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INTRODUCCION

CLASIFICACION DIAGNOSTICA:

“Disposicion sistematica en grupos o categorias de acuerdo con criterios
establecidos”.

“Permite la conversion de los términos diagnodsticos y de otros problemas
de salud, de palabras a codigos alfanuméricos que facilitan su
almacenamiento y posterior recuperacion para el analisis de la informacion”.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)




INTRODUCCION

JACQUERS BERTILLON

Director del servicio de estadistica de
Paris.

Presento en Chicago en 1893 una nueva
Nomenclatura de Enfermedades
resultante de la combinacion de las
clasificaciones inglesa, alemana y suiza.

Nace la CIE I: “LISTA
INTERNACIONAL DE LAS CAUSAS
DE MORBILIDAD”




INTRODUCCION

CIE-6 (1948)

Incluye por primera vez

capitulo especifico para las

enfermedades mentales

dividido en:

* Psicosis

* Desordenes
psiconeuroticos

* Trastornos del caracter,
del comportamiento y
de la inteligencia.

CIE-7 (1995)
Reformulacion

CIE-8 (1965)

Organiza las alteraciones

mentales en:

* Psicosis

* Neurosis, trastornos de
la personalidad y otros
trastornos mentales

* Oligofrenia

CIE-9 (1975)
Reformulacion

CIE-10 (1992)

Abandono de la

diferenciacion psicosis y

neurosis como principio

organizador.

“Trastornos mentales y del

comportamiento”.

Codificacion multiaxial

* Eje clinico

* Discapacitacion

* Factores ambientales y
del estilo de vida







CIE-11 (2019)



https://icd.who.int/browse11/l-m/es

CIE-11 (2019)

OBJETIVO: Mejorar la utilidad clinica de las categorias diagnosticas.
Acercamiento a DSM-5: dimensional, no multiaxial.
Reorganizacion:

Capitulo 6:“Trastornos mentales, del comportamiento y del neurodesarrollo”
—> 20 secciones.

NO se consideran TM: trastornos del sueno, trastornos sexuales y trastornos
de entrés agudo.

APARECEN: trastorno por juego de apuestas, trastorno por uso de
videojuegos, trastornos mentales en el periparto y catatonia.




CIE-11 (2019)

Abandono formato multiaxial.

Permite crear perfiles de funcionamiento para describir y cuantificar el nivel de
funcionamiento asociado a las condiciones de salud.

3 herramientas principales:

WHODAS 2.0.

Version corta de la Encuesta Modelo de Discapacidad (EMD).

Dominios genéricos de funcionamiento.




CIE 10 (Capitulo 5) CIE 11 (Capitulo 6)

Trastornos mentales organicos, incluidos los Trastornos del neurodesarrollo.
sintomaticos. Esquizofrenia u otros trastornos psicoticos primarios.
Trastornos mentales y del comportamiento, debidos al Catatonia.
ideas delirantes. Trastornos obsesivo-compulsivos y otros trastornos relacionados.

. Trastornos especificamente asociados con el estrés.
Trastornos del humor (afectivos). o
Trastornos disociativos.

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones Trastornos del comportamiento alimentario.
estresantes y somatoformos. Trastorno de eliminacion.
Trastornos del comportamiento, asociados a Trastornos de distrés corporal o de la experiencia corporal.
disfunciones fisioldgicas y a factores somaticos. Trastornos debidos al consumo de sustancias o a comportamientos adictivos.

Trastornos del control de los impulsos.
Trastornos de la personalidad y del comportamiento.
Trastornos de comportamiento disruptivo y disocial.

Trastornos de la personalidad y rasgos relacionados.
Retraso Mental. .
Trastornos parafilicos.

o Trastornos facticios.
Trastornos del desarrollo psicologico. »
Trastornos neurocoghnitivos.

Trastornos mentales o del comportamiento asociados con el embarazo, el parto o el puerperio.
Trastornos del comportamiento y de las emociones de
comienzo habitual en la infancia y adolescencia Sindromes secundarios mentales o del comportamiento asociados con enfermedades o trastornos

clasificados en otra parte.



TRASTORNOS DEBIDOS AL CONSUMO
DE SUSTANCIAS O A
COMPORTAMIENTOS ADICTIVOS

TRASTORNOS POR CONSUMO DE
SUSTANCIAS:

Alcohol

Alucinogenos

Anfetaminas

Cannabis

Estimulantes

Inhalantes

Nicotina

Opioides

Sedantes, hipnoticos y ansioliticos
TRASTORNOS INDUCIDOS POR LA
SUSTANCIA

Intoxicacion por sustancia

Abstinencia por sustancia

Trastornos mentales inducidos por sustancias
TRASTORNOS NO RELACIONADOS
CON SUSTANCIAS

Juego Patologico

VVVVY

SINDROME DE DEPENDENCIA
CONSUMO PERJUDICIAL
INTOXICACION AGUDA
SINDROME DE ABSTINENCIA
SINDROME DE ABSTINENCIA CON
DELIRIUM

Alcohol

Opiaceos
Cannabinoides
Sedantes o hipnoticos
Cocaina

Esimulantes (cafeina)
Alucinégenos

Tabaco

Disolventes volatiles

TRASTORNOS DEBIDOS AL
CONSUMO DE SUSTANCIAS
Episodio de consumo nocivo
Patrén nocivo de consumo
Dependencia

Intoxicacion

Abstinencia

Trastornos debidos al consumo

TRASTORNOS DEBIDOS A
COMPORTAMIENTOS ADICTIVOS
Trastorno por juego de apuestas
Predominantemente fuera de linea
Predominantemente en linea

Trastorno por uso de videojuegos
Predominantemente fuera de linea

Predominantemente en linea




Trastornos debidos al consumo de sustancias o a

TRASTORNOS DEBIDOS AL comportamientos adictivos
CONSUMO DE SUSTANCIAS O A (% Trastornos debidos al consumo de sustancias )
COMPORTAMIENTOS ADICTIVOS Trastornos debidos a comportamientos adictivos
6C50 Trastorno por juego de apuestas
\ 6C51 Trastorno por uso de videojuegos y
6C5Y Otros trastornos especificados debidos a
Dos grandes grupos comportamientos adictivos
aglutinadores: 6C5Z Trastornos debidos a comportamientos

adictivos, sin especificacion

Trastornos debidos al
consumo de sustancias

Trastornos debidos a
comportamientos adictivos
(incluyen el juego de apuestas y
videojuegos, en linea y fuera de
linea)




TRASTORNOS DEBIDOS AL
CONSUMO DE SUSTANCIAS

* Trastornos debidos al consumo de sustancias

b

6C40 Trastornos debidos al consumo de
alcohol

6C41 Trastornos debidos al consumo de
cannakbis

6C42 Trastornos debidos al consumo de
canabinoides sintéticos

6C42 Trastornos debidos al consumo de
opioides

6C44 Trastornos debidos al consumo de
sedantes, hipnoticos o ansioliticos

6C45 Trastornos debidos al consumo de
cocaina

6C46 Trastornos debidos al consumo de
estimulantes incluidas las anfetaminas, las
metanfetaminas y la metcatinona

6C47 Trastornos debidos al consumo de
catinonas sintéticas

6C48 Trastornos debidos al consumo de
cafeina

6C49 Trastornos debidos al consumo de
alucindgenos

6C4A Trastornos debidos al consumo de
nicotina

6C4B Trastornos debidos al uso de inhalantes
volatiles

6C4C Trastornos debidos al consumo de
MDMA [metilendioximetanfetamina] u otras
drogas relacionadas, incluida la MDA
6C4D Trastornos debidos al consumo de
drogas disociativas, incluidas la ketamina y la
fenciclidina [PCP]



TRASTORNOS DEBIDOS A
COMPORTAMIENTOS ADICTIVOS

Trastornos debidos a comportamientos adictivos

Entidad padre
Trastornos debidos al consumoe de sustancias o a comportamientos adictivos
Mostrar todos los ancestros ¥)

Descripcién
Los trastornos debidos a comportamientos adictivos son sindromes reconocibles y
clinicamente significativos asociados con malestar o interferencia con las funciones personales

que se desarrollan como resultado de comportamientos repetitivos en busgueda de alguna
recompensa gue no implican el usc de sustancias que producen dependencia. Los trastornos
trastorne por uso de videojuegos, lo que puede implicar comportamientos tanto en linea
como fuera de linea.

Exclusiones

s Trastorno por comportamiento sexual compulsive (6C72)
s Trastornos parafilicos (6D30-6D3Z7)




TRASTORNOS POR JUEGO DE Descripcién

El trastorno por juego de apuestas se caracteriza por un patron de
A P U E S TAS comportamiento persistente o recurrente de juego de apustas, que puede
ser en linea (es decir, por internet) ¢ no, y que se manifiesta por: 1.

deterioro en el control sobre el juego de apuestas (por ejemplo, con

respecto al inicio, frecuencia, intensidad, duracién, terminacion, contexto);

2. incrementc en la Erl'c:ridad dada al '|uegD de apuestas al gradc gue se

antepone a otros intereses y actividades de la vida diaria; y 3. continuacion
o incremento del juego de apuestas a pesar de gue tenga consecuencias
negativas. El patron de conducta de juego puede ser continuo o episodico
y recurrente. El patron de conducta de juego da como resultado una
angustia significativa o un deterioro significative en las areas de
funcionamiento personal, familiar, social, educacional, ocupacional u otras
areas importantes. El comportamiento de juego y otras caracteristicas
normalmente son evidentes durante un periodo de glmengs 12 mesas
para que se asigne un diagndstico, aunque la duracion requerida puede
acortarse si se cumplen todos los requisitos de diagnostico y los sintomas
son graves.

Inclusiones

e jugador compulsivo

(Exclusiones )

¢ Trastorno bipolar de tipo | (6A60)
e Trastorno bipolar de tipo Il (6AG61)
e Trastorno por juegos de azar o apuestas en una medida peligrosa

\_ (QE21) )




TRASTORNOS POR USO DE
VIDEOJUEGOS

Descripcion
El trastorno por uso de videojuegos se caracteriza por un patron de
comportamiento de juego persistente o recurrente ("juegos digitales” o
"videojuegos”), que puede ser en linea (es decir, por internet) o fuera de linea,
y que se manifiesta por: 1. deterioro en el control sobre el juege (por ejemplo,
inicio, frecuencia, intensidad, duracién, terminacion, contexto); 2. incremento

en la prioridad dada al juego al grado gue se antepone 3 ofros intereses y

actividades de la vida diaria; y 3. continuacion o incremento del juego a pesar
de gue tenga consecuencias negativas. EEl patron de comportamiento del
juego puede ser continuo o episédico y recurrente. El patron de
comportamiento del juego da como resultado una angustia marcada o un
deterioro significativo en las areas de funcionamiento personal, familiar,
social, educativo, ocupacional u otras areas importantes. El comportamiento
del juego y otras caracteristicas normalmente son evidentes durante un
periodo de_gl mengs 12 meses para que se asigne un diagnostico, aungue la
duracion requerida puede acortarse si se cumplen todos los requisitos de
diagndstico y los sintomas son graves.

