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Clasificación de trastornos mentales CIE 10  
Criterios de la OMS   

F00-F09 Trastornos mentales orgánicos, incluidos los sintomáticos .  

F00 Demencia en la enfermedad de Alzheimer . 
F00.0  Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio precoz.  
F00.1 Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio tardío.  
F00.2 Demencia en la enfermedad de Alzheimer atípica o mixta.  
F00.9 Demencia en la enfe rmedad de Alzheimer sin especificación.  
 
F01  Demencia vascular . 
F01.0 Demencia vascular de inicio agudo.  
F01.1 Demencia multi - infarto.  
F01.2 Demencia vascular subcortical.  
F01.3 Demencia vascula r mixta cortical y subcortical.  
F01.8 Otras demencias vasculares.  
F01.9 Demencia vascular sin especificación.  
 
F02 Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar . 
F02.0 Demencia en la enferm edad de Pick.  
F02.1 Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt -Jakob.  
F02.2 Demencia en la enfermedad de Huntington.  
F02.3 Demencia en la enfermedad de Parkinson.  
F02.4 Demencia en la infección por VIH.  
F02.8 Demencia en enfermedades específicas clasificadas  en otro lugar.  
 
F03 Demencia sin especificación . 
 
F04 Síndrome amnésico orgánico no inducido por alcohol u otras sustancias 
psicotropa s. 
 
F05 Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas  
F05.0 Delirium no superpuesto a demencia.  
F05.1 Delirium superpuesto a demencia.  
F05.8 Otro delirium no inducido por alcoh ol o droga.  
F05.9 Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas sin 
especificación.  
 
F06 Otros trastornos mentales debidos a lesión o disfunción cerebral o a 
enfermedad somática  
F06.0 Alucinosis orgánica.  
F06.1 Trastorno catatónico orgánico.  
F06.2 Trastorno de ideas delirantes (esquizofreniforme) orgánico.  
F06.3 Trastornos del humor (afectivos) orgánicos.  
F06.4 Trastorno de ansiedad orgánico.  
F06.5 Trastorno disociativo orgánico.  
F06.6 Trastorno de labilidad emocional (asténico) orgánico.  
F06.7 Trastorno cognoscitivo leve.  
F06.8 Otro trastorno mental especificado debido a lesión o disfunción cerebral 
o a enfermedad somática.  
F06.9 Otro trastorno mental debido a lesión o disfunción  cerebral o a 
enfermedad somática sin especificación.  
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F07 Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a 
enfermedad, lesión o disfunción cerebral.  
F07.0 Trastorno orgánico de la pe rsonalidad.  
F07.1 Síndrome post -encefalítico.  
F07.2 Síndrome post -conmocional.  
F07.8 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a 
enfermedad, lesión o disfunción cerebral.  
F07.9 Trastorno de la personalidad y del comportamiento debido  a 
enfermedad, lesión o disfunción cerebral sin especificación.  
 
F09 Trastorno mental orgánico o sintomático sin especificación.  
 
F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consum o de 
sustancias psicotropas . 
F10 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 
alcohol.  
F11 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 
opioides.  
F12 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 
cannab inoides.  
F13 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 
sedantes o hipnóticos.  
F14 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 
cocaína.  
F15 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de otros 
estimula ntes (incluyendo la cafeína).  
F16 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 
alucinógenos.  
F17 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 
tabaco.  
F18 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 
dis olventes volátiles.  
 
F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 
múltiples drogas o de otras sustancias psicotropas.  
F19.0 Intoxicación aguda.  
F19.1 Consumo perjudicial.  
F19.2 Síndrome de dependencia.  
F19.3 Síndrome de abstinencia.  
F19.4 Síndrome de abstinencia con delirium.  
F19.5 Trastorno psicótico.  
F19.6 Síndrome amnésico inducido por alcohol o drogas.  
F19.7 Trastorno psicótico residual y trastorno psicótico de comienzo tardío 
inducido por alcohol u otras sustancias  
psicotropas.  
F19.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento inducido por alcohol u 
otras sustancias psicotropas.  
F19.9 Trastorno mental o del comportamiento inducido por alcohol u otras 
sustancias psicot ropas sin especificación.  
 
F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastornos de ideas delirantes.   
F20 Esquizofrenia.  
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F20.0 Esquizofrenia paranoide.  
F20.1 Esquizofrenia hebefrénica.  
F20.2 Esquizofrenia catatónica.  
F20.3 Esquizofrenia indiferenciada.  
F20.4 Depresión post -esquizofrénica.  
F20.5 Esquizofrenia residual.  
F20,6 Esquizofrenia simple.  
F20.8 Otras esquizofrenias.  
F20.9 Esquizofrenia sin especificación.  
 
F21 Trastorno esquizotípico.   
 
F22 Trastornos de ideas delirantes persistentes.   
F22.0 Trastorno de ideas delirantes.  
F22.8 Otros trastornos de ideas delirante s persistentes.  
F22.9 Trastorno de ideas delirantes persistentes sin especificación.  
 
F23 Trastornos psicóticos agudos y transitorios.   
F23.0 Trastorno psicótico agudo polimorfo sin síntomas de esquizofrenia.  
F23.1 Trastorno psicótico agudo polimorfo con síntomas de esquizofrenia.  
F23.2 Trastorno psicótico agudo de tipo esquizofrénico.  
F23.3 Otro trastorno psicótico agudo con predominio de ideas delirantes.  
F23.8 Otros trastornos psicóticos agudo s transitorios.  
F23.9 Trastorno psicótico agudo transitorio sin especificación.  
 
F24 Trastorno de ideas delirantes inducidas.   
 
F25 T rastornos esquizoafectivos.   
F25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo maníaco.  
F25.1 Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo.  
F25.2 Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto.  
F25.8 Otros trastornos esquizoafectivos.  
F25.9 Trastorno esquizoafectivo sin es pecificación.  
 
F28 Otros trastornos psicóticos no orgánicos.   
 
F29 Psicosis no orgánica sin especificación.   
 
F30-39 Trastornos del humor (afectivos)   
F30 Episodio maníaco.  
F30.0 Hipomanía.  
F30.1 Manía sin síntomas psicóticos.  
F30.2 Manía con síntomas psicóticos.  
F30.8 Otros episodios maníacos.  
F30.9 Episodio maníaco sin esp ecificación.  
 
F31 Trastorno bipolar.   
F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaníaco.  
F31.1 Trastorno bipolar, episodio actual maníaco sin síntomas psicóticos.  
F31.2 Trastorno bipolar, epi sodio actual maníaco con síntomas psicóticos.  
F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o moderado.  
F31.4 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave sin síntomas 
psicóticos.  
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F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave con  síntomas 
psicóticos.  
F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto.  
F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remisión.  
F31.8 Otros trastornos bipolares.  
F31.9 Trastorno bipolar sin especificación.  
 
F32 Episodios depresivos.   
F32.0 Episodio depresivo leve.  
F32.1 Episodio depresivo moderado.  
F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos.  
F32.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos.  
F32.8 Otros episodios depresivos.  
F32.9 Episod io depresivo sin especificación.  
 
F33 Trastorno depresivo recurrente.   
F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve.  
F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado.  
F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin síntomas 
psicóticos.  
F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con síntomas 
psicóticos.  
F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisión.  
F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes.  
F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificación.  
 
F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes.   
F34.0 Ciclotimia.  
F34.1 Distimia.  
F34.8 Otros trastornos del  humor (afectivos) persistentes.  
F34.9 Trastorno del humor (afectivo) persistente sin especificación.  
 
F38 Otros trastornos del humor (afectivos)   
F38.0 Otros trastornos del humor (afectivos) ai slados.  
F38.1 Otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes.  
F38.8 Otros trastornos del humor (afectivos).  
F39 Trastorno del humor (afectivo) sin especificación  
 
F40-49 Trastornos neuróticos , secundarios a situaciones estresantes y 
somatomorfos.   
F40 Trastornos de ansiedad fóbica  
F40.0 Agorafobia.  
F40.1 Fobias sociales.  
F40.2 Fobias específicas (aisladas).  
F40.8 Otros trastornos de ansiedad fóbica.  
F40.9 Trastorno de ansiedad fóbica sin espe cificación.  
 
F41 Otros trastornos de ansiedad.   
F41.0 Trastorno de pánico (ansiedad paroxística episódica).  
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada.  
F41.2 Trastorno mixto ansioso -depresivo.  
F41.3 Otro trastorno mixto de ansiedad.  
F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados.  
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F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificación.  
 
F42 Trastorno obsesivo -compulsivo.   
F42.0 Con predominio d e pensamientos o rumiaciones obsesivas.  
F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos).  
F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos.  
F42.8 Otros trastornos obsesivo -compulsivos.  
F42.9 Trastorno obsesivo -compulsivo sin especificación.  
 
F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptación.   
F43.0 Reacción a estrés agudo.  
F43.1 Trastorno de estrés post - traumático.  
F43.2 Trastornos de adaptación.  
F43.8 Otras reacciones a es trés grave.  
F43.9 Reacción a estrés grave sin especificación.  
 
F44 Trastornos disociativos (de conversión).   
F44.0 Amnesia disociativa.  
F44.1 Fuga disociativa.  
F44.2 Estupor disociativo.  
F44.3 T rastornos de trance y de posesión.  
F44.4 Trastornos disociativos de la motilidad.  
F44.5 Convulsiones disociativas.  
F44.6 Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas.  
F44.7 Trastornos disociativos (de conversión) mixtos.  
F44.8 Otros trastornos disociativ os (de conversión).  
F44.9 Trastorno disociativo (de conversión) sin especificación.  
 
F45 Trastornos somatomorfos.   
F45.0 Trastorno de somatización.  
F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado.  
F45.2 Trastorno hipocondríaco.  
F45.3 Disfunción vegetativa somatomorfa.  
F45.4 Trastorno de dolor persistente somatomorfo.  
F45.8 Otros trastornos somatomorfos.  
F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificación.  
 
F48 Otros trastornos neuróticos.   
F48.0 Neurastenia.  
F48.1 Trastorno de despersonalización -desrealización.  
F48.8 Otros trastornos neuróticos especificados.  
F48.9 Trastorno neurótico sin especificación.  
 
F50-59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiológicas y 
a factores somáticos.   
F50 Trastornos de la conducta alimentaria.  
F50.0 Anorexia nerviosa.  
F50.1 Anorexia nerviosa atípica.  
F50.2 Bulimia nerviosa.  
F50.3 Buli mia nerviosa atípica.  
F50.4 Hiperfagia en otras alteraciones psicológicas.  
F50.5 Vómitos en otras alteraciones psicológicas.  
F50.8 Otros trastornos de la conducta alimentaria.  
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F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria sin especificación.  
 
F51 Trastornos no orgánicos del sueño.   
F51.0 Insomnio no orgánico.  
F51.1 Hipersomnio no orgánico.  
F51.2 Trastorno no orgánico del ciclo sueño -vigilia.  
F51.3 Sonambulismo.  
F51.4 Terrores nocturnos.  
F51.5 Pesadi llas.  
F51.8 Otros trastornos no orgánicos del sueño.  
F51.9 Trastorno no orgánico del sueño de origen sin especificación.  
 
