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Introduccion

L a Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico es un intento de optimizar el uso y la utili-
zacion del Capitulo de trastornos mentales de la 102 revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10; World Health Organization [WHQO], 1992a), por tanto comporta una evalua-
cion critica de los estandares internacionales y la formulacion de un modelo de evaluacion y formulacion
diagnostica, particularmente pertinente para Latinoamérica y que incluya ajustes a la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades Mentales, con base en la apreciacion de la realidad y necesidades latinoameri-
canas. En cierta medida, la GLADP culmina una etapa, que se inauguraccotribsiciones de José

Leme Lopes (1954) en Brasil y las de José Horwitz y Juan Marconi (1966) en Chile, y que representa
los esfuerzos de la psiquiatria latinoamericana por refinar sus modelos de clasificacion y diagnéstico.
Representa también un reconocimiento a los esfuerzos pioneros de los nosologos latinoamericanos
gue, como Carlos Acosta Nodal (1975) en Cuba, J. C. Lucena (1963) en Brasil, Carlos Le6n (1986)
en Colombia y muchos otros en diferentes esquinas de la region latinoamericana, han creado las
circunstancias propicias para el desarrollo de un modelo diagnéstico regional.

IMPORTANCIA DE LA CLASIFICACION Y DEL DIAGNOSTICO SISTEMATICO EN PSIQUIATRIA!
Desde que Feighnery el grupo de la Universidad de Washington en San Luis Missouri (Feighner y
Cols., 1972) publicaron sus criterios diagnosticos para uso en la investigacion psiquiatrica y que
culminaron con la publicacién de la tercera edicionMi@hual de Diagnoéstico de la Asociacion
Psiquiatrica Norteamerican€DSM-IIl) (American Psychiatric Association, 1980) grandes recursos
se han dedicado al incremento de la fiabilidad del diagnéstico en psiquiatria. El éxito de este esfuerzo
refleja la necesidad de la especialidad por incrementar su caracter cientifico y por impulsar la comu-
nicacién internacional entre sus especialistas, homogeneizando considerablemente lo que parecia
una practica diagnostica poco fiable a finales de los afios 60 (ver p. €]., Cooper y Cols, 1972; Kendell
y Cols., 1971).

La transicion que se opera entre la segunda y la tercera edicion de la clasificacién norteamericana
(American Psychiatric Association, 1968; 1980) es considerable y se caracteriza especialmente por
la incorporacién en el modelo diagndstico de refinamientos importantes. Tales refinamientos inclu-
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yen, entre otros, el uso de pautas operativas como lineamientos para la descripcion de cada trastorno,
asi como la formulacién del diagnéstico respectivo a lo largo de dimensiones o ejes considerados
criticos para una adecuada descripcion de la condicidn clinica del paciente.

Nombrar y clasificar los fendmenos de la realidad circundante son tareas del hombre, tan anti-
guas, como la existencia de la humanidad misma. Esta funcién de nombrar, como comunicacién de
similitudes y diferencias en los fendmenos, subyace toda actividad humana incluyendo la capacidad
misma de sobrevivir (Mezzich y Jorge, 1993). Confrontado con los hechos en la naturaleza, algunos
de los cuales lucen amenazadores a su existencia, el hombre experimenta la necesidad de entender-
los, controlarlos y predecirlos, para lo cual requiere de la elaboracién de explicaciones o conceptos
interpretativos de tales fendbmenos. Adicionalmente, la necesidad de comunicar eficientemente tales
interpretaciones conduce a la construccion de términos con qué denominarlos y a la formulacién de
criterios definitorios de los mismos. Estos criterios definitorios buscan establecer limites entre lo que
el fendmeno es y lo que no es, 0, cuando menos, establecer gradaciones de membresia categorial. La
propiedad con que tales criterios tienen éxito en capturar los elementos fundamentales y delimitantes
del fendmeno que intentan caracterizar conduce a los conceptos de validez, fiabilidad y aplicabilidad
de tales criterios definitorios.

Fiabilidad se refiere al grado de acuerdo entre evaluadores o entre diferentes momentos evaluativos.
Por ejemplo, si ante una persona con fobia a las alturas, es posible lograr un grado razonable de
acuerdo entre varios clinicos de que la fobia a las alturas existe en esa persona en particular, se puede
decir que el concepto fobia a las alturas alcanza un grado razonable de fiabilidad entre observadores.
Validez, por otro lado, tiene que ver con la utilidad que un concepto determinado tiene para el enten-
dimiento del fendmeno y para la atencion clinica. Por ejemplo, un diagndstico de fobia sera valido si
ayuda a entender su etiologia 0 a conectarlo con un tratamiento efectivo.

EL ENFASISEN LA FIABILIDAD
Entre los afios 70 y principios de los 80 la necesidad fundamental de la psiquiatria era adquirir el
prestigio de ciencia que, de alguna manera, parecia habérsele escapado. Es por eso que el énfasis de
los investigadores en el campo se pone en la fiabilidad de los conceptos diagnosticos. La meta es
lograr el grado maximo de acuerdo entre observadores incrementando la fiabilidad de sus métodos
de evaluacion, asi como su aplicabilidad y objetividad. Esta fiabilidad mejorada del diagndstico
clinico y el desarrollo coincidente de las neurociencias incrementaron la capacidad de los clinicos de
caracterizar y predecir muchos fenémenos relacionados con la conducta humana, y contribuyeron a
gue la psiquiatria retornara al campo de la medicina, de la que parecia haberse separado en los albo-
res del siglo pasado.

Tres son los grandes desarrollos metodoldgicos que se citan como fundamentales para el incre-
mento de la fiabilidad diagndstica en psiquiatria en los Ultimos afios: a) el empleo de descripciones
fenomenoldgicas de los trastornos; b) la utilizacion de criterios operativos explicitos para el diagnos-
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tico; y c) la utilizacion de esquemas multiaxiales en la descripcion de la condicion clinica, con el
propdsito de capturar sus componentes criticos para el tratamiento y la evolucion del paciente (Mezzich
y Jorge, 1993; Mezzich, 1995). Este enfoque enfatiza la observacion cuidadosa de los cuadros clini-
cos, en desmedro de consideraciones etioldgicas, sujetas mas a las influencias de la teoria psicologi-
ca que el observador abriga; pero se abre a la critica al confiar mas en la observacioén transversal de
los fendmenos clinicos restando importancia al entendimiento de su desarrollo evolutivo, su génesis
y su complejidad multicausal.

EL ReTorRNOA LA VALIDEZ DEL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Es este desenfado relativo con lo “genético”, lo que lleva a una especie de reaccion en el campo de la
psiquiatria, que busca retornar los esfuerzos diagndsticos y taxondmicos al campo de su validez. A su
utilidad para la empresa clinica de no s@tplicarsino tambiérentenderen la conceptualizacion
Jasperiana de la tarea diagnéstica (Jaspers, 1959, 1997). Se hace necesario, entonces, no solo la
observacion “fotogréafica” de la conducta anormal, sino su entendimiento en el contexto particular
del paciente que la expresa. Las formulaciones dinamicas e idiograficas adquieren de nuevo atinencia,
y la cultura, con sus influencias etiopatogénicas y etiopatoplasticas, vuelve a ser prominente en las
explicaciones fenomenoldgicas.

Aunque queda todavia mucho camino por recorrer en la construccién de un sistema nosoldgico
ideal en psiquiatria, el retorno al entendimiento valido de la condicioén clinica no puede ya ignorar los
avances importantes que en el campo del diagnoéstico y la clasificacion han incrementado la fiabili-
dad de las descripciones psicopatoldgicas. Se hace necesario ahora construir y avanzar a partir de
tales avances. Pero a la posibilidad de abrirse a un lenguaje mas universal en el campo de la
psicopatologia se agrega, no como condicion excluyente, sino como complementaria, la necesidad
de capturar los elementos culturales, asi como los particulares de cada paciente, en virtud de la
unicidad de su contexto y de su experiencia. Es alli donde se abre un espacio para la elaboracion de
anotaciones nacionales y regionales a la clasificacion psiquiatrica de la OMS (World Health
Organization [WHO], 1992b). La 4% Edicion déhnual de Diagnostico y Estadistica de la Asocia-
cion Psiquiatrica NorteamericangAmerican Psychiatric Association [APA], 1994), la 22 edicion
revisada de I&€lasificacion China de Enfermedades Mentdlehinese Medical Association and
Nanjin Medical University, 1995) y éer Glosario Cubano de Psiquiatriinisterio de Salud
Publica, Hospital Psiquiatrico de la Habana, 2001) representan ejemplos de tales anotaciones.

¢, POR QUE UNA GUIiA LATINOAMERICANA DE DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO?

Con la publicacién de la 102 revision de la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO, 1992a) y la 42 edicién de la adaptacion norteamericana (APA, 1994) expertos de paises
altamente desarrollados y con importantes recursos humanos y materiales han producido —con la
participacion de especialistas de paises menos desarrollados —clasificaciones diagnosticas oficiales
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propuestas como universales en la especialidad. Sin embargo, estos sistemas, pese a los enormes
esfuerzos de sus creadores, parecieran no ser suficientes para reflejar las maneras idiosincrasicas de
experimentar una enfermedad y las necesidades clinicas particulares de la poblacién latinoamerica-
na. Debe reconocerse que, aunque la investigacion empirica en esta region estd emergiendo reciente-
mente, la experiencia diaria de sus clinicos es un recurso que no puede ser ignorado.

En este sentido, y por la actualidad que conservan, se reproduce aqui las ideas expresadas en la
introduccién a la segunda edicion del Glosario Cubano de Psiquiatria (Acosta Nodal y Cols., 1986)
por el Presidente de su Comité de Direccion, Profesor Carlos Acosta Nodal:

Un pais subdesarrollado tiene incuestionablemente disminuidas sus capacidades en lo que se refiere a la
utilizacién de recursos técnicos y metodologia cientifica. Pero en manera alguna tiene menos creatividad y
originalidad en el esfuerzo; antes bien, sus cientificos poseen un material de observacion sumamente rico en
calidad de matices: desde los que proporcionan las organizaciones sociales mas primitivas, con el cortejo
sintomatico que les es propio, hasta los correspondientes a los grupos humanos con un alto nivel de desarro-
llo, cuya patologia psiquiatrica es diferente en ciertos aspectos a la de organizaciones sociales mas atrasadas.

Esto sin desconocer las diferencias que la cultura de cada pais impone a todas sus manifestaciones.

No pretendemos desdefiar lo que tiene de valiosa la colaboracion proveniente de los paises altamente desa-
rrollados, capaces de trasmitir sus habilidades e informar sobre teoria cientifica. Pero hay que estar muy
atentos para evitar el tutelaje sobreprotector, que esteriliza y deforma el crecimiento que debe discurrir por
los caminos propios del contexto econémico social correspondiente a cada nacién.

Un glosario nacional sirve a dichos propositos de formacion y produccion cientificas orientadas por la cultu-
ra, pero, ademas, constituye una aportacion a la comunidad internacional hecha por sus miembros activos
que contribuyen por ese medio a enriquecer la clasificacion internacional de enfermedades (Pag. 1)

Las necesidades de América Latina en materia de nosologia psiquiatrica son particulares ya solo
por el hecho innegable de que la manera de enfermar de su poblacion esté influida fuertemente por su
cultura. También, las circunstancias socioecondmicas de amplios sectores de esta poblacién obligan
a enfatizar aspectos de prevencién y promocién de la salud, que requieren un enfoque patrticular a la
manera de organizar los trastornos que aquejan a estos pacientes. Finalmente, se hace necesario
proponer una manera apropiada de evaluar a los pacientes y de describir sus condiciones clinicas, de
modo que el diagndstico sirva a sus verdaderos propositos de informar efectivamente el tratamiento,
orientar los programas de prevencion y facilitar los esfuerzos de promover la salud mental.
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QUE EsY QUENO ESLA GUIA LATINOAMERICANA DE DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

La Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico (GLADP) surge como respuesta a la necesi-
dad de la psiquiatria latinoamericana de adaptar la clasificacion internacional de los trastornos psi-
quiatricos de la OMS a las necesidades particulares de la poblacién de América Latina. Existe, por
ejemplo, diferencias importantes en la fenomenologia de la depresién entre sujetos latinoamericanos
y norteamericanos (Mezzich y Raab, 1980; Singer, 1984). Por otro lado, se necesita atender de mane-
ra competente a sindromes locales de importancia, tales censigél ataque de nerviog otros

gue obtienen sélo una cobertura marginal en otros sistemas. Esto deberia, adicionalmente, incremen-
tar el uso del diagnéstico parametrado entre los psiquiatras latinoamericanos y mejorar la calidad de
la atencion psiquiatrica.

El desarrollo de una guia diagndstica latinoamericana deberia incrementar la comunicacion entre
profesionales de la regién y mejorar la calidad de la investigacion para la elaboracion de una base de
datos que permita entender mejor los problemas de esta poblacién. En general, es previsible que esto
traiga como consecuencia el desarrollo de una psiquiatria latinoamericana mas cientifica.

Finalmente, desde el punto de vista sociopolitico, la GLADP puede contribuir a impulsar el desa-
rrollo de una ciencia psiquiatrica de la regiébn mas autonoma y participativa, que no sea solo consu-
midora de conocimientos generados en otras latitudes, sino que genere los propios y contribuya de
manera significativa al desarrollo de la psiquiatria internacional. Esto se hace una necesidad imperio-
sa para los intelectuales latinoamericanos, cada vez mas influidos por poderosas corrientes tecnolo-
gicas, que enfatizan lo fugaz y lo inmediato frente a la consistencia y el largo plazo. La independen-
cia intelectual es una condicién fundamental para la creatividad cientifica. En este sentido, la crea-
cion del Glosario Cubano de Psiquiatria es un ejemplo fundamental a imitar.

La GLADP no es, por supuesto, una nueva clasificacion psiquiatrica divorciada de la CIE-10, ni
un texto de psiquiatria latinoamericana. Tampoco pretende constituirse en una nueva teoria o en la
afirmacion de una escuela tedrica en particular. Tiene la Guia, el propésito fundamental de mejorar la
comunicacion entre profesionales de las ciencias de la conducta en América Latina y con el resto del
mundo. De asegurar un reporte lo mas uniforme, fiable y valido posible de las estadisticas de salud
mental en la region. Finalmente, de propiciar la competencia cultural en el sistema de salud mental,
para atender y promover de manera efectiva la salud mental de la poblacion de la region.

La elaboracidon de esta Guia es el resultado de un esfuerzo continuado a lo largo de ocho afios, de
un grupo extenso de investigadores y de clinicos en casi todos los paises de América Latina. Se inicié
en 1994 con la conduccién de una encuesta a mas de 500 psiquiatras de siete paises latinoamericanos
destinada a investigar los patrones de utilizacion del diagnostico parametrado en la region. Los resul-
tados de dicha encuesta revelaron que mas del 90% de los psiquiatras latinoamericanos utilizaban en
su practica clinica diaria, en investigacion, docencia o administracion, algun sistema de diagnostico
parametrado. Por esa época, tanto la CIE-10, como el DSM-IV, que habian sido recién publicados, se
presentaban como los sistemas en los que los clinicos deseaban obtener mayor informacion y entre-

namiento para su efectiva utilizacion. 13
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A partir de esa fecha, miembros del cuerpo directivo de la Guia recorrieron multiples paises de
Ameérica Latina, aprovechando los diferentes congresos y actividades académicas de la zona, para
explorar la opinién de los profesionales de la salud mental en la region, en relacién con la organiza-
cion, fiabilidad, validez y aplicabilidad del sistema de clasificacion diagndstica en psiquiatria pro-
puesto por la OMS. Varias conferencias internacionales fueron realizadas, con el fin de integrar una
propuesta que sirviera de base para el desarrollo ulterior de un auténtico sistema latinoamericano de
diagnéstico psiquiatrico. Las mas importantes de estas fueron: La Habana, octubre de 1998, Marga-
rita, noviembre de 1999, Panama, marzo de 2000, Chicago, mayo de 2000, Guadalajara, agosto de
2000 y Guatemala, julio de 2002. En estas conferencias se elabor6 y se termind por aprobar un
documento que representa una anotacion a la CIE-10 y que encierra lo mas atinente del pensamiento
latinoamericano respecto del diagndéstico en la especialidad.

Multiples alternativas fueron discutidas para constituir el formato definitivo de la GLADP. Final-
mente, el grupo de trabajo acepto la estructura propuesta por el comité ejecutivo de la GLADP y que
consiste en cuatro partes que incluyen:

A. Parte |. Marco histérico y cultural de la psiquiatria latinoamericana.
B. Parte Il. Proceso y formulacidn diagndstica integral.
C. Parte Ill. Nosologia psiquiétrica:
* Clases mayores de la CIE-10.
* Sindromes culturales latinoamericanos.
D. Parte IV. Apéndices:
* Glosario lexicolégico
» Conceptos y propuestas para estudios futuros
* Bibliografia
* Participantes

Puesto que la meta fundamental de la Guia es avanzar en el campo del diagnéstico en la region, se
concedio especial importancia a la elaboracién de su formulacion diagnéstica, la ctr@dieom-
ponentes:

a) Una parte estandarizada, conteniendo:

* Cuatro ejes

* Varios sub-ejes (donde sea necesario)
b) Una parte idiografica:

Planteada de una manera discursiva con lenguaje natural que incluye lo que es mas idiosincrasico
para el paciente en particular y que incluiria:
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* Los problemas clinicos y su contextualizacion
* Factores positivos del paciente
 Expectativas sobre restauracion y promocion de la salud
¢) Un formato para la codificacion y formulacién practica del diagnostico.

La Nosologia Psiquiatrica fue objeto de la mayor atencién y luego de extensas discusiones de las
diferentes alternativas, se acordd mantener la estructura y arquitectura de la CIE-10 e identificar
claramente las anotaciones de los participantes latinoamericanos, como comentarios dirigidos a in-
crementar la aplicabilidad de los conceptos planteados por ese sistema en la realidad de América
Latina y a corregir inconsistencias importantes del texto original. Todos estos comentarios estan
enmarcados claramente y encabezados por el titmmtédcion latinoamericanaTales anotacio-
nes poseen las siguientes caracteristicas:

1. Se incluye aqui todos los comentarios, perspectivas o consideraciones, pertinentes a las secciones,
categorias y criterios diagnésticos correspondientes dentro de la CIE-10, que sean Utiles para su
adaptacion en América Latina.

2. Estas anotaciones deben tener un fundamento cientifico en la region o en poblacion latinoamericana.

3. La anotacion latinoamericana se inserta al final de cada parrafo importante de la CIE-10, ya sea al
final de la introduccion a una seccion, al final de la descripcion de una categoria diagndstica
principal, o de cada categoria especifica.

4. Cada parrafo de la anotacién latinoamericana contiene lo mas sustantivo y pertinente, de modo que
se facilite el uso de la clasificacion internacional en América Latina.

5. Los comentarios pueden ser conceptuales, taxondmicos y lexicoldgicos. Ej. Para la expresion
“hacer novillos”, que aparece en la version espafiola de la CIE-10, se formula, en el glosario
lexicologico, que aparece en los apéndices de la GLADP, los términos con que se conoce en
diversos paises de América Latina.

El trabajo ha culminado con la elaboracion de este documento que debera ahora servir de base
para que los usuarios analicen su utilidad y exploren la necesidad de hacer ajustes adicionales, tanto
sobre la base de la experiencia clinica de todos los dias, como sobre la base de estudios empiricos y
sistematicos que orienten eficientemente los esfuerzos venideros por elaborar un instrumento de
diagndstico cada vez mas refinado, y por contribuir de modo mas competente, al desarrollo del cam-
po del diagnéstico y la nosologia psiquiatrica en el mundo entero.

La meta parece ambiciosa, pero hasta ahora, ha probado ser alcanzable.
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Uso de la guia

Esta Guia se propone como un instrumento de orientacion del proceso diagndstico y no como
sustituto del conocimiento del clinico. En psiquiatria, como en otros campos de la medicina, el
diagnéstico es formulado por un clinico con los conocimientos y la experiencia que esta tarea requie-
re y no por la mera utilizacion de manuales de diagndstico. La GLADP puede ayudar a los profesio-
nales de la salud mental en su labor diagnéstica, pero no puede convertirse en una camisa de fuerza
que los obligue a diagnosticar de una manera que ignore su mejor juicio clinico. Se recomienda a los
usuarios de este manual llegar al diagnéstico de la condicion clinica de la persona que se presenta
para atencion en salud por una evaluacion global e integral del paciente que incluya, por supuesto,
los elementos de juicio contenidos en las normas diagnosticas.

El clinico debe comprobar si su diagnéstico satisface o no los requerimientos de las pautas de la
GLADP. La GLADP reconoce el derecho del clinico a sostener su diagnostico, aun cuando las pautas
diagnosticas no estén satisfechas, aunque recomienda que esto sea excepcional y se reserve para
especialistas de experiencia. Esto es de particular importancia en el diagnostico de las formas atipicas
de los trastornos mentales en que no hay criterios diagnoésticos especificos para tales formas atipicas.
No obstante, la ausencia de satisfaccion de los criterios diagnésticos de la Guia se aclarara mediante
el uso de las siguientes siglas: D.N.P. (diagnéstico no pautado) si no se ha satisfecho los requisitos
diagnésticos de la GLADP, o estos no han podido ser revisados. En este (ltimo caso, los requisitos
diagnosticos proveidos por la Guia deben revisarse tan pronto sea posible, a fin de ofrecer al paciente
una mayor certeza diagnostica. El sostener un diagnostico en contra de los criterios pautados (D.N.P.)
exige que el paciente haya sido muy bien estudiado y que existan razones verdaderamente convin-
centes para hacerlo. No se justifica mantener un diagnéstico no pautado sélo porque no se ha explo-
rado bien la presencia de algunos de los requerimientos diagndsticos.

Debe tenerse en cuenta que algunos pacientes (con depresiones, por ejemplo) pueden tener mani-
festaciones tipicas de su entorno cultural o edad, no recogidas en los criterios diagnosticos. En tales
situaciones, si el cuadro es tipico se considerara que cumple los requisitos diagndsticos.

Solo es obligatorio hacer referencia al cumplimiento de los indicadores de la GLADP, pero si asi
se desea se puede sefialar la satisfaccion de las pautas de otros sistemas. Ejemplo:

[17]
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F40.0 Agorafobia ( CDI, DSM-IV, SCAN )

Se da por sentado que en este caso estan satisfechas las pautas de la GLADP.

La seccion dedicada a trastornos mentales cuenta con 10 categorias principales. El primer caracter,
la letra F, identifica a todos los trastornos de esa seccion; el segundo ( del 0 al 9) se utiliza para
individualizar cada una de las 10 categorias ya mencionadas, las cuales, a su vez, estan subdivididas
en otras tantas categorias menores de tres digitos. Un cuarto digito es empleado para especificar los
trastornos contenidos en cada categoria de 3 caracteres y el quinto suele ser utilizado para codificar
frases calificativas, aunque excepcionalmente se use con los mismos objetivos que el cuarto.

La estructura de la Formulacién Diagndstica Integral de la GLADP es la siguiente:

ler componente: Formulacién Multiaxial Estandariz&imsta de 4 ejes:

Eje I. Trastornos clinicos y problemas relacionados. Incluye a las clases, categorias y subcategorias
de la CIE-10, problemas del individuo que, sin ser enfermedades, requieren de atencion clinica y
los sindromes culturales latinoamericanos.

Eje Il. Discapacidades.

Eje Ill. Factores contextuales

Eje IV. Calidad de vida.

2° componente: Formulacion idiogréfica. Consta de 3 acéapites:

I. Problemas clinicos y su contextualizacion
Il. Factores positivos del paciente
Ill. Expectativas sobre restauracion y promocion de la salud

Para formular adecuadamente la condicién clinica del paciente, es importante que el clinico se
familiarice con la Parte Il, Evaluacion y Formulacién Diagnéstica de la GLADP. Conviene, sin em-
bargo, puntualizar aqui algunos aspectos criticos de esta formulacion:

El eje | contendra todos los diagndsticos, tanto psiquiatricos como somaticos. La ausencia de un
trastorno mental en el Eje | debe siempre indicarse. Asi, si un paciente presenta Unicamente una
situacion codificable en otro eje (Eje Il por ejemplo) se aclarara la ausencia de trastorno psiquiatrico
en el eje | y se registrara la causa de su consulta en el eje complementario que corresponda; por
ejemplo:

Eje | Sin trastorno psiquiatrico.
Eje 1 Dificultades con su pareja.



Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico

Se aconseja diagnosticar por separado todos los trastornos mentales o somaticos que el paciente
presente, salvo las incompatibilidades diagndsticas expresamente advertidas. Ejemplo:

Eje I: F32.0 Episodio Depresivo leve (Diagnostico principal)
F11.0 Intoxicacion alcohdlica aguda.
K25 Ulcera péptica.

Los nombres de algunas categorias y subcategorias han sido modificados en algunos pocos casos.
En general, se aconseja utilizar el enunciado de la GLADP, pero quienes asi lo prefieran pueden
hacer uso del término de la CIE-10 o de alguno de los contenidos en los términos de inclusion de la
categoria o subcategoria utilizada. Es importante, eso si, mantener el cédigo oficial de la categoria o
subcategoria diagnostica.

Ninguna categoria o subcategoria de la CIE-10 ha sido suprimida. Términos como «debe tenerse
mucha cautela al hacer este diagnostico» o “no se recomienda el uso de esta subcategoria” deben
interpretarse como un llamado de alerta ante las dificultades que presenta y no como una prohibicion
tacita de su uso.

Los clinicos que deseen diagnosticar formas clinicas o variedades de trastornos no contempladas
en la GLADP pueden recurrir al .8 de la categoria o subcategoria en cuestion.

Solo es de caracter obligatorio el uso del primer eje; no obstante, debe siempre aclararse si los
restantes fueron o no explorados. Ejemplo:

Eje I: F30.0 hipomania (Diagnéstico principal)
E66 Obesidad

Eje II: No discapacidades

Eje IlI: Z60.3 dificultades de adaptacion cultural.
Z72.5 Conducta sexual de elevado riesgo.

Eje IV: No fue explorado.

Nota: El término “clase” se utiliza para designar a cada uno de los 10 rubros mayores en que la
CIE-10 ha dividido al Capitulo F (V) de su clasificacion (p.e., F7, retraso mental). El término “Cate-
goria” se reserva para cada una de las subdivisiones de 3 caracteres de cada clase (p.e., F72, retraso
mental grave). Finalmente, el término “subcategoria” se utiliza para denominar los rubros que iden-
tifican un diagndstico especifico; se corresponden con las “categorias” de 4 caracteres (p.e., F20.0
esquizofrenia paranoide).

La GLADP propone a lo largo de las descripciones nosoldgicas, el uso de algunas frases califica-
tivas que permiten al clinico ampliar la utilidad del diagnéstico especifico de la condicion del pacien-
te. Ejemplo de esto son las frases “en fase prodrémica” y “con desarrollo neurético”.

19



FRASE cALIFICATIVA “EN FASE PRODROMICA’

La frase calificativa “en fase prodromica” permite la utilizacién de un diagnostico especifico (de tipo
afectivo o esquizofrénico) cuando, siendo de tipo episddico y habiéndose diagnosticado previamen-
te, ha remitido, y se observa el inicio de un nuevo episodio en el momento en que sus manifestacio-
nes clinicas no cumplen todavia con las pautas diagnoésticas de la GLADP. Tales manifestaciones
“anuncian” claramente la inminencia de un brote sintoméatico que, identificado en su fase prodromica,
puede ser sujeto de tratamiento precoz para prevencion de una discapacidad mayor del paciente. Un
quinto caracter puede utilizarse para codificar este tipo de evolucion del trastorno. Ejemplo:

F20.07, Esquizofrenia paranoide, episddica, en fase prodrémica.

FRASE CALIFICATIVA “CON DESARROLLONEUROTICG'

Se propone la utilizacidn de esta frase, agregando al cddigo de la categoria correspondiente un quinto
caracter, cuando esto sea aplicable, en los casos en que los clinicos quieran consignar la naturaleza
“neurdtica” del padecimiento del paciente. Esta frase, aplicable en trastornos tales como fébicos,
obsesivos y disociativos, podra sefialar la presencia de trastornos con caracteristicas como las si-
guientes: a) tendencia a la cronificacion; b) relativa independencia de factores estresantes (aunque
estos puedan precipitarlas o agudizarlas); c) indicios en el paciente que los sufre de necesidades
afectivas hipertrofiadas y de mecanismos psicolégicas inadaptativos (p. Ej., ambivalencia marcada,
inhibicion paralizante, expectativas irrealistas).

ABREVIATURAS MAS USADAS

CDI: Criterios Diagnésticos para Investigaciones (de la CIE-10).

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades.

DSM (lll, 1lI-R y IV): Manuales Diagnésticos y Estadisticos de los Trastornos Mentales de la Aso-
ciacion Psiquiatrica Norteamericana (versiones lll, llI-Revisada y V).

GLADP: Guia Latinoamericana de Diagndstico Psiquiatrico

OMS: Organizacidon Mundial de la salud.

SOE (o0 SAl): Sin Otra Especificacion.



Parte |
Marco historico y cultural

INTRODUCCION

| continente americano ocupa una inmensa extension. Sélo Latinoameérica tiene una superficie

terrestre de aproximadamente 42.000.006.Kamérica Latina se extiende desde el Rio Bravo
hasta la Patagonia. Sin embargo, Canada tiene un sector importante de poblacion francéfonay en los
Estados Unidos hay una gran masa de poblacion de origen hispano que se ha extendido rapidamente
a todo lo largo del pais en las tltimas décadas. La diversidad geografica, social, biol6gica y humana
de este continente refleja también el que en América se encuentre casi todos los tipos de clima cono-
cidos en la tierra. Los investigadores estiman que sus pobladores originales provinieron de Asia y
Oceania (Carpio, 199%)os descubridores europeos encontraron culturas de alto grado de evolucion
(Aztecas, Mayas, Chibchas y Quechuas) asi como otras de nivel neolitico superior, como algunas
tribus del Mar de los Caribes. En cinco siglos han llegado a América migraciones de todos los conti-
nentes, de tal manera que hoy por hoy se estima que ésta debe ser la region mas plural del mundo
porque junto a estas migraciones, vinieron plantas, animales, costumbres y culturas de todos los
rincones del planeta (Carpio, 1995).

Existe la version de que el primero en utilizar la etigla¢gitdoamericandue un oficial napolednico
justificando la expansion del imperio francés en América (Salazar, B98#¥pafia y Portugal se ha
discutido mucho la legitimidad del término “Latinoamérica”, porque ciertamente nuestra poblacion
no edatina en sentido estricto —esta designacion corresponde a las culturas y etnias que surgieron
de la region del Lazio italiano. Se ha propuesto por ello la designacién de Hispanoamérica o
Iberoamérica para acentuar la importancia y el vinculo con la cultura y las razas de la peninsula
ibérica, es decir Espafia y Portugal que son las de mayor importancia en la conformacion histérica de
lo que hoy denominamos América Latina.

Algunos objetan el término Iberoamérica con el argumento de que ignora 2,500 afios de historia
pre-colombina y porque hace caso omiso de la contribucién de la cultura africana, de enorme impor-
tancia en el Caribe. Otros han objetado inclusive el nombre de América que se ha dado al continente,
ya que fue Cristobal Colén y no Américo Vespucci el descubridor de éstas tierras. Sin haber acuerdos
ni en prefijos ni en sufijos, el nombre que ha terminado imponiéndose por el uso ha sido el de
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Latinoamérica, y sus habitantes se llaman a si mikatioss De hecho, algunos afirman (o afirma-
mos), que losatinossomos diferentes de los europeos incluidos espafioles, portugueses e italianos.
Seria esta una nueva forma de percibir y afirmar la condicion y la identidad latina, aquella que
haciendo uso de un vocablo viejo, lo recarga significaciones nuevas para producir una verdadera
metonimia.

SiNoPsisHISTORICA

El proceso de descubrimiento, conquista y colonizacion emprendido por espafioles y portugueses
encontro pueblos de altisimo y algunas veces superior nivel de desarrollo cultural. Mayas, Aztecas y
Quechuas llegaron a elaborar una comprension solida del universo que les permitio crear un calenda-
rio absolutamente preciso e identificar, entre otras cosas, al cero como categoria abstracta del pensa-
miento. No conocian, sin embargo, la rueda, la pélvora o las armas de fuego. Tenian una cosmovision
que integraba absolutamente todos y cada uno de los acontecimientos de la naturaleza y de la vida. El
orden religioso permeaba a las cosechas, las lluvias, las guerras, los sembrados, la enfermedad, la
vida, la muerte y la estructura politica de la sociedad. El Inca de los Quechuas se consideraba un
descendiente directo del Sol y el pueblo Azteca, junto a su soberano Moctezuma, crey6 ver cumpli-
das, con el arribo de Hernan Cortez, la profecia del regreso de su deidad Quetzalcoatl, la mitica
serpiente emplumada que les indico a sus antepasados el lugar donde deberian fundar su templo y sus
nuevas moradas. Estas culturas que vivian un tiempo circular marcado por ciclos de largos periodos,
no fueron abolidas por el proceso de conquista y colonizacidn; lo que si se produjo fue el montaje de
una nueva estructura abarcando todas las instancias de lo politico, juridico, econémico, cultural y
social y que obedecia al ordenamiento existente en las potencias coloniales. Luego de este proceso,
en muchos casos sangriento, no solo quedaron las creencias de estas culturas sino también su forma
de producir conocimiento para comprender la vida.

Sobre l&América Profundae impuso l&América HispanaSe trajo negros africanos en calidad de
esclavos para el cultivo y la labranza. Se mezclaron con diversa intensidad, las etnias, las costumbres
y las culturas, y asi comenzo a gestarsedumérica MestizaDe la relacion entre los blancos penin-
sulares surgieron los blancos criollos; de los blancos con los indios, los mestizos; de los blancos con
los negros, los mulatos; y de los negros con los indios, los zambos. Esta nueva estructura social y
demogréfica encerraba un mar de contradicciones imposibles de sostener fuera del modelo de admi-
nistracion colonial. La sociedad de castas generaba privilegios y desigualdades imposibles de justifi-
car ni de mantener en la modernidad que comenzaba a resonar en América hacia finales del Siglo
XIX bajo la influencia de la Revolucién Francesa.

Aunque parezca paraddjico, la identificacion y el estudio del mestizaje tomaron mucho tiempo en
Latinoamérica. Las razones de esta demora radican no solo en la asfixiante realidad colonial y su
secuela de cultura dependiente, sino también en el caos emancipador, el influjo del positivismo
extranjerizante y la nostalgia de los intelectuales de las primeras décadas del siglo XX. Voces aisla-
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das como la de Sim6n Rodriguez se atrevieron a explorar posibilidades distintas, planteando con
urgencia la necesidad de asumir lo autdctona inventamos o erramosQtros pensadores en el
presente siglo, como el peruano Arguedas, se movieron de una tesis dualista (indios y “mistis”) al
descubrimiento de laositividad del estrato social mestizeconociendo el valor potencial y real del
mestizaje como lecho de una nueuétura nacional indoamericangArguedas, 1989).

