hijos,
sobre todo entre los varones. En las personas mayores puede observarse el deterioro en las labores de
cuidado y en las actividades de voluntariado. El trastorno de ansiedad social tambiCn impide las
actividades de ocio. A pesar de la magnitud de la angustia y del deterioro social asociados al trastorno
de ansiedad social, en las sociedades occidentales la mitad de los individuos con este trastorno nunca
busca tratamiento y tiende a hacerlo sElo despuCs de 15-20 aNos de experimentar sintomas. No tener
empleo es un factor que predice claramente la persistencia del trastorno de ansiedad social.

Diagnostico diferencial

Timidez normal. La timidez (esto es, la reticencia social) es un rasgo de la personalidad coman y no es
patolEgico en sh mismo. En algunas sociedades, la timidez incluso se eval&a de forma positiva. Sin
embargo, se deberla considerar un diagnEstico de trastorno de ansiedad social cuando exista un impacto
negativo considerable en las Areas sociales y laborales y en otras Areas importantes de funcionamiento, y
si se cumplieran todos los criterios diagnEsticos para el trastorno de ansiedad social, se deberla diagnos-
ticar Cste. En Estados Unidos sElo una minorla (12 %) de los individuos que se autoidentifican como
timidos tiene los sintomas que cumplen los criterios diagnEsticos para el trastorno de ansiedad social.

Agorafobia. Las _personas con agorafobia pueden temer y evitar las situaciones sociales (p. ej., ir al
cine) cuando perciben que podrka ser dificil escaparse o contar con ayuda en caso de presentar sl\nto-
mas similares al pAnico o de sentirse incapacitados, mientras que los individuos con trastorno de
ansiedad social muestran un mayor temor a las evaluaciones negativas de los demAs. Por otra parte,
los individuos con trastorno de ansiedad social probablemente puedan mantener mejor la calma si se
les deja completamente solos, lo que no suele ocurrir en el caso de la agorafobia.

Trastorno de pAnlco Las personas con trastorno de ansiedad social pueden tener crisis de pAnico,
pero la preocupaC|En es por el miedo a una evaluaciEn negatlva mientras que en el trastorno de
phnico la preocupaciEn se centra en las crisis de pAnico en sh mismas.

Trastorno de ansiedad generalizada. Las preocupaciones sociales son comunes en el trastorno de
ansiedad generalizada, pero la atenciEn se centra mAs en la naturaleza de las relaciones existentes en
lugar de en el miedo a la evaluaciEn negativa. Los individuos con trastorno de ansiedad generalizada,
especialmente los niNos, pueden tener una preocupaciEn excesiva por la calidad de su desempeNo
social, pero estas preocupaciones tambiCn deben estar relacionadas con la conducta no social y con
situaciones en las que el individuo no estA siendo evaluado por los demés. En el trastorno de ansiedad
social, las preocupaciones se centran en el desempeNo social y en la evaluaciEn por parte de los demaAs.

Trastorno de ansiedad por separaciEn. Las personas con trastorno de ansiedad por separaciEn pue-
den evitar los entornos sociales (incluido el rechazo a ir la escuela) porque les preocupa la separaciEn
de las figuras de apego o, en los niNos, porque necesitan la presencia de un progenitor cuando no es
propio de su etapa del desarrollo. Las personas con trastorno de ansiedad por separaciEn habitualmente
estAn cEmodas en las situaciones sociales cuando sus figuras de apego estAn presentes o cuando estAn
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en casa, mientras que en el trastorno de ansiedad social pueden sentirse incEmodas en su casa o ante la
presencia de las figuras de apego.

Fobias especificas. Las personas con fobias especificas pueden temer a la vergaenza o a la humi-
llaciEn (p. ej., vergaenza por desmayarse mientras les extraen sangre), pero generalmente no mues-
tran temor a la evaluaciEn negativa en otras situaciones sociales.

Mutismo selectivo. Los individuos con mutismo selectivo pueden no hablar por miedo a la evalua-
ciEn negativa, pero no sienten miedo a dicha evaluacikn en las situaciones sociales en que no se
requiere hablar (p. €j., el juego no verbal).

Trastorno depresivo mayor. A los individuos con trastorno depresivo mayor les puede preocupar
que los demés les evalden negativamente porque sienten que son malos o que no son dignos de ser
queridos. Sin embargo, a las personas con trastorno de ansiedad social les preocupa que se les evalae
negativamente debido a ciertos comportamientos sociales o a sintomas flsicos.

Trastorno dismErfico corporal. Los individuos con trastorno dismErfico corporal estin preocupa-
dos por uno o mAs defectos percibidos en su aspecto flsico que no son observables por los demAs o
tan sElo lo son ligeramente; esta preocupaciEn a menudo causa ansiedad social y evitaciEn. Si sus
miedos sociales y la evitaciEn son causados &nicamente por sus creencias sobre su apariencia, no se
justificarla un diagnEstico independiente de trastorno de ansiedad social.

Trastorno delirante. Los individuos con trastorno delirante pueden tener delirios no extravagantes
y alucinaciones relacionadas con un tema delirante que se centra en ser rechazado u ofender a los
deméAs. Aunque la percepciEn de las creencias acerca de las situaciones sociales puede variar, muchas
personas con trastorno de ansiedad social son bastante conscientes de que sus creencias son despro-
porcionadas respecto a la amenaza real que supone la situaciEn social.

Trastorno del espectro autista. La ansiedad social y los dCficits de la comunicaciEn social son
caracterlsticos del trastorno del espectro autista. Los individuos con trastorno de ansiedad social
pueden tener relaciones sociales apropiadas para la edad y suficiente capacidad de comunicaciEn
social, a pesar de que pueda parecer que tienen un deterioro en estas Areas cuando empiezan a inte-
ractuar con otros individuos desconocidos.

Trastornos de la personalidad. Dada su apariciEn frecuente en la infancia y su persistencia en la
edad adulta y a lo largo de ella, el trastorno de ansiedad social puede asemejarse a un trastorno de la
personalidad. El trastorno que aparentemente mAs se superpone es el trastorno de la personalidad
evitativa. Los individuos con trastorno de la personalidad evitativa tienen un patrEn de evitaciEn més
amplio que las personas con trastorno de ansiedad social. Sin embargo, el trastorno de ansiedad social
presenta thpicamente mAs comorbilidad con el trastorno de la personalidad evitativa que con otros
trastornos de la personalidad, y el trastorno de la personalidad evitativa presenta mAs comorbilidad
con el trastorno de ansiedad social que con los otros trastornos de ansiedad.

Otros trastornos mentales. Los miedos sociales y el malestar social pueden formar parte de la
esquizofrenia, pero existe evidencia de la presencia de otros sintomas psicEticos. En los individuos
con trastorno de la alimentaciEn, antes de realizar un diagnEstico de trastorno de ansiedad social es
importante determinar que el miedo a una evaluaciEn negativa de los sintomas o comportamientos
del trastorno (p. €j., las purgas y los vEmitos) no debe ser la &nica fuente de ansiedad social. Del
mismo modo, el trastorno obsesivo-compulsivo puede estar asociado con la ansiedad social, pero el
diagnEstico adicional de trastorno de ansiedad social sElo se utiliza cuando los miedos sociales y la
evitaciEn son independientes de los focos de las obsesiones y compulsiones.

Otras condiciones mCdicas. Las enfermedades mCdicas pueden producir sintomas que pueden ser
embarazosos (p. €j., el temblor en la enfermedad de Parkinson). Cuando el miedo a la evaluaciEn
negativa debido a otras afecciones mGdicas es excesivo, se debe considerar el diagnEstico de trastorno
de ansiedad social.

Trastorno negativista desafiante. La negativa a hablar debido a una oposiciEn hacia las figuras de
autoridad debe diferenciarse de la incapacidad para hablar por temor a una evaluaciEn negativa.
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Comorbilidad

El trastorno de ansiedad social es a menudo comErbido con otros trastornos de ansiedad, con el
trastorno depresivo mayor y con los trastornos por consumo de sustancias; la aparicien del tras-
torno de ansiedad social, en general, precede a la de los otros trastornos, a excepcikn de la fobia
especifica y el trastorno de ansiedad por separaciEn. El aislamiento social crEnico en el curso de un
trastorno de ansiedad social puede provocar un trastorno depresivo mayor. La comorbilidad con la
depresiEn es tambiCn alta en los adultos mayores. Las sustancias se pueden utilizar como autome-
dicaciEn para los miedos sociales, pero los sintomas de la intoxicaciEn o de la abstinencia de sus-
tancias, tales como el temblor, tambi¢n pueden ser una fuente de (an mAs) miedo social. El tras-
torno de ansiedad social es comErbido con frecuencia con el trastorno dismErfico corporal o el
trastorno bipolar; por ejemplo, una persona tiene un trastorno dismErfico corporal en relaciEn con
una ligera irregularidad de la nariz y un trastorno de ansiedad social debido a un miedo intenso a
parecer poco inteligente. La forma mAs generalizada del trastorno de ansiedad social, pero no del
trastorno de ansiedad social sElo de actuaciEn, es a menudo comErbida con el trastorno de la per-
sonalidad evitativa. En los niNos es frecuente la comorbilidad con el autismo de alto funciona-
miento y el mutismo selectivo.

Trastorno de panico
Criterios diagnEsticos 300.01 (F41.0)

A. Ataques de pOnico imprevistos recurrentes. Un ataque de pOnico es la apariciEn sabita de miedo
intenso o de malestar intenso que alcanza su mOxima expresiEn en minutos y durante este
tiempo se producen cuatro (o m0s) de los skntomas siguientes:

Nota: La apariciEn sabita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado de
ansiedad.

Palpitaciones, golpeteo del corazEn o aceleraciEn de la frecuencia cardlaca.
SudoraciEn.

Temblor o sacudidas.

Sensacikn de dificultad para respirar o de asfixia.

Sensacikn de ahogo.

Dolor 0 molestias en el tErax.

NOuseas o malestar abdominal.

SensaciEn de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

Escalofrios o sensaciEn de calor.

Parestesias (sensaciEn de entumecimiento o de hormigueo).

DesrealizaciEn (sensacikn de irrealidad) o despersonalizaciEn (separarse de uno mismo).
Miedo a perder el control o de "volverse loco".

13. Miedo a morir.
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Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p. ej., acafenos, dolor de cuello,
dolor de cabeza, gritos o llanto incontrolable). Estos skntomas no cuentan como uno de los cua-
tro skntomas requeridos.

B. Al menos a uno de los atagues le ha seguido al mes (o m0s) uno o los dos hechos siguien-
tes:

1. Inquietud o preocupaciEn continua acerca de otros ataques de pOnico o de sus consecuen-
cias (p. ej., pNrdida de control, tener un ataque al corazEn, "volverse loco").

2. Un cambio significativo de mala adaptaciEn en el comportamiento relacionado con los ata-
ques (p. e]., comportamientos destinados a evitar los ataques de pOnico, como evitaciEn del
ejercicio o de las situaciones no familiares).
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C. La alteraciEn no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. €j., una droga,
un medicamento) ni a otra afecciEn mNdica (p. €j., hipertiroidismo, trastornos cardiopulmonares).

D. La alteraciEn no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., los ataques de pOnico no se
producen anicamente en respuesta a situaciones sociales temidas, como en el trastorno de
ansiedad social; en repuesta a objetos o situaciones fEbicas concretos, como en la fobia espe-
clfica; en respuesta a obsesiones, como en el trastorno obsesivo-compulsivo; en respuesta a
recuerdos de sucesos traumOticos, como en el trastorno de estrs postraumOtico; o en respuesta
a la separaciEn de figuras de apego, como en el trastorno de ansiedad por separacikn)

Caracterlsticas diagnEsticas

Eltrastorno de pOnicose refiere a ataques de pAnico inesperados y recurrentes (Criterio A). Un ataque de pAnico
es una oleada repentina de miedo intenso o malestar intenso que alcanza su mAximo en cuestiEn de minutos,
y durante ese tiempo se producen cuatro o més sintomas flsicos y cognitivos de una lista de 13 sintomas.

El tCrmino recurrente significa literalmente mAs de una crisis de pAnico inesperada. EI tCrmino inespe-
rado se refiere a un ataque de pAnico para el que no hay seNal obvia o desencadenante en el momento de
la apariciEn Ges decir, el ataque parece ocurrir a partir de la nada, como cuando el individuo se relaja, o
aparece durante el sueNo (ataque de pAnico nocturno). En contraste, los ataques de pAnico esperados son
aquellos para los cuales existe una seal obvia o un desencadenante, como una situacin en la que nor-
malmente aparecen los ataques de pAnico. La determinaciEn de si los ataques de pAnico son esperados o
inesperados debe hacerla el clinico, que realiza este juicio basindose en la combinaciEn de un interrogato-
rio cuidadoso en cuanto a la secuencia de los eventos anteriores o previos al ataque y la propia opiniEn del
individuo sobre si el ataque ha aparecido con una razen aparente o sin ella. Pueden influir en la clasifica-
CiEn de los ataques de pAnico, segan sean inesperados o esperados, las interpretaciones culturales (con-
sulte la secciEn "Aspectos diagnEsticos relacionados con la cultura” para este trastorno). En Estados
Unidos y en Europa, aproximadamente la mitad de los individuos con trastorno de pAnico presenta ata-
ques de pAnico esperados y tambiCn inesperados. Por lo tanto, la presencia de ataques de phnico esperados
no descarta el diagnEstico de trastorno de pAnico. Para mAs detalles sobre los ataques esperados frente a
los ataques de pAnico inesperados, vGase el texto sobre los ataques de pAnico (pAgs. 214-217).

La frecuencia y la gravedad de los ataques de pAnico varlan ampliamente En cuanto a la frecuencia,
algunos individuos presentan las crisis con una periodicidad moderada (p. e]., una vez a la semana) pero
regular desde unos meses antes hasta el momento actual. Otros describen breves salvas de crisis mAs
frecuentes (p. ej., cada dla) separadas por semanas o meses sin padecer un solo ataque, o bien los presentan
con una frecuencia considerablemente menor (p. gj., dos cada mes) durante un peaodo de varios arios. Las
personas que tienen ataques de pAnico infrecuentes se parecen a que tienen ataques més frecuentes en lo
que se refiere a sintomas, caracterlsticas demogrAficas, comorbilidad con otros trastornos, antecedentes
familiares y datos biolEgicos. En cuanto a la gravedad, las personas con trastorno de pAnico pueden tener
ataques completos (cuatro o mAs sintomas) o limitados (menos de cuatro sintomas), y el ndmero y el tipo
de los sintomas con frecuencia difieren entre un ataque de pAnico y el siguiente. Sin embargo, va a ser
necesaria mAs de una crisis inesperada con sintomas completos para el diagnEstico del trastorno de pAnico.

Los individuos con ataques de pAnico se preocupan de manera caracterlstica por las implicaciones
0 consecuencias que Cstos pueden tener sobre sus vidas. Algunos temen que las crisis de pAnico sean el
anuncio de una enfermedad no diagnosticada que pueda poner en peligro la vida (p. €j., la enfermedad
coronaria, un trastorno comicial), a pesar de los controles mCdicos repetidos que descartan esta posibi-
lidad. Son frecuentes las preocupaciones sociales, como la vergaenza o el miedo a ser juzgados negati-
vamente por los demAs, debido a los sintomas evidentes del ataque de pAnico, yla creencia de que las
crisis de pAnico indican que uno se estA "volviendo loco”, que se estA perdiendo el control o que supo-
nen cierta debilidad emocional (Criterio 13). Algunos individuos con crisis de angustia recidivantes
experimentan un cambio de comportamiento significativo (p. €j., abandonan su puesto de trabajo), pero
niegan tener miedo a nuevas crisis de angustia o estar preocupados por sus posibles consecuencias. La
preocupaciEn por la posible apariciEn de nuevas crisis de angustia o sus posibles consecuencias suele
asociarse al desarrollo de comportamientos de evitaciEn que pueden reunir los criterios de agorafobia,
en cuyo caso debe efectuarse el diagnEstico de trastorno de angustia con agorafobia. Puede haber cam-
bios de comportamiento desadaptativos para intentar minimizar o evitar nuevos ataques de pAnico y
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sus consecuencias. Algunos ejemplos incluyen evitar el esfuerzo flsico, reorganizar la vida diaria para
garantizar la disponibilidad de ayuda en caso de que los sintomas se repitan, lo que restringe las activi-
dades habituales, y evitar situaciones agorafEbicas como salir de casa, usar el transporte pablico o ir de
compras. Si se presenta agorafobia, se hard un diagnEstico independiente de agorafobia.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico

Un tipo de ataque de phnico mesperado es el ataque de pAnico nocturno (esto es, despertar del sueGo en
un estado de pAnico, que difiere de la crisis de pAnico que se produce despuCs de despertar totalmente del
sueNo). En Estados Unidos se ha estimado que este tipo de ataque de pAnico se produce al menos una vez
en aproximadamente de la cuarta a la tercera parte de las personas con trastorno de pAnico, de las que la
mayorla tambiCn puede tener ataques de pAnico durante el dia. AdemAs de preocuparse por los ataques
de pAnico y sus consecuencias, muchas personas con trastorno de pAnico refieren sensaciones constantes
o intermitentes de ansiedad que estAn mAs relacionadas en lineas generales con problemas de salud y de
salud mental. Por ejemplo, las personas con trastorno de pAnico a menudo prevCn que un sintoma flsico
leve o el efecto secundario de un medicamento va a tener un resultado catastrEfico (p. €j., piensan que
pueden tener una enfermedad cardlaca o que un dolor de cabeza significa la presencia de un tumor cere-
bral). Tales individuos a menudo son relativamente intolerantes a los efectos secundarios de la medicacikn.
AdemAs puede haber preocupaciones generalizadas sobre si serA posible completar las tareas diarias o
soportar el estrCs diario, un uso excesivo de drogas (p. €]., alcohol, medicamentos o drogas) para controlar
los ataques de pAnico o comportamientos extremos dirigidos a controlar dichos ataques (p. €j., severas
restricciones de la ingesta de alimentos o evitaciEn de determinados alimentos o medicamentos debido a
su preocupacikn por los sintomas flsicos que provocan los ataques de pAnico).

Prevalencia

Enla pobIaC|En general, la prevalencia estimada anual para el trastorno de pAnico en Estados Unidos y
en varios palses europeos estA en torno al 2-3 % en los adultos y los adolescentes. En Estados Unidos se
ha informado de tasas significativamente mAs bajas de trastorno de pAnico entre los latinos, los afroame-
ricanos, los negros caribeNos y los asiAticos americanos que en los blancos no latinos y los indios ame-
ricanos, que, por el contrario, tienen tasas significativamente mAs altas. Se han documentado estimacio-
nes mAs bajas para los paAses asiAticos, africanos y latinoamericanos, que van del 0,1 al 0,8 %. Las
muijeres se ven afectadas con mAs frecuencia que los varones, en una proporciEn de aproximadamente
2:1. La diferenciaciEn entre ambos gCneros se produce en la adolescencia y ya es observable antes de la
edad de 14 arios. Aunque los ataques de pAnico pueden aparecer en los niNos, la prevalencia global de
trastornos de pAnico es baja antes de los 14 aNos de edad (< 0,4 %). Los And|ces del trastorno de pAnico
muestran un aumento gradual durante la adolescencia, particularmente en las mujeres y posiblemente
a ralz de la apariciEn de la pubertad, y alcanzan el mAximo durante la edad adulta. Las tasas de preva-
lencia disminuyen en las personas mayores (p. €j., el 0,7 % en las personas mayores).

Desarrollo y curso

La media de la edad de inicio de los sintomas del trastorno de pAnico en Estados Unidos es de 20 a 24 arios.
Un pequeNo namero de casos comienza en la infancia, y la apariciEn despuCs de los 45 aNos es poco
coman, aunque puede ocurrir. El curso normal, si el trastorno no se trata, es crEnico pero con oscilaciones.
Algunos individuos pueden tener brotes eplsEdlcos con arios de remisiEn entre ellos, y otros pueden tener
una sintomatologla intensa continua. SElo una minoria de los individuos alcanza una remisiEn completa
durante algunos alos sin ninguna recalda posterior. El curso del trastorno de pAnico habitualmente se
complica por una serie de trastornos, en particular por otros trastornos de ansiedad, trastornos por uso de
sustancias y trastornos depresivos (vCase la secciEn de "Comorbilidad" para este trastorno).

Aunque el trastorno de pAnico es muy poco frecuente en la infancia, la primera apariciEn de “episo-
dios de miedo" a menudo se remonta de forma retrospectiva a la niNez. Como en los adultos, el tras-
torno de pAnico en los adolescentes tiende a tener un curso crEnico y suele ser comErbido con otros
trastornos de ansiedad, con la depresiEn y con el trastorno bipolar. Hasta la fecha no se han encontrado
diferencias de presentaciEn clinica entre los adolescentes y los adultos. Sin embargo, los adolescentes
pueden estar menos preocupados por los ataques de pAnico que los adultos jEvenes. La baja prevalencia
del trastorno de pAnico en los adultos mayores parece ser atribuible a una "amortiguaciEn" relacionada
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con la edad que se produce en la respuesta del sistema nervioso autEnomo. Se observE que muchas
personas mayores con "sentimientos de pAnico” pareclan presentar un cuadro "hibrido” de ataques de
pAnico con skntomas limitados y ansiedad generalizada. TambiCn, los adultos mayores tienden a atribuir
sus ataques de pAnico a ciertas situaciones estresantes, como un procedimiento m¢dico o situaciones
sociales. Las personas de edad avanzada pueden proporcionar explicaciones para el ataque de pAnico
restrospectivamente (lo que impedirla el diagnEstico de trastorno de pAnico), incluso en caso de que el
ataque haya sido realmente inesperado en ese momento (y, por lo tanto, vAlido para el diagnEstico del
trastorno de pAnico). De esto puede deducirse un infradiagnEstico de los ataques de phnico inesperados
en las personas mayores. Por lo tanto, en los adultos mayores serA necesario un cuidadoso interrogato-
rio para evaluar si los ataques de pAnlco son esperados o inesperados antes de entrar en la situaciEn y
ash no pasar por alto los ataques de pAnico inesperados y el diagnEstico de trastorno de pAnico.

Aunque la baja tasa de trastornos de pAnico en los niNos podrla relacionarse con sus dificultades
para explicar los sintomas, esto parece poco probable dado que los nilos son capaces de comunicar
el miedo intenso o el pAnico relacionado con la separaciEn y con los objetos o las situaciones fEbicas.
Los adolescentes podrian estar menos dispuestos que los adultos a hablar abiertamente de los ataques
de pAnico. Por lo tanto, los clinicos deben ser conscientes de que los ataques de pAnico inesperados
aparecen tanto en los adolescentes como en los adultos, y se deberka pensar en esta posibilidad cuando
se encuentran con adolescentes que presentan episodios de intenso miedo o angustia.

Factores de riesgo y prondéstico

Temperamentales. La afectividad negativa (neuroticismo) (esto es, la predlsposmlEn a experimen-
tar emociones negativas) y la sensibilidad a la ansiedad (esto es, la dlsposmlEn a creer que los sinto-
mas de ansiedad son perjudiciales) son factores de riesgo para la apariciEn de ataques de pAnico y, de
manera |ndepend|ente para preocuparse por los ataques de pAnico, aunque se desconoce su impli-
caciEn en el riesgo para el diagnEstico del trastorno de pAnico. Una historia de "episodios de miedo"

(esto es, ataques con sintomas limitados que no cumplen todos los criterios durante una crisis de
pAnico) puede ser un factor de riesgo para los ataques de pAnico y el trastorno de pAnico posterior.
Aunque la ansiedad por separaciEn en la infancia, sobre todo cuando es grave, puede preceder al
desarrollo posterior de un trastorno de pAnico, no siempre es un factor de riesgo.

Ambientales. La historia de experiencias infantiles de abusos sexuales y malos tratos flsicos es mAs
frecuente en el trastorno de pAnico que en algunos otros trastornos de ansiedad. Fumar es un factor
de riesgo para los ataques de pAnico y el trastorno de pAnico. La mayorla de las personas refiere fac-
tores de estrCs identificables en los meses previos a su primer ataque de pAnico (p. ej., factores estre-
santes interpersonales y factores de estrCs relacionados con el bienestar flsico, como experiencias
negativas con drogas o fArmacos, enfermedades o una muerte en la familia).

GenCticos y fisiolEgicos. Se cree que hay maltiples genes que confieren vulnerabilidad para el
trastorno de pAnico. Sin embargo, siguen siendo desconocidos los genes exactos, los productos gCni-
cos y las funciones relacionadas con las regiones genGticas. Los modelos actuales de sistemas neuro-
nales para el trastorno de pAnico resaltan el papel de la amigdala y de las estructuras relacionadas,
que tambiCn estAn implicadas en otros trastornos de ansiedad. Hay un aumento del riesgo para el
trastorno de pAnico entre los hijos de los padres con ansiedad, depresiEn y trastornos bipolares.
Algunas dificultades respiratorias, como el asma, se asocian con el trastorno de pAnico en cuanto a
antecedentes personales, familiares y de comorbilidad.

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

La proporciEn de los temores acerca de los sintomas mentales y somticos de la ansiedad parece variar entre
las culturas y puede influir en la tasa de los ataques de pAnico y del trastorno de pAnico. AdemAs, las expec-
tativas culturales pueden influir en la clasificaciEn de los ataques de pAnico como inesperados o esperados.
Por ejemplo, una persona vietnamita que tiene un ataque de pAnico despuCs de caminar en un entorno con
mucho viento(trang gi 6,"golpeado por el viento") puede atribuir el ataque de pAnico a la exposiciEn al viento
como resultado del sindrome cultural que vincula estas dos experiencias, lo que coloca al ataque de pAnico
en la clasificaciEn como situacional. Varios otros sindromes culturales se asocian con el trastorno de pAnico,
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entre los que estAn el ataque de nervios de los latinoamericanos y los ataques khydl y de "pCrdida del alma” de
los camboyanos Elataque de nervios puede implicar temblores, gritos o llanto incontrolable, comportamiento
agresivo o suicida y despersonalizaciEn o desrealizadEn, que se pueden experimentar durante un tiempo
mis largo que los pocos minutos caracterlsticos de los ataques de pAnico. Algunas presentaciones clinicas del
ataque de nervios cumplen los criterios de afecciones distintas del ataque de pAnico (p. €j., otro trastorno diso-
ciativo especificado). Estos sindromes influyen en los sintomas y en la frecuencia del trastorno de pAnico,
incluyendo la atribuciEn individual de lo inesperado, ya que los sindromes culturales pueden originar miedo
a ciertas situaciones que van desde las discusiones interpersonales (asociadas al ataque de nervios) hasta algu-
nos tipos de ejercicio (asociados a los ataques khyOl), pasando por el viento atmosfCrico (asociado a los ataques
triing gid). La aclaraciEn de las atribuciones culturales puede ayudar a distinguir los ataques de pAnico ines-
perados de los esperados. Para obtener mAs informaciEn sobre los sindromes culturales, consulte el "Glosario
de conceptos culturales de malestar” en los ApGndices de esta obra.

Las preocupaciones especificas sobre los ataques de pAnico o sobre sus consecuencias tienden a
variar de una cultura a otra (y tambiCn a travCs de los diferentes grupos de edad y gCnero). Para el
trastorno de pAnico, las muestras poblacionales estadounidenses de blancos no latinos presentan un
deterioro funcional significativamente menor que las de afroamericanos. TambiGn hay mayores Indi-
ces de gravedad definida objetivamente en los negros caribeNos no latinos con trastorno de pAnico, y
menores tasas de trastorno de pAnico global tanto en los afroamericanos como en los afrocaribeNos,
lo que sugiere que, en los individuos de ascendencia africana, los criterios del trastorno de pAnico sElo
se satisfacen cuando el trastorno es grave y existe un deterioro sustancial.

Aspectos diagndsticos relacionados con el género

Las caracteristicas clinicas del trastorno de pAnico no parecen diferir entre los varones y las mujeres.
Hay algunas pruebas de dimorfismo sexual, con una asociaciEn entre el trastorno de pAnico y el gen
de la catecol-O-metiltransferasa (COMT) sEIo en las mujeres.

Marcadores diagnosticos

Agentes con diferentes mecanismos de acciEn, como el lactato de sodio, la cafelna, el isoproterenol,
la yohimbina, el diExido de carbono y la colecistocinina, pueden provocar ataques de pAnico, en los
individuos con trastorno de pAnico, en un grado mucho mayor que en los controles sanos (y en algu-
nos casos, mucho mayor que en los individuos con otros trastornos de ansiedad, trastorno depresivo
o trastorno bipolar sin ataques de pAnico). AdemAs, en un porcentaje de individuos con trastorno de
pAnico, los ataques de pAnico se relacionan con detectores medulares hipersensibles al diExido
de carbono, lo que ocasiona hipocapnia y otras irregularidades respiratorias. Sin embargo, ninguno de
estos resultados de laboratorio se considera diagnEstico para el trastorno de pAnico.

Riesgo de suicidio

Los ataques de pAnico y un diagnEstico de trastorno de phAnico en los &ltimos 12 meses estAn relacionados
con una mayor tasa de intentos de suicidio y de ideaciEn suicida en los altimos 12 meses, incluso si se
consideran la comorbilidad, los antecedentes de maltrato infantil y otros factores de riesgo de suicidio.

Consecuencias funcionales del trastorno de panico

El trastorno de pAnico se asocia con altos niveles de discapacidad social, ocupacional y flsica, costes econE-
micos considerables y un mayor ndmero de visitas mdicas relacionadas con los trastornos de angustia,
aunque estos efectos van a ser més intensos cuando se presenta agorafobia. Los individuos con trastorno de
phnico pueden ausentarse con frecuencia del trabajo o de la escuela para ir al m¢dico y a los servicios de
urgencias, lo que puede conducir al desempleo o al abandono escolar. En los adultos mayores, el deterioro
se puede observar durante las tareas de cuidado y las actividades de voluntariado. Los ataques de pAnico
con sintomas completos tipicamente se asocian con una mayor morbilidad (p. ej., una mayor utilizaciEn de
los centros de salud, mAs discapacidad, peor calidad de vida) que los ataques de sintomas limitados.

Diagnostico diferencial
Otros trastornos de ansiedad especificados o trastorno de ansiedad no especificado. El trastorno
de pAnico no se debe diagnosticar si en los ataques de pAnico no se presentan los sintomas completos
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(inesperados). En el caso de que los ataques de pAnico inesperados SElo se presenten con skntomas limi-
tados, debe considerarse el diagnEstico de otro trastorno de ansiedad especificado o no especificado.

Trastorno de ansiedad debido a otra condicién médica. El trastorno de pAnico no se diagnostica
si los ataques de pAnico se consideran una consecuencia fisiolEgica directa de otras afecciones m¢di-
cas. Los ejemplos de afecciones mCdicas que pueden causar ataques de pAnico son el hipertiroidismo,
el hiperparatiroidismo, el feocromocitoma, las disfunciones vestibulares, los trastornos convulsivos
y las alteraciones cardiopulmonares (p. €j., las arritmias, la taquicardia supraventricular, el asma, la
enfermedad pulmonar obstructiva crEnica [EPOC]). Las pruebas de laboratorio apropiadas (p. j., los
niveles sCricos de calcio para el hiperparatiroidismo, la monitorizacikn por Holter para las arritmias)
o los exAmenes flsicos (p. ej., para las afecciones cardlacas) podrian ser atiles para determinar el papel
etiolEgico de otra afecciEn mCdica.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos. El trastorno de pAnico no se diagnos-
tica si los ataques de pAnico son considerados como un efecto fisiolEgico directo de una sustancia. La
intoxicaciEn por estimulantes del sistema nervioso central (p. €. la cocalna, las anfetaminas, la cafelna) o
cannabis y la retirada de agentes depresores del sistema nervioso central (p. ej., el alcohol, los barbitaricos)
pueden precipitar un ataque de pAnico. Sin embargo, si los ataques de pAnico contindan ocurriendo fuera
del contexto del uso de sustancias (p. ej., mucho despuCs de que los efectos de la intoxicaciEn o de la abs-
tinencia hayan finalizado), se deberla considerar el diagnEstico de trastorno de pAnico. Ademés, dado que
en algunas personas el trastomo de pAnico puede preceder al uso de sustancias y estar asociado al aumento
del consumo de las mismas y, sobre todo, a los efectos de la automedicaciEn, se deberla realizar una his-
toria detallada para determinar si el individuo presentaba ataques de pAnico antes del consumo excesivo
de esa sustancia. Si Cste es el caso, se debe considerar el diagnEstico de trastorno de pAnico ademAs del
dlagnEstlco de trastorno por consumo de sustancias. Caracteristicas tales como la apariciEn despuCs de
los 45 aNos o la presencia de sintomas atlpicos durante un ataque de pAnico (p ej., vCrtigo, pCrdida de
conciencia, pCrdida del control de esfinteres, trastornos del habla, amnesia) sugieren la posibilidad de que
otra afecciEn mCdica o una sustancia pueda estar causando los sl\ntomas del ataque de pAnico.

Otros trastornos mentales con ataques de panico como caracteristica asociada (p. €j., otros trastornos
de ansiedad y trastornos psicéticos). Los ataques de pAnico que suceden como un skntoma de otros tras-
tornos de ansiedad son del tipo esperado (p. e]., provocados por situaciones sociales en el trastorno de ansie-
dad social, por objetos o situaciones fEbicas en la fobia especifica o la agorafobia, por la preocupacikn en el
trastorno de ansiedad generalizada, por la separaciEn del hogar o de las figuras de ‘apego en el trastorno de
ansiedad de separaC|En) y, por lo tanto, no cumplen los criterios del trastorno de pAnico. (Nota: A veces, un
ataque de pAnico inesperado se asocia con la apariciEn de otro trastorno de ansiedad, pero entonces los ata-
ques se vuelven esperados, mientras que el trastorno de pAnico se caracteriza por ataques de pAnico inespe-
rados y recurrentes.) Si los ataques de pAnico se producen sElo en respuesta a desencadenantes espechficos,
entonces sElo se diagnostica un trastorno de ansiedad especifico. Sin embargo, si el individuo experimenta
ataques de pAnico inesperados y demuestra una inquietud persistente y preocupacin o cambios de compor-
tamiento debido a los ataques, entonces se deberla considerar el diagnEstico adicional de trastorno de pAnico.

Comorbilidad

El trastorno de pAnico se observa con poca frecuencia en la prictica clinica en ausencia de otra psicopa-
tologla. La prevalencia del trastorno de pAnico es elevada en las personas con otros trastornos, particu-
larmente otros trastornos de ansiedad (especialmente la agorafobia), la depresiEn mayor, el trastorno
bipolar y, posiblemente, el trastorno por consumo moderado de alcohol. Mientras que el trastorno de
pAnico a menudo tiene una edad de inicio anterior a la del trastorno comErbido, su apariciEn a veces se
produce despuCs de la comorbilidad y puede considerarse un marcador de gravedad de la enfermedad
comErbida. Las tasas de por vida referidas para la comorbilidad entre el trastorno de pAnico y el tras-
torno depresivo mayor varlan ampliamente, desde el 10 al 65 %, en los individuos con trastorno de
pAnico. En aproximadamente un tercio de los individuos con ambos trastornos, la depresiEn precede a
la apariciEn de un trastorno de pAnico. En los dos tercios restantes, la depresiEn se produce coincidiendo
con la apariciEn del trastorno de pAnico o despuCs de Cl. Un subgrupo de individuos con trastorno de
phnico acaba desarrollando un trastorno por consumo de sustancias, lo que para algunos representa un
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intento de tratar la ansiedad con alcohol o medicamentos. La comorbilidad con otros trastornos de
ansiedad y el trastorno de ansiedad a causa de una enfermedad tambiCn son frecuentes.

El trastorno de pAnico es comErbido de manera significativa con numerosos sintomas y afecciones
mCdicas generales, entre las que estAn los mareos, las arritmias cardlacas, el hipertiroidismo, el asma, la
EPOC y el sindrome del intestino irritable, entre otras. Sin embargo, la naturaleza de la asociaciEn
(p. &j., causa y efecto) entre el trastorno de pAnico y estas afecciones permanece incierta. Aunque el
prolapso de la vAlvula Initral y las enfermedades de tiroides son mAs frecuentes entre las personas con
trastorno de pAnico que entre la poblaciEn general, las diferencias entre prevalencias no son uniformes.

Especificador del ataque de panico

Nota: Los sintomas se presentan con el propEsito de identificar un ataque de pOnico; sin embargo,
el ataque de pOnico no es un trastorno mental y no se puede codificar. Los ataques de pOnico se
pueden producir en el contexto de cualquier trastorno de ansiedad, ask como en otros trastornos
mentales (p. e]., trastornos depresivos, trastorno de estris postraum0tico, trastornos por consumo
de sustancias) y en algunas afecciones mfdicas (p. e]., cardlacas, respiratorias, vestibulares, gas-
trointestinales). Cuando se identifica la presencia de un ataque de pOnico, se ha de anotar como un
especificador (p. ej., "trastorno de estris postraumOtico con ataques de pOnico”). En el trastorno de
pOnico, la presencia de un ataque de pOnico est0 contenida en los criterios para el trastorno y el
ataque de pOnico no se utiliza como un especificador.

La apariciEn séabita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su mOxima expresiEn en
minutos y durante este tiempo se producen cuatro (o m0s) de los sintomas siguientes:

Nota: La apariciEn sébita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado de ansiedad.

Palpitaciones, golpeteo del corazEn o aceleracikn de la frecuencia cardlaca.
SudoraciEn.

Temblor o sacudidas.

SensaciEn de dificultad para respirar o de asfixia.

Sensacikn de ahogo.

Dolor 0 molestias en el tErax.

NOuseas o malestar abdominal.

SensaciEn de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

Escalofrios o sensaciEn de calor.

10. Parestesias (sensaciEn de entumecimiento o de hormigueo).

1. DesrealizaciEn (sensaciEn de irrealidad) o despersonalizaciEn (separarse de uno mismo).
12.  Miedo a perder el control o a "volverse loco".

13.  Miedo a morir.

© 0N oA WD

Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p. €j., acafenos, dolor de cuello, dolor
de cabeza, gritos o llanto incontrolable). Estos skntomas no cuentan como uno de los cuatro sinto-
mas requeridos.

Caracterlsticas

La caracterlstica esencial de un ataque de pAnico es un acceso brusco de miedo o malestar intenso que
alcanza su mAximo en cuestiEn de minutos, tiempo durante el cual se presentan cuatro o mAs de un
total de 13 sintomas fisicos y cognitivos. Once de estos 13 sintomas son flsicos (p. ej., palpitaciones,
sudoracikn), mientras que dos son cognitivos (esto es, el miedo a perder el control o a volverse loco,
y el miedo a morir). "El miedo a volverse loco” es una expresiEn coloquial utilizada a menudo por
personas con ataques de pAnico y no pretende servir de tCrmino peyorativo o diagnEstico. El tGrmino
en cuestiAn de minutos significa que el tiempo hasta el mAximo de intensidad es sElo, literalmente, de
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unos minutos. Un ataque de pAnico puede surgir tanto de un estado de calma como de un estado de
ansiedad, y se deberla evaluar el tiempo hasta el pico de intensidad mAxima de manera indepen-
diente de cualquier precedente de ansiedad. Es decir, el comienzo del ataque de pAnico es el punto en
el que hay un aumento brusco del malestar, en vez de ser el punto en el que la ansiedad comienza a
desarrollarse. Del mismo modo, un ataque de pAnico puede regresar tanto hacia un estado de ansie-
dad como hacia un estado de calma, y posiblemente pueda alcanzar el pico nuevamente. El ataque
de phnico se distingue de la ansiedad constante por el tiempo que transcurre hasta el mAximo de su
intensidad, que se produce en cuestiEn de minutos, por su naturaleza discreta y, generalmente, por
su mayor intensidad. Los ataques que cumplen todos los demAs criterios, pero que tienen menos de
cuatro sintomas flsicos y /0 cognitivos, se conocen como ataques de sintomas limitados.

Hay dos tipos caracterlsticos de ataques de pAnico: los esperados y los inesperados. Losataques de pOnico
esperados son aquellos en que existe una seNal obvia o desencadenante, como son las situaciones en las que
previamente han ocurrido ataques de pAnico. Losataques de pOnico inesperados son aquellos para los que no
hay ninguna seNal obvia o desencadenante en el momento en que aparecen (p. ¢j., al relajarse o al dormir
[ataque de pAnico nocturno). Se espera que sea el dinico el que determine si los atagues de pAnico son
esperados o inesperados, juicio que basarA en la combinaciEn de un interrogatorio cuidadoso, en cuanto a
la secuencia de los eventos anteriores o previos al ataque, con la propia opiniEn del individuo sobre si
parece que el ataque sucediE con o sin alguna razEn aparente. Las interpretaciones culturales pueden
influir en la determinaciEn de su forma, esperada o inesperada. Se pueden objetivar sintomas especificos
de la cultura (p. &j., zumbido de oldos, dolor de cuello, dolor de cabeza, gritos incontrolables o llanto); sin
embargo, tales sintomas no deben contar como uno de los cuatro sintomas requeridos para el diagnEstico.
Los ataques de pAnico pueden aparecer en el contexto de cualquier trastorno mental (p. €j., los trastornos
de ansiedad, los trastornos depresivos, los trastornos bipolares, los trastornos de la alimentaciEn, los tras-
tornos obsesivo-compulsivos y relacionados, los trastornos de personalidad, los trastornos psicEticos, los
trastornos por consumo de sustancias) y algunas afecciones m¢dicas (p. ej., cardlacas, respiratorias, vesti-
bulares, gastrointestinales), y la mayorka no cumple con los criterios para el trastorno de pAnico. Se requie-
ren ataques de pAnico inesperados y recurrentes para hacer un diagnEstico de trastorno de pAnico.

Caracteristicas asociadas

Un tipo de ataque de pAnico inesperado es el ataque de pOnico nocturno (esto es, despertarse del sueNo
en un estado de pAnlco) que difiere del pAnico despuCs de despertarse plenamente del sueNo. Los
ataques de pAnico estAn relacionados con una mayor tasa de intentos de suicidio e ideaciEn suicida,
incluso cuando se tienen en cuenta la comorbilidad y otros factores de riesgo de suicidio.

Prevalencia

En Estados Unidos, en la poblaciEn general, la estimaciEn de la prevalencia anual para los ataques de pAnico es
del 11,2 % en los adultos. Las estimaciones de la prevalencia anual no parecen diferir significativamente entre
los afroamericanos, los asiAtico-americanos y los latinos. Las estimaciones de la prevalencia anual son mAs bajas
en los palses europeos y parecen oscilar entre el 2,7 y el 3,3 %. Las mujeres se ven afectadas con mayor frecuen-
cia que los varones por los ataques de pAnico, aunque esta diferencia de g¢nero es mAs pronunciada para el
trastorno de pAnico. Los ataques de pAnico pueden aparecer en los nillos, pero son relativamente raros hasta la
pubertad, momento en que las tasas de prevalencia aumentan. Las tasas de prevalencia disminuyen en las
personas de mAs edad, posiblemente como reflejo de una disminuciEn de la gravedad hasta niveles subaticos.

Desarrollo y curso

La edad media de inicio de los ataques de pAnico en Estados Unidos es de aproximadamente 22 a 23
arios entre los adultos. Sin embargo, el curso de los ataques de pAnico estA probablemente influenciado
por el curso de cualquier otro trastorno mental concurrente y por los eventos estresantes de la vida. Los
ataques de pAnico son poco frecuentes, y los ataques de pAnico inesperados son raros en los niNos prea-
dolescentes. Los adolescentes podrian estar menos predispuestos que los adultos a hablar abiertamente
de los ataques de pAnico, a pesar de que se presentan con episodios de miedo o malestar intensos. La
baja prevalencia de los ataques de pAnico en las personas mayores puede estar relacionada con una
respuesta mAs dGhil del sistema nervioso autEnomo a los estados emocionales en comparaciEn con los
individuos mAs jEvenes. Las personas de edad avanzada pueden estar menos inclinadas a usar la pala-
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bra "miedo" y mAs inclinadas a utilizar la palabra "malestar" para describir los ataques de pAnico. Las
personas mayores con "sentimientos de pAnico™ pueden presentar un cuadro "hibrido™ de ataques de
pAnico de sintomas limitados y de ansiedad generalizada. AdemAs, las personas mayores tienden a
atribuir los ataques de pAnico a ciertas circunstancias (p. ej., procedimientos mCdicos, situaciones socia-
les) que son estresantes y pueden proporcionar explicaciones retrospectivas para el ataque de pAnico
incluso si ocurriE de manera inesperada en la realidad. De esto se podrla deducir que existe un infra-
diagnEstico de los ataques de pAnico inesperados en las personas mayores.

Factores de riesgo y prondéstico

Temperamentales La afectividad negativa (neuroticismo) (esto es, la predisposiciEn a experimentar
emociones negativas) y la sensibilidad a la ansiedad (esto es, la dlsposmlEn para creer que los sintomas de
ansiedad son perjudiciales) son factores de riesgo para la apariciEn de ataques de pAnico. La experiencia
previa de “episodios de miedo" (esto es, ataques de sintomas limitados que no cumplen los criterios com-
pletos para un ataque de pAnico) puede ser un factor de riesgo para los ataques de pAnico posteriores.

Ambientales. Fumar es un factor de riesgo para los ataques de pAnico. La mayorla de las personas
identifica factores de estrCs en los meses previos a su primer ataque de pAnico (p. ej., los factores estre-
santes interpersonales y los factores de estrCs relacionados con el bienestar fisico, tales como las expe-
riencias negativas con medicamentos licitos e ilicitos, las enfermedades o la muerte en la familia).

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

Las interpretaciones culturales pueden influir en la clasificaciEn de los ataques de pAnico como esperados
0 inesperados. Los sintomas especificos de la cultura pueden objetivarse (p. j., zumbido de oldos, dolor
de cuello, dolor de cabeza, gritos incontrolables o llanto); sin embargo, tales sAntomas no deben contar
como uno de los 4 sl\ntomas requeridos para el diagnEstico. La frecuencia de cada uno de los 13 sintomas
varla entre las culturas (p. ej., las tasas mAs altas de parestesias en los afroamericanos y de mareos en
varios grupos a5|At|cos) Los sl\ndromes culturales tambiCn influyen en la presentaciEn intercultural de
los ataques de pAnico, lo que origina diferentes perfiles de sintomas a trav(s de los distintos grupos cul-
turales. Algunos ejemplos son los ataqueskhy0l (viento), un sindrome cultural de Camboya que cursa con
mareos, acafenos y dolor de cuello, y los ataques trang giA (relacionados con el viento), un sindrome de
la cultura vietnamita asociado con dolores de cabeza. El ataque de nervios es un sindrome cultural de los
latinoamericanos que puede implicar temblor, gritos incontrolables o llanto, comportamiento agresivo o
suicida y despersonalizaciEn o desrealizaciEn, y puede experimentarse durante un tiempo mayor que los
pocos minutos tipicos de los ataques de pAnico. Algunas presentaciones clinicas del ataque de nervios
cumplen los criterios de otras afecciones distintas del ataque de pAnico (p. €]., otro trastorno disociativo
especificado). AdemAs, las expectativas culturales pueden influir en la clasificaciEn de los ataques de
pAnlco como esperados o inesperados, como ocurre en los sindromes culturales en los que se puede
originar miedo a ciertas situaciones, desde discusiones interpersonales (asociadas con el ataque de nervios),
hasta ciertos tipos de ejercicio (asociados con los atagues khy0l), pasando por el viento atmosfCrico (aso-
ciado con los ataques trang giA). La aclaraciEn de las atribuciones culturales puede ayudar a distinguir
los ataques de pAnico inesperados de los esperados. Para obtener mAs informaciEn sobre los sindromes
culturales, consulte el "Glosario de conceptos culturales de la ansiedad" en el Ap¢ndice.

Aspectos diagndsticos relacionados con el género
Los ataques de pAnico son mAs comunes en las mujeres que en los varones, pero las caracterlsticas o
sintomas clinicos de los ataques de pAnico no difieren entre los varones y las mujeres.

Marcadores diagnosticos

Los registros fisiolEgicos de los ataques de pAnico de causa natural en las personas con trastorno de
pAnico indican un acceso brusco de la excitaciEn, por lo general de la frecuencia cardlaca, que alcanza
su mAxima expresiEn en minutos y que desaparece tambiCn en cuestiEn de minutos, y en un porcentaje
de estos individuos el ataque de pAnico podrla estar precedido de inestabilidad cardiorrespiratoria.
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Consecuencias funcionales del ataque de panico

En el contexto de los trastornos mentales, entre los que estan los trastornos de ansiedad, el trastorno
depresivo, el trastorno bipolar, los trastornos por consumo de sustancias, los trastornos psicoticos y
los trastornos de la personalidad, pueden concurrir los ataques de panico con una mayor gravedad
de los sintomas, unas tasas mas altas de comorbilidad y de tendencia suicida, y una respuesta mas
pobre al tratamiento. Ademas, los ataques de panico con sintomatologia completa normalmente se
asocian con una mayor morbilidad (p. ej., un mayor uso de los servicios sanitarios, mayor discapaci-
dad, peor calidad de vida) que los ataques de sintomas limitados.

Diagnostico diferencial

Otros episodios paroxisticos (por ejemplo, "ataques de ira"). No se deberian diagnosticar ataques
de panico cuando los episodios no implican la caracteristica esencial de un aumento brusco del miedo
0 un malestar intenso, sino mas bien otros estados emocionales (p. €j., la ira, la pena).

Trastorno de ansiedad debido a otra condiciéon médica. Las afecciones médicas que pueden causar
o ser mal diagnosticadas de ataques de panico son el hipertiroidismo, el hiperparatiroidismo, el feocro-
mocitoma, las disfunciones vestibulares, los trastornos convulsivos y las afecciones cardiopulmonares
(p. ¢j., las arritmias, la taquicardia supraventricular, el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica). Las pruebas adecuadas de laboratorio (p. €j., los niveles de calcio en el suero para el hiperparati-
roidismo, o la monitorizacion por Holter para las arritmias) o los exdmenes médicos (p. €j., para las
enfermedades cardiacas) podrian ser utiles para determinar el papel etioldgico de otra afeccion médica.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos. Pueden precipitar un ataque de
pénico la intoxicacion por estimulantes del sistema nervioso central (p. ¢j., la cocaina, las anfetaminas, la
cafeina) o cannabis y la abstinencia de los agentes depresores del sistema nervioso central (p. ¢j., el alcohol,
los barbitiricos). Se debe realizar una historia detallada para determinar si el individuo tenia ataques de
panico antes del consumo excesivo de sustancias. Caracteristicas tales como una aparicion después de los
45 anos o la presencia de sintomas atipicos durante un ataque de panico (p. €j., vértigo, pérdida de la
conciencia, pérdida del control de los esfinteres, trastornos del habla o amnesia) sugieren la posibilidad de
que una afeccion médica o de que una sustancia puedan estar causando los sintomas del ataque de panico.

Trastorno de panico. Para el diagndstico de trastorno de panico se requieren ataques de panico
inesperados y repetidos, pero no son suficientes para el diagnostico de éste (p. €j., se deben cumplir
todos los criterios diagndsticos para el trastorno de panico).

Comorbilidad

Los ataques de panico estan asociados a una mayor probabilidad de padecer diversos trastornos
mentales comorbidos, entre los que estan los trastornos de ansiedad, los trastornos depresivos, los
trastornos bipolares, los trastornos del control de los impulsos y los trastornos por consumo de sus-
tancias. Los ataques de panico se asocian con una mayor probabilidad de desarrollar posteriormente
trastornos de ansiedad, trastornos depresivos, trastornos bipolares y posiblemente otros trastornos.

Agorafobia

Criterios diagnosticos 300.22 (F40.00)

A. Miedo o ansiedad intensa acerca de dos (o mas) de las cinco situaciones siguientes:
1. Uso del transporte publico (p. ej., automoviles, autobuses, trenes, barcos, aviones).

Estar en espacios abiertos (p. ej., zonas de estacionamiento, mercados, puentes).

Estar en sitios cerrados (p. €j., tiendas, teatros, cines).

Hacer cola o estar en medio de una multitud.

Estar fuera de casa solo.

AN

B. El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar podria ser dificil o
podria no disponer de ayuda si aparecen sintomas tipo panico u otros sintomas incapacitantes
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0 embarazosos (p. €j., miedo a caerse en las personas de edad avanzada, miedo a la incontinen-
cia).

C. Las situaciones agorafEbicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.

D. Las situaciones agorafEbicas se evitan activamente, requieren la presencia de un acompaCante
0 se resisten con miedo o ansiedad intensa.

E. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantean las situaciones agora-
fEbicas y al contexto sociocultural.

F. El miedo, la ansiedad o la evitaciEn es continuo, y dura tApicamente seis 0 mOs meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitaciEn causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras Oreas importantes del funcionamiento.

H. Si existe otra afecciEn midica (p. e]., enfermedad intestinal inflamatoria, enfermedad de
Parkinson), el miedo, la ansiedad o la evitaciEn es claramente excesiva.

| El miedo, la ansiedad o la evitaciEn no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno men-
tal; por ejemplo, los sintomas no se limitan a la fobia especifica, tipo situacional; no implican
anicamente situaciones sociales (como en el trastorno de ansiedad social); y no estOn exclusi-
vamente relacionados con las obsesiones (como en el trastorno obsesivo-compulsivo), defectos
o imperfecciones percibidos en el aspecto flsico (como en el trastorno dismErfico corporal),
recuerdo de sucesos traum0ticos (como en el trastorno de estrNs postraum0tico) o miedo a la
separaciEn (como en el trastorno de ansiedad por separacikn).

Nota: Se diagnostica agorafobia independientemente de la presencia de trastorno de pOnico. Si la
presentaciEn en un individuo cumple los criterios para el trastorno de pOnico y agorafobia, se asig-
narOn ambos diagnEsticos.

Caracterlsticas diagnEsticas

La caracterlstica esencial de la agorafobia es un marcado o intenso miedo o ansiedad provocados por
la exposiciEn real o anticipatoria a una amplia gama de situaciones (Criterio A). El diagnEstico
requiere ser corroborado por los sintomas que se producen en al menos dos de las cinco situaciones
siguientes: 1) el uso de medios de transporte pablico, tales como automEviles, autobuses, trenes,
barcos o aviones; 2) encontrarse en espacios abiertos, tales como estacionamientos, plazas, puentes;
3) estar en espacios cerrados, tales como tiendas, teatros, cines; 4) estar de pie haciendo cola o encon-
trarse en una multitud, o 5) estar fuera de casa solo. Los ejemplos para cada situaciEn no son exclusi-
vos; se pueden temer otras situaciones. Al experimentar el miedo y la ansiedad desencadenados por
tales situaciones, los individuos suelen experimentar pensamientos de que algo terrible podria suce-
der (Criterio B). Los individuos con frecuencia creen que podrla ser dificil escapar de este tipo de
situaciones (p. j., "no se puede salir de aqui") o que serla dificil disponer de ayuda en el momento
en que se presentaran sintomas similares a la angustia u otros sintomas incapacitantes o embarazosos
(p. €j., "no hay nadie que me ayude"). "Los sintomas similares al pAnico" se refieren a cualquiera de
los 13 shntomas incluidos en los criterios del ataque de pAnico, tales como mareos, desmayos y miedo
a morir. "Otros sintomas incapacitantes 0 embarazosos" podrian ser los VEmitos y los sintomas infla-
matorios del intestino, ask como, en las personas mayores, el miedo a caerse o, en los nilos, una sen-
saciEn de desorientaciEn y de encontrarse perdidos.

La cantidad de miedo experimentado puede variar con la proximidad a la situaciEn temida y
puede ocurrir en anticipaciEn o en presencia de la situaciEn agorafEbica. AdemAs, el miedo o la
ansiedad pueden tomar la forma de un ataque de pAnico de sintomas limitados o completo (esto es,
un ataque de pAnico esperado). El miedo o la ansiedad se evocan casi cada vez que el individuo
entra en contacto con la situaciEn temida (Criterio C). Por lo tanto, una persona que desarrolla
ansiedad y sElo de vez en cuando se produce una situaciEn agorafEbica (p. ej., desarrolla ansiedad
cuando hace cola en sElo una de cada cinco ocasiones) no serla diagnosticada de agorafobia. El
individuo evita activamente la situaciEn o, si no puede o decide no evitarla, la situaciEn provoca
un miedo o una ansiedad intensa (Criterio D). La evitaciAn activa significa que el individuo se com-
porta de una manera intencionada para prevenir o minimizar el contacto con las situaciones de
agorafobia. La naturaleza de la evitaciEn puede ser comportamental (p. ej., cambiar las rutinas
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diarias, la elecciEn de un trabajo cercano para evitar el uso del transporte pablico, encargar las
compras a domicilio para evitar entrar en las tiendas y los supermercados) o cognitiva (p. ej., usar
la distracciEn para superar las situaciones de agorafobia). La evitaciEn puede llegar a ser tan grave
que la persona se quede completamente confinada en casa. A menudo, la persona se encuentra en
mejores condiciones para hacer frente a la situaciEn temida si va acompaNada de alguien, como un
socio, un amigo o un profesional de la salud.

El miedo, la ansiedad y la evitaciEn deben ser desproporcionados para el peligro que realmente
suponen las situaciones de agorafobia y para el contexto sociocultural (Criterio E). Es importante, por
varias razones, diferenciar los temores agorafEbicos clinicamente significativos de los temores razo-
nables (p. €j., salir de casa durante una fuerte tormenta) o de las situaciones que se consideren peli-
grosas (p. €j., caminar por un aparcamiento o usar el transporte pablico en un Area de alta criminali-
dad). En primer lugar, la evasiEn puede ser dificil de juzgar a travCs de la cultura y el contexto
sociocultural (p. €j., en ciertas partes del mundo, es socioculturalmente aceptable que las mujeres
musulmanas ortodoxas eviten salir de casa solas, y esta evitaciEn no se considerarla indicativa de
agorafobia). En segundo lugar, los adultos mayores son propensos a atribuir en exceso sus temores a
las limitaciones relacionadas con la edad y son menos propensos a juzgar sus miedos como despro-
porcionados con respecto al riesgo real. En tercer lugar, las personas con agorafobia tienden a sobres-
timar el peligro de los sintomas similares al pAnico u otros sintomas corporales. La agorafobia se debe
diagnosticar sElo si el miedo, la ansiedad o la evitaciEn persiste (Criterio F) y si causa un malestar
clinicamente significativo o un deterioro significativo en las Areas sociales u ocupacionales, o en otras
Areas importantes del funcionamiento (Criterio G). La duraciEn de "tipicamente 6 meses o mAs" pre-
tende excluir a las personas con problemas transitorios de corta duraciEn. Sin embargo, el criterio de
duraciEn se deberla utilizar como gula general, permitiendo un cierto grado de flexibilidad.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnoéstico

En sus formas mAs severas, la agorafobia puede motivar que los individuos se queden totalmente confi-
nados en casa, que no puedan salir de su hogar y que dependan de los demAs para los servicios o la asis-
tencia e incluso para las necesidades bAsicas. Son frecuentes la desmoralizaciEn y los sintomas depresivos,
ash como el abuso del alcohol y los medicamentos sedantes, y los intentos indebidos de automedicaciEn.