F52 Disfunción sexual no orgánica.   
F52.0 Ausencia o pérdida del deseo s exual.  
F52.1 Rechazo sexual y ausencia de placer sexual.  
F52.2 Fracaso de la respuesta genital.  
F52.3 Disfunción orgásmica.   
F52.4 Eyaculación precoz.   
F52.5 Vaginismo no orgánico.  
F52.6 Dispareunia no orgánica.  
F52.7 Impulso sexual excesivo.  
F52.8 Otras d isfunciones sexuales no debidas a enfermedades o trastornos 
orgánicos.  
F52.9 Disfunción sexual no debida a enfermedad o trastorno orgánico.  
 
F53 Trastornos mentales y del comportamiento en el pue rperio no clasificados 
en otro lugar.   
F53.0 Trastornos mentales y del comportamiento en el puerperio no 
clasificados en otro lugar leves.  
F53.1 Trastornos mentales y del comportamiento en el puerperio no 
clasificados en otro lugar graves.  
F53.8 Otros tra stornos mentales en el puerperio no clasificados en otro lugar.  
F53.9 Otro trastorno mental o del comportamiento del puerperio, sin 
especificación.  
 
F54 Factores psicológicos y del comportamiento  en trastornos o 
enfermedades clasificados en otro lugar.   
 
F55 Abuso de sustancias que no producen dependencia.   
 
F59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiológicas y a 
factores somáticos sin especificación.   
 
F60-69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto.   
F60 Tr astornos específicos de la personalidad.  
F60.0 Trastorno paranoide de la personalidad.  
F60.1 Trastorno esquizoide de la personalidad.  
F60.2 Trastorno disocial de la personalidad.  
F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad.  
F60.4 Trastorn o histriónico de la personalidad.  
F60.5 Trastorno anancástieo de la personalidad.  
F60.6 Trastorno ansioso (con conducta de evitación) de la personalidad.  
F60.7 Trastorno dependiente de la personalidad.  
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F60.8 Otros trastornos específicos de la personalidad.  
F60.9 Trastorno de la personalidad sin especificación.  
 
F61 Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad.   
F61.0 Trastornos mixtos de la personalidad.  
F61.1 Variaciones problemáticas  de la personalidad no clasificables en F60 ó 
F62.  
 
F62 Transformación persistente de la personalidad no atribuible a lesión o 
enfermedad cerebral.   
F62.0 Transformación persistente de la person alidad tras experiencia 
catastrófica.  
F62.1 Transformación persistente de la personalidad tras enfermedad 
psiquiátrica.  
F62.8 Otras transformaciones persistentes de la personalidad.  
F62.9 Transformación persistente de la personalidad sin especificación.  
 
F63 Trastornos de los hábitos y del control de los impulsos.   
F63.0 Ludopatía.  
F63.1 Piromanía.  
F63.2 Cleptomanía.  
F63.3 Tricotilomanía.  
F63.8 Otros trastornos de los hábitos y del control de los  impulsos.  
F63.9 Trastorno de los hábitos y del control de los impulsos sin especificación.  
 
F64 Trastornos de la identidad sexual.   
F64.0 Transexualismo.  
F64.1 Transvestismo no fetichista.  
F64. 2 Trastorno de la identidad sexual en la infancia.  
F64.8 Otros trastornos de la identidad sexual.  
F64.9 Trastorno de la identidad sexual sin especificación.  
 
F65 Trastornos de la inclinación sexu al.   
F65.0 Fetichismo.  
F65.1 Transvestismo fetichista.  
F65.2 Exhibicionismo.  
F65.3 Escoptofilia (voyeurismo).  
F65.4 Paidofilia.  
F65.5 Sadomasoquismo.  
F65.6 Trastornos múltiples de la inclinación sexual.  
F65.8 Otros trastornos de la inclinación sexual.  
F65.9 Trastorno de la inclinación sexual sin especificación.  
 
F66 Trastornos psicológicos y del comportamiento del desarrollo y orientación 
sexuales.   
F66.0 Trastorno de la maduración sexual.  
F66.1  Orientación sexual egodistónica.  
F66.2 Trastorno de la relación sexual.  
F66.8 Otros trastornos del desarrollo psicosexual.  
F66.9 Trastorno del desarrollo psicosexual sin especificación.  
 
F68 Otr os trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto.   
F68.0 Elaboración psicológica de síntomas somáticos.  
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F68.1 Producción intencionada o fingimiento de síntomas o invalideces 
somáticas o psicológicas (trastorno ficticio).  
F68.8 Otros trasto rnos de la personalidad y del comportamiento del adulto 
especificados.  
 
F69 Trastorno de la personalidad y del comportamiento del adulto sin 
especificación.  
 
F70-79 Retraso mental.   
F70 Retraso mental leve.  
F71 Retraso mental moderado.  
F72 Retraso mental grave.  
F73 Retraso mental profundo.  
F78 Otros retrasos mentales.  
F79 Retraso mental sin especificación.  
 
F80-89 Trastornos del desarrollo psicológico.   
F80 Trastornos específicos del desarrollo del habla y del lenguaje.  
F80.0 Trastorno específico de la pronunciación.  
F80.1 Trastorno de la expresión del lenguaje.  
F80.2 Trastorno de la comprensión del lenguaje.  
F80.3 Afasia adquirida con epilepsia (síndrome de Landau -Kleffner).  
F80.8 Otros trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje.  
F80.9 Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje sin especificación.  
 
F81 Trastornos específicos del desarrollo del aprendizaje escolar.   
F81.0 Trastorno específico de la lectura.  
F81.1 Trastorno específico de la ortografía.  
F81.2 Trastorno específico del cálculo.  
F81.3 Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje escolar.  
F81.8 Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje escolar.  
F81.9 Trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar sin especificación.  
 
F82 Trastorno específico del desarrollo psicomotor.   
 
F83 Trastorno específico del desarrollo mixto.   
 
F84 Trastor nos generalizados del desarrollo.   
F84.0 Autismo infantil.  
F84.1 Autismo atípico.  
F84.2 Síndrome de Rett.  
F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia.  
F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos 
estereotipados.  
F84.5 Síndrome de Asperger.  
F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo.  
F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificación.  
 
F88 Otros trastornos del desarrollo psicológico.   
 
F89 Trastorno del desarrollo psicológico sin especificación.   
 
F90-98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo 
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habitual en la in fancia y adolescencia.   
F90 Trastornos hipercinéticos.  
F90.0 Trastorno de la actividad y de la atención.  
F90.1 Trastorno hipercinético disocial.  
F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.  
F90.9 Trastorno hipercinético sin especificación.  
 
F91 Trastornos disociales.   
F91.0 Trastorno disocial limitado al contexto familiar.  
F91.1 Trastorno disocial en niños no socializados.  
F91.2 Trastorno disocial en niños socializados.  
F91.3 Trastorno disocial desafi ante y oposicionista.  
F91.8 Otros trastornos disociales.  
F91.9 Trastorno disocial sin especificación.  
 
F92 Trastornos disociales y de las emociones mixtos.   
F92.0 Trastorno disocial depresivo.  
F92.8 Otros trastornos disociales y de las emociones mixtos.  
F92.9 Trastorno disocial y de las emociones mixto sin especificación.  
 
F93 Trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infan cia.   
F93.0 Trastorno de ansiedad de separación de la infancia.  
F93.1 Trastorno de ansiedad fóbica de la infancia.  
F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia.  
F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos.  
F93.8 Otros trastornos de las emoci ones en la infancia.  
F93.9 Trastorno de las emociones en la infancia sin especificación.  
 
F94 Trastornos del comportamiento social de comienzo habitual en la infancia 
y adolescencia.   
F94.0 Muti smo selectivo.  
F94.1 Trastorno de vinculación de la infancia reactivo.  
F94.2 Trastorno de vinculación de la infancia desinhibido.  
F94.8 Otros trastornos del comportamiento social en la infancia y 
adolescencia.  
F94.9 Trastorno del comportamiento social en l a infancia y adolescencia sin 
especificación.  
 
F95 Trastornos de tics.   
F95.0 Trastorno de tics transitorios.  
F95.1 Trastorno de tics crónicos motores o fonatorios.  
F95.2 Trastorno de tics múlti ples motores y fonatorios combinados (síndrome 
de Gilles de la Tourette).  
F95.8 Otros trastornos de tics.  
F95.9 Trastorno de tics sin especificación.  
 
F98 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento de comienzo 
habitual en la infancia y adolescencia.   
F98.0 Enuresis no orgánica.  
F98.1 Encopresis no orgánica.  
F98.2 Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia.  
F98.3 Pica en la infancia.  
F98.4 Trastorno de estereotipias motrices.  

http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_49.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_50.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_51.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_52.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_52.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_53.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_54.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_54.htm
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F98.5 Tartamudeo (espasmofemia).  
F98.6 Farfulleo.  
F98.8 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento en la infancia 
y adolescencia especificados.  
F98.9 Trastorno de las emociones y del comportamiento de comienzo habitual 
en la infancia o la adole scencia sin especificación.  
 
F99 Trastorno mental sin especificación.   

 

 

F00 - 09 Trastornos mentales orgánicos, incluidos los 
sintomáticos   

La mayoría de los trastornos mentales orgánicos pueden comenzar a cualquier 
edad, excepto quizás durante la primera infancia. En la práctica, la mayoría de 
estos trastornos tienden a empezar en la edad adulta. Algunos  de estos trastornos 
son aparentemente irreversibles y progresivos y otros son transitorios o responden 
a tratamientos específicos.  

El uso del término "orgánico" significa que el síndrome clasificado como tal puede 
ser atribuido a un trastorno o enfermeda d cerebral orgánico o sistémico 
diagnosticable en sí mismo. El término "sintomático" se utiliza para los trastornos 
mentales orgánicos en los cuales la afectación cerebral es secundaria a un trastorno 
o enfermedad sistémico extracerebral.  

Para el diagnóst ico de los trastornos de esta sección se requiere, en la mayoría de 
los casos, hacer uso de dos códigos: uno para el síndrome psicopatológico y otro 
para el trastorno subyacente.  

Demencia   

La demencia es un síndrome debido a una enfermedad del cerebro, ge neralmente 
de naturaleza crónica o progresiva, en la que hay déficits de múltiples funciones 
corticales superiores, entre ellas la memoria, el pensamiento, la orientación, la 
comprensión, el cálculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La  
conciencia permanece clara. El déficit cognoscitivo se acompaña por lo general, y 
ocasionalmente es precedido, de un deterioro en el control emocional, del 
comportamiento social o de la motivación. Este síndrome se presenta en la 
enfermedad de Alzheimer, en la enfermedad vasculocerebral y en otras condiciones 
que afectan al cerebro de forma primaria o secundaria.  