(Exclusiones )

e Trastorno por uso de juegos digitales en una medida peligrosa (QE22)
e Trastorno bipolar de tipo | (6A60)

e Trastorno bipolar de tipo Il (6A61)

\_ _J




SECCION IIl DSM-5: TRASTORNO DE JUEGO POR INTERNET

* Uso persistente y recurrente de internet para participar en juegos, a menudo con otros jugadores, que
provoca un deterioro o malestar clinicamente significativo. 5 (o mas) de los siguientes en 12 meses:

|. Preocupacion con los juegos de Internet.

2.Aparecen sintomas de abstinencia al quitarle los juegos por internet.

3. Tolerancia (la necesidad de dedicar cada vez mas tiempo).

4. Intentos infructuosos de controlar la participacion en juegos por internet.

5. Pérdida del interés por aficiones y entretenimientos previos.

6. Continua a pesar de saber los problemas psicosociales asociados.

7. Ha enganado a miembros de su familia o terapeutas.

8. Uso de los juegos por internet para evadirse o aliviar un afecto negativo (p. €j., sentimientos de
indefension, culpa, ansiedad).

9. Ha puesto en peligro o perdido una relacion significativa, trabajo u oportunidad educativa o laboral.

v Diferencias en criterios diagnosticos y clasificaciones.
v Diferencias en instrumentos de evaluacion.
v Datos dispares de prevalencia, curso y tratamiento




INVESTIGACION ACTUAL EN TRASTORNO POR USO DE VIDEOJUEGOS

Revision sistematica (Rodriguez, 2021):
* La mayoria de los estudios son en poblaciéon adolescente.
* Falta de conceptos, criterios e instrumentos estandarizados.
* Estudios no aleatorizados.Tamanos de muestra pequenas.
* Escasa literatura en relacion al tratamiento de esta supuesta adiccion.

* Datos poco consistentes. Prevalencia: 1.3-30%.

* Mas riesgo en chicos.
* Factores predictores: aislamiento social, problemas familiares, rendimiento escolar bajo.

* Rasgos de impulsividad, neuroticismo y baja regulacion emocional.
Comorbilidad ansiedad, depresion y problemas de conducta.
* TEA y TDAH como factores de riesgo.




CIE-11: TRASTORNO POR JUEGO DE APUESTAS Y POR USO DE VIDEOJUEGOS

> Se incluyen como comportamientos adictivos junto a los trastornos por
consumo de sustancias.

~ Comparten fenomenologia:

A) Alta comorbilidad.

B) Tolerancia. Placer inicial va perdiendo valor, necesitando un mayor uso.

C) Neurobiologia: similares procesos de activacion y neuroadaptacion en los circuitos
neuronales relacionados con la motivacion y el refuerzo.

» VENTAJAS (Carbonell, 2020):

* El diagnostico facilita deteccion e intervencion.
* Promueve investigacion y herramientas dx.
* Dejar de normalizar una problematica tan extendida.




PARA REFLEXIONAR...

> CRITICAS SURGIDAS (Aarseth et al., 2017):

> El constructo depende mucho de los criterios diagnosticos del uso de sustancias y
del juego patologico.

> No hay consenso sobre la evaluacion y criterios/sintomas — investigacion pobre.

> Variabilidad de tipos de videojouegos.

> Supone patologizar una forma de entretenimiento frente a otras (ej: deporte).

> Panico social actual puede llevar a un sobrediagnéstico sesgado.

> El diagnostico facilita que la investigacion sea confirmatoria en vez de exploratoria
(como con el Juego Patologico en DSM-5).

> Falta al principio de falsabilidad en la investigacion cientifica.

v Se propone desarrollar fundamentos teodricos propios de las
adicciones conductuales a partir de los cuales se pueda hipotetizar e
investigar.




DSM-5

TRASTORNOS DEL ESPECTRO DE LA

ESQUIZOFRENIAY OTROS
TRASTORNOS PSICOTICOS

ESQUIZOFRENIA

TRASTORNO ESQUIZOTIPICO (DE
LA PERSONALIDAD)

TRASTORNO
ESQUIZOFRENIFORME

TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO
TRASTORNO DELIRANTE

TRASTORNO PSICOTICO BREVE

>

YV V VVYV

CIE-10
ESQUIZOFRENIA,TRASTORNO

ESQUIZOTIPICOY TRASTORNOS DE

IDEAS DELIRANTES

ESQUIZOFRENIA
Paranoide

Hebefrénica

Catatonica

Indiferenciada

Depresion posestquizofrénica
Residual

Simple

TRASTORNO ESQUIZOTIPICO
T. ESQUIZOAFECTIVO

T.DE IDEAS DELIRANTES
PERSISTENTES
T.PSICOTICOS AGUDOSY
TRANSITORIOS

T.DELIRANTE INDUCIDO

A\ A4 v A4

CIE-11
ESQUIZOFRENIAY OTROS
TRASTORNOS PSICOTICOS
PRIMARIOS

ESQUIZOFRENIA:
Sintomas positivos
Sintomas negativos
Sintomas depresivos
Sintomas maniacos
Sintomas psicomotores
Sintomas cognitivos

TRASTORNO ESQUIZOTIiPICO
T. ESQUIZOAFECTIVO
T.DELIRANTE

T.PSICOTICO AGUDOY
TRANSITORIO



ESQUIZOFRENIA'Y
OoT R,O S TRASTORNOS v Esquizofrenia u otros trastornos psicoticos primarios
PSICOTICOS PRIMARIOS

(> 6A20 Esquizofrenia )
¥ 6A21 Trastorno esquizoafectivo
6A22 Trastorno esquizotipico
¥ 6A23 Trastorno psicotico agudo y transitorio
\_ " 6A24 Trastorno delirante Y,
¥ 6A25 Manifestaciones sintomaticas en los

trastornos psicoticos primarios
Trastornos psicoticos inducidos por sustancias
P 6E61 Sindrome psicotico secundario

6A2Y Otra esquizofrenia u otros trastornos
psicoticos primarios especificados
6A2Z Esquizofrenia u otros trastornos psicoticos
primarios, sin especificacion

¥ (Catatonia




ESQUIZOFRENIA'Y
OoT R,O S TRASTORNOS v Esquizofrenia u otros trastornos psicoticos primarios
PSICOTICOS PRIMARIOS

(> 6A20 Esquizofrenia )
¥ 6A21 Trastorno esquizoafectivo
6A22 Trastorno esquizotipico
¥ 6A23 Trastorno psicotico agudo y transitorio
\_ " 6A24 Trastorno delirante Y,
¥ 6A25 Manifestaciones sintomaticas en los

trastornos psicoticos primarios
Trastornos psicoticos inducidos por sustancias
P 6E61 Sindrome psicotico secundario

6A2Y Otra esquizofrenia u otros trastornos
psicoticos primarios especificados
6A2Z Esquizofrenia u otros trastornos psicoticos
primarios, sin especificacion

¥ (Catatonia




ESQUIZOFRENIA

Descripcion

La esquizofrenia se caracteriza por trastornos en multiples modalidades mentales, incluido el pensamiento (por
gjemplo, ideas delirantes, &mrgalmmm:%mdmﬂ, la
experiencia personal (por ejemplo, la experiencia de que los sentimientos, impulsos, pensamientos o compaortamientos
propios estan bajo el control de una fuerza externa), la cognicion (por ejemplo, problemas de atencion, memoria
verbal y cognicion social), la volicion o voluntad (por ejemplo, perdida de motivacion), el afecto (por ejemplo,
expresion emocional embotada) y el comportamiento (por ejemplo, comportamientos que parecen bizarros o sin
propésito, y respuestas emocionales mpredecibles o inapropiadas que interfieren con la organizacién del
comportamiento). Pueden presentarse alteraciones psicomotoras, incluida la catatonia. Las ideas delirantes
persistentes, las alucinaciones persistentes, los trastornos del pensamiento y las experiencias de influencia, pasividad o
control se consideran sintomas centrales. Los sintomas deben haber persistido durante al menos un mes para que se
pueda asignar un diagnéstico de esquizofrenia. Los sintomas no son una manifestacion de otra ateccion de salud (por
ejemplo, un tumor cerebral) y no se deben al efecto de una sustancia o medicamento en el sistema nervioso central
(por ejemplo, corticosteroides), incluida la abstinencia (por ejemplo, la abstinencia de alcohal),

« Trastorno esquizotipico (6A22)
¢ Trastorno psicotico agudo y transitorio (6423)
* reaccion esquizofrénica (6422)




ESQUIZOFRENIA

Descripcion

La esquizofrenia se caracteriza por trastornos en multiples modalidades mentales, incluido el pensamiento (por
ejemplo, ideas delirantes, demrgalmm;nmJ%mdmﬂ, la
experiencia personal (por ejemplo, la experiencia de que los sentimientos, impulses, pensamientos o comportamientos
propios estan bajo el control de una fuerza externa), la cognicion (por ejemplo, problemas de atencion, memoria
verbal y cognicion social), |a volicion o voluntad (por ejemplo, perdida de motivacion), el afecto (por ejemplo,
expresion emocional embotada) y el comportamiento (por ejemplo, comportamientos que parecen bizarros o sin
propésito, y respuestas emocionales mpredecibles o inapropiadas que interfieren con la organizacion del
comportamiento). Pueden presentarse alteraciones psicomotoras, incluida la catatonia. Las ideas delirantes
persistentes, las alucinaciones persistentes, los trastornos del pensamiento y las experiencias de influencia, pasividad o
control se consideran sintomas centrales. Los sintomas deben haber persistido durante al menos un mes para que se
pueda asignar un diagnéstico de esquizofrenia. Los sintomas no son una manifestacion de otra ateccion de salud (por
ejemplo, un tumor cerebral) y no se deben al efecto de una sustancia o medicamento en el sistema nervioso central
(por ejemplo, corticosteroides), incluida la abstinencia (por ejemplo, la abstinencia de alcohol).

Exclusiones

« Trastorno esquizotipico (6A22)
+ Trastorno psicotico agude y transitorio (6A23)
* reaccion esquizofrénica (6A22)




TRASTORNO
ESQUIZOTIPICO

Descripcion
El trastorno esquizotipico se caracteriza por un patron duradero (por ej., caracteristico del funcionamiento de la
persona durante un periodo de al menos varios anos) de excentricidades en el cmy’ o, la apanienciay el
habla, acompanado de distorsiones cognitivas y Erceﬁ'vas. creencias inusuales y malestar con, y a ucido
caEacidad para— relaciones interpersonales. Los sintomas pueden incluir afecto estrecho o i y an i3
Pueden ocurrir ideas paranoicas, ideas de referencia u otros sintomas psicoticos, incluidas alucinaciones en cualguier
modalidad, pero no son de suficiente intensidad o duracion para cumplir con los requisitos de diagndstico de

esquizofrenia, trastomo esquizoafectivo o trastorno delirante. Los sintomas causan angustia o deterioro en &l
funcionamiento personal, familiar, social, educativo, ocupacional u otras areas importantes del funcionamiento.