Los movimientos independentistas de fines del Siglo XIX y comienzos del XX se arropan con las
vestiduras ideoldgicas de la modernidad francesa. Ciudadanos libres, iguales, fraternos y solidarios.
Confianza en la razon, el progreso y la ciencia. Episteme fundante de la Modernidad y la llustracion
en Europa, trasvasada a América sin pasar por los procesos historicos que llevaron hasta su postulacion
en el viejo mundo. Un nuevo y asfixiante encubrimiento de las culturas autéctonas y de las que se
estaban desarrollando a partir del mestizaje: comenzamos a “ser-como” modernos sin dejar de ser
pre-modernos. Luego, en el Siglo XX, dos Guerras Mundiales y una Guerra Civil en Espafia produ-
cen una nueva oleada migratoria de europeos hacia América. Dictaduras, democracias, procesos
revolucionarios frustrados y avances tortuosos hacia ninguna parte caracterizan a Latinoamérica. Un
arco voltaico se activa en la region cuando un latinoamericano compite contra representantes de
cualquier otra regién del mundo en los deportes, el arte, la ciencia o la cultura.

ETNOPSIQUIATRIA LATINOAMERICANA

No puede hablarse con propiedad de etméa latinoamericanapues no todos tienen una misma
procedencia amnidtica. Tampoco puede hablarse con propiedad persmaalidad de base lati-
noamericanan el sentido de Kardiner, concepto un tanto desacreditado por su marcada tendencia
estereotipante. Todo ello, a pesar de que el concepto etnografico tiende hoy méas a identificar una
comunidad histérica, social y cultural, que un grupo racial, laseszas puras solo existen en la

mente de los que las propor{@tonso-Fernandez, 1989). Aunque se han propuesto algunos estereo-
tipos nacionales y regionales, a menudo ellos no hacen sino registrar los prejuicios y prevenciones de
unas subregiones ante las otras, en elaboraciones que no resisten el mas simple analisis. Si de verdad
gueremos encontrar lo que nos une y caracteriza, tendremos que hurgar en la historia pasada y pre-
sente asi como en las raices profundas de nuestro modo de comprender la vida.

Existen sin embargo aspectos de las culturas regionales que si deberian ser destacados desde un
angulo antropoldgico y psiquiatrico. El concepto de familia y la relacion de pertenencia al grupo
comunitario son seguramente distintos en México, Cuba, Venezuela, Colombia, Argentina y las res-
tantes subregiones. El licido estudio de OctavioEdaberinto de la SoledafPaz, 1986) nos
revela un mundo de significaciones dificil de encontrar en otros ambientes. Alli aprendemos que
rajarsepuede constituir para un mexicano una tragedia mas radical y mucho peor que cualquiera de
los cuadros clinicos descritos hasta ahora, por lo que la psiquiatria deberia profundizar en el estudio
antropolégico y fenomenoldgico de la vergiienza para comprender mejor eventuales vulnerabilida-
des emocionales del mexicano. El descubrimientdiai®lo convivapor Alejandro Moreno en los
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barrios pobres de Venezuela, presenta un ser peculiarmente insertado en un mundo con modalidades
propias de relacidn social y de construccion del conocimiento que, con toda seguridad, es distinto del
aislado ciudadano que propuso el ideal de modernidad (Moreno-Olmedo, 1993).

Carlos Alberto Seguin (1986) llarfetnomedicina, a la que encontramos en las culturas primiti-
vas. Su representante, el chaman o medicine-man, es un elemento principal en la sociedad en que
actla; representa la religion, la filosofia y las leyes; es respetado y teRodotro lado, medicina
folclorica es la que coexiste y se desenvuelve en medio de la civilizacidn, es la lectura e interpreta-
cion que hace el pueblo de sus sufrimientos: su representante principal es el curandero, el que actla
por fuera dekstablishmentAsi, al lado del discurso racional y moderno de la medicina sobre la
enfermedad, existe el discurso popular, folkldrico o étnico, que trata de integrar la comprension de
los procesos morbosos en una concepcion mas amplia y total de la enfermedad, de la vida y de la
muerte. Muchas veces ambos discursos coexisten en armonia aparente, algunas veces dialogan entre
si y otras tantas simplemente entran en conflicto. El psiquiatra debe comprender al hombre en su
mundo de vida, aquel donde construye su saber, o de lo contrario no entendera nada acerca del
paciente ni de su enfermedad.

Aunque la psiquiatria transcultural ha identificado diversos cuadros que se suponen peculiares de
regiones especificas del mundo, hoy se sabe que distintos tipos de enfermedad mental tienen una
extension pancultural. Asi eathadescrito originalmente en Java como un cuadro clinico caracteri-
zado por la imitacién “en eco” de gestos, mimica y palabras, también ha sido observado en Alaska,
donde se le conoce corhsteria artica(Favazza y Oman, 1980). En América Latina abundan ejem-
plos similares. Con el concurso de la sociologia y de la antropologia se ha logrado identificar elabo-
raciones propias de las diversas subregiones étnicas para explicar la enfermedad mental; asimismo se
ha descrito cuadros clinicos autéctonos de las regiones, que deben ser asumidos como tales, no tanto
por su fisonomia y estructura fenomenoldgica cuanto por la peculiaridad con que se construyen sus
explicaciones en tanto que representaciones simbdlicas de particulares mundos de vida y de creen-
cias. También se ha descrito el efecto patoplastico de la cultura latinoamericana en la expresion de la
enfermedad mental, asi como algunas peculiaridades terapéuticas y etnofarmacolégicas que
incrementan el saber de la psiquiatria universal.

El Inca Garcilaso de la Vega describiésabktg una afeccion muy extendida en Sudamérica y
explicada como el resultado del abandono que el alma hace del cuerpo del enfermo, aunque éste siga
con vida. Se le conoce también copasmag espantojami o mal de aire Entrafia sintomas como
una gran crisis o ataque de ansiedad, donde el “yo” pierde el gobierno de la conciencia y la voluntad,
arrollado por una tormenta vegetativa. De alli la percepcion popular de que el alma abandone el
cuerpo y lo deje exhausto y sin energias, sufriendo progresivamente de anorexia, trastornos
gastrointestinales, pérdida de peso y un malestar que lo puede llevar hasta la muerte, especialmente
si el espanto llega al corazdhedn, 1986). El tratamiento debe hacerldionpiador que mediante
pasos y rituales logra devolver el alma al cuerpo del enfermo. La Madre Tierra o Pachamama de los



Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico

Quechuas también puede cobrar con la vida a aquellos que no le rindan los debidos tributos. La
pilladura es también una pérdida del alma que puede llevar a la locura o la muerte. Vargas Llosa
(1995), en slituma en los Andedescribe magistralmente Ibkiaycoso Apus espiritus que viven

en el corazon de las montafias andinas y que regularmente deben recibir sacrificios humanos o de
animales o vegetales tiernos como tributos, so pena de cobrar la falta con un derrumbe o avalancha
gue se lleva por delante todo cuanto se le atraviese. Los Huaycos ofendidos también pueden posesio-
narse de un ser y emaciarlo hasta la consuncién total.

En los paramos andinos de Venezuela, los campesinos deben arrojar las primeras mazorcas de sus
cosechas o un cerdito recién nacido a la Laguna de Urao, pues de lo contrario Arca y Arco, los
espiritus de la laguna podrian vengarse llevandose a un nifio del poblado. Un tema delirante que se
observa con frecuencia entre las enfermas del pueblo es que, posesionadas por Arca, amenazan con
robar nifios que estan todavia en el vientre materno, generando con ello gran temor entre las gestantes
y sus familiares (Clarac de Bricefio, 1981). Posiblemente vinculada ancestralmente con los cultos a
la Madre Tierra esta la costumbre todavia observable en los campos venezolentsrde el
ombligode las criaturas; si ello no se hace, el nifio o la nifia seran lentos, “tarambanas” o “chiflados”.

El denominadanal de ojose produce cuando una persona de mirada fuerte y poderosa observa
con cierta actitud a un nifio especialmente hermoso. También una planta, un animal o un adulto,
pueden ser victimas del mal de ojo. Las madres temen a quien mira a sus hijos con envidia, y los
protegen con un amuleto de azabache. El tratamiento del mal de ojo consiste en una “purificacion”
conducida por un curandero. En Cuba el mal de ojo se cura leyéndole al nifio la oracion de San Luis
Beltran, lo cual puede hacer cualquier persona, no necesariamente un curandero, aunque hay algunas
beatas que se especializan en hacerlo, y son llamadas con frecuencia para que se ocupen de hacerlo.
La enfermedad tiene un amplio registro geogréfico que se extiende hasta la peninsula ibérica.

En Venezuela se recomienda no exponer a los nifios recién nacidos a la claridad de la luna llena
pues cogefrio en la mollergpuede producir un pasmo. Se teme mucho a una avechucho, familia de
las lechuzas, denominadguaitacaminosSi alguien oye su graznido cerca, debe maldecirlo de
inmediato, o de lo contrario algiin miembro de la familia puede morir.

En Cuba existe la creencia de que si la mujer embarazada se expone a la luz de la luna, o mira a un
eclipse, el nifio nacera con un lunar de sangre (angioma) en la cara. Existe también, en ciertos secto-
res, la creencia de que algunos nifiosadmal, esto es, que ejercen un poder maligno sobrenatural
sobre otros familiares, especialmente hermanos a los que ocasionan trastornos, enfermedades y hasta
la muerte. Tal creencia lleva a una extraordinaria distorsion de las relaciones intrafamiliares y afecta
de manera considerable al supuesto «victimario». La victima, a su vez, es usualmente atendida por
curanderoschamanes o personas a quienes se supone dotadas de poder y conocimientos suficientes.

Entre las tribus autdctonas de América, el chamanismo se encuentra ampliamente difundido. El
chaman es un psicopompo que a través del éxtasis logra comunicarse con los seres del mas alla.
Tiene un alto rango en la sociedad tribal, donde se le teme y respeta. Su funcién no se reduce a tratar
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enfermedades sino cualquier infortunio que azote a la comunidad: plagas, pestes, hambre, guerras,
desastres naturales, lluvias, sequias, etc. Por el mecanismo del trance, el chaman pasa por una muerte
y resurreccion ritual que le permite ascender y luego descender del mundo sutil de los espiritus
(Anzures, 1995). Los aborigenes del Amazonas reciben flechazos magicos de sus enemigos, general-
mente enviados por el chaman de una tribu rival. EI chaman curador, en estado de trance, extrae las
flechas de las victimas y se las apropes conserva en su propio organismo (estémago, pecho,
brazo) y las nutre con su propia sangre o con el humo o el jugo de sus téBhaoseil, 1995).

Cuantas mas flechas tenga, mayor sera el poder del chaman. El ideal es ser invulnerable.

Entre los Mayas peninsulares el rol del chaman era fundamental. Estaba encargado de alimentar
las efigies de los Dioses Mayas representados en tierra y arcilla, asi como de servirles de interlocutor.
El humo del tabaco le permitia comunicarse con el otro mundo y ser eficaz en la terapia. Cihuacoatl
era una divinidad mexicana antigua, cuyo cuerpo estaba hecho de hojas de tabaco. Mitad serpiente,
mitad mujer, era protectora de los partos. Los lacandones queman particulas de un latex en cuyas
evaporaciones va el espiritu de un enfermo para pedir por su salud en el mundo de los dioses (Marion,
1995).

La etnia Nivaklé reside en el Chaco Boreal de la Republica Argentina. Cuando un chaman quiere
ver a través del cuerpo de un enfermo, entona un canto hasta caer en trance. Puede seducir a los peces
con su canto para lograr atraparlos, puede hacer igual con otro animal para darle caza. Para los
Nivaklé todos los seres que pueblan la tierra tienen sus cantos y quien mejor los aprenda, tendra
mayor poder. Hay aves miticas duefas de la lluvia y el que posea su canto puede hacer llover. En
ciertas fiestas rituales de los jovenes, cantando como las aves, se puede seducir a la pareja. Los
Nivaklé consumen bebidas embriagantes, como la chicha y el hidromiel. La miel es muy apreciada
por sus propiedades, y las abejas estan protegidas de sus depredadoreduediotosspiritus
temibles y barbaros que secuestran nifios a los que luego devoran (Tomasini, 1995).

La religion Lucumi vino desde Africa hasta el Caribe con los esclavos negros traidos por los
europeos para las duras faenas del campo. Ocha en lucumi significa Santo o Dios, deidad, pero en
Haiti se convierte en Loa, y su practica se denomina Voudu o VudU; en otras regiones del Caribe se
llama Candomblé, mientras que en Brasil es Macun y la religion es Macumba (Garcia, 1990). En el
Caribe afrocubano, los santos blancos entraron en los cultos negros y viceveEsagéiséson las
animas solas, Obamoro es el JesuUs Nazareno, Olordume Dios y Olosi el Diablo. Cuando los sabados
por la tarde los negros se retnen para el Toque de Santos o Bembé, hacen circulos, cantan y bailan
animados por el ritmo de la tumba, hasta que alguno es poseido por un Oricha; puede ocurrir, enton-
ces, la curacion de un enfermo o la temible maldicion Vudu. Algunos han planteado que la muerte
Vudu se produce porque la psicologia tribal favorece muy poco la diferenciacién de sus componen-
tes. Los individuos se definen como parte de una comunidad. Su existencia en solitario los deja en
absoluta y total desolacion. Por eso, cuando son condenados a morir y abandonados por su propia
tribu, su yo, compuesto sobre todo de material social, queda exhausto y vacio. De alli que no pueda
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ni tenga recursos con qué afrontar la sentencia maxima, y la muerte sobrevenga por una suerte de
vaciamiento que deja a la persona sin comando o control psiquico (Morin, 1974).

El espiritismo ha alcanzado amplia difusién en partes de América Latina, en particular por in-
fluencia del francés Allan Kardec (1804 — 1869) y del espafiol Joaquin Trincado (1866 — 1938),
quienes quisieron darle un matiz cientificista a sus practicas espirituales. Asi comprendidas, las cau-
sas del sufrimiento pueden ser materiales y espirituales o karmicas. Cuando estdanfatens
el tratamiento corresponde a la medicina occidental. Pero cuando la enfermedad es del espiritu, el
método de sanacion esdasionen el centro espiritista, donde acude el enfermo acompafiado de
familiares y amigos. El médium recibe el espiritu y en estado de trance praafiespoio.Pero
antes debadivinarla dolencia del enfermo, con lo cual cautiva su confianza. El espiritista ofrece al
usuario una posibilidad de redefinir su problema en términos de esperanza. La participacion de la
familia y los amigos le otorga una sancién social aprobatoria. Al final, se dan consejos generales
como no tomar alcohol, separarse de una relacion peligrosa o portar ciertos amuletos (Lewis-Fernandez
y Nufiez, 1997). Cierta preocupacion o temor a sufrir una “embolia” (accidente cerebro-vascular), de
manera espontanea, 0 si uno se moja, realiza el coito, ingiere otro alimento, se hace cortar el cabello,
se afeita, etc., tras ingerir alimentos, es normal o aceptable en ciertas capas de la poblacién, pero en
algunas personas el fenédmeno toma caracteristicas que satisfacen los criterios de una ansiedad fobica,
que llega, incluso al estado de panico.

Puede concluirse de esta rapida revision etnopsiquiatrica que la influencia racionalista de Occi-
dente no ha confiscado en su totalidad otras formas de percibir la vida, la enfermedad y la muerte que
subyacen en el imaginario latinoamericano. Pero ademas de estas expresiones ancestrales y de las
gue estan descritas en los manuales diagndsticos y estadisticos como el DSM-IV y el CIE — 10,
existen nuevos sufrimientos que es necesario elucidar.

ViEJosY NUEVOS SUFRIMIENTOS EN AMERICA LATINA.

Ameérica Latina es una region de profundos desajustes y de extrema conflictividad social. Es muy
probable que siga siendo una sociedad de castas. En ese contexto se producen sufrimientos que no
son bien recogidos en manuales diagnoésticos de factura occidental. Los siguientesisevoos
problemas psicosocialegie Montenegro (1998) considera prioritarios en Latinoamérica: desem-
pleo, migraciones, refugiados, discriminacion, intolerancia, estigmatizacion, tortura, violacion de
derechos humanos, degradacion ambiental, urbanizacién creciente, consumo de sustancias, violen-
cia ( doméstica, contra la mujer, nifios y minorias), abuso y comercio sexual de menores,
competitividad, estrés y SIDA. Lasievas patologiasropuestas por el mismo autor incluyen: nue-

vos cronicos, enfermos desinstitucionalizados, mas demenciados por envejecimiento de la pobla-
cioén, mayor nimero de enfermos cronicos procedentes de la clinica médica con trastornos psiquiatri-
cos concomitantes y discapacidades fisicas y mentales diversas.
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La pobreza extremay el trabajo precario condicionamxiséencia precariaaracterizada por: a)
lucha por la supervivencia; b) intima conviccion de derrota existencial, a la manera sgf-una
fulfilling prophecyfatidica, con mecanismos contraculturales de adaptacion; c¢) una cierta actitud
lidica que cubre y descubre la realidad social y que se hace presente tanto en las peores como en las
mejores circunstancias de la vida; d) una relacién meramente utilitaria (un goce) con los objetos de la
modernidad; y e) una intuicion natural de acortamiento de la vida que precipita, y a menudo desvalo-
riza y envilece los mecanismos de reproduccion bioldgica (Rojas, 1999).

La familia pobre es imposible de consolidar con los recursos de que dispone, por ello esta en crisis
permanente. Invertir en la familia es muy costoso y por ello la sociedad ha asumido directamente su
rol de reproduccioén social. El papel de la familia en la reproduccion de valores y generacion de
conocimientos ha sido ocupado por la television y los microgrupos sociales, a menudo conformados
como bandas o estructuras que recuerdan la organizacion tribal. Se calcula que en América Latina
hay 40 millones deifios de la calleon un sombrio pronéstico de vida.

El alcohol, las drogas, la violencia social y familiar andan de la mano en América Latina. El
alcohol esta sembrado en la cultura como un valor machista y de relacién social. Las fiestas colecti-
vas, con sus grandes libaciones, suspenden todo tipo de racionalidad, incluyendo la racionalidad
econdmicay la contencion moral. Tal es el caso de los carnavales y las fiestas patronales, donde los
participantes se entregan a un frenesi colectivo que recuerda las fiestas dionisiacas. De otro lado, las
guerras civiles, algunas veces financiadas por el narcotrafico y estimuladas por los traficantes de
armas, han aumentado exponencialmente la mortalidad violenta. Va siendo necesario convertir la
masacresn una nueva categoria epidemioldgica, ya que la simple suma aritmética de las victimas no
describe sino una minima parte del fenémeno. Asimismo, la violencia contra la mujer y los menores
son acontecimientos cotidianos en las nuevas generaciones de latinoamericanos. El suicidio muestra
indices distintos a lo largo del continente: Chile y Cuba son tal vez los paises mas afectados por el
problema, en tanto que el homicidio sefiorea en México, Colombia, Brasil y Venezuela. Se tiene, por
ultimo, el problema de la aculturacién. Los mexicanos han propuesto el ténisingeniapara
designar el odio o aversion al origen o a los origenes que, aparte de poseer una enorme complejidad
psicolégica, tiene la funcién de designar la verglienza y descalificacion social que experimentan los
pueblos nativos de América ante las culturas y etnias venidas de Occidente (Garcia Sancho, 1998).
No se debe ni se puede idealizar las culturas ancestrales ya que en ellas hay violencia, discriminacion
e injusticias; pero tampoco se puede admitir su devastacién en nombre de una nueva idolatria. Con
arreglo a la razén occidental habria que pedirle a un indigena chiapaneco que sustituya su relacion
sagrada con la tierra de la que se siente parte y que de alguna manera sigue adorando en el maiz, por
un criterio meramente productivo y crematistico, que impone que si la tierra tiene tal humedad o tales
concentraciones de urea y de sales, su vocacion y su deber es producir una cantidad determinada de
frutos por hectarea sembrada. Lo importante es la rentabilidad; todo lo deméas es mero atraso
premoderno (Oliveros, 1996). Ya lo advirtié Bartolomé de las Casas cuando acusoé a los conquistado-
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res de idolatria por aquel afan del oro que arrebatdbarcastos azotados de Las Indi&3 culto al

dinero se ha convertido en otra religion en cuyo nombre se construyen templos y fortificaciones, se
invaden paises, se compran y venden honores, lealtades y conciencias. El mercado es el gran espacio
donde los hombres de la modernidad construyen su entorno socializador por fuera del cual nada
trascendente pareciera ocurrir. Se asigna al dinero el rol de regulador natural de todos los desequilibrios
sociales. El culto al dinero ha derrotado a Eleggua, Mamapacha y a los Cantores Nivaklé. Todo tiene
un precio en la religion del dinero. A esta “religion para ateos” proponemos llamantdatria

La cruenta e interminable lucha por la mera existencia fisica, unida a la importacion irracional de
patrones de valores sociales y culturales, impide el desarrollo de sociedades aun hoy situadas en el
s6tano de una dependencia agobiante. Los instrumentos de la modernidad y de la post-modernidad,
el cine, la television, y todos los medios masivos de informacién y comunicacion, en regiones donde
son muchas mas las personas azotadas por la miseria que aquellas con posibilidades reales de acceder
a la Internet o a los medios sofisticados de diagnéstico y tratamiento bloquean el desarrollo de la
espiritualidacie las grandes masas poblacionales y neutralizan su accesibilidad a una escolarizacion
redentora.

El psiquiatra latinoamericano no esta ausente del debate entre la racionalidad modernay el pensa-
miento idiosincrasico de los pueblos mestizos de América. El autismo de algunos cientificos del
primer mundo no le esta permitido. Por eso necesita de una ciencia que no se satisfaga con los
criterios nacidos desde su propio seno epistémico, dejando afuera los elementos ético-normativos y
estético-subjetivos que la plasman. Como propone Habermas, debe alcanzar un conocimiento donde
los criterios de plausibilidad estén dados por la coherencia entre los fragmentos tedricos y la misma
vida (De Sousa Minayo, 1991). Lo que proponemos es una psiquiatria que asuma en su seno las
posibilidades creadoras de la contrariedad en lugar de evitarla como si fuera un obstaculo en la
produccion de saber.

Nuestras universidades y centros de estudios deben propiciar el conocimiento de nuestras raices y
valores cientificos. El estudio de la obra, prédica y aportes de hombres como Honorio Delgado y
Carlos Alberto Seguin debe ser parte fundamental daustisula. Estos centros académicos deben
percatarse de que nuestros pueblos necesitan profesionales altamente calificados desde el punto de
vista tecnoldgico y desde la perspectiva humana y humanista, y que su tarea esencial radica en la
formacién deun profesional comprometido con las necesidades fundamentales de su sociedad y de
Su pueblo

LA PsIQUIATRIA LATINOAMERICANA

Aunque el Dr. Carlos Arvelo, Médico Jefe del Ejército Libertador de Simén Bolivar, ya discute los
conceptos de Pinel y de Cullen enGurso de Patologia Internpublicado en Caracas, en 1839
(Arvelo, 1839), no es sino hasta la segunda mitad del Siglo XIX cuando la moderna psiquiatria
latinoamericana comienza a perfilarse como entidad auténoma (Alarcon, 1990). Podria llamarse a
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esta primera fase, que se prolonga hasta comienzos del Siglo XX, periodo de subordinacién postcolonial
gue, en el caso de las jovenes naciones del nuevo mundo latino, se caracterizaba por la superficial
ruptura politica con el poder colonial, las vicisitudes de una busqueda sin modelos validos de desa-
rrollo y la persistencia de un cierto despotismo ilustrado, retérico y profundamente elitista, bajo un
barniz de benevolencia social. En el campo de la ciencia, el positivismo novecentista predominaba
en un mundo eurocéntrico; en la América Nueva al sur del Rio Grande y en su fermento de psiquia-
tria, tal positivismo (el de la llamada neuropsiquiatria) servia solo de ropaje a una persistente textura
de concepciones religiosas, morales y vagamente sociales de la patologia mental (tal vez inspiradas
por la caridad y la compasidn). En un continente en el que todo estaba por hacerse y por crearse, el
europeo Siglo de las Luces alumbraba solo palidamente los contornos de América Latina. A pesar de
esta desventaja histdrica, este primer periodo fue también la oportunidad de pioneros. La incipiente
psiquiatria no podia ser sino incipientemente asilar y fueron las zonas de México, América Central y
el Area Andina, las que presidieron este movimiento. Citemos solo los nombres de Navarro en Méxi-
co, Bansen en Costa Rica y Ulloa en Peru. Similar impacto tuvieron en tal época Cabred en Argentina
y Pereira Das Neves en Brasil.

El segundo periodo cubre las primeras tres décadas del Siglo XX. El calco, primérporta-
cion selectiva de ideadespués, caracterizan a esta etapa; no es ya la pasiva subordinacion postcolonial
sino el mas o menos mediatizado esfuerzo que mas tarde iria de la aceptacion no critica al
cuestionamiento intenso. El periodo se inscribe en un mundo que especta aténito una primera Gran
Guerray la declinacién de imperios a lo largo de Europa, la etapa de las “generaciones perdidas” en
el ambito intelectual, la ruptura del rigido cddigo victoriano y la emergencia del psicoanalisis en
Europa (Fuentes, 1969). La psiquiatria latinoamericana asume con mucho mas entusiasmo el papel
de recipiente de mensajes tan diversos como el psicoanalisis, la cura cardiazdlica y la incipiente
nosologia de autores franceses e italianos. El cono sur, particularmente la Argentina de Ingenieros y
Jakob, y el area andina con nombres como Valdizan, parecen tipificar esta etapa. No cabe duda, sin
embargo, que ya a fines de la década del 20 se alzan algunas voces que abogan por un mayor nacio-
nalismo cultural. Y ciertamente la psiquiatria no podia estar ausente.

Entre los afios 30 y los afios 50, las “verdades” importadas son sometidas a crecientes
cuestionamientos desde diversos frentes. Es el periadiecdatacion y criticanas bien severa de
ideas y tendencias arribadas en el periodo anterior. Europa vio arrebatado su liderazgo por los Esta-
dos Unidos y el mundo presencio las primeras evidencias de la polarizacion ideoldgica dramatizada
por la llamada Guerra Fria, prolegdmeno de una verdadera paz armada. Los grupos sociales en el
mundo occidental desarrollado se sacudieron de la apatia de la pre-guerra y se entregaron mas tarde
a la autocomplacencia de la posguerra. El psicoanalisis alcanzd cimas de insospechada popularidad
en América del Norte. Latinoamérica, por su parte, ingresé en una etapa de paradojas: persistente
inestabilidad politica, neutralizada sin embargo por un cierto grado de bonanza econémica que bene-
ficiaba fundamentalmente a grupos privilegiados, pero que permitié también los primeros movi-
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mientos migratorios internos a la urbe y hacia su industrializacion incipiente. El centralismo adquirié
valor, la democracia era aun una alternativa mediatizada y por lo mismo débil, y fue aqui donde el
desfase entre lo que ocurria en la psiquiatria de otros entornos y lo que nuestros psiquiatras hacian se
tornd mas evidente. Ala amenaza de predominio de un psicoanalisis empaquetado por la hegemonica
publicidad norteamericana, se opuso con éxito la critica, a veces despiadada, de un fenomendlogo
certero como el peruano Honorio Delgado que abogaba por posturas mas bien eclécticas y biologizantes
(Delgado, 1969). El psicoandlisis tuvo que seguir siendo un movimiento de estrecha capilla. A la
amenaza de un biologismo mitologizador a ultranza, se opuso la vigorosa critica de uno de los prime-
ros psiquiatras sociales de América Latina, el argentino Gregorio Bermann (1960). Juntos inicial-
mente (y tal vez por su comun aversion al psicoanalisis) Revista Latinoamericana de Psiquia-

tria fundada por Bermann en 1951, Delgado y Bermann se separaron poco después debido funda-
mentalmente a diferencias de orientacion y de ideologia politica. Esto los hace, paradojicamente,
representantes indisputados de este periodo de decantacion y critica. No es exagerado afirmar que su
obra refleja rigor en la busqueda de verdades universales y angustia en el cotejo cotidiano de realida-
des sociales distintas a las del mundo desarrollado. La biusqueda de la identidad y del camino propio
comenzd aqui.

La década de los afios 60 inicia el periodo que llamamos de sintesis (la frase “entrecruzamiento de
paradigmas”, acufiada por Galli (1985) parece subrayar también este proceso) cuyo desenlace ha de
forjar presumiblemente una identidad hoy en ciernes para la psiquiatria latinoamericana. En la esce-
na mundial, el reordenamiento ideoldgico, las contradicciones sociales y el terrorismo y la represion
politica han contribuido a crear una atmésfera de creciente incertidumbre. En esta fase, el devenir de
la psiquiatria en otras partes del mundo marca la declinacion del psicoanalisis en América del Norte,
una cierta revitalizacion del mismo en Europa Occidental, el flirteo de Norteamérica, con su version
de la psiquiatria social comunitaria inspirada por la legislacién y las esperanzas Kennedianas, y el
sdlido progreso de la investigacion biolégica evidente en los Ultimos quince o veinte afios. En este
curso histérico anclé en América Latina con el mensaje social, el de la “revolucion de las expectati-
vas crecientes” y de las promesas no cumplidas de la critica, dura pero alin académica e intelectual,
al “sistema” imperante (amorfo y cadtico). La psiquiatria en América Latina paso, sobre todo en las
generaciones jovenes, a una clara politizacion de las ideas psiquiatricas con sus secuelas de
“etiquetacion” facil del “amigo” o del “adversario”, de sectarismo irredento, de polarizacion doctrinaria
y de actitudes militantes. El psicoanalisis ha sufrido una vez mas el embate de movimientos revisionistas
inspirados por Fromm en México y por los psicoanalistas disidentes en Argentina, particularmente
en la década de los 70. La investigacion epidemioldgica ha florecido y con ella el estudio de los
fendmenos psicosociales y mejor, de la perspectiva psicosocial del fendémeno clinico, demasiado real
y demasiado dolorosa para aceptar “clichés” psicodinamicos o “letanias” existencialistas. Los avan-
ces tecno-bioldgicos requieren asimilacion pero no justifican una identidad en la psiquiatria de nues-
tra América. La sintesis es duray dificil y aun antes de alcanzarse plenamente, es posible pronosticar
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oscilaciones que reflejaran claramente las paradojas y las ambivalencias de la América Latina de hoy
(Alarcon, 2001). Puede postularse también sin embargo, que por tradicién, por temperamento, por

circunstancia histérica, por una indispensable vocacion de trascendencia y aun por elemental necesi-
dad de sobrevivencia, la psiquiatria latinoamericana elegira la ruta social para su desarrollo (Mariategui,

1972).

No es solo el vigor del cambio en la historia contemporanea de América Latina. No es sélo el
redescubrimiento de la misién social de la medicina ni el desfase de otras corrientes contemporaneas
de la psiquiatria en el ambito mundial. Es fundamentalmente, la propia psiquiatria latinoamericana la
que se viene aprestando a la toma de nuevas posiciones, premonitoras de una definida identidad. En
los Ultimos 27 afios se ha realizado ya quince Congresos Latinoamericanos de Psiquiatria. La tema-
tica de los mismos refleja la acuciosa actitud de busqueda: folklore psiquiatrico latinoamericano,
plantas y drogas psicotropicas latinoamericanas, estudios epidemioldgicos, investigaciones latinoa-
mericanas en ciencias basicas y sociales afines a la psiquiatria, asistencia psiquiatrica comunitaria y
ensefianza de la psiquiatria en Latinoamérica. Existe variedad por cierto, pero la tendencia predomi-
nante es a no dudarlo, de corte social. Creemos que la tendencia no es mera obra del azar. En un
continente convulsionado, en el que el signo del cambio mueve al reloj de la historia, en el que masas
desposeidas adquieren nueva conciencia de su valer y su poder, en el que un minimo nivel de confort
es todavia el privilegio de pocos, en el que el desarrollo tecnolégico de la “gran empresa” da lugar al
ensombrecimiento de las nociones de decoro y dignidad, los seres humanos no siempre son estima-
dos como los generadores y beneficiarios del desarrollo del progreso @daoralitz, 1963) la psi-
quiatria —mas cercana a la esencia y a la angustia vital del hombre contemporaneo— tiene que ser
de caracter social, debe dejar atras el caracter de psiquiatria de gabinete (individual, fria, enclaustrada,
fatalista) y mas aun el de psiquiatria de asilo (cruel, deshumanizante, mecanicista, coffinada).
cambio social trae consigo nuevas exigencias para resolver problemas de salud mental y mantener
la eficacia y capacidad de los seres humanos que constituyen el recurso esencial de cualquier region
0 nacionse dijo en la Conferencia de San Antonio, Texas, sobre Salud Mental en las Américas
(Consejo Interamericano de Sociedades Psiquiatricas, 1968).

¢ Por qué necesita la psiquiatria latinoamericana, a final de cuentas, una identidad? ¢No sera nues-
tra psiquiatria como es la literatura latinoamericana para Octavio Paz (1981): contradictoria, ambi-
gua, excepcionalista e indeterminada? ¢No tendrd en su seno, como en las literaturas, “un dialogo
continuo lleno de oposiciones, separaciones, bifurcaciones”? La respuesta no es ciertamente facil.
Pero la psiquiatria ni es literatura y, con ser un aspecto de la medicina, no es ni cirugia ni cardiologia.
Necesita por tanto una identidad porque no puede marchar al margen de la evolucion histérica de su
continente — cuna. Porque en su joven historia ha bosquejado un proyecto, una imagen de si misma,
una necesidad de ser vista de igual a igual por las otras psiquiatrias. Y no en la lucha ideolégica, sino
en énfasis, prioridades y objetivos. Se requiere tener identidad como tarea ineludible porque ensegui-
da ha de estudiarse y afrontarse los conflictos inevitables de identidad. La psiquiatria latinoamerica-
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na requiere una identidad pluralista de énfasis social —con ensefianza e investigacion a su altura—
porque Latinoamérica es en si un gigantésgoratorio psicosociafLedn, 1972) y porque el conti-

nente no quiere ser mas elduilino triston de las orillas’que canta el bardo popular. La requiere
porque existen pacientes psiquiatricos latinoamericanos con problemas propios, diversos y distintos.
Porque ellos tienen su singular “orden negociado” en y de la enfermedad, frente al cual el deber del
psiquiatra y del trabajador de salud mental del continente es méas que profesional, ético y auténticamente
existencial.