La demencia produce un deterioro intelectual apreciable que repercute en la 
actividad cotidiana del enfermo, por ejemplo, en el aseo personal, e n el vestirse, en 
el comer o en las funciones excretoras. Este deterioro de la actividad cotidiana 
depende mucho de factores socioculturales. Los cambios en el modo como el 
enfermo desempeña su actividad social, tales como el conservar o el buscar un 
emple o, no deben de ser utilizados como pautas para el diagnóstico, porque hay 
grandes diferencias transculturales y factores externos que repercuten en el 
mercado laboral.  
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Si estuvieran presentes síntomas depresivos que no llegan a satisfacer las pautas 
diagn ósticas de episodio depresivo (F32.0 -F32.3) o si se presentaran alucinaciones 
o ideas delirantes, puede recurrirse a un quinto carácter para indicar cuáles de ellas 
son predominantes:  

.X0 Sin síntomas adicionales.  

.X1 Con predominio de ideas delirantes.  

.X2 Con predominio de alucinaciones.  

.X3 Con predominio de síntomas depresivos.  

.X4 Con otros síntomas mixtos.  

Pautas para el diagnóstico   

Deterioro de la memoria que afecta a la capacidad para registrar, almacenar y 
recuperar información nueva. En estadio s avanzados pueden también perderse 
contenidos familiares y material aprendido en el pasado. Hay además un deterioro 
del pensamiento y de la capacidad de razonamiento, una reducción en el flujo de 
las ideas y un deterioro del proceso de almacenar informaci ón, por lo que al 
individuo afectado le resulta cada vez más difícil prestar atención a más de un 
estímulo a la vez, como, por ejemplo, tomar parte en una conversación con varias 
personas. También hay una dificultad en cambiar el foco de atención de un tem a a 
otro. Para poder hacer un diagnóstico claro de demencia, los síntomas y el 
deterioro deben haber estado presentes por lo menos durante seis meses.   

   

F00 Demencia en la enfermedad de Alzheimer  

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad degenerativa cerebral primaria, de 
etiología desconocida que presenta rasgos neuropatológicos y neuroquímicos 
característicos. El trastorno se inicia por lo general de manera insidiosa y lenta y 
evoluciona progresivamente durante un período de años. El período evolutiv o puede 
ser corto, dos o tres años, pero en ocasiones es bastante más largo. Puede 
comenzar en la edad madura o incluso antes (enfermedad de Alzheimer de inicio 
presenil), pero la incidencia es mayor hacia el final de la vida (enfermedad de 
Alzheimer de in icio senil). En casos con inicio antes de los 65 a 70 años es posible 
tener antecedentes familiares de una demencia similar, el curso es más rápido y 
predominan síntomas de lesión en los lóbulos temporales y parietales, entre ellos 
disfasias o dispraxias. En los casos de inicio más tardío, el curso tiende a ser más 
lento y a caracterizarse por un deterioro más global de las funciones corticales 
superiores. Los enfermos con síndrome de Down tienen un alto riesgo de 
desarrollar una enfermedad de Alzheimer.  
 
La demencia en la enfermedad de Alzheimer se considera hoy día irreversible.  
 
Pautas para el diagnóstico  

a)  Presencia de un cuadro demencial, como el descrito mas arriba.  
b)  Comienzo insidioso y deterioro lento. El momento exacto del inicio 
del cuadro es d ifícil de precisar, aunque los que conviven con el 
enfermo suelen referir un comienzo brusco.  
c)  Ausencia de datos clínicos o en las exploraciones complementarias 
que sugieran que el trastorno mental pudiera ser debido a otra 
enfermedad cerebral ó sistémic a capaces de dar lugar a una 
demencia (por ejemplo, hipotiroidismo, hipercalcemia, deficiencia de 
vitamina B12, deficiencia de niacina, neurosífilis, hidrocefalia 
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normotensiva o hematoma subdural).  
d)  Ausencia de un inicio apoplético, súbito o de signos ne urológicos 
focales, tales como hemiparesia, déficits sensoriales, defectos del 
campo visual o falta de coordinación de movimientos, signos estos 
que no han tenido que estar presentes en la etapas iniciales de la 
enfermedad (aunque puedan superponerse a ell a en períodos más 
avanzados).  

En un cierto número de casos, los rasgos de la enfermedad de Alzheimer y los de la 
demencia vascular pueden estar simultáneamente presentes. Si ambos coinciden 
claramente deberá hacerse un doble diagnóstico (y codificación). S i una demencia 
vascular precede a una enfermedad de Alzheimer, es posible que esta última sea 
imposible de diagnosticar en la práctica clínica.  
 
Incluye: Demencia degenerativa de tipo Alzheimer.  
 
F00.0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio 
preco z   

El inicio es más precoz que el de F00.1 y el deterioro tiene una evolución más 
rápida, con marcadas alteraciones de las funciones corticales superiores. En la 
mayoría de los casos se presentan, en períodos relativamente precoces de la 
evolución, afasias , agrafía, alexia o apraxias.  

Pautas para el diagnóstico   

Las mismas que para F00, pero teniendo en cuenta el comienzo más temprano que 
la forma senil, es decir, antes de los 65 años. El curso progresivo suele ser rápido.  

Incluye:   
Enfermedad de Alzheime r de tipo 2.   
Demencia presenil de tipo Alzheimer.  

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

Demencia en la enfermedad de Alzheimer en la que el comienzo clínico tiene lugar 
después de la edad de los 65 años, normalmente hacia finales  de los 70 e incluso 
más tarde, cuyo curso progresa lentamente y en la que normalmente el rasgo más 
prominente es el deterioro de la memoria.  

Pautas para el diagnóstico   

Las mismas que para F00, teniendo en cuenta además la presencia o ausencia de 
los ras gos que la diferencian de la forma de comienzo precoz (F00.0).  
 
Incluye:   
Enfermedad de Alzheimer de tipo 1.   
Demencia senil de tipo Alzheimer.  

F00.2 Demencia en la enfermedad de Alzheimer atípica o 
mixta   
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Demencias cuyas características no se ajustan a l as descripciones y pautas para el 
diagnóstico de F00.0 y F00.1 y demencias mixtas, vascular y de Alzheimer.  
 
F00.9 Demencia en la enfermedad de Alzheimer sin 
especificación  

F01 Demencia vascular  

La demencia vascular (antes llamada demencia arteriosclerótic a) incluye a la 
demencia multi - infarto, y se distingue de la demencia en la enfermedad de 
Alzheimer por el modo de comienzo, las características clínicas y la evolución. Lo 
más característico es que haya antecedentes de ictus transitorios, con breves 
trast ornos de conciencia y paresias o pérdidas de visión fugaces. La demencia 
puede también ser consecutiva a una serie de accidentes vasculares agudos o más 
rara vez a un único ataque apoplético mayor. Es entonces cuando se manifiesta un 
cierto deterioro de la  memoria y del pensamiento. El comienzo de la enfermedad 
tiene lugar en la edad avanzada. El cuadro suele ser brusco, como consecuencia de 
un episodio isquémico aislado o la demencia puede ir haciéndose presente de una 
manera más gradual. La demencia es la  consecuencia de los infartos del tejido 
cerebral secundarios a una enfermedad vascular, incluida la enfermedad vascular 
hipertensiva. Por lo general, los infartos son pequeños y sus efectos son 
acumulativos.  

Pautas para el diagnóstico  

Presencia de demenci a. Deterioro cognoscitivo, que suele ser desigual, de tal 
manera que puede haber una pérdida de memoria, un deterioro intelectual y signos 
neurológicos focales, mientras que la conciencia de enfermedad y la capacidad de 
juicio pueden estar relativamente co nservadas. Un comienzo brusco, un deterioro 
escalonado y la presencia de síntomas y signos neurológicos focales aumenta la 
probabilidad del diagnóstico de demencia vascular, cuya confirmación vendrá sólo, 
en algunos casos, de la tomografía axial computariz ada o en último extremo de la 
neuropatología.  

Otras características son: hipertensión arterial, soplos carotídeos, labilidad 
emocional con distimias depresivas pasajeras, llantos o risas intempestivas, 
episodios transitorios de obnubilación de conciencia o  de delirium, a menudo 
provocados por nuevos infartos. Suele aceptarse que la personalidad se mantiene 
relativamente bien conservada, pero en algunos casos hay cambios evidentes de la 
misma, apareciendo apatía o desinhibición o acentuación de rasgos previo s, tales 
como egocentrismo, actitudes paranoides o irritabilidad.  

Incluye: Demencia arteriosclerótica.  

La demencia vascular puede coexistir con la de Alzheimer. En este caso utilizar el 
código F00.2, como en los casos en los que un accidente vascular surge  sobre un 
cuadro clínico y unos antecedentes que sugieren la presencia de una enfermedad 
de Alzheimer.  

F01.0 Demencia vascular de inicio agudo  

Se desarrolla por lo general de un modo rápido tras una serie de ictus debidos a 
trombosis vasculares, embolias o  hemorragias. En casos raros, la causa puede ser 
un único infarto de gran tamaño.  
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F01.1 Demencia multi - infarto  

Tiene un inicio más gradual que la forma aguda, normalmente precedido de varios 
episodios isquémicos menores que producen un número creciente de infartos del 
parénquima cerebral.  

Incluye: Demencia predominantemente cortical.  

F01.2 Demencia vascular subcortical  

Generalmente la corteza cerebral está indemne, lo cual contrasta con el cuadro 
clínico, que puede parecerse mucho al de una demencia de la e nfermedad de 
Alzheimer (cuando se presenta una desmielinización difusa de la sustancia blanca 
puede utilizarse el término de encefalopatía de Binswanger). Pueden existir 
antecedentes de hipertensión arterial y de focos de destrucción isquémica en las 
zonas  profundas de la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales.  

F01.3 Demencia vascular mixta, cortical y subcortical  

Con componentes mixtos, cortical y subcortical.  

F01.8 Otra demencia vascular   

F01.9 Demencia vascular sin especificación  

F02 Demencia en enfermedades clasificadas en otro 
lugar  

Se clasifican aquí los casos de demencia debidos a una etiología distinta de la 
enfermedad de Alzheimer o de la enfermedad vascular. Pueden comenzar en 
cualquier período de la vida, aunque raramente en la edad avanza da.  

F02.0 Demencia en la enfermedad de Pick  

Es una demencia progresiva de comienzo en la edad media de la vida (por lo 
general entre los 50 y los 60 años de edad), caracterizada por cambios precoces y 
lentamente progresivos del carácter y por alteraciones del comportamiento, que 
evolucionan hacia un deterioro de la inteligencia, de la memoria y del lenguaje, 
acompañado de apatía, de euforia y, en ocasiones, de síntomas o signos 
extrapiramidales. El cuadro neuropatológico corresponde a una atrofia selectiva de 
los lóbulos frontales y temporales, pero sin la aparición de placas neuríticas ni 
degeneración neurofibrilar en magnitudes superiores a las del envejecimiento 
normal. Los casos de comienzo más precoz tienden a presentar una evolución peor. 
Las manifesta ciones comportamentales a menudo preceden al deterioro franco de 
la memoria.  