Prevalencia

Cada alo, aproximadamente el 1,7 % de los adolescentes y de los adultos es diagnosticado de agorafobia.
Las mujeres tienen el doble de probabilidad que los varones de experimentar agorafobia. La agorafobia
puede ocurrir en la infancia, pero la incidencia mAxima se encuentra en la adolescencia tardla y en la vida
adulta temprana. La prevalencia anual en los individuos mayores de 65 arios es del 0,4 %. Las tasas de
prevalencia no parecen variar sistemAticamente en los diferentes grupos culturales o raciales.

Desarrollo y curso
El porcentaje de personas con agorafobia que refieren ataques de pAnico o trastorno de pAnico antes
de la apariciEn de la agorafobia es del 30 % en las muestras de la comunidad y de mAs del 50 % en las
muestras clinicas. La mayorla de los individuos con trastorno de pAnico muestra signos de ansiedad
y agorafobia antes de la apariciEn del trastorno de pAnico. i

En dos tercios de todos los casos de agorafobia, la apariciEn inicial es anterior a los 35 aNos. Hay un
riesgo importante de incidencia en la adolescencia tardla y en la vida adulta temprana, con una segunda
fase de alto riesgo de incidencia despuCs de los 40 arios de edad. La primera apariciEn en la infancia es
poco coman. La edad media de inicio de los sintomas de agorafobia en la poblaciEn general son los 17
aNos, aunque la edad de inicio de la agorafobia sin ataques de pAnico o trastorno de pAnico precedentes
es 25-29 aNos. El curso de la agorafobia es tipicamente persistente y crEnico. A menos que se trate, la remi-
siEn completa de la agorafobia es rara (10 %). En los casos graves de agorafobia, las tasas de plena remisiEn
disminuyen, mientras que las tasas de recalda y cronicidad aumentan. Una variedad de otros trastornos,
en particular otros trastornos de ansiedad, los trastornos depresivos, los trastornos por uso de sustancias
y los trastornos de la personalidad, pueden complicar el curso de la agorafobia. La evolucikn a largo plazo
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y el pronEstico de la agorafobia se asocian con un riesgo sustancialmente elevado de trastorno depresivo
mayor secundario, de trastorno depresivo persistente (distimia) y de trastorno por consumo de sustancias.

Las caracterlsticas clinicas de la agorafobia son relativamente constantes durante toda la vida,
aunque el tipo de situaciones agorafEbicas que desencadenan el miedo, la ansiedad o la evitaciEn, ash
como el tipo de cogniciones, pueden variar. Por ejemplo, en los niNos estar fuera de casa a solas es la
situaciEn temida mAs frecuente, mientras que en los adultos mayores las situaciones que mAs habi-
tualmente temen son estar en tiendas, haciendo cola y en espacios abiertos. AdemaAs, las cogniciones
a menudo se refieren a perderse (en los niNos), a experimentar sintomas similares a la angustia (en los
adultos) y a caerse (en las personas mayores).

La baja prevalencia de la agorafobia en los niNos podrlla reflejar dificultades para expresar los sinto-
mas y, por lo tanto, las evaluaciones en los nillos pequeNos pueden requerir la obtenciEn de informaciEn
a partir de maltiples fuentes, entre ellas los padres y los maestros. Los adolescentes, en particular los
varones, pueden estar menos dispuestos que los adultos a expresar abiertamente los temores y la evita-
ciEn de la agorafobia; sin embargo, la agorafobia puede aparecer antes de la edad adulta y se deberla
evaluar tanto en los niNos como en los adolescentes. Las personas mayores suelen citar os trastornos
comErbidos con sintomas somAticos y las alteraciones motoras (p. €j., la sensaciEn de caerse o de tener
complicaciones mCdicas) como el motivo del miedo y la evitaciEn. En estos casos debe evaluarse con
cuidado si el miedo y la evitaciEn son desproporcionados en relaciEn al verdadero peligro involucrado.

Factores de riesgo y pronostico

Temperamentales. La inhibiciEn de la conducta y la disposiciEn neurEtica (p. €j., la afectividad nega-
tiva [neuroticismo] y la sensibilidad a la ansiedad) estAn estrechamente relacionadas con la agorafobia,
pero son relevantes para la mayorla de los trastornos de ansiedad (trastornos fEbicos, trastorno de
pAnico, trastorno de ansiedad generalizada). La sensibilidad a la ansiedad (la disposiciEn a creer que los
sintomas de ansiedad son perjudiciales) tambiCn es caracteristica de las personas con agorafobia.

Ambientales. Los sucesos negativos de la infancia (p. ej., separaciEn, muerte de los padres) y otros
acontecimientos estresantes, como haber sido atacado o atracado, se asocian a la apariciEn de la ago-
rafobia. AdemaAs, las personas con agorafobia describen un clima familiar y una crianza caracteriza-
dos por escasa calidez y exceso de sobreprotecciEn.

Gen(ticos y fisiolEgicos. La heredabilidad de la agorafobia es del 61 070. De las diversas fobias, la
agorafobia es la que tiene la asociaciEn mAs intensa y especifica con el factor genGtico de propensiEn
a las fobias.

Aspectos diagnoésticos relacionados con el género

Los patrones de trastornos comErbidos de las mujeres y de los varones son distintos. De acuerdo con
las diferencias de gCnero en cuanto a prevalencia de trastornos mentales, los varones tienen mayores
tasas de comorbilidad con los trastornos por consumo de sustancias.

Consecuencias funcionales de la agorafobia

La agorafobia se asocia con una considerable deficiencia y discapacidad en lo que se refiere a funcio-
nalidad, productividad laboral y dlas de incapacidad. La gravedad de la agorafobia es un fuerte
determinante del grado de discapacidad, independientemente de la presencia comErbida de un tras-
torno de pAnico, ataques de pAnico y otros trastornos. Més de un tercio de los individuos con agora-
fobia permanece completamente confinado en casa y no puede trabajar.

Diagnostico diferencial

Cuando se cumplen todos los criterios diagnEsticos de la agorafobia y de otro trastorno, se deberAn asignar
ambos diagnEsticos, a menos que el miedo, la ansiedad o la evitaciEn de la agorafobia sean atribuibles al
otro trastorno. En algunos casos podra ser atil la ponderaciEn de los criterios y el juicio clinico.
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Fobia especifica de tipo situacional. La diferenciacién con la agorafobia puede ser dificil en algu-
nos casos, debido a que estas afecciones comparten varios sintomas y criterios caracteristicos. Se
deberia diagnosticar fobia especifica situacional en lugar de la agorafobia si el miedo, la ansiedad y
la evitacion se limitan a una de las situaciones de agorafobia. Como método sélido para diferenciar
la agorafobia de las fobias especificas se deberia exigir el temor a dos 0 mas de las situaciones de
agorafobia, en particular en el subtipo situacional. Una caracteristica diferenciadora adicional es la
cognicién. Por lo tanto, si la situacion se teme por razones distintas a experimentar sintomas similares
a la angustia u otros sintomas incapacitantes o embarazosos (p. €j., temor a ser dafiado directamente
por la propia situacion, como el miedo a que se estrelle el avién en las personas que temen volar),
podria ser mas apropiado un diagndstico de fobia especifica.

Trastorno de ansiedad por separacion. El trastorno de ansiedad por separacion se puede diferen-
ciar de la agorafobia mediante el analisis de las cogniciones. En el trastorno de ansiedad por separa-
cion, los pensamientos son acerca del desapego de las figuras vinculantes y del entorno del hogar
(p. €j., los padres u otras figuras de apego), mientras que en la agorafobia, el foco esta en los sintomas
de panico u otros sintomas incapacitantes o embarazosos en las situaciones temidas.

Trastorno de ansiedad social (fobia social). La agorafobia se debe distinguir del trastorno de
ansiedad social basédndose principalmente en las situaciones que desencadenan el miedo, la ansiedad
o la evitacién, y en la cognicidn. En el trastorno de ansiedad social, la atencidn se centra en el miedo
a ser evaluado negativamente.

Trastorno de panico. No se deberia diagnosticar la agorafobia cuando se cumplen los criterios del
trastorno de panico vy si las conductas de evitacion asociadas con los ataques de panico no se extien-
den a la evitacion de dos 0 mas situaciones de agorafobia.

Trastorno de estrés agudo y trastorno de estrés postraumatico. El trastorno de estrés agudo vy el
trastorno de estrés postraumatico (TEPT) se pueden diferenciar de la agorafobia examinando si el
miedo, la ansiedad o la evitacion se relaciona Unicamente con las situaciones que recuerdan al indi-
viduo un acontecimiento traumatico. Si el miedo, la ansiedad o la evitacion se limita a los recordato-
rios del trauma, y si el comportamiento de evitacidn no se extiende a dos o mas situaciones de agora-
fobia, no estaria justificado un diagnéstico de agorafobia.

Trastorno depresivo mayor. En el trastorno depresivo mayor, el individuo puede evitar dejar la
casa debido a la apatia, la pérdida de energia, la baja autoestima y la anhedonia. Si la evitacion no esta
relacionada con el temor a presentar sintomas incapacitantes o embarazosos similares a la angustia,
no se deberia diagnosticar una agorafobia.

Otras afecciones médicas. No se diagnosticaria agorafobia si la evitacion de las situaciones es con-
secuencia fisiologica de una afeccion médica. Esta determinacion se basa en la historia, los hallazgos de
laboratorio y el examen fisico. Otras afecciones médicas de interés son los trastornos neurodegenerati-
vos con alteraciones motoras asociadas (p. €j., la enfermedad de Parkinson, la esclerosis multiple) y los
trastornos cardiovasculares. Los individuos con ciertas afecciones médicas pueden evitar ciertas situa-
ciones debido a una preocupacion realista por su incapacidad (p. €j., los desmayos en un individuo con
ataques isquémicos transitorios) o por sentir vergiienza (p. €j., la diarrea en un individuo con enferme-
dad de Crohn). Se deberia realizar un diagndstico de agorafobia sdlo cuando el temor y la evitacion sean
claramente superiores a los que, por lo general, se asocian a estas afecciones médicas.

Comorbilidad

La mayoria de los individuos que padecen agorafobia tiene también otros trastornos mentales. Los
diagnésticos adicionales mas frecuentes son otros trastornos de ansiedad (p. €j., fobias especificas,
trastorno de panico, trastorno de ansiedad social), trastornos depresivos (trastorno depresivo mayor),
trastorno de estrés postraumatico y trastorno por consumo de alcohol. Mientras que otros trastornos
de ansiedad (p. €j., trastorno de ansiedad por separacion, fobias especificas, trastorno de panico) con
frecuencia preceden a la aparicion de la agorafobia, el trastorno depresivo y los trastornos por con-
sumo de sustancias suelen ocurrir de forma secundaria a la agorafobia.
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Trastorno de ansiedad generalizada
Criterios diagnEsticos 300.02 (F41.1)

A. Ansiedad y preocupaciEn excesiva (anticipaciEn aprensiva), que se produce durante mOs dlas de
los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relaciEn con diversos sucesos
o actividades (como en la actividad laboral o escolar).

B. Al individuo le es diflcil controlar la preocupacikn.

C. La ansiedad y la preocupacikn se asocian a tres (o m0s) de los seis sintomas siguientes (y al
menos algunos skntomas han estado presentes durante m0s dias de los que han estado ausen-
tes durante los altimos seis meses):

Nota: En los niGos solamente se requiere un ktem.

Inquietud o sensaciEn de estar atrapado o con los nervios de punta.

Facilidad para fatigarse.

Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

Irritabilidad.

TensiEn muscular.

Problemas de sueCo (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o sueCo inquieto
e insatisfactorio).

o U A W

D. La ansiedad, la preocupaciEn o los sintomas flsicos causan malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras Oreas importantes del funcionamiento.

E. La alteraciEn no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. €j., una droga,
un medicamento) ni a otra afecciEn mNdica (p. ej., hipertiroidismo).

F. La alteraciEn no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o preocupacikn de
tener ataques de pOnico en el trastorno de pOnico, valoraciEn negativa en el trastorno de ansie-
dad social [fobia social], contaminaciEn u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo,
separaciEn de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separacikn, recuerdo de
sucesos traum0ticos en el trastorno de estrfis postraumOtico, aumento de peso en la anorexia
nerviosa, dolencias flsicas en el trastorno de sintomas som0ticos, percepciEn de imperfecciones
en el trastorno dismErfico corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por
enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante).

Caracterlisticas diagnEsticas
La caracterlstica esencial del trastorno de ansiedad generalizada es una ansiedad y una preocupacitn
excesivas (anticipaciEn aprensiva) acerca de una serie de acontecimientos o actividades. La intensi-
dad, la duraciEn o la frecuencia de la ansiedad y la preocupaciEn es desproporcionada a la probabili-
dad o al impacto real del suceso anticipado. Al individuo le resulta dificil controlar la preocupaciEn,
y el mantenimiento de los pensamientos relacionados con la misma interfiere con la atencikn a las
tareas inmediatas. Los adultos con trastorno de ansiedad generalizada a menudo se preocupan todos
los dhas acerca de circunstancias rutinarias de la vida, tales como posibles responsabilidades en el
trabajo, la salud y las finanzas, la salud de los miembros de la familia, la desgracia de sus hijos o
asuntos de menor importancia (p. ej., las tareas del hogar o llegar tarde a las citas). Los niNos con
trastorno de ansiedad generalizada tienden a preocuparse en exceso por su competencia o por la
calidad de su desempeNo. Durante el curso del trastorno, el centro de las preocupaciones puede tras-
ladarse de un objeto o una situacikn a otra.

~ Varias caracterlsticas distinguen el trastorno de ansiedad generalizada de la ansiedad no pato-
IEgica. En primer lugar, las preocupaciones asociadas con el trastorno de ansiedad generalizada
son excesivas y, por lo general interfieren significativamente con el funcionamiento psicosocial,
mientras que las preocupaciones de la vida cotidiana no son excesivas, se perciben como mAs
manejables y pueden ser aplazadas si surgen asuntos mAs urgentes. En segundo lugar, las preo-
cupaciones asociadas con el trastorno de ansiedad generalizada son mAs penetrantes, pronuncia-
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das y angustiosas; tienen una mayor duraciEn y se producen con frecuencia sin desencadenantes.
Cuanto mayor sea la variedad de circunstancias de la vida sobre las que una persona se preocupa
(p. &j., las finanzas, la seguridad de los niNos, el rendimiento en el trabajo), es mAs probable que
sus sintomas cumplan los criterios del trastorno de ansiedad generalizada. En tercer lugar, las
preocupaciones cotidianas se asocian con mucha menos frecuencia a sintomas flsicos (p. €j.,
inquietud, sentimiento de agitaciEn o nerviosismo). Las personas con trastorno de ansiedad
generalizada refieren malestar subjetivo debido a la preocupaciEn constante y al deterioro de las
Areas sociales u ocupacionales, o de otras Areas importantes del funcionamiento.

La ansiedad y la preocupamEn se acompaNan de, al menos, tres de los siguientes sintomas adicio-
nales: inquietud o sensaciEn de excitaciEn o nerviosismo, facilidad para fatigarse, dificultad para
concentrarse o tener la mente en blanco, irritabilidad, tensiEn muscular y trastornos del sueflo, a pesar
de que en los niNos sElo se requiere un s)lntoma adicional.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagndstico
Asociados a la tensiEn muscular pueden aparecer temblores, contracciones nerviosas, inestabilidad y
molestias musculares o dolor. Muchas personas con trastorno de ansiedad generalizada tambiCn experi-
mentan sintomas sométicos (p. €]., sudoraciEn, nAuseas y diarrea) y una respuesta de sobresalto exagerada.
Los sintomas de hiperactividad vegetativa (p. €j., el ritmo cardlaco acelerado, dificultad para res-
pirar, mareos) son menos prominentes en el trastorno de ansiedad generalizada que en otros trastor-
nos de ansiedad, como el trastorno de pAnico. Otras afecciones que pueden estar asociadas con el
estrCs (p. €j., el sindrome del intestino irritable, dolores de cabeza) acompalan con frecuencia al
trastorno de ansiedad generalizada.

Prevalencia

La prevalencia anual del trastorno de ansiedad generalizada en Estados Unidos es del 0,9 % entre los
adolescentes y del 2,9 % entre los adultos en la comunidad. La prevalencia anual del trastorno en otros
palses varla del 0,4 al 3,6 %. El riesgo de por vida es del 9,0 %. Las muijeres tienen el doble de probabili-
dades que los varones de experimentar un trastorno de ansiedad generalizada. La mayor prevalencia
del diagnEstico se da en la edad media de la vida, con disminuciEn en las edades mAs avanzadas. Las
personas de ascendencia europea tienden a experimentar el trastorno de ansiedad generalizada mAs
frecuentemente que los individuos de ascendencia no europea (p. €j., de Asia, de africa, nativos ameri-
canos y de las islas del Paclfico). AdemAs, las personas de los palses desarrollados tienen mAs probabi-
lidades que las personas procedentes de palses no desarrollados de manifestar que han experimentado
sintomas que cumplen los criterios del trastorno de ansiedad generalizada a lo largo de su vida.

Desarrollo y curso
Muchas personas con trastorno de ansiedad generalizada expresan que han sentido ansiedad y nervio-
sismo durante toda su vida. La edad media de inicio de los sintomas del trastorno de ansiedad generali-
zada es de 30 arios; sin embargo, la edad de inicio se extiende a lo largo de un amplio rango. La edad media
de apariciEn es més tardla que la de los otros trastornos de ansiedad. Los sintomas de preocupaciEn y
ansiedad excesiva pueden aparecer en edades tempranas de la vida, pero entonces se manifiestan como
un temperamento ansioso. El inicio del trastorno rara vez ocurre antes de la adolescencia. Los sintomas
del trastorno de ansiedad generalizada tienden a ser crEnicos y oscilantes durante toda la vida, fluctuando
entre formas sindrEmicas y subsindrEmicas del trastorno. Las tasas de remisiEn completa son muy bajas.

La expresiEn clinica del trastorno de ansiedad generalizada es relativamente constante a lo largo de la
vida. La principal diferencia entre los grupos de edad estA en el contenido por el que el individuo se pre-
ocupa. Los niNos y los adolescentes tienden a preocuparse mAs por la escuela y el rendimiento deportivo,
mientras que las personas mayores refieren una mayor preocupacitn por el bienestar de su familia o de
su propia salud fisica. Por lo tanto, el contenido de la freocupauEn del individuo tiende a ser apropiado
para la edad. Los adultos mAs jEvenes experimentan sintomas mAs graves que los adultos mayores.

El inicio mAs precoz de los sintomas que cumplen los criterios del trastorno de ansiedad genera-
lizada se asocia a una comorbilidad y un deterioro mayores. La apariciEn de una enfermedad flsica
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crEnica puede ser un tema importante de preocupaciEn excesiva en los ancianos. En los ancianos
frigiles, las preocupaciones sobre la seguridad y, sobre todo, por las caldas pueden limitar sus activi-
dades. En las personas con deterioro cognitivo Freooz se deberla considerar, de manera realista y en
el contexto del deterioro cognitivo, lo que podria ser una preocupacikEn excesiva sobre, por ejemplo,
el paradero de las cosas.

En los niNos y los adolescentes con trastorno de ansiedad generalizada, las inquietudes y las
preocupaciones a menudo se refieren a la calidad de su rendimiento 0 a su competencia en la
escuela o las actividades deportivas, incluso si el rendimiento no estA siendo evaluado por los
demAs. Puede haber excesivas preocupaciones sobre la puntualidad. TambiCn pueden preocuparse
por sucesos catastreficos, como los terremotos o la guerra nuclear. Los niNos con este trastorno
pueden ser demasiado formales, perfeccionistas e inseguros y tienden a repetir las tareas debido a
una excesiva insatisfacciEn con su rendimiento. Por lo general son muy propensos a buscar seguri-
dad y aprobaciEn, y requieren una reafirmacikn excesiva sobre su desempeNo y otras cosas que les
preocupan. i

El trastorno de ansiedad generalizada puede sobrediagnosticarse en los niNos. Cuando se consi-
dera este diagnEstico en los niNos, se debe hacer una evaluaciEn completa de la presencia de otros
trastornos de ansiedad de la infancia y de otros trastornos mentales para determinar si las preocupa-
ciones se pueden explicar mejor por alguno de ellos. El trastorno de ansiedad por separacikn, el
trastorno de ansiedad social (fobia social) y el trastorno obsesivo-compulsivo se acompaNan a menudo
de preocupaciones que pueden confundirse con las que se describen en el trastorno de ansiedad
generalizada. Por ejemplo, un niNo con trastorno de ansiedad social puede estar preocupado por su
rendimiento escolar por temor a la humillaciEn. Las preocupaciones relativas a enfermedades tam-
biCn se pueden explicar mejor por el trastorno de ansiedad por separaciEn o por el trastorno obsesi-
vo-compulsivo.

Factores de riesgo y prondstico

Temperamentales. La inhibiciEn de la conducta, la afectividad negativa (neuroticismo) y la evita-
CiEn del daNo se han asociado con el trastorno de ansiedad generalizada.

Ambientales. Aunque las adversidades en la infancia y la sobreprotecciEn de los padres se han
asociado al trastorno de ansiedad generalizada, no se han identificado factores ambientales mAs espe-
clficos, necesarios o suficientes para el diagnEstico del trastorno de ansiedad generalizada.

Gen(ticos y fisiolEgicos. Un tercio del riesgo de sufrir trastorno de ansiedad generalizada es genc-
tico, y estos factores genCticos se superponen con el riesgo de neuroticismo y son compartidos con
otros trastornos de ansiedad y del estado de Animo, sobre todo con el trastorno depresivo mayor.

Aspectos diagnoésticos relacionados con la cultura

Existe una variaciEn cultural considerable en la expresiEn del trastorno de ansiedad generalizada. Por
ejemplo, en algunas culturas los sintomas somAticos predominan en la expresiEn del trastorno, mien-
tras que en otras culturas tienden a predominar los sintomas cognitivos. Esta diferencia puede ser
mAs evidente en la presentaciEn inicial que posteriormente, a medida que los individuos presentan
mAs sintomas con el paso del tiempo. No hay informaciEn en cuanto a si la propen5|En a la preocu-
paciEn excesiva tiene influencias culturales, aunque el tema de la preocupaciEn podria ser especifico
de cada cultura. Es importante tener en cuenta el contexto social y cultural al evaluar si las preocupa-
ciones sobre ciertas situaciones son 0 no excesivas.

Aspectos diagnosticos relacionados con el género

En el Ambito clinico, el trastorno de ansiedad generalizada se diagnostica mAs frecuentemente en
las mujeres que en los varones (alrededor del 55-60 % de quienes presentan el trastorno son muje-
res). En los estudios epidemiolEgicos, aproximadamente dos tercios son mujeres. Las mujeres y
los varones con trastorno de ansiedad generalizada parecen tener sintomas similares, pero tienen
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diferentes patrones de comorbilidad. En las mujeres, la comorbilidad se limita en gran parte a los
trastornos de ansiedad y a la depresion unipolar, mientras que en los varones es mas probable
que la comorbilidad se extienda a los trastornos por uso de sustancias.

Consecuencias funcionales del trastorno
de ansiedad generalizada

La preocupacion excesiva perjudica a la capacidad del individuo para hacer las cosas de manera
rapida y eficiente, ya sea en casa o en el trabajo. La preocupacioén consume tiempo y energia, y los
sintomas asociados, como la tensién muscular y la sensacion de excitacion o de nerviosismo, el can-
sancio, la dificultad para concentrarse y los trastornos del suefio, contribuyen al deterioro. Es impor-
tante destacar que la preocupacion excesiva puede afectar a la capacidad que tienen las personas con
trastorno de ansiedad generalizada de fomentar la confianza en sus hijos.

El trastorno de ansiedad generalizada se asocia con una discapacidad significativa y una angustia
que son independientes de los trastornos comorbidos, y la mayoria de los adultos no institucionali-
zados por este trastorno tiene una discapacidad entre moderada y grave. El trastorno de ansiedad
generalizada ocasiona, en la poblacion de Estados Unidos, una pérdida de 110 millones de dias al afio
por incapacidad.

Diagnostico diferencial

Trastorno de ansiedad debido a otra afeccién médica. El diagndstico de trastorno de ansiedad
debido a otra afeccion médica se deberia asignar si se considera que la ansiedad y la preocupacion
del individuo, basandose en la historia, los hallazgos de laboratorio y la exploracion fisica, son el
efecto fisioldgico de otra afeccion médica especifica (p. ¢j., feocromocitoma, hipertiroidismo).

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos. El trastorno de ansiedad indu-
cido por sustancias/medicamentos se distingue del trastorno de ansiedad generalizada por el hecho
de considerar que una sustancia o medicamento (p. €j., una droga de abuso, la exposicion a una
toxina) estd etiologicamente relacionado con la ansiedad. Por ejemplo, la ansiedad grave que se pro-
duce sélo en el contexto de un elevado consumo de café seria diagnosticada de trastorno de ansiedad
inducido por cafeina.

Trastorno de ansiedad social. Los individuos con trastorno de ansiedad social a menudo tienden
a esperar la ansiedad en relacion con situaciones sociales proximas o de evaluacién por terceros,
mientras que los individuos con trastorno de ansiedad generalizada muestran preocupacion estén o
no siendo evaluados.

Trastorno obsesivo-compulsivo. Varias caracteristicas distinguen la preocupacion excesiva del
trastorno de ansiedad generalizada de los pensamientos obsesivos del trastorno obsesivo-compul-
sivo. En el trastorno de ansiedad generalizada, la preocupacion se enfoca en los problemas futuros, y
es el caracter excesivo de la preocupacion por esos acontecimientos futuros lo que es anormal. En el
trastorno obsesivo-compulsivo, las obsesiones son ideas inadecuadas porque adoptan la forma de
pensamientos, impulsos o imagenes intrusivos y no deseados.

Trastorno de estrés postraumatico y trastornos de adaptacion. La ansiedad esta invariablemente
presente en el trastorno de estrés postraumatico. No se deberia diagnosticar el trastorno de ansiedad
generalizada si la ansiedad y la preocupacion se pueden explicar mejor como sintomas del trastorno de
estrés postraumatico. La ansiedad también puede aparecer en el trastorno de adaptacion, pero esta
categoria solo se debe utilizar cuando no se cumplen los criterios de otro trastorno (incluido el trastorno
de ansiedad generalizada). Por otra parte, en los trastornos adaptativos, la ansiedad se produce en res-
puesta a un factor estresante, identificable en los 3 meses anteriores a su aparicion, y no debe persistir
durante mas de 6 meses después de haber desaparecido el factor estresante o sus consecuencias.

Trastornos depresivos, bipolares y psicéticos. La ansiedad y la preocupacién generalizada
constituyen una caracteristica frecuente de los trastornos depresivos, bipolares y psicoticos, y no se
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deberlan diagnosticar separadamente si la preocupaciEn sElo aparece durante el curso de esos
trastornos.

Comorbilidad

Los individuos que cumplen los criterios del trastorno de ansiedad generalizada es probable que hayan
padecido, o que actualmente cumplan, los criterios de otro trastorno de ansiedad y de los trastornos depre-
sivos unipolares. El neuroticismo ola responsabilidad emocional que sostiene este patrEn de comorbilidad
se asocia a antecedentes temperamentales y factores de riesgo genCticos y ambientales que estos trastornos
tienen en coman, aunque tambi¢n son posibles otros factores independientes. Es menos coman la comor-
bilidad con los trastornos por consumo de sustancias, con los trastornos de la conducta, con los trastornos
psicEticos, con los trastornos del neurodesarrollo y con los trastornos neurocognitivos.

Trastorno de ansiedad inducido
por sustancias/medicamentos

Criterios diagnosticos

A. Los ataques de pOnico o la ansiedad predominan en el cuadro clinico.
B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploraciEn flsica o los an0lisis de laboratorio de

@y @)
1. Shntomas del Criterio A desarrollados durante o poco despuls de la intoxicaciEn o abstinencia

de una sustancia o despulls 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 de ansiedad no inducido por sustancias/medi-
camentos. Tal evidencia de un trastorno de ansiedad independiente pueden incluir lo siguiente:

Los sintomas anteceden al inicio del consumo de la sustancia/medicamento; los sintomas
persisten durante un perlodo importante (p. ej., aproximadamente un mes) despufis del cese
de la abstinencia aguda o la intoxicaciEn grave; o existen otras pruebas que sugieren la exis-
tencia de un trastorno de ansiedad independiente no inducido por sustancias/medicamentos
(p. €j., antecedentes de episodios recurrentes no relacionados con sustancias/medicamentos).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.
E. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento.

Nota: SElo se har0 este diagnEstico en lugar de un diagnEstico de intoxicaciEn por sustancias o
abstinencia de sustancias cuando los skntomas del Criterio A predominen en el cuadro clinico y
cuando sean suficientemente graves para justificar la atenciEn clinica.

Nota de codificaciEn: Los cEdigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para los trastornos de ansiedad
inducidos por [sustancia/medicamento especkfico] se indican en la tabla siguiente. ObsNrvese
que el cEdigo CIE-10-MC depende de si existe o no algan trastorno concomitante por uso de
sustancias de la misma clase. Si un trastorno leve por consumo de sustancias coincide con el
trastorno de ansiedad inducido por sustancias, el carOcter en 42 posiciEn es "1", y el mNdico
registrar0 "trastorno leve por consumo de [sustancia]" antes de trastorno de ansiedad inducido
por sustancias (p. ej., "trastorno leve por consumo de cocalna con trastorno de ansiedad indu-
cido por cocalna"). Si un trastorno moderado o grave por consumo de sustancias coincide con
el trastorno de ansiedad inducido por sustancias, el carOcter en 42 posiciEn es "2", y el mNdico
har0 constar "trastorno moderado por consumo de [sustancia]" o "trastorno grave por consumo
de [sustancia]" segéan la gravedad del trastorno concurrente por consumo de sustancias. Si no
existe un trastorno concurrente por consumo de sustancias (p. €j., despuls de un consumo
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fuerte puntual de la sustancia), el carOcter en 4a posiciEn es "9", y el mNdico sElo har0 constar el
trastorno de ansiedad 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 291.89 F10.180 F10.280 F10.980
Cafelna 292.89 F15.180 F15.280 F15.980
Cannabis 292.89 F12.180 F12.280 F12.980
Fenciclidina 292.89 F16.180 F16.280 F16.980
Otro alucinEgeno 292.89 F16.180 F16.280 F16.980
Inhalante 292.89 F18.180 F18.280 F18.980
OpiOceo 292.89 F11.188 F11.288 F11.988
Sedante, hipnEtico, ansiolltico 292.89 F13.180 F13.280 F13.980
Anfetamina (u otro estimulante) 292.89 F15.180 F15.280 F15.980
Cocalna 292.89 F14.180 F14.280 F14.980
Otra sustancia (o sustancias
desconocidas) 292.89 F19.180 F19.280 F19.980

Especificar si (vNase la Tabla 1 en el caphtulo "Trastornos relacionados con sustancias y trastornos
adictivos" para los diagnEsticos asociados a la clase de sustancias):

Con inicio durante la intoxicaciEn: Este especificador se aplica si se cumplen los criterios de
intoxicaciEn con la sustancia y los sintomas se desarrollan durante la intoxicaciEn.

Con inicio durante la abstinencia: Este especificador se aplica si se cumplen los criterios de
abstinencia de la sustancia y los sintomas aparecen durante, o poco despuls, de la retirada.
Con inicio despuUs del consumo de medicamentos: Los sintomas pueden aparecer al iniciar
la medicaciEn o despulis de una modificaciEn o cambio en el consumo.

Procedimientos de registro

CIE-9-MC. El nombre del trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos comienza con
la sustancia especAflca (p. €j., cocalna, salbutamol) que se supone que es la causante de los sintomas de
ansiedad. El cEdigo diagnEstico se selecciona de la tabla incluida en el grupo de criterios, que se basa en
la clase de sustancia. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las clases (p. j., salbutamol), se uti-
lizarA el cEdigo "otra sustancia"; y en los casos en que se considere que una sustancia es un factor etiolE-
gico pero se desconoce la clase especifica de sustancia, se utilizarA la categorla "sustancia desconocida".

DespuCs del nombre del trastorno figura la especificaciEn del inicio (es decir, inicio durante la
intoxicaciEn, inicio durante la abstinencia, inicio durante el consumo del medicamento). 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
sintomas de ansiedad durante la abstinencia en un individuo con un trastorno grave por consumo
de lorazepam, el diagnEstico es 292.89 trastorno de ansiedad por consumo de lorazepam, con inicio
durante la abstinencia. TambiCn se hace constar un diagnEstico adicional 304.10 trastorno grave por
consumo de lorazepam. Cuando se considera que mAs de una sustancia tiene un papel significativo
en el desarrollo de sintomas de ansiedad, cada una de ellas se harA constar por separado (p. €j.,
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292.89 trastorno de ansiedad inducido por metilfenidato, con inicio durante la intoxicaciEn; 292.89
trastorno de ansiedad inducido por salbutamol, con inicio despuCs del consumo del medicamento).

CIE-10-MC. El nombre del trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos comienza
con la sustancia espec@fica (p. €., gocaAna, salbutamol) que se supone que es la causante de los sinto-
mas de ansiedad. EI cEdigo diagnEstico se selecciona de la tabla incluida en el grupo de criterios, que
se basa en la clase de sustancia y en la presencia o ausencia de un trastorno concurrente por consumo
de sustancias. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las clases (p. €]., salbutamol), se utinzarA
el cEdigo "otra sustancia”, y en los casos en que se considere que una sustancia es un factor etiolEgico
pero se desconoce la clase especifica de sustancia, se utilizarA la categorla "sustancia desconocida".

Para registrar el nombre del trastorno, el trastorno concurrente por consumo de sustancias (si
existe) se enumera en primer lugar, y a continuacikn la palabra "con", seguida del nombre del tras-
torno de ansiedad inducido por sustancias, seguido de la especificaciEn del inicio (es decir, inicio
durante la intoxicacikn, inicio durante la abstinencia, inicio durante el consumo del medicamento).
Por ejemplo, en el caso de sintomas de ansiedad durante la abstinencia en un individuo con un tras-
torno grave por consumo de lorazepam, el diagnEstico es F13.280 trastorno grave por consumo de
lorazepam con trastorno de ansiedad inducido por lorazepam, con inicio durante la abstinencia. No
se utiliza un diagnEstico aparte del trastorno concurrente grave por consumo de lorazepam. Si el
trastorno de ansiedad inducido por sustancias se produce sin un trastorno concurrente por consumo
de sustancias (p. ej., despuGs de un consumo importante puntual de la sustancia), no se hace constar
el trastorno acompaNante por consumo de sustancias (p. ej., F16.980 trastorno de ansiedad inducido
por psilocibina, con inicio durante la intoxicaciEn). Cuando se considera que mAs de una sustancia
tienen un papel significativo en el desarrollo de los sintomas de ansiedad, cada una de ellas se harA
constar por separado (p. ej., F15.280 trastorno grave por consumo de metilfenidato con trastorno de
ansiedad inducido por metilfenidato, con inicio durante la intoxicacikn; F19.980 trastorno de ansie-
dad inducido por salbutamol, con inicio despuCs del consumo del medicamento).

Caracteristicas diagndsticas

La caracterlstica esencial del trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos es la pre-
sencia de sintomas prominentes de pAnico o ansiedad (Criterio A) que se consideran debidos a los
efectos de una sustancia (p. ej., una droga de abuso, un medicamento o una toxina). Los s/lnto[nas de
pAnico o de ansiedad se deben haber desarrollado durante o poco despuCs de la intoxicaciEn o la
abstinencia de alguna sustancia, 0 despuCs de la exposiciEn a un medicamento, y las sustancias o
medicamentos deben ser capaces de producir los sintomas (Criterio B2). El trastorno de ansiedad
inducido por sustancias/medicamentos debido a un tratamiento prescrito por un trastorno mental u
otra afecciEn mCdica debe iniciarse mientras el individuo estA recibiendo la medicacin (o durante su
retirada, si los sintomas clinicos de retirada se asocian con la medicaciEn). Una vez que se interrumpe
el tratamiento, los sintomas de pAnico o ansiedad suelen mejorar o remitir entre pocos dlas a varias
semanas o0 un mes (dependiendo de la vida media de la sustancia/medicamento y de la presencia de
abstinencia). No se deberla realizar el diagnEstico de trastorno de ansiedad inducido por sustancias/
medicamentos si el inicio de los sintomas de pAnico o de ansiedad precede a la intoxicaciEn por las
sustancias/medicamentos o a la retirada de los mismos, o si los sintomas persisten durante un perlodo
sustancial de tiempo (esto es, por lo general mAs de un mes) desde el momento de la intoxicaciEn o
la abstinencia grave. Si los sintomas de pAnico o ansiedad persisten por largos perlodos de tiempo, se
deben considerar otras causas.

Se debe realizar el diagnEstico de trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos,
en lugar del diagnEstico de intoxicaciEn por sustancias o abstinencia de sustancias, &nicamente si los
sintomas del Criterio A predominan en el cuadro clinico y son de suficiente gravedad como para
merecer una atenciEn clinica independiente.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico

El pAnico o la ansiedad pueden aparecer asociados a la intoxicaciEn con los siguientes tipos de sustan-
cias: alcohol, cafelna, cannabis, fenciclidina, alucinEgenos, inhalantes, estimulantes (incluida la cocaina)
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y otras sustancias (o sustancias desconocidas). EI pAnico y la ansiedad pueden aparecer en asociaciEn
con la retirada de las siguientes clases de sustancias: alcohol, opiAceos, sedantes, hipnEticos, ansioliticos,
estimulantes (como la cocalna) y otras sustancias (0 sustancias desconocidas). Algunos medicamentos
que evocan los sintomas de ansiedad son los anestgsicos y los analgGsicos, los simpaticomimGticos u
otros broncodilatadores, los anticolinGrgicos, la insulina, los preparados para la glAndula tiroides, los
anticonceptivos orales, los antihistaminicos, los medicamentos antiparkinsonianos, los corticosteroides,
los medicamentos antihipertensivos y cardiovasculares, los anticonvulsivantes, el carbonato de litio, y
los fArmacos antipsicEticos y antidepresivos. TambiCn pueden causar sintomas de pAnico o ansiedad los
metales pesados Y las toxinas (p. €]., los insecticidas organofosforados, los gases nerviosos, el monExido
de carbono, el diExido de carbono y las sustancias volAtiles, tales como la gasolina y la pintura).

Prevalencia

La prevalencia del trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos no estA clara. Los datos
generales de la poblaciEn sugieren que puede ser infrecuente, con una prevalencia anual de aproximada-
mente el 0,002 %. Sin embargo, en las poblaciones clinicas la prevalencia es probablemente mayor.

Marcadores diagnEsticos

Los anAlisis de laboratorio (p. j., los de toxicologla en la orina) pueden ser atiles para medir la intoxi-
caciEn por sustancias como parte de una evaluaciEn del trastorno de ansiedad inducido por sustan-
cias/medicamentos.

DiagnEstico diferencial

IntoxicaciEn por sustancias y retirada de sustancias. Los sintomas de ansiedad ocurren comanmente
por la intoxicaciEn y la retirada de sustancias. EI diagnEstico de intoxicaciEn por sustancias especificas o
abstinencia de sustancias especificas es por lo general suficiente para clasificar la presentaciEn de los sin-
tomas. Debe hacerse un diagnEstico de trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos,
ademAs del de intoxicaciEn o abstinencia de sustancias, cuando los sintomas de pAnico o ansiedad predo-
minan en el cuadro clinico y son de gravedad suficiente como para merecer una atenciEn clinica indepen-
diente. Por ejemplo, los sintomas de pAnico o ansiedad son caracterlsticos de la abstinencia del alcohol.

Trastorno de ansiedad (p. ej., no inducido por sustancias/medicamentos). El trastorno de ansiedad
inducido por sustancias/medicamentos estA etiolEgicamente relacionado con la sustancia/medicamento.
El trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos se distingue de un trastorno de ansiedad
primario basAndose en el inicio, el curso y otros factores relativos al uso de sustancias/medicamentos.
Respecto a las drogas de abuso, debe haber indicios en la historia, la exploraciEn flsica o los anAlisis de
laboratorio que evidencien su uso, una intoxicaciEn o la abstinencia. Los trastornos de ansiedad inducidos
por sustancias/medicamentos se presentan solamente en asociaciEn con estados de intoxic;aciEn 0 absti-
nencia, mientras que los trastornos de ansiedad primarios pueden preceder a la apariciEn del uso de
sustancias/medicamentos. La presencia de caracterlsticas que son atlpicas de un trastorno de ansiedad
primaria, tales como la edad atipica de inicio de los sintomas (p. €]., la apariciEn del trastorno de pAnico
despuCs de la edad de 45 arios) o unos sintomas atlpicos (p. €j., un ataque de pAnico con sintomas atlpicos
como verdadero v(rtigo, pCrdida del equilibrio, pCrdida de la conciencia, pCrdida del control vesical,
dolores de cabeza, trastornos del habla) pueden sugerir como etiologla el trastorno inducido por sustan-
cias/medicamentos. El diagnEstico de ansiedad primaria se justifica si los sintomas de pAnico o de ansie-
dad persisten durante un perlodo sustancial de tiempo (alrededor de un mes o mAs) despugs del final de
la intoxicaciEn por sustancias o de la abstinencia aguda, o si hay antecedentes de un trastorno de ansiedad.

Delirium.  Si los sintomas de pAnico o ansiedad aparecieran exclusivamente en el transcurso de un
delirium, se considerarla que son una caracteristica asociada al delirium y no se diagnosticarlan por
separado.

Trastorno de ansiedad debido a otra afecciEn mUdica. Silos sintomas de pAnico o de ansiedad se
atribuyen a las consecuencias fisiolEgicas de otra afeccitn mCdica (es decir, se atribuyen a la afecciEn
mCdica mAs que a la medicaciEn tomada para Csta), deberla diagnosticarse trastorno de ansiedad
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debido a otra afecciEn mCdica. La historia clinica a menudo proporciona la base para tal juicio. Aveces
puede ser necesario un cambio en el tratamiento de la afecciEn mCdica (p. ej., medicaciEn, sustitu-
ciEn o interrupciEn) para determinar si la medicaciEn es el agente causal (en cuyo caso los sl\ntomas
se podrian explicar mejor por un trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos).
Si la perturbaciEn es atribuible tanto a otra afecciEn como a una sustancia de uso medico, se podrlan
realizar ambos diagnEsticos (esto es, trastorno de ansiedad debido a otra afecciEn mCdica y tras-
torno de ansiedad inducido por sustancias /medicamentos). Cuando no hay pruebas suficientes
para determinar si los sintomas de pAnico o ansiedad son atribuibles a una sustancia/medicamento
o a otra afecciEn mCdica, o si ya existlan antes (esto es, que no son atribuibles a cualquier otra sus-
tancia o afecciEn mCdica), estarla indicado el diagnEstico de otro trastorno de ansiedad especificado
0 no especificado.

Trastorno de ansiedad debido
a otra afecciEn mUdica

Criterios diagnEsticos 293.84 (F06.4)

A. Los ataques de pOnico o la ansiedad predominan en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploraciEn fisica o los anQlisis de laboratorio de
que el trastorno es la consecuencia fisiopatolEgica directa de otra afecciEn mNdica.

C. La alteraciEn no se explica mejor por otro trastorno mentall.

La alteraciEn no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.

E. La alteraciEn causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento.

©

Nota de codificaciEn: Incluir el nombre de la otra afecciEn mNdica en el nombre del trastorno men-
tal (p. ej., 293.84 [F06.4] trastorno de ansiedad debido a feocromocitoma). La otra afecciEn mNdica
se codificar0 y anotar0 por separado inmediatamente antes del trastorno de ansiedad debido a la
afecciEn mNdica (p. ej., 227.0 [D35.00] feocromocitoma; 293.84 [F06.4] trastorno de ansiedad debido
a feocromocitoma).

Caracterlsticas diagnEsticas

La caracterlstica esencial del trastorno de ansiedad debido a otra afecciEn mCdica es una ansiedad
clinicamente significativa cuya mejor explicaciEn es el efecto fisiolEgico de una enfermedad orgAnica.
Los sintomas pueden ser manifestaciones de ansiedad o ataques de pAnico prominentes (Criterio A).
El juicio de que los sintomas se explicarkan mejor por la afecciEn fisica relacionada se ha de basar en
las pruebas aportadas por la historia, la exploraciEn flsica o los haIIazgos de laboratorio (Criterio B).
Ademis, se debe descartar que los sl\ntomas no se expliquen mejor por otro trastorno mental, en
particular por el trastorno de adaptaciEn, donde el factor de estrCs originario de la ansiedad serl\a la
afecciEn mCdica (Criterio C). En este caso, un individuo con trastorno de adaptaciEn estarla especial-
mente angustiado por el significado o por las consecuencias de la afecciEn m¢dica asociada. Por el
contrario, cuando la ansiedad se debe a otra afecciEn mCdica, la ansiedad muestra a menudo un
componente fisico prominente (p. €]., sensacin de falta de aire). El diagnEstico no se realiza si los
sintomas de ansiedad se producen sElo durante el curso de un delirium (Criterio D). Los sintomas de
ansiedad deben causar un malestar clinicamente significativo, deterioro social o laboral, o deterioro
de otras Areas importantes de actividad (Criterio E).

Para determinar si los sintomas de ansiedad son atribuibles a otra afecciEn mCdica, el clinico debe
establecer en primer lugar la presencia de la enfermedad mCdica. AdemdAs, antes de hacer el juicio de
que la afecciEn es la mejor explicaciEn para los sintomas, deberla establecer una relaciEn etiolEgica
entre los sintomas de ansiedad y el estado de salud mediante algdn mecanismo fisiolEgico. Serla
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necesaria una evaluaciEn cuidadosa y exhaustiva de méltiples factores. Se deben considerar varios
aspectos de la presentaciEn clinica: 1) la presencia de una asociaciEn temporal clara entre el inicio, la
exacerbaciEn o la remisiEn de la afecciEn mCdica y los sintomas de ansiedad; 2) la presencia de carac-
terlsticas que sean atlpicas de los trastornos de ansiedad primaria (p. €j., la edad de inicio de los sin-
tomas atlpicos o el curso), y 3) la evidencia bibliogrifica de que existe un mecanismo fisiolEgico
conocido (p. &j., el hipertiroidismo) capaz de causar la ansiedad. AdemAs, la perturbaciEn no se debe-
rha explicar mejor por un trastorno de ansiedad primaria, un trastorno de ansiedad inducido por
sustancias/medicamentos u otro trastorno mental primario (p. €j., un trastorno adaptativo).

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnoéstico

Hay varias afecciones orgAnicas que son conocidas por presentar como manifestaciEn sintomAtica la
ansiedad. Ejemplos de ello son las enfermedades endocrinas (p. €j., el hipertiroidismo, el feocromoci-
toma, la hipoglucemia y el hiperadrenocortisolismo), los trastornos cardiovasculares (p. €j., la insufi-
ciencia cardlaca congestiva, la embolia pulmonar, las arritmias, como la fibrilaciEn auricular), las
enfermedades respiratorias (p. €j., la enfermedad pulmonar obstructiva crEnica, el asma, la neumo-
nka), los trastornos metabElicos (p. €j., la deficiencia de vitamina ... la porfiria) y las enfermedades
neurolEgicas (p. €j., las neoplasias, la disfunciEn vestibular, la encefalitis y las convulsiones). Se diag-
nostica la ansiedad debida a otra afeqciEn mGdica cuando se sabe que dicha afecciEn mCdica induce
ansiedad y ha precedido a su aparicikn.

Prevalencia

La prevalencia del trastorno de ansiedad debido a otra afecciEn mCdica no estA clara. Parece existir
una elevada prevalencia de los trastornos de ansiedad entre los individuos con determinadas afeccio-
nes mCdicas, como el asma, la hipertensiEn, las &lceras y la artritis. Sin embargo, este aumento de la
prevalencia puede deberse a razones distintas al trastorno de ansiedad y puede estar causado direc-
tamente por la afecciEn mGdica.

Desarrollo y curso

El desarrollo y el curso del trastorno de ansiedad debido a otra afecciEn mCdica general son los de la
enfermedad subyacente. Este diagnEstico no estA destinado a incluir trastornos de ansiedad prima-
rios que surgen en el contexto de una enfermedad mCdica crEnica. Esto es importante considerarlo en
las personas mayores, que pueden experimentar una enfermedad mdica crEnica y luego desarrollar
trastornos de ansiedad independientes, secundarios a la enfermedad mCdica crEnica.

Marcadores diagnosticos
Para confirmar la existencia de la enfermedad mCdica asociada son necesarias pruebas de laboratorio
y exAmenes mCdicos.

Diagnéstico diferencial

Delirium. No es determinante un diagnEstico independiente de trastorno de ansiedad debido a otra
afecciEn mCdica si la ansiedad se produce exclusivamente durante el curso de un delirium. Sin
embargo, se puede otorgar un diagnEstico de trastorno de ansiedad debido a otra afecciEn mCdica,
ademAs de un diagnEstico de trastorno neurocognitivo importante (demencia), si la etiologla de la
ansiedad se juzga que es una consecuencia fisiolEgica del proceso patolEgico que causa el trastorno
neurocognitivo y si la ansiedad es una parte importante de la presentaciEn clinica.

PresentaciEn mixta de los sintomas (p. €j., el estado de Animo y la ansiedad). Si la presentaciEn
incluye una mezcla de diferentes tipos de sintomas, el trastorno mental especkfico debido a otra afec-
ciEn mCdica dependerA de los sintomas que predominen en el cuadro clinico.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos. Si hay evidencia de un reciente
o0 prolongado uso de sustancias (incluyendo medicamentos con efectos psicoactivos), de la suspen-
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siEn de una sustancia o de la exposiciEn a una toxina, se deberla considerar un trastorno de ansiedad
inducido por la sustancia/medicamento. Algunos medicamentos se sabe que provocan ansiedad
(p. €j., corticosteroides, estrEgenos metoclopramida); si se da esta circunstancia, la etiologla medica-
mentosa podrla ser la mAs probable, aunque quizA es diflcil distinguir si la ansiedad es atribuible a
los medicamentos o a la propia enfermedad. Cuando se estA haciendo un diagnEstico de trastorno de
ansiedad inducido por sustancias en relaciEn con drogas recreativas 0 no prescritas, puede ser atil
realizar un anAlisis de detecciEn de drogas en la orina o la sangre, u otras pruebas apropiadas de
laboratorio. Si los sintomas aparecen durante o poco despuCs (esto es, en el plazo de 4 semanas) de la
intoxicaciEn por la sustancia o de su retirada, o despuCs del uso de un medicamento, esto podria ser
especialmente indicativo de un diagnEsticQ de trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medi-
camentos, dependiendo del tipo, la duraciEn y la cantidad de la sustancia utilizada. Si el trastorno se
asocia tanto a otra afecciEn m¢dica como al consumo de alguna sustancia, se podrlan establecer
ambos diagnEsticos (p. j., trastorno de ansiedad debido a otra afecciEn mCdica y trastorno de ansie-
dad inducido por sustancias/medicamentos). Caracterlsticas tales como la apariciEn despugs de los
45 aNos o la presencia de sintomas atlpicos durante un ataque de pAnico (p. €j., vCrtigo, pCrdida de la
conciencia, pGrdida del control de los esfinteres, problemas del habla y amnesia) sugieren la posibili-
dad de que sea otra afecciEn mCdica o una sustancia lo que estC causando los sintomas del ataque de
pAnico.

Trastorno de ansiedad (no debido a una afecciEn mCdica conocida). El trastorno de ansiedad
debido a otra afecciEn mCdica debe distinguirse de otros trastornos de ansiedad (especialmente del
trastorno de pAnico y del trastorno de ansiedad generalizada). En los otros trastornos de ansiedad no
se pueden demostrar mecanismos fisiolEgicos causales especificos y directos asociados con otra afec-
ciEn mCdica. Una edad avanzada de inicio de los sintomas, los sintomas atlpicos y la ausencia de
antecedentes personales o familiares de trastornos de ansiedad sugieren la necesidad de una evalua-
ciEn exhaustiva para descartar el diagnEstico de trastorno de ansiedad debido a otra afecciEn m¢dica.
El trastorno de ansiedad puede exacerbar o suponer un mayor riesgo de afecciones mcdicas, tales
como episodios cardiovasculares y el infarto de miocardio, y en estos casos no se deberla diagnosticar
un trastorno de ansiedad debido a otra afecciEn mCdica.

Trastorno de ansiedad por enfermedad. El trastorno de ansiedad debido a otra afecciEn mCdica se
debe distinguir del trastorno de ansiedad por enfermedad. El trastorno de ansiedad por enfermedad
se caracteriza por inquietud ante una enfermedad, preocupaciEn por el dolor y otras preocupaciones
corporales. En el caso del trastorno de ansiedad por enfermedad, las personas pueden o no haber sido
diagnosticadas de afecciones mGdicas. Aunque una persona con trastorno de ansiedad por enferme-
dad y diagnosticada de una afecciEn mGdica es propensa a experimentar ansiedad en relaciEn con su
estado de salud, el estado de salud no estarla fisiolEgicamente relacionado con los sintomas de ansie-
dad.

Trastornos de adaptaciEn. El trastorno de ansiedad debido a otra afecciEn mCdica se debe distin-
guir de los trastornos adaptativos con ansiedad o con ansiedad y depresiEn. El trastorno de adapta-
CiEn se justifica cuando los individuos experimentan una respuesta desadaptativa a la tensiEn de
tener otra afecciEn mCdica. La reacciEn al estrCs, por lo general, es secundaria a la importancia o a las
consecuencias de Cste, a diferencia de los sintomas de ansiedad o animicos que son consecuencia
fisiolEgica de otras afecciones mGdicas. En el trastorno de adaptaciEn, los sintomas de ansiedad estin
thpicamente relacionados con el afrontamiento del estrCs que genera el hecho de tener una afecciEn
mGdica general, mientras que en el trastorno de ansiedad debido a otra afecciEn m¢dica los indivi-
duos son mAs propensos a tener sintomas flsicos prominentes y a que el centro de las preocupaciones
no sea el estrCs debido a la enfermedad en sh.

Caracterlstica asociada de otro trastorno mental. Los sintomas de ansiedad pueden estar asocia-
dos a otro trastorno mental (p. €j., la esquizofrenia, la anorexia nerviosa).

Otro trastorno de ansiedad especificado o no especificado. Este diagnEstico se realiza si no se
puede determinar si los sintomas de ansiedad son primarios, inducidos por sustancias o asociados
con otra afecciEn mCdica.
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Otro trastorno de ansiedad especificado

300.09 (F41.8)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracterlsticos de un
trastorno de ansiedad que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, labo-
ral u otras Oreas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno
de los trastornos de la categoria diagnEstica de los trastornos de ansiedad. La categoria de otro
trastorno de ansiedad especificado se utiliza en situaciones en las que el mNdico opta por comuni-
car el motivo especifico por el que la presentaciEn no cumple los criterios de un trastorno de ansie-
dad especifico. Esto se hace registrando "otro trastorno de ansiedad especificado" seguido del
motivo especkfico (p. ej., "ansiedad generalizada que est0 ausente m0s dlas de los que est0 pre-
sente").
Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la designaciEn "otro
especificado" son los siguientes:
1. Ataques sintomaticos limitados.
2. Ansiedad generalizada que no se produce en mayor ndmero de dflas que en los que no esta
presente.
3. KhyAl cap (atague del viento): VNase "Glosario de conceptos culturales de malestar" en los
ApNndices de esta obra.
4. Ataque de nervios: VNase "Glosario de conceptos culturales de malestar" en los ApNndices de
esta obra.

Otro trastorno de ansiedad no especificado

300.00 (F49

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracterlsticos de un
trastorno de ansiedad que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, labo-
ral u otras Oreas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno
de los trastornos de la categorfa diagnEstica de los trastornos de ansiedad. La categoria del tras-
torno de ansiedad no especificado se utiliza en situaciones en las que el mfdico opta por no espe-
cificar el motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno de ansiedad especifico, e incluye
presentaciones en las que no existe suficiente informaciEn para hacer un diagnEstico m0s especifico
(p. €j., en servicios de urgencias).







Trastorno obsesivo-compulsivo

y trastornos relacionados

En el trastorno obsesivo-compulsivoy trastornos relacionados se incluyen el trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC), el trastorno dismErfico corporal, el trastorno de acumulaciEn, la tricoti-
lomanla (trastorno de arrancarse el pelo), el trastorno de excoriaciEn (rascarse la piel), el trastorno
obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados inducidos por sustancias/medicamentos, el trastor-
no obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados debidos a otra afecciEn mCdica, otros trastornos
obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados especificados, y otros trastornos obsesivo-compulsi-
vos Yy trastornos relacionados no especificados (p. €j., trastornos de conductas repetitivas centradas
en el cuerpo, celos obsesivos).

El TOC se caracteriza por la presencia de obsesiones y/o compulsiones. Las obsesiones son pensa-
mientos, impulsos o imAgenes recurrentes y persistentes que se experimentan como intrusivos y no
deseados, mientras que lascompulsiones son conductas repetitivas o actos mentales que un individuo
se siente impulsado a realizar en respuesta a una obsesiEn o de acuerdo con reglas que deben apli-
carse rigidamente. Los otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados tambiCn se
caracterizan por preocupaciones y por conductas repetitivas o actos mentales en respuesta a las pre-
ocupaciones. Los otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados se caracterizan
principalmente por conductas repetitivas centradas en el cuerpo (p. ej., tirarse del pelo, pellizcarse la
piel) e intentos de disminuir o detener estas conductas repetitivas.

La inclusiEn en el DSM-5 de un capltulo sobre los trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos
relacionados refleja la creciente evidencia de que estos trastornos estAn relacionados entre sk en tCr-
minos de una serie de validadores diagnEsticos, ash como la utilidad clinica de la agrupaciEn de estos
trastornos en el mismo capltulo. Los clinicos deben tratar de detectar estas afecciones en individuos
que presentan ya alguna de ellas y estar al tanto de las coincidencias entre estas enfermedades. Al
mismo tiempo, existen diferencias importantes en los validadores diagnEsticos y mGtodos de trata-
miento de todos estos trastornos. Por otra parte, hay una estrecha relaciEn entre los trastornos de
ansiedad y algunos de los trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados (p. ej., TOC), lo
que se refleja en la secuencia de capltulos del DSM-5, con el capltulo de trastorno obsesivo-compul-
sivo y trastornos relacionados siguiendo al de los trastornos de ansiedad.