Inclusiones
s Trastorno esquizotipico de la personalidad

Exclusiones

s Trastorno del espectro autista (BAD2)
s Trastorno de personalidad (6010




TRASTORNO
PSICOTICO AGUDO

Descripcion

El trastorno psicotico agudo y transitorio se caracteriza por la aparicion aguda de sintomas psicoticos que emergen sin
un prodromo y alcanzan su maxima gravedad en dos semanas. Los sintomas pueden incluir delirios, alucinaciones,
desorganizacion de los procesos de pensamiento, perplejidad o confusion, y trastornos del afecto y el estado de
animo. Se pueden presentar alteraciones psicomotoras similares a la catatonia. Los sintomas generalmente cambian
rapidamente, tanto en cuanto a su naturaleza como su intensidad, de un dia a otro, o incluso en un solo dia. La
duracion del episodio no excede los tres meses y, generalmente, dura desde unos pocos dias hasta un mes. Los
sintomas no son una manifestacion de otra condicion médica (por ejemplo, un tumor cerebral) y no se deben al efecto
de una sustancia o medicamento en el sistema nervioso central (por ejemplo, corticosteroides), incluida la abstinencia
(por ejemplo, la abstinencia de alcohol).




TRASTORNO
DELIRANTE

Descripcion

EEl trastorno delirante se caracteriza por el desamrollo de un delirio o un conjunto de delinos relacionados, que por lo
general persisten durante al menos tres memmmin
depresivo, maniaco o mixto. Los Qelinos varian en contenido entre individuos, pero son tipicamente estables dentro d
los individues, aunque pueden evolucionar con el tiempo. Otros sintomas caracteristicos de la esquizofrenia (por ej,
alucinaciones claras y persistentes, sintomas negativos, pensamiento desorganizade o experiencias de influencia,
pasividad o control) no estan presentes, aungue varias formas de alteraciones de la percepcion (por ej, alucinaciones,
ilusiones, identificaciones erroneas de personas) estan relacionadas tematicamente al delirio y siguen siendo
consistentes con el diagndstico. Aparte de las acciones y actitudes directamente relacionadas con el delirio o el
sistema delirante, el afecto, el habla y el comportamiento normalmente no se ven afectados. Los sintomas no son una
manifestacion de otra afeccion médica (por ejemplo, un tumor cerebral) y no se deben al efecto de una sustancia o
medicamento en el sistema nervioso central (por ejemplo, corticosteroides), incluidos los efectos de abstinencia (por
ejemplo, abstinencia de alcohol).




SECCION Il DSM-5: SINDROME PSICOTICO ATENUADO (SPA)

Propuesta diagnéstica Seccion Ill DSM-5 (también aparece en “Otros trastornos psicoticos especificados”. CIE-10 nombra
términos similares (psicosis latente, psicosis prodromica). CIE-1 | no menciona nada referente.

A. Al menos uno de los siguientes esta presente de manera atenuada, con juicio de realidad relativamente
intacto, y es de gravedad/frecuencia suficiente para justificar la atencion clinica:

|. Delirios.

2. Alucinaciones.

3. Discurso desorganizado.

B. Los sintomas han estado presentes al menos una vez a la semana durante el altimo mes.

C. Los sintomas deben haber comenzado o empeorado en el altimo afio.

D. Los sintomas son suficientemente angustiantes e incapacitantes como para justificar la atencion clinica.

E. Los sintomas no se explican mejor por otro trastorno mental, incluyendo un trastorno depresivo o
bipolar con caracteristicas psicoticas, y no son atribuibles a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra

afeccion médica.

F. Nunca se han cumplido criterios para ningun trastorno psicotico.




SPA: EMAR VS. PRODROMOS

Propuesta diagnostica del DSM-5 que trata de identificar a personas con
un estado mental de alto riesgo (EMAR) que pueda ser predictor de transicion
a la psicosis.

El concepto de prodromo esta siendo sustituido por el de “Estados Mentales
de Alto Riesgo” (EMARS) (Yung et al, 2012).

: asociado al desarrollo de un trastorno psicético. Enfasis en una
evaluacion retrospectiva.
factor de riesgo para el desarrollo de psicosis. Enfasis al seguimiento
longitudinal de los signos y sintomas que no evolucionan necesariamente hacia
un cuadro clinico o hacia la psicosis en particular.

Cambio de paradigma: de causa-efecto a un enfoque probabilistico de
estimacion de riesgo. La funcion seria la deteccion temprana, no el diagnostico
temprano.




EXPERIENCIAS PSICOTICAS ATENUADAS

* Fenotipo psicotico subclinico en la
poblacion general: sintomas psicoticos por

debajo del umbral clinico, no asociados FIGURA 1
necesariamente a un trastorno mental ni a un ARQUITECTURA DEL FENOTIPO PSICOTICO,
MODIFICADO DE YUNG ET AL., (2007)

tratamiento (Fonseca, Paino y Fraguas, 2013).

Nivel 5

* El SPA seria la expresion fenotipica

intermedia de un continuo psicopatologico,
con potencial transicion a una psicosis franca, S e epn

funcionamiento o comorbilidad

Nivel 4 Primer episodio de psicosis:
sintomas de psicosis franca

] . o 7
aunque sin riesgo seguro de tal evolucion. Nivel? e R L
psicotiformes “incidentales”
Nivel 1 Experiencias psicotiformes, sin malestar, bisqueda de ayuda,

deterioro en el funcionamiento o comorbilidad

Nivel 0 - : : =
Ausencia de sintomas psicopatologicos




EXPERIENCIAS PSICOTICAS ATENUADAS

Pueden representar a la psicosis.

media anual: (Fonseca, Paino y Fraguas, 2013).
Mas frecuentes en la adolescencia que en la adultez.
El 20-30% de los casos persiste en el tiempo. Predicen la transicion a trastornos psicoticos
particularmente si hay persistencia.
De aquellos casos que persisten el (Fonseca, Paino y Fraguas, 201 3).
Es necesario la confluencia de otros factores asociados (familiares con psicosis, estrategias
de afrontamiento, funcionamiento social, alteracion afectiva...) para la transicion a un cuadro
clinico.
Se asocian con los mismos factores de riesgo psicosociales encontrados en pacientes con
psicosis (edad joven, bajos ingresos, consumo de cannabis, traumas en la infancia...).
Pueden tener significados clinico-patologicos y (psicosis
esquizofrenicas, psicosis afectivas, otros T.M., mantenimiento subclinico, remision...).
También  suelen presentar alteraciones emocionales, comportamentales,
psicofisiologicas, neurocognitivas y/o sociales (Fonseca-Pedrero; Paino, 201 1).



SINDROME PSICOTICO ATENUADO: VALOR PREDICTIVO

Datos confusos y poco consistentes.
Datos dependen de los criterios utilizados: “Sindrome psicotico atenudado (SPA)”, “Sindrome de riesgo de
psicosis”, “Ultra alto riesgo (UAR)”...

22% (en pacientes SPA) probabilidad de desarrollar trastorno psicético en un ano, frente al 0.015% (Fuster, 2012).
METANALISIS n= 2182 alto riesgo — de los que transitan el 73% lo hace al espectro de la psicosis no afectiva.
El 11% a psicosis afectivas (Undurraga, 2021).

Dentro del grupo que transita, un 60% lo hace hacia la psicosis no afectiva, el resto puede manterese subclinico, o
transitar a psicosis afectiva, ansiedad, depresion, TP, abuso de sustancias... (Undurraga, 2021).

ESTUDIOS LONGITUDINALES

NAPLS (North American Prodrome Longitudinal Study): Escala SIPS (sintomas positivos, negativos, y de
desorganizacion). 6 meses — 3 anos y n=377 pacientes prodromicos. RESULTADOS: 40% evolucionan a trastorno
psicotico.

OASIS (Outreach and Support in South London): n=290 pacientes UAR. 15.2% episodio psicotico aguda y 62%
comorbilidad: ansiedad y depresion mayor.

PACE (Personal Assessment and Crisis Evaluation Clinic): n=414 seguidos entre 2.4y |5 anos. Los 2 primeros ahos
maximo riesgo (tasa 20.4% conversion a t. psicotico). Riesgo significativo hasta 9.7 anos.




SINDROME PSICOTICO ATENUADO: VALOR PREDICTIVO

« SINTOMAS NEGATIVOS: (Piskulic, 2012). n = 138 (del estudio NALS). El 82% presenta al menos un sintoma

negativo (abulia y aislamiento social). A mayor severidad y persistencia, mayor riesgo de desarrollar
trastorno psicotico.

* SINTOMAS COGNITIVOS: metanalisis (Fusar-Poli 20/2). n = 598 pacientes de UAR. Peor desempefio en
evaluacion neuropsicologica (fluencia verbal, atencion, memoria visual y verbal) y cognicion social = mayor riesgo de
evolucion a psicosis en |19 meses.

* CONCLUSIONES:
a) '/z transitan a psicosis en 3 anos, /2 mantienen sintomas subclinicos y '/ remiten (Undurraga et al., 2021).
b) El riesgo de conversion a trastorno psicotico es bajo-moderado, estimado el 29.2% aprox. (Fonseca, 201 3).
c) Trayectorias clinias heterotipicas. ;jIndicador de vulnerabilidad psicolégica inespecifical.

d) SPA (DSM-5): falta de valor predictivo porque solo incluye sintomas positivos. Necesidad de incorporar y
unificar criterios para potenciar el valor predictivo: sintomas cognitivos, negativos y funcionalidad.




PARA REFLEXIONAR...

* Propuesta diagnostica del DSM-5 que trata de identificar a personas con un estado mental de alto

riesgo (EMAR) que pueda ser predictor de transicion a la psicosis.

A FAVOR

|dentificacion temprana.
Prevencion e intervencidn precoz.

Disminuciodn tasa desarrollo posterior de
psicosis.

Signos y sintomas factibles de evaluar de
forma valida y fiable.

Disminucion del sufrimiento asociado a
afecciones no clinicas.

Promover investigacion.

Evitar estigmatizacion.

EN CONTRA

¢ Falta de evidencia empirica. Resultados
Inconsistentes?

Elevada tasa de falsos positivos (aprox.
75%).

Baja tasa de transicion a la psicosis.

Descenso de umbral clinico -~ mayor tasa
de TM y patologizacion.

Aumento de tratamiento farmacologico.

Frontera difusa entre estado clinico y
subclinico.

Aumento estigma (adolescencia y adultez

tarmnrana)



PREVENCION E INTERVENCION TEMPRANA EN PSICOSIS

Dirigidos a poblacion de alto riesgo (EMAR, SPA, UAR) y a psicosis temprana.