Pautas para el diagnóstico  

a)  Demencia progresiva.  
b)  Predominio de rasgos de afectación frontal, tales como euforia, 
embotamiento afectivo, pérdida de las normas de educación, 
desinhibición y apatía o inquietud.  
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c)  Los trastornos de comportamiento que normalmente precedan al 
claro deterioro de la memoria.  

Los rasgos de afectación de los lóbulos frontales son más acentuados que los de los 
lóbulos temporales o parietales, al contrar io de lo que sucede en la enfermedad de 
Alzheimer.  

F02.1 Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt - Jakob  

Es una demencia progresiva con multitud de síntomas y signos neurológicos debida 
a alteraciones neuropatológicas específicas (encefalopatía espongiforme  subaguda), 
cuya supuesta etiología es un agente transmisible. El inicio tiene lugar 
normalmente hacia la mitad o el final de la vida, por lo general en torno a los 50 
años, pero puede presentarse en cualquier momento de la edad adulta. El curso es 
subagud o y lleva a la muerte en uno a dos años.  

Pautas para el diagnóstico  

Demencia de evolución relativamente rápida, desde meses hasta uno o dos años 
que se acompañan de múltiples síntomas neurológicos. En algunos casos, como en 
la llamada forma amiotrófíca, lo s signos neurológicos pueden preceder al inicio de 
la demencia.  

En la enfermedad de Creutzfeldt -Jakob suele presentarse una parálisis espástica 
progresiva de los miembros, acompañada de síntomas extrapiramidales tales como 
temblor, rigidez y movimientos co reoatetoides. Otras variantes pueden presentar 
ataxia, déficits visuales, fibrilaciones musculares y atrofia muscular por afectación 
de neurona motora superior. Una tríada compuesta de demencia intensa y 
devastadora de curso rápido, enfermedad piramidal y extrapiramidal con mioclonias 
y electroencefalograma característico (presencia de ondas trifásicas) suele 
considerarse como altamente sugestiva de esta enfermedad.  

F02.2 Demencia en la enfermedad de Huntington  

Forma parte de una degeneración masiva del tej ido cerebral. La enfermedad de 
Huntington es trasmitida por un único gen dominante. Los síntomas surgen por lo 
general hacia la tercera o cuarta década de la vida y la incidencia en ambos sexos 
es probablemente la misma. En algunos casos los primeros sínto mas pueden ser 
depresión, ansiedad o síntomas claramente paranoides, acompañados de cambios 
de la personalidad. La evolución es lentamente progresiva, llevando a la muerte 
normalmente al cabo de 10 a 15 años.  

Pautas para el diagnóstico  

La asociación de mov imientos coreiformes, demencia y antecedentes familiares de 
enfermedad de Huntington es altamente sugestiva del diagnóstico, aunque hay 
casos esporádicos en los que no es así.  

Las manifestaciones más tempranas suelen ser los movimientos coreiformes 
involun tarios, sobre todo de la cara, manos y hombros o de la marcha. Estos suelen 
preceder a la demencia y rara vez faltan antes de que la demencia esté muy 
avanzada. Pueden predominar otros síntomas motores cuando el comienzo tiene 
lugar en una edad extraordina riamente joven (por ejemplo, rigidez estriatal) o en 
edad más avanzada (por ejemplo, temblor intencional).  
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En las etapas iniciales la demencia se caracteriza por una afectación predominante 
de las funciones de los lóbulos frontales, con una relativa conser vación de la 
memoria hasta las fases mas avanzadas.  

Incluye: Demencia en el corea de Huntington.  

F02.3 Demencia en la enfermedad de Parkinson  

Demencia que aparece en el curso de una clara enfermedad de Parkinson (en 
especial en sus formas más graves). No s e han demostrado rasgos clínicos que 
permitan distinguirla de otras demencias. La demencia que aparece en el .curso de 
una enfermedad de Parkinson puede ser diferenciada de la de la enfermedad de 
Alzheimer o de la de una demencia vascular. Sin embargo, hay  evidencia de que 
existe una comorbilidad entre estos trastornos y la enfermedad de Parkinson. Este 
hecho justifica esta categoría que pretende identificar los casos en que coexisten 
demencia y enfermedad de Parkinson, hasta que esta cuestión haya podido s er 
aclarada por la investigación.  

Pautas para el diagnóstico  

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

Incluye:   
Demencia en los parkinsonismos.   
Demencia en la parálisis agitante.  

F02.4 Dem encia en la infección por VIH  

Trastorno caracterizado por déficits cognoscitivos que satisfacen las pautas para el 
diagnóstico de demencia, en ausencia de una enfermedad concomitante u otro 
trastorno que pudiera explicar los hallazgos distintos de una infe cción por VIH. 
Presenta quejas de fallos de memoria, enlentecimiento, déficits de concentración y 
dificultades para la lectura y la resolución de problemas.  

Son frecuentes la apatía, reducción de la espontaneidad y retraimiento social. En 
una minoría signi ficativa de individuos afectados la enfermedad puede presentarse 
de forma atípica, como por ejemplo, trastorno del humor (afectivo), psicosis o 
convulsiones. En la exploración somática se objetiva a menudo temblor, dificultades 
para efectuar movimientos rá pidos y repetitivos, falta de equilibrio, ataxia, 
hipertonía, hiperreflexia generalizada, signos positivos de liberación frontal y 
afectación de los movimientos oculares de seguimiento y movimientos oculares 
sacádicos.  

Los niños pueden presentar un trastor no del desarrollo neurológico debido al VIH, 
caracterizado por retraso en el desarrollo, hipertonía, microcefalia y calcificación de 
los ganglios básales. La afectación neurológica es más frecuente en ausencia de 
infecciones oportunistas y neoplasias, a di ferencia de lo que sucede en los adultos.  

La demencia por VIH suele evolucionar casi siempre de forma rápida, en el plazo de 
semanas o meses hacia una demencia global grave, estado de mutismo y la 
muerte.  
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Incluye:   
Encefalopatía por VIH o encefalitis subag uda.   
Complejo demencia -sida.  

F02.8 Demencia en otras enfermedades específicas 
clasificadas en otro lugar  

Demencias que pueden presentarse como una manifestación o una consecuencia de 
diversos de trastornos cerebrales o somáticos generales. Debe añadirse e l código 
de la CIE -10 correspondiente para especificar la etiología del trastorno subyacente.  

También debe utilizarse este código para el complejo parkinsonismo -demencia de 
Guam (identificado con un quinto carácter, si es necesario). Se trata de una 
demenc ia de rápida evolución, seguida de una disfunción extrapiramidal y, en 
algunos casos, de una esclerosis lateral amiotrófica. La enfermedad fue inicialmente 
descrita en la isla de Guam donde se presenta con una frecuencia relativamente 
alta en la población aborigen, afectando al doble de varones que de mujeres. Ahora 
se sabe que también se presenta en en Nueva Guinea, Papua y en Japón.  

Incluye:   
Demencia en: Intoxicaciones por monóxido de carbono (T58).  
Lipoidosis cerebral (E75. - ).  
Epilepsia (G40. - ).  
Parális is general progresiva (A52.1).  
Degeneración hepatolenticular (enfermedad de Wilson) (E83.0).  
Hipercalcemia (E83.5).  
Hipotiroidismo adquirido (E00 -E02).  
Intoxicaciones (T36 -T65).  
Esclerosis múltiple (G35).  
Neurosífilis (A52.1).  
Deficiencia de niacina (pelag ra) (E52).  
Poliarteritis nodosa (M30.0).  
Lupus eritematoso sistémico (M32. - ).  
Tripanosomiasis africana (B56. - ), americana (B57. - ).  
Deficiencia de vitamina B12 (E53.8).  

F03 Demencia sin especificación  

Se recurre a esta categoría cuando se satisfacen las pau tas generales para el 
diagnóstico de demencia pero no es posible identificar ninguno de los tipos 
específicos (F00.0 -F02.9).  

Incluye:   
Psicosis senil o presenil sin especificación.   
Demencia senil o presenil sin especificación.   
Demencia degenerativa prima ria sin especificación.  

F04 Síndrome amnésico orgánico no inducido por 
alcohol u otras sustancias psicotropas  

Síndrome caracterizado por un deterioro marcado de la memoria para hechos 
remotos, en el cual la memoria para hechos inmediatos está conservada. T ambién 
está disminuida la capacidad para aprender cosas nuevas, lo que da lugar a una 
amnesia anterógrada y a una desorientación en el tiempo. Forma parte del 
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síndrome una amnesia retrógrada, pero de una intensidad variable, que puede 
disminuir en el curso  del tiempo, si la enfermedad o el proceso patológico 
subyacentes tienen tendencia a remitir. Presencia de confabulaciones aunque de 
forma inconstante. La percepción y otras funciones cognoscitivas, incluyendo la 
inteligencia, están bien conservadas y cons tituyen un trasfondo del que destaca de 
un modo particular el trastorno de la memoria. El pronóstico depende del curso de 
la lesión básica (normalmente afecta al sistema hipotálamo -diencefálico o a la 
región del hipocampo). La recuperación completa es, en principio, posible.  

Pautas para el diagnóstico   

a)  Presencia de un trastorno de la memoria puesto de manifiesto por 
un deterioro de la misma para hechos recientes (incapacidad para el 
aprendizaje de material nuevo), una amnesia anterógrada y 
retrógrada y u na capacidad reducida de recordar experiencias 
pasadas en orden inverso a su aparición.  
b)  Antecedentes o presencia objetiva de lesión o enfermedad 
cerebrales (en especial una que afecte de un modo bilateral a 
estructuras diencefáticas y temporales mediale s).  
c)  Ausencia de afectación de la capacidad para el recuerdo inmediato 
(explorada, por ejemplo, mediante la prueba de los dígitos), de 
trastornos de la atención y de la conciencia o de deterioro intelectual 
general.  
La presencia de confabulaciones, la fa lta de conciencia de 
enfermedad y las alteraciones emocionales (apatía, falta de iniciativa) 
son elementos sugestivos, aunque no indispensables, para el 
diagnóstico.  

Incluye: Psicosis o síndrome de Korsakov (no alcohólicos).  

F05 Delirium no inducido por al cohol u otras sustancias 
psicotropas  

Síndrome cerebral orgánico que carece de una etiología específica, caracterizado 
por la presencia simultánea de trastornos de la conciencia y atención, de la 
percepción, del pensamiento, de la memoria, de la psicomotili dad, de las emociones 
y del ciclo sueño -vigilia. Puede presentarse en cualquier edad, pero es más 
frecuente después de los 60 años. El cuadro de delirium es transitorio y de 
intensidad fluctuante. La mayoría de los casos se recuperan en cuatro semanas o 
me nos. Sin embargo, no es raro que el delirium persista con fluctuaciones incluso 
durante seis meses, en especial cuando ha surgido en el curso de una enfermedad 
hepática crónica, carcinoma o endocarditis bacteriana subaguda. La distinción que 
se hace alguna s veces entre el delirium agudo y subagudo no tiene gran relevancia 
clínica y el trastorno ha de ser concebido como un síndrome unitario cuya 
intensidad puede ir de leve a muy grave. Un delirium puede superponerse o 
evolucionar hacia una demencia.  