Los trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados difieren del desarrollo normal en
que las preocupaciones y rituales son mAs excesivos o persistentes que lo normal para esa etapa del
desarrollo. La distinciEn entre la presencia de sintomas subclinicos y un trastorno clinico requiere la
evaluaciEn de un cierto namero de factores, incluidos el nivel de angustia del individuo y el deterioro
en el funcionamiento.

El capAtqu comienza con el TOC. Luego trata el trastorno dismErfico corporal y el trastorno de
acumulaciEn, que se caracterizan por sintomas cognitivos tales como defectos percibidos en la apa-
riencia flsica o la necesidad percibida de salvar sus pertenencias personales, respectivamente. El capA
tulo despugs cubre la tricotilomanla (trastorno de arrancarse el pelo) y el trastorno de excoriaciEn
(rascarse la piel), que se caracterizan por comportamientos repetitivos y recurrentes centrados en el
cuerpo. Finalmente, se describe el trastorno obsesivo compulsivo y trastornos relacionados inducidos
por sustancias/medicamentos, el trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados debidos a
otra afecciEn mCdica, y otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados especificados
y los trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados no especificados.

Mientras que el contenido especifico de las obsesiones y las compulsiones varla entre los individuos,
ciertas dimensiones de los sintomas del TOC son comunes, como los sintomas de limpieza (las obsesio-
nes de contaminaciEn y compulsiones de limpieza), la simetrla (obsesiones de simetrla y repeticiEn,
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compulsiones de contar y de orden) y los pensamientos taba o prohibidos (p. €j., de agresiEn, sexuales,
y obsesiones y compulsiones relacionadas con la religiEn) y de daNo (p. ej., el temor a hacerse daNo a
uno mismo o a otros y compulsiones de comprobaciEn relacionadas). El especificador de tics relaciona-
dos con el TOC se utiliza cuando un individuo tiene una historia actual o pasada de un trastorno de tics.

El trastorno dismErfico corporal se caracteriza por la preocupaciEn por uno o mAs defectos perci-
bidos en la apariencia flsica que no son observables o sElo se aprecian ligeramente y por conductas
repetitivas (p. ej., comprobaciones en el espejo, arreglo personal excesivo, rascarse la piel o la b&s-
queda excesiva de informaciones tranquilizadoras) o actos mentales (p. ej., comparar la apariencia de
uno mismo con la de otras personas) en respuesta a las preocupaciones sobre el aspecto. No debe
diagnosticarse el trastorno dismErfico corporal si la preocupaciEn se limita a preocupaciones sobre el
peso o la grasa corporal, como en los trastornos de la conducta alimentaria. La dismorfia muscular es
una forma de trastorno dismErficqcorporaI que se caracteriza por la creencia de que la propia estruc-
tura corporal es demasiado pequeNa o no es lo suficientemente musculosa.

El trastorno de acumulaciEn se caracteriza por la persistente dificultad de renunciar o separarse
de posesiones, independientemente de su valor real, como consecuencia de una fuerte necesidad
percibida para conservar los objetos y evitar el malestar asociado a desecharlos. El trastorno de acu-
mulaciEn difiere de la recogida normal. Por ejemplo, los sintomas del trastorno de acumulaciEn dan
lugar al almacenamiento de un gran namero de posesiones que saturan y perturban las zonas de vida
activa en la medida en que su uso se ve sustancialmente comprometido. La forma de adquisiciEn
excesiva del trastorno de acumulaciEn, que caracteriza a la mayorla pero no a todos los individuos
con trastorno de acumulaciEn, consiste en la recolecciEn excesiva, la compra o el robo de articulos que
Nno son necesarios 0 para los que no hay espacio disponible.

La tricotilomania (o el trastorno de tirarse del pelo) se caracteriza por tirones recurrentes del pelo que
dan lugar a una pGrdida de cabellos y a repetidos intentos para disminuir o cesar dichos tirones. El trastorno
de excoriaciEn (rascarse la piel) se caracteriza por el rascado recurrente de la piel, lo que origina lesiones en
la piel, y por repetidos intentos para disminuir o cesar el rascado de la piel. Las conductas repetitivas cen-
tradas en el cuerpo que caracterizan estos dos trastornos no son provocadas por obsesiones o preocupacio-
nes; sin embargo, pueden ser precedidas 0 acompaNadas de diversos estados emocionales, como sentimien-
tos de ansiedad o aburrimiento. TambiCn pueden ir precedidas de una creciente sensaciEn de tensiEn o
pueden conducir a la gratificaciEn, el placer o sensaciones de alivio cuando el pelo se arranca o la piel se
daNa. Las personas con estos trastornos pueden tener distintos grados de conocimiento consciente de su
comportamiento, y mientras que algunos individuos participan en el mismo mostrando una atenciEn més
centrada en el comportamiento (por la tensiEn que precede y subsiguiente alivio), otros individuos exhiben
un comportamiento mAs automAtico (los comportamientos parecen ocurrir sin conciencia plena).

El trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos relacionados inducidos por sustancias/medicamen-
tos presentan sintomas que se deben a la intoxicaciEn o abstinencia de tales sustancias o medicamentos. El
trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos relacionados debidos a otra afecciEn m¢dica implican sin-
tomas caracterlsticos del trastorno obsesivo-compulsivo y sus trastornos relacionados que son consecuen-
cia fisiopatolEgica directa de un trastorno mdico. Los otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos
relacionados especificados, y los trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados no especifica-
dos presentan sintomas que no cumplen los criterios del trastorno obsesivo-compulsivo debido a su pre-
sentacikn atipica o de etiologla incierta; estas categorkas se utilizan tambiCn para otros sindromes especfi-
cos que no figuran en la Seccin 11y cuando la informacikn disponible es insuficiente para diagnosticar
otro trastorno obsesivo-compulsivo o trastorno relacionado. Ejemplos de sindromes especificos que no
figuran en la SecciEn ny que, por lo tanto, son diagnosticados como otros trastornos obsesivo-compulsivos
y trastornos relacionados especificados 0 como otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacio-
nados no especificados son el trastorno de conductas repetitivas centradas en el cuerpo y los celos obsesivos.

Los trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados que tienen componente cognitivo se sirven de la
conciencia de enfermedad como base para sus especificadores; en cada uno de estos trastornos, la concien-
cia varla entre "conciencia correcta o buena", "conciencia pobre" y "conciencia ausente/creencias deliran-
tes" con respecto a las creencias relacionadas con el trastorno. En las personas con sintomas de trastorno
obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados, para justificar el especificador corno “conciencia ausente/
creencias delirantes", estos sintomas no deben ser diagnosticados como parte de un trastorno psicEtico.
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Trastorno obsesivo-compulsivo
Criterios diagnEsticos 300.3 (F42)

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:
Las obsesiones se definen por (1) y (2):

1. Pensamientos, impulsos o imOgenes recurrentes y persistentes que se experimentan, en
algan momento durante el trastorno, como intrusas o no deseadas, y que en la mayorla de
los sujetos causan ansiedad o malestar importante.

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imOgenes, o neutralizarlos
con algan otro pensamiento o acto (es decir, realizando una compulsiEn).

Las compulsiones se definen por (1) y (2):

1. Comportamientos (p. €j., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o actos mentales
(p. €j., rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos que el sujeto realiza como res-
puesta a una obsesiEn o de acuerdo con reglas que ha de aplicar de manera rlgida.

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la ansiedad o el
malestar, o evitar algan suceso o situaciEn temida; sin embargo, estos comportamientos o
actos mentales no estOn conectados de una manera realista con los destinados a neutralizar
0 prevenir, o bien resultan claramente excesivos.

Nota: Los niCos de corta edad pueden no ser capaces de articular los objetivos de estos
comportamientos o actos mentales.

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. ej., ocupan mOs de una hora diaria)
o causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras Oreas impor-
tantes del funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sus-
tancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a otra afecciEn mNdica.

D. La alteraciEn no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. ej., preocupacio-
nes excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupacikn por el aspecto,
como en el trastorno dismErfico corporal; dificultad de deshacerse o renunciar a las posesiones,
como en el trastorno de acumulaciEn; arrancarse el pelo, como en la tricotilomania [trastorno de
arrancarse el pelo]; rascarse la piel, como en el trastorno de excoriaciEn [rascarse la piel]; este-
reotipias, como en el trastorno de movimientos estereotipados; comportamiento alimentario
ritualizado, como en los trastornos de la conducta alimentaria; problemas con sustancias o con
el juego, como en los trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos; preocupa-
ciEn por padecer una enfermedad, como en el trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos
o fantaslas sexuales, como en los trastornos parafAIicos; impulsos, como en los trastornos dis-
ruptivos, del control de los impulsos y de la conducta; rumiaciones de culpa, como en el tras-
torno de depresiEn mayor; inserciEn de pensamientos o delirios, como en la esquizofrenia y otros
trastornos psicEticos; o patrones de comportamiento repetitivo, como en los trastornos del
espectro autista).

Especificar si:
Con introspecciEn buena o aceptable: El sujeto reconoce gue las creencias del trastorno
obsesivo-compulsivo son claramente o probablemente no ciertas, o que pueden ser ciertas o no.
Con poca introspecciEn: El sujeto piensa que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo
son probablemente ciertas.
Con ausencia de introspecciEn/con creencias delirantes: El sujeto estd completamente con-
vencido de que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son ciertas.

Especificar si:
El sujeto tiene una historia reciente o antigua de un trastorno de tics.
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Especificadores

Muchas personas con trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) tienen creencias disfuncionales. Estas
creencias son un sentido exagerado de la responsabilidad, la tendencia a sobrestimar las amenazas,
el perfeccionismo, la intolerancia a la incertidumbre, otorgar excesiva importancia a los pensamientos
(p. €j., la creencia de que tener un pensamiento prohibido es tan malo como el realizarlo) y la necesi-
dad de controlar los pensamientos.

Los individuos con TOC varlan en el grado de conocimiento que tienen sobre la exactitud de las
creencias que subyacen a los sintomas obsesivo-compulsivos. Muchas personas tienen una compren-
siEn buena o razonable de las creencias (p. €j., el individuo cree que la casa definitivamente no se
quemarA, probablemente no se quemarA, o qules se gqueme 0 Nno si no comprueba 30 veces que se
apagE la estufa). Algunos tienen poca conciencia de las mismas (p. €j., el individuo cree que la casa
probablemente se quemarA si no se comprueba 30 veces que se apagE la estufa), y unos pocos (el 4 %
0 menos) tienen una conciencia ausente de sus creencias o ideas delirantes (p. ej., la persona estA
convencida de que la casa se va a quemar si no se comprueba 30 veces que se apagE la estufa). La
conciencia puede variar dentro de un individuo en el curso de la enfermedad. Una conciencia mAs
pobre ha sido vinculada a una peor evoluciEn a largo plazo.

Hasta un 30 % de los individuos con TOC tiene un trastorno de tics en la vida. Esto es mAs coman
en los varones con el inicio del TOC en la niNez. Estos individuos tienden a diferir de los que no tienen
un historial de trastornos de tics en los temas de sus sintomas del TOC, en la comorbilidad, por
supuesto, y en el patrEn de transmisiEn familiar.

Caracteristicas diagnosticas
Los skntomas caracterlsticos del TOC son la presencia de obsesiones y compulsiones (Criterio A). Las
obsesiones son pensamientos (p. &j., de contaminaciEn), imAgenes (p. €j., de escenas violentas o terrorkfi-
cas) o impulsos (p. &j., de apuNalar a alguien) de naturaleza repetitiva y persistente. Es importante des-
tacar que las obsesiones no son placenteras ni se experimentan como voluntarias: son intrusivas y no
deseadas, y causan malestar o ansiedad en la mayorla de los individuos. El individuo intenta ignorar o
suprimir estas obsesiones (p. €j., evitando los factores desencadenantes o mediante la supresiEn del
pensamiento) o neutralizarlas con otro pensamiento o accikn (p. gj., la realizaciEn de una compuI5|En)
Las compulsiones (o rituales) son conductas (p. €j., el lavado, la comprobaciEn) o actos mentales (p. €j.,
contar, repetir palabras en silencio) de carActer repetitivo que el individuo se siente impulsado a realizar
en respuesta a una obsesiEn o de acuerdo con unas normas que se deben aplicar de manera rigida. La
mayorla de los individuos con TOC tiene tanto obsesiones como compulsiones. Las compulsiones se
realizan tipicamente en respuesta a una obsesiEn (p. ej., los pensamientos de contaminaciEn que condu-
cen a los rituales de lavado o, cuando algo es incorrecto, se produce una repeticiEn de rituales hasta que
se siente "correcto”). El objetivo es reducir la angustia provocada por las obsesiones o prevenir un acon-
tecimiento temido (p. ej., enfermar). Sin embargo, estas compulsiones, o bien no estAn conectadas de
forma realista con el evento temido (p. e]., disponer las cosas de forma simGtrica para evitar el daNo a un
ser querido) o son claramente excesivas (p. €j., ducharse durante horas todos los dias). Las compulsiones
no se hacen por placer, aunque algunos individuos experimentan un alivio de la ansiedad o la angustia.
El Criterio B destaca que las obsesiones Yy las compulsiones deben consumir mucho tiempo (p. €j.,
mAs de una hora al dla) o provocar un malestar clinicamente significativo o deterioro para justificar
un diagnEstico de TOC. Este criterio ayuda a distinguir la enfermedad de los pensamientos intrusivos
ocasionales o de las conductas repetitivas, que son comunes en la poblaciEn general (p. €., un doble
control de que una puerta estA cerrada). La frecuencia y la gravedad de las obsesiones y compulsiones
puede variar entre los individuos con TOC (p. €j., algunas personas tienen sintomas de leves a mode-
rados, pueden pasar 1-3 horas por dla obsesionadas o haciendo las compulsiones, mientras que otros
tienen casi constantemente pensamientos intrusivos o compulsiones que pueden ser incapacitantes).

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico

El contenido especkfico de las obsesiones y compulsiones varla entre los individuos. Sin embargo, ciertos
aspectos o dimensiones son frecuentes, entre las que estAn la limpieza (obsesiones de contaminaciEn y
compulsiones de limpieza), la simetrla (la obsesiEn por la simetrla y las compulsiones de repetir, ordenar
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y contar), los pensamientos prohibidos o taba (p. ej., las obsesiones de agresiEn, sexuales y religiosas, y las
compulsiones relacionadas) y el daNo (p. ej., el temor a hacerse un dalNo a uno mismo o a otras personas y
las compulsiones de comprobamEn) Algunas personas tambiCn tienen dificultades para desechar cosas y
almacenan objetos (acumulauEn) como consecuencia de las obsesiones y compulsiones tlpicas, tales como
el temor a daNar a los demAs. Estos aspectos que se repiten en las diferentes culturas son relativamente
constantes en el tiempo entre los adultos con este trastorno y pueden estar asociados con diferentes sustratos
neurales. Es importante destacar que los individuos a menudo tienen sintomas en més de una dimensiEn.

Los individuos con este trastorno experimentan una variedad de respuestas afectivas cuando se
enfrentan a las situaciones que provocan las obsesiones y compulsiones. Por ejemplo, muchos indivi-
duos experimentan una marcada ansiedad que puede incluir atagues de pAnico recurrentes. Otros
refieren fuertes sentimientos de disgusto. Durante la realizaciEn de las compulsiones, algunas perso-
nas reportan un angustioso sentido de la "perfecciEn™ que genera malestar hasta que las cosas se ven,
se sienten o parecen "correctas".

Es coméan que las personas con este trastorno tiendan a evitar personas, lugares y cosas que pue-
dan desencadenar las obsesiones y las compulsiones. Por ejemplo, los individuos con preocupamEn
por la contaminaciEn podrl\an evitar las zonas pablicas (p. €j., los restaurantes, los baNos péblicos)
para reducir la exposiciEn a los agentes contaminantes temidos; los individuos con pensamientos
intrusivos, referentes a causar daNo, podrian evitar las interacciones sociales.

Prevalencia

La prevalencia anual del TOC en Estados Unidos es de 1,2 %, y la observada a nivel internacional es
similar (1,1-1,8 %). Las mujeres se ven afectadas con una tasa ligeramente més alta que los varones en
la edad adulta, aunque los varones se ven més frecuentemente afectados durante la infancia.

Desarrollo y curso

En Estados Unidos, la edad media de inicio del TOC es de 19,5 aNos, y el 25 % de los casos se inicia a
la edad de 14 aNos. Su comienzo despuCs de los 35 aNos es inusual, pero ocurre. Los varones tienen
una edad mAs temprana de inicio de los sintomas que las muijeres: casi el 25 % de los varones tiene un
inicio antes de la edad de 10 aNos. El inicio de la sintomatologla suele ser gradual; sin embargo, tam-
biCn se ha descrito la apariciEn aguda.

Si el TOC no se trata, el curso suele ser crEnico, a menudo con sintomas oscilantes, con crecientes
y decrecientes. Algunas personas tienen un curso episEdico y una minorla sufre deterioro. Sin trata-
miento, las tasas de remisiEn en los adultos son bajas (p. j., el 20 % para aquellos reevaluados 40 aNos
mAs tarde). El inicio en la infancia o en la adolescencia puede conducir a un TOC de por vida. Sin
embargo, el 40 % de los individuos con inicio del TOC en la nilez o en la adolescencia puede experi-
mentar una remisin en la edad adulta. El curso del TOC a menudo se complica por la concurrencia
de otros trastornos (vCase la secciEn "Comorbilidad" para este trastorno).

Las compulsiones se diagnostican en los niNos con més facilidad que las obsesiones porque son obser-
vables. Sin embargo, la mayorAa de los niNos tiene tanto obsesiones como compulsiones (como la mayorla
de los adultos). El patrEn de sintomas en los adultos puede ser estable en el tiempo, pero es mAs variable
en los niNos. Cuando las muestras de niNos y de adolescentes se han comparado con las muestras de adul-
tos, se han hallado algunas diferencias en el contenido de las obsesiones y compulsiones. Estas diferencias
probablemente reflejan un contenido apropiado para diferentes etapas del desarrollo (p. €j., las tasas de
obsesiones sexuales y religiosas son més altas en los adolescentes que en los niNos; las tasas de obsesiones
del daNo [p. €j., el temor a los acontecimientos catastrEficos, tales como la muerte o la enfermedad para sk
mismo o para sus seres queridos] son més altas en los niNos y los adolescentes que en los adultos).

Factores de riesgo y prondstico

Temperamentales. Los sintomas de interiorizaciEn, la mayor emotividad negativa y la inhibiciEn
del comportamiento en la infancia son posibles factores de riesgo temperamental.

Ambientales. El maltrato flsico y sexual en la infancia y otros sucesos estresantes o traumAticos
se han asociado con un mayor riesgo de desarrollar TOC. Algunos niNos pueden desarrollar
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repentinamente sintomas obsesivo-compulsivos que se han asociado con diferentes factores
ambientales, incluidos varios agentes infecciosos y un sindrome autoinmune posinfeccioso.

Genéticos vy fisioldgicos. La tasa de TOC en los familiares de primer grado de los adultos con TOC
es aproximadamente dos veces mayor que entre los familiares de primer grado de los que no tienen
el trastorno; sin embargo, entre los familiares de primer grado de los individuos con un inicio del TOC
en la niNez o en la adolescencia, la tasa se incrementa 10 veces. Esta transmisiEn familiar se debe en
parte a factores gengticos (p. €]., una tasa de concordancia de 0,57 para los gemelos monocigEticos
frente a 0,22 para los gemelos dicigEticos). La disfunciEn de la corteza orbitofrontal, de la corteza
cingulada anterior y del cuerpo estriado estA fuertemente implicada.

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

El TOC se diagnostica en todo el mundo. Hay una gran similitud en la distribuciEn por sexos, en la
edad de inicio y en la comorbilidad del TOC entre las diferentes culturas. AdemAs, en todo el mundo
existe una estructura similar de sintomas que implican limpieza, simetrla, acumulgaciEn, pensamien-
tos tabd o miedo al daNo. Sin embargo, existen variaciones regionales en la expresiEn de los sintomas,
y los factores culturales pueden configurar el contenido de las obsesiones y compulsiones.

Aspectos diagndsticos relacionados con el género

Los varones presentan una edad mAs temprana de inicio de los sintomas del trastorno obsesivo-compul-
sivo que las mujeres y tienen mayor probabilidad de tener comorbilidad con trastornos de tics. Se han
observado diferencias de g¢nero en los patrones de las dimensiones de los sintomas, siendo, por ejemplo,
las mujeres mAs propensas a tener sintomas en la dimensiEn de la limpieza y los varones mis propensos a
tener sintomas en las dimensiones de los pensamientos prohibidos y de la simetra. Se ha informado del
comienzo o de la exacerbaciEn del TOC durante el perlodo del periparto, ash como de sintomas que pueden
interferir en la relaciEn madre-bebC (p. €]., las obsesiones agresivas que conducen a la evitaciEn del niNo).

Riesgo de suicidio

Los pensamientos suicidas se producen en aproximadamente la mitad de los individuos con TOC en
algan momento de la vida. TambiCn se refieren intentos de suicidio en hasta una cuarta parte de las
personas con TOC; la presencia comErbida del trastorno depresivo mayor aumenta el riesgo.

Consecuencias funcionales del trastorno

obsesivo-compulsivo
El TOC estA asociado con una menor calidad de vida, ast como con altos niveles de deterioro en la vida
social y laboral. El deterioro sucede en muchos dominios diferentes de la vida y se asocia con la gravedad
de los sintomas. EI deterioro puede ser debido al tiempo que se emplea en las obsesiones y las compul-
siones. Evitar las situaciones que pueden desencadenar las obsesiones o compulsiones tambiCn puede
restringir gravemente el funcionamiento. Ademés, los sintomas especificos pueden originar obstAculos
especificos. Por ejemplo, las obsesiones acerca del daNo pueden hacer que las relaciones con la familia y
los amigos se vean como algo nocivo; el resultado puede ser evitar estas relaciones. Las obsesiones acerca
de la simetrla pueden frustrar la terminaciEn puntual de los proyectos de la escuela o del trabajo, porque
el proyecto nunca se percibe "perfecto”, lo que puede originar fracaso escolar o pGrdida del empleo.
TambiCn pueden producirse consecuencias en la salud. Por ejemplo, los individuos con problemas
de contaminaciEn pueden evitar las oficinas y los hospitales (p. ej., debido a los temores de la expo-
siciEn a los gGrmenes) o desarrollar problemas dermatolEgicos (p. j., lesiones en la piel debido al
exceso de lavado). A veces, la sintomatologla de la enfermedad interfiere con su propio tratamiento
(p. €j., cuando los afectados consideran que los medicamentos estAn contaminados). Cuando el tras-
torno comienza en la niNez o en la adolescencia, los individuos pueden experimentar dificultades del
desarrollo. Por ejemplo, los adolescentes pueden evitar la socializaciEn con los compaleros y los
adultos jEvenes pueden tener dificultades cuando salen de casa para vivir de forma independiente.
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El resultado puede ser pocas relaciones significativas fuera de la familia y una falta de autonomla y
de independencia financiera fuera de su familia de origen. Ademds, algunos individuos con TOC
tratan de imponer reglas y prohibiciones a los miembros de la familia a causa del trastorno (p. €j.,
nadie en la familia puede traer visitantes a la casa por miedo a la contaminaciEn), y esto puede con-
ducir a la disfunciEn familiar.

Diagnostico diferencial

Trastornos de ansiedad. TambiCn pueden aparecer pensamientos recurrentes, conductas de evita-
ciEn y preguntas repetitivas para tranquilizarse en los trastornos de ansiedad. Sin embargo, los pen-
samientos recurrentes que estAn presentes en el trastorno de ansiedad generalizada (esto es, las pre-
ocupaciones) son por lo general acerca de las preocupaciones de la vida real, mientras que las
obsesiones del TOC generalmente no implican preocupaciones de la vida real y pueden incluir un
contenido que es extraNo, irracional, o de una naturaleza aparentemente mAgica, y ademAs a menudo
se presentan compulsiones por lo general vinculadas a las obsesiones. Al igual que las personas con
TOC, los individuos con fobia especifica pueden tener una reacciEn de miedo a objetos o situaciones
espechficas; sin embargo, en la fobia especifica, el objeto temido es mucho més circunscrito y no se
presentan rituales. En el trastorno de ansiedad social (fobia social), los objetos o las situaciones temi-
das se limitan a las interacciones sociales, y la evitaciEn o la basqueda de tranquilidad se centra en la
reducciEn de este miedo social.

Trastorno depresivo mayor. El TOC se puede distinguir de la preocupaciEn excesiva que acompalla
al trastorno depresivo en que, en este altimo, los pensamientos normalmente son congruentes con el
estado de Animo y no tienen por quG experimentarse como intrusivos o preocupantes y, ademés, las
preocupaciones no estAn vinculadas a las compulsiones, como es thpico en el TOC.

Otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados. En el trastorno dismErfico cor-
poral, las obsesiones y compulsiones se limitan a la preocupaciEn por la apariencia fisica, y en la trico-
tilomartfa (trastorno de arrancarse el pelo), el comportamiento compulsivo se limita a tirarse del pelo en
ausencia de obsesiones. En el trastorno de acumulaciEn, los sintomas se centran exclusivamente en la
persistente dificultad de descartar o separarse de las posesiones, en la marcada angustia asociada con
la eliminaciEn de articulos y en la acumulaciEn excesiva de objetos. Sin embargo, si un individuo tiene
obsesiones que son tlpicas del TOC (p. €j., las preocupaciones sobre la no completitud o el daNo) y estas
obsesiones llevan a conductas de acumulaciEn compulsiva (p. ej., la adquisiciEn de todos los objetos de
un conjunto para alcanzar un sentido de mtegrldad 0 no desechar los periEdicos viejos, ya que podrian
contener informaciEn que podra prevenir un dalo), se deberla diagnosticar TOC en su lugar.

Trastornos de la alimentaciEn. El TOC se puede distinguir de la anorexia nerviosa en que en el
TOC las obsesiones y compulsiones no se limitan a las preocupaciones sobre el peso y la comida.

Tics (en el trastorno de tics) y movimientos estereotipados. Un tic es una vocalizaciEn o un movi-
miento motor repentino, ripido, recurrente y no ritmico (p. ej., el parpadeo de los ojos, el carraspeo de la
garganta). Un movimiento estereotipado es un comportamiento aparentemente impulsivo, un comporta-
miento motor repetitivo, no funcional (p. ej., golpearse la cabeza, mecer el cuerpo, las automordeduras).
Los tics y los movimientos estereotipados son tipicamente menos complejos que las compulsiones y no
estAn destinados a neutralizar las obsesiones. Sin embargo, la distinciEn entre tics y compulsiones puede
ser dificil. Mientras que las compulsiones generalmente estAn precedidas por obsesiones, los tics a menudo
estAn precedidos por impulsos sensoriales premonitorios. Algunas personas tienen sAntomas tanto de TOC
como de un trastorno de tics, en cuyo caso ambos diagnEsticos podrian estar justificados.

Trastornos psicEticos. Algunos individuos con TOC tienen escasa conciencia de enfermedad o
incluso creencias delirantes. Sin embargo, tienen obsesiones y compulsiones (distinguiendo su dolen-
cia del trastorno delirante) y no tienen otras caracterlsticas de la esquizofrenia o del trastorno esqui-
zoafectivo (p. €]., alucinaciones o trastorno formal del pensamiento).

Otros comportamientos de tipo compulsivo. Ciertos comportamientos se describen a veces como
"compulsivos"”, entre los que estAn el comportamiento sexual (en el caso de las parafinas), el juego (p. €j.,
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los trastornos de juego patolEgico) y el consumo de sustancias (p. €j., el trastorno por consumo de alcohol).
Sin embargo, estos comportamientos difieren de las compulsiones del TOC en que la persona, por lo
general, obtiene placer de la actividad y tal vez desea abstenerse sElo por sus consecuencias perjudiciales.

Trastorno de personalidad obsesivo-compulsiva. Aunque el trastorno de personalidad obsesi-
vo-compulsiva y el TOC tienen nombres similares, las manifestaciones clinicas de estos trastornos son
bastante diferentes. El trastorno de personalidad obsesivo-compulsiva no se caracteriza por pensa-
mientos intrusivos, imAgenes, impulsos o conductas repetitivas que se realizan en respuesta a estas
intrusiones, sino que implica una mala adaptaciEn permanente y generalizada, un patrEn de perfec-
cionismo excesivo y un rigido control. Si una persona manifiesta sintomas tanto del TOC como del
trastorno de personalidad obsesivo-compulsiva, se podrian realizar ambos diagnEsticos.

Comorbilidad

Los individuos con TOC con frecuencia tienen otras psicopatologlas. Muchos adultos con el trastorno
tienen un diagnEstico de por vida de trastorno de ansiedad (un 76 %; p. ej., el trastorno de pAnico, la
ansiedad social, el trastorno de ansiedad generalizada, la fobia especifica) o un trastorno depresivo o
bipolar (un 63 % para cualquier trastorno depresivo o bipolar, siendo el mAs comén el trastorno depre-
sivo mayor [41 %]). El inicio del TOC es generalmente més tardlo que el de los trastornos de ansiedad
comErbidos (excepto el trastorno de ansiedad por s,eparaciEn) y el del trastorno de estrCs postraumtico,
pero a menudo precede a los trastornos de depresiEn. La comorbilidad con el trastorno de personalidad
obsesivo-compulsiva tambiCn es frecuente en los individuos con TOC (p. ej., del 23 al 32 %).

Hasta un 30 % de los individuos con TOC tambiCn tiene un trastorno de tics a lo largo de la vida.
El trastorno de tics comErbido es més frecuente en los varones con un inicio del TOC en la niNez. Estos
individuos tienden a diferir de los que no tienen un historial de trastornos de tics en la temtica de
sus sintomas de TOC, en la comorbilidad, por supuesto, y en el patrEn de transmisiEn familiar. En los
niNos tambiCn se podrla ver una trlada compuesta por el TOC, el trastorno de tics y el trastorno por
dcficit de atenciEn/hiperactividad.

Los trastornos que se producen con mAs frecuencia en las personas con TOC que en las que care-
cen del trastorno son los diversos trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados, como
el trastorno dismErfico corporal, la tricotilomanta (trastorno de arrancarse el pelo) y el trastorno de
excoriaciEn (rascarse la piel). Por altimo, se ha reseNado la existencia de una asociacitn entre el TOC
y algunos trastornos caracterizados por la impulsividad, como el trastorno negativista desafiante.

En las personas con ciertos trastornos, la prevalencia del TOC es mucho mayor que la esperada en
la poblaciEn general; cuando se diagnostica uno de estos trastornos, se deberla evaluar al individuo
tambiCn respecto al TOC. Por ejemplo, en los individuos con esquizofrenia o con trastorno esquizoa-
fectivo, la prevalencia de TOC es aproximadamente del 12 %. Las tasas del TOC tambiCn son elevadas
en el trastorno bipolar, en los trastornos de la conducta alimentaria, tales como la anorexia nerviosa
y la bulimia nerviosa, y en el trastorno de Tourette.

Trastorno dismErfico corporal
Criterios diagnEsticos 300.7 (F45.22)

A. PreocupacikEn por uno o m0s defectos o imperfecciones percibidas en el aspecto flsico que no
son observables o parecen sin importancia a otras personas.

B. En algan momento durante el curso del trastorno, el sujeto ha realizado comportamientos (p. €j., mirarse
en el espejo, asearse en exceso, rascarse la piel, querer asegurarse de las cosas) 0 actos mentales
(p. €]., comparar su aspecto con el de otros) repetitivos como respuesta a la preocupacitn por el aspecto.

C. La preocupaciEn causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento.

D. La preocupaciEn por el aspecto no se explica mejor por la inquietud acerca del tejido adiposo
o el peso corporal en un sujeto cuyos sintomas cumplen los criterios diagnEsticos de un tras-
torno de la conducta alimentaria.
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Especificar si:
Con dismorfia muscular: Al sujeto le preocupa la idea de que su estructura corporal es dema-
siado pequeCa o poco musculosa. Este especificador se utiliza incluso si el sujeto estO preocu-
pado por otras zonas corporales, lo que sucede con frecuencia.

Especificar si:

Indicar el grado de introspecciEn sobre las creencias del trastorno dismErfico corporal (p. ej., "Estoy

feo/a" o "Estoy deforme").

Con introspecciEn buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno dis-
mErfico corporal son claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o no.
Con poca introspecciEn: El sujeto piensa que las creencias del trastorno dismErfico corporal
son probablemente ciertas.

Con ausencia de introspecciEn/con creencias delirantes: El sujeto est0 completamente con-
vencido de que las creencias del trastorno dismErfico corporal son ciertas.

Caracterlsticas diagnEsticas

Los individuos con trastorno dismErfico corporal (histEricamente conocido como dismorfofobia) estin
preocupados por uno o mAs defectos percibidos en su apariencia fisica, por lo que se ven feos, poco
atractivos, anormales o deformes (Criterio A). La percepciEn de los defectos no es observable o sElo
es apreciada levemente por los demAs individuos. El espectro de preocupaciones va de "poco atrac-
tivo" o "no normal” a "horrible™ o "como un monstruo”. Las preocupaciones pueden centrarse en
una o varias zonas del cuerpo, mAs comanmente en la piel (p. gj., la percepciEn de acng, cicatrices,
lineas, arrugas, palidez), el pelo (p. ej., "adelgazamiento” del pelo o “excesivo” vello facial o en el
cuerpo) o la nariz (p. ej., el tamaNo o la forma). Sin embargo, cualquier Area del cuerpo puede ser
el foco de preocupaciEn (p. €j., los ojos, los dientes, el peso, el estEmago, los pechos, las piernas, el
tamaNo o la forma de la cara, los labios, la barbilla, las cejas, los genitales). Algunos individuos estAn
preocupados por la asimetria percibida de algunas Areas del cuerpo. Las preocupaciones son moles-
tas, no deseadas, consumen mucho tiempo (en promedio, 3-8 horas por dla) y, por lo general, son
dificiles de resistir o de controlar.

En respuesta a la preocupaciEn se llevan a cabo comportamientos o actos mentales (p. €j., la com-
paraciEn) excesivos y repetitivos (Criterio B). El individuo se siente impulsado a realizar estas conduc-
tas, que no son placenteras y pueden aumentar su ansiedad y disforia. Estas conductas normalmente
requieren bastante tiempo y son dificiles de resistir o de controlar. Los comportamientos comunes son:
comparar la apariencia de uno mismo con la de otros individuos; una comprobaciEn repetitiva de los
defectos percibidos usando superficies reflectantes o bajo examen directo; una excesiva preparacien
(p. €j., peinado, estilo, afeitado, depilaciEn, arranque del pelo); el disimulo del aspecto (p. ej., aplicando
repetidamente maquillaje o cubriendo Areas que no les gustan con objetos tales como un sombrero,
ropa, maquillaje o pelo); la comprobaciEn de cEmo se aprecian los defectos percibidos, tocando las
partes que no les gustan para la comprobaciEn; el levantamiento de pesas o el ejercicio excesivo, y la
basqueda de tratamientos cosmCticos. Algunos individuos se broncean excesivamente (p. €j., para
oscurecer la piel "pAlida” o disminuir la percepciEn del acnC), se cambian varias veces la ropa (p. €j.,
para esconder los defectos percibidos) o realizan compras compulsivas (p. €j., de productos de belleza).
Es frecuente rascarse la piel compulsivamente con el fin de mejorar la apariencia de los defectos per-
cibidos, lo que puede causar daNos en la piel, infecciones o ruptura de vasos sangul\neos La preocu-
paciEn debe causar un malestar clinicamente significativo o un deterioro en el Ambito social, laboral o
de otras Areas importantes del individuo (Criterio C); generalmente se presentan ambas cosas. El tras-
torno dismErfico corporal se deberla diferenciar de los trastornos de la conducta alimentaria.

La dismorfia muscular es una forma de trastorno dismeErfico corporal que ocurre casi exclusivamente
en los varones y consiste en la preocupacikn por la idea de que el cuerpo es demasiado pequeNo o insu-
ficientemente magro o musculado. Las personas con esta forma del trastorno en realidad tienen un
cuerpo normal o incluso muy musculoso. Tambin pueden estar preocupados por Areas del cuerpo tales
como la piel o el cabello. Una mayor}\a (pero no todos) realiza levantamiento de pesas, dieta o ejercicio
de forma excesiva, a veces causindose daNos corporales. Algunos utilizan esteroides anabolizantes
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androgCnicos y otras sustancias potencialmente peligrosas para tratar de hacer que su cuerpo sea mAs
grande y musculoso. El trastorno dismErfico corporal por poderes es una forma de trastorno dismErfico
corporal en que los individuos se preocupan por defectos que perciben en la apariencia de otra persona.

La conciencia de enfermedad en relaciEn con las creencias del trastorno dismErfico corporal puede
variar de buena a ausente (p. €], las creencias son delirantes si consisten en la plena convicciEn de que
el aspecto percibido es exacto y no estA distorsionado). De promedio, la conciencia de enfermedad es
escasa y un tercio o mAs de los individuos tiene realmente un trastorno dismErfico corporal con creen-
cias delirantes. Los individuos con trastorno dismErfico corporal con creencias delirantes tienden a
tener una mayor morbilidad en algunas Areas (p. €j., en las tendencias suicidas), pero esto puede
explicarse por la mayor gravedad de los sintomas del trastorno dismErfico corporal cuando se acom-
palNa de creencias delirantes.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico

Muchas personas con trastorno dismErfico corporal tienen ideas delirantes de referencia y la creencia
de que otras personas se fijan especialmente o se burlan de ellas debido a su aspecto. El trastorno
dismErfico corporal estA asociado con altos niveles de ansiedad, ansiedad social, evitaciEn social,
depresiEn, neuroticismo y perfeccionismo, ash como con baja extroversiEn y autoestima. Muchas per-
sonas sienten vergienza de su apariencia, dan excesiva importancia a su aspecto y son reticentes a
desvelar sus preocupaciones a los demAs. La mayorla de las personas recibe tratamiento cosmgtico
para tratar de mejorar sus defectos percibidos. Los tratamientos mAs comunes son los dermatolEgicos
y la cirugla, pero pueden recibir cualquier tipo de tratamiento (p. ej., dental, electrElisis). En ocasiones,
las personas pueden llegarse a operar. El trastorno dismErfico corporal parece responder mal a estos
tratamientos estCticos y a veces empeora. Algunas personas emprenden acciones legales o se mues-
tran violentas contra el clinico porque no estAn satisfechas con el resultado estCtico.

El trastorno dismErfico corporal se ha asociado con una disfunciEn ejecutiva y del procesamiento
visual que genera un sesgo en el anAlisis y la codificacikn de los detalles en lugar de los aspectos inte-
grales u hollsticos de los estimulos visuales. Los individuos con este trastorno tienden a tener un sesgo
de interpretaciEn negativa y amenazante de las expresiones faciales y de las situaciones ambiguas.

Prevalencia

La prevalencia puntual en los adultos de Estados Unidos es del 2,4 % (2,5 % en las mujeres y 2,2 % en
los varones). Fuera de Estados Unidos (p. ej., Alemania), la prevalencia actual es de aproximadamente
el 1,7-1,8 %, con una distribuciEn de gCnero similar a la de Estados Unidos. La prevalencia actual es
del 9 al 15 % entre los pacientes dermatolEgicos, del 7 al 8 % entre los pacientes de cirugla estCtica de
Estados Unidos, del 3 al 16 % entre los pacientes de cirugla estCtica internacionales (la mayorka de los
estudios), del 8 % entre los pacientes adultos de los ortodoncistas, y del 10 % entre los pacientes que
requieren cirugla oral o maxilofacial.

Desarrollo y curso

La edad media de inicio del trastorno es de los 16 a los 17 aNos, la edad media de apariciEn de los sin-
tomas es de 15 aNos, y la edad mAs frecuente de apariciEn son los 12-13 aNos. Dos terceras partes de los
individuos tienen un inicio del trastorno antes de los 18 aNos de edad. Los sintomas subclinicos del
trastorno dismeErfico corporal comienzan, de promedio, a la edad de 12 o 13 aNos. Las preocupaciones
subclinicas generalmente evolucionan gradualmente hacia el trastorno completo, aunque algunos indi-
viduos experimentan la apariciEn brusca del trastorno dismErfico corporal. En general, el trastorno parece
ser crEnico, aunque es frecuente la mejorka cuando se recibe tratamiento basado en los datos cientificos.
Las caracterAstlcas clinicas del trastorno parecen muy similares en los nifos/adolescentes y en los adul-
tos. El trastorno dismErfico corporal se puede producir en los ancianos, pero se sabe poco sobre la
enfermedad en este grupo de edad. Los individuos con trastorno de inicio antes de los 18 arios son més
propensos a realizar intentos de suicidio, tienen mAs comorbilidad y tienen un inicio gradual del tras-
torno (en lugar de agudo) comparado con aquellos con el trastorno dismErfico corporal del adulto.
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Factores de riesgo y prondéstico

Ambientales. El trastorno dismErfico corporal se ha asociado con tasas altas de abandono y abuso
durante la infancia.

GenCticos y fisiolEgicos. La prevalencia del trastorno dismErfico corporal es elevada en los fami-
liares de primer grado de personas con trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

El trastorno dismErfico corporal se ha descrito a nivel internacional. Parece que el trastorno puede
tener mAs similitudes que diferencias entre las razas y culturas, pero lo cultural, los valores y las
preferencias pueden influir hasta cierto punto en el contenido de los sintomas. El Taijin kyofusho,
incluido en el tradicional sistema de diagnEstico japonCs, tiene un subtipo similar al trastorno dismEr-
fico corporal: el shubo-kyofu (“la fobia de un cuerpo deformado").

Aspectos diagndsticos relacionados con el género

Las muijeres y los varones parecen tener mAs similitudes que diferencias en cuanto a las caracterlsticas
clinicas mayores del trastorno dismErfico corporal (p. €]., en la aversiEn por Areas del cuerpo, los tipos
de comportamientos repetitivos, la gravedad de los sintomas, las tendencias suicidas, la comorbilidad,
el curso de la enfermedad y el someterse a tratamientos cosmCticos). Sin embargo, los varones son mis
propensos a tener preocupaciones genitales y las mujeres son mAs propensas a tener un trastorno de la
conducta alimentaria comErbido. La dismorfia muscular se produce casi exclusivamente en los varones.

Riesgo de suicidio

En los adultos y los niNos/adolescentes con trastorno dismErfico corporal, las tasas de ideaciEn sui-
cida e intentos de suicidio son altas. Por otra parte, el riesgo de suicidio parece alto en los adolescen-
tes. Una proporciEn sustancial de individuos atribuyen las ideas suicidas o los intentos de suicidio
principalmente a sus preocupaciones sobre la apariencia. Los individuos con trastorno dismErfico
corporal tienen muchos factores de riesgo para el suicidio consumado, como el alto indice de ideaciEn
suicida, los intentos de suicidio, las caracteristicas demogrAficas asociadas con el suicidio y las eleva-
das cifras de trastorno depresivo mayor comErbido.

Consecuencias funcionales del trastorno dismorfico corporal
Casi todas las personas con trastorno dismErfico corporal presentan un funcionamiento psicosocial
afectado debido a las preocupaciones sobre su apariencia. El deterioro puede variar de moderado
(p. €j., evitar algunas situaciones sociales) a extremo e incapacitante (p. €j., evitar completamente salir
de casa). En general, el funcionamiento psicosocial y la calidad de vida estAn notablemente empobre-
cidos. Los sintomas més graves del trastorno dismErfico corporal se asocian con peor funcionamiento
y calidad de vida. La mayorla de las personas ve deteriorados su trabajo, sus resultados acad¢micos
0 el desempeNo de sus funciones (p. ej., como padre o cuidador), a menudo de forma grave (p. €j., un
mal funcionamiento, faltar a la escuela, al trabajo, o no trabajar). Alrededor del 20 % de los jEvenes
con trastorno dismErfico corporal refiere abandono escolar principalmente debido a los sintomas de
dicho trastorno. Es coman el deterioro del funcionamiento social (p. €]., las actividades sociales, las
relaciones, la intimidad), incluida la evitaciEn. Los individuos pueden dejar de salir de casa a causa
de los sintomas del trastorno dismErfico corporal, a veces durante allos. Una alta proporciEn de estos
adultos y adolescentes ha sido objeto de hospitalizaciEn psiquiAtrica.

Diagnéstico diferencial

Preocupaciones normales sobre la apariencia y defectos fisicos claramente perceptibles. El
trastorno dismErfico corporal se diferencia de las preocupaciones normales por la apariencia en el
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exceso de preocupaciones relacionadas con la apariencia y en los comportamientos repetitivos que
consumen mucho tiempo, que son por lo general dificiles de resistir o de controlar y que causan un
malestar clinicamente significativo o un deterioro del funcionamiento. Los defectos flsicos que son
claramente perceptibles (p. €j., 1os no leves) no se diagnostican como trastorno dismErfico corporal. Sin
embargo, pellizcarse la piel del cuerpo, como sintoma de trastorno dismErfico, puede causar lesiones
en la piel y cicatrices visibles, en cuyo caso sk se deberla diagnosticar el trastorno dismErfico corporal.

Trastornos de la conducta alimentaria. En una persona con trastorno de la conducta alimentaria
se considera que la preocupaciEn por el peso es un sintoma de dicho trastorno y no del trastorno
dismErfico corporal. Sin embargo, puede haber problemas de peso en el trastorno dismErfico corpo-
ral. El trastorno de la conducta alimentaria y el trastorno dismErfico corporal pueden ser comErbidos,
en cuyo caso se deberlan diagnosticar ambas enfermedades.

Otros trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados. Las preocupaciones y los comportamien-
tos del trastorno dismErfico corporal difieren de las obsesiones y compulsiones del TOC en que, en el
primero, Cstas se centran sElo en la apariencia. Estos trastornos tienen otras diferencias, como una
escasa conciencia de enfermedad en el trastorno dismErfico corporal. Si pellizcarse la piel estA desti-
nado a mejorar la apariencia de los defectos percibidos en la piel en lugar de la propia excoriaciEn
(rascarse la piel), se diagnosticarla trastorno dismErfico corporal. Cuando el arranque del pelo (depi-
laciEn, tirarse del pelo u otros tipos de extracciEn del cabello) estC destinado a mejorar los defectos
percibidos en la apariencia de la cara o del cuerpo, se establecerA el diagnEstico de trastorno dismEr-
fico corporal en lugar del de tricotilomanla (trastorno de arrancarse el pelo).

Trastorno de ansiedad por enfermedad. Los individuos con trastorno dismErfico corporal no se
preocupan por tener o contraer una enfermedad grave y no tienen niveles particularmente elevados
de somatizaciEn.

Trastorno depresivo mayor. La preocupaciEn destacada por la apariencia y los comportamientos
repetitivos excesivos diferencian el trastorno dismErfico corporal del trastorno depresivo mayor. Sin
embargo, el trastorno depresivo mayor y los sintomas depresivos son comunes en los individuos con
trastorno dismErfico corporal, y a menudo parecen ser secundarios a la angustia y al deterioro que
causa el trastorno dismErfico corporal. Se deberla diagnosticar el trastorno dismErfico corporal en los
individuos deprimidos si se cumplen los criterios diagnEsticos de Cste.

Trastornos de ansiedad. La ansiedad social y la evitaciEn son comunes en el trastorno dismErfico corporal.
Sin embargo, a diferencia del trastorno de ansiedad social (fobia social), la agorafobia y el trastorno de la
personahdad evitativa, el trastorno dismErfico corporal incluye una gran preocupaciEn relacionada con la
apariencia, que puede originar comportamientos delirantes y repetitivos, y la ansiedad social y la evitaciEn
asociadas son debidas a preocupaciones sobre los defectos percibidos en la apariencia y a la creencia o al
temor de que otras personas consideren que estos individuos son feos o ridiculos, o a que los rechacen debido
a sus caracterlsticas flsicas. A diferencia del trastorno de ansiedad generalizada, la ansiedad y la preocupa-
ciEn en el trastorno dismErfico corporal se centran en los defectos percibidos en la apariencia.

Trastornos psicEticos. Muchas personas con trastorno dismErfico corporal tienen creencias delirantes
sobre su aspecto (p. ej., la convicciEn completa de que sus defectos percibidos son evidentes) y se diagnos-
tican de trastorno dismErfico corporal con conciencia de enfermedad ausente/creencias delirantes, pero
no se diagnostican de trastorno delirante. Las ideas o delirios relacionados con la apariencia son comunes
en el trastorno dismErfico corporal; sin embargo, a diferencia de la esquizofrenia o del trastorno esquizo-
afectivo, el trastorno dismErfico corporal implica una gran preocupacien por la apariencia, comportamien-
tos repetitivos relacionados y una conducta desorganizada, mientras que los otros sintomas psicEticos
estAn ausentes (a excepciEn de las creencias sobre la apariencia, que pueden llegar a ser delirantes).

Otros trastornos y sintomas. El trastorno dismErfico corporal no debe diagnosticarse si la preo-
cupaciEn se limita a molestias o al deseo de deshacerse de las caracteristicas sexuales primarias y/o
secundarias en un individuo con malestar sobre su g¢nero, o si la preocupacikn se centra en la
creencia de que uno emite un olor corporal fCtido o repugnante, como en el sindrome de referencia
olfativo (que no es un trastorno del DSM-5). El trastorno de identidad de la integridad corporal
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(apotemnofilia) (que no es un trastorno del DSM- 5) implica un deseo de tener una extremidad amputada
para corregir una falta de correspondencia entre el sentido que la persona tiene de su identidad corporal
y su anatomia real. Sin embargo, la preocupacion no se centra en el aspecto de la extremidad, como seria
en el trastorno dismorfico corporal. El trastorno de Koro, que es un trastorno relacionado con la cultura,
suele aparecer en forma de epidemias en el sudeste de Asia y consiste en un temor a que el pene (los
labios mayores, los pezones o los senos en las mujeres) se esté reduciendo o retrayendo hasta desaparecer
en el abdomen, a menudo acompafiado de la creencia de que se producira la muerte. El trastorno de Koro
difiere del trastorno dismorfico corporal de varias formas, incluido su enfoque en la muerte antes que la
preocupacion por la fealdad. La preocupacion dismorfica (que no es un trastorno del DSM-5) es un cons-
tructo mucho mas amplio que no es equivalente al trastorno dismoérfico corporal. Se trata de sintomas
que reflejan una preocupacion excesiva por los defectos leves o imaginarios del aspecto fisico.

Comorbilidad

El trastorno depresivo mayor es el trastorno comorbido mas comun, con un inicio por lo general
después del trastorno dismorfico corporal. Los trastornos de ansiedad social (fobia social), el TOCy
los trastornos relacionados con sustancias son también comorbidos habitualmente.

Trastorno de acumulaciEn
Criterios diagnEsticos 300.3 (F42)

A. Dificultad persistente de deshacerse o renunciar a las posesiones, independientemente de su
valor real.

B. Esta dificultad es debida a una necesidad percibida de guardar las cosas y al malestar que se
siente cuando uno se deshace de ellas.

C. Ladificultad de deshacerse de las posesiones da lugar a la acumulaciEn de cosas que conges-
tionan y abarrotan las zonas habitables y alteran en gran medida su uso previsto. Si las zonas
habitables estOn despejadas, sElo es debido a la intervenciEn de terceros (p. ej., miembros de la
familia, personal de limpieza, autoridades).

D. LaacumulaciEn causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento (incluido el mantenimiento de un entorno seguro para uno
mismo y para los dem0s).

E. La acumulaciEn no se puede atribuir a otra afecciEn mNdica (p. e]., lesiEn cerebral, enfermedad
cerebrovascular, sindrome de Prader-Willi).

E La acumulaciEn no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. €j., obsesiones
en el trastorno obsesivo-compulsivo, disminuciEn de la energla en el trastorno de depresiEn
mayor, delirios en la esquizofrenia u otros trastornos psicEticos, dificit cognitivo en el trastorno
neurocognitivo mayor, disminuciEn del interNs en los trastornos del espectro autista).

Especificar si:

Con adquisiciEn excesiva: Si la dificultad de deshacerse de las posesiones se acompaCa de la
adquisiciEn excesiva de cosas que no se necesitan o para las que no se dispone de espacio.

Especificar si:

Con introspecciEn buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias y comportamien-
tos relacionados con la acumulaciEn (relacionados con la dificultad de deshacerse de las cosas,
el abarrotamiento o la adquisiciEn excesiva) son problemOticos.

Con poca introspecciEn: El sujeto est convencido en su mayor parte de que las creencias y compor-
tamientos relacionados con la acumulacin (relacionados con la dificultad de deshacerse de las cosas, el
abarrotamiento o la adquisiciEn excesiva) no son problemOticos a pesar de la evidencia de lo contrario.
Con ausencia de introspecciEn/con creencias delirantes: El sujeto est0 totalmente conven-
cido de que las creencias y comportamientos relacionados con la acumulaciEn (relacionados con
la dificultad de deshacerse de las cosas, el abarrotamiento o la adquisiciEn excesiva) no son
problemOticos a pesar de la evidencia de lo contrario.
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Especificadores

Con adquisicién excesiva. Aproximadamente el 80-90 % de los individuos con el trastorno de
acumulacion tiene adquisicion excesiva. La forma maés frecuente de adquisicion es la compra exce-
siva, seguida por la adquisicion de articulos gratuitos (p. ej., folletos, articulos desechados por otros).
El robo es menos comun. Algunas personas pueden negar la adquisicion excesiva durante la primera
evaluacion, y sin embargo, ésta puede aparecer mas tarde durante el curso del tratamiento. Los indi-
viduos con el trastorno de acumulacion suelen experimentar angustia si no pueden o se les impide la
adquisicion de articulos.

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencial del trastorno de acumulacion son las dificultades persistentes para desha-
cerse o separarse de las posesiones, independientemente de su valor real (Criterio A). El término
persistente indica una dificultad de larga duracion en vez de las circunstancias de vida mas transitorias
que pueden conducir al desorden excesivo, como la herencia de bienes. La dificultad para deshacerse
de las posesiones sefialadas en el Criterio A se refiere a cualquier forma de descarte, incluyendo tirar,
vender, regalar o reciclar. Las principales razones alegadas para estas dificultades se perciben en la
utilidad, o el valor estético de los elementos, o en un fuerte apego sentimental a las posesiones. Algu-
nas personas se sienten responsables del destino de sus bienes y, a menudo, hacen todo lo posible para
evitar ser derrochadores. El temor a perder informacién importante también es frecuente. Los objetos
que se acumulan mas comunmente son periddicos, revistas, ropa vieja, bolsas, libros, material elec-
trénico y papeles, pero practicamente cualquier objeto se puede guardar. La naturaleza de los articu-
los no se limita a posesiones que la mayoria de la gente definiria como inutiles o de poco valor.
Muchas personas recogen y guardan un gran numero de cosas de valor, que a menudo se encuentran
acumuladas mezcladas con otros elementos de menor valor.

Los individuos con trastorno de acumulacion guardan voluntariamente sus posesiones y experi-
mentan angustia cuando se enfrentan a la perspectiva de desecharlas (Criterio B). Este criterio enfa-
tiza que el almacenaje de las posesiones es intencionado, lo que diferencia al trastorno de acumula-
cion de otras formas de psicopatologia que se caracterizan por la acumulacion pasiva de articulos o
por la ausencia de angustia cuando se deshacen de las posesiones.

Las personas que acumulan un gran niimero de articulos abarrotan y desordenan las zonas de
vida activa imposibilitdndolas para su uso previsto (Criterio C). Por ejemplo, es posible que el
individuo no pueda cocinar en la cocina, dormir en su cama o sentarse en una silla. Cuando el
espacio se puede utilizar, esto se hace so6lo con una gran dificultad. El desorden se define como
un gran grupo de objetos por lo general no relacionados o marginalmente relacionados apilados
juntos de una manera desorganizada en espacios disefiados para otros fines (p. €j., mesas, suelo,
pasillo). El criterio C incide en areas "activas" de vida de la casa, en lugar de las zonas periféricas,
como garajes, aticos o sétanos, que estan a veces desordenados en los hogares de las personas sin
trastorno de acumulacion. Sin embargo, los individuos con trastorno de acumulacién a menudo
tienen posesiones que ocupan mas que las zonas de vida activa y pueden ocupar e imposibilitar
el uso de otros espacios, tales como vehiculos, patios, lugares de trabajo y viviendas de amigos o
familiares. En algunos casos, las zonas de vida pueden no estar alteradas gracias a la intervencion
de terceros (p. ej., miembros de la familia, limpiadores, autoridades locales). Las personas que
han sido obligadas a limpiar sus casas todavia tienen un cuadro sintoméatico que cumple con los
criterios para el trastorno de acumulacion, puesto que la falta de desorden se debe a la interven-
cién de terceros. El trastorno de acumulacién contrasta con el comportamiento de recogida nor-
mal, el cual es organizado y sistematico, incluso si en algunos casos la cantidad real de bienes
puede ser similar a la cantidad acumulada por un individuo con trastorno de acumulacion. La
recogida normal no produce el desorden, la angustia o el deterioro tipico del trastorno de acu-
mulacion.

Los sintomas (p. €j., las dificultades de deshacerse y/o el desorden) deben causar un malestar
clinicamente significativo o un deterioro en importantes ambitos sociales, laborales o de otro tipo de
funcionamiento, incluido el mantenimiento de un ambiente seguro para uno mismo y los demas
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(Criterio D). En algunos casos, sobre todo cuando hay poca conciencia de la enfermedad, el individuo
puede referir la angustia y el deterioro que quizA experimente. Sin embargo, cualquier intento de
deshacerse o de limpiar las posesiones por terceros tiene como resultado altos niveles de angustia.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnodstico

Otras caractersticas comunes del trastorno de acumulaciEn incluyen la indecisiEn, el perfeccionismo,
la evitacikn, la dilacikn, la dificultad en las tareas de planificaciEn y de organizaciEn y la pCrdida de
atencikn. Algunos individuos con trastorno de acumulaciEn viven en condiciones insanas que pueden
Ser consecuencia IEglca de los espacios gravemente desordenados o estar relacionadas con las dificulta-
des de pIanlflcaC|En y organizaciEn. La acumulaciEn de animales puede definirse como la acumulaciEn
de un gran ndmero de animales y una falta de estAndares minimos de nutriciEn, sanidad, atenciEn
veterinaria y de actuaciEn sobre el empeoramiento de su situaciEn (incluida la enfermedad, el hambre
o0 la muerte) y del medio ambiente (p. ¢j., hacinamiento extenso, condiciones extremadamente insalu-
bres). La acumulaciEn de animales puede ser una manifestaciEn especial del trastorno de acumulacien.
La mayorla de los individuos que acumulan animales tambiCn atesoran objetos inanimados. Las dife-
rencias mAs prominentes entre la acumulaciEn de animales y la de objetos son la magnitud de las con-
diciones insalubres y la mayor falta de conciencia de enfermedad en la acumulaciEn de animales.