Es precisamente en este espiritu autoreflexivo de una psiquiatria nuestra, llamada a enfrentar lo
gue nos es propio y a hacerlo con los recursos —de conceptualizacion y de accion— que también son
nuestros, en que esta inspirada €siéa Latinoamericana de Diagnostico Psiquiatritmperfecta
y tentativa, ella contiene nuestra manera de ver nuestros problemas y nuestra conviccion por encon-
trarles la mejor solucidn en beneficio de nuestros pacientes. Representa el reto permanente por mejo-
rar nuestros métodos de diagnoéstico y tratamiento de los problemas psicosociales y de salud y enfer-
medad mental en nuestras poblaciones, y el intento, tal vez audaz pero honesto, de contribuir de una
manera afirmativa al desarrollo de la psiquiatria universal.
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Parte Il
Evaluacion y formulacion diagnéstica y plan de tratamiento

INTRODUCCION
n aspecto fundamental del diagndéstico en psiquiatria y medicina general es el proceso de eva-
luacion del paciente y la arquitectura del modelo diagndstico que sumariza organizadamente la
informacion obtenida para efectivizar la atencion al paciente. En esto cabe recordar, como afirma
Lain Entralgo (1982), que el diagndstico es mas que identificar enfermedades (diagndstico nosoldgico)
o distinguir unas enfermedades de otras (diagnéstico diferencial). El diagnéstico pues, no es soélo
identificar trastornos, sino entender cabalmente lo que pasa en la mente y el cuerpo de la persona que
busca atencion clinica, incluyendo el modo particular como se manifiesta y se vivencia una enferme-
dad en cada paciente, como afecta ésta sus relaciones laborales familiares y sociales, y como impacta
su calidad de vida.

El proceso diagnostico debe encuadrarse dentre detaliciones en que@inico opea y dentro
del contexto sociocultural del paciente. Debe recordarse que el diagndstico es un proceso fundamental-
mente clinico, el cual puede ser complementadotpas procedimientos adonalesdependéndo de
los recursos técnicos disponibles. De acuerdo con Miranda Sa (1984, pp. 274-275), el diagnéstico
psicopatologico tiene entre sus objetivos y funciones el de constituir una categoria para el conaoci-
miento y un instrumento de comunicacion, el de posibilitar una prevision (caracter pronéstico) y el
de servir de fundamento para una actividad (funcién social del diagndstico).

Las propuestas y recomendaciones aqui presentadas respecto de la evaluacion del paciente y el
modelo diagndstico se basan en recientes avances en el ambito latinoamericano y mundial. Los avances
mundiales incluyen la Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1992), el Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales, 4ta Edicion (DSM-1V) (American Psychiatric Association [APA], 1994), la Segunda Edicion
Revisada de la Clasificacion China de Enfermedades Mentales (Chinese Medical Association, 1995), y
las Pautas Internacionales para la Evaluacion Diagndstica, recientemente publicadas por la Asociacion
Mundial de Psiquiatria (Mezzich, Berganza, von Cranach et al, 2003). Entre las referencias latinoame-
ricanas, se incluye el modelo de diagnéstico triaxial de Leme LbPB48)( el modelo octogonal de
Ramirez (1989) y el Tercer Glosario Cubano de Psiquiatria (Otero Ojeda, 2000).
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ProcesobE EvALUACION DIAGNOSTICA
El proceso de evaluacion clinica esta dirigido a obtener la informacion necesaria para hacer una
formulacion diagndstica integral. Este proceso debe estar organizado competentemente para obtener
informacion confiable y valida y debe ser conducido en un clima de respeto a la persona evaluada y
con intencién terapéutica. La evaluacion diagndstica mas que un ejercicio puramente taxonémico,
representa el primer paso del proceso de atencion clinica cuyo objetivo fundamental es la restaura-
cion y promocién de la salud del individuo y el enriquecimiento de su calidad de su vida.

Los pasos claves del proceso de una evaluacion diagnéstica integral, de acuerdo a las pautas
Internacionales de Evaluacién Diagndstica de la Asociacion Mundial de Psiquiatria (Mezzich,
Berganza, von Cranach et al, 1999) incluyen los siguientes:

Entrevista del Paciente
El proceso de la entrevista debe incluir una fase preparatoria que asegure un ambiente sereno y
razonablemente comodo donde el paciente y sus familiares sean recibidos cordial y respetuosamente.

El cuerpo de la entrevista debe cubrir de una manera efectiva, fluida y considerada las diferentes
areas de informacion pertinentes a la preparacion de una formulacion diagnéstica integral y de un
plan inicial de tratamiento. Debe enfatizarse en este proceso la importancia de escuchar cuidadosa-
mente al paciente y del establecimiento de una relacion clinico-paciente estrecha y terapéutica. Esta
fase deberia concluir con la formulacién, conjuntamente entendida, de un diagndstico integral inicial
0 un plan para completar esto posteriormente, asi como en un acuerdo sobre cudéles seran los siguien-
tes pasos.

La fase de cierre de la entrevista debe incluir una despedida cordial conectada a futuras visitas o
actividades clinicas. En general, pero particularmente en Latinoamérica, cualquiera que sea la situa-
cion socioecondmica del paciente y dada la idiosincrasia de la poblacién en esta region, es importan-
te conducirse con el paciente de una manera respetuosa, cortés, calida y confidencial.

Utilizacion de Fuentes Adicionales de Informacion

Estas fuentes pueden incluir familiares y otras personas significativas, tales como maestros de escue-
lay trabajadores sociales, que hayan referido o conozcan al paciente. La informacién proveniente de
estas fuentes puede ser obtenida cara a cara, telefénicamente, o a través de documentos. De ser
posible debe obtenerse el permiso del paciente antes de entrevistar o contactar estas fuentes adiciona-
les de informacion. En el caso de nifios, es importante considerar también a los pares (amigos) como
fuente adicional de informacién. En Latinoamérica, es crucial incorporar a la familia, incluyendo a la
nuclear y a la extendida, en todo el proceso de atencion clinica, comenzando por la evaluaciéon
diagnéstica.
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Evaluacién Sintomatolégica de la Psicopatologia

Esta evaluacion esté dirigida a determinar sistematicamente la presencia y severidad de alteraciones
psicopatoldgicas, tanto sintomas anamnésicamente explorados, como signos observables. Estas alte-
raciones usualmente se agrupan en las siguientes areas: sensorio, orientacion y funciones cognoscitivas,
animo y afecto, proceso y contenido del pensamiento, y aspectos conativos y conductuales. En
Latinoamérica, asi como en otras sociedades tradicionales, es importante prestar atencion a las ma-
nifestaciones soméaticas de los sindromes mentales.

Evaluaciones Bio-Psico-Sociales Complementarias

Estas incluyen pesquisas detalladas, frecuentemente utilizando protocolos o instrumentos especifi-
cos, que complementan el examen basico psicopatoldgico, de acuerdo a las necesidades percibidas
en cada caso y a los recursos disponibles. Es importante asegurar que los procedimientos utilizados
hayan sido validados localmente, particularmente cuando éstos provengan de otras latitudes o culturas.

Formulacion Diagnéstica Integral

Se recomienda que esta fase organizativa y sintetizadora de la informacion obtenida se cumpla de
acuerdo a un modelo diagnéstico comprehensivo, compuesto de una formulaciéon multiaxial
estandarizada y de otra idiografica o personalizada. Este modelo y su formulacién se presentan en
secciones subsiguientes.

Articulacion del Diagnéstico con el Plan de Tratamiento

La informacion contenida en los diferentes acéapites de la formulacion diagndstica integral debe orga-
nizarse en una lista de problemas como objetivos de tratamiento y en aspectos positivos del paciente.
En correspondencia a todo esto, debe formularse una serie apropiada de intervenciones clinicas,
involucrando modalidades diagndsticas y terapéuticas pertinentes y los profesionales especificos.

Organizacion de la Historia Clinica

La documentacion de las diferentes fases de la evaluacion diagnéstica, en particular, y del proceso de
la atencion clinica, en general, deben presentarse de una manera organizada y clara. Es util que la
historia clinica, en la medida de lo posible, incluya componentes estructurados y semi-estructurados
que faciliten que elementos claves sean sistematicamente cubiertos, asi como espacios narrativos,
para acomodar flexiblemente descripciones personalizadas.

MobpELOS DIAGNOSTICOS MULTIAXIALES E INTEGRALES

El objetivo basico de disefar y utilizar un modelo diagnéstico integral es cumplir con eficiencia y
cabalidad los multiples propésitos y aplicaciones del diagndéstico en psiquiatria y medicina general.
El propdsito principal del diagnéstico es servir de base para una atencion clinica efectiva, ética y
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O BB Sistemas multiaxiales Internacionales ~ 'esPonsable. Propositos complementarios

incluyen comunicacion inter-profesional

CIE-10 (WHO, 1997) DSM-IV (APA, 1994) y con el paciente, entrenamiento profe-
I. Diagnésticos clinicos I. Trastornos mentales y otras sional, planeamiento de servicios, e in-
condiciones vestigacion clinica y epidemiolégica. En

Il. Trastornos de personalidady  general, se percibe crecientemente la ne-
. r$trast° mental i | cesidad de que el diagnéstico facilite com-
- fastornos medico-generales partir y utilizar informacion estandarizada

Il. Discapacidades IV. Problemas psicosociales-

pertinente a la seleccién de métodos te-
ambientales rapéuticos asi como a consignar aspectos
idiograficos o personalizados que ayuden

[ll. Factores contextuales V. Evaluacion global del a refinar el plan terapéutico y facilitar la
funcionamiento participacion en él del paciente y su fa-
milia.

Antecedentes Mundiales y Latinoamericanos
Los modelos diagnosticos comprehensivos o integrales, que como recomendara Lain Entralgo (1982),
van mas alla de la identificacién de una o mas enfermedades, para describir eficientemente la condi-
cion clinica del paciente, predominantemente han tomado la forma de formulaciones multiaxiales.
Con un modelo multiaxial se pretende describir mucho de la condicién del paciente a través de una
serie de aspectos o0 ejes altamente informativos, evaluados sistematicamente con tipologias o escalas
estandarizadas.

Los primeros modelos multiaxiales a escala mundial fueron aquellos disefiados por Essen—Moller
y Wohlfahrt (1947) en Suecia, Lecomte (1947) en Francia, Bilikiewicz (1951) en Polonia y Leme
Lopes (1954) en Brasil. Tras una veintena de esquemas publicados (revisados por Mezzich, 1979), el
modelo diagndstico multiaxial ha emergido como una de las caracteristicas metodolégicas principa-
les de los sistemas diagnosticos modernos. Entre éstos se encuentran los de mayor visibilidad actual,
como los incluidos en la CIE-10 (World Health Organization [WHO], 1997) y el DSM-IV (APA,
1994), como se muestra en el Cuadro 1. Puede apreciarse que, aunque éstos tienen diferente niimero
de ejes, existe una considerable correspondencia entre sus contenidos. El eje | (Diagndsticos clini-
cos) de la CIE-10 abarca el contenido de los tres primeros ejes del DSM-IV. El eje 1l de la CIE-10
evalla el area de las discapacidades, divididas en cuatro aspectos (cuidado personal, ocupacional,
con la familia, y social en general), y corresponde al unidimensional eje V del DSM-IV. Finalmente,
el Eje 1l (Factores contextuales) de la CIE-10 se corresponde fundamentalmente con el Eje 1V del
DSM-IV.

El Cuadro 2 exhibe tres sistemas multiaxiales latinoamericanos, aquellos disefiados por Leme
Lopes (1954) en Brasil, Ramirez (1989) en Puerto Rico, y los arquitectos del Tercer Glosario Cubano
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de Psiquiatria (Otero Ojeda, 2000). Es Sistemas Multiaxiales Latinoamericanos

notar que estos esquemas, por un |a%®

incluyen ejes reconocibles en los sistemag-éme-Lopes
diagndsticos de amplia visibilidad inter- ((é?:;ll))
nacional (como la CIE-10 y la DSM-1V)

Ramirez (1989)
(Puerto Rico)

GC-3
(Otero Ojeda, 2000)
(Cuba)

Y, por otro, ejes menos estructurados gueindromes
contienen elementos informativos adicio-
nales, no solo patoldgicos, sino también

aspectos positivos de la salud, incluyep—
do los recursos con que se cuentan pdlla
el tratamiento. El contenido de estos ulti-

mos ejes se puede considerar relevante

(DSM-I11 AXIS 11)

I. Diagnostico I. Diagnésticos
Psiquiatrico clinicos
(DSM-III AXIS 1)
Personalidad Il. Diagnostico Il. Minusvalias
Pre - Morbida  Psicologico

para una formulacion idiografica g constelacién
personalizada. Etiolégica

IIl. Diagnéstico
Médico
(DSM-II1 AXIS I11)

Ill. Factores ambien-
tales y personales
adversos

Desarrollo de un Nuevo Modelo
Diagnastico Integral
El desarrollo de un modelo diagndéstico
integral nuevo, que vaya mas alla de una
formulacién multiaxial estandarizada para
incluir las perspectivas integrativas del
clinico y del paciente y su familia sobre
lo fundamental de la condicion total del
paciente, de una manera flexible y eficien-
te, ha llevado a la conceptualizacion de
un componente diagnéstico complemen-
tario, idiogréafico y personalizado.
Uno de los estimulos genéricos para
tal conceptualizacion fue el disefio y pu+Estos ejes
blicacion en el DSM-IV de una Formula-incluyen
cion Cultural como complemento narra-elementos
tivo a la formulacion diagnéstica estandaidiograficos o
(Mezzich, Kleinman, Fabrega, Parronpersonalizados

IV Estresores
Sociales
(DSM-III AXIS 1V)

*|V. Otros factores
ambientales y
personales

V. Adaptacién
General
(DSM-III AXIS V)

*\/. Mecanismos
inadaptativos

*VI. Habilidades y
talentos

(vg. intelectual,
artistico)

*VI. Otras informacion
significativa

(tests, resp. terapéuti-
ca)

*VII. Espiritualidad

*VIIl. Madurez
Caracterolégica
(vg. iniciativa,
solidaridad)

1996; Mezzich y Good, 1997). El Cua-
dro 3 exhibe los elementos de esta For-
mulacion Cultural, que intenta describir
el marco cultural de la identidad del pa-
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ciente, de la experiencia de enfermedad, del significado de sus contextos y de la relacion clinico-
paciente. Esta Formulacion Cultural no corresponde a todos los aspectos pertinentes de un compo-
nente idiografico completo para un diagndstico integral, pero demuestra la posibilidad de comple-
mentar un diagndstico estandar con una formulacion narrativa.

La principal contribucidon a la concep-

Formulacion Cultural para el DSM-IV talizacion de un modelo diagnéstico in-

A. Identidad cultural. tegral con un componente estandarizado
B. Explicaciones culturales de la enfermedad. y otro idiogréafico esta contenida en las
C. Elementos culturales del contexto social. Pautas Internacionales para la Evaluacion
D. Elementos interculturales en la relacién Clinico-Individuo. Diagnéstica (en inglés IGDA), en desa-
E. Sumario cultural para el diagndstico y la atencion alinica. rrollo por la Asociacion Mundial de Psi-
(Mezzich, Kleinman, Fabrega, Parron, 1996) quiatria (Mezzich, Berganza, von

Cranach, et al, 1999). La estructura de este modelo diagnoéstico se presenta a continuaciéon, comen-
zando con su componente multiaxial estandarizado:

Eje I: Trastornos clinicos. Estos incluyen tanto trastornos mentales como médico-generales, formu-
lados en secciones separadas o en una sola, especificados y codificados de acuerdo a la CIE-10
(OMS, 1992).

Eje Il: Discapacidades. Estas se evallan dimensionalmente en cuatro areas separadas (cuidado
personal, ocupacional, con la familia y social en general) de acuerdo a una combinacion de la
intensidad y frecuencia de su presencia reciente, como se especifica en la Presentacion Multiaxial
de la CIE-10 (WHO, 1997).

Eje Ill: Factores Contextuales. Estos incluyen, principalmente, problemas psicosociales o ambienta-
les que sean pertinentes a la presentacion, curso o tratamiento de los trastornos del paciente o que
sean objetos de tratamiento clinico. Se pueden denotar con los cddigos Z de la CIE-10 (OMS,
1992).

Eje IV: Calidad de Vida. Este es un eje no contemplado en la Presentacion Multiaxial de la CIE-10
(de la cual provienen los tres primeros ejes) y que ha emergido en afios recientes como un area
importante para describir el estado de salud de una persona y como indice del resultado de trata-
miento. Se acepta ampliamente que su evaluacion debe basarse principalmente en la percepcion
de la persona involucrada sobre el nivel de su bienestar fisico y emocional, su funcionamiento, sus
apoyos sociales y la satisfacciéon de sus aspiraciones personales y espirituales. Se puede medir en
forma global directa (por ejemplo, en un continupégmaaexcelentep a través de instrumen-
tos multidimensionales apropiados tales como el Instrumento de Calidad de Vida de la WHO
(Orley y Kuyken, 1994) y el indice de Calidad de Vida (Mezzich, Cohen, Ruipérez et al, 2000).

El componente idiografico del modelo diagndéstico de las Pautas Internacionales de Evaluacion
Diagnostica (IGDA) incluye tres elementos:
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* Perspectivas del clinico: Este represerligliEt feR/8 Hacia un Esquema Diagndstico Integral
un esfuerzo sintetizador de los proble® Latinoamericano

mas del paciente, desde perspectivas
biologicas, psicoldgicas y sociales, asiComponentes diagndsticos Leme-Lopes Ramirez  GC-3
como la integracion de éstas. Formulacién Multiaxial

* Perspectivas del paciente y su famili&standarizada
Este elemento representa una Oporth_TraStOFHOS C|In!COS y I, 1l I, 1, 1l I, HI
nidad para el paciente (y su familiaf’roblemas Relacionados
de presentar sus puntos de vista como _. _

P P ni'l Discapacidades I \% Il
desea que se escuchen con respecto a
sus enfermedades y problemas, el dy proplemas Ambientales 1l \% Illa
sarrollo y estado actual de su salud y
calidad de vida, y sus expectativas

sobre el tratamiento. IV. Calidad de Vida I VI, VI, IV, V, VI
* Integracion de las perspectivas del cli- Vil
nico con las del paciente y su familia:
Esta integracion esta predicada por &Prmulacion Idiografica: I VLVIL IV, V, VI
Perspectivas del Clinico y VI

establecimiento de urapport estre- X o

. . .__del Paciente/Familia
choy considerado entre los participan-
tes, con vistas a obtener un entendimiento plenamente compartido entre ellos sobre la condicion
clinica, el plan de tratamiento y la evaluacion de sus resultados a lo largo del tiempo.

Se plantea para el modelo diagnéstico integral @Guia Latinoamericana de Diagndstico Psi-
quiatrico (GLADP) el utilizar el modelo IGDA arriba expuesto como referencia y punto de partida.
El Cuadro 4 presenta la estructura propuesta para el esquema GLADP, y su comparacion con los
modelos integrales (multiaxiales) latinoamericanos desplegados en el Cuadro 2. Se aprecia que los
diferentes componentes y elementos del modelo GLADP tienen correspondencia con los de los mo-
delos latinoamericanos previos.

FormuLACION DIAGNOSTICA INTEGRAL PARA LA GLADP
Preparada sobre la base de las consideraciones expuestas en la seccion previa, se presenta como un
apéndice un Formato de Formulacion Diagndstica Integral, para facilitar su utilizacién como parte de
la Guia Latinoamericana de Diagndstico Psiquiatrico. Tanto el modelo de formulacion diagndstica
integral, como el formato para su cumplimentacion, han sido desarrollados en paralelo con las Pautas
Internacionales para la Evaluacion Diagnéstica (IGDA) de la Asociacion Mundial de Psiquiatria
(Mezzich, Berganza, von Cranadt,al 2003).

Su primer componente es la Formulacién Multiaxial Estandarizada, que como en el esquema de la

IGDA, tiene los siguientes ejes: 41
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Eje I: Trastornos Clinicos y Problemas Relacionados. Estos incluyen tanto enferreedadagricto
como problemas del individuo (codificados de acuerdo a los Cddigos Z de la CIE-10), cuando, sin
ser enfermedad, se hacen prominentes para la condicién del paciente porque representan factores
de riesgo o requieren atencidn clinica de manera expedita. Los trastornos clinicos incluyen los
mentales y los de caracter médico general, y deben codificarse en sub-ejes separados, si se estima
necesario. Los trastornos mentales estan listados y descritos en la Parte Ill, Nosologia, de la GLADP,
codificados de acuerdo al Capitulo V (F) de la CIE-10 y corresponden a las condiciones alberga-
das en los ejes I, 1 y lll, del DSM-IV. Todos los trastornos presentes en el paciente actualmente
deben ser diagnosticados.

Eje Il: Areas y Grados de Discapacidad (respecto al cuidado personal, funcionamiento ocupacional,
funcionamiento con la familia y social en general). La discapacidad puede ser consecuencia tanto
de trastornos mentales, como médico-generales, y su presencia, areas que afecta y grados deben
codificarse en este eje, en tanto que sus causas deben ser consignadas en el eje I. La evaluacion de
la discapacidad debe ser debidamente contextualizada. Este eje corresponde al eje 1l de la presen-
tacion multiaxial de la CIE-10y al eje V del DSM-IV.

La escala de evaluacioén de la presencia reciente de los cuatro tipos de discapacidad se basa en
la intensidad y frecuencia de éstas, como sigue:

: Ninguna: No hay discapacidad identificable en esta area.

: Minima: Perceptible, pero baja en intensidad y frecuencia

: Moderada: Mediana en intensidad o frecuencia, baja en la otra

: Importante: Mediana en intensidad y frecuencia

: Grave: Alta en intensidad o frecuencia, moderada o baja en la otra
: Masiva: Alta en intensidad y frecuencia

O~ wWNEFO

Eje Ill: Factores Contextuales (problemas psicosociales/ambientales con respecto a familia y vivien-
da, educacion y trabajo, economia y aspectos legales, cultura y ambiente). Este eje corresponde al
eje Il de la Presentacion Multiaxial de la CIE-10 (incluyendo, por supuesto, a los tomados del
Capitulo XXI, excepto, los problemas personales de significacion clinica particular, que deben ser
formulados en el Eje I) y al eje IV del DSM-IV.

Eje IV: Calidad de Vida (basada, principalmente, en la percepcion que el paciente tenga de su propia
calidad de vida, y formulada, sea a través de una calificacion global directa o de un instrumento
estandarizado apropiado). Es util también considerar la perspectiva de la familia y la del clinico en
la formulacion de una calificacion clinicamente apropiada de este eje.

El segundo componente de la Formulacion Diagndstica Integral es la Formulacion Idiografica

Personalizada. Las caracteristicas de su preparacion se esbozan a continuacion:
42
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* Involucra la participacion del clinico y, especialmente, del paciente y su familia.

» Esté basada en el establecimiento de una relacion considerada y respetuosa entre los participantes,
gue se extendera durante todo el curso de la atencion clinica.

* Las tareas incluyen la articulacion de perspectivas sobre el diagndstico comprensivo, el planeamiento
del tratamiento y la promocion de la salud.

« El contenido de la formulacién incluye las siguientes secciones:
() Problemas clinicos y su contextualizacién, incluyendo la formulaciéon compartida (por el cli-
nico, el paciente y la familia) de estos problemas, la sumarizacion de informacion complementa-
ria, y elucidacion de sus mecanismos y explicaciones, todo desde perspectivas bioldgicas, psico-
I6gicas, sociales y culturales. Los desacuerdos importantes pueden ser sefialados.
() Factores positivos del paciente pertinentes al tratamiento y promocion de la salud, p. ej. madu-
rez de personalidad, habilidades y talentos, apoyos y recursos sociales y aspiraciones personales
y espirituales.
() Expectativas sobre restauracion y promocién de la salud (sobre los tipos y resultados del trata-
miento y aspiraciones sobre el estado de salud y calidad de vida en el futuro previsible).

« Esta formulacién tiene un caracter fundamentalmente cualitativo y se vincula cientificamente con
la investigacion etnogréfica y aspira a un resultado dialégico (clinico-paciente) y diacrénico (di-
namico y longitudinal).

* La presentacion de esta formulacion debe ser narrativa para aprovechar toda la flexibilidad del
lenguaje natural o coloquial. Esta presentacion puede ser oral o escrita. En el formato adjunto se
esbozan las secciones y pautas para una presentacion escrita usual. Su longitud podra variar de
acuerdo a las circunstancias, ambientes y propdsitos de la evaluacion diagnostica.

PLAN DE TRATAMIENTO

El propdsito principal del diagndstico es la atencion y el tratamiento clinico de la persona que consul-
ta a un profesional de la salud mental. Por tanto, es importante tener esta perspectiva terapéutica
desde el inicio del acto de evaluacién diagndstica. El plan de tratamiento debe incluir, en primer
lugar, la identificacién de problemas sujetos de tratamiento y manejo clinicos; en segundo lugar, la
formulacién de intervenciones tanto diagndsticas como terapéuticas para cada uno de los problemas
identificados; y en tercer lugar, la indicacion de pasos adicionales para el seguimiento y refinamiento
del plan de intervenciones para cada problema.

Para facilitar el proceso y la formulacion del planeamiento terapéutico, se propone un Formato
organizado de acuerdo a los contenidos anteriores. Este formato fue originalmente desarrollado como
parte de las Pautas Internacionales para la Evaluacion Diagndstica (IGDA) de la Asociacion Mundial
de Psiquiatria (Mezzich, Berganza, von Cranach, Jorge, et al, 2003).
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FORMULACION DIAGNOSTICA INTEGRAL
(Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico, Julio 12, 2002)

Nombre: Cadigo: Fecha:

Edad: Sexo: M F Estado Civil: Ocupacion

ler COMPONENTE: FORMULACION MULTIAXIAL ESTANDARIZADA
Eje L. Trastornos Clinicos y Problemas Relacionados (como se clasifican en la CIE-10).

A. Trastornos Mentales (trastornos mentales en general, de personalidad y desarrollo, y problemas personales relacionados):

Codigos

B. Condiciones Médico-Generales:

Codigos

Eje II: Discapacidades

Escala de Discapacidad*

Areas de Funcionamiento 0 |1 (2|3 (4|5 |D

A | Cuidado personal

B | Ocupacional (empleado, estudiante, etc)

C | Con la familia

D | Social en general

* 0= Ninguna; 1= Minima; 2 = Moderada; 3 = Sustancial; 4 = Seria; 5 = Masiva; D = Desconocida; de acuerdo a la intensid-
ad y frecuencia de la presencia reciente de los diferentes tipos de discapacidades.

Eje III: Factores Contextuales (Pertinentes a la p ion, curso o i de los trastornos del paciente, o como o-
bjetivos de atencion clinica. Se pueden indicar con cédigos Z de la CIE-10).
Areas de Problemas (especificarlos a continuacion) Codigos Z

1. Familia/Vivienda:

2. Educacional/Trabajo:

3. Econdmica/Legal:

4. Cultural/Ambiental:

Eje IV: Calidad de Vida (Indicar el nivel percibido por el paciente de su calidad de vida, de pésima a excelente, marcando
uno de los 10 puntos en la linea de abajo. Este nivel puede ser determinado a través de un instrumento multidimensional apr-
opiado o por calificacion global directa).

Pésima Excelente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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FORMULACION DIAGNOSTICA INTEGRAL
(Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico, Julio 12, 2002)

2do. COMPONENTE: FORMULACION IDIOGRAFICA PERSONALIZADA

I.  Problemas Clinicos y su Contextualizacién (Se incluyen trastornos y problemas, basados en la Formulacion
Multiaxial Estandarizada, en lenguaje compartido por el clinico, el paciente y su familia, asi como informacion
complementaria clave, mecanismos y explicaciones desde perspectivas biologicas, psicoldgicas, sociales y culturales).

II:  Factores Positivos del Paciente (Se incluyen recursos pertinentes al tratamiento y promocion de la salud, p. ej.,
madurez de personalidad, habilidades y talentos, apoyos y recursos sociales, y aspiraciones personales y espirituales).

III: Expectativas sobre Restauracién y Promocion de la Salud (Se incluyen expectativas especificas sobre los tipos y
resultados del tratamiento y aspiraciones sobre el estado de salud y calidad de vida en el futuro previsible).
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FORMATO PARA PLAN DE TRATAMIENTO

Nombre: Récord N°: Fecha (d/m/a):
Edad: Sexo: OM OF Estado civil: Ocupacion:

Clinicos involucrados:

Servicio:

Instrucciones:

Bajo Problemas Clinicos liste, como objetos de tratamiento, trastornos clinicos importantes, discapacidades y problemas
contextuales presentados en la formulacion diagnoéstica multiaxial, asi como, problemas anotados en la formulacion
idiografica. Mantenga esa lista tan simple y corta como sea posible. Consolide en un término abarcativo todos aquellos
problemas que compartan la misma intervencion.

En Intervenciones debe listar los estudios diagnosticos, los tratamientos y las actividades de promocion de la salud
pertinentes a cada problema clinico. Sea lo mas especifico posible en sefialar las modalidades terapéuticas planeadas, dosis
y esquemas, cantidades y marcos de referencia temporal, asi como, los respectivos clinicos responsables de cada
intervencion.

El espacio para Observaciones puede usarse de manera flexible segun sea necesario. Por ejemplo, podria incluir fechas
meta anticipadas para la resolucion del problema respectivo, fechas planeadas para reevaluacion, o notas que indiquen que
un problema especifico se ha resuelto o se ha tornado inactivo.

PROBLEMAS INTERVENCIONES OBSERVACIONES
CLINICOS
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Parte lll
Clasificacion de los Trastornos Mentales
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INTRODUCCION
n la CIE-10 se han introducido cambios de significacion respecto a la CIE-9. Como quiera que la
GLADP no es mas que la CIE-10 adaptada a las cualidades especificas del entorno latinoameri-
cano y a la forma en que los clinicos de la regién conciben la salud mental y sus desviaciones, esos
cambios le han sido incorporados. Por lo tanto, siempre que no se haga explicito lo contrario, debe
inferirse que las modificaciones introducidas en la CIE-10 aqui reflejadas, han sido literalmente
incorporadas a la GLADP.

Siguiendo la estrategia de lograr un maximo de similitudes y un minimo de diferencias con las
versiones de habla espafiola y portuguesa de la CIE-10, en la GLADP se ha conservado la estructura,
el sistema de codificacion y las descripciones y criterios diagnésticos del manual de uso clinico de
la OMS. Asimismo, sus criterios diagnosticos son aquellos de la version para investigaciones de la
CIE-10, que durante las mdltiples discusiones para la elaboracion de la Guia, se consideraron de
mayor refinamiento y fiabilidad.

Aunque se han formulado un total de mas de 190 anotaciones latinoamericanas a la nosologia del
Capitulo V (F) de la CIE-10, en general, las descripciones clinicas y la organizacion taxonémica del
sistema de la OMS, se ha considerado adecuado para la practica clinica, la investigacién y la ense-
flanza de la psiquiatria y especialidades aliadas en la region. En consecuencia, muchas de estas ano-
taciones parecen aplicables universalmente y pueden constituir una contribucion de la psiquiatria
latinoamericana al progresivo desarrollo de los sistemas internacionales de diagndstico y clasifica-
cion de las enfermedades mentales. Tal es el caso de la reorganizacion del texto en F1, Trastornos
mentales y del comportamiento debidos al uso de sustancias psicoactivas, lo que ha permitido una
mayor congruencia entre el indice general de esta categoria y las descripciones de cada trastorno
inducido por las drogas especificas.

Entre los cambios mas significativos introducidos en la CIE-10 y que, como ya se dijo, han sido
incorporados a la GLADP se encuentran:
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« Utilizacion de un sistema alfanumérico (ver Uso de la Guia) que permitié aumentar a 100 el nimero
de categorias de 3 digitos.

« El establecimiento de pautas diagndsticas, 0 sea de criterios estandarizados, que deben ser satisfe-
chos para poder formular los diagndsticos pertinentes. En la CIE-10 para uso clinico se aclara que
estas “pautas para el diagndéstico” deben ser manejadas con cierto grado de flexibilidad por el
clinico (sobre todo en lo que a la duracion de las manifestaciones sintomaticas se refiere). En la
GLADP, se va un poco mas alla (ver Uso de la Guia), dando al criterio del clinico el papel rector
en el proceso diagnéstico. El clinico puede formular un diagndstico, aliin cuando el caso clinico no
satisfaga los requerimientos exigidos por las pautas del sistema; aunque, cuando asi ocurra, debe
aclarar mediante el uso de las siglas D.N.P. (Diagnostico No Pautado), que el diagnéstico formu-
lado no satisface los requerimientos exigidos por la GLADP. Se recomienda, ademas que tal op-
cion se reserve para clinicos de mucha experiencia y que no se abuse de ella.

* La “familia” de las versiones de la OMS. para esta 102 revision del capitulo V de la CIE consta de
varios manuales, con propositos especificos. Asi, existe una version para uso clinico, otra para
investigaciones (CDI-10) y un sistema multiaxial para la descripcion de enfermos y diagnésticos,
ademas de una version simplificada para asistencia primaria. La GLADP, sin embargo, es un
manual que puede ser empleado para los usos arriba indicados, excepto para la atencion primaria.

« La agrupacion de los trastornos mentales en dos grandes categorias (psicosis y neurosis) segin su
nivel de funcionamiento, usada en la CIE-9, no ha sido mantenida en la CIE-10. En esta Ultima, el
ordenamiento se hace con base en el tema principal comun o la semejanza diagnéstica, excepto
para las categorias FOO-F09 (trastornos organicos) y F10-F19 (trastornos debidos al consumo de
sustancias psicoactivas). No obstante, el término “psicético” es utilizado para indicar la presencia
de dicho nivel de funcionamiento con base en la presendlaldsionesalucinacionesgran
excitacion dhiperactividadmanifestacionesatatonicas yislamientcsocialgrave yprolongado
(nodebido adepresién @nsiedad). De modo similar, en la CIE-10 el término “neurdtico” se usa
ocasionalmente y para el encabezamiento de la categoria F40, sin que se le defina en ningun
sentido, con lo que los términos neurosis y neurotico pierden su connotacion, tanto como definidores
de un nivel especifico de funcionamiento (el segundo) como de categoria agrupadora de ciertas
afecciones mentales con caracteristicas comunes (las neurosis). En la GLADP se ha propuesto
férmulas de consenso, para preservar el concepto neurosis sin contradecir el enfoque de la CIE-
10. Ver frase calificativa “con desarrollo neur6tico”.

 El manual de la OMS utiliza ampliamente el térntiastorng debido a que su ambigliedad tolera
la inclusién de mdltiples cuadros clinicos, independientemente de sus causas y sin hacer alusion al
caracter morboso o no de esas “desviaciones”.