Pautas p ara el diagnóstico  

a)  Deterioro de la conciencia y de la atención (que abarca un 
espectro que va desde la obnubilación al coma y una disminución de 
la capacidad para dirigir, focalizar, mantener o desplazar la atención).  
b)  Trastorno cognoscitivo global (d istorsiones de la percepción, 
alucinaciones e ilusiones, sobre todo visuales, deterioro del 
pensamiento abstracto y de la capacidad de comprensión, con o sin 
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ideas delirantes pasajeras, pero de un modo característico con algún 
grado de incoherencia, deteri oro de la memoria inmediata y reciente, 
pero 'con la memoria remota relativamente intacta, desorientación en 
el tiempo y, en la mayoría de los casos graves, en el espacio y para 
las personas).  
c)  Trastornos psicomotores (hipo -  o hiperactividad y cambios 
im previstos de un estado a otro, aumento del tiempo de reacción, 
incremento o disminución del flujo del habla, acentuación de la 
reacciones de sorpresa).  
d)  Trastornos en el ciclo del sueño -vigilia (insomnio o, en los casos 
graves, pérdida total del sueño o inversión de las fases del ciclo del 
sueño vigilia, somnolencia diurna, empeoramiento vespertino de los 
síntomas, ensueños desagradables o pesadillas que pueden 
prolongarse durante la vigilia en la forma de alucinaciones o 
ilusiones).  
e)  Trastornos emocion ales, por ejemplo, depresión, ansiedad o 
miedo, irritabilidad, euforia, apatía o perplejidad.  

El comienzo del cuadro suele ser rápido, en su curso deben presentarse 
fluctuaciones diurnas de los síntomas y la duración total del trastorno debe ser 
inferior a  los seis meses. El cuadro clínico descrito es tan característico que un 
diagnóstico fiable de delirium puede hacerse incluso antes de confirmar su 
etiología. Si el diagnóstico ofrece duda, además de los antecedentes de una 
enfermedad somática o cerebral s ubyacente, puede ser necesario poner de 
manifiesto una disfunción cerebral (por ejemplo, mediante un electroencefalograma 
anormal, que habitual, pero no invariablemente, se caracteriza por un 
enlentecimiento de la actividad de fondo).  

Incluye:   
Síndrome ag udo -cerebral.  
Estado confusional agudo o subagudo (no alcohólico).  
Psicosis infecciosa aguda o subaguda.   
Reacción orgánica aguda o subaguda.   
Síndrome psico -orgánico agudo.  

F05.0 Delirium no superpuesto a demencia  

Usar este código para los casos en los qu e se satisfagan las pautas de delirium que 
no se superpone a demencia previa.  

F05.1 Delirium superpuesto a demencia  

Usar este código para los casos en los que se satisfacen las pautas anteriores, pero 
que se desarrollan en el curso de una demencia (F00 -F03).  

F05.8 Otro delirium  

Incluye:   

Delirium de origen mixto.  
Delirium o estado confusional subagudo.  

F05.9 Delirium sin especificación  
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F06 Otros trastornos mentales debidos a lesión o 
disfunción cerebral o a enfermedad somática   

Trastornos mentales causados por alteraciones cerebrales debidas a enfermedad 
cerebral primaria, a enfermedad sistémica o de otra naturaleza que afecta 
secundariamente al cerebro o a una sustancia tóxica exógena (excluyendo el 
alcohol y las sustancias psicotropas clasificados en F10 -F19). Estos trastornos 
tienen en común el que sus rasgos clínicos no permiten por sí mismos hacer un 
diagnóstico de presunción de un trastorno mental orgánico, como demencia o 
delirium. Por el contrario, sus manifestaciones clínicas se parecen o son idéntic as a 
aquellas de los trastornos no considerados como "orgánicos" en el sentido 
específico. Su inclusión aquí se justifica por la presunción de que su etiología es una 
enfermedad o una disfunción cerebral que actúa directamente y que no son 
simplemente la e xpresión de una asociación fortuita con dicha enfermedad o 
disfunción o de la reacción psicológica a sus síntomas, tal como trastornos 
esquizofreniformes asociados a epilepsia de larga duración.   

Pautas para el diagnóstico  

a)  Evidencia de una enfermedad, l esión o disfunción cerebral o de 
una enfermedad sistémica de las que pueden acompañarse de uno de 
los síndromes mencionados.  
b)  Relación temporal (semanas o pocos meses) entre el desarrollo de 
la enfermedad subyacente y el inicio del síndrome psicopatológi co.  
c)  Remisión del trastorno mental cuando mejora o remite la presunta 
causa subyacente.  
d)  Ausencia de otra posible etiología que pudiera explicar el síndrome 
psicopatológico (por ejemplo, unos antecedentes familiares muy 
cargados o la presencia de un es trés precipitante).   

Las condiciones a) y b) justifican un diagnóstico provisional, pero la certeza 
diagnóstica aumenta de un modo considerable si están presentes las cuatro.   

Los siguientes trastornos son los que con mayor probabilidad dan lugar a los 
síndromes incluidos aquí: epilepsia, encefalitis límbica, enfermedad de Huntington, 
traumatismos craneales, neoplasias del cerebro, neoplasias extracraneales con 
repercusión remota sobre el sistema nervioso central (en especial carcinoma del 
páncreas), enferm edad vascular, lesiones o malformaciones vasculares, lupus 
eritematoso y otras enfermedades del colágeno, enfermedades endocrinas (en 
especial hipotiroidismo e hipertiroidismo, enfermedad de Cushing), trastornos 
metabólicos (hipoglucemia, porfiria, hipoxia ), enfermedades tropicales y 
enfermedades parasitarias (tripanosomiasis), efectos tóxicos de sustancias 
psicotropas no psicotropas (propanolol, 1 -DOPA, metil -DOPA, esferoides, 
antihipertensivos y antimaláricos).   

Excluye:   
Trastornos mentales asociados con  delirium (F05).   
Trastornos mentales asociados con demencia (F00 -F03).   

F06.0 Alucinosis orgánica   

Trastorno caracterizado por alucinaciones persistentes o recurrentes, normalmente 
visuales o auditivas, que se presentan en un estado de conciencia clara y que 
pueden ser o no reconocidas como tales por quien las padece. Puede presentarse 
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una elaboración delirante de las alucinaciones, pero lo mas frecuente es que se 
conserve la conciencia de enfermedad.   

Pautas para el diagnóstico   

Además de las pautas gener ales antes descritas (F06), es necesaria la presencia de 
alucinaciones persistentes o recurrentes en cualquiera de sus modalidades y la 
ausencia de obnubilación de la conciencia, de deterioro intelectual significativo, de 
trastorno de memoria y de predomin io de ideas delirantes.   

Incluye:  
Delirio dermatozoico.  
Estado alucinatorio orgánico (no alcohólico).   

Excluye:   
Alucinosis alcohólica (F10.52).   
Esquizofrenia (F20).   

F06.1 Trastorno catatónico orgánico   

Trastorno caracterizado por una actividad psicomotr iz disminuida (estupor) o 
aumentada (agitación), que se acompaña de síntomas catatónicos. Pueden 
alternarse ambos polos de trastornos psicomotores. Se desconoce si en estos 
cuadros orgánicos puede presentarse la gama completa de los trastornos 
catatónicos descritos en la esquizofrenia. Tampoco ha podido aclararse de una 
manera concluyente si un estado catatónico orgánico puede presentarse con un 
estado de conciencia claro o si es siempre una manifestación de un delirium, con 
una amnesia subsiguiente total o  parcial. Esto implica tener precaución a la hora de 
diagnosticar un estado así y evaluar cuidadosamente las pautas para el diagnóstico 
de delirium. Suele aceptarse que las encefalitis y las intoxicaciones con monóxido 
de carbono dan lugar a este síndrome con más frecuencia que otras causas 
orgánicas.   

Pautas para el diagnóstico   

Deben satisfacerse las pautas generales para aceptar una etiología orgánica, 
expuestas en F06. Además, deberán presentarse uno de los síntomas siguientes:   

a)  Estupor (disminución o ausencia total de movimientos 
espontáneos con mutismo parcial o total, negativismo y posturas 
rígidas mantenidas).  
b)  Agitación (franca inquietud motriz con o sin tendencias agresivas).  
c)  Ambos estados (pasando de un modo rápido e imprevisto de la 
hipo a la hiperactividad).   

Otros fenómenos catatónicos que aumentan la fiabilidad del diagnóstico son: 
estereotipias, flexibilidad cérea y actos impulsivos.   

Excluye:   
Esquizofrenia catatónica (F20.2).   
Estupor disociativo (F44.2).   
Estupor sin especificación (R40.1).   

F06.2 Trastorno de ¡deas delirantes (esquizofreniforrne) 
orgánico.   
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Trastorno en cuyo cuadro clínico predominan ideas delirantes persistentes o 
recurrentes. Las ideas delirantes pueden acompañarse de alucinaciones pero éstas 
no se limitan a su co ntenido. Pueden presentarse rasgos sugerentes de 
esquizofrenia, tales como alucinaciones bizarras o trastornos del pensamiento.   

Pautas para el diagnóstico   

Deben satisfacerse las pautas generales para aceptar una etiología orgánica, 
expuestas en F06. Adem ás, deberán presentarse ideas delirantes (de persecución, 
de transformación corporal, de celos, de enfermedad o muerte de uno mismo o de 
otra persona). También pueden estar presentes alucinaciones, trastornos del 
pensamiento o fenómenos catatónicos aislado s. La conciencia y la memoria no 
deben estar afectadas. Este diagnóstico no deberá hacerse si la presunta relación 
causal orgánica no es específica o se limita a hallazgos tales como una dilatación de 
los ventrículos cerebrales visualizados en una tomograf ía axial computarizada o por 
signos neurológicos menores ("blandos").   

Incluye:   
Estados orgánicos paranoides o alucinatorio -paranoides.   
Psicosis esquizofreniformes de la epilepsia.   

Excluye:   
Episodio psicótico agudo transitorio (F23).  
Trastornos psicóti cos debidos al consumo de sustancias psicotropas (F1x.5).  
Trastorno de ideas delirantes persistentes (F22).   
Esquizofrenia (F20).   