Las intervenciones en etapas tempranas en poblacion de alto riesgo han mostrado de forma consistente la reduccion
de transicion a psicosis en |-2 afos y la mejora de la funcionalidad a largo plazo. (Udurraga et al., 2021)

Los programas de intervencion temprana de psicosis son efectivos en reducir los sintomas positivos y
negativos, diminuir el consumo de sustancias, mejorar el funcionamiento social, la calidad de vida, asi como reducir las

hospitalizaciones (Valle, 2018).

Los elementos que han demostrado su eficacia son el tratamiento psicolégico, farmacologico e intervencion
familiar (Valle, 2018).

(Estos resultados satisfactorias en intervencion temprana podrian justificar el establecimiento de la
categoria diagnostica de SPA!?

Algunos autores proponen utilizar este diagnéstico de una forma flexible y cautelosa. Tener en cuenta la
inespecificidad de los sintomas iniciales y la heterogeneidad de las trayectorias, asi como las ventajas de una

intervencion precoz.




DSM-5 CIE-10 CIE-I1 |

TRASTORNO DE SINTOMA TRASTORNOS SOMATOMORFOS TRASTORNOS DE DISTRES
SOMATICOY RELACIONADOS (:E‘CTUR':\SZ:I%";%SST_ESESESgss CORPORAL ODE LA
ESTRESANTESY SOMATOMORFOS) EXPERIENCIA CORPORAL
- TRASTORNO DE SINTOMA > TRASTORNO DE SOMATIZACION > - TRASTORNO DE DISTRES
SOMATICO ¥ CORPORAL
> TRASTORNO SOMATOMORFO
- TRASTORNO DE ANSIEDAD POR INDIFERENCIADO - DISFORIA DE LA INTEGRIDAD
ENFERMAR (hipocondria) CORPORAL
> TRASTORNO DE DOLOR
- TRASTORNO DE CONVERSION SOMATOMORFO PERSISTENTE - OTROS TRASTORNOS DEL DISTRES
CORPORAL O DE LA EXPERIENCIA
- FACTORES PSICOLOGICOS QUE > TRASTORNO HIPOCONDRIACO CORPORAL ESPECIFICADOS
INFLUYEN EN OTRAS AFECCIONES
MEDICAS > OTROS TRASTORNOS SOMATOMORFOS ~ » OTROS TRASTORNOS DEL DISTRES
CORPORAL O DE LA EXPERIENCIA
- OTRO TRASTORNO DE SINTOMAS > DISFUNCION VEGETATIVA CORPORAL, SIN ESPECIFICACION
SOMATICOS ESPECIFICADO SOMATOMORFA

- TRASTORNO FACTICIO



TRASTORNOS DE DISTRES o o
CORPORAL O DE LA ¥ Trastornos de distres c?rp:nral o de la experiencia corporal
EXPERIENCIA CORPORAL 6C20 Trastorno de distres corporal

6C20.0 Trastorno de distres corporal leve

6C20.1 Trastorno de distrés corporal moderado

6C20.2 Trastorno de distres corporal grave

6C20.Z Trastorno de distres corporal, sin especificacion
6C21 Disforiade laii i
6C2Y Otros trastornos de distres corporal o de la
experiencia corporal especificados
6C2Z Trastornos de distrés corporal o de la experiencia

corporal, sin especificacion




TRASTORNO DE DISTRES
CORPORAL

Descripcién
El trastorno de estrés corporal se caracteriza por la presencia de sintomas corporales que
afectan al individuo y por una giencion excesiva dirigida a los sintomas, que puede
manifestarse por el contacto repetido con prestadores de atencion médica. Si otra
afeccion de salud esta causando o contribuyendo a los sintomas, el grado de atencién es
claramente excesivo en relacion con su naturaleza y progresion. La atencion excesiva no
se alivia con el examen clinico y los estudios apropiados y la tranquilizacion. Los sintomas
corporales son persistentes, y estan presentes la mayoria de los dias durante al menos
varios meses. Normalmente, el trastorno de distrés corporal implica multiples sintomas
corporales que pueden variar con el tiempo. En ocasicnes, hay un solo sintoma,
generalmente dolor o fatiga, que se asocia con las otras caracteristicas del trastorno. Los
sintomas y la angustia y la preocupacion asociadas tienen al menos algdn impacto en el
funcionamiento del individuo (por ejemplo, tension en las relaciones, funcionamiento
academico u ocupacional menos efectivo, abandono de actividades de ocio especificas).

Exclusiones

o Sindrome de Tourette (8A05.00)

o Trastornos disociativos (6B60-6B67)

* Hipocondriais (6B23)

e Trastorno dismorfico corporal (6B21)

¢ Trastorno de excoriacion (6B25.1)

* Discordancia de género (HAG0-HAGZ)
¢ Disfunciones sexuales (HAOO-HAOZ)

e Trastornos por tics (3A05)

e Trastorno sexual por dolor asociado a la penetracion (HA20)
* Sindrome de fatiga posviral (8E49)

* sindrome de fatiga cronica (3E49)

* encefalomielitis mialgica (8E49)

e arrancarse el pelo (6B825.0)

¢ Trastorno de jalarse el cabello (6825.0)



DISFORIA DE LA
INTEGRIDAD CORPORAL

Descripcion
La disforia de la integridad corporal se caracteriza por un deseo intenso y persistente de

guedar fisicamente con discapacidad de manera significativa (p. ). amputacion mayor de
alguna extremidad, paraplejia, ceguera), con inicio temprano en la adolescencia acompafiado

de incomodidad persistente ogentimientos intensos de inadecuacion con relacion a la
configuracion de cuerpo sin discapacidad. El deseo de quedar fisicamente con discapacidad
tiene consecuencias perjudiciales, lo que se manifiesta ya sea con la procuracion de este
deseo (lo que incluye dedicar tiempo a fingir gue tiene discapacidad) interfiriendo asi en su
productividad, actividades de ocic ¢ el funcionamiento social (por ejemplo, la persona no
esta dispuesta a tener una relacion cercana porque dificultaria su pretension de tener
discapacidad), o con intentos por realmente convertirse en una persona con discaEacidadI
poniendo en riesgo significativo su salud o su vida. La alteracion no se explica mejor por ctro
trastorno mental, del comportamiento o del neurodesarrollo, por una enfermedad del
sistema nervioso o por otra afeccion médica, o por la simulacion.

xclusiones

e Discordancia de genero en la adolescencia o adultez (HAG0)




DISFORIA DE LA INTEGRIDAD CORPORAL: EVOLUCION

“Puedo sentir exactamente la linea donde mi pierna deberia acabar y donde deberia empezar mi muidn” o “No siento que
mis piernas me pertenecen, siento que no deberian estar ahi” (Blom, Hennekam & Denys, 2012)

Primer caso que se tiene constancia en |1785. Ciudadano inglés amenaza a un cirujano y consigue que le
ampute la pierna. Posteriormente, le expresa en una carta su agradecimiento y lo feliz que era. No se registran
mas casos hasta finales del siglo XIX.

Furth (1977) acuna el término “apotemnofilia” (amor por la amputacion — desviacion sexual).

Bruno (1997) “trastorno facticio de discapacidad”: devotees, pretenders, wannabes.

Furth y Smith (2002):“trastorno de identidad de amputado”

Fisher (201 1):“trastorno de la integridad corporal’” (énfasis en la identidad corporal) — aparecieron
mas registros, pero insuficiencia de informacion clinica y otras patologias como psicosis.

McGeoch (201 1):“xenomelia” (connotacion neurologica).

CIE-11 (2018):“disforia de la integridad corporal”.

DSM-5 aparece como “‘otros trastornos” en el dx diferencial del Trastorno Dismorfico Corporal: “El
trastorno de identidad de la integridad corporal (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”.




PARA REFLEXIONAR...

Escasez de datos de prevalencia. Datos poco fiables. Se menciona que 3/20 pacientes (;?)
padecen esta condicion (Kornblad et al., 2020).

* Problemas y limitaciones en la recogida de datos (verguenza, temor a ser juzgados, equiparacion a
parafilia...)

* Mayor prevalencia en Occidente (4 cosas en total en Oriente) y en hombres (30% > mujeres).

* Edad promedio: 16-24 anos. Otras fuentes: 5-15 ahos.

* Mayor prevalencia de deseo de amputacion de la pierna izquierda (correlato neuroldgico).

" Autores la han considerado dentro de la psicosis o de las parafilias.

* Trastorno frecuentemente acompanado por un aumento del arousal sexual al imaginarse a si
misma amputada, o atraccion sexual hacia personas amputadas (Blom, van der Wal,Vulink, & Denys, 2017).

HALLAZGOS NEUROLOGICOS (Hipétesis: trastorno neurolégico)
- Actividad neuroldgica diferencial en zonas implicadas en el procesamiento corporal (Blom, 2016):

|) Cortex premotor

2) Cértex somatosensorial DATOS CORRELACIONALES

3)Lobulo parietal derecho



PARA REFLEXIONAR...

ETIOLOGIA .
a) Alteracion del procesamiento del self corporal DESINTEGRACION DEL SELF
b) Alteracion de la integracion multisensorial :> COMO CONSTRUCTO UNITARIO

QUE UNE CUERPOY ESQUEMA

c) Alteracion del sentido de agencia sobre el propio cuerpo
CORPORAL INTERNO

 TRATAMIENTO

| 984: terapia de movimiento + terapia musical
~ 2005: psicoterapia + farmacoterapia (antidepresivos/antipsicoticos) — ligera mejoria
~ 2007:frio en la parte izda cerebral — ligera mejoria

A\

* CONFLICTO ETICO:algunos autores plantean la a esta patologia

mental. Algunos casos en los que se ha realizado, los pacientes refieren aumento significativo de la calidad de
vida tras la operacion (Smith, 2000).

|) Los pacientes afirman que se sentirian mejor si se les concediera la cirugia.

2) ;Seria correcto amputar un miembro sano!?

3) Riesgos que conlleva la cirugia. Se pone en juego la no maleficencia y la beneficencia.
4) ;Estaria el médico obligado a realizar esta operacion? (eutanasia).