« La palabra “delirio”, ha sido excluida de la CIE-10, (version espafola) pues se ha utilizado, tanto
para referirse al cuadro organico (confusional) también conociddepoum, como para hacer
alusion al trastorno del pensamiento caracterizado por ideas delirantes. Si bien, esta situacion
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puede salvarse reservando el vocablo “delirio” para el segundo caso, no hay manera de usar de
forma inequivoca su adjetivo “delirante” (también excluido de la CIE-10, donde se utiliza en su
lugar “ideas delirantes”). Sin embargo los términos delirio y delirante son usados en el manual
oficial de la OMS. La GLADP utiliza los términos “delusiones”, “delusivos” e “ideas delusivas”

en reemplazo de “delirios”, “delirantes” e “ideas delirantes” (H. Delgado, 1958), y mantiene el
uso propuesto por la CIE-10 para el término “delirium”.

» Términos como dislexia y autismo, no son utilizados en la CIE-10 por las diferentes connotaciones
con que han sido empleadas.

* El uso de diagndsticos psiquiatricos mltiples (cuando sea pertinente) es aconsejado por la OMS,
asi como el registro, ademas, de aquellos con base somatica, correspondientes a otros capitulos de
la CIE.

 La CIE-10 tiene un enfoque basicamente descriptivo, evitando, en lo posible, toda referencia (o
influencia) a las distintas escuelas psicoldgicas y presuntas bases etiologicas en las descripciones,
pautas diagndsticas y ordenamiento de los trastornos mentales.

* Los cambios introducidos en cada una de las diez grandes categorias de tres digitos contenidas en la
CIE-10, son explicados en las anotaciones correspondientes a cada una de ellas.

* Aquellos sindromes propios de determinadas culturas (“sindromes culturales”), seran clasificados
dentro de la CIE-10 segun el cédigo equivalente mas apropiado (trastorno de ansiedad, depresi-
vos, de adaptaciones, etcétera), sefialando ademas el “trastorno cultural” especifico de que se
trata. Los sindromes culturales mas importantes para la region latinoamericana son descritos en
detalle en la Seccion correspondiente de la GLADP.
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Lista de Categorias diagnosticas

Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

FO0-F09 TRASTORNOSMENTALES ORGANICOS,

FOO

F00.0
F00.1
F00.2
F00.9

FO1

F01.0
FO01.1
F01.2
F01.3
F01.8
F01.9

F02

F02.0
F02.1
F02.2
F02.3
F02.4
F02.8

FO3

INCLUIDOS LOS SINTOMATICOS
Demencia en la Enfermedad de Alzheimer

Demencia en la enfermedad de Alzheimer, de comienzo temprano
Demencia en la enfermedad de Alzheimer, de comienzo tardio
Demencia en la enfermedad de Alzheimer, atipica o de tipo mixto
Demencia en la enfermedad de Alzheimer, no especificada

Demencia Vascular

Demencia vascular de comienzo agudo
Demencia vascular por infartos multiples
Demencia vascular subcortical

Demencia vascular mixta, cortical y subcortical
Otras demencias vasculares

Demencia vascular, no especificada

Demencia en enfermedades clasificadas en otra parte

Demencia en la enfermedad de Pick

Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

Demencia en la enfermedad de Huntington

Demencia en la enfermedad de Parkinson

Demencia en la enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH]
Demencia en enfermedades especificadas, clasificadas en otra parte

Demencia no especificada

Puede utilizarse un quinto caracter para especificar la demencia de FO0-F03.
X0 Sin sintomas adicionales

X1 Con predominio de ideas delusivas

X2 Con predominio de alucinaciones

X3 Con predominio de sintomas depresivos

X4 Con otros sintomas mixtos

[53]



CLASIFICACION DE TRASTORNOSMENTALES EN LA GLADP

54

Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

Fo4

FO5

F05.0
F05.1
F05.8
F05.9

FO6

F06.0
F06.1
F06.2
F06.3
F06.4
F06.5
F06.6
F06.7
F06.8
F06.9

FO7

F07.0
F07.1
F07.2
F07.8

F07.9

F09

Sindrome Amnésico Organico, no inducido por alcohol o por otras sustancias psicoactivas

Delirium no inducido por alcohol o por otras sustancias psicoactivas
Delirium no superpuesto a demencia

Delirium superpuesto a demencia

Otro delirium

Delirium, no especificado

Otros trastornos mentales debidos a lesién o disfuncidn cerebral o a enfermedad fisica
Alucinosis organica

Trastorno catatonico, organico

Trastorno delusivo [esquizofreniforme], organico

Trastornos del Humor (afectivos), organicos

Trastorno de ansiedad, organico

Trastorno disociativo, organico

Trastorno de labilidad emocional [asténico], organico

Trastorno cognoscitivo leve

Otros trastornos mentales especificados debidos a lesion o disfuncion cerebral, 0 a enfermedad fisica
Trastorno mental no especificado, debido a lesién o disfuncion cerebral, o a enfermedad fisica

Trastornos de la Personalidad y del Comportamiento debidos a enfermedad o a lesién o disfuncion cerebral
Trastorno de la personalidad, organico

Sindrome postencefalitico

Sindrome postconcusional

Otros trastornos organicos de la personalidad y del comportamiento, debidos a enfermedad, lesion o
disfuncion cerebral

Trastorno organico de la personalidad y del comportamiento, no especificado, debido a enfermedad, lesion
o disfuncion cerebral

Trastorno Mental Orgénico o Sintomético, no especificado
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Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F10-F19 TRASTORNOSMENTALES Y DEL COMPORTAMIENTODEBIDOS AL USO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

F10
F10.0

F10.1
F10.2
F10.3
F10.4
F10.5
F10.6
F10.7
F10.8
F10.9

F11

F11.0
F11.1
F11.2
F11.3

F12
F12.0
F12.3

Descripcion General de los Sindromes de Cuarto Caracter
Intoxicacion aguda

Uso nocivo (uso perjudicial)

Sindrome de dependencia

Estado de abstinencia

Estado de abstinencia con delirium

Trastorno psicético

Sindrome amnésico

Trastorno psicotico residual y de comienzo tardio
Otros trastornos mentales y del comportamiento
Trastorno mental y del comportamiento no especificado

Co~NOOU WP O

Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al uso de alcohol

Intoxicacién aguda por alcohol

F10.07 Intoxicacion patoldgica por alcohol

Uso nocivo de alcohol

Sindrome de dependencia al alcohol

Estado de abstinencia por alcohol

Estado de abstinencia con delirium, debido al uso de alcohol

Trastorno psicético debido al uso de alcohol

Sindrome amnésico debido al uso de alcohol

Trastorno psicotico residual y de comienzo tardio debido al uso de alcohol

Otros trastornos mentales y del comportamiento especificados, debidos al uso de alcohol
Trastorno mental y del comportamiento debido al uso de alcohol, no especificado

Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al uso de opiaceos
Intoxicacion aguda por opiaceos

Uso nocivo de opiaceos

Sindrome de dependencia a opiaceos

Estado de abstinencia por opiaceos

Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al uso de cannabinoides

Intoxicacién aguda por cannabinoides
Estado de abstinencia por cannabinoides
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Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F13  Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnéticos
F13.0 Intoxicacion aguda por sedantes o hipnéticos
F13.3 Estado de abstinencia por sedantes o hipnéticos

F14  Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al uso de cocaina
F14.0 Intoxicacion aguda por cocaina
F14.3 Estado de abstinencia por cocaina

F15  Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al uso de otros estimulantes, incluida la cafeina
F15.0 Intoxicacion aguda por otros estimulantes, incluida la cafeina
F15.3 Estado de abstinencia por otros estimulantes, incluida la cafeina

F16  Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al uso de alucinégenos
F16.0 Intoxicacion aguda por alucinbgenos
F16.3 Estado de abstinencia por alucingenos

F17  Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al uso de tabaco
F17.0 Intoxicacion aguda por tabaco (nicotina)
F17.3 Estado de abstinencia por tabaco

F18  Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al uso de disolventes volatiles
F18.0 Intoxicacion aguda por disolventes volatiles
F18.3 Estado de abstinencia por disolventes volatiles

F19  Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al uso de mltiples drogas o de otras

sustancias psicoactivas
F19.0 Intoxicacion aguda grave por multiples drogas y por otras sustancias psicoactivas
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Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F20-F29

F20

F20.0
F20.1
F20.2
F20.3
F20.4
F20.5
F20.6
F20.8
F20.9

Esquizofrenia

Esquizofrenia paranoide
Esquizofrenia hebefrénica
Esquizofrenia catatonica
Esquizofrenia indiferenciada
Depresion post-esquizofrénica
Esquizofrenia residual
Esquizofrenia simple

Otras esquizofrenias
Esquizofrenia, no especificada

Quinto caracter para especificar la forma de evolucion:

F21

F22

F22.0
F22.8
F22.9

F23

F23.0
F23.1
F23.2
F23.3
F23.8
F23.9

F20.x0 Continua

F20.x1 Episddica con defecto progresivo

F20.x2 Episodica con defecto estable

F20.x3 Episodica con remisiones completas

F20.x4 Con remision incompleta

F20.x5 Con remision completa

F20.x8 Otra forma de evolucion

F20.x9 Forma de evolucién indeterminada,
periodo de observacion demasiado breve

Trastorno Esquizotipico

Trastornos Delusivos Persistentes

Trastorno delusivo

Otros trastornos delusivos persistentes
Trastorno delusivo persistente, no especificado

Trastornos Psicéticos Agudos y Transitorios

Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico

ESQUIZOFRENIA, TRASTORNOSESQUIZOTIPICOSY TRASTORNOSDELUSIVOS

Trastorno psicético agudo polimorfo, sin sintomas de esquizofrenia
Trastorno psicético agudo polimorfo, con sintomas de esquizofrenia

Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

Otro trastorno psicético agudo, con predominio de ideas delusivas

Otros trastornos psicoticos agudos y transitorios

Trastorno psicético agudo y transitorio, no especificado
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Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F24

F25

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

F28

F29

Trastorno Delusivo Inducido

Trastornos Esquizoafectivos

Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco
Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo
Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto
Otros trastornos esquizoafectivos
Trastorno esquizoafectivo, no especificado

Otros Trastornos Psicéticos de origen no organico

Psicosis de origen no organico, no especificada

F30-F39 TRASTORNOSDEL HUMOR (AFECTIVOS)

F30
F30.0
F30.l
F30.2
F30.8
F30.9

F31

F31.0
F31.1
F31.2
F31.3

F31.4
F31.5
F31.6
F31.7
F31.8

F31.9

Episodio Maniaco

Hipomania

Mania sin sintomas psicéticos
Mania con sintomas psicéticos
Otros episodios maniacos
Episodio maniaco, no especificado

Trastorno Afectivo Bipolar

Trastorno afectivo bipolar, episodio hipomaniaco presente

Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente sin sintomas psicoticos
Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente con sintomas psicoticos
Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo presente leve 0 moderado:

.30 Sin sindrome somatico

31 Con sindrome somético

Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente sin sintomas psicéticos
Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente con sintomas psicoticos
Trastorno afectivo bipolar, episodio mixto presente

Trastorno afectivo bipolar, actualmente en remision

Otros trastornos afectivos bipolares

F31.81 En fase prodromica (maniaca)

F31.82 En fase prodromica (depresiva)

Trastorno afectivo bipolar, no especificado
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Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F32  Episodio Depresivo
F32.0 Episodio depresivo leve:
.00 Sin sindrome somatico
.01 Con sindrome somético
F32.1 Episodio depresivo moderado:
.10 Sin sindrome somatico
A1 Con sindrome somético
F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos
F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos
F32.8 Otros episodios depresivos.
F32.9 Episodio depresivo, no especificado

F33  Trastorno Depresivo Recurrente
F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio leve presente:
.00 Sin sindrome somatico
.01 Con sindrome somatico
F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio moderado presente:
.10 Sin sindrome somatico
A1 Con sindrome somatico
F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente, sin sintomas psicéticos
F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente, con sintomas psicéticos
F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision
F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes
F33.9 Trastorno depresivo recurrente, no especificado

F34  Trastornos del Humor (Afectivos) Persistentes

F34.0 Ciclotimia

F34.1 Distimia

F34.8 Otros trastornos del humor (afectivos) persistentes

F34.9 Trastorno persistente del humor (afectivo), no especificado

F38  Otros Trastornos del Humor (Afectivos)
F38.0 Otros trastornos del humor (afectivos), aislados:
.00 Episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto
F38.1 Otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes:
.10 Episodios depresivos recurrentes breves.
F38.8 Otros trastornos del humor (afectivos), especificados
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Cadigo

F39

CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

Trastorno del Humor (Afectivo), no Especificado

F40-F48

F40
F40.0

F40.1
F40.2
F40.8
F40.9

F41

F41.0
F41.1
F41.2
F41.3
F41.8
F41.9

F42

F42.0
F42.1
F42.2
F42.8
F42.9

F43

F43.0
F43.1
F43.2

TRASTORNOSNEUROTICOS TRASTORNOSRELACIONADOS CON EL ESTRESY TRASTORNOSSOMATOMORFOS

Trastornos Fébicos de Ansiedad
Agorafobia

.00
.01

sin trastorno de panico
con trastorno de panico

Fobias sociales

Fobias especificas (aisladas)

Otros trastornos fobicos de ansiedad
Trastorno fébico de ansiedad, no especificado

Otros Trastornos de Ansiedad

Trastorno de panico [Ansiedad paroxistica episodica]
Trastornos de ansiedad generalizada

Trastorno mixto de ansiedad y depresion

Otros trastornos de ansiedad mixtos

Otros trastornos de ansiedad especificados
Trastorno de ansiedad, no especificado

Trastorno Obsesivo-Compulsivo

Con predominio de pensamiento o rumiaciones obsesivas
Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos)
Con actos e ideas obsesivos mixtos

Otros trastornos obsesivo-compulsivos

Trastorno obsesivo-compulsivo, no especificado

Reaccidn al Estrés Grave y Trastornos de Adaptacion
Reaccion al estrés agudo

Trastorno de estrés post-traumatico

Trastornos de adaptacion

.20
21
22
.23
.24
.25
.28

Reaccién depresiva breve

Reaccién depresiva prolongada

Reaccién mixta de ansiedad y depresion

Con predominio de alteraciones de otras emociones

Con predominio de alteraciones disociales

Con alteracion mixta de las emociones y disociales

Otros trastornos de adaptacion con sintomas predominantes especificados
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Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F43.8 Otras reacciones al estrés grave, especificadas
F43.9 Reaccion al estrés grave, no especificada

F44  Trastornos Disociativos (de Conversion)
F44.0 Amnesia disociativa
F44.1 Fuga disociativa
F44.2  Estupor disociativo
F44.3 Trastornos de trance y de posesion
F44.4 Trastornos disociativos del movimiento
F44.5 Convulsiones disociativas
F44.6 Anestesia disociativa y pérdida sensorial
F44.7 Trastornos disociativos mixtos (y de conversion)
F44.8 Otros trastornos disociativos (de conversion)
[.80  Sindrome de Ganser]
[[81  Trastorno de personalidad mdltiple]
[.82  Trastornos disociativos (de conversion) transitorios de la infancia o adolescencia]
[.88  Otro trastorno disociativo (de conversion) especificado]
F44.9 Trastorno disociativo [de conversion] no especificado

F45  Trastornos Somatomorfos
F45.0 Trastorno de somatizacion
F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado
F45.2 Trastorno hipocondriaco
F45.3 Disfuncién autonémica somatomorfa

.30 del corazon y sistema cardiovascular

31 del tracto gastrointestinal alto

.32 del tracto gastrointestinal bajo

.33 del sistema respiratorio

.34 del sistema urogenital

.38 de otros érganos o sistemas

[otra disfuncion vegetativa somatomorfa]

F45.4 Trastorno de dolor persistente somatomorfo
F45.8 Otros trastornos somatomorfos, especificados
F45.9 Trastorno somatomorfo, no especificado
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Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

Fa48

F48.0 Neurastenia
F48.1 Sindrome de despersonalizacion y desvinculacion de la realidad
F48.8 Otros trastornos neur6ticos, especificados
F48.9 Trastorno neurdtico, no especificado
F50-F59 SINDROMES DEL COMPORTAMIENTOASOCIADOS CON ALTERACIONES FISIOLOGICAS Y FACTORESFISICOS
F50  Trastornos de la Ingestion de Alimentos
F50.0 Anorexia nerviosa
F50.1 Anorexia nerviosa atipica
F50.2 Bulimia nerviosa
F50.3 Bulimia nerviosa atipica
F50.4 Hiperfagia asociada con otras alteraciones psicolégicas
F50.5 Vomitos asociados con otras alteraciones psicolégicas
F50.8 Otros trastornos de la ingestion de alimentos
F50.9 Trastorno de la ingestion de alimentos, no especificado
F51  Trastornos no organicos del Suefio
F51.0 Insomnio no organico
F51.1 Hipersomnio no organico
F51.2 Trastorno no organico del ciclo suefio-vigilia
F51.3 Sonambulismo
F51.4 Terrores del suefio [terrores nocturnos]
F51.5 Pesadillas
F51.8 Otros trastornos no organicos del suefio
F51.9 Trastorno no organico del suefio, no especificado
F52  Disfuncion Sexual, no ocasionada por trastorno ni enfermedad organicos
F52.0 Falta o pérdida del deseo sexual
F52.1 Aversion al sexo y falta de goce sexual
.10 Rechazo sexual
A1 Ausencia de placer sexual
F52.2 Falla de la respuesta genital
F52.3 Disfuncién orgasmica
F52.4 Eyaculacion precoz
F52.5 Vaginismo no orgénico
F52.6 Dispareunia no organica
F52.7 Impulso sexual excesivo

Otros Trastornos Neuréticos



Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico

Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F52.8
F52.9

F53

F53.0
F53.1
F53.8
F53.9

F54

F55

F55.0
F55.1
F55.2
F55.3
F55.4
F55.5
F55.6
F55.8
F55.9

F59

Otras disfunciones sexuales, no ocasionadas por trastorno ni por enfermedad organicos
Disfuncion sexual no ocasionada por trastorno ni por enfermedad organicos, no especificada

Trastornos Mentales y del Comportamiento asociados con el Puerperio, no clasificados en otra parte
Trastornos mentales y del comportamiento leves, asociados con el puerperio, no clasificados en otra parte
Trastornos mentales y del comportamiento graves, asociados con el puerperio, no clasificados en otra parte
Otros trastornos mentales y del comportamiento asociados con el puerperio, no clasificados en otra parte
Trastorno mental puerperal, no especificado

Factores Psicoldgicos y del Comportamiento Asociados con Trastornos o con enfermedades
clasificadas en otra parte

Abuso de sustancias que no producen dependencia
Antidepresivos.

Laxantes

Analgésicos

Antiacidos

Vitaminas

Hormonas o sustancias esteroides

Hierbas o remedios populares

Otra sustancia

Sustancia no especificada

Sindromes del Comportamiento Asociados con Alteraciones Fisioldgicas y Factores Fisicos,
no Especificados

F60-F69 TRASTORNOSDE LA PERSONALIDAD Y DEL COMPORTAMIENTOEN ADULTOS

F60

F60.0
F60.1
F60.2
F60.3

F60.4
F60.5
F60.6
F60.7

Trastornos Especificos de la Personalidad

Trastorno paranoide de la personalidad

Trastorno esquizoide de la personalidad

Trastorno asocial de la personalidad

Trastorno de la personalidad emocionalmente inestable
.30 Tipo impulsivo

31 Tipo limite

Trastorno histriénico de la personalidad

Trastorno anancastico de la personalidad

Trastorno de la personalidad ansiosa (evasiva, elusiva)

Trastorno de la personalidad dependiente 63



CLASIFICACION DE TRASTORNOSMENTALES EN LA GLADP

64

Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS
F60.8 Otros trastornos especificos de la personalidad
F60.9 Trastorno de la personalidad, no especificado
F61  Trastornos Mixtos y otros trastornos de la personalidad
F61.0 Trastornos mixtos de la personalidad
F61.] Variaciones probleméticas de la personalidad no clasificables en F60 6 F62
F62  Cambios perdurables de la personalidad no atribuibles a lesion o a enfermedad cerebral
F62.0 Cambio perdurable de la personalidad después de una experiencia catastréfica
F62.1 Cambio perdurable de la personalidad consecutivo a una enfermedad psiquiatrica
F62.8 Otros cambios perdurables de la personalidad, especificados
F62.9 Cambio perdurable de la personalidad, no especificado
F63  Trastornos de los Habitos y de los Impulsos
F63.0 Juego patolégico (Ludomania)
F63.1 Piromania
F63.2 Hurto patoldgico [Cleptomania]
F63.3 Tricotilomania
F63.8 Otros trastornos de los habitos y de los impulsos, especificados
F63.9 Trastorno de los habitos y de los impulsos, no especificado
F64  Trastornos de la Identidad de Género
F64.0 Transexualismo
F64.1 Transvestismo de rol dual
F64.2 Trastorno de la identidad de género en la nifiez
F64.8 Otros trastornos de la identidad de género, especificados
F64.9 Trastorno de la identidad de género, no especificado
F65  Trastornos de la Preferencia Sexual
F65.0 Fetichismo
F65.1 Transvestismo fetichista
F65.2  Exhibicionismo
F65.3 \Voyeurismo (Escoptofilia)
F65.4 Pedofilia
F65.5 Sadomasoquismo
F65.6 Trastornos multiples de la preferencia sexual
F65.8 Otros trastornos de la preferencia sexual, especificados
F65.9 Trastorno de la preferencia sexual, no especificado
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Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F66

F66.0
F66.1
F66.2
F66.8
F66.9

Trastornos Psicoldgicos y del Comportamiento Asociados con el Desarrollo y la Orientacion Sexuales
Trastorno de la maduracion sexual

Orientacion sexual egodistonica

Trastorno de la relacion sexual

Otros trastornos del desarrollo psicosexual, especificados

Trastorno del desarrollo psicosexual, no especificado

Puede recurrirse a los siguientes codigos de quinto caracter para indicar la asociacion con:

F66.x0 Heterosexualidad

F66.x1 Homosexualidad

F66.x2 Bisexualidad (sélo debe ser utilizado cuando hay una

clara evidencia de atraccion sexual hacia miembros de ambos sexos)
F66.x8 Otra, incluyendo las prepuberales

F68  Otros Trastornos de la Personalidad y del Comportamiento en Adultos
F68.0 Elaboracion de sintomas fisicos por causas psicologicas
F68.1 Produccién intencional o simulacion de sintomas o de incapacidades,
tanto fisicas como psicolégicas [trastorno facticio]
F68.8 Otros trastornos especificados de la personalidad y del comportamiento del adulto
F69  Trastorno de la Personalidad y del Comportamiento en Adultos, no Especificado
F70-F79 RETRASO MENTAL
F70  Retraso Mental Leve
F71  Retraso Mental Moderado
F72  Retraso Mental Grave
F73  Retraso Mental Profundo
F78  Otros Tipos de Retraso Mental
F79  Retraso Mental, no Especificado

Cuarto digito para indicar el grado de deterioro del comportamiento:

F7x.0 Con deterioro del comportamiento minimo o ausente

F7x.1 Con deterioro del comportamiento importante que requiere atencion o tratamiento
F7x.8 Con otros deterioros del comportamiento

F7x.9 Sin alusion al deterioro del comportamiento
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Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F80-F89 TRASTORNOSDEL DESARROLLOPSICOLOGICO

F80

F80.0
F80.1
F80.2
F80.3
F80.8
F80.9

F81

F81.0
F81.1
F81.2
F81.3
F81.8
F81.9

F82

F83

F84

F84.0
F84.1
F84.2
F84.3
F84.4
F84.5
F84.8
F84.9

F88

F89

Trastornos Especificos del Desarrollo del Habla y del Lenguaje
Trastorno especifico de la pronunciacion

Trastorno del lenguaje expresivo

Trastorno de la recepcion del lenguaje

Afasia adquirida con epilepsia [Landau-Kleffner]

Otros trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje, especificados
Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje, no especificado

Trastornos Especificos del Desarrollo de las Habilidades Escolares
Trastorno especifico de la lectura

Trastorno especifico del deletreo [ortografia]

Trastorno especifico de las habilidades aritméticas

Trastorno mixto de las habilidades escolares

Otros trastornos del desarrollo de las habilidades escolares, especificados
Trastorno del desarrollo de las habilidades escolares, no especificado

Trastorno Especifico del Desarrollo de la Funcién Motriz
Trastornos Especificos Mixtos del Desarrollo

Trastornos Generalizados del Desarrollo

Autismo en la nifiez

Autismo atipico

Sindrome de Rett

Otro trastorno desintegrativo de la nifiez

Trastorno hiperactivo asociado con retraso mental y movimientos estereotipados
Sindrome de Asperger

Otros trastornos generalizados del desarrollo, especificados

Trastorno generalizado del desarrollo, no especificado

Otros Trastornos del Desarrollo Psicolégico

Trastorno del Desarrollo Psicolégico, no Especificado
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Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS
F90-F98 TRASTORNOSEMOCIONALES Y DEL COMPORTAMIENTO QUE APARECEN HABITUALMENTE EN LA NINEZ Y EN
LA ADOLESCENCIA

F90  Trastornos Hipercinéticos

F90.0 Perturbacion de la actividad y de la atencion
F90.I  Trastorno hipercinético de la conducta

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos, especificados
F90.9 Trastorno hipercinético, no especificado

F91  Trastornos de la Conducta

F91.0 Trastorno de la conducta limitado al contexto familiar
F91.1 Trastorno de la conducta insociable

F91.2 Trastorno de la conducta sociable

F91.3 Trastorno opositor desafiante

F91.8 Otros trastornos de la conducta, especificados
F91.9 Trastorno de la conducta, no especificado

F92  Trastornos Mixtos de la Conducta y de las Emociones

F92.0 Trastorno depresivo de la conducta

F92.8 Otros trastornos mixtos de la conducta y de las emociones, especificados
F92.9 Trastorno mixto de la conducta y de las emociones, no especificado

F93  Trastornos Emocionales de Comienzo Especifico en la Nifiez
F93.0 Trastorno de ansiedad de separacion en la nifiez

F93.I  Trastorno de ansiedad fobica en la nifiez

F93.2 Trastorno de ansiedad social en la nifiez

F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos

F93.8 Otros trastornos emocionales en la nifiez, especificados
F93.9 Trastorno emocional en la nifiez, no especificado

F94  Trastornos del Comportamiento Social de Comienzo Especifico en la Nifiez y en la Adolescencia
F94.0 Mutismo electivo

F94.1 Trastorno de vinculacion reactiva en la nifiez

F94.2  Trastorno de vinculacion desinhibida en la nifiez

F94.8 Otros trastornos del comportamiento social en nifiez, especificados

F94.9 Trastorno del comportamiento social en la nifiez, no especificado
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Cadigo CLASES, CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F95
F95.0
F95.1
F95.2
F95.8
F95.9

F98

F98.0
Fos.l

F98.2
E98.3
F98.4
F98.5
F98.6
F98.8

F98.9

F99

Trastornos por Tics

Trastorno por tic transitorio

Trastorno por tic motor o vocal crénico

Trastorno por tics motores y vocales multiples combinados [de la Tourette]
Otros trastornos por tics, especificados

Trastorno de tic, no especificado

Otros Trastornos Emocionales y del Comportamiento que aparecen habitualmente en la

nifiez y en la adolescencia

Enuresis no organica

Encopresis no orgénica

Trastorno de la ingestion alimentaria en la infancia y la nifiez

Pica en la infancia y la nifiez

Trastorno de los movimientos estereotipados

Tartamudez [espasmofemia]

Farfulleo

Otros trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente en la nifiez y
en la adolescencia, especificados

Trastornos emocionales y del comportamiento, no especificados, que aparecen habitualmente en
la nifiez y en la adolescencia

Trastorno Mental sin Especificacion



Trastornos Mentales y del
Comportamiento:

Descripciones, Criterios
Diagnosticos y Anotaciones
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Trastornos mentales organicos, incluyendo los sintomaticos
(FOO-F09)

iNDICE DE ESTA SECCION

Caodigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

FOO*

FO1

Fo2*

Demencia en la enfermedad de Alzheimer
[G30]

F00.0* Demencia en la enfermedad de
Alzheimer, de comienzo temprano [G30.0]
F00.1* Demencia en la enfermedad de
Alzheimer, de comienzo tardio [G30.1]
F00.2* Demencia en la enfermedad de
Alzheimer, atipica o de tipo mixto [G30.8]
F00.9* Demencia en la enfermedad de
Alzheimer, no especificada [G30.9]

Demencia vascular

F01.0 Demencia vascular de comienzo
agudo

F01.1 Demencia vascular por infartos
multiples

F01.2 Demencia vascular subcortical

F01.3 Demencia vascular mixta, cortical
y subcortical

F01.8 Otras demencias vasculares

F01.9 Demencia vascular,
no especificada

Demencia en enfermedades clasificadas
en otra parte

F02.0* Demencia en la enfermedad de
Pick [G31.0]

F02.1* Demencia en la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob [A81.0]

F02.2* Demencia en la enfermedad de
Huntington [G10]

Cadigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F02.3* Demencia en la enfermedad de
Parkinson [G20]

F02.4* Demencia en la enfermedad

por virus de la inmunodeficiencia humana
[VIH] [B22.0]

F02.8* Demencia en enfermedades
especificadas, clasificadas en otra parte

FO3 Demencia, no especificada

Puede utilizarse un quinto caracter para especificar
la presencia de sintomas adicionales para las
categorias de demencia de F00-F03, como sigue:

X0 Sin sintomas adicionales

X1 Con predominio de ideas delusivas

X2 Con predominio de alucinaciones

X3 Con predominio de sintomas
depresivos

X4 Con otros sintomas mixtos

Puede también utilizarse un 6° caracter para indicar
la gravedad de la demencia, as:

xx0 Leve
xx1  Moderada
Xx2  Grave

*Use el codigo correspon-
diente adicional, si desea
identificar la condicion or-
ganica de base.
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RASTORNOSMENTALES ORGANICOS INCLUYENDO LOS SINTOMATICOS

Cadigo

Fo4

FO5

F06

INDICE DE ESTA SECCION

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

Sindrome amnésico orgénico,
no inducido por alcohol o
por otras sustancias psicoactivas

Delirium no inducido por alcohol o por
otras sustancias psicoactivas

F05.0 Delirium no superpuesto a
demencia

F05.1 Delirium superpuesto a demencia

F05.8 Otro delirium

F05.9 Delirium, no especificado

Otros trastornos mentales debidos a lesién
o disfuncioén cerebral o a enfermedad fisica

F06.0 Alucinosis organica

F06.1 Trastorno catatonico, organico

F06.2 Trastorno delusivo
[esquizofreniforme], organico

F06.3 Trastornos del humor [afectivos],
organicos

F06.4 Trastorno de ansiedad, organico

F06.5 Trastorno disociativo, organico

F06.6 Trastorno de labilidad emocional
[asténico], organico

F06.7 Trastorno cognoscitivo leve

F06.8 Ofros trastornos mentales
especificados debidos a lesién
o disfuncion cerebral, 0 a
enfermedad fisica

F06.9 Trastorno mental no especificado,
debido a lesion o disfuncién
cerebral, o a enfermedad fisica

Cadigo

FO7

F09

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

Trastornos de la personalidad y del
comportamiento debidos a
enfermedad o a lesion o disfuncién cerebral

F07.0 Trastorno de la personalidad,
organico

F07.1 Sindrome postencefalitico

F07.2 Sindrome postconcusional

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

F07.9 Trastorno organico de la
personalidad y del
comportamiento, no especificado,
debido a enfermedad, lesién o
disfuncién cerebral

Trastorno mental organico o sintomatico,
no especificado
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INTRODUCCIONA LA SECCION

Esta seccion comprende una variedad de trastornos mentales que se agrupan por tener en comudn una
etiologia demostrable de enfermedad cerebral, lesion u otro trauma del cerebro, que lleva a una
disfuncién cerebral. La disfuncion puede ser primaria, como ocurre en las enfermedades, lesiones y
traumas que afectan directa y selectivamente al cerebro, o secundaria, como en las enfermedades y
trastornos sistémicos que atacan multiples érganos o sistemas del organismo, entre ellos, el cerebro.

FO0-F09

Anotacion Latinoamericana
El contexto cultural y educacional es importante en la evaluacion de las funciones cognoscitivas.
Esto es pertinente al uso de pruebas de inteligencia, informacion general, orientacion y memoria
disefiadas en y para otras culturas. Por esto se recomienda que en la evaluacion de estas funcio-
nes se empleen pruebas disefladas para o estandarizadas en la cultura local.

Se debe tener en cuenta también que las condiciones clinicas que subyacen a los trastornos
cognoscitivos varian en su prevalencia en diferentes paises y comunidades; y que muchas de ellas,
tales como las infecciones, la desnutricién y los tdxicos ambientales (plomo, mercurio y solventes
organicos), son particularmente frecuentes en América Latina.

DEMENCIA
La demencia (FOO-FO03) es un sindrome debido a una enfermedad del cerebro de naturaleza habitual-
mente crénica o progresiva, en el cual existe un deterioro de multiples funciones corticales superio-
res, entre las que se cuentan la memoria, el pensamiento, la orientacion, la comprension, el célculo, la
capacidad para el aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La conciencia no se haya obnubilada. Los
deterioros en el area cognoscitiva frecuentemente se acompafan y a menudo son precedidos, por un
deterioro del control emocional, del comportamiento social o de la motivacién. Este sindrome se da
en la enfermedad de Alzheimer, en la enfermedad cerebrovascular y en otras que afectan primaria o
secundariamente al cerebro.

Use un codigo adicional, si desea identificar la enfermedad primaria.

CRITERIOS DIAGNOSTICOSDE INVESTIGACION

G1. Presencia de demencia de un determinado nivel de gravedad basada en todos y cada uno de los
sintomas siguientes:

1) Deterioro de la memoria, evidente sobre foai@ el aprendizajde nueva informacion que, en los
casos mas graves, afecta a la evocacion de informacion previamente aprendida. La alteracion inclu-
ye tanto al material verbal como al no verbald&trioro debe ser objetivable y no ha de basarse
s6lo en quejas subjetivas, para lo cual se necesita obtener informacién anamnéstica de terceras
personas o recurrir a pruebas neuropsicologicas. La gravedad sera valorada de la siguiente forma:
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RASTORNOSMENTALES ORGANICOS INCLUYENDO LOS SINTOMATICOS

Deterioro leve Pérdida de memoria suficiente como para interferir con las actividades cotidianas,
pero que no llega a ser incompatible con una vida independiente. La printijal fifectada es el
aprendizaje de material nuevo en las formas de comienzo y en las mas leves. La memoria a medio y
largo plazo puede estar minimamente afectada o incluso intacta; aunque el individuo puede evidenciar
cierta dificultad para el registro, almacenaje y evocacion de elementos de la vida diaria, tales como los
lugares donde deja sus pertenencias, las citas y los compromisos sociales o paratzdnfoe-
cienemente proporcionada por los familiares.