F06.3 Trastornos del humor (afectivos) orgánicos   

Trastorno caracterizado por depresión del estado de ánimo, disminución de l a 
vitalidad y de la actividad. Puede también estar presente cualquier otro de los 
rasgos característicos de episodio depresivo (ver F30). El único criterio para la 
inclusión de este estado en la sección orgánica es una presunta relación causal 
directa con un trastorno cerebral o somático, cuya presencia deberá ser 
demostrada con independencia, por ejemplo, por medio de una adecuada 
exploración clínica y complementaria o deducida a partir de una adecuada 
información ananmésica. El síndrome depresivo deberá s er la consecuencia del 
presunto factor orgánico y no ser la expresión de la respuesta emocional al 
conocimiento de la presencia del mismo o a las consecuencias de los síntomas de 
un trastorno cerebral concomitante. Son casos prototípicos la depresión 
posti nfecciosa (por ejemplo, la que sigue a una gripe, que debe codificarse aquí). 
Pero la euforia leve, persistente, que no alcanza el rango de hipomanía (que 
aparece, por ejemplo, en asociación con la terapia esteroidea o con fármacos 
antidepresivos) no debe codificarse aquí, sino en F06.8.   

Pautas para el diagnóstico   

Deben satisfacerse las pautas generales para aceptar una etiología orgánica. 
Además, deberán presentarse los requisitos de F30 -F33.   

Excluye:   
Trastornos del humor (afectivos) no orgánicos o sin  especificar específicos (F30 -
F39).   
Trastorno del humor (afectivo) orgánico por lesión del hemisferio derecho (F07.8).   



 23 

Los siguientes códigos de cinco caracteres pueden usarse para especificar el cuadro 
clínico:  

F06.30 Trastorno maníaco orgánico.  
F06.31  Trastorno bipolar orgánico.  
F06.32 Trastorno depresivo orgánico.  
F06.33 Trastorno del humor (afectivo) mixto orgánico.   

F06.4 Trastorno de ansiedad orgánico   

Cuadro caracterizado por los rasgos esenciales de un trastorno de ansiedad 
generalizada (F41.1), de trastorno de pánico (F41.0) o por una combinación de 
ambos, pero que se presenta como consecuencia de un trastorno orgánico capaz de 
producir una disfunción cerebral (epilepsia del lóbulo temporal, tireotoxicosis o 
feocromocitoma).   

Excluye: Trastornos de ansiedad no orgánicos o sin especificar (F41).   

F06.5 Trastorno disociativo orgánico   

Trastorno que satisface las pautas de uno de los trastornos de F44, trastornos 
disociativos (de conversión), y a la vez las pautas generales de etiología orgánica 
(com o se describe en la introducción a esta sección).   

Excluye: Trastorno disociativo (de conversión) no orgánico o sin especificar (F44).   

F06.6 Trastorno de labilidad emocional (asténico) orgánico   

Estado caracterizado por la presencia de incontinencia o lab ilidad emocionales 
persistentes, de fatigabilidad y de diversas sensaciones corporales desagradables 
(mareos, por ejemplo) y dolores atribuibles a un factor orgánico. Suele aceptarse 
que este trastorno se presenta con mayor frecuencia en la enfermedad 
vasc ulocerebral y en la hipertensión, en asociación con otras causas.   

Excluye: Trastorno somatomorfo no orgánico o sin especificar (F45).   

F06.7 Trastorno cognoscitivo leve   

Trastorno que puede preceder, acompañar o suceder a infecciones o trastornos 
somático s, cerebrales o sistémicos (incluyendo la infección por HIV) muy diversos. 
Puede no existir una afectación cerebral puesta de manifiesto por signos 
neurológicos, pero si grandes molestias o interferencias con actividades. Los límites 
de esta categoría está n sin establecer definitivamente. Cuando es consecuencia de 
una enfermedad somática de la que el enfermo se recupera, el trastorno 
cognoscitivo leve no se prolonga más de unas pocas semanas. Este trastorno sólo 
debe de diagnosticarse en ausencia de claros trastornos mentales o 
comportamentales.   

Pautas para el diagnóstico   

La característica principal es una disminución del rendimiento cognitivo, que puede 
incluir deterioro de la memoria y dificultades de aprendizaje o de concentración.   
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F06.8 Otro trastorno  mental especificado debido a lesión o 
disfunción cerebral o a enfermedad somática   

Estado de ánimo alterado que ocurre durante el tratamiento con esferoides o 
antidepresivos.   

Incluye: Psicosis epiléptica sin especificación.   

F06.9 Otro trastorno mental d ebido lesión o disfunción 
cerebral o a enfermedad somática.  

F07 Trastornos de la personalidad y del 
comportamiento debidos a enfermedades, lesiones o 

disfunciones cerebrales   

Alteración de la personalidad y del comportamiento puede ser debida a una 
enferme dad, una lesión o una disfunción cerebral puede ser de carácter residual 
concomitante con una enfermedad daño o disfunción cerebral. En algunos casos las 
características concretas de las manifestaciones de estos trastornos de la 
personalidad y del comporta miento residuales o concomitantes pueden sugerir el 
tipo o localización de la afección cerebral.   

F07.0 Trastorno orgánico de la personalidad   

Trastorno se caracteriza por una alteración significativa de las formas habituales del 
comportamiento premórbidos . Estas alteraciones afectan de un modo particular a la 
expresión de las emociones, de las necesidades y de los impulsos. Los procesos 
cognoscitivos pueden estar afectados en especial o incluso exclusivamente en el 
área de la planificación de la propia act ividad y en la previsión de probables 
consecuencias sociales y personales, como en el llamado síndrome del lóbulo 
frontal. No obstante, se sabe que este síndrome se presenta no sólo en las lesiones 
del lóbulo frontal, sino también en lesiones de otras área s circunscritas del cerebro.   

Pautas para el diagnóstico    

Claros antecedentes u otra evidencia de enfermedad, lesión o disfunción cerebral, 
en la presencia de dos o más de los siguientes rasgos:   

a)  Capacidad persistentemente reducida para mantener una 
actividad orientada a un fin, concretamente las que requieran 
períodos largos de tiempo o gratificaciones mediatas.  
b)  Alteraciones emocionales, caracterizados por labilidad emocional, 
simpatía superficial e injustificada (euforia, expresiones inadecuadas 
de júbilo) y cambios rápidos hacia la irritabilidad o hacia 
manifestaciones súbitas de ira y agresividad. En algunos casos el 
rasgo predominante puede ser la apatía.  
c)  Expresión de necesidades y de impulsos que tienden a presentarse 
sin tomar en consideraci ón sus consecuencias o molestias sociales (el 
enfermo puede llevar a cabo actos antisociales tales como robos, 
comportamientos sexuales inadecuados, comer vorazmente o no 
mostrar preocupación por su higiene y aseo personales).  
d)  Trastornos cognoscitivos, en forma de suspicacia o ideas 
paranoides o preocupación excesiva por un tema único, por lo 
general abstracto (por ejemplo, la religión, el "bien y el mal"), o por 
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ambas a la vez.  
e)  Marcada alteración en el ritmo y flujo del lenguaje, con rasgos 
tales com o circunstancialidad, "sobreinclusividad", pegajosidad e 
hipergrafía.  
f)  Alteración del comportamiento sexual (disminución de la 
sexualidad o cambio del objeto de preferencia sexual).   

Incluye:   
Síndrome del lóbulo frontal.  
Trastorno de personalidad de la epilepsia límbica.   
Síndrome postiobotomía.   
Personalidad orgánica pseudopsicopática.   
Personalidad orgánica pseudorretrasada. Estado postieucotomía.   

Excluye:   
Transformación persistente de la personalidad tras experiencia catastrófica 
(F62.0).   
Transform ación persistente de la personalidad tras enfermedad psiquiátrica 
(F62.1).   
Síndrome postconmocional (F07.2).  
Síndrome postencefalítico (F07.1).   
Trastornos de personalidad (F60. - ).   

F07.1 Síndrome postencefalítico   

Cambios de comportamiento residuales que  se presentan tras la recuperación de 
una encefalitis vírica o bacteriana. Los síntomas no son específicos y varían de unos 
a otros individuos, de acuerdo con el agente infeccioso y, sobre todo, con la edad 
del enfermo en el momento de la infección. La dif erencia principal entre este 
trastorno y el resto de los trastornos orgánicos de personalidad es que es a menudo 
reversible.   

Pautas para el diagnóstico   

Malestar general, apatía o irritabilidad, cierto déficit de las funciones cognoscitivas 
(dificultades de aprendizaje), alteración de los hábitos del sueño y de la ingesta, 
cambios de la conducta sexual y disminución de la capacidad de juicio. Pueden 
presentarse muy diversas disfunciones neurológicas residuales tales como parálisis, 
sordera, afasia, apraxia  constructiva o acalculia.   

Excluye: Trastorno orgánico de personalidad (F07.0).   

F07.2 Síndrome postconmocional   

Este síndrome se presenta normalmente después de un traumatismo craneal, por lo 
general suficientemente grave como para producir una pérdida d e la conciencia. En 
él se incluye un gran número de síntomas tales como cefaleas, mareos (en los que 
suelen faltar los rasgos característicos del vértigo), cansancio, irritabilidad, 
dificultades de concentración y de la capacidad de llevar a cabo tareas in telectuales, 
deterioro de la memoria, insomnio y tolerancia reducida a situaciones estresantes, 
a excitaciones emocionales y al alcohol.    

Los síntomas pueden acompañarse de un estado de ánimo depresivo o ansioso, 
dando lugar a una cierta pérdida de la est imación de sí mismo y a un temor a 
padecer una lesión cerebral permanente. Estos sentimientos refuerzan los síntomas 
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primarios y se pone así en marcha un círculo vicioso. Algunos enfermos se vuelven 
hipocondríacos y se embarcan en la búsqueda constante de diagnósticos y de 
tratamientos, y de ellos algunos pueden adoptar el papel permanente de enfermo.   

Pautas para el diagnóstico   

Presencia de al menos tres de los rasgos señalados anteriormente. Debe hacerse 
una evaluación mediante exploraciones complementar ias (electroencefalografía, 
potenciales evocados del tronco cerebral, técnicas neurorradiológicas, 
oculonistagmografía, etc.), dado que pueden servir para objetivar los síntomas, 
aunque en la mayoría de los casos estos resultados son negativos. Las quejas no 
son necesariamente debidas a motivos de compensación.   

Incluye:   
Síndrome (encefalopatía) postconmocional.  
Síndrome cerebral post - traumático no psicótico.   

F07.8 Otros trastornos de la personalidad y del 
comportamiento debidos a enfermedades, lesiones o  
disfunciones cerebrales   

Las enfermedades, lesiones o disfunciones cerebrales pueden producir muy 
diversos trastornos cognoscitivos, emocionales, de la personalidad y del 
comportamiento y no todos ellos son clasificables en los apartados anteriores.   

Algu nas personas con trastornos en el hemisferio cerebral derecho presentan 
cambios en la capacidad para expresar o comprender emociones. A pesar de que, 
de un modo superficial, el enfermo pudiera parecer deprimido, normalmente no 
está presente un estado de án imo depresivo, sino que lo que sucede es que está 
reducida la expresión de las emociones.   