TRASTORNOS PARAFILICOS

Trastorno de voyeurismo
Trastorno de exhibicionismo
Trastorno de froteurismo
Trastorno de masoquismo sexual
Trastorno de sadismo sexual
Trastorno de pedofilia

Trastorno de fetichismo
Trastorno de travestismo

Trastornos de la inclinacion sexual

Exhibicionismo

Fetichismo

Paidofilia

Sadomasoquismo

Travestismo fetichista

Escoptofilia

T. multiples de la inclinacion sexual

Trastornos de la identidad sexual

Transexualismo
Travestismo no fetichista
T. de la identidad sexual en la infancia

Trastornos del desarrollo y la orientacion
sexual

Trastorno de la maduracion sexual
Orientacion sexual egodistonica
Trastorno de la relacion sexual

Trastorno exhibicionista
Trastorno voyeurista

Trastorno pedofilico

Trastorno por sadismo sexual
coercitivo

Frotismo

Otros trastornos parafilicos que
involucran a personas sin su
consentimiento

Trastornos parafilicos que involucra
comportamientos en solitario o
individuos que dieron su
consentimiento



TRASTORNOS PARAFILICOS

v Trastornos parafilicos
6D30 Trastorno exhibicionista
6D31 Trastorno voyeurista
6D32 Trastorno pedofilico
6D33 Trastorno por sadismo sexual coercitivo
6D34 Frotismo
/6D35 Otros trastornos parafilicos que involucran a'\

personas sin su consentimiento
6D36 Trastorno parafilico que involucra
comportamientos en solitario o individuos que

@ieron su consentimiento )

6D3Z Trastornos parafilicos, sin especificacion




TRASTORNOS PARAFILICOS

v Trastornos parafilicos
6D30 Trastorno exhibicionista
6D31 Trastorno voyeurista
6D32 Trastorno pedofilico
6D33 Trastorno por sadismo sexual coercitivo
6D34 Frotismo
/6D35 Otros trastornos parafilicos que involucran a'\

personas sin su consentimiento
6D36 Trastorno parafilico que involucra
comportamientos en solitario o individuos que

@ieron su consentimiento )

6D3Z Trastornos parafilicos, sin especificacion




OTROS TRASTORNOS QUE
INVOLUCRAN A PERSONAS SIN
SU CONSENTIMIENTO

Descripcion

El trastorno parafiico de otro tipo que involucra a individuos sin su consentimiento
se caracteriza por un patron sostenido, focalizado e intenso de excitacion sexual,
que se manifiesta con pensamientos, fantasias, deseos intensos o conductas
sexuales en donde el objeto del patron de excitacion involucra a otros que no
estan dispuestos 0 no pueden dar su consentimiento y que no esta
especificamente descrito en ninguna otra categoria de los trastornos parafilicos (p.
&), patrones de excitacion que involucran a cadaveres o animales). El individuo
debe haber actuado sequn estos pensamientos, fantasias o urgencias o
experimentar un marcado malestar debido a ellos. El trastorno excluye
especificamente las conductas sexuales que ocurren con el consentimiento de las

personas involucradas, siempre que tengan la capacidad de dar su consentimiento.




TRASTORNOS QUE
INVOLUCRAN
COMPORTAMIENTOS EN
SOLITARIO O INDIVIDUOS QUE

DIERON SU CONSENTIMIENTO —————————————————————————————
Descripcion
El trastorno parafilico que involucra comportamientos en solitario o individuos que
dieron su consentimiento se caracteriza por un patron persistente e intenso de
excitacion sexual atipica, que se manifiesta con pensamientos, fantasias, urgencias
0 conductas sexuales que involucran a adultos que dieron su consentimiento o son
conductas en solitario. Uno de los dos elementos siguientes debe estar presente:
1) la persona experimenta un marcado malestar por la naturaleza del patron de
excitacion y su malestar no es una simple consecuencia del rechazo o temor al
rechazo de los demas por el patron de excitacion; o 2) la naturaleza del

comportamiento parafilico involucra un riesqo significativo de lesion o muerte

para el individuo (p. e, asfixiofilia o asfixia erotica).




PARA REFLEXIONAR...

Avance

CIE-1I: condiciones relevantes para la salud publica/psicopatologia vs. reflejo
de conductas privadas.

Fetichismo, Travestismo y Sadomasoquismo = que
no implican danos.

No relevancia clinica/malestar = base para denominar como trastorno
altamente cuestionable = juicio social.

Diagnosticos representan la de la conducta social “atipica” de
las personas seglin sus intereses sexuales (Reiersgl y Skeid).




PARA REFLEXIONAR...

Incluirlo = incompatible con los derechos humanos segun ONU y OMS al
estigmatizar a estas personas (Drew et al., 201 1).

Mantiene diagndstico conductas que si que generan /dano.

{Mismo patron que con Homosexualidad/Disforia (Trastorno = Solo si genera
malestar > Desaparece).

Algunos autores = insuficiente = (Moser & Kleinplatz, 2005)

CIE-11: sintomas o conductas asociadas en su mayoria a malestar y que
interfieren en el funcionamiento.

Accesibilidad al tratamiento.

Utilidad a nivel (Becker, Stinson, Tromp, & Messer, 2003).




PARA REFLEXIONAR...

Excluye comportamientos “que no hacen dano a nadie” = >
criticas desde las asociaciones de proteccion a victimas

CIE-11 no sugiere descriminalizar estas conductas, sino facilitar la
intervencion y la evaluacion.

No reconocer que los trastornos parafilicos se asocian con gran cantidad de
= fallar a la hora de intervenir y prevenir.

Actualmente investigaciones a nivel y politico sobre este aspecto.




CONDICIONES RELACIONADAS CON LA
SALUD SEXUAL

DSM-5 CIE-10 CIE-I1 |
DISFUNCIONES SEXUALES TRASTORNOS DEL CONDICIONES RELACIONADAS
COMPORTAMIENTO ASOCIADOS CON LA SALUD SEXUAL

A DISFUNCIONES FISIOLOGICAS
Y FACTORES SOMATICOS

* Eyaculacion retardada * Disfuncion sexual no organica Disfunciones sexuales

* Trastorno eréctil * Ausencia o pérdida del deseo * Disfuncion por deseo sexual

* Trastorno orgasmico femenino sexual hipoactivo

* Trastorno del interés/Excitacion * Rechazo sexual * Disfunciones de la excitacion
sexual femenino * Fracaso de la respuesta genital sexual

* Trastorno del dolor génito- * Disfuncion orgasmica * Disfunciones orgasmicas
pélvico/penetracion * Eyaculacion precoz » Disfunciones eyaculatorias

* Trastorno de deseo sexual e Dispareunia Trastornos sexuales por dolor
hipoactivo en el varén * Vaginismo * Asociado a la penetracion

* Eyaculacion prematura * Impulso sexual excesivo e Dispareunia

Discordancia de género



¥  Disfunciones sexuales
* HAOOD Disfuncian por deseo sexual hipoactive
HAD00.0 Disfuncién por deseo sexual hipoactivo, de toda la vida,

DISFUNCIONES SEXUALES generalizada

HA00.1 Disfuncion por deseo sexual hipoactivo, de toda la vida,
situacional

HAQD.2 Disfuncign por deseo sexual hipoactivo, adguirida,
generalizada

HADOD.3 Disfuncion por deseo sexual hipoactivo, adguirida,
situacional

HAOD.Z Disfuncicn por deseo sexual hipoactivo, sin especificacion

HAON Disfunciones de la excitacion sexual
¥ HAO01.0 Disfuncian de la excitacién sexual femenina
¥ HAO1.1 Disfuncidn eréctil masculina
HADLY Otras disfunciones especificadas de la excitacion sexual
HAOZ Disfunciones de la excitacion sexual, sin especificacion
HAODZ Disfunciones orgasmicas
¥ HA02.0 Anorgasmia
HADZ2.Y Otras disfunciones orgasmicas especificadas
HAQ2.Z Disfunciones orgasmicas, no especificadas

HAO3 Disfunciones eyaculatorias

¥ HA03.0 Eyaculacién precoz masculina

¥ HA03.1 Eyaculacion retardada masculina
MF40.3 Eyaculacion retrégrada
HAQ3.Y Otras disfunciones eyaculatorias especificadas
HAQ3.Z Disfunciones eyaculatorias, sin especificacion

GC42 Disfuncidn sexual asociada a prolapso de érganos pélvicos

HAODY Otras disfunciones sexuzales especificadas

HAOZ Disfunciones sexuales, sin especificacian

¥ Trastornos sexuales por deolor
P HAZ20 Trastorno sexual por doler asociado a la penetracidn
GA12 Dispareunia




DISCORDANCIA DE
GENERO

Descripcion
La discordancia de género se caracteriza por una marcada y persistente
discordancia entre el género experimentado de la persona y el sexo asignado.

Las variaciones en el comportamiento de género y las preferencias no
constituyen por si solas la base para asignar los diagndsticos en este grupo.

Exclusiones
o Trastornos parafilicos (6D30-6D3Z)




PARA REFLEXIONAR...

:Son las DISFUNCIONES SEXUALES trastornos mentales?

CIE-11:la clasificacion CIE-10 se basaba en una distincion entre problemas
organicos y no organicos que es inconsistente con la evidencia sobre el
funcionamiento sexual y la practica clinica.

Permite una presentacion mas integrada y util clinicamente.

¢(En qué posicion deja a la intervencion psicological




PARA REFLEXIONAR...

DISCORDANCIA DE GENERO = cambio mas discutido de la CIE-|I.

Avance en la despatologizacion de las personas trans.

Colectivos = insuficiente = eliminacion por completo.

Colectivos = imposibilidad eliminar definitivamente = asegurar seguimiento
médico.

Peligro continuidad de cobertura publica en contextos sanitarios que parten
de un diagnostico.

Derecho de acceso a una atencion sanitaria no deberia estar sujeto a una
continuada patologizacion de las personas trans.

(Dicotomia real? = 2 derechos fundamentales.




PARA REFLEXIONAR...

VENTAJAS de la patologizacion:

Dejar de considerarse como algo pecaminoso y amoral = aumento
aceptacion social.

Reconocimiento de derechos sanitarios.
Evitar autotratamientos.
Posibilitar investigacion, educacion y comunicacion entre profesionales.

Para muchas personas = referente a partir del cual entenderse y
autodefinirse.




PARA REFLEXIONAR...

VENTAJAS de la patologizacion:
“La idea de tener una enfermedad ha permitido que estas personas puedan
poner nombre a su experiencia y dar sentido a su dolor...Teniendo en cuenta
esto reivindicar que el trastorno es una construccion médico-politica y que en
realidad no existe en si mismo tiene un efecto colateral muy perverso y es
que estas personas sienten que lo que estamos diciendo es que aquello que les
pasa tampoco existe..."(Missé).
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autodefinirse.



PARA REFLEXIONAR...

INCONVENIENTES de la patologizacion:
Patologiza identidades no normativas.
No visibiliza identidades y roles que no se adecuan a normas sociales.

Limita posibilidades de participacion activa en el proceso de decision
tratamientos sanitarios.

Estigmatizacion y discriminacion.

Relacion vision de la transexualidad como trastorno mental =
estigmatizacion, discriminacion = violencia.

Influencia de la clasificacion psiquiatrica en las leyes actuales de
reconocimiento de género mediante el requisito de diagnostico.




PARA REFLEXIONAR...

Movimiento reivindicativo por la despatologizacion de la transexualidad (2007)
Retirada del Trastorno de los manuales diagndsticos.

Propuesta: introduccion mencion no patologizante de la atencion sanitaria
trans-especifica.

Facilitar la cobertura sanitaria desde la despatologizacion.

Nuevo bloque de “atencion sanitaria trans-especifica” en “Factores que
influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud”.

Descripcion no basada en hipdtesis etioldgicas o criterios diagnosticos.

Mencion de diferentes procedimientos relevantes para la atencion sanitaria a
personas trans.