Deterioro moderadoEl paciente solo recuerda el material muy bien aprendido o de caracter muy
familiar. La informacion nueva es retenida sélo de forma ocasional y muy breve. El individuo es
incapaz de evocar informacidn béasica sobre su lugar de residencia, actividades recientes 0 nom-
bres de personas allegadas Este grado de alteracion mnésica constituye un serio obstaculo para la
vida autonoma. Puede asociarse con la pérdida intermitente del control esfinteriano.

Deterioro grave Pérdida grave de memoria. Solo persisten fragmentos aislados de la informacion
previamente aprendida. El sujeto fracasa incluso al intentar reconocer a los familiares cercanos;
no le es posible retener nueva informacion y epaxede funcionar en la comunidad sin una estre-
cha supervision pgue suele presentar un grave deterioro del cuidado personal y una pérdida del
control esfinteriano vesical.

2) Déficit de la capacidad intelectual, caracterizado por un deterioro del pensamiento, el juicio y la
capacidad de procesar informacion. Esto déficits deben, en lo posible, ser puestos de manifiesto a
partir de la informacion proporcionada penceras personas, o0 mediante examenes neuropsicoldgicos
(sempre que pueda hacerse una estimacion de laénigbgpremorbida). Lo ideal es poder hacer
ambas cosas. La relacion del deterioro con el nivel previo de funcionamiento debe verificarse
comprobando que el nivel actual de manejo y comprension de los contenidos del pensamiento es
muy inferior a lo que hubiera cabido esperar en el pasado. El grado de deterioro intelectual debe
ser valorado de la siguiente forma:

Deterioro leve El déficit de la capacidad intelectual interfiere con los rendimientos y actividades de
la vida diaria, sin llegar al extremo de hacer al individuo dependiente de los demas. Las tareas
diarias méas complicadas y algunas actividades recreativas no pueden ser realizadas.

Deterioro moderadoEl déficit de la capacidad intelectual hace al individuo incapaz de manejarse en
la vida cotidiana, incluyendo actividades como la compra y el manejo de dinero, sin la ayuda de
otra persona. En la casa, sélo puede llevar a cabo las tareas més simples. El interés por las cosas y
actividades es muy reducido o inconstante.

Deterioro grave El déficit impide no sélo la independencia de la ayuda de los demas, sino que se
caracteriza, ademas, por la ausencia, total o casi total, de ideacion inteligible.

La gravedad global de la demencia se expresa con el nivel de deterioro méas elevado, ya sea de
memoria o de inteligencia (por ejemplo, una alteracion leve de memoria y moderada de la capacidad
intelectual es indice de una demencia de gravedad moderada).
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G2. Ausencia de obnubilacién de la conciencia durante un periodo de tiempo tal que impida la in-
equivoca demostracion del criterio A de delirium como se define en FO5. Sin embargo, pueden
existir episodios de delirium superpuestos en el curso de una demencia. Cuando un caso se presen-
ta con delirium, el diagnostico de demencia debe ser aplazado ya que las alteraciones de memoria,
pensamiento y otras funcionggperiores podrian setribuidas en su totalidad al delirium por si
mismo.

FO0-F09

G3. Deterioro del control emocional, la mvaition o ecomportamiento social que se manifiesta al
menos por uno de lo siguientes sintomas:
1) Labilidad emocional.
2) Irritabilidad.
3) Apatia.
4) Embrutecimiento del comportamiento social.

G4. Para que el diagnéstico clinico sea seguro, el criterio G1 debe estar claramente presente durante
al menos seis meses. Si el periodo transcurrido desde el comienzo de la enfermedad es mas corto,
el diagnéstico puede ser sdlo provisional.

Debe usarse un quinto digito para indicar é¢sgmcia de sintomas adicionales en las categorias FOO
(Demencia en la Enfermedad de Alzheimer), FO1 (Demencia Vascular), FO2 (Demencia en Enfermedades
Clasificadas en Otra Parte) y FO3 (Demencia, ho Especificada), como sigue:

.X0 Sin sintomas adicionales.

.x1 Con otros sintomas, predominantemente delirantes.
.x2 Con otros sintomas, predominantemente alucinatorios.
.x3 Con otros sintomas, predominantemente depresivos.
x4 Con otros sintomas, mixtos.

Debe usarse un sexto digito para indicar la gravedad de la demencia.

XX0 Leve
Xx1 Moderada
XX2 Severa

Anotacién Latinoamericana
La demencia es por definicion una enfermedad grave. Por el estigma asociado a este diagnostico,
se recomienda no hacer uso del términdataencia leven la practica médica. Se recomienda,

75



FO0-F09

76

RASTORNOSMENTALES ORGANICOS INCLUYENDO LOS SINTOMATICOS

en cambio, utilizar el diagnéstico @eastorno cognoscitivo levéF06.07) cuyos criterios diag-

nésticos son muy similares a los de demencia leve.

De acuerdo con criterios diagnosticos de investigacion de la CIE-10, los pacientes afectados de
demencia leveconservan cierto grado de autonomia y capacidad de decision que por razones
sociales y legales perderian automaticamente en nuestro medio, al ser etiquetados de dementes.

FOO* Demencia en la enfermedad de Alzheimer (G30.)

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad cerebral degenerativa primaria, de etiologia desco-

nocida cuyos rasgos neuropatoldgicos y neuroquimicos son caracteristicos. Habitualmente este trastor-

no es de comienzo insidioso, y después progresa lenta pero sostenidamente en un lapso de varios afios.

Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Los criterios generales de demencia (G1 a G4) deben darse.

B. Ausencia en los antecedentes, en la exploracién clinica o en las exploraciones auxiliares, de una
causa clinicamente diagnosticable de demencia (por ejemplo: enfermedad cerebrovascular, enfer-
medad por VIH, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, hidrocefalia a presion
normal), un trastorno sistémico (por ejemplo: hipotiroidismo, deficiencia de vitamina B12 o acido
félico, hipercalcemia), o abuso de alcohol o drogas.

F00.0* Demencia en la enfermedad de Alzheimer, de comienzo temprano (G30.0)
Demencia en la enfermedad de Alzheimer, que comienza antes de la edad de 65 afios, con deterioro
de evolucién relativamente rapida y con trastornos multiples y notorios de las funciones corticales
superiores.
Incluye: Enfermedad de Alzheimer, tipo 2.
Demencia presenil, de tipo Alzheimer.
Demencia degenerativa primaria de tipo Alzheimer, de comienzo presenil.
Criterios Diagndsticos de Investigacién
1. Debe satisfacerse los criterios generales de demencia en la enfermedad de Alzheimer (FO0) y la
edad de comienzo ser inferior a los 65 afios.
2. Ademas, debe satisfacerse al menos uno de los siguientes requisitos:
a) Instauracion y evolucion relativamente rapidas.
b) Afectacion del I6bulo temporal, parietal o frontal: afasia (amnésica o sensorial), agrafia, alexia,
acalculia o apraxia.
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F00.1* Demencia en la enfermedad de Alzheimer de comienzo tardio (G30.1)

Demencia en la enfermedad de Alzheimer, cuyo comienzo se presenta después de los 65 afios de

edad, habitualmente al final de la séptima década de la vida, o incluso mas tarde, con una progresion

lenta. Su principal caracteristica es el deterioro de la memoria.

Incluye:Enfermedad de Alzheimer, tipo 1.
Demencia degenerativa primaria de tipo Alzheimer, de comienzo senil.
Demencia senil, de tipo Alzheimer.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

1. Debe satisfacerse los criterios generales de demencia en la enfermedad de Alzheimer (FO0) y la
edad de inicio ser de 65 afmsas.

2. Ademas, debe satisfacerse al menos uno de los siguientes requisitos:

a) Una instauracién y evolucion muy lenta y gradual (el ritmo de la progresion solo puede evaluarse
retrospectivamente después de un curso de 3 6 mas afios).

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

FO0-F09

Anotacion Latinoamericana
Debe considerarse, respecto al criterio 2.b (predominio del deterioro mnésico sobre el intelec-
tual), que este predominio puede no ser evidenciable en las etapas avanzadas de la enfermedad.

F00.2* Demencia en la enfermedad de Alzheimer, atipica o de tipo mixto (G30.8)

Debe reservarse este término para aquellos casos de Demencia de Alzheimer en los que los sintomas

no permiten un grado mayor de especificidad diagnoéstica, o se mezclan con los de una demencia

vascular concomitante.

Incluye: Demencia atipica, de tipo Alzheimer

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Se debe usar este término y codificacion para aquellas demencias que tienen caracteristicas atipicas
importantes o que redinen conjuntamente criterios de los tipos precoz y tardio. También la demen-
cia mixta de Alzheimer y vascular debe incluirse aqui.

F00.9* Demencia en la enfermedad de Alzheimer, no especificada (G30.9)

FO1 Demencia vascular

La demencia vascular es producto del infarto cerebral debido a una enfermedad vascular, incluida la
enfermedad cerebrovascular hipertensiva. Por lo comun los infartos son pequefios, pero sus efectos
son acumulativos. Generalmente comienza en etapas avanzadas de la vida.

Incluye: Demencia arteriosclerética
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Criterios Diagnosticos de Investigacion

G1. Los criterios generales de demencia (G1 a G4) deben darse.

G2. Desigual distribucion de los déficits de las funciones cognoscitivas superiores, estando algunas
afectadas y otras relativamente conservadas. Asi, la memoria puede estar marcadamente afectada
mientras que el pensamiento, el razonamiento y el procesamiento de la informacién pueden estar
s6lo discretamente alterados.

G3. Presencia de dafio cerebral focal sugerido por uno o mas de los sintomas siguientes:

1) Paresia espastica y unilateral de las extremidades.

2) Reflejos tendinosos incrementados en forma unilateral.

3) Respuesta plantar extensora.

4) Pardlisis pseudobulbar.

G4. Evidencia por la historia, el examen clinico o las pruebas complementarias, de una enfermedad
cerebrovascular significativa que pudiere razonablemente considerarse etiol6gicamente relacio-
nada con la demencia. (Por ejemplo: historia de apoplejia; evidencia de infarto cerebral.).

Los siguientes criterios deben usarse para diferenciar los subtipos de demencia vascular, pero debe

recordarse que la utilidad de esta subdivision puede no ser generalmente aceptada.

FO01.0Demencia vascular de comienzo agudo

Habitualmente se desarrolla en forma rapida, después de una serie de accidentes cerebrovasculares,

ya sea por trombosis, por embolia o por hemorragia. En casos raros, la causa puede ser un infarto

masivo unico.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales para demencia vascular (FOI).

B. La demencia evoluciona rapidamente (por lo general en un mes, pero en no mas de tres meses) tras
una sucesion de infartos repetidos o (raramente) tras un infarto masivo Unico.

FO1.1Demencia vascular por infartos multiples

Es de comienzo gradual y posterior a una serie de episodios de isquemia transitoria que producen una

acumulacion de infartos en el parénquima cerebral.

Incluye: Demencia predominantemente cortical.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales para demencia vascular (FOI).

B. El inicio de la demencia es gradual (entre tres y seis meses), siguiendo a un niumero de episodios
isquémicos menores.
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Anotacion Latinoamericana
La evolucion de esta demencia tiende a ser escalonada, en el sentido de que el individuo puede
recuperarse parcialmente tras un deterioro agudo que sigue a un infarto de significacion clinica.

FO0-F09

FO01.2Demencia vascular subcortical

Incluye casos con antecedentes clinicos de hipertension arterial y con focos de destruccion isquémica,

ubicados en las profundidades de la materia blanca de los hemisferios cerebrales. Habitualmente, la

corteza cerebral se encuentra indemne, lo cual contrasta con el cuadro clinico de esta enfermedad,

gue puede parecerse mucho al de la demencia en la enfermedad de Alzheimer.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales para demencia vascular (FOl).

B. Antecedentes de hipertension arterial.

C. Evidencia, en las exploraciones clinicas y complementarias, de una enfermedad vascular localiza-
da en la sustancia blanca profunda de los hemisferios cerebrales, y que preserva el cortex cerebral.

FO01.3Demencia vascular mixta, cortical y subcortical

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Los componentes mixtos, corticales y subcorticales, de demencia vascular pueden sospecharse por
los rasgos clinicos, los resultados de las investigaciones (incluyendo la autopsia) o ambos.

Anotacion Latinoamericana
La determinacion de los componentes mixtos (corticales y subcorticales) de las demencias
vasculares, puede basarse tanto en los hallazgos clinicos como en los resultados de exploracio-
nes complementarias. En ocasiones, el diagndéstico sélo puede ser confiosiachmrtema
través de la autopsia.

F01.80tras demencias vasculares, especificadas

Anotacion Latinoamericana
Se recomienda agregar el térmespecificadaspara incluir en esta categoria aquellas demen-
cias vasculares de causa especifica no contemplada en ninguno de los acapites anteriores.

FO01.9Demencia vascular, no especificada

F02* Demencia en enfermedades clasificadas en otra parte
Casos de demencia debidos, o supuestamente debidos, a causas distintas de la enfermedad de Alzheimer
o de la enfermedad cerebrovascular. El comienzo puede darse en cualquier momento de la vida,

aunque rara vez tiene lugar en la senectud.
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F02.0* Demencia en la enfermedad de Pick (G31.0)
Demencia progresiva que comienza durante la edad mediana de la vida, caracterizada por cambios
precoces y lentamente progresivos del caracter y por deterioro social, que conducen a un menoscabo
de las funciones del intelecto, de la memoria y del lenguaje, con apatia, euforia y, ocasionalmente,
con fenémenos extrapiramidales.
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Los criterios generales de demencia (G1 a G4) deben darse.
B. Inicio lento con deterioro progresivo constante.
C. Predominio de afectacion frontal puesto de manifiesto por dos 0 mas de los sintomas siguientes:
1) Embotamiento emocional.
2) Comportamiento social burdo.
3) Desinhibicion.
4) Apatia o inquietud.
5) Afasia.
D. Preservacion relativa, en los estadios tempranos, de la memoria y las funciones parietales.

F02.1* Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (A81.0)
Una demencia progresiva, con extensos signos neuroldgicos, debida a cambios neuropatoldgicos
especificos que, se supone, son causados por un agente transmisible. Comienza habitualmente du-
rante la mitad o al final de la vida, aunque en los adultos puede tener lugar a cualquier edad. El curso
es subagudo y conduce a la muerte en el lapso de uno o dos afos.
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Los criterios generales de demencia (G1 a G4) deben darse.
B. Progresion muy rapida de la demencia con desintegracion de, virtualmente, todas las funciones
cerebrales superiores.
C. Aparicion, generalmente después de o simultdneamente con la demencia, de una variedad de
signos y sintomas neurolégicos:
1) Sintomas piramidales.
2) Sintomas extrapiramidales.
3) Sintomas cerebelosos.
4) Afasia.
5) Alteraciones visuales.

F02.2* Demencia en la enfermedad de Huntington (G10)

Es una demencia que se da como componente de una amplia degeneracién cerebral. El trastorno es
transmitido por un solo gen autosémico dominante. Los sintomas aparecen caracteristicamente en la
tercera y cuarta décadas de la vida. El progreso de la enfermedad es lento y generalmente conduce a
la muerte en un lapso de 10 a 15 afios.
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Incluye: Demencia en la corea de Huntington

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Los criterios generales de demencia (G1 a G4) deben darse.

B. La afectacion de funciones subcorticales aparece generalmente en primer lugar y predomina en el
cuadro clinico de la demencia. Lo mas caracteristico es la presencia de enlentecimiento del pensa-
miento y de la motilidad y de cambios de personalidad tales como apatia o depresion.

C. Movimientos coreiformes involuntarios, por lo general en la cara, manos y hombros o de la mar-
cha. El enfermo puede intentar disimularlos convirtiéndolos en acciones voluntarias.

D. Antecedentes de enfermedad de Huntington en los padres o hermanos; o antecedentes familiares
que sugieren la presencia de este trastorno.

E. Ausencia de signos clinicos que pudieran explicar la presencia de los movimientos anormales.

FO0-F09

Anotacion Latinoamericana
El criterio E, como aparece, es confuso y légicamente incompleto. Puede leerse mejor como
sigue: “Los movimientos anormales y el cuadro demencial no son mejor explicados por la pre-
sencia de otra condicion clinica definible”.

F02.3* Demencia en la enfermedad de Parkinson (G20)

Demencia que se desarrolla durante el curso de una enfermedad de Parkinson ya establecida. No han

sido demostradas aun caracteristicas clinicas particulares.

Incluye: Demencia en el parkinsonismo.

Demencia en la paralisis agitante.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Los criterios generales de demencia (G1 a G4) deben darse.

B. Diagnostico de enfermedad de Parkinson.

C. Ausencia de alteraciones cognoscitivas atribuibles a la medicacion antiparkinsoniana.

D. No hay evidencia por la historia, los examenes fisicos o investigaciones especiales de una posible
causa de demencia, incluyendo otras formas de enfermedad cerebral, dafio o disfuncién (por ejemplo
enfermedad cerebrovascular, enfermedad por VIH, enfermedad de Huntington, hidrocefalia a pre-
sion normal), enfermedad sistémica (por ejemplo: hipotiroidismo, deficiencia de vitamina B12 o
acido folico, o hipercalcemia), o abuso de alcohol o drogas.

Si los criterios también se cumplen para la demencia en la enfermedad de Alzheimer de comienzo

tardio (F00.1), esta categoria deberia usarse en combinacion con la enfermedad de Parkinson (G20).

Anotacion Latinoamericana
El diagnoéstico de Demencia en la Enfermedad de Parkinson solo debe hacerse en ausencia de
otra posible causa etioldgica de demencia. Cuando esa otra causa etioldgica explique mejor los

sintomas de demencia, en presencia de Enfermedad de Parkinson, el paciente recibira el diag-
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nostico de demencia secundaria a esa causa y se agregara en el Eje correspondiente el diagnosti-
co de Enfermedad de Parkinson.

F02.4* Demencia en la enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH] (B22.0)
Demencia que se desarrolla en el curso de una enfermedad por VIH, en ausencia de una enfermedad
o de una afeccion concomitante distinta de la infeccidon por VIH que pudiera explicar las caracteris-
ticas clinicas.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Los criterios generales de demencia (G1 a G4) deben darse.

B. Un diagndstico de infeccidn por VIH ha sido claramente establecido.

C. No hay evidencia por la historia, los examenes fisicos u otras investigaciones especiales, de otras
posibles causas de demencia, incluyendo otras formas de enfermedad cerebral, dafio o disfuncién
(por ejemplo; enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington,
hidrocefalia a presion normal), un trastorno sistémico (por ejemplo; hipotiroidismo, déficit de
vitamina B12 o acido fdlico, hipercalcemia) o abuso de alcohol o drogas.

F02.8* Demencia en enfermedades especificadas, clasificadas en otra parte
Criterios Diagnosticos de Investigacion
La demencia puede darse como una manifestacion o consecuencia de una variedad de estados cere-
brales y somaticos. El agente causal debe también especificarse.
Incluye:Demencia en:

Lipidosis cerebral (E75.-).

Epilepsia (G40.-).

Degeneracion hepatolenticular (E83.0).

Hipercalcemia (E83.5).

Hipotiroidismo adquirido (EO1, EO3.-).

Intoxicaciones (T36-T65).

Esclerosis mdltiple (G35).

Neurosifilis (A52.1).

Deficiencia de niacina (pelagra) (E52).

Poliarteritis nodosa (M30.0).

Lupus eritematoso sistémico (M32.-).

Tripanosomiasis africana (B56.-), americana (B57.-).

Deficiencia de vitamina B12 (E53.8).
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FO3 Demencia, no especificada
Criterios Diagnosticos de Investigacion
Esta categoria debe usarse cuando los criterios generales de demencia se cumplen, pero no es posible
identificar uno de los tipos especificos (F00.0-F02.9).
Incluye: Demencia presenil sin especificacion
Psicosis presenil sin especificacion.
Demencia degenerativa primaria sin especificacion.
Demencia senil sin especificacion.
Demencia senil tipo depresivo o tipo paranoide
Psicosis senil sin especificacion
Psicosis presenil sin especificacion
Excluye: Demencia senil con delirium o estado confusional agudo (F05.1)
Senilidad sin especificacion (R54)

FO0-F09

FO4 Sindrome amnésico organico, no inducido por alcohol o por otras sustancias psicoactivas
Sindrome de deterioro importante de la memoria reciente y de evocacién, mientras que se conserva
la memoria inmediata, con reduccion de la capacidad de aprendizaje de nuevos materiales y des-
orientacion temporal. La confabulacion puede ser un rasgo notorio de este cuadro, pero habitualmen-
te se conservan la percepcion y otras funciones cognoscitivas, entre ellas la inteligencia. El pronosti-
co depende de la evolucién de la lesion primaria.
Incluye: Psicosis o sindrome de Korsakov, no alcohdlicos.
Excluye: Amnesia sin especificacion (R41.3)
Amnesia anterégrada (R41.1)
Amnesia disociativa (F44.0)
Amnesia retrégrada (R41.2)
Sindrome de Korsakov inducido por alcohol o sin especificaciéon (F10.6)
Sindrome de Korsakov inducido por otras sustancias psicoactivas (F11-F19 con cuarto caracter
comun .6)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Alteracion de la memoria, que se manifiesta por los dos criterios siguientes:
1) Deterioro de la memoria para hechos recientes (alteracion del aprendizaje de nuevo material), con
un grado suficiente para interferir la vida diaria.
2) Reduccion de la capacidad de recordar experiencias pasadas.
B. Ausencia de:
1) Déficit de la memoria inmediata (verificable, por ejemplo, mediante la prueba de repeticion de
digitos).
2) Obnubilacién de la conciencia o trastorno de la atencién, como se define en FO5, criterio A.

3) Deterioro intelectual global (demencia)
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C. Presencia objetiva (por las exploraciones clinica, neurolégica y complementarias) o antecedentes
de traumatismo o enfermedad cerebral (especialmente aquellos que afectan de un modo bilateral
al diencéfalo y a las estructuras temporales mediales, excluyendo la encefalopatia alcohdlica) las
cuales pueden razonablemente considerarse como responsables de las manifestaciones clinicas
descritas en A.

Anotacioén Latinoamericana
El texto del glosario oficial de la CIE-10, al expresar “pero habitualmente se conservan la per-
cepciodn y otras funciones cognoscitivas, entre ellas la inteligencia”, no deja bien claro el hecho
de que el diagnostico de esta entidad es compatible con cierto grado de deterioro cognoscitivo,
pero no con una merma lo suficientemente intensa en estas funciones como para satisfacer los
criterios diagnosticos de Demencia: El texto quedaria mejor de la siguiente manera:
“La percepcion y otras funciones cognoscitivas, incluyendo la inteligencia no estan lo suficien-
temente afectadas, como para satisfacer el criterio G2 de demencia”.

FO5 Delirium no inducido por alcohol o por otras sustancias psicoactivas
Sindrome orgéanico cerebral, de etiologia inespecifica, caracterizado por perturbaciones simultaneas
de la concienciay la atencion, de la percepcion, del pensamiento, de la memoria, del comportamiento
psicomotor, de la emocidn y del ciclo suefio-vigilia. Su duracién es variable y su gravedad fluctia de
leve a muy severa.
Incluye: Sindrome organico cerebral o encefalico, agudo o subagudo.
Estado confusional agudo o subagudo (no alcohdlico).
Psicosis infecciosa aguda o subaguda.
Reaccién organica aguda o subaguda.
Sindrome psico-organico agudo o subagudo.
Excluye: Delirium tremens, inducido por alcohol o sin especificacion (F10.4)
Criterios Diagndsticos de Investigacién
A. Enturbiamiento de la conciencia, por ejemplo claridad reducida del conocimiento del medio, con
habilidad reducida para focalizar, sostener o cambiar la atencién.
B. Trastornos de la cognicién, que se manifiestan por:
1) Deterioro de la memoria inmediata y reciente, con mantenimiento relativamente intacto de la
memoria remota.
2) Desorientacion en tiempo, espacio o persona.
C. Al menos una de las siguientes alteraciones psicomotrices:
1) Cambios rapidos e imprevistos de hipo a hiperactividad.
2) Incremento del tiempo de reaccion.
3) Incremento o disminucién del flujo del habla.
4) Acentuacion de las reacciones de sorpresa.
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D. Trastornos en el ciclo suefio-vigilia, que se manifiestan por al menos uno de los siguientes sintomas:

1) Insomnio, que en los casos graves puede llegar a ser una pérdida completa del suefio, con o sin
somnolencia diurna, o inversion del ciclo suefio-vigilia.

2) Empeoramiento vespertino de los sintomas.

3) Suefios desagradables o pesadillas que pueden prolongarse durante la vigilia en forma de alucina-
ciones o ilusiones

E. Instauracioén subita y fluctuaciones diurnas del curso de los sintomas.

F.Antecedentes o datos objetivos en las exploraciones clinicas, neuroldgicas y complementarias (por

ejemplo: anomalias electroencefalograficas, en especial el caracteristico pero no invariable

enlentecimiento de la actividad de fondo) de una enfermedad cerebral o sistémica subyacente (exclu-

yendo los trastornos por consumo de alcohol o drogas) que pudiera razonablemente ser considerada

como responsable de los sindromes clinicos de A a D.

FO0-F09

F05.0Delirium no superpuesto a un cuadro de demencia

Anotacion Latinoamericana
El término “estado confusional (delirium) no superpuestieraencia” aclararia la verdadera
fenomenologia del trastorno.

F05.1Delirium superpuesto a un cuadro de demencia
Afecciones que cumplen con los criterios antes descritos, pero que se desarrollan en el curso de una
demencia, clasificada en FOO-FO03.

Anotacion Latinoamericana
El término “estado confusional (delirium) superpuesto a demencia” reflejaria mejor la
fenomenologia de este trastorno.

F05.80tro delirium
Incluye: Delirium de etiologia mixta.

Anotacion Latinoamericana

El término “otros estados confusionales o de delirium” reflejarian mejor la naturaleza de estos
trastornos.
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F05.9Delirium, no especificado

Anotacioén Latinoamericana
El término “estados confusionales o de delirium, sin especificacion” es mas apropiado para de-
signar este grupo de trastornos.

FO6 Otros trastornos mentales debidos a lesién o disfuncion cerebral o a enfermedad fisica

Esta categoria incluye una variedad de afecciones relacionadas causalmente con un trastorno cere-

bral debido a una enfermedad cerebral primaria, a una enfermedad sistémica que afecta secundaria-

mente al cerebro, a hormonas o sustancias toxicas exdgenas, a trastornos endocrinos, o a otras enfer-
medades sométicas.

Excluye: Trastornos mentales asociados con delirium (FO05.-).

Trastornos mentales asociados con demencia (FO0-F03).
Trastornos mentales inducidos por el consumo de alcohol u otras sustancias psicoactivas
(F10-F19)

Criterios Diagndsticos de Investigacién

G1. Antecedentes o datos objetivos en las exploraciones clinicas, neurolégicas y complementarias de
una enfermedad, dafio o disfuncién cerebral o sistémica subyacente de la que se sabe que puede
producir disfuncion cerebral, incluyendo alteraciones hormonales (se excluyen los trastornos por
consumo de alcohol o drogas).

G2. Presunta relacion entre la aparicion o exacerbacion de la enfermedad, lesion o disfuncion subya-
cente y el inicio del trastorno mental con independencia del trastorno que aparezca en primer
lugar.

G3. Remision o mejoria significativa del trastorno mental cuando desaparece o mejora la supuesta
causa subyacente.

G4. Ausencia de otra posible etiologia del trastorno mental, por ejemplo, antecedentes familiares,
muy cargados de trastornos similares o relacionados.

Si se satisfacen los criterios G1, G2 y G4, puede asumirse provisionalmente una relacion causal; la

certeza del diagndéstico aumenta considerablemente si cl criterio G3 est& también presente.

Anotacioén Latinoamericana
Aungue sin mayor importancia en términos diagnésticos, la codificacion de esta categoria y las
subcategorias respectivas resulta inconsistente con la organizacion general de la CIE-10 que
suele asignar el digito 8 al término “Otros”. Como consecuencia de esto, se notara que, en efecto,
no existe una categoria FO8 dentro de esta clase. La GLADP ha mantenido esta codificacion, para
ser consistente con la organizacion taxondmica de la CIE-10; pero es claro que esta inconsistencia
debera corregirse en versiones ulteriores, si esta codificacion alfanumeérica se va a mantener.
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F06.0Alucinosis organica
Trastorno con alucinaciones persistentes o recurrentes, habitualmente visuales o auditivas, que ocu-
rren en estado de plena conciencia, y que pueden ser 0 no ser reconocidas como tales por la persona
afectada. Puede haber elaboracion delusiva de las alucinaciones, sin que las delusiones sean lo que
predomine en el cuadro clinico; el discernimiento puede conservarse.
Incluye: Estado alucinatorio organico (no alcohdlico).
Excluye: Alucinosis alcohdlica (F10.5).
Esquizofrenia (F20.-).
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Debe satisfacerse los criterios generales de FO6, de un modo completo o parcial.
B. El cuadro clinico esta dominado por alucinaciones persistentes o recurrentes (generalmente visua-
les o auditivas).
C. Las alucinaciones se presentan en un estado de claridad de la conciencia.

FO0-F09

F06.1Trastorno catatdnico, organico

Trastorno en el que actividad psicomotriz se haya disminuida (estupor) o aumentada (excitacion),

asociado con sintomas cataténicos. Lo dos extremos de la excitacion psicomotriz pueden alternarse.

Excluye: Esquizofrenia cataténica (F20.2).

Estupor sin especificacion (R40.1).
Estupor disociativo (F44.2).

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales de FO6.

B. Uno de los siguientes sintomas debe estar presente.

1) Estupor, caracterizado por la disminucidn o la ausencia total de los movimientos voluntarios y del
lenguaje, asi como de la respuesta normal a la luz, al ruido y al tacto; todo ello, con conservacion
del tono muscular, de la postura estatica y de los movimientos respiratorios (a menudo con limita-
cion de los movimientos oculares coordinados).

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

C. Agitacion cataténica (gran inquietud de movimientos de aspecto caotico con o sin tendencias
agresivas).

D. Alternancia rapida e imprevisible de estupor y agitacion.

F06.2Trastorno delusivo [esquizofreniforme], organico

Trastorno en el cual dominan, en el cuadro clinico, delusiones persistentes o recurrentes que pueden
acompafiarse de alucinaciones. Puede haber algunos rasgos sugerentes de esquizofrenia, como aluci-
naciones estrafalarias y trastornos del pensamiento.
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Incluye: Estados paranoides y estados alucinatorios paranoides organicos.
Psicosis esquizofreniforme en la epilepsia.
Excluye: Trastorno psicético agudo y transitorio (F23.-).
Trastorno delusional persistente (F22.-).
Trastorno psicoético debido al consumo de sustancias psicoactivas (FIx.5).
Esquizofrenia (F20.-).
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Debe satisfacerse los criterios generales de FO6.
B. El cuadro clinico estd dominado por delusiones (de persecucion, de transformacion corporal, de
enfermedad, de muerte o de celos) que puede presentar grados variables de sistematizacion.
C. La conciencia es clara y la memoria permanece intacta.

F06.3Trastornos del humor [afectivos] organicos
Trastornos caracterizados por un cambio del humor o de la afectividad, habitualmente acompafiados
de un cambio en el nivel general de actividad, sea éste depresivo, hipomaniaco, maniaco o bipolar
(véase F30-F32), pero que surgen como consecuencia de un trastorno organico.
Excluye: Trastornos del humor no orgénicos o sin especificar (F30-F39).
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Debe satisfacerse los criterios generales del FO6.
B. El cuadro debe satisfacer los criterios de alguno de los trastornos del humor (afectivos) expuestos
en F30-F32*.
Se puede especificar el diagnostico del trastorno del humor mediante un quinto digito:
F06.30 Trastorno maniaco organico
F06.31 Trastorno bipolar organico
F06.32 Trastorno depresivo organico
F06.33 Trastorno del humor (afectivo) mixto organico

F06.4Trastorno de ansiedad, organico

Trastorno que se caracteriza por la aparicion de los rasgos descriptivos esenciales de un trastorno de
ansiedad generalizada (F41.1), o de un trastorno de panico (F41.0), o de una combinacién de ambos,
pero que surge como consecuencia de un trastorno organico.

Excluye: Trastornos de ansiedad, no organicos o no especificados (F41.-)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales de FO6.

B. El cuadro debe satisfacer los criterios de F41.0 6 F41.1.*
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F06.5Trastorno disociativo, organico

Trastorno caracterizado por una pérdida parcial o total de la integracion normal entre los recuerdos
del pasado, la conciencia de la propia identidad y las sensaciones inmediatas, como también del
control de los movimientos corporales (véase F44.-), pero que surge como consecuencia de un tras-
torno orgéanico.

Excluye: Trastornos disociativos [de conversion], no organicos o sin especificacion (F44.-)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales de FO6.

B. El cuadro debe satisfacer los criterios de una de las subcategorias F44.0-F44.8*.

FO0-F09

Anotacion Latinoamericana
El asterisco * al criterio B de las categorias F06.3 a F06.5 debiera identificar el siguiente texto:
“excepto el relativo a la ausencia de una causa organica”

F06.6Trastorno de labilidad emocional [asténico], organico

Trastorno caracterizado por incontinencia o labilidad emocional, fatigabilidad y por una diversidad

de sensaciones fisicas desagradables (por ejemplo, vértigo) y dolores, pero que surge como conse-

cuencia de un trastorno organico.

Excluye: Trastornos somatomorfos, no organicos o sin especificacion (F45.-)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales de FO6.

B. El cuadro clinico esta dominado por una labilidad emocional (expresion descontrolada, inestable
y fluctuante de las emociones).