Prevalencia

No se dispone de estudios nacionales de prevalencia representativos del trastorno de acumulacien.
Las encuestas comunitarias estiman que la prevalencia puntual del trastorno de acumulacin clinica-
mente significativo en Estados Unidos y en Europa estA aproximadamente entre el 2 y el 6 %. El
trastorno de acumulaciEn afecta tanto a los varones como a las muijeres, pero algunos estudios epide-
miolEgicos han concluido que la prevalencia es significativamente mayor entre los varones. Esto
contrasta con las muestras clinicas, que estAn predominantemente formadas por mujeres. Los sinto-
mas de acumulaciEn parecen ser casi tres veces mAs frecuente en los adultos mayores (con edades de
55 a 94 aNos) que en los adultos mAs jEvenes (con edades de 34 a 44 aNos).

Desarrollo y curso
El trastorno de acumulaciEn parece comenzar en etapas tempranas de la vida y se extiende hasta bien entra-
das las &ltimas etapas. Los primeros sintomas de acumulaciEn pueden surgir en torno a los 11-15 arios y
empiezan a interferir con el funcionamiento de la vida cotidiana del individuo en torno a la mitad de la
segunda dCcada, causando un deterioro cAnicamer]te significativo a mediados de la tercera dGcada de la
vida. Los participantes en los estudios de investigaciEn clinica tienen unos 50 arios. Por lo tanto, la gravedad
del trastorno de acum,ulaciEn aumenta con cada dCcada de la vida. Una vez que los sintomas comienzan, el
curso de la acumulaciEn a menudo es crEnico, con unos pocos individuos que presentan un curso oscilante.
La acumulaciEn patolEgica en los niNos se puede distinguir fAcilmente de los comportamientos
adaptativos de recoger y guardar normales del desarrollo. Dado que los niNos y los adolescentes no
suelen controlar el entorno donde viven, ni las conductas de desecho o de retirada, debe tenerse en
cuenta al hacer el diagnEstico la posible intervencikEn de terceros (p. €j., los padres mantienen los
espacios utilizables y por lo tanto reducen la interferencia).

Factores de riesgo y prondéstico

Temperamentales. La indecisiEn es una caracteristica destacada de las personas con trastorno de
acumulacien y de sus familiares de primer grado.

Ambientales. Los individuos con trastorno de acumulaciEn informan a menudo retrospectivamente
de acontecimientos vitales estresantes traumAticos anteriores a la apariciEn de la enfermedad o que
causan una exacerbacikn de la misma.

Genéticos vy fisiolégicos. El comportamiento de acumulaciEn es familiar y aproximadamente el
50 % de los individuos que acumulan informa de que tiene un familiar que tambiCn lo hace. Los
estudios de gemelos indican que aproximadamente el 50 % de la variabilidad de la conducta de acu-
mulaciEn es atribuible a factores genCticos aNadidos.
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Aspectos diagnEsticos relacionados con la cultura

Mientras que la mayor parte de la investigacion se ha hecho en paises occidentales industrializados
y en comunidades urbanas, los datos disponibles procedentes de paises no occidentales y en desarro-
1lo sugieren que la acumulacion es un fendmeno universal con caracteristicas clinicas uniformes.

Aspectos diagnEsticos relacionados con el gUnero

Las caracteristicas principales del trastorno de acumulacion (esto es, los problemas para tirar, el desor-
den excesivo) son en general comparables en los varones y las mujeres, pero las mujeres tienden a
mostrar una adquisicion excesiva, en particular una compra excesiva, en comparacion con los varones.

Consecuencias funcionales del trastorno de acumulaciEn

El desorden afecta a las actividades basicas, como moverse por la casa, cocinar, la limpieza, la higiene
personal e incluso al suefio. Puede suceder que los electrodomésticos se rompan y los suministros
publicos como el agua y la electricidad se averien sin que nadie pueda acceder a ellos para repararlos.
A menudo, la calidad de la vida se deteriora considerablemente. En los casos graves, la acumulacion
puede producir riesgo de incendio, de caidas (especialmente en los individuos de edad avanzada),
falta de saneamiento y otros peligros para la salud. El trastorno de acumulacion se asocia a deterioro
en el trabajo, problemas de salud fisica y una elevada utilizacion de los servicios sociales. Las relacio-
nes familiares estan a menudo rodeadas de tension, son comunes los conflictos con los vecinos y con
las autoridades locales, y una proporcion sustancial de individuos con trastorno de acumulacion
grave se ve envuelto en procesos legales de desalojo.

DiagnEstico diferencial

Otras afecciones mUdicas. El trastorno de acumulacion no se diagnostica si los sintomas se conside-
ran una consecuencia directa de otra afeccion médica (Criterio E), como una lesion cerebral traumatica,
la reseccion quirtirgica para el tratamiento de un tumor o para controlar crisis convulsivas, la enferme-
dad cerebrovascular, las infecciones del sistema nervioso central (p. €j., la encefalitis del herpes simple)
o afecciones neurogenéticas como el sindrome de Prader-Willi. El dafio de las cortezas prefrontal, ven-
tromedial anterior y cingulada se ha relacionado particularmente con la excesiva acumulacion de obje-
tos. En estas personas, la conducta acumulativa no se presenta antes de la aparicion del dafio cerebral y
aparece poco después de producirse el mismo. Algunas de estas personas parecen tener poco interés
por los elementos acumulados y son capaces de desecharlos con facilidad o no les importa que lo hagan
los demas, mientras que otros parecen ser muy reacios a despedirse de cualquier cosa.

Trastornos del neurodesarrollo. El trastorno de acumulacion no se diagnostica si la acumulacion
de objetos se juzga como una consecuencia directa de un trastorno del neurodesarrollo, como los
trastornos del espectro autista o la discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual).

Trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicEticos. No se diagnostica el tras-
torno de acumulacion si se juzga que la acumulacion de objetos es una consecuencia directa de los delirios
o de los sintomas negativos de algun trastorno del espectro de la esquizofrenia u otro trastorno psicético.

Episodio depresivo mayor. No se diagnostica el trastorno de acumulacion si la acumulacion de
objetos se considera que es consecuencia directa del retraso psicomotor, la fatiga o la pérdida de ener-
gia durante un episodio depresivo mayor.

Trastorno obsesivo-compulsivo. No se diagnostica el trastorno de acumulacioén si se juzga que los
sintomas son consecuencia directa de las obsesiones o compulsiones tipicas del trastorno obsesi-
vo-compulsivo (TOC), como temores de contaminacion, de dafio o sentimientos de imperfeccion. Los
sentimientos de falta (p. ej., perder la propia identidad, o tener que documentar y conservar todas las
experiencias de vida) estan entre los sintomas del TOC mas frecuentemente asociados con esta forma
de acaparamiento. La acumulacion de objetos también puede ser el resultado de evitar de manera
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persistente los rituales molestos (p. €j., no desechar objetos con el fin de evitar el lavado interminable
0 los rituales de control).

Enel TOC, el comportamlento es por lo general no deseado y altamente preocupante, y el indivi-
duo no experlmenta ningan placer o recompensa. Generalmente la acumulaciEn excesiva no estA
presente; si lo estA, tienen la necesidad de comprar los artculos que han tocado accidentalmente con
el fin de evitar la contaminaciEn de otras personas, pero no a causa de un verdadero deseo de poseer
los elementos. Los individuos que acumulan en el contexto de un TOC son tambi¢n mAs propensos a
acumular objetos extraNos, tales como basura, heces, orina, uNas, cabello, paNales usados o comida
en mal estado. La acumulaciEn de estos elementos es muy inusual en el trastorno de acumulaciEn.

Cuando aparece acumulaciEn grave simultAneamente con otros sintomas tipicos de TOC, pero se considera
independiente de estos sintomas, se podria diagnosticar tanto el trastorno de acumulaciEn como el TOC.

Trastornos neurocognitivos. No se diagnostica trastorno de acumulaciEn si se considera que la
acumulaciEn de objetos es una consecuencia directa de una enfermedad degenerativa, como el tras-
torno neurocognitivo asociado a la degeneraciEn lobular frontotemporal, o la enfermedad de Alzhei-
mer. Thpicamente, el inicio del comportamiento de acumulaciEn es gradual y sigue al inicio del tras-
torno neurocognitivo. El comportamiento de acumulaciEn puede ir acompaNado de autoabandono y
de una miseria domGstica importante, junto con otros sintomas neuropsiquitricos, como desinhibi-
ciEn, juegos de azar, rituales/estereotipias, tics y conductas autolesivas.

Comorbilidad

Aproximadamente el 75 % de los individuos con trastorno de acumulaciEn tiene un trastorno del
estado de Animo o de ansiedad comErbido. Las afecciones comErbidas mAs comunes son el trastorno
depresivo mayor (hasta el 50 % de los casos), el trastorno de ansiedad social (fobia social) y el tras-
torno de ansiedad generalizada. Aproximadamente el 20 % de los individuos con trastorno de acu-
mulaciEn tambiCn tiene sintomas que cumplen los criterios diagnEsticos del trastorno obsesivo-com-
pulsivo. A menudo, estas comorbilidades pueden ser el principal motivo de consulta, ya que no es
probable que los individuos refieran de una manera espontinea los sintomas de acumulacitn, y estos
sintomas a menudo no se suelen explorar en las entrevistas clinicas de rutina.

Tricotilomanla (trastorno de arrancarse el pelo)
Criterios diagnEsticos 312.39 (F63.3)

A. Arrancarse el pelo de forma recurrente, lo que da lugar a su pfrdida.

Intentos repetidos de disminuir o dejar de arrancar el pelo.

C. Arrancarse el pelo causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras Oreas importantes del funcionamiento.

D. El hecho de arrancarse el pelo o la pRrdida del mismo no se puede atribuir a otra afecciEn mNdica
(p. €j., una afecciEn dermatolEgica).

E. El hecho de arrancarse el pelo no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental
(p. €j., intentos de mejorar un defecto o imperfecciEn percibida en el aspecto, como en el tras-
torno dismErfico corporal).

w

Caracterlsticas diagnEsticas

La caracterlstica esencial de la tricotilomanla (trastorno de arrancarse el pelo) es el acto recurrente de
arrancarse el propio pelo (Criterio A). El acto de arrancar el pelo puede afectar a cualquier regiEn del
cuerpo en la que crezca pelo; las localizaciones mAs frecuentes son el cuero cabelludo, las cejas y los
pArpados, mientras que los sitios menos comunes son el vello axilar, el facial, el pabico y el de las
regiones perirrectales. Es posible que los sitios donde se producen los tirones de pelo varken con el
tiempo. El acto de arrancarse el pelo puede aparecer en forma de episodios breves repartidos durante
todo el dla o en perlodos menos frecuentes pero més sostenidos, de horas de duraciEn, y tales tirones
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de pelo pueden durar meses o afios. El criterio A requiere que el acto de arrancarse el pelo dé lugar a
una pérdida del mismo, aunque las zonas de donde se arranca el pelo pueden estar ampliamente
distribuidas (p. €j., arrancarse pelos individuales en cada uno de los sitios) de tal manera que la pér-
dida de pelo puede no ser claramente visible. Por otra parte, los individuos pueden tratar de ocultar
o camuflar la pérdida de pelo (p. ej., mediante el uso de maquillaje, bufandas o pelucas). Los indivi-
duos con tricotilomania han llevado a cabo repetidos intentos para disminuir o detener el acto de
arrancarse el pelo (Criterio B). El Criterio C indica que el tirarse del pelo provoca un malestar clinica-
mente significativo o un deterioro social, laboral o de cualquier otra area de funcionamiento. El tér-
mino malestar se refiere a los efectos negativos que pueden experimentar los individuos en el acto de
arrancarse el pelo, como un sentimiento de pérdida de control, molestia y vergiienza. El deterioro
significativo puede ocurrir en las diferentes areas del funcionamiento (p. €j., social, laboral, académico
y de ocio), en parte debido a la evitacion del trabajo, la escuela u otras situaciones publicas.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnodstico

Arrancarse el pelo puede ir acompafado de una serie de comportamientos o de rituales que impli-
quen el pelo. Por lo tanto, los individuos pueden buscar un tipo especifico de pelo para tirar (p. ej.,
los pelos con una textura especifica o color), pueden tratar de extraer el pelo de una manera especifica
(p. €j., de manera que la raiz salga intacta), o pueden examinarlo visualmente o al tacto, o por via oral
y manipular el pelo después de haberlo arrancado (p. €j., haciendo rodar el cabello entre los dedos,
tirar del cabello con los dientes, morder el pelo en trozos o tragarse el pelo) .

El acto de arrancarse el pelo también puede ir precedido o acompaiiado de diferentes estados emo-
cionales. De este modo, puede provocarse por sentimientos de ansiedad o aburrimiento, puede estar
precedido de un creciente sentimiento de tension (ya sea inmediatamente antes de sacar el pelo o
cuando se intenta resistir el impulso a arrancérselo), o puede conducir a la gratificacion, al placer o a
una sensacion de alivio una vez se ha arrancado el pelo. El acto de arrancarse el pelo puede implicar
diversos grados de conciencia; algunas personas muestran una mayor atencion al arrancarse el cabello
(con una tension previa y un alivio posterior), y otros individuos exhiben un comportamiento mas
automatico (se tiran del pelo sin darse cuenta del todo). Muchos individuos refieren una mezcla de los
dos estilos de comportamiento. Algunas personas experimentan una sensacion de "hormigueo" en la
cabeza que se alivia al arrancarse el cabello. El dolor no suele acompaiiar a la extraccion del cabello.

Los patrones de pérdida de cabello son muy variables. Son comunes zonas de alopecia completa,
asi como areas de menor densidad del cabello. Cuando afecta al cuero cabelludo, puede haber predi-
leccion por eliminar el cabello de las regiones de la coronilla o parietales. Puede haber un patrén de
calvicie casi completa, excepto en un estrecho perimetro alrededor de los margenes externos del cuero
cabelludo, particularmente en la nuca ("tonsura por tricotilomania"). Puede haber una ausencia total
de cejas y pestafias.

El acto de arrancarse el cabello por lo general no se produce en presencia de otras personas, salvo
miembros muy cercanos de la familia. Ciertos individuos tienen impulsos de arrancar el pelo de otras
personas y pueden tratar de buscar oportunidades para hacerlo a escondidas. Determinados indivi-
duos pueden tirar de los pelos de las mascotas, las muiiecas y otros materiales fibrosos (p. ej., suéteres
o alfombras). Algunas personas pueden negar ante los demas que se arrancan el pelo. La mayor parte
de las personas con tricotilomania también presenta una o mas conductas repetitivas centradas en el
cuerpo, como son pellizcarse la piel, morderse las ufias y mordisquearse los labios.

Prevalencia

En la poblacién general, la prevalencia anual estimada para la tricotilomania en los adultos y los
adolescentes esta entre el 1 y el 2 %. Las mujeres se ven afectadas con més frecuencia que los varones,
en una proporcion de aproximadamente 10:1. Esta estimacion refleja probablemente la proporcion
verdadera del género en la afeccidon, aunque también puede reflejar diferencias en la busqueda de
tratamiento segun el género o actitudes culturales en cuanto a la apariencia (p. ej., la aceptacion de la
pérdida del cabello es normal entre los varones). Entre los nifios con tricotilomania, los varones y las
mujeres estan representados por igual.
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Desarrollo y curso

El acto de arrancarse el pelo se puede observar en los beb(s, y este comportamiento general-
mente se resuelve durante el desarrollo temprano. El comienzo de la actividad de arrancarse el
pelo en la tricotilomanla coincide o sigue habitualmente a la llegada de la pubertad. Los sitios
donde se arranca pelo pueden variar con el tiempo. El curso normal de la tricotilomania es
crEnico y fluctuante si el trastorno no recibe tratamiento. Es posible que los sintomas empeoren
en las mujeres acompaNando a los cambios hormonales (p. j., la menstruaciEn, la perimeno-
pausia). Para algunas personas, el trastorno puede aparecer y desaparecer durante semanas,
meses o aNos. Una minorla de individuos experimenta la remisiEn sin recalda posterior a los
pocos aNos del inicio.

Factores de riesgo y pronostico

Genéticos Yy fisiolégicos. Hay pruebas de que existe vulnerabilidad genCtica a la tricotilomanla. El
trastorno es mAs frecuente en los individuos con trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y en sus fami-
liares de primer grado que en la poblaciEn general.

Aspectos diagnoésticos relacionados con la cultura
La tricotilomanla parece manifestarse de manera similar en todas las culturas, aunque hay pocos
datos de las regiones no occidentales.

Marcadores diagnosticos

La mayorla de los individuos con tricotilpman)\a admiten que se arrancan el pelo, por lo que rara vez
se requiere un diagnEstico dermatopatolEgico. La biopsia de piel y el examen con dermatoscopia son
capaces de diferenciar el trastorno de otras causas de alopecia. En la 'gricotiloman%\a, la dermatoscopia
muestra una serie de caracteristicas, entre las que estAn la disminuciEn de la densidad del cabello, el
vello corto y los pelos rotos con diferentes longitudes.

Consecuencias funcionales de la tricotilomania

La trigotilomanl\a se asocia con angustia, ash como con discapacidad social y ocupacional. Puede haber
un daNo irreversible en el crecimiento del pelo y en la calidad del mismo. Las consecuencias mCdicas
de la tricotilomanla son infrecuentes: parpura, lesiones musculoesquelCticas (p. ej., sindrome del
ténel carpiano, dolor de espalda, hombro y cuello), blefaritis y daNo dental (p. ej., dientes desgastados
0 rotos debidos a morder el vello). La ingestiEn de pelo (tricofagia) puede llevar a tricobezoares, con
la consiguiente anemia, dolor abdominal, hematemesis, nAuseas y VEmitos, obstrucciEn intestinal e
incluso perforacién.

Diagnostico diferencial

DepllaCIon o manipulacién normal. No se deberla diagnosticar tricotilomanla cuando la depilaciEn
se realiza &nicamente por razones estCticas (p. ej., para mejorar la apariencia flsica). Muchas personas
retuercen y juegan con su cabello, pero este comportamiento no suele bastar para un diagnEstico de
tricotilomanfa. Algunos individuos pueden morder en lugar de arrancarse el pelo, pero, de nuevo,
esto no justifica un diagnEstico de tricotilomanfa.

Otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados. Las personas con TOC y pre-
ocupaciones de simetria pueden arrancarse los pelos como parte de sus rituales de simetrla, y las
personas con trastorno dismErfico corporal pueden eliminar el vello corporal que ellos perciben como
feo, asimCtrico o anormal; en tales casos no se deberla diagnosticar la tricotilomanka. La descripciEn
del trastorno de conducta repetitiva centrada en el cuerpo del trastorno obsesivo-compulsivo especi-
ficado y trastornos relacionados excluye a las personas que cumplan los criterios de diagnEstico para
la tricotilomanla.



254 Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados

Trastornos del neurodesarrollo. En |os trastornos del neurodesarrollo, arrancarse el pelo puede
cumplir la definicion de estereotipias (p. €j., en el trastorno de movimientos estereotipados). Los tics
(en trastornos de tics) rara vez conducen a arrancarse el cabello.

Trastorno psicdtico. Las personas con un trastorno psicotico pueden eliminar el vello como reac-
cion ante un delirio o una alucinacion. En tales casos no se diagnosticaria la tricotilomania.

Otra afecciéon médica. No se diagnosticaria la tricotilomania si arrancarse el pelo o la pérdida de
pelo es atribuible a otra afeccion médica (p. €j., la inflamacion de la piel u otras afecciones dermato-
l6gicas). Se deberian considerar otras causas de alopecia cicatricial (p. €j., la alopecia areata, la alope-
cia androgénica, el efluvio teldgeno) o no cicatricial (p. €j., el lupus eritematoso discoide cronico, el
liqguen plano folicular, la alopecia cicatricial central centrifuga, la seudopelada, la foliculitis decal-
vante, la foliculitis disecante, el acné queloide de la nuca) en los individuos con pérdida de pelo que
niegan arrancarselo. La biopsia de piel o la dermatoscopia se pueden utilizar para diferenciar los
individuos con tricotilomania de aquellos con trastornos dermatoldgicos.

Trastornos relacionados con sustancias. Los sintomas de los tirones de pelo se pueden exacerbar
por ciertas sustancias (p. €j., los estimulantes), pero es menos probable que sean las sustancias la causa
primaria de arrancarse el pelo de una forma persistente.

Comorbilidad

La tricotilomania suele ir acompafiada de otros trastornos mentales, por lo general del trastorno
depresivo mayor y del trastorno de excoriacion (rascarse la piel). En la mayoria de los individuos con
tricotilomania se producen conductas repetitivas, centradas en el cuerpo, con sintomas distintos de
arrancarse el cabello o de rascarse la piel (p. €j., morderse las ufias) que pueden merecer un diagnds-
tico adicional de otro trastorno obsesivo-compulsivo especificado y trastornos relacionados (esto es,
trastorno de conductas repetitivas centradas en el cuerpo).

Trastorno de excoriacion (rascarse la piel)
Criterios diagnosticos 698.4 (198.1)

A. Dafiarse la piel de forma recurrente hasta producirse lesiones cutdneas.

Intentos repetidos de disminuir o dejar de rascarse la piel.

C. Rascarse la piel causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

D. El dafio de la piel no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j., cocaina)
u otra afeccién médica (p. €j., sarna).

E. El hecho de rascarse la piel no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. €j.,
delirios o alucinaciones tactiles en un trastorno psicético, intentos de mejorar un defecto o
imperfeccién percibida en el aspecto, como en el trastorno dismdrfico corporal, estereotipias
como en el trastorno de movimientos estereotipados, o el intento de dafiarse uno mismo en la
autolesion no suicida).

m

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno de excoriacion (rascarse la piel) es el rascado recurrente de la
propia piel (Criterio A). Los sitios mas frecuentemente escogidos son la cara, los brazos y las manos,
pero muchas personas eligen multiples lugares del cuerpo. Las personas pueden rascarse la piel sana,
las irregularidades menores de la piel y las lesiones, como granos o callos, o las costras de anteriores
rascados. La mayoria de los individuos lo realizan con sus ufias, aunque muchos utilizan pinzas,
alfileres u otros objetos. Ademas del rascado de la piel puede haber frotamiento, presion, puncion y
mordedura de la piel. Los individuos con trastorno de excoriacién a menudo pasan una cantidad
significativa de su tiempo realizando comportamientos de rascado, a veces varias horas al dia, y esta
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excoriacion de la piel puede durar meses o afios. El Criterio A requiere que rascarse la piel conduzca
a lesiones en la piel, aunque las personas con este trastorno a menudo tratan de ocultar o camuflar
dichas lesiones (p. ¢j., con el maquillaje o con la ropa). Los individuos con trastorno de excoriacion
han realizado repetidos intentos de disminuir o cesar el rascado de la piel (Criterio B).

El Criterio C indica que el rascado de la piel provoca un malestar clinicamente significativo o un
deterioro en el ambito social, laboral o de otras areas importantes del funcionamiento. El término
malestar incluye los efectos negativos de la angustia que pueden experimentar las personas al rascarse
la piel, como un sentimiento de pérdida de control, molestia y vergiienza. El deterioro significativo
puede ocurrir en diferentes areas de funcionamiento (p. ¢j., social, laboral, académica y de ocio), en
parte debido a la evitacion de situaciones sociales.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico

El rascado de la piel puede estar acompaifiado por una serie de comportamientos o rituales que invo-
lucran la piel o las costras. Por lo tanto, los individuos pueden buscar un tipo especifico de costra para
tirar, examinar, llevarse a la boca o tragarse la piel después de que se ha arrancado. El rascado de la
piel también puede estar precedido o acompaiiado de diferentes estados emocionales. El rascado de
la piel puede estar provocado por sentimientos de ansiedad o aburrimiento, podra estar precedido de
una sensacion creciente de tension (ya sea inmediatamente antes de rascar la piel o cuando se trata
de resistir la tentacion de hacerlo), y puede dar lugar a satisfaccion, placer o una sensacion de alivio
cuando se ha rascado la piel o una costra. Algunos individuos informan que lo realizan en respuesta
a una irregularidad menor de la piel o para aliviar una sensacion corporal incomoda. El dolor no suele
acompaiiar al rascado de la piel. Algunos individuos realizan la seleccion de la piel de manera con-
centrada (p. €j., con una tension anterior y un alivio posterior), mientras que otros se dedican a ras-
carse de manera mas automatica (p. €j., cuando se produce el rascado de la piel sin tension precedente
y sin conciencia plena), y muchos tienen una mezcla de ambos estilos conductuales. El rascado de la
piel no suele ocurrir en presencia de otras personas, salvo miembros de la familia muy cercanos.
Algunas personas refieren que rascan la piel de los demas.

Prevalencia

En la poblacion general, la prevalencia de por vida para el trastorno de excoriacion en los adultos es
del 1,4 % o algo mayor. Las tres cuartas partes o mas de las personas con este trastorno son mujeres.
Esto probablemente refleja la proporcion verdadera del género para la afeccion, aunque también
puede reflejar diferencias en la busqueda de tratamiento en funcion del género o actitudes culturales
con respecto a la apariencia.

Desarrollo y curso

Aunque el trastorno de excoriacion se puede presentar en diversas edades, el rascado de la piel se
inicia mas a menudo en la adolescencia, generalmente coincidiendo con el inicio de la pubertad o
poco después. El trastorno con frecuencia comienza con una afeccion dermatologica como el acné.
Los sitios de rascado de la piel pueden variar con el tiempo. El curso habitual es cronico y fluctuante.
En algunas personas, el trastorno puede aparecer y desaparecer durante semanas, meses o afios.

Factores de riesgo y pronostico

Genéticos y fisiolégicos. El trastorno de excoriacion es mas frecuente en los individuos con tras-
torno obsesivo-compulsivo (TOC) y en sus familiares de primer grado que en la poblacion general.

Marcadores diagnosticos

La mayoria de los individuos con trastorno de excoriacion admite que se rasca la piel, por lo tanto,
rara vez se requiere un diagndstico dermatopatologico. Sin embargo, el trastorno puede tener rasgos
caracteristicos histopatologicos.
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Consecuencias funcionales del trastorno de excoriacion

El trastorno de excoriacion se asocia con angustia, asi como con discapacidad social y ocupacional.
La mayoria de las personas con esta enfermedad pasan al menos 1 hora al dia rascandose, pensando
en el rascado y resistiendo el impulso de rascarse. Muchas personas refieren que evitan eventos socia-
les o de ocio, asi como salir en publico. La mayoria de los individuos con el trastorno también refieren
que el rascado interfiere en su trabajo con una frecuencia por lo menos diaria o semanal. Una propor-
cion significativa de estudiantes con trastorno de excoriacion informa de haberse ausentado de la
escuela a causa del rascado, por haberse tenido dificultades para cumplir con sus obligaciones o por
haber tenido problemas para estudiar. Las complicaciones médicas de rascarse la piel son el dafio a
los tejidos, la cicatrizacion y la infeccion, que puede ser potencialmente mortal. En raras ocasiones se
ha informado de sinovitis de las mufiecas debido al rascado crénico. El rascado de la piel a menudo
da lugar a dafio tisular y a una cicatrizacion significativa. Con frecuencia se necesita tratamiento con
antibidticos para la infeccion y en ocasiones se puede requerir cirugia.

Diagnostico diferencial

Trastorno psicotico. En el trastorno psicoético el rascado de la piel puede ocurrir en respuesta a un
delirio (esto es, una parasitosis) o a alucinaciones tactiles (esto es, hormigueo). En tales casos, no se
deberia diagnosticar el trastorno de excoriacion.

Otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados. Las compulsiones de lavado exce-
sivo en respuesta a obsesiones de contaminacion en los individuos con TOC pueden conducir a lesiones
de la piel, y el rascado de la piel puede aparecer en individuos con trastorno dismorfico corporal que se
rascan la piel inicamente debido a sus preocupaciones por su aspecto; en tales casos no se deberia diag-
nosticar trastorno de excoriacion. En la descripcion de los trastornos de conductas repetitivas centradas en
el cuerpo dentro del trastorno obsesivo-compulsivo especificado y otros trastornos relacionados se exclu-
yen los individuos cuyos sintomas cumplen los criterios diagndsticos del trastorno de excoriacion.

Trastornos del neurodesarrollo. Aunque el trastorno de movimientos estereotipados puede carac-
terizarse por una conducta de autolesion repetitiva, se inicia en el periodo de desarrollo temprano.
Por ejemplo, los individuos con el sindrome de Prader-Willi pueden sufrir un inicio del rascado de la
piel precoz y sus sintomas pueden satisfacer los criterios del trastorno de movimientos estereotipa-
dos. Aunque los tics en las personas con trastorno de Tourette pueden llevar a la autolesion, el com-
portamiento no es como en el trastorno de excoriacion.

Sintomas somaticos y trastornos relacionados. No se diagnosticaria el trastorno de excoriacion
si la lesion de la piel se debe principalmente a las conductas fraudulentas del trastorno facticio.

Otros trastornos. No se diagnosticaria el trastorno de excoriacion si el rascado de la piel es princi-
palmente atribuible a la intencion de hacerse dafio a uno mismo, que es caracteristica de las lesiones
autoinfligidas no suicidas.

Otras afecciones médicas. No se diagnosticaria el trastorno de excoriacion si el rascado de la piel
es principalmente atribuible a otra afeccion médica. Por ejemplo, la sarna es una afecciéon dermatolo-
gica invariablemente asociada con picazén y rascado. Sin embargo, el trastorno de excoriacion puede
ser precipitado o agravado por una afeccion dermatologica subyacente. Por ejemplo, el acné puede
conducir al rascado y a pellizcos, y éste podria estar también asociado de forma comorbida con el
trastorno de excoriacion. La diferenciacion entre estas dos situaciones clinicas (acné con algunos ara-
fiazos y rascado frente a acné con trastorno de excoriaciéon comorbido) requiere evaluar en qué medida
el rascado de piel es independiente de la afeccion dermatologica subyacente.

Trastornos inducidos por sustancias/medicamentos. Los sintomas del rascado de piel también se
pueden inducir por determinadas sustancias (p. €j., la cocaina) y, en tales casos, no se deberia diag-
nosticar trastorno de excoriacion. Si el pellizcado de la piel es clinicamente significativo, entonces se
deberia considerar el diagnostico de trastorno obsesivo-compulsivo inducido por sustancias/medi-
camentos y trastornos relacionados.
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Comorbilidad

El trastorno de excoriaciEn suele ir acompallado de otros trastornos mentales. Tales trastornos son el
TOC y la tricotilomanla (trastorno de arrancarse el pelo), ask como el trastorno depresivo mayor. Las
conductas repetitivas centradas en el cuerpo distintas de rascarse la piel y arrancarse el pelo (p. j.,
morderse las uNas) se producen en muchas personas con trastorno de excoriaciEn y pueden merecer
el diagnEstico adicional de otro trastorno obsesivo-compulsivo especificado y trastornos relacionados
(p. €j., trastorno de conductas repetitivas centradas en el cuerpo).

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

Criterios diagnEsticos

A. Las obsesiones, compulsiones, rascarse la piel, arrancarse el pelo, otros comportamientos repe-
titivos centrados en el cuerpo u otros sintomas caracteristicos del trastorno obsesivo-compul-
sivo y relacionados predominan en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploraciEn flsica o los an0lisis de laboratorio de

@Dy @)

1. Shntomas del Criterio A desarrollados durante o poco despuls de la intoxicaciEn o abstinencia
de una sustancia o despuNs de la exposiciEn a un medicamento.
2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio A.

C. La alteraciEn no se explica mejor por un trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno relacionado
gue no es inducido por sustancias/medicamentos. Estas pruebas de un trastorno obsesivo-com-
pulsivo y trastorno relacionado independiente pueden incluir lo siguiente:

Los skntomas anteceden al inicio del uso de la sustancia/medicamento; los sintomas persis-
ten durante un perfodo importante (p. e]., aproximadamente un mes) despuls del cese de la
abstinencia aguda o la intoxicaciEn grave; o existen otras evidencias que sugieren la existen-
cia de un trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno relacionado independiente no inducido
por sustancias/medicamentos (p. €j., antecedentes de episodios recurrentes no relacionados
con sustancias/medicamentos).

D. La alteraciEn no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.
E. La alteraciEn causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento.

Nota: SElo se har0 este diagnEstico ademOs de un diagnEstico de intoxicaciEn o abstinencia de
sustancias cuando los sintomas del Criterio A predominen en el cuadro clinico y sean suficiente-
mente graves para justificar atencikn clinica.

Nota de codificaciEn: Los cEdigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para los trastornos obsesivo-compul-
sivos y relacionados inducidos por [una sustancia/medicamento especlfico] se indican en la tabla
siguiente. ObsRNrvese que el cEdigo CIE-10-MC depende de si existe 0 no algan trastorno concomi-
tante por consumo de sustancias de la misma clase. Si un trastorno leve por consumo de sustancias
coincide con el trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados inducidos por sustancias, el carOcter
en 42 posiciEn es "1" y el mNdico har0 constar "trastorno leve por consumo de [sustancia]" antes del
trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados inducidos por sustancias (p. €j., "trastorno leve por
consumo de cocalna con trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados inducidos por cocalna®). Si
un trastorno moderado o grave por consumo de sustancias coincide con el trastorno obsesivo-com-
pulsivo y relacionados inducidos por sustancias, el carOcter en 42 posiciEn es "2" y el mNdico har0
constar "trastorno moderado por consumo de [sustancia]" o "trastorno grave por consumo de [sus-
tancia]" segan la gravedad del trastorno concurrente por consumo de sustancias. Si no existe un
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trastorno concurrente por consumo de sustancias (p. ej., despufs de un consumo importante pun-
tual de la sustancia), el carOcter en 4a posiciEn es "9" y el mNdico sElo harO constar el trastorno
obsesivo-compulsivo y relacionados inducidos por sustancias.

CIE-10-MC
Con Con
trastorno trastorno Sin
por por consumo trastorno
consumo moderado por
CIE-9-MC leve 0 grave consumo
Anfetaminas (u otros estimulantes) 292.89 F15.188 F15.288 F15.988
Cocalna 292.89 F14.188 F14.288 F14.988
Otra sustancia (o sustancias
desconocidas) 292.89 F19.188 F19.288 F19.988

Especificar si (vNase la Tabla 1 en el capltulo "Trastornos relacionados con sustancias y 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 sintomas aparecen durante la intoxicacikn.

Con inicio durante la abstinencia: Si se cumplen los criterios de abstinencia de la sustancia y
los sintomas aparecen durante, o poco despulls, de la abstinencia.

Con inicio despuUs del consumo de medicamentos: Los sintomas pueden aparecer al empe-
zar la medicaciEn o despulis de una modificaciEn o cambio en el consumo.

Procedimientos de registro

CIE-9-MC. EIl nombre del trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados inducidos por
sustancias/medicamentos empieza con la sustancia especifica (p. ej., cocalna) que se supone que es
la causante de los sintomas obsesivo-compulsivos y relacionados. El cEdigo diagnEstico se selecciona
de la tabla incluida en el grupo de criterios, que se basa en la clase de sustancia. Para sustancias que
no se ajustan a ninguna de las clases, se utilizarA el cEdigo "otra sustancia”, y en los casos en que se
considere que una sustancia es un factor etiolEgico pero se desconoce la clase especifica de sustancia,
se utilizarA la categorla "sustancia desconocida".

DespuCs del nombre del trastorno figura la especificaciEn del inicio (es decir, inicio durante la intoxicaciEn,
inicio durante la abstinencia, inicio despuCs del consumo del medicamento). A diferencia de los procedimien-
tos 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 comportamientos repetitivos que se producen durante
la intoxicaciEn en un sujeto con un trastorno grave por consumo de cocalna, el diagnEstico es 292.89 trastorno
obsesivo-compulsivo y relacionados inducidos 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 sustancia tiene un papel importante en el desarrollo del tras-
torno obsesivo-compulsivo y relacionados, cada una de ellas se enumerarA por separado.

CIE-10-MC. El nombre deltrastorno obsesivo-compulsivo y relacionados inducidos por sustancias/
medicamentos empieza con la sustancia especifica (p. gj., cocaAna) que se supone que es la causante de
los sintomas obsesivo-compulsivos y relacionados. El cEdigo diagnEstico se selecciona de la tabla
incluida en el grupo de criterios, que se basa en la clase de sustancia y en la presencia o ausencia de un
trastorno concurrente por consumo de sustancias. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las
clases, 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 sus-
tancia, se utilizarA la categorla "sustancia desconocida” sin consumo concurrente de sustancias.
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Para registrar el nombre del trastorno, se indica en primer lugar el trastorno concurrente por consumo
de sustancias (si existe) y a continuacikn la palabra "con™, seguida del nombre del trastorno obsesivo-com-
pulsivo y relacionados inducidos por sustancias, seguido de la especificaciEn del inicio (es decir, inicio
durante la intoxicaciEn, inicio durante la abstinencia, inicio despuCs del consumo del medicamento). Por
ejemplo, en el caso de los comportamientos repetitivos que se producen durante la intoxicaciEn en un
sujeto con un trastorno grave por consumo de cocalna, el diagnEstico es F14.288 trastorno grave por con-
sumo de cocalna con trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados inducidos por cocalna, con
inicio durante la intoxicacikn. No se utiliza un diagnEstico aparte del trastorno concurrente grave por
consumo de cocalna. Si el trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados inducidos por sustancias se pro-
ducen 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. €j.,
F15.988 trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados inducidos por anfetamina, con inicio durante la
intoxicacikn). Cuando se considera que mAs de una sustancia tiene un papel importante en el desarrollo
del trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados, cada una de ellas se enumerarA por separado.

Caracteristicas diagndsticas

Las caracterlsticas esenciales del trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos con Gl relacionados indu-
cidos por sustancias/medicamentos son sintomas prominentes del trastorno obsesivo compulsivo y sus
trastornos relacionados (Criterio A) que se consideran que son atribuibles a los efectos de una sustancia
(p. &j., drogas de abuso, medicaciEn). Los sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo y sus trastornos
relacionados deben haberse desarrollado durante o poco despuCs de la intoxicaciEn o abstinencia de alguna
sustancia o despuCs de la exposiciEn a un medicamento o un tExico, y dicha sustancia /medicamento debe
ser capaz de producir los sintomas (Criterio B). El trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos relacio-
nados inducidos por una medicaciEn prescrita para un trastorno mental o una afecciEn mdica general
debe tener su inicio mientras el individuo estA recibiendo tal medicaciEn. Una vez que el tratamiento se
interrumpe, el trastorno obsesivo-compulsivo y los sintomas del trastorno suelen mejorar o remitir entre
unos pocos dlas y varias semanas hasta llegar a un mes (dependiendo de la vida media de la sustancia/
medicamento). El trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos relacionados inducidos por sustancias/
medicamentos no se deberlan diagnosticar si el inicio de los sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo
y los trastornos relacionados precede a la intoxicaciEn de la sustancia o al uso del medicamento, o si los
sintomas persisten durante un periodo sustancial de tiempo, por lo general superior a un mes, a partir del
momento de la intoxicaciEn o de la abstinencia grave. Se deben considerar otras causas si los sintomas del
trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados persisten durante un perlodo sustancial de tiempo. AdeméAs
del diagnEstico de intoxicaciEn por sustancias debe hacerse el diagnEstico de trastorno obsesivo-compul-
sivo y trastornos relacionados sElo cuando los sintomas del Criterio A predominen en el cuadro clinicoy
sean lo suficientemente graves corno para merecer una atencitn clinica independiente.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagndstico

Las obsesiones y compulsiones, tirarse del pelo, pellizcarse la piel y otros comportamientos repetitivos cen-
trados en el cuerpo pueden aparecer en asociaciEn con la intoxicaciEn de las siguientes clases de sustancias:
los estimulantes (como la cocalna) y otras sustancias (0 sustancias desconocidas). Los metales pesados y las
toxinas tambiCn pueden causar sintomas de trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados. Las
pruebas de laboratorio (p. ej., la toxicologha de orina) pueden ser &tiles para medir la intoxicaciEn por sus-
tancias y forman parte de la evaluaciEn de los trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados.

Prevalencia
En la poblaciEn general, la escasez de datos disponibles indica que el trastorno obsesivo-compulsivo
inducido por sustancias y sus trastornos relacionados son muy raros.

Diagnostico diferencial

Intoxicacién por sustancias. En la intoxicaciEn por sustancias pueden producirse sintomas del
trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados. El diagnEstico de intoxicaciEn por sustan-
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cias especificas suele ser suficiente para justificar la presentacion de los sintomas. Debe hacerse el
diagnostico de trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados, ademads del de intoxicacion
por sustancias, cuando se considere que los sintomas son excesivos en comparacion con los que se
asocian habitualmente a la intoxicacion, ademas de suficientemente graves como para merecer una
atencion clinica independiente.

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados (esto es, no inducido por una sustancia). El
trastorno obsesivo-compulsivo inducido por sustancias/medicamentos esta etioldgicamente relacionado
con una sustancia/medicamento. El trastorno obsesivo-compulsivo inducido por medicamentos y los
trastornos con ¢él relacionados se distinguen del trastorno obsesivo-compulsivo primario y sus trastornos
relacionados por el inicio, el curso y otros factores relacionados con las sustancias/medicamentos. Para las
drogas de abuso deberia haber indicios en la historia, la exploracién fisica o las pruebas de laboratorio que
avalen su uso o intoxicacion. El diagndstico de trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados
inducidos por sustancias/medicamentos solo se plantea en relacion con la intoxicacion, mientras que el
de trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados primarios puede preceder al inicio del con-
sumo de la sustancia/medicamento. La presencia de las caracteristicas que son atipicas del trastorno
obsesivo-compulsivo primario y sus trastornos relacionados, tales como la edad atipica de inicio de los
sintomas, puede sugerir una etiologia inducida por sustancias. Se justificaria un diagnostico de trastorno
obsesivo-compulsivo primario y trastornos relacionados si los sintomas persistiesen durante un periodo
sustancial de tiempo (alrededor de un mes o mas) después del final de la intoxicacion por sustancias o si
el individuo tuviera antecedentes de un trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados.

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados debidos a otra afecciEn mUdica. Silos
sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos relacionados son atribuibles a otra afec-
cion médica (esto es, en lugar de atribuibles a la medicacién tomada para la otra afeccion médica), se
debe hacer el diagnostico de trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados debidos a otra
afeccion médica. La historia a menudo proporciona la base para el juicio. A veces puede ser necesario
un cambio en el tratamiento de la otra condicién médica (p. €j., la sustitucion de medicamentos o la
interrupcion) para determinar si el medicamento es el agente causal (en cuyo caso los sintomas podrian
explicarse mejor por el trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos relacionados inducidos por
medicamentos). Si la perturbacion es atribuible tanto a otra enfermedad como al consumo de sustan-
cias, se podrian establecer ambos diagnodsticos (p. €j., trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos rela-
cionados debidos a otra afeccién médica y trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados
inducidos por la medicacion). Cuando no hay pruebas suficientes para determinar si los sintomas son
atribuibles a una sustancia/medicamento u otra enfermedad, o si son sintomas primarios (p. €j.,
no atribuibles a una sustancia/medicamento ni a otra afeccion médica), estarian indicados el diagnos-
tico de otro trastorno obsesivo-compulsivo especificado o no especificado y trastornos relacionados.

Delirium. Si los sintomas obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados aparecen exclusivamente
durante el curso del delirium, se consideran una caracteristica asociada al delirium y se diagnostican
por separado.

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos
relacionados debidos a otra afecciEn mUdica

Criterios d agnosticos 294.8 (F06.8)

A. Las obsesiones, compulsiones, preocupaciones por el aspecto, acumulaciEn, rascarse la piel, arran-
carse el pelo, otros comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo u otros sintomas caracterls-
ticos del trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados predominan en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracitn flsica o los anQlisis de laboratorio de
que la alteraciEn es la consecuencia fisiopatolEgica directa de otra afecciEn mNdica.

C. La alteraciEn no se explica mejor por otro trastorno mental.




Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados debidos a otra afecciEn midica 261

D. La alteraciEn no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.
E. La alteraciEn causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento.

Especificar si:
Con sintomas del tipo trastorno obsesivo-compulsivo: Si los sintomas del tipo del trastorno
obsesivo-compulsivo predominan en el cuadro clinico.
Con preocupaciEn por el aspecto: Si la preocupaciEn por defectos o imperfecciones percibi-
dos predomina en el cuadro clinico.
Con sfintomas de acumulaciEn: Si la acumulaciEn predomina en el cuadro clinico.
Con slintomas de arrancarse el pelo: Si el hecho de arrancarse el pelo predomina en el cuadro
clinico.
Con sfintomas de rascarse la piel: Si el hecho de rascarse la piel predomina en el cuadro
clinico.

Nota de codificaciEn: Incluir el nombre de la otra afecciEn midica en el nombre del trastorno men-
tal (p. ej., 294.8 [F06.8] trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados debidos a infarto
cerebral). La otra afecciEn mNdica se codificar0 y se indicar® por separado inmediatamente antes
del trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados debidos a la afecciEn mNdica (p. ej., 438.89
[169.398] infarto cerebral; 294.8 [F06.8] trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados debidos a
infarto cerebral).

Caracterlisticas diagnEsticas

La caracteristica cIAnipa esencial del trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos relacionados
debidos a otra afecciEn mCdica es la presencia de sintomas obsesivo-compulsivos significativos y
afines cuya mejor explicaciEn es que son consecuencia fisiopatolEgica directa de otra afecciEn
mGdica. Los sintomas pueden consistir en obsesiones prominentes, compulsiones, preocupaciones
por la apariencia, acumulacikn, arrancarse el pelo, pellizcarse la piel o cualquier otra conducta repe-
titiva y centrada en el cuerpo (Criterio A). El juicio de si los sintomas se explicarlan mejor por la
afecciEn mCdica asociada deberla basarse en los indicios de la historia, el examen flsico y los
resultados de las analiticas (Criterio B). AdemAs, se deberla descartar que los sintomas no se pue-
dan explicar mejor por otro trastorno mental (Criterio C). El diagnEstico no se establece si los
sintomas obsesivo-compulsivos y afines aparecen &nicamente durante el transcurso de un deli-
rium (Criterio D). Los sintomas obsesivo-compulsivos y afines deben provocar un malestar clini-
camente significativo o deterioro social, laboral o de cualquier otra Area importante para el in-
dividuo (Criterio E).

Para determinar si los sintomas obsesivo-compulsivos y afines son atribuibles a otra afecciEn
mCdica, deberla estar presente una afecciEn mCdica destacada. AdemAs, deberla establecerse que
los sintomas obsesivo-compulsivos y relacionados podrian estar etiolEgicamente vinculados con
el estado de salud a travCs de algdn mecanismo fisiopatolEgico y que Csta serla la mejor explica-
CiEn de los sntomas en la persona afectada. Aungue no hay directrices infalibles para determinar
si la relaciEn entre el trastorno obsesivo- -compulsivo con sus sintomas y la afecciEn mCdica es
etiolEgica, algunas consideraciones que podrAan servir de guAa en la elecciEn de este dlagnEstlco
serlan la presencia de una clara asociaciEn temporal entre el inicio, la exacerbaciEn o la remisiEn
de la afecciEn mCdica y los sintomas obsesivo-compulsivos y afines, la presencia de caracterlsti-
cas que son atlpicas del trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos relacionados primarios
(p. €j., la edad atAplca de inicio de los sintomas o un curso atlpico) y las pruebas bibliogrAficas de
que existe un mecanismo fisiolEgico conocido que causa los sAntpmas obsesivo-compulsivos y
afines (p. €j., la lesiEn del nécleo estriado). AdemAs, la perturbaciEn no deberla poder explicarse
mejor por un trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados primarios, un trastorno
obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados inducidos por sustancias/medicamentos u otro
trastorno mental.

Existe cierta controversia sobre si los trastornos obsesivo-compulsivos y otros trastornos relacio-
nados pueden ser atribuidos a una infecciEn estreptocEcica del Grupo A. La corea de Sydenham es la
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manifestacion neurologica de la fiebre reumatica, que a su vez se debe a una infeccion estreptococica
del Grupo A. La corea de Sydenham se caracteriza por una combinacion de caracteristicas motoras y
no motoras. Las caracteristicas no motoras son obsesiones, compulsiones, déficit de atencion y labili-
dad emocional. Aunque las personas con corea de Sydenham pueden presentar las caracteristicas no
neuropsiquiatricas de la fiebre reumatica aguda, como la carditis y la artritis, también pueden presen-
tar sintomas similares a los del trastorno obsesivo-compulsivo; a estas personas se les debe diagnos-
ticar de trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno relacionado debido a otra afeccion médica.

Los trastornos neuropsiquiatricos autoinmunitarios de la infancia asociados a estreptococos del
Grupo A (PANDAS) son otros de los trastornos autoinmunitarios posinfecciosos que se caracterizan
por la aparicion repentina de obsesiones, compulsiones y tics acompaifiados por diversos sintomas
neuropsiquiatricos agudos en ausencia de corea, carditis o artritis después de una infeccion estrepto-
cocica del Grupo A. Aunque existen toda una serie de pruebas que avalan la existencia de los PAN-
DAS, este diagnostico sigue siendo controvertido. En vista de esta controversia, aun vigente, la des-
cripcion de los PANDAS se ha modificado con el fin de eliminar los factores etioldgicos y designar
una entidad clinica mas amplia: el sindrome neuropsiquiatrico de comienzo agudo en la infancia
(PANS) o sintomas neuropsiquiatricos agudos e idiopaticos de la nifiez (CANS), merecedora de
mayor estudio.

Caracterlsticas asociadas que apoyan el diagnEstico

Hay una serie de trastornos organicos que pueden ocasionar sintomas obsesivo-compulsivos y simi-
lares como parte de sus manifestaciones. Algunos son trastornos que cursan con lesiones del niicleo
estriado, como los infartos cerebrales.

Desarrollo y curso

El desarrollo y la evolucion del trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados debidos a
otra afeccion médica general sigue el curso de la enfermedad subyacente.

Marcadores diagnEsticos
Se necesitan analisis clinicos y exploraciones médicas para confirmar el diagnostico de otra afeccion
organica.

DiagnEstico diferencial

Delirium. No se establecera un diagnostico independiente de trastorno obsesivo-compulsivo y tras-
torno relacionado debido a otra afeccion médica si la alteracion aparece exclusivamente en el trans-
curso de un delirium. Sin embargo, se podria establecer el diagnostico de trastorno obsesivo-compul-
sivo y trastornos relacionados debidos a otra afeccion médica si, ademas del diagnostico del principal
trastorno neurocognitivo (demencia), se juzga que la etiologia de los sintomas obsesivo-compulsivos
podria ser consecuencia fisioldgica del proceso patologico que causa la demencia, y si los sintomas
obsesivo-compulsivos son una parte importante de la presentacion clinica.

PresentaciEn mixta de los sintomas (p. ej., sintomas del estado de Onimo y del trastorno obsesi-
vo-compulsivo y relacionados). Sila presentacion incluye una mezcla de diferentes tipos de sinto-
mas, el trastorno mental especifico debido a otra afeccion médica depende de los sintomas que pre-
dominen en el cuadro clinico.

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados inducidos por sustancias/medicamen-
tos. Si se evidencia un uso reciente o prolongado de sustancias (incluidos medicamentos o sustan-
cias con efectos psicoactivos), la retirada de una sustancia o la exposicion a un téxico, se deberia
considerar el diagndstico de trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados inducidos por
sustancias/medicamentos. Cuando se esta diagnosticando el trastorno obsesivo-compulsivo y tras-
tornos relacionados inducidos por sustancias/medicamentos en relacion con las drogas de abuso,
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podria ser util realizar un analisis de orina o sangre, u otra evaluacion apropiada de laboratorio. Los
sintomas que aparecen durante o poco después de la intoxicacion o la abstinencia de sustancias, o
después del uso de medicamentos (p. ¢j., dentro de las 4 semanas siguientes) pueden ser indicativos
del trastorno obsesivo-compulsivo o trastorno relacionado inducido por sustancias/medicamentos,
dependiendo del tipo, la duracion y la cantidad de la sustancia utilizada.

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados (primarios). El trastorno obsesivo-com-
pulsivo y trastornos relacionados debidos a otra afeccion médica debe distinguirse del trastorno
obsesivo-compulsivo y los trastornos relacionados primarios. En los trastornos mentales primarios
no se pueden demostrar los mecanismos fisiologicos causales especificos y directos asociados a una
afeccion médica. La edad avanzada en el momento de la aparicion o la presencia de sintomas atipicos
sugiere la necesidad de una evaluacion exhaustiva para descartar el diagnostico de trastorno obsesi-
vo-compulsivo y trastornos relacionados debidos a otra afeccion médica.

Trastorno de ansiedad por enfermedad. El trastorno de ansiedad por enfermedad se caracteriza
por la preocupacion por tener o contraer una enfermedad grave. En el caso del trastorno de ansiedad
por enfermedad, los individuos pueden o no haber sido diagnosticados de afecciones médicas.

Caracterlstica asociada de otro trastorno mental. Los sintomas obsesivo-compulsivos y afines
pueden asociarse a otros trastornos mentales (p. €j., la esquizofrenia, la anorexia nerviosa).

Otros trastornos obsesivo-compulsivos especificados y obsesivo-compulsivos no especificados y
trastornos relacionados. Se emiten estos diagnosticos si no esta claro si los sintomas obsesivo-com-
pulsivos y relacionados son primarios, inducidos por sustancias o debidos a otra afeccion médica.

Otros trastornos obsesivo-compulsivos
y trastornos relacionados especificados

300.3 (F42)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un
trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados que causan malestar clinicamente signifi-
cativo 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 categorka diagnEstica del trastorno
obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados. La categoria de otro trastorno obsesivo-compulsivo
y trastornos relacionados especificados se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por comu-
nicar el motivo especifico por el que la presentaciEn no cumple los criterios de un trastorno obsesi-
vo-compulsivo y relacionados especlfico. Esto se hace registrando "otro trastorno obsesivo-com-
pulsivo y relacionados especificados" y a continuaciEn el motivo especifico (p. ej., "trastorno de
comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo").

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la designaciEn "otro
especificado" son los siguientes:

1. Trastorno del tipo dismErfico corporal con imperfecciones reales: Es similar al trastorno
dismErfico corporal excepto en que los defectos o imperfecciones en el aspecto flsico son cla-
ramente observables por otras personas (es decir, se aprecian en grado superior a "ligeros"). En
estos casos, la preocupaciEn por estas imperfecciones es claramente excesiva y causa proble-
mas o malestar importante.

2. Trastorno del tipo dismErfico corporal sin comportamientos repetitivos: Presentaciones que
cumplen el trastorno dismErfico corporal excepto en que el sujeto no realiza comportamientos o
actos mentales repetitivos en respuesta a la preocupaciEn por el aspecto.

3. Trastorno de comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo: Se caracteriza por com-
portamientos repetitivos centrados en el cuerpo recurrentes (p. €j., morderse las uCas, morderse
los labios, morderse la mucosa de las mejillas) e intentos repetidos de disminuir o abandonar
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estos comportamientos. Estos skntomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras Oreas importantes del funcionamiento y no se explican mejor por la
tricotilomanla (trastorno de arrancarse el pelo), el trastorno de excoriaciEn (rascarse la piel), el
trastorno de movimientos estereotipados o la autolesiEn no suicida.

4. Celos obsesivos: Se caracterizan por la preocupaciEn no delirante acerca de la infidelidad per-
cibida de la pareja. La preocupaciEn puede derivar en comportamientos o actos mentales repe-
titivos en respuesta a la preocupaciEn por la infidelidad; causan malestar clinicamente significa-
tivo o deterioro en lo social, laboral u otras Oreas importantes del funcionamiento; y no se
explican mejor por otro trastorno mental como el trastorno delirante, celotlpico o el trastorno de
personalidad paranoide.

5. Shubo-kyofu: Variante de taijin kyofusho (vNase el "Glosario de conceptos culturales de males-
tar" en los ApNndices), que es similar al trastorno dismErfico corporal y se caracteriza por miedo
excesivo a tener una deformidad corporal.

6. Koro: Relacionado con el sindrome dhat (vase el "Glosario de conceptos culturales de males-
tar" en los ApfNindices), un episodio sabito de ansiedad intensa de que el pene (o la vulva y los
pezones en las mujeres) se retraer0 en el cuerpo y posiblemente causar0 la muerte.

7. Jikoshu-kyofu: Variante de taijin kyofusho (vNase el "Glosario de conceptos culturales de males-
tar" en los Aplindices), que se caracteriza por miedo a tener un olor corporal desagradable
(tambiNn se denomina sindrome de referencia olfativo).

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos
relacionados no especificados

300.3 (F42)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un
trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados que causan malestar clinicamente signifi-
cativo 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
obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados. La categorfa del trastorno obsesivo-compulsivo y
trastornos relacionados no especificados se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no
especificar el motivo del incumplimiento de los criterios de un trastorno obsesivo-compulsivo y
relacionados especlfico, e incluye presentaciones en las que no existe suficiente informacikn para
hacer un diagnEstico m0s especifico (p. ej., en servicios de urgencias).




Trastornos relacionados con

traumas y factores de estrUs

El trauma y los trastornos relacionados con factores de estrs son trastornos en los
que la exposiciEn a un evento traumAtico o estresante aparece, de manera explicita, COMO un criterio
diagnEstico. Estos trastornos son el trastorno de apego reactivo, el trastorno de relaciEn social desin-
hibida, el trastorno de estrCs postraumAtico (TEPT), el trastorno de estrCs agudo y los trastornos de
adaptaciEn. La ubicaciEn del presente capltulo refleja la estrecha relaciEn entre estos diagnEsticos y
los trastornos de los capltulos vecinos que versan sobre los trastornos de ansiedad, los trastornos
obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados, y los trastornos disociativos.