TRASTORNOS DEL CONTROL DE
IMPULSOS

DSM-5 CIE-10 CIE-I |
TRASTORNOS DISRUPTIVOS, DEL | TRASTORNOS DE LOS HABITOSY TRASTORNOS MENTALES, DEL
CONTROL DE LOS IMPULSOSY | DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS COMPORTAMIENTOY DEL

DE LA CONDUCTA NEURODESARROLLO
* Trastorno negativista desafiante * Ludopatia * Piromania
* Trastorno de la conducta * Piromania * Cleptomania
* Trastorno explosivo intermitente ¢ Cleptomania * Trastorno por
* Trastorno antisocial de la * Tricotilomania comportamiento sexual
personalidad compulsivo
* Piromania * Trastorno explosivo intermitente
* Cleptomania * Trastorno por juego de apuestas

* Trastorno por uso de videojuegos

* Sindrome secundario de control
de los impulsos

* Trastornos por comportamiento
repetitivo centrado en el cuerpo



TRASTORNO POR
COMPORTAMIENTO SEXUAL

Descripcion

El trastorno por comportamiento sexual compulsivo se caracteriza por un patron
persistente de incapacidad para controlar los impulsos sexuales intensos y
repetitivos que llevan a un comportamiento sexual repetitivo. Los sintomas pueden
incluir actividades sexuales repetitivas que se convierten en un punto central de la
vida de la persona hasta el punto de descuidar la salud y el cuidado personal u
otros intereses, actividades y responsabilidades; numerosos intentos fallidos por
reducir significativamente el comportamiento sexual repetitivo; y un
comportamiento sexual repetitivo continuo a pesar de las consecuencias adversas o
de que deriva poca o ninguna satisfaccion. El patron de incapacidad para controlar
los impulsos sexuales intensos y el comportamiento sexual repetitivo resultante se
manifiesta durante un periodo prolongado (por ejemplo, 6 meses 0 mas) y causa un
malestar personal marcado o un deterioro significativo a nivel personal, familiar,
social, educativo, ocupacional o en otras areas importantes de funcionamiento. La
malestar que esta completamente relacionado con los juicios morales v |a
desaprobacion acerca de los impulsos o conductas sexuales no es suficiente para
cumplir con este requisito.

Exclusiones
* Trastornos parafilicos (6D30-6D37)




PARA REFLEXIONAR...

Autores critican este diagndstico = prolongacion del concepto de
NINFOMANIA.

Hipersexualidad, desorden psicoldgico exclusivo de mujeres, caracterizada por una
libido muy alta y una obsesion con el sexo.

No estudios suficientes para determinar datos epidemiologicos y otros datos
de interés.

Permite diagnostico en hombres y mujeres.
Se estima que apareceria mas en hombres que en mujeres.

Sobrepatologizacion de las conductas sexuales.




PARA REFLEXIONAR...

CIE-1 |: preocupacion por la sobrepatologizacion se aborda de forma explicita
en la propuesta diagnostica:

No se diagnostica en pacientes con altos niveles de interés sexual que no
tienen falta de control o malestar significativo.

No se diagnostica en adolescentes con altos niveles de interés sexual o
conductas sexuales (masturbacion), aunque se asocie con malestar.

No se basa en el malestar por juicios morales o desaprobacion.

Cubrir demandas de tratamiento.

Reducir verguenza y culpa asociada.




PARA REFLEXIONAR...

Debate cientifico activo = manifestacion o no de las adicciones
comportamentales

No estudios sobre tolerancia y abstinencia.

No estudios sobre factores causales/mantenedores equivalentes a
adicciones.

Trastornos del control de impulsos = no evidencias suficientes.




v Trastornos mentales o del comportamiento asociados con el embarazo, el parto o el

puerperio
6E20 Trastornos mentales o del comportamiento asociados con el embarazo, el parto o
el puerperio, sin sintomas psicoticos
6E21 Trastornos mentales o del comportamiento asociados con el embarazo, el parto o
el puerperio, con sintomas psicoticos
6E2Z Trastornos mentales o del comportamiento asociados con el embarazo, el parto o
el puerperio, sin especificacion



TRASTORNOS MENTALES O DEL
COMPORTAMIENTO ASOCIADOS
CON EL EMBARAZO, EL PARTO
O EL PUERPERIO

Descripcion
Sindromes asociados con el embarazo o el puerperio (que comienzan
alrededor de 6 semanas después del parto) que incluyen caracteristicas
mentales y de conducta significativas. Si los sintomas cumplen los requisitos

diagndsticos de algun trastorno mental especifico se debe asignar también
ese diagnostico.

Codificado en otra parte

o Trastorno psicologico relacionado con fistula obstétrica (GC04.1Y)




PARA REFLEXIONAR...

Visibilidad salud mental durante el embarazo y sus implicaciones.

Muchas mujeres no reportan sus sintomas, no los reconocen, los niegan o
minimizan (culpa, verglienza o desconocimiento).

No acceso a tratamiento adecuado.
Posibles diferencias con poblacion no embarazada.
Implicaciones especificas en el cuidado y el vinculo.

Deteccion e intervencion precoz = prevenir efectos a largo plazo en el
desarrollo del bebé.




PARA REFLEXIONAR...

Posible patologizacion de reacciones normales dentro del embarazo.
No se especifican sintomas ni sindromes concretos.
Juicio subjetivo, sujeto a estereotipos.

Categoria nosologica de depresion postparto = controvertida = datos
insuficientes.

Ventajas clinicas categoria diferenciada = Especificador (DSM-5).




DSM-5 CIE-10 CIE-11

TRASTORNOS RELACIONADOS TRASTORNOS NEUROTICOS, TRASTORNOS MENTALES, DEL
CON ELTRAUMAY EL ESTRES SECONDARIOS A SITUACIONES COMPORTAMIENTOY DEL
ESTRESANTESY SOMATOMORFAS NEURODESARROLLO
* Trastorno de apego reactivo Reacciones a estrés grave y « TEPT
* Trastorno de relacion social trastornos de adaptacion e TEPT complejo
desinhibida * Reaccion a estrés agudo e Trastorno de duelo
« TEPT « TEPT — prolongado
* Trastorno de estrés agudo * Trastornos de adaptacion * Trastorno de adaptacion
* Trastorno de adaptacion * Trastorno de vinculacion reactiva
* Trastorno de compromiso social
desinhibido
- » Factores que influyen en el estado

de salud o el contacto con los
servicios de salud



TEPT COMPLEJO

Descripcion
El trastorno de estrés postraumatico complejo (TEPT complejo) es un
trastorno que puede desarrollarse después de la exposicion a un evento o
una serie de eventos de naturaleza extremadamente amenazadora u
horrible, eventos frecuentemente prolongados o repetitivos de los que
resulta dificil o imposible escapar (por ejemplo, tortura, esclavitud,
campanas de genocidio, violencia domeéstica prolongada, abuso sexual o
fisico repetido en la infancia). Se_cumplen todos los criterios de diagnostico
del trastorno de estrés postraumatico. Ademas, el TEPT complejo se
caracteriza por la gravedad y la persistencia de: 1) los problemas en la
regulacion del afecto; 2) las creencias respecto de sentirse uno mismo
disminuido, derrotado o sin valor, asi como sentimientos de verglienza,
culpa o fracaso relacionados con el evento traumatico; y 3) las dificultades
para mantener relaciones y sentirse cerca de los demas. Estos sintomas
causan un deterioro significativo en la esfera personal, familiar, social,
educativa, ocupacional u otras areas importantes del funcionamiento.

Exclusiones
e Trastorno de estrés postraumatico (6B40)




TRASTORNO DE DUELO
PROLONGADO

Descripcion
El trastorno por duelo prolongado es un trastorno en el que, tras la muerte.
de un companero, padre, hijo u otra persona cercana al doliente, hay una
respuesta de dolor persistente y generalizada caracterizada por la nostalgia
por la persona fallecida o preocupacion persistente acompanada por un
intenso dolor emocional (por ejemplo, tristeza, culpa, ira, negacion,
reproche, dificultad para aceptar la muerte, sentir que uno ha perdido una
parte de si mismo, incapacidad para experimentar un estado de animo
positivo, entumecimiento emocional, dificultad para relacionarse con las
actividades sociales o de otro tipo). La respuesta de dolor ha persistido

durante un periodo atipicamente largo después de la pérdida (mas de 6
meses como minimo) y claramente mayor gue las normas sociales

esperadas, por el contexto cultural y religioso del individuo. Las reacciones
de duelo que han persistido durante periodos mas largos, aunque dentro
de lo que seria un periodo normativo de duelo de determinado contexto
cultural y religioso de la persona, son vistas como respuestas de duelo
normal y no se les asigna un diagnostico. La alteracion provoca un deterioro
significativo en la vida personal, familiar, social, educacional, ocupacional o
en otras areas importantes del funcionamiento.




PARA REFLEXIONAR...

(Realmente el TEPT y el TEPT COMPLEJO son dos entidades distintas, o es
una cuestion de grado!?

;Sobrepatologizar a personas con TLP?

CIE-11: evidencia TEPT complejo = peor pronostico y beneficio tratamientos
diferentes.

Generalmente multiples eventos traumaticos, trauma prolongado o muy grave.
No cumple criterios TLP.

Sintomas se basan en ultimos estudios realizados + opinion de expertos.




PARA REFLEXIONAR...

DESNOS: Disorder of extrem stress nor otherwise specified

Personas que cumplian criterios de DESNOS también cumplian criterios de
TEPT.

Sintomas + representativos DESNOS = desregulacion afectiva, el
autoconcepto negativo y los problemas interpersonales.

CIE-10: Transformacion persistente de la personalidad tras una experiencia
catastrofica

No intereés cientifico.

No tenia en cuenta los estudios estrés prolongado en la infancia.




PARA REFLEXIONAR...

Patologizacion del DUELO (6 meses)
Duelo y pérdida = condiciones omnipresentes = dolor comprensible.
Medicalizacion innecesaria de un malestar normal.
Manejo diferente entre culturas = no estandar uniforme = discriminacion.

Superacion = practicas culturales y religiosas = medicina no deberia
intervenir en este aspecto.

Ya se describe adecuadamente reacciones de ansiedad y depresion que
provoca.




PARA REFLEXIONAR...

CIE- I |: creciente evidencia problematica diferente e incapacitante que no se
describe en CIE-10.

Distintas implicaciones, pronosticos y tratamientos (duelo normal/depresion)
Peor pronostico, mayor comorbilidad = +6 meses = deterioro.

Aspectos centrales de la R de duelo (anhelo) son diferentes de la ansiedad y la
depresién (Prigerson, Horowitz, Jacobs, Parkes, Aslan and Goodkin).

Predictores distintivos, disfunciones neuronales y patrones cog asociados (Shear,
Simon, Wall, Zisook, Neimeyer and Duan).




PARA REFLEXIONAR...

CIE-11: no es igual que la depresion.