C. Presencia de una gran variedad de sensaciones corporales desagradables, como mareos, dolores o
parestesias.

F06.7Trastorno cognoscitivo leve

Trastorno caracterizado por deterioro de la memoria, dificultades de aprendizaje y habilidad reduci-
da para concentrarse en una tarea mas alla de periodos breves. Se encuentra frecuentemente un mar-
cado sentimiento de fatiga mental para acometer el trabajo intelectual, y la adquisicién de aprendiza-
jes es percibida como subjetivamente dificil, ain cuando objetivamente se tenga éxito. Ninguno de
estos sintomas es tan grave como para hacer el diagndstico de demencia (FO0-F03) o delirium (FO05.-
). Este diagnéstico debe hacerse s6lo en asociacidn con un trastorno fisico especificado, y no debe
hacerse en presencia de cualquiera de los trastornos mentales o del comportamiento, clasificados en
F10-F99. El trastorno puede anteceder, acompafar o presentarse después de una amplia variedad de
infecciones y trastornos fisicos, tanto cerebrales como sistémicos, pero la evidencia de afectacion
cerebral no estd necesariamente presente. Puede diferenciarse del sindrome postencefalitico (F07.1)
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y del sindrome postconcusional (FO7.2) por su etiologia diferente, un menor rango de sintomas gene-

rales leves y usualmente una menor duracion.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Nota: Aunque la naturaleza de este trastorno es discutida, ha sido incluido con la esperanza de hacer

posibles estudios de fiabilidad, para poder diferenciarlo mejor de otros trastornos mas definidos

como demencia (FOO- FO3), sindrome amnésico organico (F04), d€kiQGry varios de los tras-

tornos del apartado FO7.

A. Debe satisfacerse los criterios generales de FO6.

B. Presencia la mayor parte del tiempo, durante al menos dos semanas, segun informacion propor-
cionada por el paciente mismo o por una persona fiable, de una alteracion en la funcion cognoscitiva,
caracterizada por dificultades en una de las siguientes areas:

1) Memoria (particularmente recordar) y aprendizaje nuevo.

2) Concentracion o atencion.

3) Pensamiento (por ejemplo, en abstraccion o en solucion de problemas).

4) Lenguaje (por ejemplo, en comprension, identificacion de palabras, etc.).

5) Funcionamiento viso-espacial.

C. Anormalidad o declive en la ejecucion de evaluaciones cognoscitivas cuantificadas (por ejemplo,
pruebas neuropsicoldgicas o examen del estado mental).

D. Ninguna de las dificultades listadas en el criterio B (1 aé®)le tal magnitud que permita
formular un diagnostico de demencia (FOO a F03), trastornos amnésicos (F04), delirium (F05),
sindrome postencefalitico (F07.1), sindrome postconcusional (F07.2), u otros trastornos
cognoscitivos persistentes debidos al uso de substancias psicoactivas (F1x.74).

Anotacion Latinoamericana
Se corrigio la traduccion del Criterio D

F06.80tros trastornos mentales especificados debido a lesion o disfuncion cerebral

o0 a enfermedad fisica
Incluye:Psicosis epiléptica sin especificacion.
Criterios Diagnosticos de Investigacion
Ejemplos de esta subcategoria son los estados del humor anormales transitorios o leves que no cum-
plen criterios de trastorno del humor (afectivo) organico (F06.3) y que se dan durante el tratamiento
con esteroides o antidepresivos.

F06.9Trastorno mental no especificado, debido a lesién o disfuncion cerebral o
a enfermedad fisica
Incluye: Sindrome cerebral organico sin especificacion
Trastorno mental organico sin especificacion
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FO7 Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad, lesion o
disfuncion cerebral

La alteracion de la personalidad y del comportamiento puede ser un trastorno residual o concomitan-

te a la enfermedad, a la lesion o a una disfuncion cerebral.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

G1. Antecedentes o datos objetivos en las exploraciones clinicas, neuroldgicas y complementarias de
una enfermedad, lesion o disfuncién cerebral.

G2. Ausencia de obnubilacidn de la conciencia y de deterioro mnésico significativo.

G3. Ausencia de otra posible causa del trastorno de la personalidad o el comportamiento que pudiera
justificar su clasificacién en la seccion F6.

FO0-F09

Anotacion Latinoamericana
Los criterios de investigacion de esta categoria deben empezar por sefialar la existencia de evi-
dencia de un trastorno de la personalidad y el comportamiento y complementarlo con otros crite-
rios de inclusion y de exclusion.
El criterio G1 deberia convertirse en G2 y sefialar que los antecedentes o datos subjetivos de una
lesion cerebral “...que sea capaz de explicar la alteracion percibida en la personalidad del individuo”.

FO7.0Trastorno de la personalidad, organico

Este trastorno se caracteriza por una alteracion significativa del patrén habitual del comportamiento

gue exhibia la persona antes de la enfermedad, y que afecta a la expresion de las emociones, de las

necesidades y de los impulsos. También pueden formar parte del cuadro clinico el deterioro de la
actividad cognoscitiva y del pensamiento, y la alteracién de la sexualidad.

Incluye: Personalidad organica pseudopsicopatica.

Personalidad organica pseudorretrasada
Sindrome del I6bulo frontal.

Sindrome de personalidad de la epilepsia limbica.
Sindrome postlobotomia.

Sindrome postleucotomia.

Excluye: Transformacion persistente de la personalidad después de experiencia catastrofica (F62.0).
Transformacion persistente de la personalidad después de enfermedad psiquiatrica (F62.1).
Sindrome postconcusional (F07.2).

Sindrome postencefalitico (F07.1).
Trastornos especificos de la personalidad (F60.-).

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales de FO7.

B. Al menos tres de los siguientes criterios deben estar presentes durante un periodo de seis a mas

meses:
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1) Una capacidad constantemente reducida para mantener actividades orientadas a un fin, concreta-
mente aquellas que implican periodos largos de tiempo o gratificaciones mediatas.

2) Alteraciones emocionales, caracterizadas por uno o varios de los siguientes sintomas: a) labilidad
emocional (expresion emocional descontrolada, inestable y fluctuante), b) euforia y simpatia su-
perficial e injustificada, expresiones inadecuadas de jubilo, c) cambios rapidos hacia la irritabili-
dad o hacia manifestaciones subitas de ira y agresividad y d) apatia.

3) Desinhibicion de la expresion de necesidades y de impulsos, que tienden a presentarse sin tomar
en consideracion sus consecuencias o molestias sociales (el sujeto puede llevar a cabo actos
antisociales tales como robos, conductas sexuales inadecuadas, comer vorazmente 0 no mostrar
preocupacion por su higiene y aseo personales).

4) Trastornos cognoscitivos en forma de: a) suspicacia excesiva o ideas paranoides, b) preocupacion
excesiva por un tema, unico, por ejemplo, la religién, la categorizacion rigida de las personas en
“buenas” y “malas”.

5) Una marcada alteracion en el ritmo y flujo del lenguaje, con rasgos tales como circunstancialidad,
“sobreinclusividad”, pegajosidad e hipergrafia.

6) Una alteracion del comportamiento sexual (disminucion de la sexualidad o cambio del objeto de
preferencia sexual).

Especificacion de losasgos de posibles subtipos

Opcidn 1 Se piensa que el predominio marcado de 1) y 2d) definen un tipo pseudoinhibido o apatico;
el predominio de 1), 2c) y 3) definiria un tipo pseudopsicopatico y la combinacion de 4), 5) y 6) se
considera caracteristica del trastorno de personalidad de la epilepsia limbica. Ninguna de estas
entidades ha sido aun suficientemente validada para justificar su descripcion por separado.

Opcidn 2 Si se desea, se puede especificar los siguientes subtipos: tipo |abil, tipo desinhibido, tipo
agresivo, tipo apatico, tipo paranoide, mixto y otros.

Anotacioén Latinoamericana
Los criterios diagndsticos de esta categoria deben enfatizar el hecho de que los cambios ocurri-
dos en la personalidad del paciente son de caracter permanente, estable y global; es decir, el
paciente experimenta un cambio lo suficientemente generalizado, estable y duradero como para
indicar una verdadera transformacion de la manera de ser del sujeto. Esto exige un criterio tem-
poral de inclusion, en el sentido de que los sintomas indicativos de un cambio en la personalidad
debieran durar no menos de 3 afios. Esto lo haria consistente con los trastornos de personalidad
en general y permitiria diferenciarlo del sindrome postencefalitico, que puede provocar diversos
sintomas, pero que son generalmente reversibles (ver F07.1)
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FO7.1Sindrome postencefalitico

Cambio residual, no especifico y variable del comportamiento, que aparece después de la recupera-
cion de una encefalitis viral o bacteriana. El sindrome es reversible, lo cual constituye su diferencia
principal con respecto a los trastornos de la personalidad de origen organico.

Excluye: Trastorno de la personalidad, organico (F07.0)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales de FO7.

B. Presencia de por lo menos uno de los siguientes signos neuroldgicos residuales:

1) Paralisis.

2) Sordera,

3) Afasia.

4) Apraxia construccional.

5) Acalculia.

C. El sindrome es reversible y su duracion raramente excede los 24 meses.

FO0-F09

FO07.2Sindrome postconcusional

Este sindrome aparece después de un traumatismo en la cabeza (habitualmente de gravedad suficien-

te como para haber producido una pérdida de conciencia) y comprende un nimero de sintomas

disimiles, tales como cefalea, vértigo, fatiga, irritabilidad, dificultad para la concentracion y para la
ejecucion de actividades mentales, deterioro de la memoria, insomnio y reduccion de la tolerancia al
estrés, a la excitacion emocional y al alcohol.

Incluye: Sindrome (encefalopatia) postconcusional
Sindrome cerebral post-traumético, no psicético

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Nota: La situacion nosoldgica de este sindrome no esta suficientemente clara y el criterio G1 de la

introduccién a este apartado no es siempre constatable. Sin embargo, para las investigaciones sobre

este cuadro, se recomiendan los siguientes criterios:

A. Debe satisfacerse los criterios generales de FO7.

B Antecedentes de un traumatismo craneoencefalico con pérdida de conciencia que precede a la
aparicion de los sintomas en un periodo de hasta cuatro semanas (el E.E.G., las técnicas de
neuroimagen y la oculonistagmografia pueden no aportar evidencia objetiva de lesion cerebral).

C. Al menodres de los siguientes criterios:

1) Quejas de sensaciones molestas y dolores, de los cuales, los mas frecuentes son: cefalea, mareo
(generalmente sin las caracteristicas del vértigo verdadero), malestar general y cansancio excesi-
Vo e intolerancia al ruido.

2) Cambios emacionales, entre ellos: irritabilidad, labilidad emocional facilmente provocable y exa-
cerbada en situaciones de estrés y tension emocional, y cierto grado de depresién o ansiedad.
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3) Quejas subjetivas de dificultades de concentracién y de memoria o de poder realizar operaciones
mentales sin que éstas se acompafien de presencia objetiva de un deterioro marcado (por ejemplo
en los tests psicolégicos).

4) Insomnio.

5) Tolerancia disminuida al alcohol.

6) Preocupacion por los sintomas referidos y temor de padecer una lesion cerebral permanente. Pue-
den llegar a presentarse ideas sobrevaloradas de caracter hipocondriaco. La persona puede adop-
tar un papel de enfermo.

Anotacioén Latinoamericana
La GLADP ha traducido el término inglés “concussion” como “concusion”y no como conmaocion.
Debe incluirse otros traumatismos no directos sobre el craneo (Vg. ondas expansivas y descar-
gas eléctricas).

F07.80tros trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad,

lesion o disfuncién cerebrales
Incluye: Trastorno del humor [afectivo] organico por lesién del hemisferio derecho
Criterios Diagndsticos de Investigacién
La enfermedad, el dafio o la disfuncion cerebral pueden producir una variedad de trastornos cognitivos,
emocionales, de la personalidad y del comportamiento, alguno de los cuales no pueden clasificarse
bajo el titulo precedente. Sin embargo cuando la situacion nosoldgica de un sindrome provisional de
esta area es incierto deberia codificarse como «otros». Un quinto digito puede afiadirse, si fuera
necesario, para identificar entidades individuales supuestas

Anotacioén Latinoamericana
Este término diagndstico debe incluir la expresion “especificados”, para indicar el tipo de sin-
drome, con caracteristicas clinicas especificas y definitorias, pero que no corresponde a ninguno
de los previamente descritos en otros epigrafes. Vg. el trastorno afectivo organico de la persona-
lidad por lesién del hemisferio derecho.

FO7.9Trastorno de personalidad y del comportamiento debido a enfermedad, lesiéon o
disfuncién cerebral, no especificado
Incluye: Psicosindrome organico

F09 Trastorno mental organico o sintomatico, no especificado
Incluye: Psicosis orgéanica sin especificacion.

Psicosis sintomética sin especificacion.
Excluye: Psicosis sin especificacion (F29).



Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sustancias psicoactivas

(F10-F19)

Descripcion General de los Sindromes de Cuarto Caracter

Las siguientes subdivisiones de cuarto caracter son para ser usadas con las categorias FIO-F19:

0 Intoxicacion aguda
1 Uso nocivo (uso perjudicial)
2 Sindrome de dependencia
3 Estado de abstinencia
A4 Estado de abstinencia con delirium
5 Trastorno psicético
.6 Sindrome amnésico
v Trastorno psicotico residual y de comienzo tardio
.8 Otros trastornos mentales y del comportamiento
9 Trastorno mental y del comportamiento no especificado
INDICE DE ESTA SECCION
Cadigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS Cadigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS
F10  Trastornos mentales y del comportamiento F10.8 Otros trastornos mentales y del
debidos al uso de alcohol comportamiento especificados,
F10.0 Intoxicacion aguda por alcohol debidos al uso de alcohol
F10.07 Intoxicacion patologica F10.9 Trastorno mental y del comportamiento
por alcohol debido al uso de alcohol, no especificado
F10.1 Uso nocivo de alcohol
F10.2 Sindrome de dependencia al alcohol F11  Trastornos mentales y del comportamiento
F10.3 Estado de abstinencia por alcohol debidos al uso de opiaceos
F10.4 Estado de abstinencia con F11.0 Intoxicacion aguda por opiaceos
delirium, debido al uso de alcohol F11.1 Uso nocivo de opiaceos
F10.5 Trastorno psicotico debido al uso F11.2 Sindrome de dependencia a opiaceos
de alcohol F11.3 Estado de abstinencia por opiaceos
F10.6 Sindrome amnésico debido al uso
de alcohol F12  Trastornos mentales y del comportamiento
F10.7 Trastorno psicotico residual y de debidos al uso de cannabinoides

comienzo tardio debido
al uso de alcohol

F12.0 Intoxicacion aguda por cannabinoides
F12.3 Estado de abstinencia por cannabinoides

F10-F19
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Cadigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F13  Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sedantes o hipnéticos

F13.0 Intoxicacion aguda por sedantes o
hipnéticos

F13.3 Estado de abstinencia por sedantes o
hipnéticos

F14  Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de cocaina

F14.0 Intoxicacion aguda por cocaina

F14.3 Estado de abstinencia por cocaina

F15  Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de otros estimulantes,
incluida la cafeina

F15.0 Intoxicacion aguda por otros estimulantes,
incluida la cafeina

F15.3 Estado de abstinencia por otros
estimulantes, incluida la cafeina

F16  Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de alucin6genos

F16.0 Intoxicacion aguda por alucinbgenos

F16.3 Estado de abstinencia por alucindgenos

Cadigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F17  Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de tabaco

F17.0 Intoxicacion aguda por tabaco (nicotina)

F17.3 Estado de abstinencia por tabaco

F18  Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de disolventes volatiles

F18.0 Intoxicacion aguda por disolventes
volatiles

F18.3 Estado de abstinencia por disolventes
volatiles

F19  Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de multiples drogas o de
otras sustancias psicoactivas

F19.0 Intoxicacion aguda grave por maltiples

drogas y por otras sustancias psicoactivas
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INTRODUCCIONA LA SECCION

Este grupo incluye una gran diversidad de trastornos, de diferente gravedad y formas clinicas, pero
todos atribuibles al uso de una o mas sustancias psicoactivas, las cuales pueden o no haber sido
prescritas por el médico. La sustancia en cuestion se indica por medio del tercer caracter, mientras los
cadigos del cuarto caracter especifican el cuadro clinico. Los codigos deben usarse para cada sustan-
cia especificada, segun sea necesario, pero debe notarse que no todos los codigos de cuarto caracter
son aplicables a todas las sustancias.

La identificacion de la sustancia psicoactiva debe basarse en la mayor cantidad posible de fuentes
de informacidn. Estas incluyen el informe del paciente, analisis de la sangre y otros liquidos corpora-
les, sintomas caracteristicos fisicos y psicoldgicos, signos clinicos y del comportamiento y otra evi-
dencia, tal como la droga que posee el paciente, o declaraciones de terceras personas bien informa-
das. Muchas personas que utilizan drogas toman méas de una sustancia psicoactiva. El diagnéstico
principal deberia clasificarse, siempre que sea posible, de acuerdo con la sustancia o grupo de sustan-
cias que ha causado o ha contribuido mas al sindrome clinico que se presenta. Los otros diagnosticos
deben codificarse cuando se han tomado otras drogas en cantidades téxicas (cuarto caracter comdn
.0) o en cantidades suficientes para causar dafio (cuarto caracter comun .1), dependencia (cuarto
caracter comun .2) u otros trastornos (cuarto caracter comun .3-.9)

Solo debe usarse el cédigo de diagnostico de trastornos resultantes del uso de multiples drogas
FI9.-) en los casos en los que los patrones de uso de drogas psicoactivas son caéticos e indiscriminados
o en los que las contribuciones de diferentes drogas psicoactivas estan mezcladas inseparablemente.

Excluye: abuso de sustancias que no producen dependencia (F55)

F10-F19

Anotacion Latinoamericana
Esta seccion esta organizada en torno a dos ejes: a) los grupos de drogas psicoactivas involucradas
en la produccién de trastornos mentales y del comportamiento; y b) los tipos de trastornos men-
tales y del comportamiento asociados a su uso. Un serio problema en la organizacion de esta
seccion es la incongruencia entre el indice de la seccidn y la organizacion de categorias diagnostica
en el texto original publicado por la OMS. El grupo de trabajo de la CIE-10 confirio el status de
categorias diagnosticas a diez diferentes grupos de drogas, y dej6 los diez tipos de trastornos
asociados a su uso como subdivisiones de 4° caracter.
La GLADP propone que las categorias diagndsticas, en sus tres primeros caracteres, deberian
referirse a los trastornos y no a las drogas. Esto seria méas coherente con el sistema fenomenoldgico,
con el listado de las categorias y el indice alfabético, puesto que las descripciones en el texto
estan referidas a los tipos de trastornos. Por otro lado, si se decide mantener la subdivision de
categorias diagnosticas sobre la base de las drogas implicadas — quiza con el fin de conferir a la
clasificacion de estos trastornos un caracter etioldégico o por su interés epidemioldgico — tiene
gue organizarse el texto de tal manera que sea identificable el sitio en que tales trastornos estan
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descritos y agrupados. Por ejemplo, si se elige mantener la categoria de “trastornos mentales y
del comportamiento debidos al uso de alcohol”, este grupo debe ser descrito como una unidad,
en vez de distribuirlo a lo largo de los diferentes tipos de sindromes.

En la GLADP esta seccidn se ha mantenido organizada en torno a las drogas implicadas en la
etiologia de estos problemas, con el propésito de cumplir con los acuerdos del grupo de trabajo
de la GLADP de que no se modificaria de manera significativa el texto de la CIE-10. Sin embar-
go se ha reorganizado la posicion de las categorias y subcategorias diagndsticas de tal manera
que los trastornos provocados por cada droga son tratados como una unidad y no dispersos a lo
largo de todo el texto. Asi, los trastornos provocados por el uso de alcohol son tratados como una
unidad, empezando por la intoxicacion aguda por alcohol, seguida del uso nocivo de alcohol, el
sindrome de dependencia al alcohol, etc. A continuacion, se trata los trastornos provocados por
el uso de opiaceos, y asi sucesivamente, hasta agotar toda la seccion.

Para poder hacer esto de una manera consistente, dada la arquitectura inicial elegida por el grupo
de trabajo de la CIE-10, ha sido necesario describir las caracteristicas clinicas y los criterios de
investigacion de cada uno de los sindromes provocados por las diversas sustancias también como
una sola unidad, al inicio de la seccion. Asi, se presenta al inicio de la seccion la descripcion
clinicay los criterios de los diversos trastornos que cualquier sustancia psicoactiva puede provo-
car; verbigracia: Intoxicacion aguda, uso nocivo (perjudicial), sindrome de dependencia, etc., a
los que el clinico deberé referirse cuando intente formular el diagndstico de una condicién pro-
vocada por una sustancia en particular.

Por su importancia como modelo de estos trastornos, los provocados por el alcohol han sido
descritos de una manera mas detallada en los epigrafes correspondientes. Notese, por otro lado,
gue en atencién a la necesidad de evitar repeticiones innecesarias, en los casos en que no se
ofrecen claras descripciones clinicas o de investigacion, se ha elegido no presentar una descrip-
cion especifica de la categoria o subcategoria correspondiente, por lo que el clinico en necesidad
de formular un diagnoéstico determinado, debera recurrir a las descripciones generales de los
trastornos en el caso de que no encuentre en el epigrafe correspondiente una descripcion especi-
fica del trastorno asociado al uso de una sustancia determinada. Esto puede también influir el
listado en la tabla de contenidos inicial, en la que podria no incluirse una categoria o subcategoria
determinada.

En la nomenclatura de los trastornos de esta seccion, con frecuencia se omite la frase calificativa
“debido al uso de [nombre de la sustancia psicoactiva]”. Esto se entiende que es con el propdsito
de evitar repeticiones. Sin embargo, cuando en la practica diaria, el clinico formula y codifica el
diagnostico de una de estas condiciones, es importante que agregue esa frase, con el objeto de
especificar claramente la asociacion del trastorno del paciente con la o las sustancias psicoactivas
implicadas.
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Notese también que trastornos importantes, inducidos por el uso de sustancias psicoactivas, tales
como el trastorno del humor [no psic6tico], trastorno de ansiedad, disfunciones sexuales y tras-
tornos del suefio, no son claramente especificados en esta clasificacion. En presencia de uno de
estos trastornos, se recomienda que se codifiguen como parte de: F1x.8, Otros trastornos menta-
les y del comportamiento debidos al uso de sustancias psicoactivas. Las pautas clinicas de la
OMS incluyen, dentro de esta seccion, la subcategoria: F1x.5, trastorno psicético debido al uso
de sustancias psicoactivas, con un quinto caracter para especificar si hay predominio de sinto-
mas depresivos, maniacos 0 mixtos; pero se trata, en todo caso de trastornos del humor de nivel
psicético. Esto necesita resolverse en revisiones sucesivas del sistema.

F10-F19

DEescRIPCIONGENERAL DE LOS SNDROMES DE CUARTO CARACTER

F1x.0 Intoxicacion aguda

Estado posterior a la administracion de una sustancia psicoactiva, que da lugar a perturbaciones en el

nivel de conciencia, en lo cognitivo, en la percepcion, en la afectividad o en el comportamiento, 0 en

otras funciones y respuestas psicofisioldgicas. Las perturbaciones se relacionan directamente con los
efectos farmacoldgicos agudos de la sustancia y se resuelven con el tiempo, con recuperacion com-
pleta, excepto en los casos en los que hayan surgido dafios tisulares u otras complicaciones. Entre las
complicaciones puede contarse los traumatismos, la aspiracion del vomito, el delirium, el coma, las
convulsiones y otras complicaciones médicas La naturaleza de estas complicaciones depende del
tipo farmacoldgico de la sustancia utilizada y de la forma de administracion.

Incluye: Embriaguez aguda en el alcoholismo
Embriaguez sin especificacion
Intoxicacion patoldgica
“Mal viaje” (drogas)

Trance y posesion en la intoxicacion por sustancia psicoactiva

Criterios Diagnosticos de Investigacion

G1. Debe haber presencia clara de uso reciente de una o mas sustancias psicoactivas en dosis lo
suficientemente elevadas como para poder dar lugar a una intoxicacion.

G2. Debe haber sintomas o signos de intoxicacion compatibles con el efecto de la sustancia (o sus-
tancias), tal y como se especifica mas adelante, y de la suficiente gravedad como para producir
alteraciones en el nivel de conciencia, estado cognitivo, percepcion, afectividad o comportamien-
to de relevancia clinica.

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

La intoxicacién ocurre frecuentemente en personas que presentan ademas otros problemas relaciona-
dos con el uso de alcohol o drogas. Se debe tener en cuenta problemas como el uso perjudicial
(F1x.1), el sindrome de dependencia (F1x.2) o el trastorno psicético (F1x.5). 99
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Puede recurrirse a los quintos caracteres siguientes para indicar si la intoxicacion aguda tiene
alguna complicacion:
F1x.00 no complicada. Los sintomas varian segun
gravedad, habitualmente en relacion con la dosis
F1x.01 con traumatismo o lesidn corporal
F1x.02 con otras complicaciones médicas.
Por ejemplo, hematemesis, aspiracion del vomito
F1x.03 con delirium
F1x.04 con distorsiones de la percepcion
F1x.05 con coma
F1x.06 con convulsiones
F1x.07 Intoxicacion patoldgica. Sélo aplicable al alcohol
F1x.08 con complicaciones sociales
(accidentes, agresiones, transgresiones de leyes y
normas ético-morales)

Anotacién Latinoamericana
El uso de la categoria F1x.02 para especificar “otras complicaciones médicas” es inconsistente
con la guia general de la CIE-10, que prescribe el uso del numeral 8 para “otros”. De modo que
se sugiere cambiar esta codificacién para hacerla consistente con el resto del texto de la CIE-10.
Por ejemplo, podria utilizarse F1x.02 para indicar “complicaciones sistémicas y metabdlicas”.
De esta manera podria dejarse F1x.08 para “otras complicaciones, incluyendo complicaciones
sociales (accidentes, agresiones, etc.).
Se ha agregado a la subcategoria F1x.0 intoxicacion aguda, la frase calificativa complementaria
F1x.08, con complicaciones sociales (accidentes, agresiones, transgresiones de leyes y normas
ético-morales).
El concepto de “Intoxicacion patoldgica” parece muy discutible en opinién de muchos especia-
listas en adicciones quimicas latinoamericanos, por lo que se sugiere evitar su uso.

F1x.1 Uso nocivo

Patron de consumo de una sustancia psicoactiva, que causa dafio a la salud. El dafio puede ser fisico
(como en los casos de hepatitis por la auto-administraciéon de sustancias psicoactivas inyectables), o
mental (por ejemplo, en los episodios de trastorno depresivo secundario a una ingestién masiva de
alcohol).

Incluye: Abuso de sustancia psicoactiva.

Criterios Diagndsticos de Investigacién
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G1. Evidencia de que el uso de una sustancia ha causado al individuo un dafio somético o alteracio-
nes psicologicas incluyendo alteracion del juicio o de la conducta, que podrian llevar a discapacidad
0 tener consecuencias para las relaciones interpersonales.

G2. La naturaleza del dafio debe ser claramente identificable (y especificable).

G3. La forma de uso ha persistido durante al menos un mes o se ha presentado reiteradas veces en un
periodo de doce meses.

G4. El trastorno no satisface criterios para ningln otro trastorno mental o del comportamiento rela-
cionado con la misma droga en el mismo periodo de tiempo (excepto para intoxicacion aguda,
F1x.0).

F10-F19

F1x.2 Sindrome de dependencia

Conjunto de fenédmenos del comportamiento, cognitivos y fisioldgicos, que se desarrollan luego del

consumo repetido de la sustancia en cuestion, entre los cuales se cuentan caracteristicamente los

siguientes: un poderoso deseo de tomar la droga, un deterioro de la capacidad para autocontrolar el
consumo de la misma, la persistencia del uso a pesar de consecuencias dafiinas, una asignacion de
mayor prioridad a la utilizacion de la droga que a otras actividades y obligaciones, un aumento de la
tolerancia a la droga y, a veces, un estado de abstinencia por dependencia fisica. Puede haber sindromes
de dependencia de una sustancia especifica psicoactiva (por ejemplo: tabaco, alcohol o diazepam),
de una clase de sustancia (por ejemplo drogas opioides), o de una variedad mas amplia de substancias
psicoactivas farmacolégicamente diferentes.

Incluye: Alcoholismo crénico
Dipsomania
Drogadiccion

Criterios Diagnosticos de Investigacion

G1. Tres 0 mas de las siguientes manifestaciones deben haber aparecido simultaneamente durante al
menos un mes o si han durado menos de un mes deben aparecer simultaneamente en un periodo de
doce meses:

1) Deseo intenso o vivencia de una compulsién a consumir la sustancia

2) Disminucidn de la capacidad para controlar el uso de la sustancia, unas veces para evitar el inicio
del uso, otras para poder terminarlo y otras para controlar la cantidad consumida, como se eviden-
cia por: tomar la sustancia durante mas tiempo del que se pretendia, o por un deseo persistente o
por esfuerzos para reducir el uso sin éxito.

3) Un cuadro fisioldgico de abstinencia (ver F1x.3 y F1x.4) cuando se consume menos sustancia o
cuando se termina el uso, apareciendo el estado de abstinencia caracteristico por la sustancia o uso
de dicha sustancia (o alguna parecida) con la intencion de evitar los sintomas de abstinencia.

4) Evidencia de tolerancia a los efectos de la sustancia tales como una necesidad de aumentar
significativamente las cantidades de la sustancia necesaria para conseguir la intoxicacion o el

efecto deseado, o una marcada disminucion del efecto con el uso de la misma cantidad de sustan-
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cia. En los estadios mas avanzados, puede suceder el fendmeno contrario: con una menor canti-
dad, se observa un aumento del efecto.

5) Preocupacion con el uso de la sustancia, que se manifiesta por el abandono de otras fuentes de
placer o diversiones en favor del uso de la sustancia; o en gran parte del tiempo empleado en
obtener, tomar o recuperar los efectos de la sustancia.

6) Persistencia en el uso de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales (ver
F1x.1), como se evidencia por el uso continuado una vez que el individuo es consciente o era
presumible que lo fuera con respecto a la naturaleza y amplitud del dafio

El diagnéstico sindrome de dependencia puede ser especificado mediante los siguientes cédigos de

cinco y seis caracteres:

F1x.20
F1x.200
F1x.201
F1x.202
F1x.21

F1x.22

F1x.23

F1x.24

F1x.240
F1x.241

En la actualidad en abstinencia

remision temprana

remision parcial

remision completa

En la actualidad en abstinencia en un
medio protegido (p.e., hospital, comunidad
terapéutica, prision, etc.)

En la actualidad en un régimen clinico
supervisado de mantenimiento o sustitucion
supervisado (dependencia controlada) (p.e.,
con metadona, chicle de nicotina, parche de
nicotina)

En la actualidad en abstinencia con
tratamiento con sustancias aversivas o
blogueantes (p.e. naltrexona o disulfiram)
Con uso actual de la sustancia
(dependencia activa)
sin sintomas somaticos
con sintomas somaticos

La evolucién de la dependencia puede ser especificada si se desea, como sigue:

F1x.25
F1x.26

Con uso continuo
Con uso episodico (dipsomania)
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Anotacion Latinoamericana
En la GLADP se interpreta el criterio de investigacion G1-3, como “Preocupacion exagerada por
priorizar el uso de la sustancia, que se manifiesta en el abandono de otras fuentes de gratificacion
y en el empleo de tiempo, recursos y esfuerzo considerables en el proceso de obtener y consumir
la sustancia y en incrementar sus efectos.”
El aumento de la tolerancia a la droga ocurre en las etapas iniciales del proceso; mas tarde sucede
lo contrario, por lo que el criterio 4 se ha modificado.

F10-F19

F1x .3 Estado de Abstinencia
Grupo de sintomas de gravedagtgdo de integracion variables, que aparecen durante la abstinencia
absoluta o relativa de una sustancia psicoactiva, luego de una fase de utilizacion permanente de la
misma. El comienzo y la evolucidn del estado de abstinencia son de duracion limitada y se relacionan
con el tipo y con la dosis de la sustancia psicoactiva utilizada inmediatamente antes de la suspension
o de la disminucion de su consumo. El estado de abstinencia puede complicarse con convulsiones.
Criterios Diagnosticos de Investigacion
G1. Debe ser evidente la reciente suspension o disminucidn en el consumo de la sustancia después de
un uso repetido y habitualmente prolongado y/o a altas dosis de dicha sustancia,
G2. Sintomas y signos compatibles con el conocido cuadro clinico de un estado de abstinencia de una
sustancia o sustancias concretas (ver mas adelante).
G3. Los sintomas y signos no se justifican por ningun trastorno médico ni por ningn otro trastorno
mental o del comportamiento.
El diagndstico del estado de abstinencia puede concretarse mas con un quinto digito:
F1x.30 No complicado
F1x.31 Con convulsiones

F1x.4 Estado de abstinencia con delirium
Afeccion enla que el estado de abstinencia definido en el cuarto caracter comin F1x.3 se complica
con delirium segun los criterios EA5. También spueden presentar convulsiones. Cuando se con-
sidera que los factores organicos desempefian también un papel en la etiologia, la afeccion debera
clasificarse en F05.8.
Incluye: Delirium tremens (inducido por el alcohol)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
G1. Se deben satisfacer los criterios generales de estado de abstinencia (FI x.3).
G2. Se deben satisfacer los criterios para delirium (F05.-).
El diagndstico de estado de abstinencia con delirium puede concretarse mas con cinco caracteres:
F1x.40 Sin convulsiones
F1lx.41 Con convulsiones
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F1x.5 Trastorno psicotico
Conglomerado deenémenos psicoéticos que ocurren durante o después del consumo de la sustancia
psicoactiva, pero que no se explican en funcién de una intoxicacion aguda pura y que no forman
parte de un estado de abstinencia. El trastorno se caracteriza por alucinaciones (auditivas, en forma
caracteristica, pero a menudo con mas de una modalidad sensorial), por distorsiones perceptivas, por
delusiones (a menudo de naturaleza paranoide o persecutoria), por perturbaciones psicomotrices
(excitacion o estupor) y por una afectividad anormal, que puede variar desde el temor intenso hasta el
éxtasis. Habitualmente el sensorio se mantiene Ilcido, pero puede haber cierto grado de obnubila-
cion de la conciencia, que no llega a la confusion grave.
Incluye: Alucinosis alcohdlica

Celotipia alcohdlica

Paranoia alcohdlica

Psicosis alcohdlica sin especificacion
Excluye: Trastorno psicético residual y de comienzo tardio inducido por el alcohol u otras sustancias
psicoactivas (F10-F19 con cuarto caracter comun .7)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
GL1. Inicio de los sintomas psicoticos dentro de dos semanas de uso de sustancia.
G2. Persistencia de los sintomas psicéticos mas de 48 horas.
G3. La duracion del trastorno no debe exceder seis meses.
El diagndstico de trastorno psicético puede concretarse mas con cinco caracteres:

F1x.50 Esquizofreniforme

F1x.51 Con predominio de ideas delirantes

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

F1x.53 Con predominio de sintomas polimorfos

Fi1x.54 Con predominio de sintomas depresivos

F1x.55 Con predominio de sintomas maniacos

F1x.56 Trastorno psicotico mixto

Con fines de investigacion se recomienda que el cambio del diagndéstico de no-psicatico a claramente
psicético se debe especificar como abrupto (comienzo en 48 horas) o agudo (comienzo en mas de 48
horas, pero menos de dos semanas).