El malestar psicolEgico tras la exposiciEn a un evento traumAtico o estresante es bastante variable.
En algunos casos, los sintomas se pueden entender dentro de un contexto basado en el miedo y la
ansiedad. EstA comprobado, sin embargo, que muchas personas que han estado expuestas a un evento
traumAtico o estresante exhiben un fenotipo que muestra como su caracterlstica clinica mAs impor-
tante, en lugar de sintomas fundamentados en el miedo y la ansiedad, sintomas anhedEnicos y disfE-
ricos, exteriorizados como sintomas de enfado y hostilidad, 0 sintomas disociativos. Debido a esta
diversidad de expresiones del malestar clinico tras la exposiciEn a sucesos catastrEficos o aversivos,
los trastornos mencionados anteriormente se han agrupado en una categorla aparte: trauma y tras-
tornos relacionados con factores de estrCs. AdemAs, no es infrecuente que el cuadro clinico muestre
alguna combinaciEn de los sintomas antes mencionados (con o sin sintomas basados en el miedo o la
ansiedad). Esta imagen tan heterogCnea se ha reconocido tambiCn hace tiempo en los trastornos de
adaptacikn. La negligencia social Ces decir, la ausencia de un cuidado adecuado durante la infanciac
es un requisito para el diagnEstico de trastorno de apego reactivo y de trastorno de relaciEn social
desinhibida. Aunque los dos trastornos comparten una etiologla coman, el primero se expresa como
un trastorno de la internalizaciEn de los sintomas depresivos y por comportamientos de retraimiento,
mientras que el segundo estA marcado por la desinhibiciEn y el comportamiento de externalizaciEn.

Trastorno de apego reactivo
Criterios diagnosticos 313,89 (F94,1)

A. PatrEn constante de comportamiento inhibido, emocionalmente retraldo hacia los cuidadores
adultos, que se manifiesta por las dos caracterlsticas siguientes:

1. ElniCo raramente o muy pocas veces busca consuelo cuando siente malestar.
2. El niCo raramente o muy pocas veces se deja consolar cuando siente malestar.

B. AlteraciEn social y emocional persistente que se caracteriza por dos o0 m0s de los sintomas siguientes:

1. ReacciEn social y emocional minima a los dem0s.

2. Afecto positivo limitado.

3. Episodios de irritabilidad, tristeza o miedo inexplicado que son evidentes incluso durante las
interacciones no amenazadoras con los cuidadores adultos.

C. El niCo ha experimentado un patrEn extremo de cuidado insuficiente como se pone de manifiesto
por una o m0s de las caracterlsticas siguientes:
1. Negligencia o carencia social que se manifiesta por la falta persistente de tener cubiertas las
necesidades emocionales b0sicas para disponer de bienestar, estimulo y afecto por parte de
los cuidadores adultos.
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2. Cambios repetidos de los cuidadores primarios que reducen la oportunidad de elaborar un
apego estable (p. ej., cambios frecuentes de la custodia).

3. EducaciEn en contextos no habituales que reduce en gran manera la oportunidad de
establecer un apego selectivo (p. €j., instituciones con un ndmero elevado de niCos por
cuidador).

D. Se supone que el factor cuidado del Criterio C es el responsable de la alteraciEn del comporta-
miento del Criterio A (p. €j., las alteraciones del Criterio A comienzan cuando falta el cuidado
adecuado del Criterio C).

E. No se cumplen los criterios para el trastorno del espectro autista.

E El trastorno es evidente antes de los 5 aCos.

G. El niCo tiene una edad de desarrollo de al menos 9 meses.

Especificar si:
Persistente: El trastorno ha estado presente durante m0s de 12 meses.

Especificar la gravedad actual:
El trastorno de apego reactivo se especifica como grave cuando un niCo tiene todos los sinto-
mas del trastorno, y todos ellos se manifiestan en un grado relativamente elevado.

Caracterlsticas diagnEsticas

El trastorno de apego reactivo de la lactancia o la primera infancia se caracteriza por un patrEn de
conductas de apego notablemente alterado e inadecuado para el desarrollo, en el que el niNo rara-
mente recurre a una flgura de apego para su comodidad, apoyo, protecciEn y crianza. La caracterlstica
esencial es la ausencia de apego o un apego muy poco desarrollado entre el niNo y sus presuntos
cuidadores adultos. Se piensa que los niNos con trastorno de apego reactivo tienen la capacidad de
crear apegos selectivos. Sin embargo, dadas las oportunidades limitadas durante el desarrollo tem-
prano, los niNos no muestran manifestaciones de apego selectivo. Es decir, cuando tienen problemas,
no muestran intentos coherentes de obtener consuelo, apoyo, cuidado o protecciEn de sus cuidadores.
AdemAs, cuando se encuentran con dificultades, los niNos con este trastorno sElo responden minima-
mente a los intentos de sus cuidadores de consolarles. Por lo tanto, el trastorno se caracteriza por la
ausencia de basqueda del consuelo que sera de esperar y por la falta de respuesta a las conductas de
consuelo. Los niNos con trastorno de apego reactivo muestran una expresiEn ausente o disminuida
de las emociones positivas durante las interacciones rutinarias con sus cuidadores. AdemAs de estar
comprometida su capacidad de regulaciEn emocional, muestran episodios de emociones negativas
de miedo, tristeza o irritabilidad que no se explican fAcilmente. No se deberla realizar un diagnEstico
de trastorno de apego reactivo en los nillos que son incapaces de crear vinculos selectivos en deter-
minadas etapas del desarrollo. Por esta razEn, el niNo debe tener una edad de desarrollo de por lo
menos 9 meses.

Caracterlsticas asociadas que apoyan el diagnEstico

Debido a su relaciEn etiolEgica compartida con el abandono social, el trastorno de apego reactivo a
menudo concurre con retrasos en el desarrollo, especialmente con retrasos en la cogniciEn y el len-
guaje. Otras caracterlsticas asociadas incluyen estereotipias y otros signos de negligencia grave (p. ej.,
la desnutriciEn o signos de dCficit de atenciEn).

Prevalencia
No se conoce la prevalencia del trastorno de apego reactivo, pero se observa con poca frecuencia en
los ambientes clinicos. El trastorno se ha observado en los niNos pequeNos expuestos a negligencia
grave antes de ser alojados en hogares de acogida o en instituciones. Sin embargo, incluso en las
poblaciones de niNos gravemente descuidados, el trastorno es poco frecuente, y aparece en menos del
10 % de estos nilos.
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Desarrollo y curso

En los niNos con un diagnEstico de trastorno de apego reactivo, a menudo se presentan problemas
de negligencia social en los primeros meses de vida, incluso antes de que se diagnostique el tras-
torno. Las caracteristicas clinicas de la enfermedad se manifiestan de manera similar en edades
comprendidas entre los 9 meses y los 5 aNos. Es decir, los signos de conductas de apego ausentes o
minimas y de comportamientos emocionales anormales asociados son evidentes en los niNos de
este rango de edad, aungue difieran en cuanto a las habilidades cognitivas y motoras, lo que puede
afectar a la forma de expresar estos comportamientos. Parece ser que sin tratamiento y sin una
recuperacikn en entornos de cuidado normativos, los signos del trastorno podrian persistir, al
menos, durante varios aNos. No estA claro si el trastorno de apego reactivo se puede producir en los
niNos de mayor edad y, de ser ash, tampoco se sabe cEmo se podrla diferenciar su presentauEn de
la de los nilos pequeNos. Debido a esto, se deberla diagnosticar con precauciEn en los niNos mayo-
res de 5 aNos.

Factores de riesgo y pronéstico

Ambientales. La negligencia social grave es un requisito para el diagnEstico de trastorno de apego
reactivo y tambiCn es el anico factor de riesgo conocido para el trastorno. Sin embargo, la mayorla de
los nilos gravemente descuidados no desarrolla la enfermedad. El pronEstico parece depender de la
calidad del ambiente de cuidado despuCs de la negligencia grave.

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

Se han descrito comportamientos de apego similares en los nillos pequeflos de las diferentes culturas
de todo el mundo. Sin embargo, se debe tener precauciEn al realizar el diagnEstico de trastorno de
apego reactivo en las culturas en las que no se ha estudiado el apego.

Consecuencias funcionales del trastorno

de apego reactivo

El trastorno de apego reactivo dificulta seriamente la capacidad de los niflos pequeNos para relacio-
narse de manera interpersonal con los adultos o con los compaNeros y se asocia con un deterioro
funcional, a trav(s de maltiples dominios, durante la primera infancia.

Diagnéstico diferencial

Trastorno del espectro autista. L0s comportamientos sociales aberrantes no sElo se manifiestan
en los niNos pequeNos con trastorno de apego reactivo, sino que tambiCn son la principal caracterls-
tica del trastorno del espectro autista. En concreto, los niNos pequefos de ambas afecciones pueden
manifestar una expresien inhibida de las emociones positivas, retrasos cognitivos y del lenguaje, y
alteraciones en la reciprocidad social. Por ello, serla necesario diferenciar el trastorno de apego reac-
tivo del trastorno del espectro autista. Estos dos trastornos se pueden distinguir basAndose en las
diferentes historias de abandono y por la presencia de intereses restringidos 0 comportamientos
ritualizados, un dCficit especkfico en la comunicaciEn social y comportamientos de apego selectivos.
Los niNos con trastorno de apego reactivo han experimentado una historia de abandono social grave,
aungue no siempre es posible obtener historias detalladas sobre la naturaleza precisa de sus expe-
riencias, sobre todo en las evaluaciones iniciales. No es coman que los niNos con trastorno del espec-
tro autista tengan una historia de abandono social. Los intereses restringidos y los comportamientos
repetitivos, caracterlsticos del trastorno del espectro autista, no son una particularidad del trastorno
de apego reactivo. Estas caracterlsticas clinicas manifiestan una fijaciEn excesiva a rituales y rutinas,
con intereses restringidos, obsesivos y reacciones sensoriales inusuales. Sin embargo, es importante
destacar que los niNos con cualquiera de las dos afecciones pueden exhibir comportamientos este-
reotipados, tales como mecerse 0 moverse. Los niNos con cualquiera de ambos trastornos tambiGn
pueden mostrar una variedad de funcionamiento intelectual, pero sElo los niNos con trastorno del
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espectro autista muestran alteraciones selectivas en los comportamientos sociales de comunicacien,
tales como la comunicaciEn intencional (p. ej., dificultades en la comunicaciEn deliberada, dirigida
a una meta y con objeto de influir en el comportamiento del destinatario). Los niNos con trastorno
de apego reactivo muestran un funcionamiento de comunicacikn social comparable a su nivel gene-
ral de funcionamiento intelectual. Por &ltimo, los niNos con trastorno del espectro autista normal-
mente muestran una conducta de apego que es caracteristica de su nivel de desarrollo. Por el con-
trario, los niNos con trastorno de apego reactivo lo hacen de una manera rara o inconsecuente.

Discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual). Los retrasos del desarrollo a
menudo acompaNan al trastorno de apego reactivo, pero no deben confundirse con el propio tras-
torno. Los niNos con discapacidad intelectual deben exhibir las habilidades sociales y emocionales
comparables a sus habilidades cognitivas, y no muestran la profunda reducciEn del afecto positivo ni
las dificultades de regulaciEn emocional evidentes en los niNos con trastorno de apego reactivo. Ade-
més, los nillos con retrasos de desarrollo, que han alcanzado una edad cognitiva de 7-9 meses, deben
demostrar apegos selectivos independientemente de su edad cronolEgica. Por el contrario, los nilos
con trastorno de apego reactivo muestran una falta de apegos preferentes a pesar de haber alcanzado
una edad de desarrollo de por lo menos 9 meses.

Trastornos depresivos. La depresiEn en los nilos pequeNos tambiCn se asocia con una disminuciEn del
afecto positivo. Sin embargo, son pocos los datos cientificos que sugieren que los niflos con trastornos de
depresiEn tienen dificultades en el apego. Ash pues, los nilos que han sido diagnosticados de trastornos
depresivos todavia deberlan buscar y responder a los intentos de consuelo por parte de sus cuidadores.

Comorbilidad

A menudo pueden aparecer afecciones asociadas con el abandono conjuntamente con el trastorno de
vinculaciEn reactiva, entre las que estAn los retrasos cognitivos, los retrasos del lenguaje y las estereoti-
pias. Algunas afecciones mCdicas, tales como la desnutriciEn severa, pueden acompalar a los signos de
la enfermedad. Los sintomas depresivos tambiCn pueden coexistir con el trastorno de apego reactivo.

Trastorno de relaciEn social desinhibida
Criterios diagnEsticos 313.89 (F94.2)

A. PatrEn de comportamiento en el que un niCo se aproxima e interacciona activamente con adultos
extraCos y presenta dos o m0s de las caracterlsticas siguientes:

1. ReducciEn o ausencia de reticencia para aproximarse e interaccionar con adultos extraCos.

2. Comportamiento verbal o fisico demasiado familiar (que no concuerda con lo aceptado cul-
turalmente y con los limites sociales apropiados a la edad).

3. Recurre poco o nada al cuidador adulto despuNs de una salida arriesgada, incluso en contex-
tos extraCos.

4. DisposiciEn a irse con un adulto extraCo con poca o ninguna vacilaciEn.

B. Los comportamientos del Criterio A no se limitan a la impulsividad (como en el trastorno por
dNficit de atenciEn/hiperactividad), pero incluyen un comportamiento socialmente desinhibido.

C. El niCo ha experimentado un patrEn extremo de cuidado insuficiente, como se pone de mani-
fiesto por una o m0s de las caracterlsticas siguientes:

1. Negligencia o carencia social que se manifiesta por la falta persistente de tener cubiertas las
necesidades emocionales b0sicas para disponer de bienestar, estimulo y afecto por parte de
los cuidadores adultos.

2. Cambios repetidos de los cuidadores primarios que reducen la oportunidad de elaborar un
apego estable (p. ej., cambios frecuentes de la custodia).

3. EducaciEn en contextos no habituales que reduce en gran manera la oportunidad de estable-
cer un apego selectivo (p. €j., instituciones con un namero elevado de niCos por cuidador).
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D. Se supone que el factor cuidado del Criterio C es el responsable de la alteraciEn del comporta-
miento del Criterio A (p. ej., las alteraciones del Criterio A comienzan tras el cuidado patEgeno
del Criterio C).

E. ElniCo tiene una edad de desarrollo de al menos 9 meses.

Especificar si:
Persistente: El trastorno ha estado presente durante mOs de 12 meses.

Especificar la gravedad actual:
El trastorno de relaciEn social desinhibida se especifica como grave cuando un niCo tiene todos
los sintomas del trastorno, y todos ellos se manifiestan en un grado relativamente elevado.

Caracterlisticas diagnEsticas

La caracterlstica esencial del trastorno de relaciEn social desinhibida es un patrEn de comportamiento
que implica un comportamiento culturalmente inapropiado, demasiado familiar con personas relati-
vamente extraNas (Criterio A). Este comportamiento demasiado familiar traspasa los Iimites sociales
de la cultura. No se deberla realizar un diagnEstico de trastorno de relaciEn social desinhibida antes
de que los niNos sean capaces de crear vinculos selectivos segan su desarrollo. Por esta razEn, el niNo
deberla tener una edad de desarrollo de por lo menos 9 meses.

Caracterlsticas asociadas que apoyan el diagnEstico

El trastorno de relaciEn social desinhibida puede coexistir con retrasos del desarrollo, sobre todo con
retrasos cognitivos y del lenguaje, estereotipias, y con otras seNales de negligencia grave, como des-
nutriciEn o cuidados deficientes. Sin embargo, los signos de este trastorno a menudo persisten incluso
despuCs de que ya no existan estos otros signos de abandono. Por lo tanto, no es raro que los niNos
con este trastorno no muestren signos de abandono recientes. Por otra parte, la afecciEn se puede
presentar en niNos que no muestran signos de alteraciones del apego. Por lo tanto, el trastorno de
relaciEn social desinhibida se puede ver en los niNlos con antecedentes de abandono que carecen del
apego normal o que mantienen un apego con sus cuidadores que puede oscilar entre seguro y alte-
rado.

Prevalencia

La prevalencia del trastorno de relaciEn social desinhibida es desconocida. Sin embargo, el trastorno
parece ser poco frecuente, y ocurre en una minorla de los niNos, incluso entre los que han sido aban-
donados y posteriormente acomodados en hogares de acogida o que se han criado en instituciones.
En tales poblaciones de alto riesgo, esta afecciEn sElo aparece en alrededor del 20 % de los niNos. La
afecciEn se observa rara vez en otros contextos clinicos.

Desarrollo y curso

Los niNos con un diagnEstico de trastorno de relaciEn social desinhibida a menudo presentan proble-
mas de negligencia social en los primeros meses de vida, incluso antes de diagnosticarse el trastorno.
Sin embargo, no hay pruebas de que el abandono despuCs de la edad de 2 aNos se asocie con mani-
festaciones del trastorno. Si se produce un abandono temprano y aparecen los signos del trastorno,
las caracteristicas clinicas de Cstos serAin moderadamente estables en el tiempo, particularmente si
persisten las condiciones de abandono. EI comportamiento social desinhibido y la falta de reserva
para acercarse a los adultos extraNos en la nillez temprana se acompalan de conductas de basqueda
de atenciEn en los niNos en la edad preescolar. Cuando el trastorno persiste en la infancia media, los
rasgos clinicos se manifiestan como una excesiva familiaridad verbal y flsica y una expreS|En no
genuina de las emociones. Estos signos parecen ser especialmente evidentes cuando el niNo interactda
con los adultos. Las relaciones entre compaleros se afectan sobre todo en la adolescencia, cuando se
hacen evidentes el comportamiento desinhibido y los conflictos. El trastorno no se ha descrito en los
adultos.
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Se ha resqNado que el trastorno de relaciEn social desinhibida puede aparecer en los niNos desde
el segundo aNo de vida hasta la adolescencia. Existen algunas diferencias en las manifestaciones de
la enfermedad entre la primera infancia y la adolescencia. En muchas culturas, los niNos suelen mos-
trar reservas para interactuar con los desconocidos a edades tempranas. Los niNos pequeNos con el
trastorno no suelen mostrar reticencia a acercarse, a interactuar e incluso a acompaNar a los adultos.
En los niNos preescolares, parece destacar mAs la intromisiEn verbal y social, que a menudo se acom-
paNada de comportamientos de basqueda de atenciEn. La familiaridad excesiva verbal y fisica per-
manece durante toda la infancia media, acompaNada de expresiones no genuinas de emociEn. En la
adolescencia, el comportamiento desinhibido se extiende a los compaNeros. En rejaciEn con los ado-
lescentes sanos, los adolescentes con el trastorno tienen relaciones con los compaleros mAs "superfi-
ciales" y mAs conflictos entre iguales. Se desconocen las manifestaciones adultas de la enfermedad.

Factores de riesgo y prondéstico

Ambientales. La negligencia social grave es un requisito diagnEstico para el trastorno de relaciEn
social desinhibida y tambiCn es el &nico factor de riesgo conocido para dicho trastorno. Sin embargo,
la mayorta de los niNos con abandono grave no desarrolla la enfermedad. La vulnerabilidad neuro-
biolEgica podria diferenciar entre los niNos abandonados que desarrollan la enfermedad y los que no
la desarrollan. Sin embargo, no hay un vinculo claramente establecido con ningén factor neurobiolE-
gico especifico. El trastorno no se ha identificado en los niNos que sElo sufren abandono social des-
puCs de los 2 aNos de edad. Parece que el pronEstico sElo se asocia modestamente con la calidad del
entorno de cuidado posterior al abandono. En muchos casos, el trastorno persiste, incluso en los niNos
cuyo entorno de cuidado posterior mejora notablemente.

Modificadores del curso. La calidad del cuidado parece moderar el curso del trastorno de relaciEn
social desinhibida. Sin embargo, incluso despuCs de ubicarlos en un ambiente normal de cuidados,
algunos niNos siguen mostrando signos persistentes de enfermedad, por lo menos, hasta la adoles-
cencia.

Consecuencias funcionales del trastorno

de relacion social desinhibida ) )
El trastorno de relacitn social desinhibida dificulta seriamente la capacidad de los niNos pequeNos
para relacionarse de forma interpersonal con los adultos y los compaNeros.

Diagnéstico diferencial

Trastorno porngicit de atenciEn/hiperactividgd (TDAH). Debido a la impulsividad social que a
veces acompaNa el trastorno por dgficit atenciEn/hiperactividad, serla necesario diferenciar los dos
trastornos. Los niNos con trastorno de relaciEn social desinhibida se pueden distinguir de las personas
con TDAH en que no muestran hiperactividad o dificultades en la atenciEn.

Comorbilidad

Las investigaciones que han examinado la existencia de trastornos comErbidos con el trastorno de
relaciEn social desinhibida son limitadas. Las afecciones asociadas con el abandono, entre las que
estAn los retrasos cognitivos, los retrasos en el lenguaje y la estereotipias, pueden coexistir con el
trastorno de relaciEn social desinhibida. AdemaAs, los niNos pueden ser diagnosticados de TDAH y de
trastorno de relaciEn social desinhibida simultineamente.
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Trastorno de estrUs postraumatico

Criterios diagnEsticos 309.81 (F43.10)

Trastorno de estrUs postraumatico

Nota: Los criterios siguientes se aplican a adultos, adolescentes y niCos mayores de 6 aCos. Para

niCos menores de 6 aCos, vianse los criterios correspondientes m0s adelante).

A. ExposiciEn a la muerte, lesiEn grave o violencia sexual, ya sea real 0 amenaza, en una (0 m0s)
de las formas siguientes:

L

2.
3.

Experiencia directa del suceso(s) traum0tico(s).

Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros.

Conocimiento de que el suceso(s) traumdtico(s) ha ocurrido a un familiar prEximo o a un amigo
Intimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el suceso(s) ha
de haber sido violento o accidental.

ExposiciEn repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumOtico(s) (p. ej., socorristas
que recogen restos humanos; policlas repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil).

Nota: El Criterio A4 no se aplica a la exposiciEn a travis de medios electrEnicos, televisiEn,
peliculas o fotograflas, a menos que esta exposiciEn estN relacionada con el trabajo.

B. Presencia de uno (o m0s) de los sintomas de intrusiEn siguientes asociados al suceso(s) traum0-
tico(s), que comienza despuls del suceso(s) traumOtico(s):

L

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s) traumOtico(s).

Nota: En los niCos mayores de 6 aCos, se pueden producir juegos repetitivos en los que se
expresen temas o aspectos del suceso(s) traumOtico(s).

SueCos angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del sueCo estO relacio-
nado con el suceso(s) traumOtico(s).

Nota: En los niCos, pueden existir sueCos aterradores sin contenido reconocible.

Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente o actaa como
si se repitiera el suceso(s) traumOtico(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma conti-
nua, y la expresien mOs extrema es una pNrdida completa de conciencia del entorno presente.)

Nota: En los niCos, la representaciEn especifica del trauma puede tener lugar en el juego.

Malestar psicolEgico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos que
simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumOtico(s).

Reacciones fisiolEgicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se parecen
a un aspecto del suceso(s) traum0tico(s).

C. EvitaciEn persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumOtico(s), que comienza tras el
suceso(s) traum0Otico(s), como se pone de manifiesto por una o las dos caracterlsticas siguientes:

L

EvitaciEn o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca
0 estrechamente asociados al suceso(s) traumOtico(s).

EvitaciEn o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones,
actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos
angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traum0tico(s).

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de Onimo asociadas al suceso(s) traum0Otico(s),
gue comienzan o empeoran despulis del suceso(s) traumOtico(s), como se pone de manifiesto
por dos (o m0s) de las caracterlsticas siguientes:

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) 'traumOtico(s) (debido tlpica-

mente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesiEn cerebral, alcohol o drogas).
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2. Creencias 0 expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los dem0Os
0 el mundo (p. €j., "Estoy mal”, "No puedo confiar en nadie", "El mundo es muy peligroso”,
"Tengo los nervios destrozados").

3. PercepciEn distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del suceso(s) traum0-

tico(s) que hace que el individuo se acuse a sk mismo o a los dem0s.

Estado emocional negativo persistente (p. €j., miedo, terror, enfado, culpa o vergéenza).

DisminuciEn importante del interls o la participaciEn en actividades significativas.

Sentimiento de desapego o extraGCamiento de los demOs.

Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. €j., felicidad, satisfacciEn o

sentimientos amorosos).

N o o

E. AlteraciEn importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traum0tico(s), que comienza
o empeora despuls del suceso(s) traum0tico(s), como se pone de manifiesto por dos (0 m0s) de
las caracterlsticas siguientes:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocaciEn) que se expre-
san tlpicamente como agresiEn verbal o flsica contra personas u objetos.

Comportamiento imprudente o autodestructivo.

Hipervigilancia.

Respuesta de sobresalto exagerada.

Problemas de concentracikn.

AlteraciEn del sueCo (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el sueCo, o sueCo inquieto).

oo W

E La duraciEn de la alteraciEn (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G. La alteraciEn causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento.

H. La alteraciEn no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. ej., medica-
mento, alcohol) o a otra afecciEn mNdica.

Especificar si:
Con sfintomas disociativos: Los sintomas cumplen los criterios para el trastorno de estrfs pos-
traumOtico y, ademOs, en respuesta al factor de estrNs, el individuo experimenta sintomas per-
sistentes o recurrentes de una de las caracterlsticas siguientes:

1. DespersonalizaciEn: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de desapego y
como si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso mental o corporal (p. €j.,
como si se soCara, sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de que el tiempo
pasa despacio).

2. DesrealizaciEn: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p. €j., el mundo
alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en un sueCo, distante o distorsio-
nado).

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de poder atribuir a los efec-
tos fisiolEgicos de una sustancia (p. ej., desvanecimiento, comportamiento durante la intoxica-
ciEn alcohElica) u otra afecciEn midica (p. ej., epilepsia parcial compleja).

Especificar si:
Con expresiEn retardada: Si la totalidad de los criterios diagnEsticos no se cumplen hasta al
menos seis meses despuNs del acontecimiento (aunque el inicio y la expresiEn de algunos sin-
tomas puedan ser inmediatos).

Trastorno de estrUs postraumatico en ni0os menores de 6 a0os

A. En niCos menores de 6 aCos, exposiciEn a la muerte, lesiEn grave o violencia sexual, ya sea real
0 amenaza, en una (o m0s) de las formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traum0tico(s).
2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros, especialmente a los cuidadores primarios.
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B.

C.

D.

E.

Nota: No incluye sucesos que solamente se han visto en medios electrEnicos, televisiEn,
peliculas o fotografias.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumOtico(s) ha ocurrido a uno de los padres o cuidadores.

Presencia de uno (o m0s) de los sintomas de intrusiEn siguientes asociados al suceso(s) traum0-
tico(s), que comienzan despuls del suceso(s) traumOtico(s):

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s) traumOtico(s).

Nota: Los recuerdos espontOneos e intrusivos pueden no ser necesariamente angustiosos y
se pueden expresar como recreacikEn en el juego.

2. SueCos angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del sueCo est0 relacio-
nado con el suceso(s) traum0Otico(s).

Nota: Puede resultar imposible determinar que el contenido aterrador est0 relacionado con
el suceso traumotico.

3. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las que el niCo siente o actia como
si se repitiera el suceso(s) traum0Otico(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma con-
tinua, y la expresien mOs extrema es una pNrdida completa de conciencia del entorno pre-
sente.) La representaciEn especifica del trauma puede tener lugar en el juego.

4, Malestar psicolEgico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos que
simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumOtico(s).

5. Reacciones fisiolEgicas importantes a los recordatorios del suceso(s) traumOtico(s).

Ha de estar presente uno (o m0s) de los sintomas siguientes, que representan evitaciEn per-
sistente de los estimulos asociados al suceso(s) traumOtico(s) o alteraciEn cognitiva y del
estado de Onimo asociada al suceso(s) traumQtico(s), que comienza o empeora despuls del
suceso(s):

EvitaciEn persistente de los estimulos

1. EvitaciEn o esfuerzos para evitar actividades, lugares o recordatorios fisicos que despiertan
el recuerdo del suceso(s) traumOtico(s).

2. EvitaciEn o esfuerzos para evitar personas, conversaciones o situaciones interpersonales que
despiertan el recuerdo del suceso(s) traumOtico(s).

AlteraciEn cognitiva

3. Aumento importante de la frecuencia de estados emocionales negativos (p. €j., miedo, culpa,
tristeza, vergéenza, confusiEn).

4. DisminuciEn importante del interNs o la participaciEn en actividades significativas, que incluye
disminuciEn del juego.

5. Comportamiento socialmente retraido.

6. ReducciEn persistente de la expresiEn de emociones positivas.

AlteraciEn importante de la alerta y reactividad asociada al suceso (s) traumOtico(s), que comienza
o empeora despuls del suceso(s) traum0Otico(s), como se pone de manifiesto por dos (0 m0s) de
las caracteristicas siguientes:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocaciEn) que se
expresa tipicamente como agresiEn verbal o flsica contra personas u objetos (incluidas pata-
letas extremas).

Hipervigilancia.

Respuesta de sobresalto exagerada.

Problemas con concentracikn.

AlteraciEn del sueCo (p. €j., dificultad para conciliar o continuar el sueGo, o sueCo inquieto).

o W

—

a duraciEn de la alteraciEn es superior a un mes.
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E La alteraciEn causa malestar clinicamente significativo o problemas en la relaciEn con los padres,
hermanos, compaCeros u otros cuidadores, 0 en el comportamiento en la escuela.

G. La alteraciEn no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. ej., medicamento
o alcohol) u otra afecciEn mNdica.

Especificar si:
Con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen los criterios para el trastorno de estrfis pos-
traum0tico y el individuo experimenta sintomas persistentes o recurrentes de uno de los cuadros
siguientes:

1. DespersonalizaciEn: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de desapego, y
como si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso mental o corporal (p. €j.,
como si se soCara, sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de que el tiempo
pasa despacio).

2. DesrealizaciEn: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p. €j., el mundo
alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en un sueCo, distante o distorsio-
nado).

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de poder atribuir a los efec-
tos fisiolEgicos de una sustancia (p. ej., desvanecimiento) u otra afecciEn mNdica (p. €j., epilepsia
parcial compleja).

Especificar si:
Con expresiEn retardada: Si la totalidad de los criterios diagnEsticos no se cumplen hasta al
menos seis meses despuls del acontecimiento (aunque el inicio y la expresiEn de algunos sin-
tomas puedan ser inmediatos).

Caracterlsticas diagnEsticas
La caracterlstica esencial del trastorno de estrCs postraumAtico (TEPT) es el desarrollo de sintomas
espechficos tras la exposiciEn a uno o mAs eventos traumAticos. Las reacciones emocionales al evento
traumtico (p. ej., el miedo, la impotencia, el horror) ya no forman parte del Criterio A. La presenta-
ciEn clinica del TEPT varla. En algunos individuos se basa en la reexperimentaciEn del miedo, y
pueden predominar los sintomas emocionales y de comportamiento. En otros serlan mAs angustiosos
la anhedonia o los estados de Animo disfEricos y las cogniciones negativas. En otros individuos sobre-
salen la excitaciEn y la externalizaciEn de los sintomas reactivos, mientras que en otros predominan
los skntomas disociativos. Por altimo, algunos individuos presentan combinaciones de estos patrones
de sintomas.

Los eventos traumAticos experimentados directamente en el Criterio A son, aunque no se limitan
a Gstos, la exposiciEn a la guerra como combatiente o civil, la amenaza o el asalto flsico real (p. €j.,
la agreS|En flsica, el robo, el atraco, el abuso flsico en la infancia), las amenazas o el abuso sexual
real (p. €j., la penetraciEn sexual forzada, la penetraciEn sexual facilitada por drogas o alcohol, el
contacto sexual abusivo, el abuso sexual sin contacto, el trifico sexual), ser secuestrado o tomado
como rehCn, los ataques terroristas, la tortura, el encarcelamiento como prisionero de guerra, los
desastres naturales o humanos y los accidentes de trifico graves. Para los niNos, un evento de vio-
lencia sexual podrla ser una experiencia sexual inapropiada para su etapa del desarrollo, sin violen-
cia o lesiones flsicas. No se considerarian eventos necesariamente traumAticos las afecciones mCdi-
cas potencialmente mortales o las enfermedades debilitantes. Los incidentes mCdicos, que se
califican como sucesos traumAticos, implicarlan eventos trAgicos repentinos (p. ej., despertarse
durante una cirugha, un shock anafilActico). Los acontecimientos presenciados son, aunque no se
limitan a ellos, la observaciEn de lesiones o de amenazas serias, la muerte de causa no natural, el
asalto flsico o sexual a otra persona mediante un ataque violento, la violencia domgstica, los acci-
dentes, las guerras o los desastres, o la visiEn de sucesos mCdicos catastrEficos que afecten al propio
hijo (p. €j., una hemorragia con peligro vital). La exposiciEn indirecta a un suceso a travCs del apren-
dizaje se limita a las experiencias que afectan a los parientes cercanos o a los amigos, y a las expe-
riencias que son violentas o accidentales (p. €j., la muerte por causas naturales no se incluye). Tales
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sucesos son el asalto violento a una persona, el suicidio, los accidentes graves y las lesiones graves.
El trastorno puede ser especialmente grave o de larga duraciEn cuando el agente estresante es inter-
personal e intencional (p. ej., la tortura sexual, la violencia).

El acontecimiento traumAtico se puede reexperimentar de diversas maneras. Normalmente, el indivi-
duo tiene recuerdos intrusivos del evento de forma recurrente e involuntaria (Criterio B1). Los recuerdos
intrusivos del TEPT se distinguen de la rumiaciEn depresiva en que sElo se refieren a los recuerdos angus-
tiantes involuntarios e intrusivos. EI Cnfasis estA en la memoria recurrente del evento, que suele tener
componentes de tipo sensorial, emocional o fisiolEgico. Un sintoma comén es la reexpenmentamEn de
sueNos angustiantes que repiten el evento en sk o que son representativos o estin temAticamente relacio-
nados con los principales peligros que acompalaban al evento traumAtico (Criterio B2). El individuo
puede experimentar estados disociativos que duren desde unos segundos hasta varias horas o incluso
dlas, durante los cuales se reviven los componentes del evento y el individuo se comporta como si el
suceso estuviera ocurriendo en ese momento (Criterio B3). Tales eventos aparecen en un continuo que
abarca desde intrusiones breves sensoriales visuales o de otro tipo sobre una parte del evento traumético
sin perder la orientaciEn a la realidad, hasta una pCrdida completa de la conciencia del entorno real. Estos
episodios, a menudo referidos como memorias retrospectivas (flashbacks), son tipicamente breves pero
pueden estar asociados a una angustia prolongada y a una gran activacien. En los nilos pequeNos, la
reconstrucciEn de los acontecimientos relacionados con el trauma puede aparecer en el juego o en los
estados disociativos. Cuando el individuo estA expuesto a eventos de activaciEn que puedan parecerse o
simbolizar aspectos del acontecimiento traumAtico (p. ej., dias de viento despuGs de un hurachn, ver a
alguien que se parece a un agresor), se produce un malestar psicolEgico intenso (Criterio B4) o una reacti-
vidad fisiolEgica (Criterio B5). La seNal de activaciEn podrla ser una sensaciEn fisica (p. ej., los mareos en
las personas que han sufrido un traumatismo en la cabeza, los latidos rApidos cardlacos en un niNo que ha
sufrido un trauma previo), en particular en las personas que sufren presentaciones somaticas.

Los estimulos asociados al trauma se evitan de un modo persistente (p. ej., siempre o casi siem-
pre). Habitualmente, el individuo hace esfuerzos deliberados por evitar los pensamientos, los recuer-
dos, los sentimientos, 0 no quiere hablar sobre el evento traumAtico (p. ej., utilizando tCcnicas de
distracciEn para evitar los recuerdos internos) (Criterio C1) y para evitar las actividades, objetos,
situaciones o personas que le despiertan los recuerdos (Criterio C2).

Las alteraciones en las cogniciones negativas o en los estados de Animo asociados con el evento
comienzan o empeoran despuCs de la exposiciEn al mismo. Estas alteraciones negativas pueden presen-
tarse de diversas formas, como la incapacidad para recordar un aspecto importante del evento traumA-
tico; tal olvido se debe tipicamente a la amnesia disociativa y no a un traumatismo en la cabeza, al
alcohol o a las drogas (Criterio D1). Otra forma son las expectativas negativas per3|stentes (p. €j., siem-
pre o casi S|empre) sobre aspectos importantes de la vida, que se aplican a uno mismo, a los demAs y al
futuro (p. ej., "siempre he tomado una mala decisiEn", "no se puede confiar en las autoridades"), que
pueden manifestarse como un cambio negativo en la identidad percibida desde el trauma (p. €j.,
puedo confiar en nadie nunca mAs"; Criterio D2). Los individuos con trastorno de estrCs postraumAtlco
pueden tener cogniciones errEneas persistentes sobre las causas de la situaciEn traumAtica, que les lle-
van a culparse a sh mismos o a los demés (p. gj., "fue mi culpa que mi tho abusase de mi") (Criterio D3).
Aparece un estado de Animo persistentemente negativo (p. ej., miedo, horror, ira, culpa, vergaenza) que
se inicia o bien empeora despuCs de la exposiciEn al evento (Criterio D4). El individuo puede experi-
mentar un interCs y una part|C|paC|En marcadamente disminuidos en las actividades que antes disfru-
taba (Criterio D5), una sensaciEn de aislamiento o de alejamiento de las demAs personas (Criterio Do),
ouna incapacidad persistente para sentir emociones positivas (sobre todo felicidad, alegrla, satisfacciEn,
0 emociones asociadas con la intimidad, la ternura y la sexualidad) (Criterio D7).

Los individuos con trastorno de estrCs postraumAtico pueden estar irascibles e incluso pueden emplear
conductas agresivas verbales y/o flsicas con poca o ninguna provocacikn (p. €j., gritar a la gente, entablar
peleas, romper objetos) (Criterio El). TambiCn pueden participar en conductas temerarias o autodestruc-
tivas, como una conducciEn peligrosa, un consumo excesivo de alcohol o de drogas, infligirse autolesiones
o tener un comportamiento suicida (Criterio E2). El trastorno de estrCs postraumAtico a menudo se carac-
teriza por una elevada sensibilidad a las amenazas potenciales, entre las que estin aquellas que se relacio-
nan con la experiencia traumdtica (p. ej., son especialmente sensibles a la amenaza potencial que puedan
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suponer los coches o los camiones a ralz de un accidente de vehlculo a motor), y a las amenazas que no
estAn relacionadas con el evento traumdtico (p. ej., tener miedo de sufrir un ataque al corazen) (Criterio
E3). Las personas con trastorno de estrCs postraumAtico pueden ser muy reactivas a los estimulos inespe-
rados, y mostrar una mayor respuesta de sobresalto o de nerviosismo a los ruidos fuertes o a los movi-
mientos inesperados (p. ej., sobresaltarse notablemente en respuesta a un timbre de telGfono) (Criterio E4).

Continuamente informan de dificultades de concentraciEn, entre las que estAn la dificultad para recor-
dar los hechos cotidianos (p. €j., olvidando el propio ndmero de tel¢fono) o los problemas para prestar
atenciEn a las tareas especificas (p. ej., seguir una conversaciEn durante un perlodo sostenido de tiempo)
(Criterio E5). TambiCn son comunes los problemas para conciliar y mantener el sueNo que pueden estar
asociados con pesadillas y con preocupaciones sobre la seguridad, o podrla haber una excitaciEn genera-
lizada elevada que interfiriera con el sueNo adecuado (Criterio E6). Algunos individuos tambiCn experi-
mentan sintomas disociativos persistentes de separaciEn de sus cuerpos (despersonalizaciEn) o del mundo
que les rodea (desrealizaciEn); esto se refleja en el especificador "con sintomas disociativos".

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico

Se puede producir una regresiEn en el desarrollo, como la p¢rdida de lenguaje en los niflos pequefos, y
pueden aparecer pseudoalucinaciones auditivas, tales como experiencias sensoriales auditivas de los propios
pensamientos en forma de una o mAs voces diferentes que hablan, ash como ideaciEn paranoide. A ralz de
unos sucesos traumAticos prolongados, reiterados y graves (p. ej., el abuso infantil, la tortura), el individuo
puede experimentar ademAs problemas para regular las emociones o para mantener unas relaciones inter-
personales estables, o sintomas disociativos. Cuando el evento traumAtico ocasiona una muerte violenta, se
pueden presentar sintomas tanto de duelo complicado como de trastorno de estrCs postraumético.

Prevalencia

En Estados Unidos, el riesgo vital para el TEPT, utilizando los criterios DSM-1V, a la edad de 75 aNos es del
8,7 %. La prevalencia anual entre los adultos de Estados Unidos es de aproximadamente el 3,5 %. Se obser-
van estimaciones mAs bajas en Europa y la mayor parte de Asia, Africa y en los palses de AmCrica Latina,
agrupAndose en torno al 0,5 -1,0 %. Aunque los distintos grupos muestran diferentes niveles de exposiciEn
a los eventos traumticos, la probabilidad condicional para un trastorno de estrCs postraumético pod,rAa
variar tambiCn entre los diferentes grupos culturales cuando desarrollan un nivel similar de exposiciEn.
Los Andjces de trastorno de estrCs postraumAtico son mAs altos entre los veteranos y otras personas cuya
profesiEn tiene un riesgo de exposiciEn traumdtica elevado (p. €j., la policla, los bomberos, el personal
mCdico de emergencia). Las tasas mAs altas (que van desde un tercio a mAs de la mitad de las personas
expuestas) se encuentran entre los supervivientes de violaciEn, combate militar, cautiverio e internamiento
y genocidio por causas politicas o Gtnicas. La prevalencia del trastorno de estrCs postraumético puede
variar a lo largo del desarrollo. Los niNos y los adolescentes, incluidos los niNos en edad preescolar, gene-
ralmente muestran una prevalencia menor despuCs de una exposiciEn a eventos traumAticos graves; sin
embargo, esto puede deberse a que los criterios anteriores no estAn suficientemente informados segén el
desarrollo. La prevalencia del trastorno de estrCs postraumAtico de clinica completa tambiCn parece ser
menor entre las personas mayores en comparaciEn con la poblaciEn general. Hay evidencia de que las
presentaciones subliminares del TEPT son mAs frecuentes en la edad adulta que las expresiones completas,
y que estos sintomas se asocian a un deterioro clinico sustancial. En comparaciEn con los blancos no latinos
de Estados Unidos, se han comunicado mayores tasas de trastorno de estrCs postraumAtico entre los latinos
de Estados Unidos, los afroamericanos y los indios americanos, y de tasas mAs bajas entre los estadouni-
denses de origen asiAtico, despuCs de ajustar por la exposiciEn traumAtica y las variables demogrAficas.

Desarrollo y curso

El trastorno de estrCs postraumAtico puede ocurrir a cualquier edad, empezando a partir del primer aflo de
vida. Los sintomas generalmente comienzan dentro de los primeros 3 meses despuCs del trauma, aunque
puede haber un retraso de meses, o incluso de aNos, antes de que se cumplan los criterios para el diagnEs-
tico. Existen abundantes datos cientficos que apoyan lo que el DSM-IV ha llamado "inicio retardado", pero
que ahora se Ilama "expresiEn retrasada”, reconociendo que algunos de los sintomas aparecen, por lo
general, de forma inmediata y que la demora se produce en la recopilaciEn de los criterios completos.
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Con frecuencia, la reacciEn de un individuo a un trauma inicialmente cumple con los criterios para el
trastorno de estrCs agudo en el perlodo inmediatamente posterior al trauma. Los sintomas del trastorno
de estrCs postraumAtico y el predominio relativo de los diferentes sintomas pueden variar con el tiempo.
La duraciEn de los sintomas tambiCn varla, con una recuperaciEn completa a los 3 meses en aproximada-
mente la mitad de los adultos, mientras que otras personas permanecen sintomAticas durante mAs de 12
meses y a veces durante mAs de 50 aNos. Puede aparecer una recurrencia y una intensificacin de los sin-
tomas en respuesta a los recuerdos del trauma original, a los estresores vitales 0 a los nuevos acontecimien-
tos traumAticos experimentados. En las personas mayores, el deterioro de la salud, el empeoramiento de
la funciEn cognitiva y el aislamiento social puede exacerbar los sintomas de IEPT.

La expre5|En clinica de la reexpenmentauEn puede variar en las distintas etapas del desarrollo. Los niNos
pequeNos pueden comunicar la apariciEn de nuevos sueNos aterradores sin un contenido especifico del
evento traumAtico. Antes de la edad de 6 arios (vCanse los criterios para el subtipo de los preescolares), los
niNos pequeNos son mAs propensos a reexperimentar los sintomas a travCs del juego y se refieren directa o
simbElicamente al trauma. Pueden no manifestar reacciones de miedo en el momento de la exposiciEn o
durante la reexperimentacin. Los padres pueden comunicar una amplia variedad de cambios emocionales
0 de comportamiento en los niNos pequeNos. Los niNos pueden centrarse en las intervenciones imaginarias
de su juego o en la narraciEn de las historias. AdemAs de las evitaciones, los niNos pueden llegar a preocu-
parse por los recuerdos. Debido a las limitaciones de los niNos pequeNos para expresar los pensamientos o
para clasificar las emociones, las alteraciones negativas del estado de Animo o de la cogniciEn tienden a
manifestarse principalmente como cambios de humor. Los niNos pueden experimentar traumas repetitivos
(p. &j., el abuso flsico, ser testigos de violencia dom(stica) y, en circunstancias crenicas, pueden No ser capaces
de identificar el inicio de la sintomatologla. En los niNos pequeNos la conducta evasiva se puede asociar a
restricciones del juego o las conductas exploratorias; en los niNos de edad escolar, con una participaciEn
reducida en las actividades nuevas, yen los adolescentes, con resistencia a buscar oportunidades de desarro-
llo (p. ej., citas, conducciEn). Los niNos y los adolescentes pueden juzgarse a sk mismos como cobardes. Los
adolescentes pueden creer que se estAn volviendo socialmente indeseables y se alejan de sus compalleros (p.
ej., "ahora nunca voy a encajar") y pierden sus aspiraciones de futuro. EI comportamiento irritable o agresivo
en los niNos y los adolescentes puede interferir en las relaciones entre compaNeros y en el comportamiento
escolar. Un comportamiento imprudente puede ocasionar lesiones accidentales a sk mismo o a los demds, la
basqueda de emociones fuertes o conductas de alto riesgo. Los individuos que contindan experimentando
TEPT a edades mayores pueden expresar menos sintomas de hiperexcitacien, de evitaciEn, de cogniciones
y de estado de Animo negativo en comparaciEn con los adultos mAs jEvenes con trastorno de estrCs postrau-
mitico, aunque los adultos expuestos a eventos traumAticos en etapas posteriores de la vida pueden mostrar
més evasiEn, hiperexcitaciEn, problemas de sueNo y ataques de llanto, que no se producen entre los adultos
méAs jEvenes expuestos a los mismos eventos traumticos. En las personas mayores, el trastorno se asocia a
una percepciEn negativa de la salud, a la utilizaciEn de la atenciEn primaria y a la ideaciEn suicida.

Factores de riesgo y prondstico
Los factores de riesgo (y protecciEn) se dividen generalmente en factores pretraumAticos, peritraumA-
ticos y postrauméticos.

Factores pretraumaticos

Temperamentales. Son los problemas emocionales de la infancia en torno a la edad de 6 allos
(p. €j., antes de la exposiciEn traumAtica, problemas de ansiedad o de externalizaciEn) y los trastornos
mentales previos (p. €]., el trastorno de pAnico, el trastorno depresivo, el trastorno de estr(s postrau-
maAtico o el trastorno obsesivo-compulsivo [TOC]).

Ambientales. Son un bajo nivel socioeconEmico, una educaciEn escasa, la exposiciEn a un trauma previo
(especialmente durante la niNez), la adversidad en la niNez &p. ej., necesidades econEmicas, disfunciEn
familiar, la separaciEn de los padres o la muerte), las caracteristicas culturales (p. €j., estrategias de afron-
tamiento fatalistas o de autoculpa), una deficiencia de inteligencia, una condicikn racial/Gtnica minoritaria
y una historia psiquiAtrica familiar. EI apoyo social antes de la exposiciEn al suceso es protector.
Gen(ticos y fisiolEgicos. Son el sexo femenino y una edad mAs joven en el momento de la exposi-

ciEn al trauma (para los adultos). Ciertos genotipos pueden ser protectores o de riesgo para el tras-
torno de estrCs postraumAtico despuCs de la exposiciEn a sucesos traumAticos.
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Factores peritraumaticos

Ambientales. Son la gravedad (dosis) del trauma (cuanto mayor es la magnitud de trauma, mayor es
la probabilidad de TEPT), el peligro vital percibido, las lesiones personales, la violencia interpersonal
(especialmente el trauma perpetrado por un cuidador o al presenciar cEmo se amenaza a un cuidador
de los niNos) y, para el personal militar, ser autor o testigo de atrocidades, o matar al enemigo. Final-
mente, es un factor de riesgo la disociaciEn que se produce durante el trauma que persiste despucs.

Factores postraumaticos

Temperamentales. Son las evaluaciones negativas, las estrategias de afrontamiento inadecuadas y
el desarrollo de un trastorno de estrCs agudo.

Ambientales. Son la posterior exposiciEn a recuerdos molestos repetitivos, a acontecimientos adversos
posteriores y a pGrdidas relacionadas con traumas financieros o de otra Indole. El apoyo social (incluyendo
la estabilidad familiar para los niNos) es un factor protector que modera el resultado despugs de un trauma.

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

El riesgo de apariciEn y la gravedad del TEPT pueden cambiar de unos grupos culturales a otros como con-
secuencia de las variaciones en el tipo de exposiciEn traumAtica (p. ej., el genocidio), del impacto de la seve-
ridad del trastorno en cuanto al significado atribuido al evento traumético (p. €j., la incapacidad para llevar
a cabo los ritos funerarios despu¢s un asesinato en masa), del contexto sociocultural en curso (p. €j., residir
cerca de los perpetradores impunes en circunstancias posteriores a los conflictos) y de otros factores cultura-
les (p. ]., el estrCs de aculturaciEn entre los inmigrantes). El riesgo relativo del trastorno de estrCs postraumA-
tico en funcikn de las exposiciones particulares (p. €j., la persecuciEn religiosa) puede variar entre los distin-
tos grupos culturales. La expresiEn clinica de los sAntomas 0 de los grupos de sintomas del TEPT pueden
variar culturalmente, en particular con respecto a la evitaciEn y los sintomas de entumecimiento, los sueNos
angustiosos y los sAntomas sométicos (p. €]., los mareos, la falta de respiraciEn, la sensaciEn de calor).

Los sindromes culturales y las expresiones idiomAticas de angustia influyen en la expresiEn del
trastorno de estrCs postraumAtico y en la variaciEn de los trastornos comErbidos en las diferentes
culturas, proporcionando modelos conductuales y cognitivos que enlazan exposiciones traumAticas
con sintomas especificos. Por ejemplo, los sintomas del ataque de pAnico pueden ser sobresalientes
en el 1EPT entre los camboyanos y los latinoamericanos, debido a la asociaciEn de la exposiciEn trau-
méAtica con los ataques similares al pAnico, como el ataque khyOl y el ataque de nervios. La evaluaciEn
completa de las expresiones del TEPT en cada zona debe incluir una valoraciEn de la diversidad
cultural de los conceptos de peligro (vGase el caphtulo "FormulaciEn Cultural” en la SecciEn I11).

Aspectos diagndsticos relacionados con el género

EI TEPT es mAs frecuente entre las mujeres que entre los varones durante toda la vida. En la poblaciEn
general, las mujeres presentan una mayor duracien del TEPT en comparaciEn con los varones. Al
menos parte del aumento del riesgo de TEPT en las mujeres parece ser atribuible a una mayor proba-
bilidad de exposiciEn a eventos traumAticos, como la violaciEn y otras formas de violencia interper-
sonal. En las poblaciones expuestas especificamente a estos tipos de estrCs, las diferencias de gCnero
para el riesgo del trastorno de estrCs postraumAtico estAn atenuadas o no son significativas.

Riesgo de suicidio

Los eventos traumAticos como el abuso infantil aumentan el riesgo de suicidio de una persona. El
trastorno de estrCs postraumAtico se asocia con ideaciEn suicida e intentos de suicidio, y la presencia
de la enfermedad podrla indicar que estas personas con ideaciEn finalmente van a acabar haciendo
un plan de suicidio o, de hecho, van a intentar suicidarse.

Consecuencias funcionales del trastorno

de estrés postraumatico
El trastorno de estrCs post(aumi\tico se asocia con altos niveles de discapacidad social, ocupacional y flsica,
ash como con costes econEmicos considerables y altos niveles de utilizaciEn de los servicios mGdicos. El
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deterioro del funcionamiento se exhibe a través de los dominios sociales, interpersonales, del desarrollo,
educacionales, de salud fisica y ocupacionales. En muestras de la comunidad y de veteranos, el TEPT se
asocia con relaciones sociales y familiares pobres, con absentismo laboral, menores ingresos, y con un
menor nivel educativo y de éxito en el trabajo.

DiagnEstico diferencial

Trastornos de adaptacion. En los trastornos de adaptacion, el factor estresante puede ser de cual-
quier gravedad, y no so6lo de la requerida para el trastorno de estrés postraumatico (Criterio A). El
diagnoéstico de un trastorno de adaptacion se utiliza cuando la respuesta a un factor estresante, que
cumpla con el Criterio A del TEPT, no cumple todos los demas criterios de TEPT (o criterios para otro
trastorno mental). También se diagnostica trastorno de adaptacion cuando el patroén de sintomas del
trastorno de estrés postraumatico se produce como respuesta a un factor de estrés que no cumple con
el Criterio A del TEPT (p. ¢j., el abandono por parte del conyuge, ser despedido).

Otros trastornos y afecciones postraumaticas. No toda la psicopatologia que se produce en los indivi-
duos expuestos a un factor de estrés extremo necesariamente debe atribuirse al TEPT. El diagndstico
requiere que la exposicion al trauma preceda a la aparicion o a la exacerbacion de los sintomas pertinentes.
Por otra parte, si el patron sintomatolégico de respuesta al factor estresante extremo cumple con los criterios
para otro trastorno mental, se deberian aplicar estos diagndsticos en lugar o ademas del diagnostico de
trastorno de estrés postraumatico. Se pueden excluir otros diagndsticos y afecciones cuando los sintomas
se explican mejor por un trastorno de estrés postraumatico (p. €j., los sintomas de trastorno de panico que
suceden solo después de la exposicion a los recuerdos traumaticos). Si los patrones de respuesta a los estresan-
tes extremos fueran muy graves, se podria justificar un diagnoéstico separado (p. ¢j., amnesia disociativa).

Trastorno de estrés agudo. El trastorno de estrés agudo se distingue del trastorno de estrés pos-
traumatico debido a que el patrén de los sintomas en el trastorno de estrés agudo se limita a una
duracion de entre 3 dias y 1 mes después de la exposicion al evento traumatico.

Trastornos de ansiedad y trastorno obsesivo-compulsivo. En el TOC hay pensamientos intrusi-
vos recurrentes, pero €stos cumplen la definicion de obsesion. Ademas, los pensamientos intrusivos
no estan relacionados con un evento traumatico experimentado, suelen existir compulsiones, y suelen
estar ausentes los otros sintomas del trastorno de estrés postraumatico o trastorno de estrés agudo.
Ni la excitacion y los sintomas disociativos del trastorno de panico, ni la evitacion, la irritabilidad y
la ansiedad del trastorno de ansiedad generalizada se asocian con un evento traumatico especifico.
Los sintomas del trastorno de ansiedad de separacion estan claramente relacionados con la separa-
cion del hogar o de la familia, en lugar de con un evento traumatico.

Trastorno depresivo mayor. La depresion mayor puede o no estar precedida de un evento trauma-
tico y se deberia diagnosticar si no existen otros sintomas de TEPT. En concreto, los principales tras-
tornos depresivos no tienen ningtn sintoma de los criterios B o C del TEPT. Tampoco tienen una serie
de sintomas de los Criterios D o E del trastorno de estrés postraumatico.

Trastornos de la personalidad. La dificultades interpersonales que tuvieron su inicio o que se exa-
cervaron considerablemente después de la exposicion a un evento traumatico indicarian un trastorno
de estrés postraumatico, en lugar de un trastorno de la personalidad, en el que se considera que tales
dificultades son independientes de la exposicion traumatica.

Trastornos disociativos. La amnesia disociativa, el trastorno de identidad disociativo y el trastorno de
despersonalizacion-desrealizacion pueden o no estar precedidos por la exposicion a un evento traumatico o
pueden o no producir conjuntamente los sintomas de TEPT. Cuando se manifiestan los criterios del TEPT
completo, se deberia considerar el trastorno de estrés postraumatico subtipo "con sintomas disociativos".

Trastorno de conversion (trastorno de sintomas neuroldgicos funcionales). Una aparicion de sinto-
mas somaticos en el contexto de una angustia postraumatica podria ser un indicio de trastorno de estrés
postraumatico en lugar de un trastorno de conversion (trastorno de sintomas neuroldgicos funcionales).

Trastornos psicoticos. Las memorias retrospectivas (flashbacks) en el TEPT se deben distinguir de

las ilusiones, alucinaciones y de otros trastornos de la percepcion que pueden aparecer en la esquizo-
frenia, el trastorno psicético breve y en otros trastornos psicéticos, en los trastornos depresivos y
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bipolares con caracteristicas psicEticas, en el delirium, en los trastornos inducidos por sustancias/
medicamentos, y en los trastornos psicEticos debidos a otra afecciEn m¢dica.

LesiEn cerebral traumAtica. Cuando se produce una lesiEn cerebral en el contexto de un evento traumA-
tico (p. €]., un accidente traumdtico, la explosiEn de una bomba, un trauma de aceleraciEn/ deceleraciEn),
pueden aparecer los sintomas del trastorno de estrCs postraumAtico. Un traumatismo craneal tambiCn
puede constituir un acontecimiento traumético psicolEgico, y los sintomas neurocognitivos relacionados
con la lesiEn cerebral traumAtica no son mutuamente excluyentes y pueden aparecer al mismo tiempo. Los
anteriormente denominados sintomas posteriores a una conmocllEn (p. €j., dolores de cabeza, mareos, sen-
sibilidad a la luz o al sonido, irritabilidad, dCficit de concentraciEn) pueden aparecer en los individuos con
daNos cerebrales, pero tambiCn pueden hacerlo en aquellos que no presentan lesiones cerebrales, incluidas
las personas con trastorno de estrCs postraumAtico. Debido a que los sintomas del trastorno de estrCs pos-
traumdtico y los sintomas neurocognitivos relacionados con las lesiones cerebrales traumAticas pueden
superponerse, es posible que se tenga que realizar un diagnEstico diferencial, entre el TEPT y los sintomas
del trastorno neurocognitivo atribuibles a la lesiEn cerebral traumAtica, basAndose en la presencia de los
sintomas, que son caracteristicos de cada presentaciEn. Ask, la reexperime,ntaciEn y la evitaciEn son carac-
terlsticos del TEPT y no de la lesiEn cerebral traumdtica, y la desorientaciEn persistente y la confusiEn son
mAs especficos de la lesiEn cerebral traumAtica que del trastorno de estrCs postraumético.