Se debe utilizar este código también para:   

a)  Síndromes específicos de alteraciones de la personalidad o del 
comportamiento presuntamente debidos a enfermedades, le siones o 
disfunciones cerebrales distintos de F07.0 -F07.2.  
b)  Aquellos estados con trastornos cognoscitivos de grado medio que 
no tienen intensidad suficiente para ser considerados como demencia 
en trastornos mentales progresivos tales como enfermedad de 
Alzheimer, enfermedad de Parkinson, etc. El diagnóstico deberá 
cambiarse si en un momento dado se satisfacieran las pautas de 
demencia.   

Excluye: Delirium (F05. - ).   

F07.9 Trastorno de personalidad y del comportamiento debido 
a enfermedad, lesión o disfunció n cerebral sin especificación   

Incluye: Psicosíndrome orgánico.  

F09 Trastorno mental orgánico o sintomático sin 
especificación   
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Incluye:   
Psicosis orgánica sin especificación.  
Psicosis sintomático sin especificación.   

Excluye:   
Psicosis sin especificación (F29).   
Psicosis de origen incierto (F29).  

F10 - 19 Trastornos mentales y del comportamiento 
debidos al consumo de sustancias psicotropas   

Trastornos cuya gravedad va desde la intoxicación no complicada y el consumo 
perjudicial hasta cuadros psicóticos y de demencia manifiestos. Todos ellos son 
secundarios al consumo de una o más sustancias psicotropas (aun cuando hayan 
sido prescritas por un médico).   

La sustancia referida se indica mediante el segundo o tercer carácter (los dos 
primeros dígitos tras la letr a F) y el cuarto y quinto caracteres codifican los cuadros 
clínicos concretos. No todos los códigos del cuarto carácter son aplicables a todas y 
cada una de las sustancias.   

Pautas para el diagnóstico   

La identificación de la sustancia psicotropa involucra da, que puede hacerse 
mediante los datos proporcionados por el propio individuo, de los análisis objetivos 
de muestras de orina, sangre, etc., o de cualquier otra fuente (muestras de 
sustancias en las pertenencias del enfermo, síntomas y signos clínicos o 
información proporcionada por terceros).   

Muchos de los que consumen sustancias psicotropas no se limitan a una sola. No 
obstante, la clasificación diagnóstica del trastorno debe hacerse, cuando sea 
posible, de acuerdo con las sustancias (o de la clase de sustancias) consumidas 
más importantes. Por ello, en caso de duda, hay que tener en cuenta la sustancia o 
el tipo de sustancia que causa el trastorno presente en el momento y aquella que 
se consume con más frecuencia, en especial cuando se trata de un cons umo 
continuo o cotidiano.   

Únicamente en los casos en los que el consumo es errático e indiscriminado o en 
los que se recurre a una mezcla inseparable de diferentes sustancias, debería 
codificarse en F19, trastornos mentales y del comportamiento debidos al  consumo 
de múltiples sustancias psicotropas o de otras sustancias psicotropas. Si se hubiera 
identificado el consumo de varias sustancias concretas, todas ellas deben ser 
codificadas.   

El uso patológico de otras sustancias no psicotropas como laxantes, as pirinas, etc., 
debe codificarse de acuerdo con F55, abuso de sustancias que no crean 
dependencia (con un cuarto carácter para especificar el tipo de sustancia 
consumida).   

Los casos en los que los trastornos mentales (particularmente delirium en la edad 
av anzada) sean debidos a sustancias psicotropas, pero sin la presencia de uno de 
los trastornos incluidos en este capitulo (por ejemplo uso perjudicial o síndrome de 
dependencia) deberían codificarse en F00 -F09. Cuando un cuadro de delirium se 
superpone a un o de los trastornos incluidos en esta sección debería codificarse 
mediante F1x.3 ó F1x.4.   
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F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos 
al consumo de múltiples drogas o de otras sustancias 

psicotropas.   

F1x.0 Intoxicación aguda   

Estado transitor io consecutivo a la ingestión o asimilación de sustancias psicotropas 
o de alcohol que produce alteraciones del nivel de conciencia, de la cognición, de la 
percepción, del estado afectivo, del comportamiento o de otras funciones y 
respuestas fisiológicas o  psicológicas.   

Pautas para el diagnóstico   

La intoxicación aguda suele estar en relación con la dosis de la sustancia, aunque 
hay excepciones en individuos con cierta patología orgánica subyacente (por 
ejemplo, con una insuficiencia renal o hepática) en l os que dosis relativamente 
pequeñas pueden dar lugar a una intoxicación desproporcionadamente grave. La 
desinhibición relacionada con el contexto social (por ejemplo, en fiestas o 
carnavales) debe también ser tenida en cuenta. La intoxicación aguda es un 
fenómeno transitorio. La intensidad de la intoxicación disminuye con el tiempo, y 
sus efectos desaparecen si no se repite el consumo de la sustancia. La recuperación 
es completa excepto cuando el tejido cerebral está dañado o surge alguna otra 
complicación.  Los síntomas de la intoxicación no tienen por qué reflejar siempre la 
acción primaria de la sustancia. Por ejemplo, las sustancias psicotropas depresoras 
del sistema nervioso central pueden producir síntomas de agitación o 
hiperreactividad o las sustancia s psicotropas estimulantes, dar lugar a un estado de 
introversión y retraimiento social. Los efectos de algunas sustancias como el 
cánnabis y los alucinógenos son particularmente imprevisibles. Por otra parte, 
muchas sustancias psicotropas pueden producir efectos de diferentes tipos en 
función de la dosis. Por ejemplo, el alcohol que a dosis bajas parece tener efectos 
estimulantes del comportamiento, produce agitación y agresividad al aumentar la 
dosis y a niveles muy elevados da lugar a una clara sedación.   

Incluye:   
Embriaguez aguda en alcoholismo.  
"Mal viaje" (debido a drogas alucinógenas).   
Embriaguez sin especificación.   

Puede recurrirse al quinto carácter siguiente para indicar si la intoxicación aguda 
tiene alguna complicación.   

F1x.00 No complicada ( los síntomas varían de intensidad, pero suelen 
estar en relación con la dosis, en especial a los niveles mas altos).   

F1x.01 Con traumatismo o lesión corporal.   

F1 x.02 Con otra complicación médica (por ejemplo, hematemesis, 
aspiración de vómitos, etc.).    
Con delirium.  
Con distorsiones de la percepción.   
Con coma.   
Con convulsiones.  
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Intoxicación patológica (se aplica sólo al alcohol): consiste en la aparición brusca de 
un comportamiento agresivo o violento, no característico de individuos en estado 
sobrio,  después de ingerir una cantidad de alcohol que no produciría intoxicación en 
la mayoría de las personas.   

F1x.1 Consumo perjudicial   

Forma de consumo que está afectando ya a la salud física (como en los casos de 
hepatitis por administración de sustancias psicotropas por vía parenteral) o mental, 
como por ejemplo, los episodios de trastornos depresivos secundarios al consumo 
excesivo de alcohol.   

Pautas para el diagnóstico   

El diagnóstico requiere que se haya afectado la salud mental o física del que 
consum e la sustancia.   

Las formas perjudiciales de consumo suelen dar lugar a consecuencias sociales 
adversas de varios tipos. El hecho de que una forma de consumo o una sustancia 
en particular sean reprobados por terceros o por el entorno en general, no es por sí 
mismo indicativo de un consumo perjudicial, como tampoco lo es sólo el hecho de 
haber podido derivar en alguna consecuencia social negativa tales como ruptura 
matrimonial.   

F1x.2 Síndrome de dependencia   

Conjunto de manifestaciones fisiológicas, comport amentales y cognoscitivas en el 
cual el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la máxima prioridad 
para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los 
que en el pasado tuvieron el valor más alto. La manifestació n característica del 
síndrome de dependencia es el deseo (a menudo fuerte y a veces insuperable) de 
ingerir sustancias psicotropas (aun cuando hayan sido prescritas por un médico), 
alcohol o tabaco. La recaída en el consumo de una sustancia después de un p eríodo 
de abstinencia lleva a la instauración más rápida del resto de las características del 
síndrome de lo que sucede en individuos no dependientes.   

Pautas para el diagnóstico   

El diagnóstico de dependencia sólo debe hacerse si durante en algún momento en 
los doce meses previos o de un modo continuo han estado presentes tres o más de 
los rasgos siguientes:   

a)  Deseo intenso o vivencia de una compulsión a consumir una 
sustancia.  
b)  Disminución de la capacidad para controlar el consumo de una 
sustancia o a lcohol, unas veces para controlar el comienzo del 
consumo y otras para poder terminarlo para controlar la cantidad 
consumida.  
c)  Síntomas somáticos de un síndrome de abstinencia (ver F1x.3, 
F1x.4) cuando el consumo de la sustancia se reduzca o cese, cuando  
se confirme por: el síndrome de abstinencia característico de la 
sustancia; o el consumo de la misma sustancia (o de otra muy 
próxima) con la intención de aliviar o evitar los síntomas de 
abstinencia.  
d)  Tolerancia, de tal manera que se requiere un aument o progresivo 
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de la dosis de la sustancia para conseguir los mismos efectos que 
originalmente producían dosis más bajas (son ejemplos claros los de 
la dependencia al alcohol y a los opiáceos, en las que hay individuos 
que pueden llegar a ingerir dosis sufic ientes para incapacitar o 
provocar la muerte a personas en las que no está presente una 
tolerancia).  
e)  Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a 
causa del consumo de la sustancia, aumento del tiempo necesario 
para obtener o ingerir l a sustancia o para recuperarse de sus efectos.  
f)  Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus 
evidentes consecuencias perjudiciales, tal y como daños hepáticos 
por consumo excesivo de alcohol, estados de ánimo depresivos 
consecutivos a períod os de consumo elevado de una sustancia o 
deterioro cognitivo secundario al consumo de la sustancia.   

Una característica esencial del síndrome de dependencia es que deben estar 
presentes el consumo de una sustancia o el deseo de consumirla. La conciencia 
subjetiva de la compulsión al consumo suele presentarse cuando se intenta frenar o 
controlar el consumo de la sustancia. Este requisito diagnóstico excluye a los 
enfermos quirúrgicos que reciben opiáceos para alivio del dolor y que pueden 
presentar síntomas de un estado de abstinencia a opiáceos cuando no se les 
proporciona la sustancia, pero que no tienen deseo de continuar tomando la misma.   

El síndrome de dependencia puede presentarse a una sustancia específica (por 
ejemplo, tabaco y diazepam), para una cl ase de sustancias (por ejemplo, opiáceos) 
o para un espectro más amplio de sustancias diferentes (como en el caso de los 
individuos que sienten la compulsión a consumir por lo general cualquier tipo de 
sustancias disponibles y en los que se presentan inqui etud, agitación o síntomas 
somáticos de un estado de abstinencia, al verse privados de las sustancias).   

Incluye:   
Alcoholismo crónico.   
Dipsomanía.   
Adición a fármacos.   

El diagnóstico de síndrome de dependencia se puede especificar mas con los 
siguientes  códigos de cinco caracteres:   

F1x.20 En la actualidad en abstinencia.   