Depresion x duelo = menos severa y menos probable recidiva = cuadros
diferentes.

No responde a antidepresivos.

Terapia psicologica enfocada en sintomas duelo complejo = mas efectivo
que el tratamiento para la depresion.




PARA REFLEXIONAR...

Apoyo empirico existencia:

Estudios transculturales = porcion pequena pero sig. de personas en duelo
que cumplen criterios (10-15%) (Prigerson, Horowitz, Jacobs, Parkes, Aslan and

Goodkinl0,Reference Shear, Simon, Wall, Zisook, Neimeyer and Duan).
No incluirlo = no tratamiento vs. tratamiento adecuado.
Criterios elaborados respetar variaciéon procesos normales y culturales.

Diagnostico solo a una minoria (10%) de las personas en duelo con
deterioro persistente.




DSM-5
TRASTORNOS DEPRESIVOS

Trastorno depresivo mayor
Trastorno distimico
Trastorno depresivo no
especificado

DSM-5
TRASTORNOS BIPOLARESY
ASOCIADOS
TB |
TB I

Trastorno ciclotimico

CIE-10
TRASTORNOS DEL HUMOR
(AFECTIVOS)

Episodio maniaco

Trastorno bipolar

Episodio depresivo

Trastorno depresivo recurrente
Trastornos del humor persistentes

CIE-I ]
TRASTORNOS DEL ESTADO DE
ANIMO

Trastornos depresivos

* Trastorno depresivo, episodio
unico

* Trastorno depresivo recurrente

* Trastorno distimico

* Trastorno mixto de ansiedad y
depresion

* Trastorno disforico premenstrual

Trastornos bipolares o relacionados

* TB tipo |

* TBtipo ll

* Trastorno ciclotimico



PARA REFLEXIONAR...

Describe una clinica especifica que no esta representada en ninglin otro espacio.
Adecuado reconocimiento = adecuado tratamiento.

lgnorarlo = desproteccion ante una condicion de elevado sufrimiento que
puede llegar a ser incapacitante.

Riesgo significativo de falsos positivos.
Refuerzo de actitudes negativas comunes sobre la menstruacion.

(Realmente es necesario tener un diagnostico para poder obtener una baja?




TRASTORNOS DE ANSIEDAD O
RELACIONADOS CON EL MIEDO

TAS

Mutismo selectivo

Fobia especifica

Trastorno de ansiedad social
Trastorno de panico

Agorafobia
TAG

Trastornos de ansiedad fobica
* Agorafobia con o sin panico
* Fobias sociales

* Fobias especificas

Otros trastornos de ansiedad
* Trastorno de panico

« TAG

* Trastorno mixto ansioso-depresivo
TOC

Reacciones a estrés grave y
trastornos de adaptacion
Trastornos disociativos
Trastornos somatomorfos

TAG

Trastorno de panico

Agorafobia

Fobia especifica

Trastorno de ansiedad social
Trastorno de ansiedad por
separacion

Mutismo selectivo

Hipocondria

Sindrome secundario de ansiedad



DSM-5 CIE-10 CIE-11

TRASTORNO OBSESIVO- TRASTORNOS DE LOS HABITOSY TRASTORNOS MENTALES, DEL

COMPULSIVOY RELACIONADOS | DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS COMPORTAMIENTOY DEL
NEURODESARROLLO
« TOC TOC « TOC
* Trastorno dismorfico corporal * Con predominio de pensamientos ¢ Trastorno dismorfico corporal
* Trastorno por acumulacion o rumiaciones obsesivas * Trastorno de referencia olfativa
* Tricotilomania * Con predominio de actos * Hipocondria
e Trastorno por excoriacion impulsivos e Trastorno por acumulacion
* Con mezcla de pensamientos y * Trastorno por
actos obsesivos comportamientos repetitivos

centrados en el cuerpo

e Sindrome secundario obsesivo-
compulsivo o relacionado

* Sindrome de Tourette



TRASTORNOS DISOCIATIVOS

*Amnesia disociativa

*Trastorno de
identidad disociativo

*Trastorno de
despersonalizacion/

desrealizacion

*Otro trastorno
disociativo especificado

*Trastorno disociativo
no especificado

*Amnesia disociativa

*Fuga disociativa

*Estupor disociativo

*Trastornos de trance y posesion

*Trastornos disociativos de la motilidad
*Convulsiones disociativas

*Anestesias y pérdidas

*Sensoriales disociativas

*Trastorno disociativos (y de conversion) mixtos

*Otros trastornos disociativos (de conversion):
- Sd. De Ganser
- Trastorno de personalidad multiple

- Trastornos disociativos (de conversion) transitorios de la infancia y la
adolescencia

- Otros trastornos disociativos (de conversion) no especificados

*Trastorno de sintomas neurolégicos
disociativos (especificar afectacion)

*Amnesia disociativa (con/sin fuga)
*Trastorno de identidad disociativa

*Trastorno de identidad disociativa
parcial

*Trastorno de despersonalizacion y
desrealizacion

*Trastorno de trance
*Trastorno de trance y posesion

*Sindrome secundario disociativo™® (A
cuadro médico)

*Otros trastornos disociativos
especificados

*Trastorno disociativo sin especificacion



IDENTIDAD DISOCIATIVA
PARCIAL

Descripcion

El trastorno de identidad disociativa parcial se caracteriza por una alteracion de la identidad en la que hay
dos o varios estados de personalidad distintos (identidades disociativas) asociados con discontinuidades
marcadas en el sentido de identidad y agencia. Cada estado de personalidad incluye su propio patron de
experiencia, percepcion, concepcion y relacion con el yo, el cuerpo y el entorno. Un estado de
personalidad es dominante y normalmente funciona en la vida cotidiana, pero es invadido por uno o mas
estados de personalidad no dominantes (intrusiones disociativas). Estas intrusiones pueden ser
cognitivas, afectivas, perceptivas, motoras o conductuales. Se considera que interfieren con el
funcionamiento del estado de personalidad dominante y son tipicamente aversivos. Los estados de
personalidad no dominantes no toman de manera recurrente el control ejecutivo de la conciencia y el
funcionamiento del individuo, pero puede haber episodios ocasionales, limitados y transitorios, en los
que un estado de personalidad distinta asuma el control ejecutivo para participar en comportamientos
circunscritos, como en respuesta a situaciones extremas, estados emocionales o durante episodios de
VS autolesion o recreacion de recuerdos traumaticos. Los sintomas no se explican mejor por otro trastorno

IDENTIDAD DISOCIATIVA mental, del comportamiento o del desarrollo neurolagico, y no se deben a los efectos directos de una
sustancia 0 medicamento en el sistema nervioso central, incluidos los efectos de la abstinencia, i se
deben a una enfermedad del sistema nervioso o trastorno del ciclo de suefio y vigilia. Los sintomas
causan un deterioro significativo en las areas personales, familiares, sociales, educativas, ocupacionales u
otras areas importantes del funcionamiento,




TRANCE

Descripcién

El trastorno de trance se caracteriza por estados de trance en los que hay una marcada alteracion
en el estado de conciencia del individuo o una pérdida del sentido acostumbrado de identidad
personal del individuo, en el que el individuo experimenta un estrechamiento de la conciencia del
entorno inmediato o un enfoque inusualmente estrecho y selectivo que se centra en los estimulos
ambientales y la restriccion de movimientos, las posturas y discursos hasta la repeticion deun
pequefio repertorio que se experimenta como fuera del control de uno. El estado de trance no se
caracteriza por la experiencia de ser reemplazado por una identidad alternativa. Los episodios de
trance son recurrentes o, si el diagndstico se basa en un solo episodio, el episodio ha durado al
menos varios dias. Hl estado de trance es involuntario e indeseado y no se acepta como parte de
una practica cultural o religiosa colectiva. Los sintomas no ocurren exclusivamente durante otro

Trastomo disociativo y no se explican mejor por otro trastorno mental, del comportamiento o del
desarrollo neuroldgico. Los sintomas no se deben a los efectos directos de una sustancia o
medicamento en el sistema nervioso central, incluidos los efectos de [a abstinencia, agotamiento o
estados hipnagdgicos o hipnopompaticos, y no se deben a una enfermedad del sistema nervioso,
traumatismo craneal o trastomno del ciclo de suefio y vigilia. Los sintomas dan como resultado una
anqustia significativa o un deterioro significativo en las areas personales, familiares, sociales,
educativas, ocupacionales u otras dreas importantes del funcionamiento.




PARA REFLEXIONAR...

Movimiento de las falsas memorias y dudas realidad diagnostica TID

Alteraciones de la memoria, del afecto, de la percepcion, la conducta, lo
sensoriomotor Yy la identidad... ;Utilidad modelo categorial VS
dimensional?

Trauma y disociacion. Dimension rta normal y psicopatologia. Papel de
la regulacion emocional como vv mediadora.




TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y RASGOS RELACIONADOS

Cluster A:

*Trastorno paranoide de la personalidad
*Trastorno esquizoide de la personalidad
*Trastorno esquizotipico de la personalidad

Cluster B:

*Trastorno limite de la personalidad
*Trastorno antisocial de la personalidad
*Trastorno narcisista de la personalidad
*Trastorno histrionico de la personalidad

Cluster C:

*Trastorno de la personalidad por evitacion
*Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad
*Trastorno de la personalidad por dependencia

Otros trastornos de la personalidad:
*Cambio de personalidad debido a otra afeccion
médica

*Otro trastorno de la personalidad especificado
*Trastorno de la personalidad no especificado

SECCION llI: Modelo alternativo TP

Trastornos especificos de la personalidad
Trastornos graves del caracter que generalmente generan
alteraciones sociales y personales considerables
*Paranoide

*Esquizoide

*Disocial

*Inestabilidad emocional de la personalidad
*Histridnico

*Narcisista

*Ansioso

*Dependiente

*Anancastico

*Sin especificar

Trastornos mixtos

Cuando un TP comprende caracteristicas que no permiten
una clasificacion concreta

*Trastornos mixtos de la personalidad

*Variaciones problematicas de la personalidad

Transformaciones persistentes de la personalidad
Como consecuencia de experiencias traumaticas,
enfermedades psiquiatricas, otras transformaciones y
transformaciones sin especificar

Trastorno de personalidad
*Trastorno de personalidad leve
*Trastorno de personalidad moderado
*Trastorno de personalidad grave
*Trastorno de personalidad no especificada

Rasgos o patrones de personalidad prominentes
*Afectividad negativa en los trastornos o dificultades de la
personalidad

*Desapego en los trastornos o dificultades de la personalidad
*Comportamiento disocial en los trastornos o dificultades
de la personalidad

*Deshinhibicion en los trastornos o dificultades de la
personalidad

*Caracteristicas anancasticas en los trastornos o dificultades
de la personalidad

*Patron limite

Cambio de personalidad secundario* (A otro cuadro de
salud)