Comorbilidad

Los individuos con trastorno de estrCs postraumAtico son un 80 % mAs propensos a presentar sAntomas
que cumplen con los criterios diagnEsticos para, al menos, otro trastorno mental (p. €j., depresiEn, tras-
torno bipolar, ansiedad o trastornos por consumo de sustancias) que aquellos sin trastorno de estr(s pos-
traumAtico. Los trastornos por uso de sustancias comErbidos y los trastornos de conducta son mAs comu-
nes entre los varones que entre las mujeres. Entre el personal militar de Estados Unidos y los veteranos de
guerra de las altimas guerras en AfganistAn e Iraq, la incidencia conjunta de TEPT y de lesiEn cerebral
traumdtica leve es de un 48 %. Aunque la mayorAa de los niNos pequeNos con trastorno de estrCs postrau-
mético tambiCn tiene al menos otro diagnEstico, los patrones de comorbilidad son diferentes de los que
tienen los adultos, con un predominio del trastorno negativista desafiante y del trastorno de ansiedad de
separaciEn. Por &ltimo, existe una considerable comorbilidad entre el trastorno de estrCs postraumAtico y
un trastorno neurocognitivo importante, y algunos de los sintomas se solapan en estos trastornos.

Trastorno de estrUs agudo
Criterios diagnEsticos 308.3 (F43.0)

A. ExposiciEn a la muerte, lesiEn grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (0 mo0s)
de las formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traum0Otico(s).

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumOtico(s) ha ocurrido a un familiar prEximo o a un amigo
Intimo. Nota: En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el suce-
so(s) ha de haber sido violento o accidental.

4. ExposiciEn repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traum0tico(s) (p. €j., socorristas
que recogen restos humanos, policlas repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil).

Nota: Esto no se aplica a la exposiciEn a traviis de medios electrEnicos, televisiEn, peliculas o

fotografias, a menos que esta exposiciEn esti relacionada con el trabajo.

B. Presencia de nueve (o m0s) de los sintomas siguientes de alguna de la cinco categorlas de intru-
siEn, estado de Onimo negativo, disociaciEn, evitaciEn y alerta, que comienza o empeora des-
pullis del suceso(s) traumOtico(s):

Slintomas de intrusiEn

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s) traumOtico(s).
Nota: En los niCos, se pueden producir juegos repetitivos en los que se expresen temas o
aspectos del suceso(s) traumOtico(s).
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2. SueCos angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del sueGo estO relacio-
nado con el suceso(s). Nota: En los niCos, pueden existir sueCos aterradores sin contenido
reconocible.

3. Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que el individuo siente o actaa
como si se repitiera el suceso(s) traumOtico(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma
continua, y la expresiEn m0s extrema es una pNrdida completa de conciencia del entorno
presente.) Nota: En los niCos, la representaciEn especlifica del trauma puede tener lugar en el
juego.

4. Malestar psicolEgico intenso o prolongado, o reacciones fisiolEgicas importantes en repuesta
a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) trau-
mOtico(s).

Estado de animo negativo

5. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. ej., felicidad, satisfacciEn o
sentimientos amorosos).

Sfintomas disociativos:

6. Sentido de la realidad alterado del entorno o de uno mismo (p. €j., verse uno mismo desde la
perspectiva de otro, estar pasmado, lentitud del tiempo).

7. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumOtico(s) (debido tipica-
mente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesiEn cerebral, alcohol o drogas).

Siintomas de evitaciEn

8. Esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estre-
chamente asociados al suceso(s) traumOtico(s).

9. Esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones, actividades,
objetos, situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos
acerca del o estrechamente asociados al suceso(s) traumOtico(s).

Siintomas de alerta

10. AlteraciEn del sueCo (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el sueCo, o sueCo inquieto).

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocaciEn) que se
expresa tipicamente como agresiEn verbal o flsica contra personas u objetos.

12.  Hipervigilancia.

13. Problemas con la concentraciEn.

14. Respuesta de sobresalto exagerada.

C. La duraciEn del trastorno (sintomas del Criterio B) es de tres dlas a un mes despuls de la expo-
siciEn al trauma.

Nota: Los skntomas comienzan en general inmediatamente despuNs del trauma, pero es nece-
sario que persistan al menos durante tres dlas y hasta un mes para cumplir los criterios del
trastorno.

D. La alteraciEn causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento.

E. La alteraciEn no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. ej., medicamento
o alcohol) u otra afecciEn mNdica (p. ej., traumatismo cerebral leve) y no se explica mejor por un
trastorno psicEtico breve.

Caracterlisticas diagnEsticas

La caracteristica esencial del trastorno de estrCs agudo es el desarrollo de sintomas caracterlsticos con
una duraciEn de 3 dias a 1 mes tras la exposiciEn a uno o més eventos traumAticos. Los eventos trau-
mAticos que se experimentan directamente son, aunque no se limitan Cstos, la exposiciEn a la guerra
como combatiente o civil, la amenaza o el asalto violento personal (p. €j., la violencia sexual, la agre-
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Sion fisica, el combate activo, el atraco, la violencia fisica y/o sexual en la infancia, ser secuestrado,
ser tomado como rehén, el ataque terrorista, la tortura), los desastres humanos o naturales (p. ej., los
terremotos, los huracanes, los accidentes de avidon) y los accidentes graves (p. €j., un accidente grave
de vehiculo a motor, un accidente de trabajo). Para los nifios, los eventos traumaticos sexuales pueden
ser experiencias sexuales inapropiadas sin violencia o lesiones. Una enfermedad potencialmente mor-
tal o una afeccion médica debilitante no se considerarian necesariamente eventos traumaticos. Los
incidentes médicos que se califican como eventos traumaticos implicarian eventos catastréficos
repentinos (p. €j., despertarse durante la cirugia, un shock anafilactico). Los eventos estresantes, que
no poseen los componentes graves y traumaticos de los eventos comprendidos en el Criterio A, pue-
den conducir a un trastorno adaptativo, pero no a un trastorno de estrés agudo.

La presentacion clinica del trastorno de estrés agudo puede variar segin la persona, pero normalmente
implica una respuesta de ansiedad que incluye alguna forma de revivir el suceso traumatico o de reactividad
al evento traumatico. En algunos individuos puede predominar una presentacion disociativa o separada,
aunque estas personas suelen también mostrar una fuerte reactividad emocional o fisioldgica en respuesta a
los recuerdos del trauma. En otros individuos puede haber una intensa respuesta de ira en la que la reactivi-
dad se caracteriza por irritabilidad o por respuestas posiblemente agresivas. El cuadro completo de sintomas
se debe presentar durante al menos los 3 dias posteriores al evento traumatico y sélo se puede diagnosticar
hasta 1 mes después del evento. Los sintomas que se producen inmediatamente después de los hechos,
pero cuya resolucion se produce antes de los 3 dias, no cumplen los criterios de trastorno de estrés agudo.

Los acontecimientos presenciados son, aunque no se limitan a éstos, la observacion de amenazas
o0 lesiones graves, la muerte no natural, la violencia fisica o sexual infligida a otro individuo, la violen-
cia doméstica grave, un accidente grave, y la guerra y los desastres. También se incluye presenciar un
acontecimiento médico catastréfico (p. €j., una hemorragia potencialmente mortal en el propio hijo).
Los acontecimientos experimentados indirectamente a través del conocimiento de un suceso se limitan
a los parientes o amigos cercanos. Estos eventos deben haber sido una muerte accidental o violenta —la
muerte debida a causas naturales no se incluye—, un asalto personal violento, un suicidio, un accidente
0 una lesion grave. El trastorno puede ser especialmente grave cuando el factor estresante es interper-
sonal e intencional (p. ¢j., la tortura, la violacion). La probabilidad de desarrollar este trastorno puede
aumentar a medida que aumente la intensidad del estresor y la proximidad fisica a éste.

El acontecimiento traumatico se puede reexperimentar de diversas maneras. Habitualmente, el indi-
viduo tiene recuerdos recurrentes e intrusivos del evento (Criterio B1). Las memorias son recuerdos recu-
rrentes espontaneos o provocados que por lo general se producen en respuesta a un estimulo que es una
reminiscencia de la experiencia traumatica (p. €j., el sonido de un tubo de escape de un coche puede des-
encadenar recuerdos de disparos). Estos recuerdos intrusivos a menudo tienen un componente sensorial
(p. ¢j., sentir el calor intenso que también se percibid en el incendio de la casa), emocional (p. €j., una per-
sona experimenta el miedo de creer que estd a punto de ser apuilalada) o fisiologico (p. €j., experimentar
la falta de aliento que un individuo sufri6 en un momento en que estuvo a punto de ahogarse).

Loa suefios angustiosos pueden contener temas que son representativos o de tematica relacionada
con las principales amenazas que participan en el evento traumatico (p. ej., en el caso de un supervi-
viente de un accidente de vehiculo a motor, los suefios angustiantes pueden implicar choques de
automoviles en general; en el caso de un soldado de combate, los suefios angustiantes pueden impli-
car sufrir dafios en las formas distintas de combate).

Los estados disociativos pueden durar desde unos pocos segundos hasta varias horas, o incluso
dias, durante los que se reviven los detalles del evento y la persona se comporta corno si estuviese expe-
rimentando el evento en ese momento. Si bien las respuestas disociativas son frecuentes durante un
evento traumatico, sélo se deberian considerar las respuestas disociativas que persisten mas de 3 dias
después de la exposicion al trauma para el diagnostico de un trastorno de estrés agudo. En los nifios
pequefios puede aparecer en el juego la recreacion de los eventos relacionados con el trauma y pueden
incluir momentos disociativos (p. €j., un nifio que sobrevive a un accidente de un vehiculo a motor
puede chocar en repetidas ocasiones los coches de juguete durante el juego de forma concentrada y
angustiante). Estos episodios, que a menudo son referidos como memorias retrospectivas (flashbacks),
suelen ser breves, pero implican la sensacion de que el acontecimiento traumatico esta ocurriendo en el
presente en lugar de estar siendo recordado en el pasado, y estan asociados a un malestar significativo.
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Algunos individuos con este trastorno no tienen recuerdos intrusivos del evento en si, sino que
experimentan un malestar psicoldgico intenso o una activacion fisiolégica cuando estan expuestos a
eventos de activacion que se asemejan o simbolizan un aspecto del evento traumatico (p. €j., en nifios,
los dias de viento después de un huracan, entrar en un ascensor para alguien que fue violado en un
ascensor, ver a alguien que se asemeja al propio agresor).

La sefial de activacion puede ser una sensacion fisica (p. €j., la sensacion de calor para una victima
de quemaduras, los mareos para los supervivientes de un traumatismo en la cabeza), en particular
para las personas con presentaciones muy somaticas.

El individuo puede tener una incapacidad persistente para sentir emociones positivas (p. ¢j., feli-
cidad, alegria, satisfaccion, o emociones asociadas con la intimidad, la ternura o la sexualidad), pero
puede experimentar emociones negativas, como el miedo, la tristeza, la ira, la culpa o la vergiienza.

Las alteraciones de la conciencia pueden ser entre otras la despersonalizacion, el sentido de sepa-
rarse de uno mismo (p. €j., verse a si mismo desde el otro lado de la habitacion), o la desrealizacion,
tener una vision distorsionada del entorno (p. ¢j., percibir que las cosas se estan moviendo en camara
lenta, ver las cosas como en un suefio, no darse cuenta de los sucesos que uno normalmente codifica).
Algunos individuos también comunican una incapacidad para recordar un aspecto importante del
evento traumatico que presumiblemente fue codificado. Este sintoma es atribuible a la amnesia diso-
ciativa y no es atribuible a lesiones en la cabeza, al alcohol o las drogas.

Los estimulos asociados al trauma se evitan de manera persistente. El individuo puede negarse a hablar
de la experiencia traumatica o puede utilizar estrategias de evitacion para minimizar la toma de conciencia
con las reacciones emocionales (p. ¢j., el consumo de alcohol excesivo cuando se recuerda la experiencia).

Esta evitacion conductual puede consistir en evitar mirar los noticiarios sobre la experiencia trau-
matica, negarse a regresar a un lugar de trabajo donde ocurrio el trauma, o evitar la interaccién con
otros que compartieron la misma experiencia traumatica.

Es muy comun que las personas con trastorno de estrés agudo experimenten problemas para iniciar
y mantener el suefio, que puede estar asociado con pesadillas o con una excitacion elevada generali-
zada que impide el suefio adecuado. Los individuos con trastorno de estrés agudo pueden estar iras-
cibles e incluso pueden presentar comportamientos de agresion verbal y/o fisica ante la mas pequefia
provocacion. El trastorno de estrés agudo a menudo se caracteriza por una mayor sensibilidad a las
amenazas potenciales, entre las que estan aquellas que se relacionan con la experiencia traumatica
(p. ¢j., una victima de accidente de vehiculos a motor puede ser especialmente sensible a la amenaza
potencial de los automdviles), o las que no estan relacionadas con el evento traumatico (p. €j., el miedo
de tener un ataque al corazon). Se documentan habitualmente dificultades de concentracién, como
dificultad para recordar los hechos cotidianos (p. €j., olvidar el propio nimero de teléfono) o para
prestar atencion a las tareas especificas (p. ej., después de una conversacion durante un periodo soste-
nido de tiempo). Los individuos con trastorno de estrés agudo pueden ser muy reactivos a los estimu-
los inesperados, y muestran sobresaltos o nerviosismo ante ruidos fuertes o movimientos inesperados
(p. €j., el individuo puede sobresaltarse notablemente en respuesta a un timbre del teléfono).

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnoéstico

Los individuos con trastorno de estrés agudo cominmente presentan pensamientos catastroéficos o
muy negativos acerca de su papel en el evento traumatico, su respuesta a la experiencia traumatica
o respecto a la probabilidad de un dafio futuro. Por ejemplo, un individuo con trastorno de estrés
agudo puede sentirse excesivamente culpable por no haber impedido el evento traumético o por no
haberse adaptado a la experiencia con mas éxito. Los individuos con trastorno de estrés agudo tam-
bién pueden interpretar sus sintomas de manera catastrofista, e interpretar las memorias retrospecti-
vas (flashbacks) y el entumecimiento emocional como signos de una capacidad mental disminuida.
Es frecuente que las personas con trastorno de estrés agudo experimenten ataques de panico durante
el primer mes después de la exposicion al trauma, que pueden ser provocados por los recuerdos del
trauma o pueden aparecer espontineamente. Ademas, las personas con trastorno de estrés agudo pue-
den mostrar un comportamiento caoético o impulsivo. Por ejemplo, las personas pueden conducir de
forma imprudente, tomar decisiones irracionales o hacer apuestas en exceso. En los nifios puede ser
significativa la ansiedad de separacion; posiblemente se manifiesta por una necesidad excesiva de aten-
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cion por parte de sus cuidadores. En el caso del duelo despuCs de una muerte que se produjo en circuns-
tancias trauméticas, los sintomas del trastorno de estrCs agudo pueden implicar reacciones de duelo
agudas. En tales casos, la reexperimentaciEn, la disociaciEn y los sintomas de excitaciEn pueden implicar
reacciones de pCrdida, como recuerdos intrusivos de las circunstancias de la muerte, la incredulidad de
que la persona ha muerto y la ira por la muerte. DespuGs de una lesiEn cerebral traumAtica leve aparecen
con frecuencia los sintomas posteriores a la conmaciEn (p. ej., dolores de cabeza, mareos, sensibilidad a
la luz o el sonido, irritabilidad, dCficit de concentraciEn), y tambiCn se observan frecuentemente en los
individuos con trastorno de estrCs agudo. Los sintomas posteriores a una conmociEn son igualmente
frecuentes en las personas con dalo cerebral, pero tambiCn se aprecian en los individuos que no tienen
lesiones cerebrales, y es frecuente atribuir la apariciEn de estos sfntomas al trastorno de estrCs agudo.

Prevalencia

La prevalencia del trastorno de estrCs agudo en las poblaciones recientemente expuestas a un trauma
(p. €j., durante 1 mes desde la exposiciEn al trauma) varla segan la naturaleza del evento y el contexto
en el que se evalda. Tanto en las poblaciones de Estados Unidos como en las de fuera de este pals, el
trastorno de estrCs agudo tiende a identificarse en menos del 20 % de los casos despuCs de sucesos
traumAticos que no impliquen un asalto interpersonal, entre el 13y el 21 % de los accidentes de
vehlculos a motor, en el 14 % de las lesiones cerebrales traumAticas leves, en el 19 % de los casos de
asalto, en el 10 % de las quemaduras graves, y entre el 6 y el 12 % de los accidentes industriales. Las
tasas mAs altas (es decir, el 20-50 %) se manifiestan despuCs de eventos traumAticos interpersonales,
entre los que estAn el asalto, la violaciEn y ser testigo de un tiroteo masivo.

Desarrollo y curso

El trastorno agudo de estrCs no se puede diagnosticar hasta 3 dlas despuCs de un evento traumético.
Aunque el trastorno de estrCs agudo puede evolucionar a un trastorno de estrCs postraumAtico (TEPT)
despugs de 1 mes, tambiGn puede ser una respuesta de estrCs transitoria que remite en el plazo de 1
mes tras la exposiciEn al trauma y que no da lugar a un trastorno de estrCs postraumAtico. Aproxima-
damente la mitad de las personas que finalmente desarrollan TEPT presentan inicialmente trastorno
de estrCs agudo. Los sintomas pueden empeorar a lo largo del primer mes, a menudo como resultado
de los factores estresantes de la vida o a causa de mAs eventos traumAticos.

Las formas de revivir el suceso traumAtico pueden variar segan la etapa del desarrollo. A diferencia de
los adultos o los adolescentes, los niNos pequeNos pueden comunicar sueNos terrorkficos con un contenido
que refleja claramente los aspectos del trauma (p. e]., despertarse con miedo con las secuelas del trauma,
pero ser incapaz de relacionar el contenido del sueNo con el evento traumético). Los niNos de 6 arios o
menores pueden reexperimentar, con mAs probabilidad que los niNos de mayor edad, los sintomas de la
experiencia traumAtica a travCs del juego, refiriCndose directa o simbElicamente al trauma. Por ejemplo,
un nilNo muy pequefo que sobreviviE a un incendio puede hacer dibujos de llamas. Los nillos pequeNos
no manifiestan necesariamente reacciones de miedo en el momento de la exposiciEn o incluso durante la
reexperimentaciEn. Los padres por lo general informan de una serie de expresiones emocionales, como la
ira, la vergaenza o el retraimiento, e incluso un excesivo afecto positivo, en los nillos pequeNos que estin
traumatizados. Aunque los niNos pueden evitar aquello que les recuerda al trauma, a veces se preocupan
por los recordatorios (p. €]., un niNo pequeNo que sufre una mordedura por un perro puede hablar de los
perros constantemente, pero puede evitar salir fuera por temor a encontrarse con uno).

Factores de riesgo y pronostico

Temperamentales. Los factores de riesgo son el trastorno mental previo, altos niveles de afecto
negativo (neuroticismo), mayor gravedad percibida del evento traumAtico y un estilo de afronta-
miento evitativo. Las evaluaciones catastrEficas de la experiencia traumAtica a menudo se caracteri-
zan por apreciaciones exageradas de un daNo futuro, por la culpa o por la desesperanza, y son unos
predictores robustos del trastorno de estrCs agudo.

Ambientales. Primero, y ante todo, un individuo debe ser expuesto a un evento traumAtico para
tener riesgo de presentar un trastorno de estrCs agudo. Los factores de riesgo para la enfermedad son
una historia de trauma anterior.
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Genéticos y fisiolégicos. Las mujeres tienen mayor riesgo de desarrollar un trastorno de estrés
agudo. Una reactividad elevada antes de la exposicion al trauma, como se refleja en la respuesta al
sobresalto acustico, aumenta el riesgo de desarrollar el trastorno de estrés agudo.

Aspectos diagnoésticos relacionados con la cultura

El perfil de los sintomas del trastorno de estrés agudo puede variar en las diferentes culturas, en
particular con respecto a los sintomas disociativos, las pesadillas, la evitacion y los sintomas psicoso-
maticos (p. €j., los mareos, la dificultad para respirar, la sensacion de calor). Los sindromes culturales
y las expresiones de angustia dan forma a los diferentes perfiles de los sintomas de trastorno de estrés
agudo segun la region. Algunos grupos culturales pueden mostrar variantes de respuestas disociati-
vas, como la posesion o los comportamientos de trance durante el primer mes desde la exposicion al
trauma. Los sintomas de panico pueden destacar en el trastorno de estrés agudo debido a la asocia-
cion de la exposicion traumatica con sintomas similares a los del panico entre los camboyanos (ata-
ques khy0l) y entre los latinoamericanos (ataque de nervios).

Aspectos diagnosticos relacionados con el género

El trastorno de estrés agudo es mas frecuente entre las mujeres que entre los varones. Las diferencias
neurobioldgicas ligadas al sexo en respuesta al estrés pueden contribuir a un mayor riesgo de trastorno
de estrés agudo en las mujeres. El mayor riesgo de la enfermedad en las mujeres puede ser atribuible
en parte a una mayor probabilidad de exposicién a eventos de tipo traumatico con un alto potencial de
riego para el trastorno de estrés agudo, como la violacion y otras formas de violencia interpersonal.

Consecuencias funcionales del trastorno de estrés agudo

Se ha demostrado un deterioro del funcionamiento en los dmbitos sociales, interpersonales o labora-
les entre los supervivientes de accidentes, asaltos y violaciones que desarrollan el trastorno de estrés
agudo. Los elevados niveles de ansiedad, que pueden estar asociados con el trastorno de estrés agudo,
pueden interferir en el suefio, los niveles de energia y la capacidad para atender a las tareas. La evi-
tacion en el trastorno de estrés agudo puede originar una retirada generalizada de muchas situaciones
que se perciben como potencialmente mortales, lo que puede originar la falta de asistencia a las citas
médicas, la evitacion de la conduccidn a eventos importantes y el absentismo laboral.

Diagnostico diferencial

Trastornos de adaptacién. En el trastorno de adaptacion, el factor estresante puede ser de cual-
quier gravedad y no sélo de la gravedad y del tipo requerido para el Criterio A del trastorno de estrés
agudo. El diagnéstico de un trastorno de adaptacion se realiza cuando la respuesta a un evento del
Criterio A no cumple con los criterios para el trastorno de estrés agudo (u otro trastorno mental espe-
cifico) y cuando el patrén de sintomas del trastorno de estrés agudo se presenta en respuesta a un
factor estresante que no cumple con el Criterio A para la exposicion a la muerte real o la amenaza, las
lesiones graves o la violencia grave (p. €j., el abandono por parte del conyuge, ser despedido). Por
ejemplo, las reacciones de estrés a enfermedades serias que pueden incluir algunos de los sintomas
del trastorno de estrés agudo se pueden describir mas adecuadamente como un trastorno adaptativo.
Algunas formas de respuesta de estrés agudo no incluyen los sintomas del trastorno de estrés agudo
y se pueden caracterizar por la ira, la depresion o la culpabilidad. Estas respuestas se describen de
manera mas apropiada como debidas a un trastorno de adaptacion. Las respuestas depresivas o de
ira en un trastorno de adaptacion pueden implicar la rumiacion del evento traumatico, en oposicion
a los recuerdos intrusos e involuntarios que provocan malestar en el trastorno de estrés agudo.

Trastorno de panico. Los ataques de panico espontaneos son muy comunes en el trastorno de estrés
agudo. Sin embargo, el trastorno de panico solo se diagnostica si los ataques de panico son inespera-
dos, si existe ansiedad por los ataques futuros o si se aprecian cambios desadaptativos en el compor-
tamiento asociados al miedo a las nefastas consecuencias de los ataques.
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Trastornos disociativos. Las respuestas disociativas graves (en ausencia de los sintomas caracteris-
ticos del trastorno de estrés agudo) se pueden diagnosticar como un trastorno de desrealizacion/
despersonalizacion. Si persiste la amnesia severa del trauma en ausencia de los sintomas caracteris-
ticos del trastorno de estrés agudo, podria estar indicado el diagndstico de amnesia disociativa.

Trastorno de estrés postraumatico. El trastorno de estrés agudo se distingue del trastorno de estrés pos-
traumatico en que los sintomas del trastorno de estrés agudo deben ocurrir dentro del primer mes del evento
traumatico y resolverse dentro de ese periodo de un mes. Si los sintomas persisten durante mas de un mes
y se cumplen los criterios para el TEPT, se cambiara el diagndstico de trastorno de estrés agudo a " FUT.

Trastorno obsesivo-compulsivo. En el trastorno obsesivo-compulsivo son recurrentes los pensa-
mientos intrusivos, pero éstos cumplen la definicidén de obsesiones. Ademas, los pensamientos intru-
sivos no estan relacionados con un evento traumatico experimentado, suele haber compulsiones y no
aparecen los otros sintomas del trastorno de estrés agudo.

Trastornos psicéticos. Las memorias retrospectivas (flashbacks) en el trastorno de estrés agudo deben
distinguirse de los delirios, de las alucinaciones y de otros trastornos de la percepcion que pueden apa-
recer en la esquizofrenia, en otros trastornos psicéticos, en el trastorno depresivo o bipolar con sintomas
psicoticos, en el delirium, en los trastornos inducidos por medicacion o por sustancias y en los trastor-
nos psicoticos debidos a otro afeccién médica. Losflashbacks del trastorno de estrés agudo se distinguen
de estos otros trastornos perceptivos en que se relacionan directamente con la experiencia traumatica y
en que aparecen en ausencia de otras caracteristicas psicéticas o inducidas por sustancias.

Lesion cerebral traumatica. Cuando una lesion cerebral se produce en el contexto de un evento trau-
matico (p. j., un accidente traumatico, la explosion de una bomba, un traumatismo de aceleracion/dece-
leracion), pueden aparecer sintomas del trastorno de estrés agudo. Un traumatismo craneal también
puede constituir un acontecimiento traumatico psicoldgico, y los sintomas neurocognitivos relacionados
con la lesidn cerebral traumatica y los de trastorno de estrés agudo no son mutuamente excluyentes y
pueden aparecer al mismo tiempo. Los anteriormente denominados sintomas posteriores a la conmocion
(p. €j., dolores de cabeza, mareos, sensibilidad a la luz o al sonido, irritabilidad, déficit de concentracion)
pueden aparecer en los individuos con dafios cerebrales, pero también se observan en aquellos que no
presentan lesiones cerebrales, incluidas las personas con trastorno de estrés agudo. Debido a que los sin-
tomas de trastorno de estrés agudo y los sintomas neurocognitivos relacionados con las lesiones cerebrales
traumaticas pueden superponerse, se podria hacer un diagndstico diferencial entre el trastorno de estrés
agudo y los sintomas del trastorno neurocognitivo atribuibles a la lesion cerebral traumatica basandose en
la presencia de los sintomas que son caracteristicos de cada presentacion. Asi, la reexperimentacion y la
evitacién son caracteristicos del trastorno de estrés agudo y no de la lesidn cerebral traumatica, y la des-
orientacion persistente y la confusion son mas especificos de la lesion cerebral traumatica que del trastorno
de estrés agudo. Ademas, al diagndstico diferencial le ayuda el hecho de que los sintomas del trastorno de
estrés agudo persisten durante un maximo de 1 mes después de la exposicion al trauma.

Trastornos de adaptacion

Criterios diagnosticos

A. Desarrollo de sintomas emocionales o del comportamiento en respuesta a un factor o factores de
estrés identificables que se producen en los tres meses siguientes al inicio del factor(es) de estrés.

B. Estos sintomas o comportamientos son clinicamente significativos, como se pone de manifiesto
por una o las dos caracteristicas siguientes:

1. Malestar intenso desproporcionado a la gravedad o intensidad del factor de estrés, teniendo
en cuenta el contexto externo y los factores culturales que podrian influir en la gravedad y la
presentacion de los sintomas.

2. Deterioro significativo en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno mental y no es
simplemente una exacerbacion de un trastorno mental preexistente.
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D. Los sintomas no representan el duelo normal.

E. Una vez que el factor de estrils o sus consecuencias han terminado, los sintomas no se mantie-
nen durante mOs de otros seis meses.

Especificar si:
309.0 (F43.21) Con estado de animo deprimido: Predomina el estado de Onimo bajo, las ganas
de llorar o el sentimiento de desesperanza.
309.24 (F43.22) Con ansiedad: Predomina el nerviosismo, la preocupaciEn, la agitaciEn o la
ansiedad de separacikn.
309.28 (F43.23) Con ansiedad mixta y estado de animo deprimido: Predomina una combina-
CiEn de depresiEn y ansiedad.
309.3 (F43.24) Con alteraciEn de la conducta: Predomina la alteraciEn de la conducta.
309.4 (F43.25) Con alteraciEn mixta de las emociones y la conducta: Predominan los sinto-
mas emocionales (p. e]., depresiEn, ansiedad) y una alteraciEn de la conducta.
309.9 (F43.20) Sin especificar: Para las reacciones de mala adaptaciEn que no se pueden cla-
sificar como uno de los subtipos especificos del trastorno de adaptaciEn.

Especificar Si:
Agudo: Si la alteraciEn dura menos de 6 meses.
Persistente (crEnico): Si la alteraciEn dura 6 meses o m0s.

Caracterlisticas diagnEsticas
La presencia de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un factor de estrs identificable
es la caracteristica esencial de los trastornos de adaptaciEn (Criterio A). El factor de estrCs puede ser un
solo evento (p. €j., el fin de una relaciEn sentimental) o puede haber maltiples factores de estrCs (p. €j.,
serias dificultades en los negocios y los problemas maritales). Los factores estresantes pueden ser recurren-
tes (p. €]., asociados a las crisis temporales de un negocio, unas relaciones sexuales insatisfactorias) o
continuos (p. ej., una enfermedad dolorosa persistente con aumento de la discapacidad, vivir en un vecin-
dario con alta criminalidad). Los factores de estrCs pueden afectar a un solo individuo, a una familia entera,
0 a un grupo mAs grande o comunidad (p. €j., un desastre natural). Algunos factores de estrCs pueden
acompaNar el desarrollo de determinados eventos (p. €]., ir a la escuela, dejar la casa paterna, volver a casa
de los progenitores, casarse, convertirse en padre, no alcanzar los objetivos del trabajo, la jubilaciEn).
Los trastornos de adaptaciEn se pueden diagnosticar despuCs de la muerte de un ser querido,
cuando la intensidad, la calidad o la persistencia de las reacciones de duelo superan lo que normal-
mente cabrla esperar, teniendo en cuenta las normas culturales, religiosas o apropiadas para la edad.
Se ha denominado trastorno de duelo complejo persistente a un conjunto mAs especAflco de sintomas
relacionados con el duelo. Los trastornos de adaptaciEn se asocian con un mayor riesgo de intentos
de suicidio y con suicidios consumados.

Prevalencia

Los trastornos de adaptaC|En son comunes, aungue la prevalencia puede variar ampliamente en fun-
ciEn de la poblaciEn estudiada y los mGtodos de evaluaciEn utilizados. El porcentaje de individuos
en tratamiento ambulatorio de salud mental con un diagnEstico principal de trastorno de adaptaciEn
oscila entre aproximadamente el 5 y el 20 %. En un entorno de consulta psiquiAtrica hospitalaria, a
menudo es el diagnEstico mAs coman, y con frecuencia alcanza cifras del 50 %.

Desarrollo y curso

Por definiciEn, la alteraciEn en el trastorno de adaptaciEn comienza dentro de los 3 meses del inicio de
un factor de estrCs y no dura mAs de 6 meses despuCs de haber cesado el agente estresante o sus con-
secuencias. Si el factor estresante es un evento agudo (p. €j., ser despedido de un puesto de trabajo), el
inicio de la alteraciEn es por lo general inmediato (p. ej., dentro de unos pocos dlas) y la duraciEn es
relativamente breve (p. ej., no mAs de unos pocos meses). Si el factor estresante o sus consecuencias
persisten, el trastorno de adaptaciEn podrla continuar y se convertirla en la forma persistente.
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Factores de riesgo y prondstico
Medioambientales. Las personas con entornos de vida desfavorecidos se ven sometidas a cotas
elevadas de factores estresantes y podrian tener un mayor riesgo de padecer trastornos de adaptacien.

Aspectos diagnosticos relacionados con la cultura

El contexto del Ambito cultural de la persona debe tenerse en cuenta al hacer el juicio clinico de si la
respuesta de Csta al factor estresante es 0 no desadaptada, o de si el malestar psiquico acompaNante es
mayor o no de lo que cabrla esperar. La naturaleza, el significado y la experiencia de los factores estre-
santes, ash como la evaluaciEn de la respuesta a dichos factores, pueden variar de una cultura a otra.

Consecuencias funcionales de los trastornos adaptativos

El malestar subjetivo o el deterioro de la actividad asociada con los trastornos de adaptaciEn se mani-
fiesta con frecuencia como una disminuciEn del rendimiento en el trabajo o la escuela y con cambios
temporales en las relaciones sociales. En las personas que tienen una enfermedad mCdica, el trastorno
de adaptaciEn puede complicar el curso de la enfermedad (p. €j., una disminuciEn del cumplimiento
del rCgimen terapCutico recomendado, un aumento de la duraciEn de la estancia hospitalaria).

Diagnostico diferencial

Trastorno depresivo mayor. Si una persona tiene sintomas que cumplen los criterios para un tras-
torno depresivo mayor en respuesta a un factor de estrCs, no serka aplicable el diagnEstico de trastorno
de adaptaciEn. El perfil de los sintomas diferencia el trastorno depresivo mayor de los trastornos de
adaptacikn.

Trastorno de estrils postraumAtico y trastorno de estrNs agudo. En los trastornos de adaptacitn,
el factor estresante puede ser de cualquier gravedad en lugar de ser de la gravedad y el tipo requeri-
dos por el Criterio A del trastorno de estrCs agudo y del trastorno de estrCs postraumético (TEPT).
Para distinguir los trastornos de adaptaciEn de estos dos diagnEsticos postraumAtlcos se debe consi-
derar el factor temporal y el perfil de los sintomas. Los trastornos de adaptaciEn se pueden presentar
de inmediato y pueden persistir hasta 6 meses despuCs de la exposiciEn al evento trauméAtico, mien-
tras que el trastorno de estrCs agudo sElo puede ocurrir entre los 3 dlas y 1 mes de exposiciEn al
acontecimiento estresante, y el trastorno de estrCs postraumAtico no se puede diagnosticar hasta que
por lo menos ha pasado 1 mes desde la apariciEn del acontecimiento estresante traumAtico. EI perfil
de sintomas requerido para el TEPT y el trastorno de estrCs agudo les diferencia de los trastornos de
adaptaciEn. Con respecto al perfil de sintomas, se puede diagnosticar trastorno de adaptacin tras un
evento traumAtico cuando un individuo presenta sintomas de trastorno de estrCs agudo o de tras-
torno de estrCs postraumAtico pero Cstos no cumplen o sobrepasan el umbral de diagnEstico para cada
trastorno. TambiCn se deberla diagnosticar trastorno de adaptaciEn en las personas que no se han
expuesto a un evento traumAtico pero que, por lo demAs, presentan el perfil completo de sintomas del
trastorno de estrCs agudo, o bien del trastorno de estrCs postraumatico.

Trastornos de la personalidad. Con respecto a los trastornos de la personalidad, algunas caracte-
risticas de la personalidad pueden estar asociadas con una vulnerabilidad para la angustia situacional
que puede parecerse a un trastorno de adaptaciEn. EI funcionamiento de la personalidad a lo largo
de la vida facilita la interpretaciEn de los comportamientos cuando existen dificultades para distin-
guir una personalidad de larga evoluciEn de un trastorno de adaptaciEn. Ademés, algunos trastornos
de la personalidad pueden presentar vulnerabilidad para la angustia, y el estrCs tambiCn puede exa-
cerbar los sintomas del trastorno de personalidad. Cuando se presenta un trastorno de la personali-
dad, si se cumplen los criterios de los sintomas para un trastorno de adaptaciEn y la alteraciEn rela-
cionada con el estrCs sobrepasa la que se podria atribuir a los sintomas desadaptativos del trastorno
de la personalidad (p. €j., se cumple el Criterio C), entonces se deberla establecer el diagnEstico de
trastorno de adaptaciEn.
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Factores psicoldgicos que influyen en otras condiciones médicas. Entre los factores psicoldgicos
que influyen en otras afecciones médicas estéan las entidades psicoldgicas especificas (p. €j., los sinto-
mas psicoldgicos, los comportamientos, otros factores) que pueden agravar una afeccién médica.
Estos factores psicoldgicos pueden precipitar, exacerbar o poner a una persona en riesgo de desarro-
llar una enfermedad médica, o pueden empeorar una afeccion existente. Por otra parte, un trastorno
de adaptacion es una reaccion a un factor de estrés (p. €j., tener una enfermedad médica).

Reacciones normales de estrés. La mayoria de las personas se altera cuando suceden cosas per-
judiciales. Esto no seria un trastorno de adaptacion. Sélo se debe hacer el diagnéstico cuando la
magnitud de la angustia (p. €j., las alteraciones en el estado de animo, la ansiedad o la conducta) es
superior a lo que normalmente cabria esperar (que pueden variar en las diferentes culturas), o cuando
los acontecimientos adversos provocan un deterioro funcional.

Comorbilidad

Los trastornos de adaptacion pueden acompafiar a la mayoria de los trastornos mentales y a cualquier
trastorno médico. Se puede diagnosticar trastorno de adaptacion, ademas de otro trastorno mental, sdlo
si este Ultimo no explica los sintomas particulares que se producen al reaccionar ante el factor estresante.
Por ejemplo, una persona puede desarrollar un trastorno de adaptacion con estado de animo depresivo
después de perder un trabajo y, al mismo tiempo, recibir un diagndstico de trastorno obsesivo-compul-
sivo. O una persona puede tener un trastorno depresivo o bipolar y un trastorno de adaptacion siempre
que se cumplan los criterios para ambos. Los trastornos de adaptacion acomparian frecuentemente a las
enfermedades médicas y pueden ser la principal respuesta psicoldgica a un trastorno médico.

Otro trastorno relacionado con traumas
y factores de estrés especificado

309.89 (F43.8)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un

trastorno relacionado con traumas y factores de estrés que causan malestar clinicamente significa-

tivo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no

cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagndstica de los trastor-

nos relacionados con traumas y factores de estrés. La categoria de otro trastorno relacionado con

traumas y factores de estrés especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por

comunicar el motivo especifico por el que la presentacién no cumple los criterios de ningun trastorno

relacionado con traumas y factores de estrés especifico. Esto se hace registrando "otro trastorno

relacionado con traumas y factores de estrés especificado" seguido del motivo especifico (p. €j.,

"trastorno de duelo complejo persistente").
Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la designacion "otro

especificado" son los siguientes:

1. Trastornos del tipo de adaptacion con inicio retardado de los sintomas que se producen
mas de tres meses después del factor de estrés.

2. Trastornos del tipo de adaptacion con duracion prolongada de mas de seis meses sin
duracion prolongada del factor de estrés.

3. Ataque de nervios: Véase el "Glosario de conceptos culturales de malestar" en el Apéndice.

4. Otros sindromes culturales: Véase el "Glosario de conceptos culturales de malestar" en el
Apéndice.

5. Trastorno de duelo complejo persistente: Este trastorno se caracteriza por la pena intensa y
persistente y por reacciones de luto (véase el capitulo "Afecciones que necesitan mas estudio"
en la Seccion III).
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Trastorno relacionado con traumas
y factores de estrUs no especificado
309.9 (F43.9)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un
trastorno relacionado con traumas y factores de estris que causan malestar clinicamente significa-
tivo 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 categorfa diagnEstica de los trastor-
nos relacionado con traumas y factores de estrfs. La categorla del trastorno relacionado con trau-
mas y factores de estrfis 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 relacionado con traumas y
factores de estrNs especifico, e incluye presentaciones en las que no existe suficiente informacikn
para hacer un diagnEstico m0s especifico (p. ej., en servicios de urgencias).




Trastornos

disociativos

Los trastornos disociativos se caracterizan por una interrupciEn y/o discontinuidad en la
integraciEn normal de la conciencia, la memoria, la identidad propia y subjetiva, la emocikn, la per-
cepciEn, la identidad corporal, el control motor y el comportamiento. Los sintomas disociativos pue-
den alterar posiblemente todas las Areas de funcionamiento psicolEgico. En este caphtulo se incluyen
el trastorno de identidad disociativo, la amnesia disociativa, el trastorno de despersonalizaciEn/
desrealizaciEn, otro trastorno disociativo especificado y el trastorno disociativo no especificado.

Los sintomas disociativos son experimentados como a) intrusiones espontAneas en la conciencia
y el comportamiento, que se acompaNan de una pCrdida de continuidad de la experiencia subjetiva
(esto es, los sintomas disociativos "positivos", como la fragmentaciEn de la identidad, la despersona-
lizaciEn y la desrealizaciEn), y/o0 b) la incapacidad de acceder a la informaciEn o de controlar las
funciones mentales que normalmente son fAcilmente accesibles o controlables (p. ej., los sintomas
disociativos "negativos", como la amnesia).

Los trastornos disociativos aparecen con frecuencia como consecuencia de traumas, y muchos de
los sintomas, como la turbaciEn y la confusiEn acerca de los sintomas o el deseo de ocultarlos, se ven
influidos por la proximidad al trauma. En el DSM- 5, los trastornos disociativos se sitdan a continua-
ciEn de los trastornos relacionados con traumas y factores de estrCs, pero no como parte de ellos, lo
que refleja la estrecha relaciEn entre estas clases de diagnEstico. Tanto el trastorno de estrCs agudo y
el trastorno de estr(s postraumAtico presentan sintomas disociativos, como la amnesia, flashbacks,
entumecimiento y despersonahzauEn/ desrealizaciEn.

El trastorno de despersonal|zaC|An/desreaI|zaC|An se caracteriza por una despersonalizaciEn clinica-
mente importante, persistente o recurrente (p. ej., las experiencias de irrealidad o de separaciEn de la
mente de uno, del yo o del cuerpo) y/o una desrealizaciEn (p. j., las experiencias de irrealidad o
separaciEn del entorno). Estas alteraciones en la experiencia estAin acompaladas de un juicio de rea-
lidad intacto. No hay evidencia de que exista ninguna diferencia entre las personas en las que predo-
minan los sintomas de despersonalizaciEn frente a las personas en las que predominan los de desrea-
lizaciEn. Por lo tanto, las personas con este trastorno pueden tener despersonalizaciEn, desrealizaciEn,
0 ambos. ) )

La amnesia disociativa se caracteriza por una incapacidad para recordar informaciEn autobiogrAfica.
Esta amnesia puede ser localizada (p. ej., de un evento o perlodo de tiempo), selectiva (p. €j., de un
aspecto especifico de un evento) o generalizada (p. ej., de la identidad y de la historia vital). La amnesia
disociativa es fundamentalmente una incapacidad para recordar informaciEn autobiogrifica que es
incompatible con los olvidos normales. Puede implicar o no recorridos con un propEsito o vagar des-
orientado (es decir, una fuga). Aunque algunos individuos con amnesia se dan cuenta rApidamente del
"tiempo perdido" o del vaclo en su memoria, la mayorla de los individuos con trastornos disociativos
es incapaz de reconocer sus amnesias. Para ellos, la conciencia de la amnesia se produce sElo cuando la
identidad personal se pierde o cuando las circunstancias les hacen conscientes de que pierden informa-
ciEn autobiogrAfica (p. ej., cuando descubren eventos que no pueden recordar o cuando los demaAs les
hablan o preguntan acerca de estos eventos que no pueden recordar). Hasta el momento en que esto
sucede, estos individuos presentan una "amnesia de su amnesia". La amnesia se experimenta como una
caracteristica esencial de la amnesia disociativa, los individuos normalmente presentan amnesia locali-
zada o selectiva, y de forma mAs inusual, amnesia generalizada. La fuga disociativa es rara en las per-
sonas con amnesia disociativa, pero frecuente en el trastorno de identidad disociativo.

El trastorno de identidad disociativo se caracteriza por a) la presencia de dos o mAs estados de
personalidad distintos o de una experiencia de posesiEn, y b) episodios recurrentes de amnesia. La
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fragmqntaciEn de la identidad puede variar con la cultura (p. €j., las presentaciones en forma de
posesiEn) y con las circunstancias. Por lo tanto, cada individuo puede experimentar discontinuidades
en la identidad y la memoria que pueden no ser evidentes de inmediato para los demAs o que pueden
estar poco claras debido a los intentos para esconder la disfuncikn. El individuo con trastorno de la
identidad disociativa presenta a) recurrentes e inexplicables intrusiones en su funcionamiento cons-
ciente y en el sentido de sk mismo (p. €j., voces, disociaciEn de las acciones y del habla, pensamientos,
emociones e impulsos intrusivos), b) alteraciones del sentido de sk mismo (p. €j., en actitudes, prefe-
rencias, y sensaciEn de que Su Cuerpo o sus acciones no corresponden a sk mismo), ¢) cambios dispa-
res de la percepciEn (p. €j., despersonalizaciEn o desrealizaciEn, como sentirse escindido de su cuerpo
durante el episodio), y d) sintomas neurolEgicos funcionales intermitentes. El estrCs a menudo pro-
duce exacerbaciones transitorias de los sintomas disociativos que los hacen més evidentes.

La categorla residual de otro trastorno disociativo especificado tiene siete ejemplos: los sintomas
disociativos mixtos recurrentes o crEnicos que se acercan, pero no llegan a cumplir todos los criterios
diagnEsticos para el trastorno de identidad disociativo, los estados disociativos secundarios al lavado
de cerebro o la modificaciEn del pensamiento, dos presentaciones agudas, de duraciEn menor de un
mes, de sAntomas disociativos mixtos, uno de los cuales tambiCn estA marcado por la presencia de
sintomas psicEticos, y tres estados disociativos de un solo sintoma: el trance disociativo, el estupor
disociativo 0 coma y el sindrome de Ganser (el individuo da respuestas aproximadas e inexactas).

Trastorno de identidad disociativo
Criterios diagnEsticos 300.14 (F44.81)

A. PerturbaciEn de la identidad que se caracteriza por dos 0 m0s estados de la personalidad bien
definidos, que se puede describir en algunas culturas como una experiencia de posesikn. La per-
turbaciEn de la identidad implica una discontinuidad importante del sentido del yo y del sentido de
la entidad, acompaCado de alteraciones relacionadas del afecto, el comportamiento, la conciencia,
la memoria, la percepciEn, el conocimiento y/o el funcionamiento sensitivo-motor. Estos signos y
shntomas pueden ser observados por parte de otras personas o comunicados por el individuo.

B. Lapsos recurrentes en la memoria de acontecimientos cotidianos, informaciEn personal impor-
tante y/o sucesos traumOticos incompatibles con el olvido ordinario.

C. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento.

D. La alteraciEn no es una parte normal de una prQOctica cultural o religiosa ampliamente aceptada.

Nota: En los niCos, los sintomas no deben confundirse con la presencia de amigos imaginarios
u otros juegos de fantasla.

E. Los skntomas no se pueden atribuir a los efectos f|S|oIEg|cos de una sustancia (p. €j., Iaguna
mental o comportamiento caEtico durante la intoxicaciEn alcohElica) u otra afecciEn mNdica
(p. €j., epilepsia parcial compleja).

Caracterlsticas diagnEsticas

La caracterlstica definitoria de un trastorno de identidad disociativo es la presencia de dos 0 mAs estados
de personalidad distintos o una experiencia de posesiEn (Criterio A). Sin embargo, la manifestaciEn o no
de estos estados de personalidad varla en funciEn de la motivaciEn psicolEgica, el nivel actual de estrCs,
la cultura, los conflictos internos y dinimicos y la tolerancia emocional. Puede haber perlodos continuos
de interrupciEn de la identidad en el contexto de presiones psicosociales graves y/o prolongadas. En
muchos casos de trastorno de identidad disociativo en forma de posesiEn y en una pequeNa proporciEn
de casos sin manifestaciEn de posesiEn son muy evidentes las manifestaciones de las identidades alter-
nativas. Durante largos perlodos de tiempo, la mayorla de los individuos con trastorno de identidad
disociativo sin manifestaciones de posesiEn no muestran abiertamente la discontinuidad de su identidad,
y sElo una pequeNa minorla presenta una alternancia clinicamente observable entre las identidades.
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Cuando no se observan directamente los estados de personalidad alternativa, el trastorno puede ser
identificado por dos grupos de sintomas: 1) las alteraciones repentinas o la discontinuidad sobre el sen-
tido del yo y el sentido de la entidad (Criterio A), y 2) las amnesias disociativas recurrentes (Criterio B).

Los sintomas del Criterio A estAn relacionados con las interrupciones en la experiencia que pue-
den afectar a cualquiera de los aspectos del funcionamiento de un individuo. Los individuos con
trastorno de identidad disociativo pueden referir la sensaciEn de que, de repente, se han convertido
en observadores despersonalizados de su "propio™ discurso y acciones, y que pueden sentirse impo-
tentes para detenerlos (sentido del yo). Tales individuos tambiCn pueden informar sobre la percep-
ciEn de voces (p. €j., la voz de un niNo, el llanto, la voz de un ser espiritual). En algunos casos, las
voces se experimentan como maltiples, desconcertantes e independientes del pensamiento y sobre
ellas el individuo no tiene ningan control. Las emociones fuertes, los impulsos e incluso el habla u
otras acciones pueden surgir de repente, sin un sentido de control o de pertenencia personal (sentido
de entidad). Estas emociones e impulsos son con frecuencia comunicadas como egodistEnicas y des-
concertantes. Las actitudes, las perspectivas y las preferencias personales (p. €j., acerca de la comida,
las actividades, el vestido) pueden cambiar de repente y despu@s pueden cambiar nuevamente. Los
individuos pueden referir que sienten sus cuerpos diferentes (p. ej., como un niNo pequeNo, como del
gCnero opuesto, enorme y musculado). Las alteraciones en el sentido del yo y la p¢rdida de la entidad
personal pueden estar acompaladas por la sensaciEn de que estas actitudes, emociones y comporta-
mientos, incluso el propio cuerpo, "no son mlos" y/o "no estAn bajo mi control”. Aunque la mayorla
de los sintomas del Criterio A son subjetivos, muchas de estas interrupciones bruscas del habla, del
afecto y de la conducta pueden ser observadas por la familia, los amigos o el clinico. Las convulsiones
no epilCpticas y otros sintomas de conversiEn son evidentes en algunas presentaciones del trastorno
de identidad disociativo, especialmente en algunos contextos no occidentales.

La amnesia disociativa de las personas con trastorno de identidad disociativo se manifiesta de tres
formas principales: 1) como lagunas en la memoria remota de los acontecimientos vitales personales
(p. &j., perfodos de la niNez o de la adolescencia, algunos eventos importantes de la vida, como la
muerte de un abuelo, casarse, dar a luz), 2) como lapsos de memoria reciente (p. ej., de lo que sucediE
hoy, de habilidades tales como la forma de trabajar, usar un ordenador, leer, conducir), y 3) el descu-
brimiento de una evidencia de sus acciones diarias y de las tareas que no recuerdan haber realizado
(p. &j., la basqueda de objetos inexplicables en sus bolsas de la compra o entre sus posesiones, encon-
trar escritos o dibujos desconcertantes que parecen haber realizado, descubrir lesiones, "regresar"
justo en el momento de la realizaciEn de una acciEn). Las fugas disociativas, en las que la persona
experimenta viajes disociativos, son frecuentes. Por lo tanto, las personas con trastorno de identidad
disociativo pueden comunicar que, de repente, se han encontrado en la playa, en el trabajo, en un club
nocturno o en algan lugar del hogar (p. ej., en el armario, en una cama o un sofé, en una esquina), sin
acordarse de cEmo llegaron hasta all\. La amnesia en los individuos con trastorno de identidad diso-
ciativo no se limita a los acontecimientos estresantes o traumAticos, si no que estas personas a menudo
tampoco pueden recordar los acontecimientos diarios.

Los individuos con trastorno de identidad disociativo varlan en su conciencia y actitud hacia sus
amnesias. Es frecuente en estos individuos que minimicen sus sintomas amn(sicos. Algunos de sus
comportamientos amnCsicos pueden ser evidentes para los demAs, como cuando estas personas no
recuerdan algo que los demAs hablan presenciado que habla hecho o dicho, cuando no pueden recor-
dar su propio nombre, o cuando no reconocen a su cEnyuge, a sus hijos o a los amigos cercanos.

Las identidades en forma de posesiEn en el trastorno de identidad disociativo normalmente se
manifiestan como conductas en que parece que un "esplritu", un ser sobrenatural o una persona ajena
ha tomado el control, de tal manera que la persona comienza a hablar o actuar de una manera muy
diferente. Por ejemplo, el comportamiento de un individuo puede semejar que su identidad ha sido
sustituida por el " fantasma" de una niNa que se suicidE en la misma comunidad aNos atrAs, hablando
y actuando como si todavia estuviera viva. O una persona puede ser "suplantada” por un demonio
0 una divinidad, lo que origina un deterioro profundo, y gstos pueden exigir que el individuo o un
pariente sea castigado por un acto pasado, seguido de pertodos mAs sutiles de alteraciEn en la iden-
tidad. Sin embargo, la mayorla de los estados de posesiEn en el mundo son normales, por lo general
forman parte de la prActica espiritual y no cumplen con los criterios para el trastorno de identidad
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disociativo. Las identidades que surgen durante la posesiEn en forma de trastorno de identidad diso-
ciativo se presentan de forma recurrente, son no deseadas e involuntarias, causan un malestar o un
deterioro clinicamente significativo (Criterio C) y no son una parte usual de una prictica cultural o
religiosa ampliamente aceptada (Criterio D).

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnodstico

Los individuos con trastorno de identidad disociativo tipicamente presentan comorbilidad con la depre-
siEn, la ansiedad, el abuso de sustancias, las autolesiones, las convulsiones no epilCpticas u otros sintomas
comunes. A menudo disimulan, 0 no son plenamente conscientes de las interrupciones en la consciencia,
la amnesia u otros sintomas disociativos. Muchas personas con trastorno de identidad disociativo infor-
man de flashbacks disociativos durante los cuales reviven sensorialmente un evento anterior como si
estuviera ocurriendo en el presente, a menudo con un cambio de identidad, una desorientaciEn o pCrdida
parcial o total de contacto con la realidad momentAnea durante el flashback y una amnesia retrospectiva
posterior del contenido de dicho flashback. Los individuos con este trastorno suelen informar de maltiples
tipos de maltrato interpersonal en la infancia y en la edad adulta. TambiCn se pueden notificar aconteci-
mientos abrumadores en la vida temprana aungue no sean en forma de maltrato, como maltiples proce-
dimientos mCdicos dolorosos y largos en edades tempranas de la vida. La automutilaciEn y el compor-
tamiento suicida son frecuentes. Estas personas alcanzan niveles mAs elevados de capacidad de sufrir
hipnosis y disociaciEn en comparaciEn con las medidas estAndar de otros grupos clinicos y sujetos control
sanos. Algunos individuos experimentan fenEmenos o episodios psicEticos transitorios. Se han impli-
cado varias regiones cerebrales en la fisiopatqlogAa del trastorno de identidad disociativo, como la corteza
orbitofrontal, el hipocampo, la circunvoluciEn del hipocampo y la amigdala.

Prevalencia

La prevalencia (12 meses) del trastorno de identidad disociativo entre los adultos de Estados Unidos
en un pequeNo estudio comunitario es del 1,5 %. La prevalencia por g¢nero en ese estudio fue del
1,6 % para los varones y del 1,4 % para las mujeres.

Desarrollo y curso

El trastorno de identidad disociativo se asocia con experiencias abrumadoras, eventos traumAticos y/o
el abuso en la niNez. El trastorno completo se puede manifestar por primera vez casi a cualquier edad
(desde la mAs tierna infancia hasta la vejez). La disociaciEn en los niNos puede generar problemas de
memoria, concentraciEn y apego, y juego traumAtico. Sin embargo, los nifos, por lo general, no presen-
tan cambios de identidad, sino que presentan principalmente solapamientos e interferencias entre los
estados mentales (fenEmenos del Criterio A), con sintomas relacionados a las interrupciones de la expe-
riencia. Pueden aparecer cambios repentinos de identidad durante la adolescencia que pueden ser sElo
crisis de los adolescentes o de las primeras etapas de otro trastorno mental. Las personas mayores
pueden presentar una clinica de trastornos del estado de Animo de la edad avanzada, trastorno obsesi-
vo-compulsivo, paranoia, trastornos del estado de Animo con sintomas psicEticos o incluso trastornos
cognitivos debidos a la amnesia disociativa. En algunos casos, en edades avanzadas, los afectos incE-
modos y los recuerdos pueden invadir progresivamente la conciencia del individuo.

La descompensaciEn psicolEgica y los cambios en la identidad manifiestos se pueden desencade-
nar porque: 1) se suprime la situaciEn traumdtica (p. ej., el abandono de la casa), 2) la persona tiene
niNos que alcanzan la misma edad que ella tenla cuando fue victima de abuso o en el momento en
que fue traumatizada, 3) existen experiencias traumAticas posteriores, incluso aparentemente intras-
cendentes, como un accidente de un vehiculo a motor pequeNo, o 4) se produce la muerte o surge una
enfermedad mortal en el maltratador o los maltratadores.

Factores de riesgo y prondéstico

Ambientales. El abuso flsico y sexual interpersonal se asocia con un mayor riesgo de trastorno de
identidad disociativo. La prevalencia de abuso infantil y negligencia en Estados Unidos, CanadA y
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Europa entre aquellos con el trastorno es de aproximadamente el 90 %. TambiCn se han descrito otras
formas de experiencias traumaAticas, incluyendo procedimientos m¢dicos y quirargicos de la infancia,
la guerra, la prostituciEn infantil y el terrorismo.

Modificadores del curso. El abuso continuo, la retraumatizaciEn posterior, la comorbilidad con
trastornos mentales, una enfermedad mCdica grave y el retraso en el tratamiento adecuado se asocian
con un peor pronEstico.

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

Muchas de las caracterlsticas del trastorno de identidad disociativo pueden estar influenciadas por el
trasfondo cultural de la persona. Las personas con este trastorno pueden presentar evidentes sinto-
mas neurolEgicos inexplicables, como convulsiones no epilCpticas, parAlisis o pCrdida sensorial, en
un Ambito cultural donde tales sintomas son comunes. Del mismo modo, en los lugares donde la
"posesiEn" es coman (p. ej., las zonas rurales del mundo en vias de desarrollo, entre ciertos grupos
religiosos en Estados Unidos y Europa), las identidades fragmentadas pueden tomar la forma de
esplritus posesivos, divinidades, demonios, animales o personajes mitolEgicos. La aculturaciEn o el
contacto intercultural prolongado pueden moldear las caracterlsticas de las otras identidades (p. €j.,
los sujetos en la India pueden hablar inglGs exclusivamente y usar ropa occidental). El trastorno de
identidad disociativo en forma de posesiEn se puede distinguir de los estados de posesiEn cultural-
mente aceptados en que el primero es involuntario, angustiante e incontrolable, y con frecuencia
recurrente o persistente; implica un conflicto entre el individuo y su familia, el entorno social o en el
trabajo, y se manifiesta en momentos y lugares que violan la normas de la cultura o la religiEn.