F1 x.21 En la actualidad en abstinencia en un medio protegido (hospital, 
comunidad terapéutica, prisión, etc.).   

F1x.22 En la actualidad en un régimen clínico de mantenimiento o 
sustit ución supervisado (por ejemplo, con metadona, con chicles o parches 
de nicotina) (dependencia controlada).   

F1x.23 En la actualidad en abstinencia con tratamiento con sustancias 
aversivas o bloqueantes (por ejemplo, disulfiram o naltrexona).   

F1x.24 Con co nsumo actual de la sustancia (dependencia activa).   

F1x.25 Con consumo continuo.   

F1x.26 Con consumo episódico (dipsomanía).   
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F1x.3 Síndrome de abstinencia   

Conjunto de síntomas que se agrupan según diferentes modos y niveles de 
gravedad que se presentan c uando hay una abstinencia absoluta o relativa de una 
determinada sustancia, tras un consumo reiterado, generalmente prolongado o a 
dosis elevadas. El comienzo y la evolución del estado de abstinencia están limitados 
en el tiempo y están relacionados con el  tipo de la sustancia y la dosis consumida 
inmediatamente antes de la abstinencia. El síndrome de abstinencia puede 
complicarse con convulsiones.   

Pautas para el diagnóstico   

El síndrome de abstinencia es uno de los indicadores de la presencia del síndrome  
de dependencia (véase F1x.2), por lo cual este diagnóstico también debe ser 
tomado en consideración.   

Los síntomas somáticos varían de acuerdo con la sustancia consumida. Los 
trastornos psicológicos (por ejemplo ansiedad, depresión o trastornos del sueño)  
son también rasgos frecuentes de la abstinencia. Es característico que los enfermos 
cuenten que los síntomas del síndrome de abstinencia desaparecen cuando vuelven 
a consumir la sustancia.   

Los síntomas del síndrome de abstinencia pueden inducirse por est ímulos 
condicionados o aprendidos, aun en la ausencia de un uso previo inmediato de la 
sustancia. En estos casos el diagnóstico de síndrome de abstinencia sólo se hará si 
lo requiere su gravedad.   

El diagnóstico de síndrome de abstinencia puede concretarse  más con un quinto 
carácter:   

F1x.30 No complicado.   

F1x.31 Con convulsiones.   

F1x.4 Síndrome de abstinencia con delirium   

Trastorno en el que un síndrome de abstinencia (ver F1x.3) se complica con un 
delirium (ver las pautas de F05. - ).   

Los síntomas prodr ómicos típicos son insomnio, temblores y miedo. A veces el 
comienzo está precedido por convulsiones de abstinencia. La tríada clásica de 
síntomas consiste en obnubilación de la conciencia y estado confusional, 
alucinaciones e ilusiones vividas en cualquier  modalidad sensorial y temblor 
intenso. Pueden aparecer también ideas delirantes, agitación, insomnio, inversión 
del ciclo sueño -vigilia y síntomas de excitación del sistema nervioso vegetativo.   

Excluye: Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias  psicotropas (F05. - ).   

El diagnóstico de síndrome de abstinencia con delirium puede concretarse más con 
cinco caracteres:   

F1x.40 Sin convulsiones.    

F1x.41 Con convulsiones.   
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F1x.5 Trastorno psicótico   

Trastorno que normalmente se presenta acompañando al consumo de una 
sustancia o inmediatamente después de él, caracterizado por alucinaciones 
(auditivas, pero que afectan a menudo a más de una modalidad sensorial), falsos 
reconocimientos, ideas delirantes o de referencia (a menudo de naturaleza 
paranoide o d e persecución), trastornos psicomotores (excitación, estupor) y 
estados emocionales anormales, que van desde el miedo intenso hasta el éxtasis. 
Suele haber claridad del sensorio, aunque puede estar presente un cierto grado de 
obnubilación de la conciencia,  que no llega al grado de un estado confusional grave. 
Lo característico es que el trastorno se resuelva parcialmente en un mes y de un 
modo completo en seis meses.   

Pautas para el diagnóstico   

Trastornos psicóticos que se presentan durante el consumo de u na droga o 
inmediatamente después de él (por lo general dentro de las primeras 48 horas), 
siempre y cuando no sean una manifestación de un síndrome de abstinencia con 
delirium (ver F1x.4) o de comienzo tardío. Los trastornos psicóticos de comienzo 
tardío ( comienzo después de dos semanas de consumo de la sustancia) pueden 
aparecer, pero deben codificarse como F1x.7.   

Los síntomas son variados, ya que están en función de la sustancia y de la 
personalidad del consumidor. En el caso de las sustancias estimulant es, como la 
cocaína y las anfetaminas, estos trastornos psicóticos se presentan por lo general 
tras consumos prolongados o a dosis altas de la sustancia.   

Incluye:   
Alucinosis alcohólica.   
Celotipia alcohólica.   
Paranoia alcohólica.   
Psicosis alcohólica si n especificación.   

El diagnóstico de trastorno psicótico puede concretarse más con cinco caracteres:   

F1x.50 Ésquizofreniforme.   

F1x.51 Con predominio de las ideas delirantes.   

F1x.52 Con predominio de las alucinaciones (incluye la alucinosis 
alcohólica).   

F1x.53 Con predominio de síntomas polimorfos.   

F1x.54 Con predominio de síntomas depresivos.   

F1x.55 Con predominio de síntomas maníacos.   

F1x.56 Trastorno psicótico mixto.   

F1x.6 Síndrome amnésico   

Síndrome en el cual hay un deterioro notable y persisten te de la memoria para 
hechos recientes y la memoria remota se afecta en algunas ocasiones, mientras 
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que está conservada la capacidad de evocar recuerdos inmediatos. También suelen 
estar presentes un trastorno del sentido del tiempo, con dificultades para o rdenar 
cronológicamente acontecimientos del pasado y una disminución de la capacidad 
para aprender nuevas cosas. Puede ser marcada la presencia de confabulaciones, 
aunque no siempre están presentes. El resto de las funciones cognoscitivas suele 
estar relat ivamente bien conservadas.   

Pautas para el diagnóstico   

a)  Trastorno de memoria para hechos recientes (aprendizaje de 
material nuevo), trastorno del sentido del tiempo (alteración de la 
capacidad para ordenar cronológicamente los acontecimientos del 
pasado , aglutinación de acontecimientos repetidos en uno solo, etc.).  
b)  Ausencia de alteración de la evocación de recuerdos inmediatos, 
menor alteración de la conciencia y en general de las funciones 
cognoscitivas.  
c)  Antecedentes o la presencia objetiva de con sumo crónico (y a 
dosis particularmente altas) de alcohol u otras sustancias 
psicotropas.   

Incluye:   
Psicosis de Korsakov inducida por alcohol u otras sustancias psicotropas.  
Síndrome de Korsakov inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas.   

F1x.7 Trastorno psicótico residual y trastorno psicótico de 
comienzo tardío inducido por alcohol o por sustancias 
psicotropas   

Estados en los cuales ciertos trastornos cognoscitivos, afectivos, de la personalidad 
o del comportamiento debidos al consumo de alcoho l u otras sustancias 
psicotropas, persisten más allá del tiempo de actuación de la sustancia.   

Pautas para el diagnóstico   

La presencia de este trastorno debe estar directamente relacionada con el consumo 
de alcohol u otra sustancia psicotropa. Los casos c uyo comienzo tiene lugar con 
posterioridad a un episodio de consumo de sustancias sólo deben ser 
diagnosticados de trastorno psicótico residual inducido por alcohol u otras 
sustancias psicotropas, si hay una evidencia clara y sólida para atribuir al trasto rno 
psicótico residual al efecto de la sustancia. Un trastorno psicótico residual implica 
un cambio o una exageración marcada de las formas de comportamiento previas y 
normales.   

El trastorno psicótico residual debe persistir más allá del período en el cua l puede 
asumirse razonablemente la presencia de los efectos directos de una sustancia en 
particular (véase F1x.0, intoxicación aguda). La demencia secundaria al consumo 
de alcohol u otras sustancias psicotropas no es siempre irreversible, y así las 
funcion es intelectuales y mnésicas pueden mejorar tras un período de abstinencia 
total.   

El diagnóstico de trastorno psicótico residual inducido por sustancias psicotropas 
puede subdividirse utilizando cinco caracteres:   

F1 x.70 Con reviviscencias ("flashbacks") , que pueden distinguirse de los 
trastornos psicóticos en parte por su naturaleza episódica, y porque frecuentemente 
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son de muy corta duración (segundos o minutos) o por los síntomas de 
reduplicación (a veces exacta) de experiencias anteriores relacionadas con 
sustancias psicotropas.   

F1x.71 Trastorno de la personalidad o del comportamiento , cuando 
satisfagan las pautas de trastorno orgánico de la personalidad (F07.0).   

F1x.72 Trastorno afectivo residual , cuando satisfagan las pautas de trastorno 
del humor ( afectivo) orgánico (F06.30).   

F1x.73 Demencia inducida por alcohol u otras sustancias psicotropas , de 
acuerdo con las pautas generales para demencias descritas en la introducción de la 
sección F00 -F09.   

F1x.74 Otro deterioro cognoscitivo persistente . Se tr ata de una categoría 
residual para los trastornos en los que persiste un deterioro cognitivo pero que no 
satisface las pautas de síndrome amnésico (F1x.6) o demencia (F1x.73) inducidos 
por alcohol u otras sustancias psicotropas.   

F1 x.75 Trastorno psicótic o de comienzo tardío inducido por alcohol u otras 
sustancias psicotropas   

F1x.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento   

Trastornos en los cuales el consumo de una sustancia puede identificarse como 
responsable directo del cuadro clínico que contrib uye a dicha situación, pero en los 
que no encuentran pautas suficientes para poder ser incluido en ninguno de los 
trastornos precedentes.   

F1x.9 Trastorno mental o del comportamiento sin 
especificación   

 

F20 - 29 Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y 
tras tornos de ideas delirantes   

F20 Esquizofrenia  

Este trastorno se caracteriza por distorsiones fundamentales y típicas de la 
percepción, del pensamiento y de las emociones, estas últimas en forma de 
embotamiento o falta de adecuación de las mismas. En genera l, se conservan tanto 
la claridad de la conciencia como la capacidad intelectual, aunque con el paso del 
tiempo pueden presentarse déficits cognoscitivos. El trastorno compromete las 
funciones esenciales que dan a la persona normal la vivencia de su indivi dualidad, 
singularidad y dominio de sí misma. El enfermo cree que sus pensamientos, 
sentimientos y actos más íntimos son conocidos o compartidos por otros y pueden 
presentarse ideas delirantes en torno a la existencia de fuerzas naturales o 
sobrenaturales capaces de influir, de forma a menudo bizarra, en los actos y 
pensamientos del individuo afectado. Este se siente el centro de todo lo que 
sucede.   

Son frecuentes las alucinaciones, especialmente las auditivas, que pueden 
comentar la propia conducta o los pensamientos propios del enfermo. Suelen 