F1x.6 Sindrome amnésico

Sindrome asociado con un deterioro crénico relevante de la memoria reciente y de la memoria remo-
ta Habitualmente se conserva el recuerdo inmediato y la memoria reciente esta caracteristicamente
mas perturbada que la memoria remota. Por lo comdn son evidentes las perturbaciones del sentido
del tiempo y de ordenamiento de los sucesos, como lo es también el deterioro de la capacidad de
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aprendizaje de nuevos materiales. La confabulacion puede ser notoria, aunque no siempre aparece

Habitualmente, las demas funciones cognitivas se encuentran relativamente bien conservadas, en

tanto que los defectos amnésicos son desproporcionados en relaciéon con las demas perturbaciones.

Incluye: Psicosis o sindrome de Korsakov inducido por alcohol, u otras sustancias psicoactivas o no

especificadas.
Trastorno amnésico inducido por alcohol o drogas.

Excluye: Psicosis o sindrome de Korsakov no alcohdlico (FO4)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

G1. Deterioro de memoria que se manifiesta por:

1) Déficit de memoria reciente (trastorno para el aprendizaje de material nuevo) en un grado que
interfiere en la vida diaria; y

2) Disminucion de la capacidad para recordar los hechos pasados.

G2. Estan ausentes (o relativamente ausentes) los siguientes:

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

2) Obnubilacién de la conciencia y trastorno de la atencion como se define en F05.-, contenido A.

3) Deterioro intelectual global (demencia).

G3. No hay evidencia objetiva en el examen fisico y neuroldgico, pruebas de laboratorio, ni hay
historia de trastorno cerebral (especialmente las que efectdan de un modo bilateral al diencéfalo y
a las estructuras temporales mediales), los cuales pudieran razonablemente considerarse como
responsables de las manifestaciones clinicas descritas en el apartado A.

F10-F19

F1x.7 Trastorno psicotico residual y de comienzo tardio
Trastorno erel cual los cambios cognitivos, de la afectividad, de la personalidad o del comporta-
miento inducidos por el alcohol o por sustancias psicoactivas, se prolongan mas alla del periodo
durante el cual podria asumirse razonablemente que esta operando un efecto directamente relaciona-
do con las mismas. El comienzo del trastorno debe estar directamente relacionado con el consumo de
la sustancia psicoactiva. En los casos en que el comienzo del estado ocurra mas tarde que el o los
episodios del uso de dicha sustancia, sera codificado aqui s6lo cuando se dispongan de evidencias
claras y firmes para atribuir ese estado a los efectos residuales de la sustancia psicoactiva. Las retros-
pectivas flashbackydeben ser diferenciadas del estado psicético en parte por su naturaleza episddica,
por ser frecuentemente de muy corta duracioén, y porque reproducen experiencias previas relaciona-
das con el alcohol u otras sustancia psicoactivas.
Incluye: Demencia alcohdlica sin especificacion

Demencia y otras formas miéves dedeterioro intelectual permanente

Retrospectivas

Sindrome cerebral alcohdlico crénico
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Trastorno:
* Afectivo residual
* De la percepcién postconsumo de alucinégenos
* Psicético de comienzo tardio inducido por sustancias
psicoactivas
* Residual de la personalidad y del comportamiento.
Excluye: Estado psicoético inducido por alcohol o por sustancias psicoactivas (F10-F19 con cuarto
caracter comun .5)
Sindrome de Korsakov inducido por alcohol o por sustancias psicoactivas (FI0-F19 con cuarto
caracter comun .6)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
GL1. Los trastornos y sindromes que satisfacen los criterios de cada cuadro citado mas abajo, deben
estar claramente relacionado con el uso de una sustancia. Debe buscarse una evidencia solida de
gue el comienzo del trastorno o sindrome tiene lugar inmediatamente después del uso de la sustan-
cia involucrada.
Puede utilizarse, si se desea, un quinto digito:
F1x.70 Con reviviscencias (“flashbacks”)
Fix.71 Trastorno de la personalidad o del
comportamiento
G2. Deben satisfacerse los criterios generales de FO7 (trastornos de la personalidad y del comporta-
miento debidos a enfermedad, lesion o disfuncion cerebral).
F1x.72 Trastorno afectivo residual
G2. Deben satisfacerse los criterios generales de F06.3 (trastornos del humor (afectivo) organico).
F1x.73 Demencia
G2. Deben satisfacerse los criterios generales (FO0-F03) para demencia.
Fix.74 Otro deterioro cognoscitivo persistente
G2. Se deben satisfacer los criterios para trastorno cognitivo leve (F06.7)  Excepto para
la exclusion de uso de
sustancias psicoactivas en criterio 1).
F1x.75 Trastorno psicotico de comienzo tardio
G2. Deben satisfacerse los criterios generales para trastorno psicotico, F1x.5, excepto con relacién al
comienzo del trastorno, que es mas de dos semanas, pero no mas de seis semanas después del usc
de la sustancia
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F1x.8 Otros trastornos mentales y del comportamiento

Anotacion Latinoamericana
F1x.80, Consumo riesgoso:
Aunque el consumo riesgoso (desde el punto de vista individual) no es propiamente un “trastor-
no”, se sugiere al clinico que considere esta categoriassgjioto sensuforma parte de los
factores personales riesgosos, codificados como Z72.0 (tabaco), Z72.1 (alcohol), Z72.2 (otras
drogas), y por lo mismo, es mas frecuentemente consignada en el Eje |1l de la GLADP.
Se propone que estas condiciones se consignen en el Eje | de la GLADP, cuando tal uso pueda
favorecer el diagnéstico y registro de situaciones que requieren ser abordadas por un programa
integral de acciones de salud mental en la comunidad, especialmente cuando el énfasis es la
prevencion.
Por lo general, el consumo de riesgo es, después del consumo “social”, el primer eslabén de una
cadena morbosa que lleva a la dependencia de sustancias.
Es, ademas, la etapa mas temprana de dicha cadena, susceptible de acciones de salud y, a la vez,
su eslabon mas débil y el mas propenso a ser analizado desde perspectivas epidemioldgicas.
En la lucha contra el uso abusivo de sustancias, el diagndstico a personas, grupos y circunstan-
cias de riesgo es imprescindible para poder intervenir cuando: lero) las posibilidades de éxito
terapéutico son las mejores; 2do) se puede actuar masivamente con una optima relacion entre los
costos y los resultados del trabajo; y 3ro) se puede evitar una enorme carga de sufrimiento y
esfuerzos al presunto consumidor abusivo y sus personas allegadas, y prever, incluso, el deterio-
ro de las relaciones familiares, sociales y laborales, que no rara vez deviene circulo vicioso en la
motivacion para el consumo y se convierte en un problema paralelo del que frecuentemente no
se logra una recuperacion total aun cuando el consumo abusivo cese.
Se trata de patrones de consumo que exceden en cantidad y frecuencia las normas socialmente
aceptadas, y/o que ocurren en el contexto de circunstancias personales y sociales propiciadoras
de una evolucion desfavorable.
Aunque los niveles de consumo no satisfacen los criterios de un “uso nocivo” o un “sindrome de
dependencia”, suelen ser vistos con preocupacion y ser reprobados por compafieros de trabajo,
amigos y vecinos, salvo en los casos en que precisamente una actitud sobre-indulgente o incluso
estimulante ante el consumo, sea la causa del riesgo.
En nuestro medio, esa categoria es basicamente aplicable al alcohol y tabaco de forma
epidemioldgica, pero situaciones individuales relacionadas con el consumo de psico-estimulan-
tes en busca de un mayor rendimiento fisico o mental o para superar sobrecargas ocupacionales
o de otra indole pueden ser recogidas aqui, siempre y cuando exista un patron de consumo que,
sin cumplir los indicadores diagndsticos de ninguna de las categorias precedentes implique un
evidente riesgo de llegar a serlo.

107



F10-F19 RASTORNOSMENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO. USO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Pautas para el diagnéstico

G1. Existe un consumo de sustancias psicoactivas que por sus caracteristicas y el contexto en
que se da, implica un riesgo elevado de convertirse en un trastorno.

G2. No se satisfacen los criterios de uso nocivo, dependencia ni abstinencia.

G3. No obstante lo anterior, el patrén de consumo es censurado, repudiado o visto con alarma
por familiares y personas allegadas.

F1x.9 Trastorno mental y del comportamiento no especificado

Anotacién Latinoamericana
En muchas ocasiones, el consumo perjudicial, y mas aln la dependencia al alcohol u otras sus-
tancias psicoactivas, se acompafia de una conducta socialmente irresponsable. Cuando tal con-
ducta es identificada en un paciente con consumo perjudicial o dependencia a alguna sustancia
psicoactiva y no sea la consecuencia directa de otro trastorno codificable dentro de la categoria
F10-F19 (demencia alcohdlica, por ejemplo) o fuera de ella (esquizofrenia, retraso mental, tras-
torno de personalidad disocial, etc.), sino que forme parte de un estilo de vida, puede ser consig-
nada en el Eje |, Trastornos Clinicos, como (Z72.8, Otros problemas relacionados con el estilo de
vida); y considerado de una manera flexible y contextualizada en el Componente Idiografico de
la Formulacion Diagnéstica de la GLADP.

F10 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol

F10.0 Intoxicacién aguda por alcohol
Estado posterior a la administracion de alcohol, que da lugar a perturbaciones en el nivel de concien-
cia, en lo cognitivo, en la percepcion, en la afectividad o en el comportamiento, o en otras funciones
y respuestas psicofisiologicas. Las perturbaciones se relacionan directamente con los efectos
farmacolégicos agudos del alcohol, y se resuelven con el tiempo, con recuperacion completa, excep-
to en los casos en los que hayan surgido dafios tisulares u otras complicaciones. Entre las complica-
ciones pueden contarse los traumatismos, la aspiracion del vémito, el delirium, el coma, las convul-
siones y otras complicaciones médicas La naturaleza de estas complicaciones depende del tipo
farmacolégico de la sustancia utilizada y de la forma de administracion.
Incluye: Embriaguez aguda en el alcoholismo

Embriaguez sin especificacion

Intoxicacion patoldgica
Criterios Diagndsticos de Investigacién
A. Se deben satisfacer los criterios generales de intoxicacion aguda (F1x.0).
B. Debe existir un comportamiento alterado como se evidencia en al menos uno de los siguientes:
1) Desinhibicion.
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2) Actitud discutidora.

3) Agresividad.

4) Labilidad del humor.

5) Deterioro de la atencion.

6) Juicio alterado.

7) Interferencia en el funcionamiento personal.

C. Al menos uno de los siguientes deben estar presentes:

1) Marcha inestable.

2) Dificultad para mantenerse en pie.

3) Habla disértrica (farfullante).

4) Nistagmo.

5) Nivel de conciencia disminuido (Vg. estupor, coma).
6) Enrojecimiento facial.

7) Inyeccion conjuntival.

Anotacion Latinoamericana

Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico

F10-F19

Con todo y lo detallados que son estos criterios, no mencionan lo que es basico, probablemente
por obvio: todas estas alteraciones mentales y del comportamiento estan claramente asociadas al
uso de cantidades clinicamente significativas de alcohol, como se desprende del reporte del
mismo individuo o de otras fuentes extendidas de informacion. Es preciso recordar que en los
criterios generales de intoxicacion aguda, no se especifica que la droga en cuestion sea el alco-
hol. Se recomienda agregar un criterio que quede como sigue:

D: La sustancia implicada en la causalidad de los sintomas, de una manera predominante o

exclusiva, es el alcohol.

F10.07Intoxicacion patoldgica por alcohol
Criterios Diagnosticos de Investigacion

Nota: Esta categoria esta siendo estudiada. Los criterios de investigacion deben ser recogidos como

provisionales.

A. Se deben satisfacer los criterios generales para intoxicacion aguda (F1x.0) con la excepcion de
gue la intoxicacion patolégica ocurra después de beber cantidades de alcohol insuficientes para

causar intoxicacion en la mayoria de las personas.

B. Existe una conducta agresiva verbal o fisica que no es habitual cuando la persona esta sobria.
C. La intoxicacion se produce muy pronto (habitualmente en pocos minutos) después del uso de

alcohol.

D. No hay evidencia de trastorno organico cerebral u otros trastornos mentales.
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Anotacioén Latinoamericana

Esta categoria diagndstica debe ser usada con mucha cautela, porque tanto su validez como sus
criterios diagndsticos, no estan satisfactoriamente definidos. Especialistas latinoamericanos en
adicciones quimicas indican que no se observa en la clinica diaria, y que los criterios de investi-
gacién aqui propuestos, cuando se presentan, generalmente corresponden a la expresion de con-
flictos emocionales o de personalidad del individuo afectado, generalmente como resultado de la
desinhibicion conductual producida por la ingestién aun de pequefias dosis de alcohol. Puede
reflejar también la presencia de un patron de consumo riesgoso (ver F1x.81), lo que debe alertar
al clinico sobre la necesidad de intervenir inmediatamente con medidas que prevengan compli-
caciones mas graves. En revisiones futuras del sistema, esta categoria diagnostica debera revisarse.

F10.1 Uso nocivo de alcohol

Véase la descripcion general de F1x.1, Uso nocivo [de sustancias psicoactivas].

Criterios Diagndsticos de Investigacién

Véase los criterios generales de investigacion para F1x.1, uso nocivo [de sustancias psicoactivas].

Anotacioén Latinoamericana
Por laimportancia clinica y de salud publica que reviste esta condicion clinica, que se correspon-
de con la categoria de F10.1, Abuso de alcohol del DSM-1V, se elabora en su descripcion clinica
en la GLADP. Para ello, se proponen los siguientes criterios:
A. El diagndstico de este trastorno exige que se cumplan las pautas generales para el diagnéstico
de F1x.1, Uso nocivo de sustancias psicoactivas.
B. La sustancia psicoactiva implicada endasalidad de este sindrompesdominante o exclusi-
vamente, es el alcohol.

F10.2Sindrome de dependencia al alcohol

Véase la descripcion general de F1x.2, Sindrome de dependencia [a sustancias psicoactivas].
Criterios Diagndsticos de Investigacién

Véase los criterios generales de investigacion para F1x.2, Sindrome de dependencia [a sustancias
psicoactivas].

F10.3Estado de abstinencia por alcohol [sin delirium]

Grupo de sintomas de gravedad y grado de integracion variables, que aparecen durante la abstinencia
absoluta o relativa de alcohol, luego de una fase de utilizacion permanente del mismo. EI comienzo
y la evolucién del estado de abstinencia son de duracion limitada y se relacionan con la dosis de
alcohol utilizada inmediatamente antes de la suspension o la disminucion de su consumo. El estado
de abstinencia puede complicarse con convulsiones.
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Incluye: Sindrome de abstinencia al alcohol

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales para estado de abstinencia (F1x.3).
B. Tres de los siguientes signos deben estar presentes:

1) Temblor de lengua, parpados o manos extendidas;

2) Sudoracion;

3) Nauseas o vomitos;

4) Taquicardia o hipertension;

5) Agitacion psicomotriz;

6) Cefalea;

7) Insomnio;

8) Malestar o debilidad;

9) llusiones o alucinaciones transitorias auditivas, visuales o tactiles;

10) Convulsiones de gran mal.

Si existe delirium el diagnostico seré estado de abstinencia al alcohol con delirium (delirium tre-
mens) (F10.4).

F10-F19

Anotacion Latinoamericana
Sintomas frecuentes del estado de abstinencia por alcohol son: hiperactividad autonémica; tem-
blores; insomnio; alucinaciones o ilusiones visuales, tactiles o auditivas transitorias; agitacion
psicomotriz; ansiedad; y convulsiones tipo gran mal.
Aunque parece obvio, en revisiones posteriores al sistema, debera especificarse en el criterio A
que el cuadro cumple con los criterios generales para el estado de abstinencia “de alcohol”; de lo
contrario, habria que agregar un criterio adicional que especifique que la droga implicada, de
manera predominante o exclusiva, es el alcohol.
Para mayor claridad, se recomienda agregar |la $iasgeliriumal término de esta categoria.

F10. 4Estado de abstinencia con delirium, debido al uso de alcohol.
Afeccion en la que el estado de abstinencia al alcohnoFM@R se complica con delirium, tal y
como se describe en FO5, Delirium no inducido por alcohol o por otras sustancias psicoactivas.
También se pueden presentar convulsiones. Cuando se considere que los factores organicos desem-
pefian también un papel en la etiologia, la afeccién deberé clasificarse en F05.8, Otro delirium.
Incluye: Sindrome de abstinencia al alcohol con delirium

Delirium tremens
Excluye: Delirium no inducido por alcohol
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Se deben satisfacer los criterios generales del estado de abstinencia al alcohol (F10.3)

B. Se deben satisfacer los criterios para delirium (FO5)
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El diagndstico de sindrome de abstinencia al alcohol, con delirium puede concretarse mas con cinco

caracteres:
F10.40 Sin convulsiones.
F10.41 Con convulsiones.

Anotacién Latinoamericana
El clinico debe tener en cuenta que no existen sintomas ni signos patognomanicos del estado de
abstinencia de alcohol con delirium, y que con frecuencia los pacientes sufriendo de este trastor-
no llegan complicados con sintomas del consumo de otras sustancias psicoactivas y de otros
trastornos comorbidos de tipo psiquiatrico y médico general, por lo que la determinacion precisa
de los factores causales implicados es de importancia critica desde las primeras horas de la
evaluacion diagnéstica. En general, ayuda saber que el curso del delirium tremens presenta una
instalacion de 1 a 3 dias y una duracion entre una semana a dos meses (la mayoria entre 10y 12
dias). Un curso mas prolongado esta asociado con un mayor riesgo de mortalidad, mas compli-
caciones y menor posibilidad de que el paciente alcance una recuperacion completa.

F10.5 Trastorno psicoético debido al uso de alcohol
Conglomerado dizndmenos psicoticos que ocurren durante o después del consumo de alcohol, pero
gue no se explican en funcién de una intoxicacién aguda pura y que no forman parte de un estado de
abstinencia. El trastorno se caracteriza por alucinaciones (auditivas, en forma caracteristica, pero a
menudo con mas de una modalidad sensorial), por distorsiones perceptivas, por delusiones (a menu-
do de naturaleza paranoide o persecutoria), por perturbaciones psicomotrices (excitacion o estupor)
y por una afectividad anormal, que puede variar desde el temor intenso hasta el éxtasis. Habitualmen-
te el sensorio se mantiene Ilcido, pero puede haber cierto grado de obnubilacion de la conciencia,
gue no llega a la confusién grave.
Incluye: Alucinosis alcohdlica.

Celotipia alcohdlica.

Paranoia alcohdlica,

Psicosis alcohdlica sin especificacion.
Excluye: Trastorno psicético residual y de comienzo tardio inducido por alcohol (F10.7)
Criterios Diagndsticos de Investigacién
Véase los criterios generales de investigacion para F1x.5, Trastorno psicético [debido al uso de sus-
tancias psicoactivas].
El diagndstico puede especificarse ain mas con el uso de un 5° caracter.

F10.50 Esquizofreniforme
F10.51 Con predominio de ideas delusivas
F10.52 Con predominio de las alucinaciones

(Incluye la alucinosis alcohdlica)
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F10.53 Con predominio de sintomas polimorfos
F10.54 Con predominio de sintomas depresivos
F10.55 Con predominio de sintomas maniacos

F10.56 Trastorno psicotico mixto

Anotacion Latinoamericana
Los criterios diagndsticos especificos del trastorno psicotico debido al uso de alcohol son:
A. Se cumple con los criterios generales de F1x.5, trastorno psicético [debido al uso de sustan-
cias psicoactivas].
B. La sustancia implicada de manera predominaetelusiveen la causalidad de estos sintomas
y signos es el alcohol.
C. Los sintomas no pueden ser explicados mejor por otro trastorno psicético no debido al uso de
sustancias psicoactivas, tales como una esquizofrenia (F20._), un trastorno del humor (afectivo)
(F30-F39), un trastorno paranoide de la personalidad (F60.0), o un trastorno esquizoide de la
personalidad (F60.1).

F10-F19

F10.6 Sindrome amnésico debido al uso de alcohol
Sindrome asociado con un deterioro crénico relevante de la memoria reciente y de la memoria remo-
ta. Habitualmente se conserva el recuerdo inmediato y la memoria reciente esta caracteristicamente
mas perturbada que la memoria remota. Por lo comdn son evidentes las perturbaciones del sentido
del tiempo y de ordenamiento de los sucesos, como lo es también el deterioro de la capacidad de
aprendizaje de nuevos materiales. La confabulacion puede ser notoria, aunque no siempre aparece
Habitualmente, las demas funciones cognitivas se encuentran relativamente bien conservadas, en
tanto que los defectos amnésicos son desproporcionados en relacién con las demas perturbaciones.
Incluye: Psicosis o sindrome de Korsakov inducido por alcohol.

Trastorno amnésico inducido por alcohol.
Excluye: Psicosis o sindrome de Korsakov no alcohdlico (F04).
Criterios Diagnosticos de Investigacion
Véase los criterios generales de investigacion de F1x.6, Sindrome amnésico [debido al uso de sustan-
cias psicoactivas].

Anotacion Latinoamericana
Los criterios especificos para el diagnostico de F10.6, Sindrome amnésico debido al uso de
alcohol son:
A. Se cumple con los criterios generales de F1x.6, Sindrome amnésico [debido al uso de alcohol
y otra sustancia psicoactival.
B. La droga implicada de manera exclusiva o claramente predominante en la causalidad de este

sindrome es el alcohol.
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C. El trastorno no puede ser explicado por la presencia de otro de causa diferente, tales como un
sindrome amnésico orgénico (F04); demencia (FO0-F03); delirium no inducido por alcohol o por
otras sustancias psicoactivas (FO5) o un trastorno depresivo (F31-F33).

F10.7 Trastorno psicotico residual y de comienzo tardio debido al uso de alcohol
Trastorno erel cual los cambios cognitivos, de la afectividad, de la personalidad o del comporta-
miento inducidos por el alcohol, se prolongan mas alla del periodo durante el cual podria asumirse
razonablemente que estd operando un efecto directamente relacionado con el mismo. El comienzo
del trastorno debe estar directamente relacionado con el consumo del alcohol. En los casos en que el
comienzo del estado ocurra mas tarde que el o los episodios del uso de alcohol, sera codificado aqui
s6lo cuando se dispongan de evidencias claras y firmes para atribuir ese estado a los efectos residuales
del alcohol. Las retrospectivetabhback$deben ser diferenciadas del estado psicético en parte por
su naturaleza episddica, por ser frecuentemente de muy corta duracién, y porque reproducen expe-
riencias previas relacionadas con el alcohol.
Incluye: Demencia alcohdlica sin especificacion

Demencia y otras formas miéves dedeterioro intelectual permanente

Retrospectivas

Sindrome cerebral alcohdlico crénico

Trastorno:

« afectivo residual
« residual de la personalidad y del comportamiento.

Excluye: Estado psicético inducido por alcohol o por sustancias psicoactivas (F10-F19 con cuarto
caracter comun .5)

Sindrome de Korsakov inducido por alcohol o por sustancias psicoactivas (FI0-F19 con cuarto
caracter comun .6)
Criterios Diagndsticos de Investigacién
Véase los criterios generales de investigacion para F1x.7, Trastorno psicético residual y de comienzo
tardio debido al uso de alcohol u otras sustancias psicoactivas.

Anotacioén Latinoamericana
Los criterios para el diagnostico del trastorno psicético residual y de comienzo tardio debido al
uso de alcohol son los siguientes:
A. Se satisfacen los criterios generales para el diagndéstico de F1x.7, trastorno psicético residual
y de comienzo tardio [debido al uso de sustancias psicoactivas].
B. La sustancia implicada en la causalidad del sindrome de manera predominante o exclusiva es
el alcohol.
C. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un trastorno psicético no relacionado
con el uso de alcohol.
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F10.8 Otros trastornos mentales y del comportamiento especificados, debidos al uso de alcohol

Se debe codificar aqui aquellos trastornos mentales o del comportamiento en los cuales el consumo
de alcohol puede identificarse como responsable directo del cuadro clinico, pero que no presentan
pautas suficientes como para ser incluidos en alguno de los acapites anteriores.

Anotacion Latinoamericana
Se recomienda codificar aqui condiciones tales como los trastornos del humor (afectivos) no
psicéticos; los trastornos de ansiedad y los trastornos del suefio, debidos al consumo de alcohol;
asi como las disfunciones sexuales de esta misma indole. Esto reconcilia, en parte, la organiza-
cion de estos trastornos en la CIE-10 con la propuesta por el DSM-IV. La organizacion de esta
subcategoria se propone como sigue:
F10.80 Trastornos del humor (afectivos) no psicéticos, debidos al uso de alcohol
F10.81  Trastornos de ansiedad debidos al uso de alcohol
F10.82  Trastornos del suefio debidos al uso de alcohol
F10.83  Disfunciones sexuales debidas al uso de alcohol

F10-F19

F10.9 Trastorno mental y del comportamiento debido al uso de alcohol, no especificado

Anotacion Latinoamericana
Esta es una categoria residual en la que se deben codificar aquellos trastornos mentales y del
comportamiento, no especificados, pero que se encuentren claramente asociados con el uso de
alcohol. La falta de informacion suficiente para poder formular un diagnéstico de un trastorno especi-
fico, debido al uso de alcohol, puede obligar a emplear esta categoria de una manera temporal.

F11 Trastorno mentales y del comportamiento debidos al uso de opiaceos

F11.0 Intoxicacién aguda por opiaceos

Para su descripcion, véase F1x.0, Intoxicacion aguda [por sustancias psicoactivas].
Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales para intoxicacion aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado como se evidencia en alguno de los siguientes:
1) Apatia y sedacion;

2) Desinhibicion

3) Enlentecimiento psicomotor;

4) Deterioro de la atencion;

5) Juicio Alterado

6) Interferencia en el funcionamiento personal.
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C. Al menos uno de los siguientes signos deben estar presentes:

1) Somnolencia;

2) Habla farfullante

3) Contraccion pupilar (excepto en la anoxia por sobredosis grave cuando ocurre dilatacion pupilar).
4) Nivel de conciencia disminuido (p.e., estupor y coma).

Anotacioén Latinoamericana
Debe especificarse que la droga implicada en la causalidad de los sintomas, de manera predomi-
nante o exclusiva, es uno de lgsaceos puesto que los criterios generales de intoxicacion
aguda no lo especifican.

F11.1 Uso nocivo de opiaceos

Patron de consumo de opiaceos que causa dafio a la salud tanto fisica como mental.
Criterios Diagndsticos de Investigacién

Véase los criterios generales de F1x.1, uso nocivo [de sustancias psicoactivas].

Anotacioén Latinoamericana
Debe especificarse que la sustancia implicada en la causalidad de los sintomas, de manera predo-
minante o exclusiva, es un opiaceo.

F11.2 Sindrome de dependencia a opiaceos

Para su descripcion, véase los criterios generales de F1x.2, Sindrome de dependencia a sustancias
psicoactivas.

Criterios Diagndsticos de Investigacién

Véase los criterios generales de investigacion para F1x.2, Sindrome de dependencia [a sustancias
psicoactivas].

Anotacioén Latinoamericana
Los criterios diagndsticos especificos de F11.2, Sindrome de dependencia a opidceos son:
A. Se cumple con los criterios generales de F1x.2, Sindrome de dependencia a sustancias
psicoactivas.
B. La sustancia implicada en la causalidad de los sintomas es, de manera predominante o exclu-
siva, un opiaceo.
C. Eltrastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental o del comportamien-
to no debido al uso de sustancias psicoactivas.
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F11.3 Estado de abstinencia por opiaceos

Para su descripcion, véase F1x.3, Estado de abstinencia a sustancias psicoactivas.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales para estado de abstinencia (F1x.3). (Recuérdese que un
estado de abstinencia a opiaceos puede ser reducido tras la administracion de un antagonista a
opiaceos después de un breve periodo de uso de opiaceos).

B. Tres de los siguientes signos deben estar presentes:

1) Deseo imperioso de drogas opiaceas;

2) Rinorrea y estornudos;

3) Lagrimeo;

4) Dolores musculares o calambres;

5) Calambres abdominales;

6) Nauseas o vomitos;

7) Diarrea

8) Dilatacioén pupilar;

9) Piloereccién o escalofrios;

10) Taquicardia o hipertension;

11) Bostezos;

12) Suefio sin descanso.

F10-F19

Anotacion Latinoamericana
Un tercer criterio diagnéstico debe especificar que la droga implicada en la causalidad de estas
alteraciones mentales y del comportamiento, de modo predominante o exclusivo, es un opiaceo.

F12 Trastorno mentales y del comportamiento debido al uso de cannabinoides

F12.0 Intoxicacién aguda por cannabinoides

Para su descripcion, véase F1x.0, Intoxicacion aguda [por sustancias psicoactivas].

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales para intoxicacion aguda (F1x.0).

B. Debe existir comportamiento alterado o anormalidades perceptivas incluyéndose alguno de los
siguientes:

1) Euforia y desinhibicion;

2) Ansiedad o agitacion;

3) Suspicacia o ideacién paranoide;

4) Enlentecimiento temporal (sensacion de que el tiempo pasa muy despacio y/o la experiencia de un
rapido flujo de ideas);

5) Juicio alterado;
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6) Deterioro de la atencion;

7) Deterioro del tiempo de reaccion;

8) llusiones auditivas, visuales o tactiles;

9) Alucinaciones con la orientacion conservada;
10) Despersonalizacion;

11) Desrealizacion;

12) Interferencia en el funcionamiento personal.
C. Al menos uno de los siguientes signos deben estar presentes:
1) Apetito aumentado;

2) Boca seca

3) Inyeccion conjuntival;

4) Taquicardia.

Anotacioén Latinoamericana
Un cuarto criterio diagndstico debe especificar que la sustancia implicada en la causalidad de
estos sintomas y signos, de manera predominante o exclusiva, es un pradnatmnoide
como lo indica la historia y los exdmenes complementarios.

F12.3 Estado de abstinencia por cannabinoides

Para su descripcion, véase F1x.3, Estado de abstinencia [por sustancias psicoactivas].

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Nota: Este es un sindrome de una enfermedad definida para el que no se han establecido todavia los
criterios diagnosticos definitivos. Aparece tras la suspension de un prolongado uso de altas dosis de
cannabinoides. Se ha apreciado que puede oscilar su duracién de varias horas a siete dias.

Entre los sintomas y signos se incluye ansiedad, inestabilidad, temblor de manos extendidas, sudora-
cion y dolores musculares.

F13 Trastorno mentales y del comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnoéticos

F13.0 Intoxicacion aguda por sedantes o hipnéticos

Véase la descripcion general de F1x.0, intoxicacidon aguda [por sustancias psicoactivas].
Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios para intoxicacion aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado como se evidencia en alguno de los siguientes:
1) Euforia y desinhibicién;:

2) Apatia y sedacion;

3) Agresividad;

4) Labilidad del humor;
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5) Deterioro de la atencién;

6) Amnesia anterograda;

7) Rendimiento psicomotor alterado;

8) Interferencia en el funcionamiento personal.

C. Al menos uno de los siguientes signos deben estar presentes:
1) Marcha inestable;

2) Dificultad para mantenerse de pie;

3) Habla farfullante;

4) Nistagmo;

5) Nivel de conciencia disminuido (p.e. estupor, coma);
6) Ampollas o lesiones eritematosas en la piel.

F10-F19

Anotacién Latinoamericana
Debe especificarse que la droga implicada en la causalidad de estas alteraciones mentales y del
comportamiento, sobre la base de la informacidn confiablemente obtenida del propio paciente o
de fuentes extendidas de informacién, asi como por las pruebas adicionales de diagnéstico es,
predominante o exclusivamente, uno de los sedantes o hipnéticos.

F13.3 Estado de abstinencia por sedantes o hipnoticos

Véase la descripcion general de F1x.3, Estado de abstinencia [a sustancias psicoactivas].
Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales para estado de abstinencia (F1x.3).
B. Tres de los siguientes signos deben estar presentes:

1) Temblor de lengua, parpados o manos extendidas;

2) Nauseas o vomitos;

3) Taquicardia;

4) Hipotension postural;

5) Agitacion psicomotriz;

6) Cefalea;

7) Insomnio;

8) Malestar o debilidad;

9) llusiones o alucinaciones, trastornos visuales, tactiles o auditivos

10) Ideacioén paranoide;

11) Convulsiones de gran mal.
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Anotacioén Latinoamericana
Se debe especificar que la droga implicada en estas alteraciones mentales y del comportamiento,
sobre la base de la informacidn confiablemente obtenida del propio paciente o de otras fuentes
extendidas de informacion es, predominante o exclusivamente, uno o mas sedantes o hipnéticos.

F14 Trastorno mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaina

F14.0 Intoxicacion aguda por cocaina

Véase la descripcion general de F1x.0, Intoxicacion aguda [debida al uso de sustancias psicoactivas].

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales para intoxicacion aguda (F1x.0).

B. Debe existir comportamiento alterado o anormalidades perceptivas incluyéndose alguno de los
siguientes:

1) Euforia o sensacion de aumento de energia;

2) Hipervigilancia;

3) Creencias o actos grandiosos;

4) Agresividad;

5) Actitud discutidora

6) Labilidad del humor;

7) Conductas repetitivas, estereotipadas;

8) llusiones auditivas, visuales o tactiles;

9) Alucinaciones, normalmente con la orientacion conservada;

10) Ideacion paranoide;

11) Interferencia con el funcionamiento personal.

C. Al menos dos de los siguientes signos deben estar presentes:

1) Taquicardia (a veces bradicardia);

2) Arritmias cardiacas;

3) Hipertensidn (a veces hipotension);

4) Sudoracion y escalofrios;

5) Nausea y vémitos;

6) Pérdida de peso evidente;

7) Dilatacion pupilar;

8) Agitacion psicomotriz (a veces elentecimiento);

9) Debilidad muscular;

10) Dolor en el pecho;

11) Convulsiones.



Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico

Anotacion Latinoamericana
Debe especificarse que la droga implicada en la causalidad de estas alteraciones mentales y del
comportamiento, sobre la base de la informacidn confiablemente obtenida del propio paciente o
de fuentes extendidas de informacion, asi como por las pruebas adicionales de diagnéstico, es,
predominante o exclusivamente, la cocaina.

F10-F19

F14.3 Estado de abstinencia por cocaina

Véase la descripcion general de F1x.3, Estado de abstinencia [debido al uso de sustancias psicoactivas].
Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales para estado de abstinencia (FIx.3).
B. Hay humor disférico (por ejemplo, tristeza o anhedonia)

C. Dos de los siguientes signos deben estar presentes

1) Letargo y fatiga;

2) Enlentecimiento o agitacion psicomotriz;

3) Deseo imperioso de cocaina;

4) Aumento del apetito;

5) Insomnio o hipersomnia;

6) Suerios extrafios o desagradables.