Aspectos diagnoésticos relacionados con el género

Las mujeres con trastorno de identidad disociativo predominan en la prictica clinica de los adultos, pero
no en la prictica clinica de los niNos. Los varones adultos con trastorno de identidad disociativo pueden
negar sus sintomas y los antecedentes de trauma, y esto puede conducir a tasas elevadas de falsos negati-
vos en el diagnEstico. Las mujeres con trastorno de identidad disociativo se presentan con mayor frecuen-
cia con estados disociativos agudos (p. €j., escenas retrospectivas, amnesia, fuga, sintomas funcionales
neuroIEg|cos [conversiEn], alucinaciones, automutilaciEn). Los varones suelen mostrar comportamientos
mAs criminales o violentos que las mujeres, y entre los varones, los desencadenantes mAs comunes de los
estados disociativos agudos estAn las guerras, las condiciones carcelarias y las agresiones fisicas o sexuales.

Riesgo de suicidio

Mis del 70 % de los pacientes ambulatorios con trastorno de identidad disociativo ha intentado sui-
cidarse; son frecuentes los maltiples intentos y las conductas autolesivas. La evaluaciEn del riesgo de
suicidio puede ser complicada cuando existe amnesia para el anterior comportamiento suicida o
cuando la identidad que se presenta no tiene ideas suicidas y no es consciente de lo que hacen las
otras identidades disociadas.

Consecuencias funcionales del trastorno

de identidad disociativo

El deterioro varla ampliamente, desde uno aparentemente minimo (p. €j., en los profesionales con buen
rendimiento) hasta uno profundo. Independientemente del nivel de discapacidad, las personas con
trastorno de identidad disociativo comanmente minimizan el impacto de sus sintomas disociativos y
postraumAticos. Los sintomas de los individuos con un funcionamiento més alto pueden perjudicar su
relaciEn, el matrimonio, sus funciones en la familia y la crianza de los hijos mAs que su vida laboral y
profesional (aunque esta altima tambiCn puede verse afectada). Con el tratamiento adecuado, muchas
personas afectadas muestran una marcada mejorla en el funcionamiento laboral y personal. Sin
embargo, algunos continaan con mucho deterioro en la mayorla de actividades de la vida. Estas perso-
nas sElo pueden responder al tratamiento muy lentamente, con una mejora y una reducciEn gradual de
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la tolerancia a los sintomas disociativos y postraumticos. El tratamiento de apoyo a largo plazo puede
aumentar poco a poco la capacidad de estas personas para manejar sus sintomas y disminuir la necesi-
dad de niveles mAs restrictivos de cuidado.

Diagnéstico diferencial

Otro trastorno disociativo especificado. El eje del trastorno de identidad disociativo es la divisiEn
de la identidad, con una interrupciEn recurrente del funcionamiento consciente y del sentido de sk
mismo. Esta caracterl\stlca central es compartida por una forma de otro trastorno disociativo especi-
ficado, que se puede distinguir del trastorno de identidad disociativo por la presencia crEnica o
recurrente de sintomas disociativos mixtos que no cumplen el Criterio A para el trastorno de identi-
dad disociativo o porque no se acompaNan de amnesia recurrente.

Trastorno depresivo mayor. Los individuos con trastorno de identidad disociativo a menudo se
deprimen, y sus sintomas parecen cumplir los criterios para un episodio depresivo mayor. Una evalua-
CiEn rigurosa indica que esta depresiEn, en algunos casos, no cumple todos los criterios para el trastorno
depresivo mayor. En los individuos con trastorno de identidad disociativa, a menudo otro trastorno
depresivo especificado tiene una caracterlstica importante: el estado de Animo deprimido y las cogni-
ciones son fluctuantes, puesto que aparecen en algunos estados de identidad pero no en otros.

Trastornos bipolares. Los individuos con trastorno de identidad disociativo a menudo se diagnos-
tican de trastorno bipolar, mAs frecuentemente de trastorno bipolar 11. Los cambios relativamente
rApidos en el estado de Animg en las personas con este trastorno, habitualmente en cuestiEn de minu-
tos u horas, a veces acompaNAndose de una fluctuaciEn en los niveles de activaciEn, contrastan con
los cambios mAs lentos del estado de Animo que se observan tipicamente en los individuos con tras-
tornos bipolares. AdemaAs, en el trastorno de identidad disociativo, conjuntamente con la identidad
que se manifiesta, aparece un estado de Animo elevado o depresivo, por lo que uno u otro estados de
Animo pueden predominar durante un perlodo relativamente largo de tiempo (a menudo durante
dlas) o pueden cambiar en cuestiEn de minutos.

Trastorno de estrés postraumatico. Algunas personas traumatizadas tienen tanto un trastorno de
estrCs postraumético (IPPT) como un trastorno de identidad disociativo. Por consiguiente, es importante
distinguir entre los individuos que sElo tienen TEPT y las personas que tienen TEPT y el trastorno de
identidad disociativo. Este diagnEstico diferencial requiere que el clinico establezca la presencia o ausencia
de sintomas disociativos que no son caracterlsticos del trastorno por estr¢s agudo o del trastorno de estrCs
postraumAtico. Algunos individuos con trastorno de estrCs postraumAtico manifiestan sintomas disocia-
tivos que tambiCn ocurren en el trastorno de identidad disociativo: 1) la amnesia para algunos aspectos
del trauma, 2) los flashbacks disociativos (p. ej., revivir el trauma, con una reducciEn de la conciencia de la
orientaciEn actual), y 3) los sintomas de intrusiEn y evitaciEn, las alteraciones negativas en la cognicin y
en el estado de Animo, y la hiperactivaciEn que estA centrada en torno al evento traumAtico. Por otra parte,
las personas con trastorno de identidad disociativa manifiestan sintomas disociativos que no son una
manifestaciEn del TEPT: 1) las amnesias para muchos eventos no traumticos de cada dia (esto es, no
traumiticos), 2) los flashbacks disociativos que pueden estar seguidos de una amnesia retrospectiva de su
contenido, 3) las intromisiones perjudiciales (no relacionadas con el material traumético) de los estados de
identidad disociada, y 4) los cambios infrecuentes y totales entre los diferentes estados de identidad.

Trastornos psicéticos. El trastorno de identidad disociativo se puede confundir con la esquizofre-
nia u otros trastornos psicEticos. Las voces interiores, comunicativas y personificadas del trastorno
de identidad disociativo, en especial de niNos (p. €j., "oigo a una niNa llorando en un armario y a un
hombre enojado gritAndola”, pueden confundirse con las alucinaciones psicEticas. Las experiencias
disociativas de fragmentaciEn de la identidad o de posesiEn y la pCrdida de la sensaciEn de control
sobre los pensamientos, sentimientos, impulsos y actos se pueden confundir con los signos de los
trastornos formales del pensamiento, como la inserciEn o el robo del pensamiento. Los individuos con
trastorno de identidad disociativo tambiCn pueden referir alucinaciones visuales, tActiles, olfativas,
gustativas y somAticas que, por lo general, se relacionan con factores postraumAticos y disociativos,



Trastorno de identidad disociativo 297

como los flashbacks parciales. Los individuos con trastorno de identidad disociativo experimentan
estos sintomas como causados por identidades alternativas, no tienen expllcamones delirantes de los
fenEmenos y a menudo describen los sintomas de una forma personificada (p. ej., "me siento como si
alguien mAs quisiera llorar con mis ojos"). Las voces internas persecutorias y despectivas del tras-
torno de identidad disociativo asociado con sintomas de depresiEn pueden llevar al diagnEstico de
depresiEn mayor con sintomas psicEticos. El cambio caEtico de identidad y las intrusiones agudas que
interrumpen los procesos del pensamiento podrlan distinguirse del trastorno psicEtico breve por el
predominio de los sintomas disociativos y por la amnesia del episodio, y una evaluacitn diagnEstica
despuCs de cesar la crisis podrla ayudar a confirmar el diagnEstico.

Trastornos inducidos por sustancias/medicamentos. Los skntomas asociados con los efectos fisio-
IEgicos de una sustancia se pueden distinguir de un trastorno de identidad disociativo cuando la
sustancia de la que se trata se considera etiolEgicamente relacionada con la alteracikn.

Trastornos de la personalidad. Los individuos con trastorno de identidad disociativo presentan
identidades que, a menudo, parecen presentar caracterlsticas graves de trastornos de la personalidad,
lo que obliga a un diagnEstico diferencial de los trastornos de personalidad, especialmente el tipo
limite. Es importante destacar que, sin embargo, la variabilidad longitudinal en el tipo de personali-
dad (debido a la incongruencia entre identidades en el trastorno disociativo) difiere de la disfunciEn
generalizada y persistente de la gestiEn emocional y de las relaciones interpersonales, tipica de las
personas con trastornos de la personalidad.

Trastorno de conversion (trastorno de sintomas neuroldgicos funcionales). Este trastorno puede
distinguirse del trastorno de identidad disociativo por la ausencia de una ruptura de la identidad,
caracterizada por dos o mAs estados de personalidad distintos o por una experiencia de poseS|En La
amnesia disociativa en el trastorno de conversiEn es mAs limitada y circunscrita (p. ej., amnesia por
una convulsiEn no epilCptica).

Trastornos convulsivos. Los individuos con trastorno de identidad disociativo pueden presentar
sintomas parecidos a los convulsivos y comportamientos que se asemejan a las crisis parciales com-
plejas del IEbulo temporal. &stos incluyen dGjo vu, jamais vu, despersonalizaciEn, desrealizaciEn, expe-
riencias extracorpEreas, amnesia, alteraciones de la conciencia, alucinaciones y otros fenEmenos
intrusivos de sensaciones, afectos y pensamientos. Unos hallazgos electroencefalogrificos normales,
incluyendo la telemetrla, diferencian las convulsiones no epilCpticas de los sintomas similares a las
convulsiones del trastorno de identidad disociativo. AdemAs, las personas con trastorno de identidad
disociativo obtienen puntuaciones de disociaciEn muy altas, mientras que los individuos con crisis
parciales complejas no las obtienen.

Trastorno facticio y simulacion. Las personas que fingen un trastorno de identidad disociativo no refie-
ren los sintomas sutiles de intrusin caracteristicos del trastorno, sino que tienden a exagerar los sintomas
mAs difundidos de la enfermedad, tales como amnesia disociativa, pero no suelen comunicar los sintomas
comErbidos menos publicitados, como son los sintomas disociativos. Las personas que fingen un trastorno
de identidad disociativo tienden a estar relativamente poco perturbadas o pueden incluso parecer disfru-
tar de "tener" el trastorno. En contraste, las personas con un verdadero trastorno de identidad disociativo
tienden a avergonzarse y abrumarse por sus sintomas y no comunican sus skntomas o niegan su afeccien.
Pueden ayudar al diagnEstico una observaciEn secuencial, la confirmaciEn por la historia y una evaluacien
psicomCtrica y psicolEgica intensivas. Las personas que simulan el trastorno de identidad disociativo
suelen crear identidades alternativas limitadas y estereotipadas con amnesia fingida, y relacionadas con
los hechos por los que se busca la ganancia. Por ejemplo, pueden presentar una identidad de "todo bien"
y una identidad de "todo mal" con la esperanza de obtener la exculpaciEn por un crimen.

Comorbilidad

Muchas personas con trastorno de identidad disociativo se presentan con un trastorno comerbido. Si
no son evaluadas y tratadas especkficamente para el trastorno disociativo, estas personas a menudo
reciben un tratamiento prolongado sElo para el diagnEstico de comorbilidad, con una respuesta glo-
bal al tratamiento limitada y con la desmoralizaciEn y discapacidad consiguientes.
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Los individuos con trastorno de identidad disociativo por lo general presentan un gran namero
de trastornos comErbidos. En particular, la mayorla desarrolla trastorno de estrCs postraumAtico.
Otros trastornos que son altamente comErbidos con el trastorno de identidad disociativo son los
trastornos depresivos, el trauma y trastornos relacionados con factores de estrCs, los trastornos de la
personalidad (trastorno de personalidad limite y evitativa), el trastorno de conversiEn (trastorno de
sintomas neurolEgicos funcionales), el trastorno de sintomas somAticos, los trastornos de la alimen-
taciEn, los trastornos relacionados con sustancias, el trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos
del sueNo. Las alteraciones disociativas en la identidad, la memoria y la conciencia pueden afectar a
la presentaciEn de los sintomas de los trastornos comErbidos.

Amnesia disociativa
Criterios diagnEsticos 300.12 (F44.0)

A. Incapacidad de recordar informaciEn autobiogrOfica importante, generalmente de naturaleza
traumOtica o estresante, que es incompatible con el olvido ordinario.

Nota: La amnesia disociativa consiste la mayorla de veces en amnesia localizada o selectiva de
un suceso o sucesos especkficos, 0 amnesia generalizada de la identidad y la historia de vida.

B. Los skntomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
Oreas importantes del funcionamiento.

C. La alteraciEn no se puede atribuir a los efectos fisiolEgicos de una sustancia (p. €j., alcohol u otra
droga, un medicamento) u otra afecciEn neurolEgica o mNdica (p. ej., epilepsia parcial compleja,
amnesia general transitoria, secuelas de una contusiEn craneal/traumatismo cerebral, otra afec-
ciEn neurolEgica).

D. La alteraciEn no se explica mejor por un trastorno de identidad disociativo, un trastorno de estrfs
postraumOtico, un trastorno de estrNs agudo, un trastorno de slntomas somOticos o un trastorno
neurocognitivo importante o leve.

Nota de codificaciEn: El cEdigo de la amnesia disociativa sin fuga disociativa es 300.12 (F44.0). El
cEdigo de la amnesia disociativa con fuga disociativa es 300.13 (F44.1).

Especificar si:
300.13 (F44.1) Con fuga disociativa: Deambular aparentemente con un propEsito o vagabun-
deo desorientado que se asocia a amnesia de la identidad o por otra informaciEn autobiogrffica
importante.

Caracterlisticas diagnEsticas
La caracteristica definitoria de la amnesia disociativa es una incapacidad para recordar informaciEn
importante autobiogrifica que: 1) debe almacenarse con Cxito en la memoria, y 2) normalmente serla
recordada priImente (Criterio A). La amnesia disociativa se diferencia de las amnesias permanentes
debido al daNo neurobiolEgico o a la toxicidad que impiden el almacenamiento de memoria o la recu-
peraciEn, ya que siempre es potencialmente reversible porque la memoria ha sido almacenada con Cxito.
Laamnesia localizada es la incapacidad de recordar hechos durante un perlodo restringido de tiempo,
y constituye la forma mAs coman de amnesia disociativa. La amnesia localizada puede ser mAs amplia
que la amnesia para un solo evento traumAtico (p. ej., meses o aNlos de abuso durante la infancia o una
guerra intensa). En laamnesia selectiva, el individuo puede recordar algunos, pero no todos, los eventos
durante un perlodo de tiempo circunscrito. Por lo tanto, el individuo puede recordar parte de un evento
traumAtico pero no otras partes. Algunas personas informan de ambas amnesias, localizada y selectiva.
La amnesia generalizada es la pCrdida total de la memoria que abarca toda la vida del individuo y es
infrecuente. Los individuos con amnesia generalizada pueden olvidar su identidad personal. TambiCn
pueden no recordar algunos conocimientos previos sobre el mundo (p. €j., el conocimiento semAntico)
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y ya no puede acceder a sus habilidades bien aprendidas (p. ej., el conocimiento procedimental). La
amnesia generalizada tiene un comienzo agudo; la perplejidad, la desorientaciEn y la deambulaciEn sin
propEsito de los individuos con amnesia generalizada llama la atenciEn de la policla o de los servicios
de urgencias psiquiAtricas. La amnesia generalizada puede ser mAs coman entre los veteranos de gue-
rra, las victimas de agresiEn sexual y los individuos que experimentan conflictos o un estrCs emocional
extremo. Los individuos con amnesia disociativa suelen desconocer sus problemas de memoria (0 sElo
son conscientes parcialmente). Muchos, especialmente los que tienen amnesia localizada, reducen al
minimo la importancia de su pCrdida de la memoria y pueden llegar a sentirse incEmodos cuando se
les enfrenta a los hechos. En la amnesia sistematizada, el individuo pierde la memoria para una categorla
especifica de informaciEn (p. €., todos los recuerdos relacionados con la propia familia, una persona en
particular o el abuso sexual en la niNez). En la amnesia continua, a la persona se le olvida cada nuevo
evento que ocurre desde un acontecimiento determinado hasta la actualidad.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico

Muchos individuos con amnesia disociativa sufren una dificultad crEnica en su capacidad para for-
mar y mantener relaciones satisfactorias. Las historias de trauma, de abuso de menores y la victimi-
zacikn son frecuentes. Algunos individuos con amnesia disociativa informan de flashbacks disociati-
vos (p. ej., la reexperimentaciEn de los eventos trauméAticos). Muchos tienen antecedentes de
automutilaciEn, de intentos de suicidio y otros comportamientos de alto riesgo. Son frecuentes los
sintomas depresivos y los sintomas neurolEgicos funcionales, como la despersonalizaciEn, los sinto-
mas autohipnEticos y una elevada capacidad de sufrir hipnosis. Son frecuentes las disfunciones
sexuales. Una lesiEn cerebral traumAtica leve podrla preceder a la amnesia disociativa.

Prevalencia
En Estados Unidos, la prevalencia anual para la amnesia disociativa entre los adultos, en un pequeNo
estudio en la comunidad, fue del 1,8 % (del 1,0 % para los hombres y del 2,6 % para las mujeres).

Desarrollo y curso

El comienzo de la amnesia generalizada suele ser repentino. Menos se sabe acerca de la apariciEn de
las amnesias localizadas y selectivas debido a que estas amnesias rara vez son evidentes, incluso para
el individuo. Aunque los acontecimientos abrumadores o intolerables habitualmente preceden a la
amnesia localizada, su apariciEn puede retrasarse horas, dlas o mAs tiempo.

Los individuos pueden informar de maltiples episodios de amnesia disociativa. Un solo episodio
puede predisponer a episodios futuros. Entre los episodios de amnesia, puede parecer que el indivi-
duo estA muy sintomAtico o no. La duraciEn de los eventos olvidados puede variar desde minutos
hasta dCcadas. Algunos episodios de amnesia disociativa se resuelven ripidamente (p. ej., cuando la
persona se retira del combate o de alguna otra situaciEn de estrCs), mientras que otros episodios per-
sisten durante largos per/lodos de tiempo. Algunas personas pueden recordar gradualmente los
recuerdos disociados aNos méAs tarde. Las capacidades disociativas pueden disminuir con la edad,
pero no siempre. A medida que la amnesia remite, puede haber una considerable angustia, conducta
suicida y sintomas de trastorno de estrCs postraurpAtico (TEPT). i

La amnesia disociativa se ha observado en los niNos pequeNos, los adolescentes y los adultos. Los niNos
pueden ser mAs dificiles de evaluar, ya que a menudo tienen dificultad para entender las preguntas acerca
de la amnesia, y los entrevistadores pueden tener problemas para formular estas preguntas de una manera
adecuada para los niflos. Las caracterlsticas de una aparente amnesia disociativa a menudo son dificiles
de diferenciar de la falta de atencikn, el ensimismamiento, la ansiedad, los trastornos de conducta oposi-
cionista y de las alteraciones del aprendizaje. Para diagnosticar la amnesia en los niNos se pueden necesi-
tar informes de varias fuentes diferentes (p. ej., los maestros, el terapeuta, el trabajador social).

Factores de riesgo y prondéstico

Ambientales. Las experiencias traumAticas simples o reiteradas (p. €]., la guerra, el maltrato infantil,
los desastres naturales, el internamiento en campos de concentracikn, el genocidio) son antecedentes
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frecuentes. La amnesia disociativa es mAs probable que ocurra con: 1) un mayor ndmero de experien-
cias adversas en la infancia, particularmente el abuso flsico y/o sexual, 2) la violencia interpersonal,
y 3) el aumento de la gravedad, la frecuencia y la violencia del trauma.

Gen(ticos y fisiolEgicos. No hay estudios genGticos de la amnesia disociativa. Los estudios de
disociaciEn revelan factores genCticos y ambientales significativos tanto en las muestras clinicas como
en las no clinicas.

Modificadores del curso. La eliminaciEn de las circunstancias traumAticas que subyacen a la amne-
sia disociativa (p. €j., el combate) puede provocar una recuperaciEn ripida de la memoria. La pCrdida
de la memoria de los individuos con fuga disociativa puede ser particularmente resistente al trata-
miento. El inicio de sintomas de TEPT puede disminuir la amnesia localizada, selectiva o sistemati-
zada. La memoria que se recupera, sin embargo, puede experimentarse como flashbacks que se alter-
nan con una amnesia sobre el contenido de esos flashbacks.

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

En Asia, Medio Oriente y AmCrica Latina las convulsiones no epilCpticas y otros sintomas neurolEgi-
cos funcionales pueden acompalar a la amnesia disociativa. En las culturas con tradiciones sociales
muy restrictivas, los factores desencadenantes de la amnesia disociativa a menudo no implican un
trauma eprAcito. En lugar de ello, la amnesia es precedida por tensiones o conflictos psicolEgicos
graves (p. j., conflictos de pareja, otros problemas familiares, problemas de apego, conflictos debidos
a la restricciEn o a la opresiEn).

Riesgo de suicidio

Las conductas autodestructivas de tipo suicida u otras son comunes en las personas con amnesia
disociativa. EI comportamiento suicida puede ser un riesgo, en particular cuando la amnesia remite
de repente y la memoria oprime al individuo con recuerdos intolerables.

Consecuencias funcionales de la amnesia disociativa

El deterioro de los individuos con amnesia disociativa localizada, selectiva o sistematizada oscila
entre limitado y grave. Los individuos con amnesia disociativa generalizada crEnica por lo general
tienen un deterioro en todos los aspectos de su funcionamiento. Incluso cuando estos individuos
"reaprenden los aspectos de su historia vital, la memoria autobiogrAfica sigue siendo muy reducida.
Muchos llegan a ser discapacitados a nivel profesional e interpersonal.

Diagnéstico diferencial

Trastorno de identidad disociativo. Los individuos con amnesia disociativa pueden referir desper-
sonalizaciEn y sintomas autohipnEticos. Los individuos con trastorno de identidad disociativo refie-
ren interrupciones generalizadas en el sentido del yo y de la entidad, acompaNados por muchos otros
sintomas disociativos. Las amnesias de los individuos con amnesias disociativas localizadas, selecti-
vas y/o sistematizadas son relativamente estables. Las amnesias del trastorno de identidad disocia-
tivo son la amnesia de los acontecimientos cotidianos, las posesiones inexplicables, las fluctuaciones
bruscas en las habilidades y en el conocimiento, las lagunas mnCsicas importantes en el recuerdo de
la historia vital y las lagunas mnCsicas breves en las interacciones interpersonales.

Trastorno de estrCs postraumAtico. Algunos individuos con trastorno de estr(s postraumAtico no
pueden recordar parte o la totalidad de un evento traumAtico especkfico (p. ej., una victima de viola-
ciEn, con sintomas de despersonahzamEn y/0 desrealizaciEn, que no puede recordar la mayorl\a de
los eventos de todo el dia de la violaciEn). Cuando la amnesia se extiende més allA del tiempo inme-
diato del trauma, estA justificado un diagnEstico comErbido de amnesia disociativa.

Trastornos neurocognitivos. En los trastornos neurocognitivos, la p¢rdida de la memoria para la infor-
maciEn personal por lo general va unida a trastornos cognitivos, lingalsticos, afectivos, de la atenciEn y a
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trastornos del comportamiento. En la amnesia disociativa, los dCficits de memoria son principalmente
para la informaciEn autobiogrAfica, mientras que las capacidades intelectuales y cognitivas se conservan.

Trastornos relacionados con sustancias. En el contexto de intoxicaciEn repetida con alcohol u
otras sustancias /medicamentos, puede haber episodios de lagunas mnCsicas o black outs que son
acontecimientos para los cuales el individuo no tiene memoria. Para ayudar a distinguir estos episo-
dios de la amnesia disociativa, se precisa una historia longitudinal que muestre que los episodios
amnCsicos se producen sElo en el contexto de la intoxicaciEn y que no se producen en otras situacio-
nes, para ayudar a identificar el origen relacionado con sustancias; sin embargo, la distinciEn puede
ser diflcil cuando la persona con amnesia disociativa tambiCn hace mal uso del alcohol u otras sus-
tancias en el contexto de situaciones de estrCs que, a la vez, pueden exacerbar los sintomas disociati-
vos. Algunos individuos con comorbilidad entre trastornos de amnesia disociativa y trastornos de
uso de sustancias atribuyen sus problemas de memoria anicamente al uso de sustancias. EI uso pro-
longado de alcohol u otras sustancias puede originar un trastorno neurocognitivo inducido por sus-
tancias que puede estar asociado con una alteracien de la funciEn cognitiva, pero en este contexto, la
historia prolongada de consumo de sustancias y los dCficits persistentes asociados con el trastorno
neurocognitivo servirkan para distinguirlo de amnesia disociativa, donde tipicamente no hay eviden-
cia de deterioro persistente en el funcionamiento intelectual.

Amnesia postraumética debida a una lesiEn cerebral. La amnesia se puede producir en el con-
texto de una lesiEn cerebral traumAtica cuando se ha producido un impacto en la cabeza o movimien-
tos ripidos o desplazamiento del cerebro dentro del crineo. Otras caracterlsticas de las lesiones cere-
brales traumA’gicas son pCrdida del conocimiento, desorientaciEn y confusiEn o, en casos mAs graves,
signos neurolEgicos (p. €j., alteraciones en la neuroimagen, apariciEn de convulsiones por vez primera
0 un marcado empeoramiento de un trastorno convulsivo preexistente, dficits en el campo visual,
anosmia). El trastorno neurocognitivo atribuible a la lesiEn cerebral traumAtica se debe presentar
inmediatamente despuCs de que ocurra una lesiEn cerebral o inmediatamente despuCs de que el
individuo recupere la conciencia despuCs de la lesiEn, y persiste mAs allA del perlodo posterior a la
lesiEn aguda. La presentaciEn cognitiva de un trastorno neurocognitivo que sigue a una lesiEn cere-
bral traumAtica es variable e implica dificultades en los Ambitos de la atenciEn compleja, la funciEn
ejecutiva, el aprendizaje y la memoria, ash como una velocidad lenta de procesamiento de la informa-
ciEn y alteraciones en la cogniciEn social. Estas caracterlsticas adicionales ayudan a distinguirla de la
amnesia disociativa.

Trastornos convulsivos. Las personas con trastornos convulsivos pueden mostrar un comporta-
miento complejo, con amnesia durante las convulsiones y/o posteriormente durante el perl\odolpos-
tictal. Algunos individuos con un trastorno convulsivo inician un vagabundeo erritico, sin propEsito,
que se limita al perlodo de la actividad convulsiva. Por el contrario, el comportamiento durante la
fuga disociativa suele ser intencionado, complejo, dirigido hacia una meta y puede durar dlas, sema-
nas 0 mis tiempo. En ocasiones, las personas con un trastorno convulsivo refieren que los recuerdos
autoblogrAflcos previos se van "borrando™ segén progresa el trastorno convulsivo. Tal p¢rdida de la
memoria no estA asociada con circunstancias traumAticas y parece ocurrir al azar. Los electroencefa-
logramas seriados suelen mostrar ar)omaIAas. La monitorizaciEn electroencefalogrAfica telemCtrica
por lo general muestra una asociacikn entre los episodios de amnesia y la actividad convulsiva. Las
amnesias disociativas y las amnesias epilCpticas pueden coexistir.

Estupor catatEnico. EI mutismo en el estupor catatEnico puede sugerir amnesia disociativa, pero
no hay alteraciones en el recuerdo. Por lo general aparecen otros sintomas catatEnicos (p. €j., la rigi-
dez, la postura, el negativismo).

Trastorno facticio y simulaciEn. No hay ninguna prueba, baterla de pruebas o conjunto de proce-
dimientos que distinga invariablemente la amnesia disociativa de la amnesia fingida. Se ha observado
que los individuos con trastorno facticio o simulaciEn contin&an con su engaNo incluso durante la
hipnosis o bajo los efectos de los barbitaricos. La amnesia fingida es mAs coman en las personas con:
1) una amnesia disociativa aguda y florida, 2) problemas financieros, sexuales o jurldicos, 0 3) un
deseo de escapar de circunstancias estresantes. La verdadera amnesia puede estar asociada con esas
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mismas circunstancias. Muchas personas que simulan lo confiesan espontdaneamente o lo hacen
cuando son confrontados.

Cambios normales en la memoria asociados a la edad. La disminucidn de la memoria en los
trastornos neurocognitivos leves y graves difiere de la que se produce en la amnesia disociativa, que
se asocia generalmente con eventos estresantes y es mas especifica, extensa y/o compleja.

Comorbilidad

Cuando la amnesia disociativa comienza a remitir, pueden surgir una amplia variedad de fendmenos
afectivos: disforia, pena, rabia, vergiienza, culpa, conflictos y alteraciones psicoldgicas, ideacidn sui-
cida y homicida, impulsos y actos. Estas personas pueden tener sintomas que cumplen con los crite-
rios diagnosticos para el trastorno depresivo persistente (distimia), el trastorno depresivo mayor, otro
trastorno depresivo especificado o no especificado, el trastorno de adaptacion con estado de animo
deprimido, o el trastorno de adaptacion con alteracién mixta de las emociones. Muchos individuos
con amnesia disociativa desarrollan TEPT en algin momento durante su vida, especialmente cuando
los antecedentes traumaticos de su amnesia regresan a la conciencia.

Muchos individuos con amnesia disociativa tienen sintomas que cumplen los criterios diagnésti-
cos para un sintoma somatico comérbido o un trastorno relacionado (y viceversa), entre ellos el tras-
torno de sintomas somaticos y el trastorno de conversion (trastorno de sintomas neurolégicos funcio-
nales). Muchos individuos con amnesia disociativa tienen sintomas que cumplen los criterios
diagndsticos de un trastorno de la personalidad, especialmente del trastorno de la personalidad
dependiente, evitativa y limite.

Trastorno de despersonalizacion/desrealizacion
Criterios diagnosticos 300.6 (F48.1)

A. Presencia de experiencias persistentes o recurrentes de despersonalizacién, desrealizacion o ambas:

1. Despersonalizacion: Experiencias de irrealidad, distanciamiento, o de ser un observador
externo respecto a los pensamientos, los sentimientos, las sensaciones, el cuerpo o las accio-
nes de uno mismo (p. €j., alteraciones de la percepcidn, sentido distorsionado del tiempo,
irrealidad o ausencia del yo y embotamiento emocional y/o fisico).

2. Desrealizacion: Experiencias de irrealidad o distanciamiento respecto al entorno (p. €j., las
personas o los objetos se experimentan como irreales, como en un suefio, nebulosos, sin vida
o0 visualmente distorsionados).

B. Durante las experiencias de despersonalizacion o desrealizacion, las pruebas de realidad se
mantienen intactas.

C. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

D. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., droga, medi-
camento) u otra afeccién médica (p. €j., epilepsia).

E. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental, como la esquizofrenia, el trastorno
de panico, el trastorno de depresion mayor, el trastorno de estrés agudo, el trastorno de estrés
postraumatico u otro trastorno disociativo.

Caracteristicas diagnodsticas

Las caracteristicas esenciales del trastorno de despersonalizacion/ desrealizacidn son episodios per-
sistentes o recurrentes de despersonalizacion, desrealizacion o ambas. Los episodios de despersona-
lizacion se caracterizan por una sensacion de irrealidad o extrafieza, o un distanciamiento de uno
mismo en general, o de algunos aspectos del yo (Criterio Al). El individuo puede sentirse indepen-
diente de todo su ser (p. ej., "no soy nadie", "no tengo nada de mi"). El o ella también puede sentirse
subjetivamente separado de aspectos del yo, incluyendo los sentimientos (p. €j., baja emocionalidad:
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"sC que tengo sentimientos pero no puedo sentirlos™), los pensamientos (p. ej., "mis pensamientos no
parecen mios", "tengo la cabeza llena de algodEn"), partes del cuerpo o todo el cuerpo, o sensaciones
(p. €j., el tacto, la propiocepciEn, el hambre, la sed, la libido). TambiCn puede haber una disminuciEn
en el sentido de la entidad (p. €]., sensaciEn robEtica, como de un autEmata, que carece de control para
el propio habla o los movimientos). La experiencia de la despersonalizaciEn a veces puede ser de un
yo escindido, con una parte de observador y otra de participante, conocida como una "experiencia
fuera del cuerpo” cuando se da en su forma mAs extrema. El sintoma unitario de "despersonaliza-
CiEn" se compone de varios factores: experiencias corporales anEmalas (p. €j., la irrealidad del yo'y
alteraciones perceptivas), entumecimiento flsico o emocional y distorsiones temporales con memoria
subjetiva anEmala.

Los episodios de desrealizaciEn se caracterizan por una sensaciEn de irrealidad o distanciamiento o
no estar familiarizado con el mundo, ya sean individuos, objetos inanimados o todos los alrededores
(Criterio A2). El individuo puede sentirse como si Gl o ella estuviese en una niebla, un sueNo o una
burbuja, o como si existiese un velo o una pared de cristal entre el individuo y el mundo que le rodea.
El entorno puede verse como artificial, sin color o sin vida. La desrealizaciEn estA acompaNada normal-
mente por distorsiones visuales subjetivas, tales como visiEn borrosa, agudeza visual aumentada,
campo visual ampliado o reducido, bidimensionalidad o planitud, exageraciEn de la tridimensionali-
dad, alteraciones en la distancia o tamaNo de los objetos (p. ej., macropsia 0 micropsia). TambiCn pueden
ocurrir distorsiones auditivas, silenciAndose o acentuindose las voces o los sonidos. Ademés, el criterio
C requiere la presencia de un malestar clinicamente significativo o un deterioro en lo social, laboral u
otras Areas importantes del funcionamiento, y los Criterios D y E describen diagnEsticos excluyentes.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagndstico

Los individuos con trastorno de despersonalizaciEn/ desrealizaciEn pueden tener dificultades para
describir sus sintomas y pueden pensar que estAn "locos” o voIvi(;ndose locos". Otra experiencia
frecuente es el temor a un daNo cerebral irreversible. Un sintoma coméan asociado es una alteraciEn
subjetiva del sentido del tiempo (p. ej., demasiado ripido o demasiado lento), ash como una dificultad
subjetiva para recordar vividamente las memorias del pasado y para ser dueNo de las mismas, tanto
personal como emocionalmente. Los sintomas somAticos tenues, como la saturaciEn de la cabeza, el
hormigueo o la sensaciEn de desmayo, no son infrecuentes. Las personas pueden sufrir una preocu-
paciEn obsesiva y una rumiaciEn marcada (p. j., se obsesionan constantemente sobre si realmente
existen o controlan sus percepciones para determinar si parecen reales). TambiCn son caracteristicas
asociadas frecuentes diversos grados de ansiedad y depresiEn. Se ha observado que las personas con
este trastorno tienden a tener una hiporreactividad fisiolEgica a los estimulos emocionales. Sustratos
neuronales de interCs son el eje hipotAlamo-hipEfisis-suprarrenal, el IEbulo parietal inferior y los
circuitos de la corteza prefrontal-limbica.

Prevalencia

Los sintomas de despersonalizaciEn/ desrealizaciEn transitorios que duran unas horas son comunes
en la pobIaC|En general. La prevalencia a los 12 meses para el trastorno de despersonalizaciEn/des-
realizaciEn se cree que es marcadamente menor que para los sintomas transitorios, aunque no se
dispone de estimaciones precisas para el trastorno. En general, aproximadamente la mitad de todos
los adultos han experimentado al menos un episodio en la vida de despersonalizaciEn/desrealiza-
ciEn. Sin embargo, la sintomatologla que cumple con todos los criterios para el trastorno de desper-
sonalizaciEn/desrealizaciEn es mucho menos coman que los sintomas transitorios. La prevalencia
vital en Estados Unidos y en los palses aparte de Estados Unidos es de aproximadamente el 2
(rango del 0,8 al 2,8 %). La proporciEn del g¢nero para el trastorno es 1:1.

Desarrollo y curso
La edad media de inicio de los sintomas del trastorno de despersonalizaciEn/desrealizaciEn es de 16 aNos,
aunque el trastorno puede comenzar a principios o a mediados de la infancia, y una minorla no puede
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recordar no haber tenido sintomas. Menos del 20 % de los casos aparece despuCs de la edad de 20 arios
y sElo el 5 % despu(}s de los 25 aNos. La apariciEn en la cuarta dGcada de la vida o mAs tarde es muy
inusual. El inicio puede ser extremadamente repentino o gradual. La duraciEn de los episodios del tras-
torno de despersonalizaciEn/desrealizaciEn puede variar ampliamente, desde breves (horas o dlas) a
prolongados (semanas, meses o0 aNos). Dada la rareza del inicio del trastorno despugs de los 40 arios de
edad, en estos casos se deberla examinar detenidamente la existencia de afecciones mCdicas subyacentes
en el individuo (p. €j., lesiones en el cerebro, trastornos convulsivos, apnea del sueNo). El curso de la
enfermedad es a menudo crEnico. En alrededor de un tercio de los casos se trata de episodios separados,
otro tercio presenta sintomas continuos desde el principio, y otra tercera parte tiene un curso inicialmente
episEdico que con el tiempo se convierte en continuo. Mientras que en algunos individuos la intensidad
de los sintomas puede aumentar y disminuir considerablemente, otros refieren un nivel constante de
intensidad que, en los casos extremos, puede aparecer constantemente durante aNos o dCcadas. Los
factores internos y externos que afectan a la intensidad de los sintomas varlan entre los individuos, aun-
que se documentan algunos patrones tipicos. Las exacerbaciones se pueden provocar por el estrCs, por
el empeoramiento del humor o de los sintomas de ansiedad, por las circunstancias estimulantes o sobre-
estimulantes nuevas y por los factores flsicos, como la iluminaciEn o la falta de sueNo.

Factores de riesgo y prondstico

Temperamentales. Los individuos con trastorno de despersonalizaciEn/ desrealizaciEn se caracte-
rizan por presentar un temperamento evitativo de daNos, defensas inmaduras y tanto esquemas de
desconexiEn como de sobreconexiEn. La defensas inmaduras, como la idealizaciEn/devaluaciEn, la
proyecciEn y el mal comportamiento, conllevan la negacikn de la realidad y una mala adaptaciEn. Los
esquemas cognitivos de desconexiAn reflejan una deficiencia e inhibiciEn emocionales y suelen correspon-
derse con temas de abuso, negligencia y privaciEn. Los esquemas de sobreconexidn implican una auto-
nomia deteriorada y suelen corresponderse con dependencia, vulnerabilidad e incompetencia.

Ambientales. Existe una clara asociaciEn, en una parte sustancial de los individuos, entre la enfer-
medad y los traumas interpersonales en la infancia, aunque esta asociaciEn no es tan frecuente o tan
extrema, en la naturaleza de los traumas, como en otros trastornos disociativos, tales como el tras-
torno de identidad disociativo. En particular, el abuso emocional y la negligencia emocional son los
que se han asociado mAs amplia y constantemente con el trastorno. Otros factores estresantes pueden
incluir el abuso flsico, ser testigos de violencia domGstica, crecer con un progenitor que padece un
trastorno mental severo, o la muerte inesperada 0 el suicidio de un familiar o amigo cercano. El abuso
sexual es un antecedente mucho menos coman, pero posible. Los factores precipitantes mAs comunes
son el estrCs grave (interpersonal, financiero, laboral), la depresiEn, la ansiedad (en particular los
ataques de pAnico) y el uso de drogas illcitas. Los sintomas se pueden inducir por sustancias especk-
ficas, como el tetrahidrocannabinol, los alucinEgenos, la ketamina, la MDMA (3,4-metilendioximetan-
fetamina o "Cxtasis") y la salvia. El consumo de marihuana puede precipitar un comienzo simultineo
de ataques de pAnico y sintomas de despersonalizaciEn/desrealizaciEn.

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

Las experiencias que inducen voluntariamente estados de despersonalizaciEn/desrealizaciEn pueden
ser una parte de las pricticas de meditaciEn que prevalecen en muchas religiones y culturas, y no se
deben diagnosticar como un trastorno. Sin embargo, hay personas que inicialmente se inducen estos
estados de forma intencionada, pero con el tiempo pueden perder el control sobre ellos y pueden
desarrollar miedo y aversiEn por las pricticas relacionadas.

Consecuencias funcionales del trastorno

de despersonalizacion/desrealizacion
Los sintomas del trastorno de despersonalizaciEn/ desrealizaciEn son altamente preocupantes y se
asocian con una importante morbilidad. La actitud afectiva aplanada y robEtica que estas personas
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demuestran a veces puede parecer incongruente con el extremo dolor emocional comunicado por
los individuos con el trastorno. El deterioro se experimenta a menudo tanto en las esferas laborales
como interpersonales, en gran parte debido a la baja emocionalidad con los demés, a la dificultad
subjetiva en el enfoque y la retenciEn de la informaciEn, y a una sensaciEn general de desconexiEn de
la vida.

Diagnostico diferencial

Trastorno de ansiedad por enfermedad. Aunque los individuos con trastorno de despersonaliza-
ciEn/desrealizaciEn pueden presentar sintomas somAticos vagos, ash como el temor a un daNo cere-
bral permanente, el diagnEstico de trastorno de despersonalizaciEn/ desrealizaciEn se caracteriza por
la presencia de una constelaciEn de sintomas tipicos de despersonalizaciEn/ desrealizaciEn y por la
ausencia de otras manifestaciones del trastorno de ansiedad por enfermedad.

Trastorno depresivo mayor. La sensaciones de entumecimiento, falta de vida, apatia y de estar en
un sueNo no son inusuales en los episodios depresivos mayores. Sin embargo, en el trastorno de des-
personalizaciEn/desrealizaciEn estos sintomas estAn asociados con otros sintomas de este trastorno.
Si la despersonalizaciEn/ desrealizaciEn precede claramente a la apariciEn de un episodio depresivo
mayor o claramente contin&a despuCs de su resoluciEn, se realizarka el diagnEstico de trastorno de
despersonalizaciEn/desrealizaciEn.

Trastorno obsesivo-compulsivo. Algunos individuos con trastorno de despersonalizaciEn/desrea-
lizaciEn pueden llegar a estar obsesivamente preocupados por su experiencia subjetiva o por desa-
rrollar rituales de verificaciEn sobre el estado de sus sintomas. Sin embargo, no estAn presentes otros
sintomas de trastorno obsesivo-compulsivo no relacionados con la despersonalizaciEn/desrealiza-
CiEn.

Otros trastornos disociativos. Para diagnosticar el trastorno de despersonalizaciEn/desrealiza-
ciEn, los sintomas no deben ocurrir en el contexto de otro trastorno disociativo, tales como el trastorno
de identidad disociativo. La diferenciaciEn de la amnesia disociativa y el trastorno de conversiEn
(trastorno de sintomas neurolEgicos funcionales) es mAs sencillo, ya que los sintomas de estos tras-
tornos no se superponen con los del trastorno de despersonalizaciEn/ desrealizaciEn.

Trastornos de ansiedad. La despersonalizaciEn/ desrealizaciEn es uno de los sintomas mAs comu-
nes de los ataques de pAnico conforme aumenta la severidad del ataque de pAnico. Por lo tanto, el
trastorno de despersonalizaciEn/ desrealizaciEn no se deberla diagnosticar cuando los sintomas apa-
recen sElo durante los ataques de pAnico que son parte de un trastorno de pAnico, un trastorno de
ansiedad social o una fobia especifica. AdemAs, no es raro que los sintomas de despersonalizaciEn/
desrealizaciEn se inicien por primera vez en el contexto de los ataques de pAnico de nuevo inicio, o
segan el trastorno de pAnico progresa y empeora. En estas presentaciones, el diagnEstico de trastorno
de despersonallzamEn/ desrealizaciEn se puede hacer si: 1) el componente de despersonalizaciEn/
desrealizaciEn de la presentaciEn es muy destacado desde el principio, superando claramente en
duraciEn e intensidad al ataque de pAnico real, o 2) la despersonalizaciEn/ desrealizaciEn continda
despuCs de que el trastorno de pAnico haya remitido o haya sido tratado con Cxito.

Trastornos psicEticos. La presencia de un juicio de realidad intacto durante los sintomas de desper-
sonalizaciEn/desrealizaciEn es esencial para la diferenciaciEn entre un trastorno de despersonaliza-
CiEn/desrealizaciEn y los trastornos psicEticos. Infrecuentemente, los sintomas positivos de la esquizo-
frenia pueden plantear un problema diagnEstico cuando se presentan delirios nihilistas. Por ejemplo,
un individuo puede quejarse de que Gl o ella estA muerto/a y de que el mundo no es real, lo que podria
ser tanto una experiencia subjetiva que el individuo sabe que no es cierta, o bien una creencia delirante.

Trastornos inducidos por sustancias/medicamentos. La despersonalizaciEn/ desrealizaciEn aso-
ciada con los efectos fisiolEgicos de sustancias durante la intoxicaciEn aguda o la abstinencia no se
diagnostica como trastorno de despersonalizaciEn/ desrealizaciEn. Las sustancias comunes mAs des-
encadenantes son la marihuana, los alucinEgenos, la ketamina, el Cxtasis y la salvia. En aproximada-
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mente el 1.5 % de todos los casos de trastorno de despersonalizaciEn / desrealizaciEn, los sintomas se
precipitan por la ingesta de tales sustancias. Si los sintomas persisten durante algan tiempo despus,
y en ausencia de cualquier uso de sustancias 0 medicamentos adicionales, se realizarla el diagnEstico
de trastorno de despersonalizaciEn /desrealizaciEn. Este dlagnEstlco es generalmente fAcil de estable-
cer, ya que la gran mayorka de las personas con esta presentaciEn desarrolla una fuerte fobia y aver-
siEn a la sustancia y no vuelve a usarla de nuevo.

Trastornos mentales debidos a otra afecciEn mUdica. Caracterlsticas tales como la apariciEn des-
puCs de la edad de 40 aNos o la presencia de sintomas atlpicos en cualquier individuo sugieren la
posibilidad de una afecciEn mCdica subyacente. En tales casos, es esencial llevar a cabo una evalua-
ciEn m%dica y neurolEgica completas, que pueden comprender estudios estAndar de laboratorio,
serologhas virales, un electroencefalograma, pruebas vestibulares, pruebas visuales, estudios del
sueNo y/o imAgenes del cerebro. Cuando la sospecha de un trastorno subyacente parece dificil de
confirmar, puede estar indicado un electroencefalograma ambulatorio; a pesar de que la epilepsia del
IEbulo temporal suele ser la mAs com&nmente implicada, tambiCn pueden estar asociadas las epilep-
sias del IEbulo parietal y frontal.

Comorbilidad

En una muestra de adultos reclutados para una serie de estudios de investigaciEn de la despersona-
lizaciEn, las comorbilidades de por vida son altas para el trastorno depresivo unipolar y para cual-
quier trastorno de ansiedad, con una proporciEn significativa de la muestra con ambos trastornos. La
comorbilidad con el trastorno de estrCs postraumitico es baja. Los tres trastornos de la personalidad
que mAs com&nmente aparecen de forma conjunta son el trastorno de la personalidad evitativa, el
trastorno limite de la personalidad y el trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva.

Otro trastorno disociativo especificado
300.15 (F44.89)

Esta categorla se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracterlsticos de un
trastorno disociativo que causan malestar clinicamente 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 de los trastornos disociativos. La categoria de otro
trastorno disociativo especificado 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 ningén trastorno disocia-
tivo especifico. Esto se hace registrando "otro trastorno disociativo especificado”, seguido del
motivo especifico (p. ej., "trance disociativo").

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la designaciEn "otro
especificado" son los siguientes:

1. Sfndromes crEnicos y recurrentes de sintomas disociativos mixtos: Esta categorla incluye el
trastorno de identidad asociado a interrupciones no demasiado intensas del sentido del yo y del
sentido de la entidad, o alteraciones de la identidad o episodios de posesiEn en un individuo que
refiere amnesia no disociativa.

2. AlteraciEn de la identidad debida a persuasiEn coercitiva prolongada e intensa: Los indivi-
duos que han estado sometidos a persuasiEn coercitiva intensa (p. €j., lavado de cerebro, reforma
de las ideas, adoctrinamiento durante el cautiverio, tortura, encarcelamiento poIAtico prolongado,
reclutamiento por sectas/cultos religiosos o por organizaciones criminales) pueden presentar
cambios prolongados de su identidad o duda consciente acerca de su identidad.

3. Reacciones disociativas agudas a sucesos estresantes: Esta categorla se aplica a afecciones
agudas transitorias que duran por lo general menos de un mesy, en ocasiones, solamente unas
horas o dias. Estas afecciones se caracterizan por la presencia de limitaciEn de la consciencia,
despersonalizaciEn, desrealizaciEn, alteraciones de la percepciEn (p. €j., lentitud del tiempo,
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macropsia), microamnesias, estupor transitorio, y/o alteraciones del funcionamiento sensiti-
vo-motor (p. €j., analgesia, paralisis).

4. Trance disociativo: Esta afeccion se caracteriza por la reduccion aguda o la pérdida completa
de la consciencia del entorno inmediato que se manifiesta como apatia o insensibilidad intensa
a los estimulos del entorno. La apatia puede ir acompafiada de comportamientos estereotipados
minimos (p. ej., movimientos de los dedos) de los que el individuo no es consciente y/o que no
controla, asi como de paralisis transitoria o pérdida de la consciencia. La alteracion no es una
parte normal de ninguna practica cultural o religiosa ampliamente aceptada.

Trastorno disociativo no especificado
300.15 (F44.9)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un
trastorno disociativo que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno
de los trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos disociativos. La categoria del tras-
torno disociativo no especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especifi-
car el motivo del incumplimiento de los criterios para un trastorno disociativo especifico, e incluye
presentaciones para las que no existe informacion suficiente para hacer un diagnostico mas espe-
cifico (p. €j., en servicios de urgencias).







Trastornos de sintomas somaticos

y trastornos relacionados

Los trastornos de sintomas somaticosy otros trastornos con manifestaciones somA-
ticas importantes constituyen una nueva categoria en el DSM- 5 llamada trastornos de sintomas
somAticos y trastornos relacionados. Este caphtulo incluye los diagnEsticos de trastorno de sinto-
mas somAticos, trastorno de ansiedad por enfermedad, trastorno de conversiEn (o trastorno de sin-
tomas neurolEgicos funcionales), factores psicolEgicos que influyen en otras afecciones mCdicas,
trastorno facticio, otro trastorno de sintomas somticos y trastornos relacionados especificados, y tras-
torno de sintomas somAticos y trastornos relacionados no especificados. Todos los trastornos de este
capltulo comparten una caracterlstica coméan: la importancia de los sintomas somAticos asociados con
un malestar y deterioro significativos. Frecuentemente aparecen personas con trastornos con sinto-
mas somAticos manifiestos en los centros de atenciEn primaria y en otros centros mCdicos, pero lo
hacen con menos frecuencia en el Ambito de la psiquiatrla y en otros centros relacionados con salud
mental y la psiquiatria. Estos diagnEsticos se han conceptualizado de nuevo basindose en una reor-
ganizacikn de los diagnEsticos de los trastornos somatomorfos del DSM-1V, para que sean de mayor
utilidad para los mCdicos clinicos no psiquiatras y en el Ambito de la atenciEn primaria.

En el principal diagnEstico en esta categorla, el trastorno de sintomas sométicos, resalta la realizaciEn
del diagnEstico basAndose en los sintomas positivos y los signos (sintomas somAticos angustiantes y pen-
samientos, sentimientos y comportamientos anormales en respuesta a estos sintomas), mAs que en la
ausencia de una explicacien mCdica para los sintomas somticos. Una caracterlstica distintiva de muchas
personas con trastorno de sintomas somAticos no son los sintomas somAticos en sk mismos, sino la forma
en que los presentan e interpretan. La incorporaciEn de componentes afectivos, cognitivos y conductuales
en los criterios para el trastorno de sintomas sométicos proporciona una reflexiEn mAs amplia y precisa
del verdadero cuadro clinico que se podria obtener al evaluar no sElo las quejas somAticas.

Las bases en las que subyacen los cambios en los diagnEsticos de los sintomas somAticos y tras-
tornos relacionados son clave en la comprensiEn de los diagnEsticos del DSM-5. El t¢rmino de tras-
tornos somatomorfos que aparece en el DSM-IV es confuso y se sustituye por trastornos de sintomas
somQticos y trastornos relacionados. En el DSM-1V hay un alto grado de superposiciEn entre los trastor-
nos somatomorfos y la falta de claridad en los limites de los diagnEsticos. Puesto que las personas con
estos trastornos se presentan principalmente en los centros m¢dicos en lugar de en los centros de
salud mental, los mCdicos no psiquiatras encuentran los trastornos somatomorfos del DSM-1V diflci-
les de entender y utilizar. La clasificaciEn actual del DSM-5 reconoce este solapamiento y reduce el
ndmero total de trastornos, ask como sus subcategorhas. )

Los criterios anteriores se centran en la importancia de los sintomas sin explicaciEn mCdica. Tales
sintomas aparecen en diversa medida, en particular, en el trastorno de conversitn, pero los trastornos de
sintomas somAticos tambiCn pueden acompaNar a otros trastornos me¢dicos diagnosticados. La fiabilidad

de la determinaciEn de que un sintoma somAtico carece de explicaciEn mdica es limitada, y elaborar un
diagnEstico en ausencia de tal explicaciEn es problemAtico y refuerza el dualismo mente-cuerpo. No es
apropiado diagnosticar a una persona un trastorno mental sElo por el hecho de que no se pueda demos-
trar una causa m¢dica. AdemAs, la presencia de un diagnEstico m¢dico no excluye la posibilidad de un
trastorno mental concomitante, incluyendo el trastorno de sAntomas somdticos y trastornos relacionados.
Tal vez a causa del enfoque predominante en la falta de explicaciEn mCdica, los individuos consideran
estos diagnEsticos peyorativos y degradantes, y que implican que sus sintomas flsicos no son "reales".

La nueva clasificaciEn define el principal dlagnEsnco el trastorno de sintomas somAticos, basAndose en
los sintomas positivos (los sintomas somAticos angustiosos mAs los pensamientos, sentimientos y com-
portamientos anormales en respuesta a estos sintomas). Sin embargo, los sintomas sin explicaciEn
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mCdica siguen siendo una caracteristica clave en el trastorno de conversiEn y en la pseudociesis (otro
trastorno de sintomas somAticos y trastorno relacionado especificados) porque es posible demostrar que
los sintomas, en dichos trastornos, no son congruentes con ninguna fisiopatologla m¢dica.

Es importante seNalar que inicialmente algunos otros trastornos mentales pueden manifestarse prin-
cipalmente por sintomas somaticos (p. €j., el trastorno depresivo mayor, el trastorno de pAnico). Tales
diagnEsticos pueden ser los responsables de los sintomas somAticos o pueden aparecer junto con uno de
los trastornos de sintomas sométicos y trastornos relacionados de este capltulo. TambiCn existe una con-
siderable comorbilidad mCdica entre los individuos somatizadores. Aunque los sintomas somAticos se
asocian con frecuencia a sufrimiento psicolEgico y a psmopatolog/la algunos de los trastornos de sinto-
mas somAticos y trastornos relacionados pueden surgir espontineamente, y sus causas pueden perma-
necer ocultas. Los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos pueden acompalar a los trastornos
de sintomas somAticos y trastornos relacionados. El componente somAtico aNade gravedad y compleji-
dad a los trastornos depresivos y de ansiedad, y provoca una mayor gravedad, deterioro funcional e
incluso refractariedad a los tratamientos tradicionales. En casos infrecuentes, el grado de preocupaciEn
puede ser tan grave como para justificar la consideraciEn de un diagnEstico de trastorno delirante.

Un nadmero de factores puede contribuir a los trastornos de sintomas somticos y trastornos relacio-
nados, entre los que estAn la vulnerabilidad genGtica y biolEgica (p. ej., el aumento de la sensibilidad al
dolor), las experiencias traumAticas tempranas (p. €j., la violencia, el abuso, la deprivaciEn) y el apren-
dizaje (p. &j., la atenciEn que obtienen debido a la enfermedad, la falta de refuerzo de las expresiones no
somticas de la angustia), ash como las normas culturales/sociales que devaldan y estigmatizan el sufri-
miento psicolEgico en comparaciEn con el sufrimiento flsico. Las diferencias en la atenciEn mdica a
travGs de las culturas afectan a la presentamEn el reconocimiento y la gestiEn de estas presentaciones
somAticas. Las variaciones en la presentaciEn de los sintomas son probablemente el resultado de la
interacciEn de maltiples factores dentro de los contextos culturales, que afectan a la forma en que los
individuos identifican y clasifican las sensaciones corporales, perciben la enfermedad y buscan atenciEn
mCdica para ellas. Por lo tanto, las presentaciones somAticas pueden ser consideradas como expresiones
de sufrimiento personal dentro de un determinado contexto cultural y social.