Dificultades de personalidad

o

Factores que influyen en el estado de salud o el contacto con
servicios de salud



TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD Y RASGOS

RELACIONADOS , |
¥ Trastornos de la personalidad y rasgos relacionados

¥ 6D10 Trastomo de personalidad
6010.0 Trastorno de personalidad leve
6D10.1 Trastorno de personalidad moderado
6010.2 Trastorno de personalidad grave
6D10.Z Personality disorder, severity unspecified [No translation available]
¥ 6D11 Rasqos o patrones de personalidad prominentes
6D11.0 Afectividad negativa en los trastoros o dificultades de la personalidad
6D11.1 Desapego en los trastornos o dificultades de la personalidad
6D11.2 Comportamiento disocial en los trastornos o dificultades de la personalidad
6D11.3 Desinhibicion en los trastomos o dificultades de |z personalidad
6D11.4 Caracteristicas anancasticas en los trastornos o las dificultades de la personalidad
6D11.5 Patron limite

6E68 Cambio secundario de la personalidad




TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD

* Afecta a algunas areas del fx *Afecta a multiples areas del *Alteraciones graves en el fx del yo
de la personalidad. No todas y fx de la personalidad (sentido del yo

pueden no ser evidentes en algunos * Problemas marcados en 1 relaciones, inestable, rigidez, autodesprecio
contextos. y en el desempeno de o grandiosidad y excentricismo).
 Hay problemas en 1 relaciones la mayoria de los roles y ocupaciones ¢ Afecta gravemente a casi todas las
interpersonales o en el desempeno de ¢ Es probable que las relaciones se relaciones, y la capacidad/voluntad de
los roles ocupacionales y sociales caractericen por conflicto, evitacion, desempenar roles sociales y laborales
*Algunas relaciones/roles retiro o dependencia extrema. esta ausente o gravemente

* No danos sustanciales a si * A veces se asocia con danos a si comprometida.

MISMO ni a los demas, si MTSTITO O a OLr'os, ¥ S€ refaciona con * Se asocia con danos a si mismo u
malestar signiticativo/deterioro deterioro marcado en areas OtroS,y COIT UIT deterioro grave en todas
en areas importantes del fx que se mmpoTtartes defx. oCasi

limitan a areas circunscritas todas las areas de la vida, areas
(relaciones romanticas, empleo) o importantes de funcionamiento

presentes en multiples areas, de
forma leve.



CIE-1I |

RASGOS DE PERSONALIDAD
PROMINENTES

AFECTIVIDAD (-): emociones EMOCIONALIDAD (-)
negativas T frecuencia e intensidad,
labilidad emocional, J RE, actitudes
negativistas, ! autoestima y desconfianza

DESAPEGO: Social y emocional DESAPEGO

COMPORTAMIENTO DISOCIAL: ANTAGONISMO
Egocentrismo y falta de empatia

DSM-5

DESINHIBICION: Impulsividad, DESINHIBICION

irresponsabilidad, imprudencia, falta de
planificacion

CARACTERISTICAS
ANANCASTICAS: Perfeccionismo y PSICOTICISMO
control emocional y de la cta

PATRON LIMITE: Inestabilidad,
impulsividad, identidad, autoagresividad,
vacio, disociacion... 2 DXTLP

MODELO 5 GRANDES

NEUROTICISMO

EXTROVERSION

AMABILIDAD

ESCRUPULO-
SIDAD

APERTURAA LA
EXPERIENCIA




PARA REFLEXIONAR...

Grupo de trabajo para clasificacion dimensional TP (Tyrer, 201 1): presencia de
TP, severidad y configuracion personalidad: dominio de rasgos.

Problemas clasificacion categorial:

comorbilidad, arbitrariedad umbrales normalidad/patologia = Ausencia de
validez y utilidad clinica (Tyrer et al, 2015)

Infradiagnostico TP en personas con otros TM (Reed et al, 2019)

T predictor de resultados del tto la gravedad que el dx de un TP en especifico
(Crawford et al,2011),TP T gravedad T rasgos (OMS, 2020)

Posibilidad de valorar dificultades personalidad que tienen implicaciones
sanitarias sin la gravedad de un TM



PARA REFLEXIONAR...

{YALIDEZ RASGOS?
Desinhibicion y rasgos anancasticos, ;polos de un continuo!? (Crego y Widiger, 2020)
Validez convergente con rasgos DSM-5

| Validez discriminante = superposicion dominios

(Factor G-TP? (Gutierrez et al, 2021)

;RASGO LIMITE?
A favor: utilidad clinica, transicion de CIE-10 a CIE-1| (Reed,2019)

En contra: confluencia de # rasgos, disfuncion personalidad T gravedad (Mulder, 2020)



TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO
ALIMENTARIO

DSM-5 CIE-10 CIE-I1 |
TRASTORNOS ALIMENTARIOSY TRASTORNOS DEL TRASTORNOS DEL
DE LA INGESTION COMPORTAMIENTO ASOCIADO A COMPORTAMIENTO
DISFUNCIONES FISIOLOGICASY ALIMENNTARIO
A FACTORES SOMATICOS
* Anorexia nerviosa TRASTORNOS DE LA CONDUCTA +Anorexia nerviosa
e Bulimia nerviosa ALIMENTARIA: *Bulimia nerviosa
* Trastorno por atracon *Anorexia nerviosa *Trastorno por atracon
* Pica *Anorexia nerviosa atipica *Trastorno de pica
* Trastorno de rumiacion *Bulimia nerviosa *Trastorno por rumiacion o
* Trastorno de evitacion/restriccion  *Bulimia nerviosa atipica regurgitacion
de la ingesta de comida *Hiperfagia asociada a otros *Trastorno evitativo o restrictivo de la
* Otro trastorno especifico de la trastornos psicologicos ingesta de comida
alimentacion *Vomitos asociados a otros *Otros trastornos especificados del
* TCA no especificado trastornos psicologicos comportamiento alimentario

*TCA no especificado



TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS

Delirium:

* Inducido por sustancias

* Inducido por abstinencia de sustancias
* Inducido por medicacion

* Debido a otra condicion médica

* Debido a multiples etiologias

Trastorno neurocognitivo mayor. Debido a:
*Enfermedad de Alzheimer
*Degeneracion frontotemporal
*Cuerpos de Lewy
*Enfermedad vascular
*Traumatismo craneoencefalico
*Uso de sustancias/medicacion
*Infeccion por VIH
*Enfermedad por priones
*Enfermedad de Parkinson
*Enfermedad de Huntington
*Otra condicién médica
*Muiltiples etiologias

«Sin especificar

Trastorno neurocoghnitivo leve. Debido a (=tno.

Neurogonitivo mayor)

Delirium no inducido por sustancias:
* Delirium no superpuesto a demencia
* Delirium superpuesto a demencia
* Otro delirium no inducido por alcohol o droga
* Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias
psicoactivas sin especificacion

Demencia:
*En la enfermedad de Alzheimer :
Olnicio precoz <65
Olnicio tardio >65
OAtipica o mixta
oSin especificacion
*Vascular:
oDe inicio agudo
oMultiinfarto
oSubcortical
oMixta cortical y subcortical
oOtra demencia vascular
oSin especificacion

*Demencia en las enfermedades clasificadas en otro lugar:

OEnfermedad de Pick

oEnfermedad de Creutzfeld-Jacob

oEnfermedad de Hungtington

oEnfermedad de Parkinson

olnfeccion por VIH

oEnfermedades especificas clasificadas en otro lugar
*Sin especificacion

Delirium:
* Delirium por enfermedad clasificada en otra parte
* Delirium debido a sustancias psicoactivas, incluidos los
medicamentos
* Delirium debido a factores etilogicos multiples
* Delirium debido a factores etiolégicos desconocidos o
no especificados

Demencia:

* Demencia debida a la enfermedad de Alzheimer

* Demencia debida a una enfermedad cerebrovascular

* Demencia debida a la enfermedad por cuerpos de
Lewy

* Demencia frontotemporal

* Demencia por sustancias psicoactivas, incluidos los
medicamentos

* Demencia debida a enfermedades clasificadas en otra
parte

* Trastornos psicolégicos o del comportamiento en la
demencia

* Otra demencia especificada

* Sin especificacion



TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS

DSM-5 CIE-10 CIE-11
TRASTORNOS TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS, TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS
NEUROCOGNITIVOS INCLUIDOS LOS SINTOMATICOS
Sindrome amnésico organico o inducido por sustancias Trastorno Amnésico
* Trastorno amnésico por enfermedades clasificadas en
Delirium no inducido por sustancias: otra parte
*No superpuesto a demencia * Trastorno amnésico debido a sustancias psicoactivas,
*Superpuesto a demencia incluidos los medicamentos
*Otro * Trastorno amnésico debido a factores etiologicos
*No especificado desconocidos o no especificados
* Otro trastorno amnésico especificado
Otros trastornos mentales provocados por lesiones o disfunciones cerebrales o * Sin especificacion
enfermedad somatica:
*Alucinosis organica Trastorno neurocognitivo leve
*Trastorno cataténico organico
*Trastorno disociativo organico Sindrome neurocognitivo secundario
*Trastornos de labilidad emocional organico
"gastorno cognoscitivo leve Otros trastornos neurocognitivos especificados
*Otro

NS CepEdiifze Trastornos neurocognitivos sin especificacion
Trastorno de la personalidad y del comportamiento como consecuencia de
enfermedad, lesion o disfuncion cerebral:

*Trastorno organico de la personalidad

*Sd. Postencefalitico

*Sd. Postconmocional

*Otro

*No especificado

Trastornos mentales organicos o sintomatoldgicos sin especificacion



TRASTORNOS DEL SUENOY LA VIGILIA

Capitulo a parte en CIE-1 |

07 Trastornos del suefio y la vigilia
Trastornos de insomnio
Trastornos de hipersomnolencia
Trastornos respiratorios relacionados con el suefio
Trastornos del ritmo circadiano del suefio y la vigilia
movimientos anormales durante el suefio
Trastornos de parasomnia
7B2Y Otros trastornos especificados del suefio y la vigilia
7B2Z Trastornos del suefio y la vigilia, sin especificacion



DEBATE

Y VOSOTROS, ;QUE PENSAIS?



LA CIE-11 A DEBATE...

Trastorno por uso de videojuegos. ;diagnostico necesario en estos tiempos o patologizacion del ocio?
P Juegos. (diag P P g
(Seria necesaria en la CIE-1| un diagnostico de Psicosis Atenuada?
¢Parafilias son un Trastorno Mental? ;Es util la division de la CIE-11?
:Son las disfunciones sexuales trastornos mentales?
Comportamiento sexual compulsivo juna adiccion o un reflejo de la sociedad?
Discordancia de género ;un avance real?
¢(Es necesaria una categoria propia de los trastornos mentales en el embarazo?
Duelo y TEPT complejo ;patologizacion o realidad?
Y Pl€jo (P g
(Realidad y utilidad diagnostica clasificacion trastornos disociativos?

T Utilidad clinica y evidencia empirica de modelo dimensional TP, ;Validez rasgos propuestos?
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