Todos estos trastornos se caracterizan por una atenciEn importante a las preocupaciones somticas y a
su presentaciEn inicial, principalmente en los centros m¢dicos en lugar de en los centros de salud mental.
El trastorno de sintomas somAticos ofrece un mGtodo con mayor utilidad clinica para clasificar a los indivi-
duos que en el pasado se podrian haber diagnosticado de trastorno de somatizaciEn. AdemAs, aproxima-
damente el 75 % de los individuos diagnosticados previamente de hipocondrha se incluye bajo el diagnEs-
tico de trastorno de sintomas somAticos. Sin embargo, alrededor del 25 % de las personas con hipocondrla
tiene alto grado de ansiedad por la salud en ausencia de sintomas somiticos, y muchos de los sintomas de
estos individuos no se considerarkan para un diagnEstico de trastorno de ansiedad. En el DSM-5, el diag-
nEstico de trastorno de ansiedad por enfermedad serla el adecuado para este &ltimo grupo de individuos.
El trastorno de ansiedad por enfermedad se podrla considerar un diagnEstico de esta secciEn o un trastorno
de ansiedad. Debido a su fuerte enfoque sobre las preocupaciones somiticas y a que el trastorno de ansie-
dad por enfermedad se ve mAs a menudo en los centros mCdicos, se le sitda, para una mayor utilidad, en la
lista de los trastornos de sintomas somAticos y trastornos relacionados. En el trastorno de conversikn, la
caracterlstica esencial es la presencia de sintomas neurolEgicos, y tras una evaluaciEn neurolEgica adecuada
se determinarA que no son compatibles con la fisiopatologla neurolEgica. Los factores psicolEgicos que
afectan a otras afecciones mCdicas tambiCn se incluyen en este capltulo. Su caracterlstica esencial es la pre-
sencia de uno o més factores psicolEgicos o de comportamiento cinicamente significativos que afectan
adversamente a una afecciEn m¢dica y aumentan el riesgo de sufrimiento, muerte o incapacidad. Al igual
que otros trastornos de sintomas somAticos y trastornos relacionados, los trastornos facticios expresan pro-
blemas persistentes en la percepciEn de la enfermedad y la identidad. En la gran mayorla de los casos
notificados de trastorno facticio, impuesto a sh mismo o a otros, los individuos se presentan con sintomas
somAticos y la convicciEn de una enfermedad mCdica. En consecuencia, en el DSM-5 el trastorno facticio
estA incluido entre los sintomas somdticos y trastornos relacionados. En el caso de otro trastorno de sintomas
sométicos y trastornos relacionados especificados y otro trastorno de sintomas somAticos y trastornos rela-
cionados no especificados se trata de enfermedades en las que se cumplen algunos pero no todos los crite-
rios de trastorno de sintomas somiticos o trastorno de ansiedad por enfermedad, ask como en la pseudociesis.
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Trastorno de sfintomas somaticos
Criterios diagnEsticos 300.82 (F45.1)

A. Uno o m0s sintomas somOticos que causan malestar o dan lugar a problemas significativos en
la vida diaria.

B. Pensamientos, sentimientos o comportamientos excesivos relacionados con los sintomas som0-
ticos o asociados a la preocupacikn por la salud, como se pone de manifiesto por una o m0s de
las caracterlsticas siguientes:

1. Pensamientos desproporcionados y persistentes sobre la gravedad de los propios sinto-
mas.

2. Grado persistentemente elevado de ansiedad acerca de la salud o los sintomas.

3. Tiempo y energla excesivos consagrados a estos sintomas o a la preocupaciEn por la
salud.

C. Aunque algan sintoma som0tico puede no estar continuamente presente, el estado sintom0tico
es persistente (por lo general mOs de seis meses).

Especificar si:
Con predominio de dolor (antes trastorno doloroso): este especificador se aplica a individuos
cuyos sintomas somOticos implican sobre todo dolor.

Especificar si:
Persistente: Un curso persistente se caracteriza por la presencia de sintomas intensos, altera-
CiEn importante y duraciEn prolongada (m0s de seis meses).

Especificar la gravedad actual:
Leve: SElo se cumple uno de los sintomas especificados en el Criterio B.
Moderado: Se cumplen dos 0 m0s de los sintomas especificados en el Criterio B.
Grave: Se cumplen dos o m0s de los sintomas especificados en el Criterio B y adem0s existen
maltiples quejas somOticas (0 un sintoma som0tico muy intenso).

Caracterilsticas diagnEsticas

Los individuos con trastorno de sintomas somaticos suelen presentar multiples sintomas somaticos
que causan malestar o pueden originar problemas significativos en la vida diaria (Criterio A), aun-
que algunas veces s6lo aparece un sintoma grave, con mayor frecuencia el dolor. Los sintomas
pueden ser especificos (p. €j., el dolor localizado) o relativamente inespecificos (p. ¢j., la fatiga). Los
sintomas a veces denotan sensaciones corporales normales o un malestar que generalmente no
significa una enfermedad grave. Los sintomas somaticos sin explicacion médica evidente no son
suficientes para hacer el diagnodstico. El sufrimiento del individuo es auténtico, se explique o no
médicamente.

Los sintomas pueden estar o no asociados con otra afeccion médica. Los diagndsticos de trastorno
de sintomas somaticos y de una enfermedad médica conjunta no son mutuamente excluyentes, y con
frecuencia se presentan juntos. Por ejemplo, un individuo podria estar gravemente discapacitado por
los sintomas de un trastorno de sintomas somaticos después de un infarto no complicado de miocar-
dio incluso aunque el propio infarto de miocardio no haya producido ninguna discapacidad. Si existe
otra afeccion médica o un riesgo elevado de desarrollarla (p. €j., una fuerte historia familiar asociada)
los pensamientos, sentimientos y comportamientos asociados con esta afeccion son excesivos (Crite-
rio B).

Los individuos con trastorno de sintomas somaticos tienden a tener niveles muy altos de preo-
cupacion por la enfermedad (Criterio B). Evaluan indebidamente sus sintomas corporales y los
consideran amenazadores, perjudiciales o molestos, y a menudo piensan lo peor sobre su salud.
Incluso cuando hay pruebas de lo contrario, algunos pacientes todavia temen que sus sintomas
sean graves.
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En el trastorno de sintomas somticos graves, los problemas de salud pueden asumir un papel cen-
tral en la vida del individuo, convirtiCndose en un rasgo de su identidad y dominando sus relaciones
interpersonales. Las personas suelen experimentar un malestar que se centra principalmente en los
sintomas somdticos y su significado. Cuando se les pregunta directamente acerca de su malestar, algu-
nas personas lo describen tambiGn en relaciEn con otros aspectos de sus vidas, mientras que otros niegan
cualquier fuente de angustia aparte de los sintomas somAticos. La calidad de vida relacionada con la
salud a menudo se ve afectada, tanto fisica como mentalmente. En el trastorno de sintomas somAticos
graves el deterioro es caracterlstico, y cuando es persistente, el trastorno puede dar lugar a invalidez.

A menudo hay un alto grado de utilizaciEn de la atenciEn mdica, lo que rara vez alivia al indivi-
duo de sus preocupaciones. En consecuencia, el paciente puede recibir atenciEn m¢dica de varios
mCdicos para los mismos sintomas. Estos individuos a menudo parecen no responder a las interven-
ciones mCdicas, y las nuevas intervenciones pueden exacerbar la presentaciEn de los sintomas. Algu-
nos individuos con este trastorno parecen inusualmente sensibles a los efectos secundarios de los
medicamentos. Algunos sienten que su evaluaciEn mCdica y el tratamiento no han sido suficientes.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnéstico
Las caracterlsticas cognitivas incluyen una atenciEn centrada en los sintomas somticos, la atribuciEn
de las sensaciones corporales normales a una enfermedad flsica (posiblemente con interpretaciones
catastrEficas), preocupaciones acerca de la enfermedad y el temor de que cualquier actividad fisica
puede daNar el cuerpo. Las caracterlsticas de comportamiento relevantes asociadas pueden ser la
repetida comprobaciEn corporal de anomalias, la basqueda repetitiva de atenciEn mCdica y seguridad
y la evitaciEn de la actividad flsica. Estas caracteristicas de comportamiento son mAs pronunciadas
en los trastornos de sintomas somAticos graves y persistentes. Estas caracterlsticas se asocian general-
mente a frecuentes consultas de consejo m¢dico para diferentes sintomas somAticos. Esto puede dar
lugar a consultas mCdicas en las que los individuos estAn tan centrados en sus preocupaciones acerca
del sintoma o los sintomas somAticos que la conversaciEn no se puede redirigir hacia otros asuntos.
Cualquier intento de tranquilizar por parte del m¢dico y de explicar que los sintomas no son indica-
tivos de una enfermedad fisica grave suele ser eflmero, y/o los individuos lo experimentan como si
el mCdico no tomara sus sintomas con la debida seriedad. Puesto que centrarse en los sintomas somA-
ticos es una caracterlstica principal de la enfermedad, las personas con trastorno de sintomas so-
miticos suelen acudir a los servicios generales de salud mCdica en lugar de a los servicios de salud
mental. La sugerencia de una derivaciEn a un especialista de salud mental a los individuos con un
trastorno de sintomas somAticos pueden vivirla con sorpresa o incluso con franco rechazo.

Puesto que el trastorno de sintomas somAticos se asocia con trastornos depresivos, existe un
mayor riesgo de suicidio. No se sabe si el trastorno de sintomas somAticos se asocia con el riesgo de
suicidio independientemente de su asociaciEn con los trastornos depresivos.

Prevalencia

La prevalencia del trastorno de sintomas somAticos es desconocida. Sin embargo, se cree que la prevalencia
del trastorno de shntomas somAticos es més alta que la del trastorno de somatizaciEn del DSM-1V (< 1 %),
que es mAs restrictivo, pero es menor que la de trastorno somatomorfo indiferenciado (aproximadamente un
19 %). La prevalencia del trastorno de sintomas sométicos en la poblaciEn adulta general puede estar entre
el 5y el 7 %. Las mujeres tienden a referir mAs sintomas somAticos que los varones y la prevalencia del tras-
torno de sintomas somiticos es probablemente, a consecuencia de esto, mayor en las mujeres.

Desarrollo y curso

En las personas mayores, los sintomas sométicos y las enfermedades mCdicas concurrentes son frecuentes,
por lo que es crucial para hacer el diagnEstico un enfoque en el Criterio B. El trastorno de sintomas somA-
ticos puede estar infradiagnosticado en los adultos mayores, ya sea porque ciertos sintomas somAticos
(p. €., el dolor, la fatiga) se consideran parte del envejecimiento normal o porque la preocupacikn por la
enfermedad se considera "comprensible” en las personas mayores, que generalmente tienen mAs enfer-
medades mCdicas y necesitan mAs medicamentos que las personas mAs jEvenes. El trastorno depresivo
concomitante es coman en las personas mayores que se presentan con numerosos sintomas somaAticos.
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En niNos, los sintomas mAs comunes son dolor abdominal recurrente, el dolor de cabeza, la fatiga
y las nAuseas. Es més frecuente que predomine un solo sintoma en los niNos que en los adultos. Pese
a que los niNos pequeNos pueden tener quejas somAticas, es raro que se preocupen por la "enferme-
dad" per se antes de la adolescencia. La respuesta de los padres ante los sintomas es importante, ya
que esto puede determinar el nivel de angustia asociada. Los padres pueden ser determinantes en la
interpretaciEn de los sintomas, en el tiempo que faltan a la escuela y en la basqueda de ayuda mCdica.

Factores de riesgo y prondéstico

Temperamentales. El rasgo de la personalidad de afectividad negativa (neuroticismo) se ha identifi-
cado como un factor de correlaciEn/riesgo independiente de un gran namero de sintomas somticos.
La comorbilidad con la ansiedad o la depresiEn es frecuente y puede agravar los sintomas y el deterioro.

Ambientales. El trastorno de sintomas somAticos es mAs frecuente en los individuos con escasa
escolarizaciEn de educaciEn y bajo nivel socioeconEmico, y en aquellos que han experimentado
recientemente eventos estresantes en sus vidas.

Modificadores del curso. Los sintomas somAticos persistentes se asocian con determinadas caracterlsti-
cas demogrAficas (el sexo femenino, mAs edad, escasa escolarizaciEn, un nivel socioeconEmico bajo, el
desempleo), con los antecedentes de abuso sexual u otra adversidad en la niNez, con una enfermedad flsica
crEnica concomitante o trastornos psiquitricos (la depresiEn, la ansiedad, el trastorno depresivo persis-
tente [distimia], el pAnico), con el estrCs social y con factores de reforzamiento social, tales como los bene-
ficios de la enfermedad. Los factores cognitivos que afectan a la evoluciEn clinica son la sensibilizaciEn al
dolor, una mayor atenciEn a las sensaciones corporales y la atribuciEn de los sintomas corporales a una
posible enfermedad mCdica en lugar de reconocerlas como un fenEmeno normal o de estrCs psicolEgico.

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

Los sintomas somticos son prominentes en diversos "sindromes asociados a la cultura™. Se ha encontrado
un elevado ndmero de sintomas sométicos en los estudios poblacionales y de atenciEn primaria de todo el
mundo, con un patrEn similar de los sintomas somAticos, deterioro y b&squeda de tratamiento. La relaciEn
entre el ndmero de sintomas somAticos y la preocupamEn por la enfermedad es similar en las diferentes
culturas, y se asocia una marcada preocupaaEn por la enfermedad con un mayor deterioro y con basqueda
de tratamiento en todas las culturas. La relaciEn entre los numerosos sintomas somAticos y la depresiEn
parece ser muy similar en todo el mundo y entre las diferentes culturas dentro de un mismo pals.

A pesar de estas similitudes, existen diferencias en los sintomas somAticos entre culturas y grupos
Ctnicos. La descripciEn de los sintomas sométicos varka con el idioma y otros factores culturales espech-
ficos. Estas presentaciones somAticas se han descrito como "expresiones de malestar" porque los sinto-
mas somAticos pueden tener un significado especial y determinan la interacciEn clinico-paciente en los
contextos culturales especificos. El "agotamiento”, la sensaciEn de pesadez o las quejas de "gases", un
exceso de calor en el cuerpo o el ardor en la cabeza son ejemplos de sintomas que son comunes en algu-
nas culturas o grupos Ctnicos, pero infrecuentes en otras. Los modelos explicativos tambiCn varlan y los
sintomas somAticos se pueden atribuir a diversas causas, como el estrCs personal, familiar, laboral o
ambiental, una enfermedad mCdica general, la represiEn de los sentimientos de ira y resentimiento, o
ciertos fenEmenos especificos de la cultura, como la pCrdida de semen. TambiCn puede haber diferencias
entre los grupos culturales en cuanto al tratamiento m¢dico que se busca, ademés de diferencias debidas
a la variabilidad de acceso a los servicios de atenciEn mCdica. La basqueda de tratamiento para mélti-
ples sintomas somticos en las consultas de medicina general constituye un fenEmeno mundial y sucede
con tasas similares entre los diferentes grupos Gtnicos de un mismo pals.

Consecuencias funcionales del trastorno

de sintomas somaticos

El trastorno se asocia con un deterioro importante del estado de salud. Es probable que muchos indi-
viduos con trastorno de sintomas sométicos graves tengan un deterioro de mAs de 2 desviaciones
estAndar por debajo de la poblaciEn normal en la clasificaciEn del estado de salud.



314 Trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados

Diagnéstico diferencial

Si los sintomas somAticos son congruentes con otro trastorno mental (p. €j., el trastorno de pAnico) y los
criterios diagnEsticos para este trastorno se cumplen, entonces el trastorno mental deberla considerarse
una alternativa o un diagnEstico adicional. El diagnEstico por separado de trastorno de sintomas somA-
ticos no se realiza si los sintomas somAticos y los pensamientos, sentimientos o comportamientos rela-
cionados aparecen sElo durante los episodios depresivos mayores. Si, como suele ocurrir, se cumplen
los criterios tanto para el trastorno de sintomas somAticos como para el otro diagnEstico de trastorno
mental, se deberlan codificar ambos trastornos, puesto que ambos pueden necesitar tratamiento.

Otras condiciones mfldicas. La presencia de sintomas sométicos de etiologha poco clara no es de por sk
suficiente para hacer el diagnEstico de trastorno de sintomas sométicos. Los sintomas de muchos indivi-
duos con trastornos, como el sindrome del intestino irritable o la fibromialgia, no satisfacen los criterios
necesarios para el diagnEstico de trastorno de sintomas somdticos (Criterio B). Por el contrario, la presen-
cia de sintomas somAticos de un trastorno m¢dico establecido (0. €j., la diabetes o las enfermedades car-
dlacas) no excluye el diagnEstico de trastorno de sintomas somAticos si se cumplen los criterios.

Trastorno de pAnico. En el trastorno de pAnico, los sintomas somiticos y la ansiedad por la salud
tienden a aparecer en los episodios agudos, mientras que, en el trastorno de sintomas somAticos, la
ansiedad y los sintomas somAticos son mAs persistentes.

Trastorno de ansiedad generalizada. Los individuos con trastorno de ansiedad generalizada tie-
nen preocupaciones por maltiples sucesos, situaciones o actividades, y sElo alguna de ellas puede
implicar la salud. Los sintomas somAticos o el miedo a la enfermedad no suelen ser el foco principal,
como lo es en el trastorno de sintomas somAticos.

Trastornos depresivos.  Los trastornos depresivos estAn acompalNados frecuentemente por sl\ntq—
mas somAticos. Sin embargo, los trastornos depresivos se diferencian del trastorno de sintomas somA-
ticos por los sintomas depresivos centrales de bajo (disfErico) estado de Animo y por la anhedonia.

Trastorno de ansiedad por enfermedad. Si el individuo tiene grandes preocupaciones acerca de la
salud, pero sin sintomas somAticos, o solamente minimos, podrla ser mAs apropiado considerar el
trastorno de ansiedad por enfermedad.

Trastorno de conversiEn (trastorno de sintomas neurolEgicos funcionales). En el trastorno de
conversiEn, el sintoma es la pGrdida de la funciEn (p. €j., de una extremidad), mientras que en el tras-
torno de sintomas somAticos la atenciEn se centra en la angustia que causan los sintomas concretos.
Las caracterlsticas enumeradas en el Criterio B del trastorno de sintomas somAticos pueden ser atiles
para diferenciar los dos trastornos.

Trastorno delirante. En el trastorno de sintomas somAticos, las creencias de la persona de que los sintomas
somiticos podrian reflejar una enfermedad fisica subyacente grave no tienen una intensidad delirante. Las
creencias del individuo en relaciEn con los sintomas somAticos pueden ser mantenidas firmemente. Por el
contrario, en el trastorno delirante, subtipo somAtico, las creencias sobre los sintomas sométicos y el com-
portamiento son mAs fuertes que las que se encuentran en el trastorno de sintomas sométicos.

Trastorno dismErfico corporal. En el trastorno dismErfico corporal, el individuo estA excesiva-
mente intranquilo y preocupado por un defecto percibido en sus caracterlsticas flsicas. Por el contra-
rio, en el trastorno de sintomas somAticos la preocupaciEn acerca de los sintomas somAticos refleja el
miedo a una enfermedad subyacente, no a un defecto en la apariencia.

Trastorno obsesivo-compulsivo. En el trastorno de sintomas somticos, las ideas recurrentes sobre
los sintomas o las enfermedades somAticas son menos intrusivas, y las personas con este trastorno no
muestran las conductas repetitivas asociadas, encaminadas a reducir la ansiedad, que tienen lugar en
el trastorno obsesivo-compulsivo.

Comorbilidad
El trastorno de sintomas somAticos presenta una alta comorbilidad con trastornos m¢dicos, ash como
con trastornos de ansiedad y depresivos. Cuando existe una enfermedad mCdica concurrente, el
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grado de deterioro es mAs marcado de lo que cabrla esperar por la enfermedad flsica en sk misma.
Cuando los sintomas de un individuo cumplen con los criterios de diagnEstico de trastorno de sinto-
mas somAticos, se deberla diagnosticar este trastorno; sin embargo, dada la frecuente comorbilidad
de este trastorno, en especial con los trastornos depresivos y de ansiedad, se deberla buscar la eviden-
cia de que concurren estos diagnEsticos.

Trastorno de ansiedad por enfermedad
Criterios diagnadsticos 300.7 (F45.21)

A. Preocupacion por padecer o contraer una enfermedad grave.

B. No existen sintomas somaticos o, si estan presentes, son Unicamente leves. Si existe otra afec-
cién médica o un riesgo elevado de presentar una afeccion médica (p. €j., antecedentes familia-
res importantes), la preocupacion es claramente excesiva o desproporcionada.

C. Existe un grado elevado de ansiedad acerca de la salud, y el individuo se alarma con facilidad
por su estado de salud.

D. El individuo tiene comportamientos excesivos relacionados con la salud (p. ej., comprueba repe-
tidamente en su cuerpo si existen signos de enfermedad) o presenta evitacion por mala adapta-
cion (p. ej., evita las visitas al clinico y al hospital).

E. La preocupacion por la enfermedad ha estado presente al menos durante seis meses, pero la
enfermedad temida especifica puede variar en ese periodo de tiempo.

F. La preocupacidn relacionada con la enfermedad no se explica mejor por otro trastorno mental,
como un trastorno de sintomas somaticos, un trastorno de panico, un trastorno de ansiedad
generalizada, un trastorno dismorfico corporal, un trastorno obsesivo-compulsivo o un trastorno
delirante de tipo somatico.

Especificar si:
Tipo con solicitud de asistencia: Utilizacion frecuente de la asistencia médica, que incluye
visitas al clinico o pruebas y procedimientos.

Tipo con evitacion de asistencia: Raramente se utiliza la asistencia médica.

Caracteristicas diagndsticas
La mayorla de las personas con hipocondrla ahora son clasificadas como un trastorno de sintomas
somAticos; sin embargo, en una minorla de los casos serA mAs apropiado utilizar en su lugar el diag-
nEstico de trastorno de ansiedad por enfermedad. El trastorno de ansiedad por enfermedad implica
una preocupacikn por tener o adquirir una enfermedad mCdica grave no diagnosticada (Criterio A).
No aparecen sintomas somAticos o, si lo hacen, sElo son de intensidad leve (Criterio B). Una evalua-
ciEn completa no logra identificar una afecciEn m¢dica seria que justifique las preocupaciones de la
persona. Pese a que la preocupaciEn se podria deber a la seNal o sensaciEn flsica no patolEgica, la
angustia del individuo no proviene fundamentalmente de la propia dolencia flsica, sino mAs bien de
su ansiedad sobre la importancia, el significado o la causa de dicha dolencia (esto es, la sospecha de
un diagnEstico m¢dico). Cuando existen una seNal fisica o un sintoma, a menudo se trata de una
sensaciEn fisiolEgica normal (p. ej., los mareos ortostAticos), una disfunciEn benigna y autolimitada
(p. €j., los tinnitus transitorios) o un malestar corporal que no se considera generalmente indicativo
de enfermedad (p. ej., los eructos). Cuando aparece una afecciEn mCdica diagnosticable, la ansiedad
y la preocupaciEn de la persona son claramente excesivas y desproporcionadas a la gravedad de la
enfermedad (Criterio B). Los datos cientificos emplricos y la bibliografla existentes se refieren a la
definiciEn previa de hipocondrla segén el DSM, y no estA claro en qu¢ medida y con qug precisiEn se
pueden aplicar a la descripciEn de este nuevo diagnEstico.

La preocupaciEn por la idea de que se estA enfermo se acompala de una ansiedad considerable
sobre la salud y la enfermedad (Criterio C). Las personas con trastorno de ansiedad por enfermedad
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se alarman fAcilmente con las enfermedades, al olr que alguien se ha puesto enfermo o al leer noticias
sobre historias relacionadas con la salud. Su preocupacikn por la enfermedad no diagnosticada no
responde a la certeza mCdica, las pruebas diagnEsticas negativas o a un curso benigno. Los intentos
del mCdico de tranquilizar y paliar los sintomas generalmente no alivian la preocupacitn del indivi-
duo y pueden aumentarla. La preocupaciEn por la enfermedad ocupa un lugar destacado en la vida
de la persona y afecta a las actividades cotidianas, e incluso puede dar lugar a una invalidez. La
enfermedad se convierte en un elemento central de la identidad del individuo y de su propia imagen,
en un tema frecuente de discurso social, y en una respuesta caracterlstica a los eventos estresantes de
la vida. Los individuos con este trastorno a menudo se autoexaminan varias veces (p. €j., la autoex-
ploraciEn de la garganta en el espejo) (Criterio D). Investigan en exceso sobre su sospecha de enfer-
medad (p. ej., en Internet) y en varias ocasiones buscan el consuelo de la familia, los amigos o los
mCdicos. Esta preocupaciEn incesante a menudo se vuelve frustrante para los demAs y puede dar
lugar a una considerable tensiEn dentro de la familia. En algunos casos, la ansiedad conduce a la
evitaciEn desadaptativa de situaciones (p. €j., visitar a los miembros enfermos de la familia) o de
actividades (p. €]., el ejercicio), ya que estas personas temen que puedan poner en peligro su salud.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnoéstico

Las personas con trastorno de ansiedad por enfermedad, puesto que creen que estAn realmente enfer-
mos, se encuentran con mucha mAs frecuencia en los centros m¢dicos que en los centros de salud
mental. La mayorla de las personas con trastorno de ansiedad por enfermedad recibe una amplia
aunque insatisfactoria atenciEn mCdica, aunque algunos estAn demasiado ansiosos para buscar aten-
ciEn mCdica. En general, presentan unas tasas de utilizaciEn de los servicios m¢dicos, aunque no de
salud mental, mAs elevadas que la poblaciEn general. A menudo consultan a varios m¢dicos para el
mismo problema y obtienen repetidamente resultados negativos en las pruebas diagnEsticas. A veces,
la atenciEn mCdica lleva a una paradEjica exacerbacikn de la ansiedad o un aumento de las complica-
ciones yatrogCnicas de las pruebas y los procedimientos diagnEsticos. Los individuos con este tras-
torno generalmente estin insatisfechos con su atenciEn mcdica y, a menudo, tienen la sensaciEn de que
no estAn siendo tomados en serio por los mdicos. En ocasiones, estas preocupaciones pueden estar
justificadas, ya que los mCdicos a veces son despectivos o responden con frustraciEn u hostilidad. Esta
respuesta en ocasiones puede ocasionar la falta de diagnEstico de una afecciEn m(dica existente.

Prevalencia

Las estimaciones de prevalencia del trastorno de la ansiedad por enfermedad se basan en las estima-
ciones del diagnEstico de hipocondria del DSM-I11'y del DSM-1V. La prevalencia a 1 a 2 aNos de la
ansiedad por la salud y /o convicciEn de una enfermedad, en las encuestas comunitarias y en las
muestras poblacionales, oscila entre el 1,3y el 10 %. En las poblaciones m¢dicas ambulatorias, las
tasas de prevalencia de los 6 meses a 1 aNo son del 3 al 8 %. La prevalencia de la enfermedad es simi-
lar entre los varones y las mujeres.

Desarrollo y curso

El desarrollo y el curso del trastorno de ansiedad por enfermedad no estin claros. El trastorno de
ansiedad por enfermedad parece ser generalmente una afecciEn crEnica y recurrente con una edad de
inicio en la edad adulta media temprana. En las muestras poblacionales, la ansiedad relacionada con
la salud aumenta con la edad, pero la edad de los individuos con ansiedad importante sobre la salud
en los entornos mCdicos no parece diferir de la de otros pacientes en esos Ambitos. En las personas
mayores, la ansiedad relacionada con la salud a menudo se centra en la pCrdida de memoria; el tras-
torno parece poco frecuente en los niNos.

Factores de riesgo y prondéstico

Ambientales. El trastorno de ansiedad por enfermedad a veces puede estar precipitado por un
estrCs vital importante o por una amenaza seria pero, en altima instancia, benigna para la salud del
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individuo. Los antecedentes de abuso en la infancia o de una enfermedad grave en la niez pueden
predisponer a desarrollar la enfermedad en la edad adulta.

Modificadores del curso. Aproximadamente, entre un tercio y la mitad de los individuos con trastorno
de ansiedad por enfermedad presenta una forma transitoria, que se asocia con menos comorbilidad psi-
quiAtrica y con mAs comorbilidad mCdica, y un trastorno de ansiedad por enfermedad menos grave.

Factores diagnosticos relacionados con la cultura

El diagnEstico se deberla hacer con precauciEn en los individuos cuyas ideas sobre la enfermedad son
congruentes con unas creencias culturalmente aceptadas y muy extendidas. No se sabe mucho sobre
la fenomenologla de la enfermedad en todas las culturas, aunque la prevalencia parece ser similar
entre los diversos palses con culturas diferentes.

Consecuencias funcionales del trastorno

de ansiedad por enfermedad

El trastorno de ansiedad por enfermedad causa un deterioro importante en la funciEn flsica y en la
calidad de vida relacionada con la salud. Las preocupaciones sobre la salud a menudo interfieren en
las relaciones interpersonales, perturban la vida familiar y alteran el desempeNo ocupacional.

Diagnéstico diferencial

Otras afecciones mCdicas. La primera consideraciEn del diagnEstico diferencial deben ser las afec-
ciones mGdicas subyacentes que deben abarcar las afecciones neurolEgicas o endocrinas, las neopla-
sias ocultas y otras enfermedades que afecten a varios sistemas. La presencia de una afecciEn m¢dica
no descarta la posibilidad de la coexistencia del trastorno de ansiedad por enfermedad. Si existe una
afecciEn mCdica, la ansiedad por la salud y las preocupaciones relacionadas con las enfermedades son
claramente desproporcionadas a su gravedad. Las preocupaciones transitorias relacionadas con una
afecciEn mCdica no constituyen el trastorno de ansiedad por enfermedad.

Trastornos de adaptaciEn. La ansiedad relacionada con la salud es una respuesta normal a una enfer-
medad grave, y no es un trastorno mental. Esa ansiedad relacionada con la salud, no patolEgica, estA
claramente relacionada con la afecciEn mCdica, y normalmente es limitada en el tiempo. Si la ansiedad
por la salud es importante, se podria diagnosticar trastorno de adaptaciEn. Sin embargo, sElo cuando la
ansiedad por la salud tiene una duraciEn, una gravedad y un malestar suficientes, se puede diagnosticar
trastorno de ansiedad por enfermedad. Por lo tanto, el diagnEstico requiere la persistencia continua de
una ansiedad desproporcionada relacionada con la salud durante al menos 6 meses.

Trastorno de sintomas somiticos. El trastorno de sintomas sométicos se diagnostica cuando existen
sintomas somAticos significativos. En contraste, las personas con trastorno de ansiedad por enfermedad
tienen sintomas somAticos minimos y principalmente estAn preocupados por la idea de estar enfermos.

Trastornos de ansiedad. En el trastorno de ansiedad generalizada, las personas se preocupan por
maéltiples sucesos, situaciones o actividades, entre los cuales sElo alguno podrka involucrar la salud.
En el trastorno de pAnico, al individuo puede preocuparle que los ataques de pAnico sean el reflejo de
la presencia de una enfermedad mCdica. Sin embargo, si bien estos individuos pueden tener ansiedad
por la salud, su ansiedad es tipicamente muy aguda y eplsEdlca En el trastorno de ansiedad por
enfermedad, la ansiedad por la salud y los miedos son mAs persistentes y duraderos. Las personas
con trastorno de ansiedad por enfermedad pueden experimentar ataques de pAnico que se desenca-
denan por sus preocupaciones de enfermedad.

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados. Las personas con trastorno de ansie-
dad por enfermedad pueden tener pensamientos obsesivos acerca de padecer una enfermedad y
tambiCn pueden presentar comportamientos compulsivos asociados (p. €j., en busca de justificacio-
nes). Sin embargo, en el trastorno de ansiedad por enfermedad, las preocupaciones por lo general se
centran en tener una enfermedad, mientras que en el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), los pen-
samientos son intrusivos y por lo general se centran en los temores de contraer una enfermedad en el
futuro. La mayorla de los individuos con TOC tienen obsesiones o compulsiones que implican otras
preocupaciones ademAs de los temores acerca de contraer una enfermedad. En el trastorno dismErfico
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corporal, las preocupaciones se limitan a la apariencia fisica de la persona, que es vista como defec-
tuosa o errknea.

Trastorno depresivo mayor. ~ Algunos individuos con episodio depresivo presentan rumiaciones
sobre su salud y preocupaciEn excesiva acerca de la enfermedad. No se realiza un diagnEstico sepa-
rado de trastorno de ansiedad por enfermedad si estas preocupaciones se producen sElo durante los
episodios depresivos mayores. Sin embargo, si la preocupacikn excesiva por la enfermedad persiste
despuCs de la remisiEn de un episodio de un trastorno depresivo mayor, se deberla considerar el
diagnEstico de trastorno de ansiedad por enfermedad.

Trastornos psicEticos. Las personas con trastorno de ansiedad por enfermedad no presentan acti-
vidad delirante y pueden considerar la posibilidad de que no padezcan la enfermedad temida. Sus
ideas no alcanzan la rigidez y la intensidad observadas en los delirios somAticos que hay en los tras-
tornos psicEticos (p. &j., la esquizofrenia, el trastorno delirante de tipo somético, el trastorno depresivo
mayor con caracteristicas psicEticas). Los verdaderos delirios somAticos en general son mAs anEmalos
(p. €j., que un Ergano se estA pudriendo o estA muerto) que las preocupaciones que se observan en el
trastorno de ansiedad por enfermedad. Las preocupaciones vistas en el trastorno de ansiedad por
enfermedad son plausibles, aunque no est¢n fundadas en la realidad.

Comorbilidad

Debido a que el trastorno de ansiedad por enfermedad es una nueva enfermedad, la comorbilidad
exacta es desconocida. La hipocondrla concurre con los trastornos de ansiedad (en particular, el tras-
torno de ansiedad generalizada, el trastorno de pAnico y el TOC) y los trastornos depresivos. Es
probable que, aproximadamente, dos tercios de los individuos con trastorno de la ansiedad por enfer-
medad tengan al menos otro trastorno mental mayor comEerbido. Las personas con trastorno de ansie-
dad por enfermedad pueden tener un riesgo elevado para el trastorno de sintomas somAticos y para
los trastornos de la personalidad.

Trastorno de conversikEn (trastorno de siintomas
neurolEgicos funcionales)

Criterios diagnEsticos

A. Uno o m0s sintomas de alteraciEn de la funciEn motora o sensitiva voluntaria.
B. Los hallazgos clinicos aportan pruebas de la incompatibilidad entre el sintoma y las afecciones
neurolEgicas o mdicas reconocidas.
C. Elsintoma o deficiencia no se explica mejor por otro trastorno mfdico o mental.
D. El sintoma causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras Oreas
importantes del funcionamiento.
Nota de codificaciEn: El cEdigo CIE-9-MC para el trastorno de conversiEn es 300.11, el cual se
asigna con independencia del tipo de sintoma. El cEdigo CIE-10-MC depende del tipo de sintoma
(vNase a continuacikn).
Especificar el tipo de sintoma:
(F44.4) Con debilidad o parélisis
(F44.4) Con movimiento anEmalo (p. €j., temblor, movimiento distEnico, mioclonla, trastorno de
la marcha)
(F44.4) Con slintomas de la degluciEn
(F44.4) Con slintoma del habla (p. e]., disfonka, mala articulaciEn)
(F44.5) Con ataques o convulsiones
(F44.6) Con anestesia o pUrdida sensitiva
(F44.6) Con slintoma sensitivo especial (p. €j., alteraciEn visual, olfativa o auditiva)
(F44.7) Con slintomas mixtos
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Especificar si:
Episodio agudo: Sintomas presentes durante menos de seis meses.
Persistente: Sintomas durante seis meses 0 mas.

Especificar si:
Con factor de estrés psicoldgico (especificar el factor de estrés)
Sin factor de estrés psicoldgico.

Caracteristicas diagndsticas

Muchos clinicos utilizan los nombres alternativos de "funcional” (en referencia al funcionamiento
anormal del sistema nervioso central) o psmEgeno (refiriCndose a una etlologAa supuesta) para
describir los sintomas del trastorno de conversiEn (trastorno de sintomas neurolEgicos funcionales).
En el trastorno de conversiEn puede haber uno o mAs sintomas de diversos tipos. Los sintomas moto-
res son debilidad o parlisis, movimientos anormales, como el temblor o las distonlas, alteraciones de
la marchay la postura anormal de los miembros. Los sintomas sensoriales son la alteraciEn, la reduc-
ciEn o la ausencia de sensibilidad de la piel, la vista o el oldo. Los episodios de sacudidas anormales
generalizadas que afectan a una extremidad, con una alteraciEn aparente o una pGrdida de la concien-
cia, se pueden parecer a las crisis epilCpticas (tambiCn llamadas crisis psicAgenas o no epilCpticas). Puede
haber episodios de falta de respuesta que se asemejan al sincope o al coma. Otros sintomas son la
reducciEn o la ausencia del volumen de la voz (disfonla Zafonla), la articulaciEn alterada (disartria),
la sensaciEn de un nudo en la garganta (globo) y la diplopla.

Aunque el diagnEstico requiere que el sintoma no se pueda explicar por una enfermedad neuro-
|Egica, Cste no se deberla realizar simplemente porque los resultados de las pruebas sean normales o
porque el sintoma sea "extraNo". Debe haber datos clinicos que muestren una evidencia clara de su
incompatibilidad con una enfermedad neurolEgica. La incongruencia interna del examen es una
manera de demostrar la incompatibilidad (p. €j., la demostraciEn de que los signos flsicos provocados
con un mGtodo de examen dejan de ser positivos cuando se analizan de una manera diferente). Los
ejemplos de tales hallazgos del examen son:

4 El signo de Hoover: en Cl existe debilidad en la extensiEn de la cadera y se recupera la fuerza
normal tras la flexiEn contra resistencia de la cadera contralateral.

4 Debilidad marcada de la flexiEn plantar tobillo, en un individuo que es capaz de caminar de pun-
tillas, cuando Csta se comprueba en la cama.

4 Resultados positivos en la prueba de sincronizaciEn del temblor. En esta prueba, un temblor uni-
lateral se puede identificar como funcional si el temblor cambia cuando se distrae al individuo.
Esto se puede observar si se le pide a la persona que copie con su mano no afectada un movi-
miento ritmico del examinador y esto hace que el temblor funcional cambie, de manera que copia
0 "se sincroniza" con el ritmo de la mano no afectada, o se suprime el temblor funcional, o ya no
hace un simple movimiento rktmico.

4 En los ataques parecidos a la epilepsia o sincopes (ataques no epilGpticos "psicEgenos") se encuen-
tra al individuo con los ojos cerrados y ofreciendo resistencia a la apertura o se obtiene un elec-
troencefalograma simultAneo normal (aunque esto por sk solo no excluye todas las formas de
epilepsia o sincope).

4 Para los sintomas visuales, cuando existe un campo visual tubular (es decir, visiEn en ténel).

Es importante tener en cuenta que el diagnEstico de trastorno de conversiEn debe basarse en un
cuadro clinico general y no en un anico hallazgo clinico.

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagnoéstico

Una serie de caracteristicas asociadas puede apoyar el diagnEstico de trastorno de conversiEn. Pue-
den existir antecedentes de maltiples sintomas somAticos similares. El inicio puede estar asociado con
el estrCs o el trauma, ya sea de naturaleza psicolEgica o fisica. La posible relevancia etiolEgica de este
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estrCs o trauma se puede sugerir por la estrecha relacien temporal. Sin embargo, aunque es impor-
tante realizar la evaluaciEn para el estrCs y el trauma, su ausencia no debe excluir el diagnEstico.

El trastorno de conversiEn a menudo se asocia con sintomas disociativos, como la despersonali-
zaciEn, la desrealizaciEn y la amnesia disociativa, en particular durante el inicio de los sintomas o
durante los ataques.

El diagnEstico de trastorno de conversiEn no requiere determinar que los sintomas no se producen
intencionadamente (esto es, son no fingidos), puesto que no se puede discernir de una manera fiable
y con certeza la ausencia de simulaciEn. EI fenEmeno de la belle indiffrence (esto es, la falta de preocu-
paC|En por la naturaleza o las implicaciones del sintoma) se ha asociado con el trastorno de conver-
siEn, pero no es espechfico para el mismo y no se debe utilizar para hacer el diagnEstico. Del mismo
modo, el concepto de ganancia secundaria (esto es, cuando las personas obtienen beneficios externos,
como el dinero o la liberaciEn de responsabilidades) tampoco es especifico para el trastorno de con-
versiEn y, en el contexto de una evidencia cierta de simulacitn, se deberla considerar en su lugar el
diagnEstico de trastorno facticio o simulaciEn (consulte el apartado "DiagnEstico diferencial” para
este trastorno).

Prevalencia

Los sintomas de conversiEn transitorios son frecuentes, pero la prevalencia exacta del trastorno es
desconocida. Esto es en parte debido a que el diagnEstico, por lo general, requiere la evaluaciEn en
un nivel especializado de atenciEn, donde aproximadamente el 5 % de las derivaciones a las clinicas
de neurologla corresponden a este trastorno. La incidencia de sintomas de conversiEn individuales
persistentes se estima en 2-5/100.000 por alNo.

Desarrollo y curso

Se ha documentado su inicio durante toda la vida. El inicio de los ataques no epilCpticos alcanza su
mAximo en la tercera dGcada, y los sintomas motores tienen su mixima frecuencia de apar|C|En enla
cuarta dCcada. Los sintomas pueden ser transitorios o persistentes. El pronEstico puede ser mejor en
los niNos mAs pequeNos que en los adolescentes y los adultos.

Factores de riesgo y prondstico

Temperamentales. Frecuentemente se asocian rasgos de personalidad desadaptativos con el tras-
torno de conversikn.

Ambientales. Puede haber antecedentes de abuso y negligencia en la infancia. A menudo, aunque
no siempre, existen eventos estresantes vitales.

Gen(ticos y fisiolEgicos. La presencia de una enfermedad neurolEgica que cause sintomas simila-
res constituye un factor de riesgo (p. €j., las convulsiones no epilCpticas son mAs frecuentes en los
pacientes que tambiCn tienen epilepsia).

Modificadores del curso. La corta duraciEn de los sintomas y la aceptaciEn del diagnEstico son
factores pronEsticos positivos. Los rasgos de personalidad desadaptativos, la presencia de comorbi-
lidad flsica y la recepciEn de beneficios por la incapacidad pueden ser factores pronEsticos negativos.

Aspectos diagnésticos relacionados con la cultura

Las transformaciones que se asemejan a sintomas conversivos (y disociativos) son comunes en deter-
minados rituales aceptados culturalmente. Cuando los sintomas se pueden explicar completamente
en un contexto cultural particular y no dan lugar a angustia o a una discapacidad clinicamente signi-
ficativa, entonces no se realiza el diagnEstico de trastorno de conversien.

Aspectos diagnoésticos relacionados con el género
El trastorno de conversiEn es de dos a tres veces mAs frecuente en las mujeres.
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Consecuencias funcionales del trastorno de conversion
Los individuos con sintomas de trastorno de conversion presentan un deterioro significativo. La grave-
dad de este deterioro es similar a la que sufren las personas con enfermedades médicas similares.

Diagnostico diferencial

Si otro trastorno mental puede explicar mejor los sintomas, se debe realizar ese diagndstico. Sin
embargo, el diagndstico de trastorno de conversion se puede hacer en la presencia de otro trastorno
mental.

Enfermedades neurologicas. El principal diagnostico diferencial es la enfermedad neuroldgica que
podria explicar mejor los sintomas. Después de una evaluacion neuroldgica completa, rara vez se
encuentra en el seguimiento una enfermedad neuroldgica inesperada como causa de los sintomas. Sin
embargo, podria ser necesaria una reevaluacion si los sintomas parecen ser progresivos. El trastorno
de conversidn puede coexistir con la enfermedad neurolégica.

Trastorno de s ntomas somaticos. Se puede diagnosticar un trastorno de conversidén ademas de un
trastorno de sintomas somaticos. No se ha podido demostrar que la mayoria de los sintomas somaticos,
que aparecen en el trastorno de sintomas somaticos, sean claramente incompatibles con la fisiopatologia
(p. €j., el dolor, la fatiga), mientras que en el trastorno de conversion se requiere tal incompatibilidad
para el diagndstico. Los pensamientos, sentimientos y comportamientos excesivos, que caracterizan al
trastorno de sintomas somaticos, a menudo estan ausentes en el trastorno de conversion.

Trastorno facticio y simulacion. El diagnéstico de trastorno de conversion no requiere evaluar que
los sintomas no se producen intencionadamente (p. €j., los no fingidos), ya que la evaluacion de la inten-
cion consciente es poco fiable. Sin embargo, la evidencia cierta de simulacion (p. €j., una clara evidencia
de que la pérdida de la funcion aparece durante el examen clinico, pero no en casa) podria sugerir un
diagndstico de trastorno facticio si el objetivo aparente de la persona es asumir el papel de enfermo o
hacerse el enfermo, y si el objetivo es la obtencion de algun tipo de incentivo, como el dinero.

Trastornos disociativos. Los sintomas disociativos son comunes en las personas con trastorno de
conversion. Si aparecen tanto el trastorno de conversién como el trastorno disociativo, se deberian
establecer ambos diagndsticos.

Trastorno dismorfico corporal. Los individuos con trastorno dismdrfico corporal estan excesiva-
mente preocupados por un defecto percibido en sus caracteristicas fisicas, pero no se quejan de sin-
tomas sobre el funcionamiento sensorial 0 motor de la parte del cuerpo afectada.

Trastornos depresivos. En los trastornos depresivos, los individuos pueden informar de pesadez
general en sus miembros, mientras que la debilidad del trastorno de conversion es mas focal y evidente.
Los trastornos depresivos también se diferencian por la presencia de sintomas depresivos nucleares.

Trastorno de panico. Los sintomas neuroldgicos episddicos (p. €j., los temblores y las parestesias)
pueden aparecer tanto en el trastorno de conversiéon como en los ataques de panico. En los ataques
de panico, los sintomas neuroldgicos suelen ser transitorios y suceden de una forma aguda episddica,
con sintomas caracteristicos cardiorrespiratorios. La pérdida de conciencia con amnesia para el ata-
que y los movimientos violentos de los miembros pueden aparecer en los ataques no epilépticos, pero
no en los ataques de panico.

Comorbilidad

Los trastornos de ansiedad, especialmente el trastorno de panico y los trastornos depresivos, habi-
tualmente aparecen de forma conjunta con el trastorno de conversion. El trastorno de sintomas soma-
ticos también puede concurrir. Los trastornos psicéticos, los trastornos por uso de sustancias y el
abuso del alcohol son infrecuentes. Los trastornos de personalidad son mas frecuentes en los indivi-
duos con trastorno de conversidn que en la poblacién general. Los trastornos neuroldgicos u otras
afecciones médicas también coexisten habitualmente con el trastorno de conversion.
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Factores psicolEgicos que influyen
en otras afecciones muUdicas

Criterios diagnEsticos 316 (F54)

A. Presencia de un sintoma o afecciEn mNdica (que no sea un trastorno mental).
B. Factores psicolEgicos o conductuales que afectan negativamente a la afecciEn mNdica de una
de las maneras siguientes:

1. Los factores han influido en el curso de la afecciEn mNdica como se pone de manifiesto por
una estrecha asociaciEn temporal entre los factores psicolEgicos y el desarrollo o la exacer-
baciEn o el retraso en la recuperacitn de la afecciEn mNdica.

2. Los factores interfieren en el tratamiento de la afecciEn mNdica (p. ej., poco cumplimiento).

Los factores constituyen otros riesgos bien establecidos para la salud del individuo.

4. Los factores influyen en la fisiopatologla subyacente, porque precipitan o exacerban los sin-
tomas, o necesitan asistencia mNdica.

w

C. Los factores psicolEgicos y conductuales del Criterio B no se explican mejor por otro trastorno
mental (p. €j., trastorno de pOnico, trastorno de depresiEn mayor, trastorno de estrNs postraumO-
tico).

Especificar la gravedad actual:
Leve: Aumenta el riesgo mNdico (p. e]., incoherencia con el cumplimiento del tratamiento antihi-
pertensivo).
Moderado: Empeora la afecciEn mfdica subyacente (p. ej., ansiedad que agrava el asma).
Grave: Da lugar a hospitalizaciEn o visita al servicio de urgencias.
Extremo: Produce un riesgo importante, con amenaza a la vida (p. €j., ignorar sintomas de un
ataque cardlaco).

Caracterlisticas diagnEsticas

La caracteristica esencial de los factores psicolEgicos que influyen en otras afecciones mCdicas es la
presencia de uno o mAs factores psu:oIEglcos o de comportamlento clinicamente significativos que
afectan adversamente a una afecciEn m¢dica, aumentando el riesgo de sufrimiento, muerte o disca-
pacidad (Criterio B). Estos factores pueden afectar negativamente al estado de salud porque influyen
en su curso o en su tratamiento, constituyendo un factor de riesgo adicional establecido para la salud,
o porque influyen en la fisiopatologla subyacente, precipitando o exacerbando los sintomas o requi-
riendo atenciEn mCdica.

Los factores psicolEgicos o de comportamiento son el malestar psicolEgico, los patrones de
interaccikn interpersonal, los estilos de afrontamiento y los comportamientos desadaptativos para
la salud, como la negaciEn de los sintomas o la pobre adherencia a las recomendaciones m¢dicas.
Ejemplos clinicos mAs comunes son la ansiedad que agrava el asma, la negaciEn de la necesidad de
un tratamiento para el dolor torAcico agudo y la manipulaciEn de la insulina por un individuo con
diabetes que desea bajar de peso. Se han demostrado muchos factores psicolEgicos diferentes que
influyen adversamente en las afecciones m¢dicas (p. €j., los sintomas de depresiEn o ansiedad, los
eventos estresantes de la vida, el estilo de relaciEn, los rasgos de personalidad y los estilos de afron-
tamiento). Los efectos adversos pueden ser desde agudos, con consecuencias m¢dicas inmediatas
(p. €j., la cardiomiopatia de Takotsubo), a crEnicos, que aparecen durante un largo perlodo de
tiempo (p. ej., el estrCs crEnico en el trabajo tiene asociado un mayor riesgo de hipertensikn). Las
afecciones mCdicas implicadas pueden ser aquellas con una fisiopatologha clara (p. ej., la diabetes,
el cAncer, la enfermedad coronaria), los sindromes funcionales (p. ej., la migraNa, el sindrome del
intestino irritable, la fibromialgia) o los sintomas m¢dicos idiopAticos (p. €j., el dolor, la fatiga, los
mareos).
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Este diagnostico se deberia reservar para las situaciones en las que es evidente el efecto de los
factores psicologicos sobre la afeccion médica y cuando los factores psicologicos tienen unos efectos
clinicamente significativos sobre el curso o el resultado de dicha afeccion médica. Los sintomas psi-
coldgicos o de comportamiento anormales, que se desarrollan en respuesta a una afeccion médica,
seran mejor codificados como un trastorno de adaptacion (una respuesta psicoldgica clinicamente
significativa a un factor estresante identificable). Debe haber una evidencia razonable para sugerir
una asociacion entre los factores psicoldgicos y la afeccion médica, a pesar de que muchas veces no
es posible demostrar la causalidad directa o los mecanismos que subyacen a esta relacion.

Prevalencia

La prevalencia de los factores psicologicos que afectan a otras afecciones médicas no esta clara. En los
datos de los seguros médicos privados de Estados Unidos es un diagnodstico mas frecuente que los
trastornos de sintomas somaticos.

Desarrollo y curso
Los factores psicoldgicos que afectan a otras condiciones médicas pueden suceder durante toda la
vida. Particularmente, en el caso de nifios pequefios, la historia de corroboracion con los padres o de
la escuela puede ayudar a la evaluacién diagnoéstica. Algunas condiciones son caracteristicas de eta-
pas de vida particulares (p. ¢j., en las personas mayores, el estrés asociado a actuar como cuidador de
un conyuge enfermo o pareja).

Aspectos diagndsticos relacionados con la cultura

Las diferencias interculturales pueden influir en los factores psicologicos y en sus efectos sobre las
afecciones médicas, tales como el lenguaje y el estilo de comunicacion, los modelos explicativos de
enfermedad, los patrones de busqueda de atencion médica, la disponibilidad del servicio y la organi-
zacion, la relacion médico-paciente y otras practicas de curacion, los roles familiares y de género y las
actitudes hacia el dolor y la muerte. Los factores psicologicos que afectan a otras afecciones médicas
se deberian diferenciar de los comportamientos culturales concretos, tales como recurrir a la fe o a los
curanderos espirituales u otras variaciones para el manejo de la enfermedad que son aceptables para
una cultura y que reflejan la intencion de aliviar la afeccion médica en lugar de interferir con ella.
Estas practicas especificas pueden complementar en lugar de obstaculizar las intervenciones basadas
en los datos cientificos. Si no afectan negativamente a los resultados, no se deberian clasificar como
factores psicoldgicos que afectan a otras afecciones médicas.

Consecuencias funcionales de los factores psicolégicos
que influyen en otras condiciones médicas

Esta demostrado que los factores psicoldgicos y de comportamiento pueden afectar al curso de mul-
tiples patologias médicas.

Diagnostico diferencial

Trastorno mental debido a otra afeccién médica. Una asociacién temporal entre los sintomas de
un trastorno mental y los de una afeccion médica es también caracteristica de un trastorno mental
debido a otra afeccion médica, pero el presunto mecanismo causal se encuentra en la direccién
opuesta. En un trastorno mental debido a otra afeccion médica, la afeccion médica se evidencia como
la causa de la enfermedad mental a través de un mecanismo fisioldgico directo. En los factores psico-
logicos que afectan a otras afecciones médicas, los factores psicologicos o conductuales afectan al
curso de la afeccion médica.

Trastornos de adaptacion. Los sintomas psicolégicos o de conducta anormales que se desarrollan
como respuesta a una afeccion médica se deben diagnosticar como un trastorno de adaptacion (una
respuesta psicoldgica significativa a un factor estresante identificable). Por ejemplo, una persona con
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una angina de pecho que se desencadena cada vez que se enfurece seria diagnosticada de factores
psicologicos que influyen en otras afecciones médicas, mientras que un individuo con angina de
pecho que desarrolla ansiedad anticipatoria desadaptativa seria diagnosticado de un trastorno de
adaptacion con ansiedad. En la practica clinica, sin embargo, los factores psicologicos y la afeccion
médica a menudo se agravan mutuamente (p. €j., la ansiedad tanto como desencadenante, como
consecuencia de la angina de pecho), en cuyo caso la distincion es arbitraria. Otros trastornos menta-
les con frecuencia tienen como resultado complicaciones mEdicas, sobre todo los trastornos por con-
sumo de sustancias (p. €j., el trastorno por consumo de alcohol, el trastorno por consumo de tabaco).
Si un individuo tiene un trastorno mental grave coexistente que afecta o es la causa de otro problema
médico, suelen ser suficientes los diagnosticos del trastorno mental y de la enfermedad médica. El
diagnostico de factores psicologicos que afectan a otras afecciones médicas se realiza cuando los ras-
gos psicoldgicos o conductas no cumplen los criterios para un diagndstico mental.

Trastorno de sintomas som0ticos. Los trastornos de sintomas somaticos se caracterizan por una
combinacion de sintomas somaticos molestos y pensamientos, sentimientos y comportamientos exce-
sivos o desadaptativos, en respuesta a estos sintomas o a los problemas de salud asociados. El indi-
viduo puede o no tener una afeccion médica diagnosticable. Por el contrario, en los factores psicolo-
gicos que afecta a otras afecciones médicas, dichos factores influyen negativamente a una afeccion
médica; los pensamientos, sentimientos y el comportamiento de la persona no son necesariamente
excesivos. La diferencia esta en la intensidad, mas que una distincion clara. En los factores psicoldgi-
cos que afecta a otras afecciones médicas, el énfasis estd en la exacerbacion de la afeccion médica (p.
ej., una persona con una angina de pecho que se desencadena cada vez que se pone ansiosa). En el
trastorno de sintomas somaticos, el énfasis estd en los pensamientos, sentimientos y comportamientos
desadaptativos (p. €j., una persona con una angina de pecho que se preocupa constantemente de que
va a tener un ataque al corazén, y mide su presion arterial varias veces al dia y restringe sus actividades).

Trastorno de ansiedad por enfermedad. El trastorno de ansiedad por enfermedad se caracteriza
por unos niveles elevados de ansiedad por la enfermedad que son molestos y/o perjudiciales para la
vida cotidiana con sintomas somaticos minimos. El enfoque de la preocupacion médica es la inquie-
tud del individuo por tener una enfermedad; en la mayoria de los casos no existe una enfermedad
grave. En los factores psicoldgicos que afectan a otras afecciones médicas, la ansiedad puede ser un
factor psicologico importante que afecta a una afeccion médica, pero la preocupacion clinica es por el
efecto adverso sobre el estado de salud.

Comorbilidad

Por definicion, el diagnostico de factores psicologicos que influyen en otras afecciones médicas implica un
sindrome relevante o rasgos psicolégicos o de comportamiento y una enfermedad médica comorbida.

Trastorno facticio
Criterios diagnEsticos 300.19 (F68.10)

Trastorno facticio aplicado a uno mismo

A. FalsificaciEn de signos o sintomas flsicos o psicolEgicos, o inducciEn de lesiEn o enfermedad,
asociada a un engaCo identificado.

B. Elindividuo se presenta a sk mismo frente a los dem0s como enfermo, incapacitado o lesionado.

El comportamiento engaGoso es evidente incluso en ausencia de una recompensa externa obvia.

D. El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental, como el trastorno delirante u
otro trastorno psicEtico.

O

Especificar:
Episodio anico
Episodios recurrentes (dos o0 m0s acontecimientos de falsificaciEn de enfermedad y/o induc-
CiEn de lesiEn)
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Trastorno facticio aplicado a otro

(Antes: Trastorno facticio por poderes)

A. FalsificaciEn de signos o sintomas flsicos o psicolEgicos, o inducciEn de lesiEn o enfermedad,
en otro, asociada a un engaCo identificado.

B. Elindividuo presenta a otro individuo (victima) frente a los dem@s como enfermo, incapacitado o

lesionado.

El comportamiento engaCoso es evidente incluso en ausencia de recompensa externa obvia.

D. El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental, como el trastorno delirante u
otro trastorno psicEtico.

o

Nota: El diagnEstico se aplica al autor, no a la victima.

Especificar si:
Episodio anico
Episodios recurrentes (dos o m0s acontecimientos de falsificaciEn de enfermedad y/o induc-
ciEn de lesiEn)

Procedimientos de registro

Cuando un individuo falsifica una enfermedad en otro individuo (p. €j., nifios, adultos, animales de
compaiiia), el diagnostico es de trastorno facticio aplicado a otro. El diagnéstico se aplica al autor, no
a la victima. A la victima se le puede hacer un diagndstico de maltrato (p. ej., 995.54 [T74.12X]; véase
el capitulo "Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica").

Caracterlisticas diagnEsticas

La caracteristica esencial del trastorno facticio es la simulacion de signos y sintomas médicos o psico-
logicos, en uno mismo o en otros, asociada a un engafio identificado. Los individuos con trastorno
facticio también pueden buscar tratamiento para si mismos o para otros después de provocar la lesion
o la enfermedad. El diagnostico requiere la demostracion de que el individuo esta cometiendo accio-
nes subrepticias para tergiversar, simular o causar signos o sintomas de enfermedad o de lesiéon en
ausencia de recompensas externas obvias. Los métodos para falsificar la enfermedad pueden ser la
exageracion, la fabricacion, la simulacion y la induccidén. Aunque puede existir una afeccion médica
preexistente, aparece un comportamiento engafioso o la induccion de lesiones asociadas con la simu-
lacion con la finalidad de que los demas les consideren (a ellos mismos o a otros) mas enfermos o con
mayor discapacidad, y esto puede dar lugar a una intervencion clinica excesiva. Los individuos con
trastorno facticio podrian, por ejemplo, referir sentimientos de depresion y tendencias suicidas tras
la muerte de un coényuge a pesar de que no es verdad que haya muerto nadie o de que la pers