Anotacion Latinoamericana
Debe especificarse que la droga implicada en la causalidad de estas alteraciones mentales y del
comportamiento, sobre la base de la informacidn confiablemente obtenida del propio paciente o
de fuentes extendidas de informacioén, asi como por las pruebas adicionales de diagnéstico, es,
predominante o exclusivamente, la cocaina, puesto que los criterios generales del estado de
abstinencia no lo indican claramente.
Para mayor claridad, la GLADP utiliza el térmitisforia en el sentido de “un sentimiento de
desagrado e inquietud general; un estado de animo de insatisfaccion e inquietud general” (ver
Glosario Lexicologico). Esto contrasta ligeramente con el sentido dado por la CIE-10 aqui al
término, al incluir tristeza y anhedonia como representativos de la disforia.

F15 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otros estimulantes,
incluyendo la cafeina

F15.0 Intoxicacién aguda por otros estimulantes, incluida la cafeina

Véase la descripcion general de F1x.0, Intoxicacion aguda [debido al uso de sustancias psicoactivas].
Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales para intoxicacion aguda (F1x.0).
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B. Debe existir comportamiento alterado o anormalidades de la percepcion como se evidencia en al
menos uno de los siguientes:

1) Euforia o sensacion de aumento de energia;

2) Hipervigilancia;

3) Creencias o actos grandiosos;

4) Agresividad;

5) Actitud discutidora;

6) Labilidad del humor;

7) Conductas repetitivas, estereotipadas;

8) llusiones auditivas, visuales o tactiles;

9) Alucinaciones con la orientacion conservada:

10) Ideacion paranoide;

11) Interferencia con el funcionamiento personal.

C. Al menos dos de los siguientes signos deben estar presentes:

1) Taquicardia

2) Arritmias cardiacas;

3) Hipertensidn (a veces hipotension);

4) Sudoracion y escalofrios;

5) Nausea y vomitos;

6) Pérdida de peso evidente;

7) Dilatacion pupilar;

8) Agitacion psicomotriz;

9) Debilidad muscular;

10) Dolor en el pecho;

11) Convulsiones.

Anotacioén Latinoamericana
Debe especificarse que la droga implicada en la causalidad de estas alteraciones mentales y del
comportamiento, sobre la base de la informacién confiablemente obtenida del propio paciente o
de fuentes extendidas de informacion, asi como por las pruebas adicionales de diagnostico, es,
predominante o exclusivamente, un estimulante (distinto a la cocaina) y que puede incluir a la
cafeina, en dosis clinicamente significativas.
Para mayor claridad, la GLADP utiliza el térmitisforia en el sentido de “un sentimiento de
desagrado e inquietud general; un estado de animo de insatisfaccion e inquietud general” (ver
Glosario Lexicologico). Esto contrasta ligeramente con el sentido dado por la CIE-10 aqui al
término, al incluir tristeza y anhedonia como representativos de la disforia.
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F15.3 Estado de abstinencia por otros estimulantes, incluyendo cafeina
Véase la descripcion general de F1x.3, Estado de abstinencia [debido al uso de sustancias psicoactivas].
Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer criterios generales con estado de abstinencia (F1x.3).
B. Hay humor disférico (por ejemplo, tristeza o anhedonia).

C. Dos de los siguientes signos deben estar presentes:

1) Letargo o fatiga;

2) Retardo o agitacion psicomotriz;

3) Deseo imperioso de drogas estimulantes,

4) Aumento del apetito;

5) Insomnio o hipersomnio;

6) Suerios extrafios o desagradables.

F10-F19

Anotacion Latinoamericana
Debe especificarse que la droga implicada en la causalidad de estas alteraciones mentales y del
comportamiento, sobre la base de la informacidn confiablemente obtenida del propio paciente o
de fuentes extendidas de informacioén, asi como por las pruebas adicionales de diagnéstico, es,
predominante o exclusivamente, un estimulante diferente a la cocaina, y que puede incluir a la
cafeina en dosis clinicamente significativas.
F15.30, Estado de abstinencia a la cafeina. Por su importancia para la region, constituida por
paises donde se produce -y se consume— mucho café, el estado de abstinencia a la cafeina
merece atencion especial. Aparte de los criteriagribsticos ya listados en esta categoria,
debe agregarse la marcada cefalea, ansiedad, depresion, ndusea y vomitos que pueden pre-
sentarse en casos graves de suspension del consumo de cafeina.
Para mayor claridad, la GLADP utiliza el térmitisforia en el sentido de “un sentimiento de
desagrado e inquietud general; un estado de animo de insatisfaccion e inquietud general” (ver
Glosario Lexicologico). Esto contrasta ligeramente con el sentido dado por la CIE-10 aqui al
término, al incluir tristeza y anhedonia como representativos de la disforia.

F16 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alucinégenos

F16.0 Intoxicacién aguda por alucin6genos

Véase la descripcion general de F1x.0, Intoxicacion aguda [debido al uso de sustancias psicoactivas].

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales de intoxicacion aguda (F1x.0).

B. Debe existir comportamiento alterado o anormalidades perceptivas como se evidencia por al me-
nos uno de los siguientes:
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1) Ansiedad y temor

2) llusiones o alucinaciones auditivas, visuales y tactiles que aparecen en completo estado vigil y
alerta;

3) Despersonalizacion;

4) Desrealizacion;

5) Ideacion paranoide;

6) Ideas de referencia;

7) Labilidad del humor;

8) Hiperactividad;

9) Actos impulsivos

10) Deterioro de la atencién;

11) Interferencia en el funcionamiento personal.

C. Al menos dos de los siguientes signos deben estar presentes:

1) Taquicardia;

2) Palpitaciones;

3) Sudoracion y escalofrios;

4) Temblor;

5) Visién borrosa;

6) Dilatacion pupilar;

7) Incoordinacion.

Anotacioén Latinoamericana
Debe especificarse que la droga implicada en la causalidad de estas alteraciones mentales y del
comportamiento, sobre la base de la informacién confiablemente obtenida del propio paciente o
de fuentes extendidas de informacion, asi como por las pruebas adicionales de diagnostico, es,
predominante o exclusivamente, una sustancia alucindgena.

F16.3 Estado de abstinencia por alucindbgenos

Véase la descripcion general de F1x-3, Estado de abstinencia [debido al uso de sustancias psicoactivas].
Criterios Diagndsticos de Investigacién

Nota: No hay un estado de abstinencia a alucindgenos reconocido.

Anotacioén Latinoamericana
Se recomienda no hacer uso de esta categoria dada la ausencia de evidencia empirica, clinica o
experimental sobre su existencia. Mas evidencia se ha acumulado, en cambio, para el trastorno
perceptual persistente (“flashbacks”) debido al uso de alucindégenos, el cual podria ser incorpo-
rado en su lugar. Este Ultimo trastorno no constituye un estado de abstinencia, ni retne las con-
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diciones necesarias para ser considerado un verdadero trastorno psicotico, y se presenta luego
gue se ha detenido el consumo de sustancias alucindégenas, por lo que no parece apropiado situar-
lo en F1x.7, Trastorno psicotico residual y de comienzo tardio.

F17 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco

F10-F19

F17.0 Intoxicacién aguda por tabaco (nicotina)

Véase la descripcion general para F1x.0, Intoxicacion aguda [debida al uso de sustancias psicoactivas].

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales de intoxicacion aguda (F1x.0).

B. Debe existir comportamiento alterado o anormalidades de la percepcidon como se evidencia por al
menos uno de los siguientes:

1) Insomnio;

2) Suefios extrafios;

3) Labilidad del humor;

4) Desrealizacion;

5) Interferencia en el funcionamiento personal.

C. Al menos uno de los siguientes signos deben estar presentes:

1) Nausea o vomitos;

2) Sudoracioén;

3) Taquicardia;

4) Arritmias cardiacas.

Anotacion Latinoamericana
Debe especificarse que la droga implicada en la causalidad de estas alteraciones mentales y del
comportamiento, sobre la base de la informacidn confiablemente obtenida del propio paciente o
de fuentes extendidas de informacioén, asi como por las pruebas adicionales de diagnéstico, es,
predominante o exclusivamente, el tabaco (la nicotina).

F17.3 Estado de abstinencia al tabaco

Véase la descripcion general para F1x.3, Estado de abstinencia [debida al uso de sustancias
psicoactivas].

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales de estado de abstinencia (F1x.3).

B. Dos de los siguientes signos deben estar presentes:

1) Deseo imperioso de tabaco;

2) Malestar o debilidad muscular;

3) Ansiedad,;
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4) Humor disforico;

5) Irritabilidad o inquietud;

6) Insomnio;

7) Aumento del apetito;

8) Incremento de la tos;

9) Ulceraciones bucales;

10) Dificultad en la concentracion.

Anotacion Latinoamericana
Debe especificarse en los criterios de investigacion que la droga implicada es, predominante o
exclusivamente, el tabaco (la nicotina)

F18 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volatiles

F18.0 Intoxicacion aguda por disolventes volatiles

Véase la descripcion general para F1x.0, Intoxicacion aguda [debida al uso de sustancias psicoactivas].
Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales para intoxicacion aguda (F1x.0).
B. Debe existir comportamiento alterado como se evidencia en al menos uno de los siguientes.
1) Apatia y letargo;

2) Actitud discutidora;

3) Agresividad;

4) Labilidad del humor;

5) Julio alterado;

6) Deterioro de memoria y atencion;

7) Retardo psicomotor;

8) Interferencia en el funcionamiento personal.

C. Al menos uno de los siguientes signos deben estar presentes:

1) Marcha inestable;

2) Dificultad para mantenerse de pie;

3) Habla farfullante;

4) Nistagmo;

5) Nivel de conciencia disminuido (p.e. estupor, coma);

6) Debilidad muscular;

7) Vision borrosa o diplopia.
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Anotacion Latinoamericana
Debe especificarse que la droga implicada en la causalidad de estas alteraciones mentales y del
comportamiento, sobre la base de la informacidn confiablemente obtenida del propio paciente o
de fuentes extendidas de informacion, asi como por las pruebas adicionales de diagnéstico, es,
predominante o exclusivamente, un disolvente volatil.
Los trastornos debidos al uso de solventes volatiles constituyen un problema de salud publica
para algunos paises en América Latina, especialmente en poblaciones de adolescentes y nifios de
condiciones socioecondmicas pobres, en las que su uso se ha extendido considerablemente. Es
por eso que se sugiere a los clinicos latinoamericanos estar atentos a la formulacion de estos
diagnosticos y a la evaluacién cuidadosa de su impacto tanto mental como médico general sobre
el paciente.
Es importante también sefialar que el uso de estos productos esta fuertemente asociado con otros
trastornos psiquiatricos comorbidos, tales como los trastornos de conducta.
Otro dato de interés para el clinico latinoamericano, puede serlo el que en paises desarrollados,
el uso de disolventes volatiles ha sido asociado con uso posterior de sustancias inyectadas y con
un incremento consecuente en la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana.

F10-F19

F18.3 Estado de abstinencia por disolventes volatiles

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Nota: Hay una informacion inadecuada sobre el estado de abstinencia a disolventes volatiles por lo
que los criterios de investigacion deben de formularse.

F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y por el
uso de otras sustancias psicoactivas

Se debe usar esta categoria cuando se sabe que hay en cuestion dos 0 mas sustancias psicoactivas
pero es imposible determinar cual contribuye mas al trastorno. Esta categoria debe emplearse tam-
bién cuando es incierta o desconocida la identidad de alguna, o incluso de todas las sustancias
psicoactivas que han sido usadas, ya que muchas personas que consumen multiples drogas a menudo
no conocen en detalle cuales estan tomando.

Incluye: mal uso de drogas sin especificacion

F19.0 Intoxicacién aguda grave debido al uso de multiples drogas o de otras sustancias psicoactivas
Criterios Diagnosticos de Investigacion

Esta categoria deberia ser usada cuando haya evidencia de intoxicacion debidecé&nisode

otras sustancias psicoactivas (p.e. fenciclidina) o de mdltiples drogas entre las que no se sabe con
certeza qué sustancia predomina.
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Anotacioén Latinoamericana
Esta categoria es de gran importancia para los clinicos latinoamericanos, puesto que el patrén de

uso de sustancias en la region latinoamericana parece corresponder con frecuencia a este tipo, en
el qgue mas de una droga o sustancia psicoactiva esta implicada. Por ejemplo: alcohol y cocaina,
0 alcohol, sedativos y estimulantes, o cocaina y otros estimulantes, como las anfetaminas.
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Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delusivos

(F20-F29)

INDICE DE ESTA SECCION

Cadigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS
F20  Esquizofrenia
F20.0 Esquizofrenia paranoide.
F20.1 Esquizofrenia hebefrénica.
F20.2 Esquizofrenia catatonica.
F20.3 Esquizofrenia indiferenciada. F23
F20.4 Depresion post-esquizofrénica.
F20.5 Esquizofrenia residual.
F20.6 Esquizofrenia simple.
F20.8 Otras esquizofrenias.
F20.9 Esquizofrenia, no especificada.

Quinto caracter para especificar la forma de evolucion:
F20.x0 Continua.
F20.x1 Episddica con defecto progresivo.
F20.x2 Episodica con defecto estable.
F20.x3 Episodica con remisiones completas.
F20.x4 Con remision incompleta.
F20.x5 Con remision completa.
F20.x7 Episodica, en fase prodromica F24
F20.x8 Otra forma de evolucion.
F20.x9 Forma de evolucion indeterminada,
periodo de observacién
demasiado breve.

F21  Trastorno esquizotipico

F22  Trastornos delirantes (delusivos) persistentes
(prolongados)
F22.0 Trastorno delirante (delusivo).
F22.8 Otros trastornos delirantes (delusivos) F28
persistentes
(prolongados). F29

Cédigo

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F22.9 Trastorno delirante (delusivo)
persistente (prolongado),
no especificado.

Trastornos psicoticos agudos y transitorios
F23.0 Trastorno psicotico agudo polimorfo,
sin sintomas de esquizofrenia.
Trastorno psicético agudo polimorfo,
con sintomas de esquizofrenia.
Trastorno psicético agudo de tipo
esquizofrénico.

Otro trastorno psicético agudo,

con predominio de ideas delirantes.
Otros trastornos psicoticos agudos y
transitorios.

Trastorno psicético agudo y transitorio,
no especificado.

F23.1
F23.2
F23.3
F23.8

F23.9

Trastorno delirante (delusivo) inducido

F25  Trastornos esquizoafectivos

F25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo
maniaco.

Trastorno esquizoafectivo de tipo
depresivo.

Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto.
Otros trastornos esquizoafectivos.
Trastorno esquizoafectivo,

no especificado.

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

Otros trastornos psicoticos de origen no organico.

Psicosis de origen no organico, no especificada. 199
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INTRODUCCIONA LA SECCION

En este grupo se han reunido la esquizofrenia en su calidad de integrante mas importante del grupo,

los trastornos esquizotipicos, los trastornos delirantes persistentes y un gran grupo de trastornos

psicéticos agudos y transitorios. Los trastornos esquizoafectivos se mantienen en este grupo, a pesar
de que su naturaleza es objeto de controversia.

F20 Esquizofrenia
Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan, en general, por distorsiones fundamentales y tipicas
del pensamiento y de la percepcion, junto con una afectividad inadecuada o embotada. Habitualmen-
te se mantienen tanto la lucidez de la conciencia, como la capacidad intelectual, aunque con el trans-
curso del tiempo pueden desarrollarse ciertas deficiencias intelectuales. Entre sus fendmenos
psicopatologicos mas importantes se cuentan el pensamiento con eco, la insercion o el robo del
pensamiento, la difusion del pensamiento, la percepcion delirante y los delirios de control, de in-
fluencia o de pasividad, voces alucinatorias que comentan o discuten al paciente en tercera persona,
trastornos del pensamiento y sintomas de negativismo

La evolucion de los trastornos esquizofrénicos puede ser continua, o episddica, con déficit progre-
sivo 0 estable, o bien puede haber uno o mas episodios, con remision completa o incompleta. No
debe hacerse diagndstico de esquizofrenia cuando hay sintomas depresivos 0 maniacos extensos, a
menos que haya quedado en claro que los sintomas esquizofrénicos antecedieron a la perturbacion
afectiva. Tampoco debe diagnosticarse esquizofrenia cuando existe una enfermedad cerebral mani-
fiesta, ni durante los estados de intoxicacion o de abstinencia de drogas. Los trastornos similares que
se desarrollan cuando hay epilepsia u otra enfermedad cerebral, deben ser clasificados en F06.2 y
aquellos inducidos por sustancias psicoactivas, en F10-F19 con cuarto caracter comun .5.

F20-F29

Anotacion Latinoamericana
1. “Contexto esquizofrénico”
Las manifestaciones esquizofrénicas no se presentan como “manchas negras” sobre un fondo
blanco. El psiquismo total del paciente suele estar afectado de manera tal, que los sintomas
“clave” para el diagndstico transcurren sobre un fondo de rarezas, extravagancias y manifesta-
ciones menores que, aunque insuficientes por si solas para formular ese diagnostico, completan
la gestalt esquizofrénica. Con otras palabras, las manifestasigingsnerigor las cuales se
establece el diagndstico de esquizofrenia, no suelen aparecer en el contexto de una personalidad
por lo demas normal, sino en el conjunto de esas otras alteraciones mas sutiles a las que llama-
mos “contexto esquizofrénico”.
2. En fase prodrémica:
La GLADP ha propuesto agregar a las formas de evolucion, la forma F20.x7, Episédica, en fase
prodromica (ver descripcion mas adelantes).
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Excluye: Esquizofrenia:

» aguda (indiferenciada) (F23.2)
e ciclica (F25.2)

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

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Esta categoria global incluye los tipos de esquizofrenia mas frecuentes, junto con otras variedades

menos frecuentes y con los trastornos estrechamente relacionados con ella.

F20.0-F20.3 Criterios generales para la esquizofrenia tipo paranoide, hebefrénica, catatonica e

indiferenciada:

G 1. Al menos uno de los sindromes, sintomas y signos listados en el apartado ipolbierenos
dosde los sintomas y signos listados en 2) deben haber estado presentes la mayor parte del tiempo
durante un episodio de enfermedad psicétiqaodéo menos un meke duracion (o algin tiempo
durante la mayor parte de los dias).

1) Por lo menos uno de los siguientes:

a) Eco, insercion, robo o difusién del pensamiento.

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

¢) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad o que discuten entre si acerca del enfermo u
otro tipo de voces alucinatorias procedentes de alguna parte del cuerpo.

d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son propias de la cultura del individuo y que son
inverosimiles, tales como las que se refieren a la identidad religiosa o politica, a capacidades y
poderes sobrehumanos (por ejemplo, ser capeardelar el climab estar en comunicacion con
seres de otro mundo).

2) Al menos dos de las siguientes:

a) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acomparfan de ideas delirantes no
muy estructuradas y fugaces, sin contenido afectivo claro, o de ideas sobrevaloradas persistentes,
0 cuando se presentan a diario durante al menos un mes.

b) Neologismos, interceptacion o bloqueo del calelqppensamient que dan lugar a incoherencia o
lenguaje circunstancial.

¢) Conducta catatonica, tal como excitacion, posturas caracteristicas o flexibilidad cérea, negativismo,
mutismo y estupor.

d) Sintomas “negativos”, tales como marcada apatia, empobrecimiento de la expresion verbal y em-
botamiento o incongruencia de las respuestas emocionales (sintomas que suelen llevar al aisla-
miento social y a la disminucién de los rendimientos). Debe quedar claro que estos sintomas no se
deben a depresion o a medicacion neuroléptica.
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G2. Criterio de exclusién mas frecuente usado:

1) Si en el enfermo se satisfacen también los criterios para un episodio maniaco (F30) o depresivo
(F32), los criterios listados mas arriba en G1 (1) y G1 (2), deben haber estado presentes antes de la
aparicion del trastorno del humor.

2) El trastorno no es atribuible a una enfermedad orgénica cerebral (en el sentido en que se especifica
en FO0-F09) o a intoxicacion (F1x.0), dependencia (F1x.2) o abstinencia (F1x.3 y F1x.4) relacio-
nadas con alcohol u otras drogas.

Formas de evolucion
Debido a la considerable variacion de la evolucién de los trastornos esquizofrénicos, puede ser con-
veniente (en especial para investigacion) especificar la forma evolutiva, utilizando un quinto digito.
La evolucion no debera codificarse a menos que haya habido un periodo de observacion de al menos
un afio.
F20.x0 Continua:

Sin remision de los sintomas psicoéticos durante el periodo de observacion.
F20.x1 Episédica con defecto progresivo:

Desarrollo progresivo de sintomas “negativos” en los intervalos entre episodios psicoticos
F20.x2 Episddica con defecto estable:

Sintomas “negativos” persistentes, pero no progresivos en los intervalos entre episodios psicoticos
F20.x3 Episddica con remisiones completas:

Con remisiones completas o virtualmente completas entre los episodios psicoticos
F20.x4 Remision incompleta:

Persisten algunas ideas deliroides, alucinaciones o manifestaciones conductuales que pueden inter-
ferir levemente con el funcionamiento del paciente; pero que no llegan a justificar el diagnéstico
de esquizofrenia, ni el de funcionamiento psicotico.

F20.x5 Remisidon completa:

El funcionamiento psicotico ha desaparecido (ver definicién de psicosis en Glosario Lexicoldgico).

Solo perduran sintomas negativos que no satisfacen los criterios de esquizofrenia. Por lo general, el
paciente exhibe un reconocimiento critico de la naturaleza morbosa de la experiencia esquizofrénica
vivida.

F20.x7 Episodica, en fase prodromica:

En aquellos pacientes con antecedentes inequivocos de presentar una esquizofrenia episédica, que
se caracterizan por iniciar cada nuevo brote con sintomas prodromicos tipicos, puede hacerse el
diagnéstico de Esquizofrenia episddica en fase prodrémica (F20.X7) ante la aparicion de dichos
sintomas, aunque éstos no satisfagan los criterios sintomaticos ni de tiempo de duracion de esta
categoria (F20). Ver la frase calificativa

F20-F29
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“En fase prodrémica”
F20.x8 Otra forma de evolucion
F20.x9 Evolucion indefinible, periodo de observacion menor de un afio

Anotacioén Latinoamericana
Es importante hacer alusidon a dos aspectos atinentes para los que se ocupan de los trastornos
somaticos en pacientes esquizofrénicos:
a) Su gran tolerancia e indiferencia al dolor.
b) La remision espontéanea de las manifestaciones psicéticas, ante la presencia de enfermedades
fisicas serias, alin cuando se suspenda la medicacion antipsicotica.
La necesidad de que los sintomas psicoticos hayan durado al menos un mes, para hacer el diag-
noéstico de esquizofrenia puede obviarse si el paciente ha recibido con anterioridad un diagnoésti-
co confiable de esquizofrenia.
Los términos “defecto esquizofrénico”, “remision completa” y “remision incompleta” deben ser
definidos para evitar ambigiiedades y confusiones en la codificacion de estos trastornos, por lo
que se proponen las siguientes definiciones:
Defecto esquizofrénico:
Aparicién de sintomas de los llamados “negativos”, o “defectuales” (embotamiento afectivo,
aislamiento, apatia, abulia, falta de interés y curiosidad, abandono de habitos personales e intere-
ses, etc.) que no sean la consecuencia directa de sintomas positivos, de la medicacidn, condicio-
nes aberrantes del entorno u otra afeccién somatica o mental (depresioén, por ejemplo), sino una
secuela estable o progresiva del proceso esquizofrénico. Ademas, para diagnosticar un defecto
esquizofrénico, sus manifestaciones deben ser lo suficientemente mantenidas e intensas, como
para crear dificultades significativas en alguna esfera importante de funcionamiento. Con base
en lo anteriormente expresado, dicho diagndstico, no debera ser formulado durante la etapa
aguda del trastorno, sino en los periodos de remision del mismo. Se recomienda poner especial
énfasis en descartar que los sintomas puedan ser mejor explicados por la medicacion neuroléptica,
condiciones alienantes de vida o la presencia de otros trastornos somaticos o mentales concomi-
tantes. Tampoco se justifica hacer mencion del defecto en los subtipos de esquizofrenia en que la
presencia de sintomas negativos relevantes forma parte de los requerimientos diagnésticos como
en la esquizofrenia simple, la crénica indiferenciada y la residual.
Remisién completa
Se considerara al paciente en tal estado evolutivo cuando se haya producido la desaparicién del
funcionamiento psicotico (ver definicidn de psicosis en la guia lexicoldgica), y sélo se presenten
sintomas negativos (defectuales) que no satisfagan los criterios de esquizofrenia. Por lo general,
el paciente tiene conciencia de la naturaleza morbosa de la experiencia esquizofrénica sufrida.
Remisién incompleta
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Persisten algunas ideas deliroides, alucinaciones atenuadas o manifestaciones comportamentales
capaces de interferir ligeramente con alguna esfera importante de funcionamiento del paciente,
pero que, por sus caracteristicas, poca intensidad y baja frecuencia, no justifican el diagnostico
de esquizofrenia ni el de un funcionamiento psicético.

Por lo general la critica sobre las vivencias esquizofrénicas tenidas no es completa.

F20.0 Esquizofrenia paranoide

En la esquizofrenia paranoide predominan las delusiones relativamente estables, a menudo de tipo

paranoide, las cuales se acompafian habitualmente de alucinaciones, especialmente del tipo auditivo

y de perturbaciones de la percepcion. No hay perturbaciones del afecto, ni de la volicién, ni del

lenguaje, como tampoco sintomas cataténicos, o bien esta sintomatologia es relativamente poco no-

toria.

Incluye: Esquizofrenia parafrénica

Excluye: Estado involutivo paranoide (F22.8)

Paranoia (F22.0)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales para el diagnéstico de esquizofrenia (F20.0-F20.3).

B. Las alucinaciones o delusiones de tipo paranoide deben ser notables (tales como delusiones de
persecucion, de celos, genealdgicas, de tener una mision especial o de transformacion corporal;
voces amenazantes o impositivas, alucinaciones olfatorias, gustativas, sexuales o de otro tipo de
sensaciones corporales).

C. En el cuadro clinico no debe predominar el embotamiento o incongruencia afectivos, los sintomas
catatonicos o el lenguaje incoherente, aunque puede hallarse presente alguno o todos estos fené-
menos.

F20-F29

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica
Forma de esquizofrenia en la cual hay importantes cambios afectivos, delusiones y alucinaciones
fugaces y fragmentarias, comportamiento irresponsable e impredecible, en tanto que son frecuentes
los manierismos. El humor es superficial e inadecuado. El pensamiento se halla desorganizado y el
lenguaje es incoherente. Hay tendencia al aislamiento social. Por lo comun el prondstico es sombrio,
debido al rapido desarrollo de sintomas “negativos”, especialmente de un aplanamiento del afecto y
de una pérdida de la volicion. Normalmente debe diagnosticarse hebefrenia sélo en adolescentes o en
adultos jovenes.
Incluye: Esquizofrenia desorganizada

Hebefrenia
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Deben satisfacerse los criterios generales para el diagndstico de esquizofrenia (F20.0-F20.3) men-

cionados mas arriba.
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B. Debe hallarse presente al menos uno de los dos siguientes:

1) embotamiento o superficialidad afectivos claros y persistentes.

2) afectividad inadecuada o no congruente, de forma clara y persistente.

C. Debe hallarse presente al menos uno de los dos siguientes:

1) comportamiento erratico, vacio de contenido y desorganizado, en vez de estar dirigido a objetivos
claros.

2) marcado trastorno del pensamiento, puesto de manifiesto por un lenguaje desorganizado, divagatorio
0 incoherente.

D. El cuadro clinico no debe estar dominado por alucinaciones o delusiones, aunque ambos fendme-
nos pueden estar presentes.

F20.2 Esquizofrenia catatonica

En la esquizofrenia cataténica predominan importantes perturbaciones psicomotoras, las cuales pue-

den alternar entre extremos tales como la hipercinesis y el estupor, o entre la obediencia automatica

y el negativismo. El paciente puede mantener posiciones y actitudes forzadas durante largos perio-

dos. Una caracteristica llamativa de esta afeccion, son los posibles episodios de excitacion violenta.

Los fendmenos catatonicos pueden combinarse con un estado onirico (oneiroide), con vividas aluci-

naciones escénicas.

Incluye: Catalepsia esquizofrénica
Catatonia esquizofrénica
Estupor catatonico
Flexibilidad cérea esquizofrénica

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales para el diagnéstico de esquizofrenia (F20.0-F20.3),
aunque al principio esto puede no ser posible si el enfermo es inaccesible a la comunicacion.

B. Uno o mas de los siguientes sintomas catatonicos debe ser prominente durante un p@riodo de
menos dos semanas:

1) Estupor (marcada disminucion de la capacidad de reaccion al ambiente y reduccién de la actividad
y de los movimientos espontaneos) o mutismo.

2) Excitacion (actividad motriz sin propdésito aparente, no influida por los estimulos externos).

3) Catalepsia (adopcidon y mantenimiento voluntarios de posturas inadecuadas o extravagantes).

4) Negativismo (resistencia, aparentemente sin motivo, a cualquier instruccion o intento de ser movi-
lizado, o presencia de movimientos de oposicionismo).

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

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

7) Obediencia automética (cumplimiento automatico de las instrucciones).
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Anotacion Latinoamericana
Actualmente, esta forma de esquizofrenia es pocas vegessiicada en los paises desarrollados
(igual sucede en América Latina)

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada

Afecciones psicéticas que cumplen con los criterios diagnésticos generales sefialados para la

esquizofrenia, pero que no se ajustan a ninguno de los subtipos descritos en F20.0-F20.2, o bien,

exhiben las caracteristicas de mas de uno de ellos, sin claro predominio de ningdn conjunto de rasgos

diagndsticos en particular.

Incluye: Esquizofrenia atipica

Excluye: Depresion post-esquizofrénica (F20.4)
Esquizofrenia crénica indiferenciada (F20.36)*
Trastorno psicotico agudo esquizofreniforme (F23.2)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales para el diagndstico de esquizofrenia (F20) mencionados
mas arriba.

B. Una de las dos condiciones siguientes se aplica:

1) No hay un nimero suficiente de sintomas como para satisfacer los criterios de los subtipos F20.0,
F20.1, F20.2, F20.3, F20.4 6 F20.5.

2) Hay un niimero tan elevado de sintomas que se satisfacen criterios para mas de uno de los subtipos
listados en (1).

F20-F29

Anotacion Latinoamericana
* F20.36, Esquizofrenia crénica indiferenciada
La GLADP propone la codificacién en F20.36 de la Esquizofrenia crénica indiferepaiada
diagnosticar aquellos pacientes en los que, después de una evolucion prolongada de la enferme-
dad, persiste una mezcla de sintomas negativos y positivos en forma tal que estos no pueden ser
catalogados dentro de ninguna otra forma de esquizofrenia y en los cuales, el funcionamiento
psicolégico es de nivel psicético, lo que la diferencia de la Esquizofrenia residual (F20.5).
Pautas para el diagndstico
Haber recibido en el pasado un diagndstico confiable de esquizofrenia en cualquiera de sus tipos,
gue ha evolucionado por un periodo de tiempo no menor de tres afos.
El cuadro actual se caracteriza por un funcionamiento de nivel psicético, dado por una mezcla de
sintomas negativos y positivos, en forma tal, que éste no puede ser catalogado dentro de ninguna
otra forma de esquizofrenia.
La posibilidad de que los sintomas sean causaaoioalguna ot noxa fisica 0 mental puede ser
razonablemente excluida.
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F20.4 Depresion post-esquizofrénica

Episodio depresivo, que puede ser prolongado y que aparece como secuela de un mal esquizofrénico.

Puede haber todavia algunos sintomas esquizofrénicos, tanto “positivos”, como “negativos”, pero

éstos ya no son los que predominan en el cuadro clinico Estos estados depresivos se asocian con un

alto riesgo de suicidio. Si el paciente ya no tiene ningun sintoma esquizofrénico, debe diagnosticarse

el episodio depresivo (F32.-). Si los sintomas esquizofrénicos son aun floridos y relevantes, debe

mantenerse el diagndstico en el subtipo correspondiente de esquizofrenia (F20.0-F20.3).

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Los criterios generales para el diagnéstico de esquizofrenia deben haberse satisfecho en los dlti-
mos doce meses y, aunque persistan algunos sintomas esquizofrénicos del apartado (F20.0-F20.3)
no puede hacerse el diagnostico de esquizofrenia en el momento de la entrevista.

B. Uno de los criterios G1 (2), a, b, ¢ 6 d para las categorias F20.0-F20.3 debe estar todavia presente.

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

Anotacioén Latinoamericana
En este manual la depresion post-esquizofrénica no se considera una forma de esquizofrenia,
sino un epifendmeno en el curso de la misma. Para codificar la presencia de un cuadro depresivo
durante la remisién de un brote agudo esquizofrénico, se sugiere que se formulen dos diagndsticos:
1. El diagnostico de la forma de esquizofrénica en remision.
2. La depresion post-esquizofrénica.

F20.5 Esquizofrenia residual
Estadio cronico del desarrollo de un mal esquizofrénico en el que se haya registrado un claro progre-
so desde una etapa inicial a otra mas avanzada, y que se caracteriza por sintomas “negativos” de larga
duracién, aunque no necesariamente irreversibles, entre los que se hallan la lentitud psicomotriz, la
hipoactividad, el aplanamiento del afecto, la pasividad y la falta de iniciativa, la pobreza del lenguaje
en cantidad y en contenido, la mediocridad de comunicacion no verbal (mediante la expresion facial,
el contacto visual, la modulacion de la voz y la posicidn), el descuido personal y un pobre desempefio
social.
Incluye: Esquizofrenia crénica indiferenciada**
Estado esquizofrénico residual
Restzustanfesquizofrénico)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Los criterios generales para el diagndstico de esquizofrenia (F20.0-F20.3) deben haberse satisfe-
cho en algiin momento del pasado, pero no puede hacerse este diagndstico en la actualidad.
B. Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas “negativos” deben haber estado presentes a lo
largo delos doce meses previos al diagnaostico.
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1) Inhibicién psicomotriz o hipoactividad.

2) Claro embotamiento afectivo.

3) Pasividad y falta de iniciativa.

4) Pobreza de la cantidad o del contenido del lenguaje.

5) Pobreza de la comunicacion no verbal (expresion facial, contacto visual, modulacién de la voz o
postura).

6) Rendimientos sociales escasos o deterioro del aseo y cuidado personal.

Anotaciones Latinoamericana
1. Las pautas de investigacion para esta categoria resultan ambiguas y no permiten diferenciar
este subtipo de esquizofrenia del estado de remision de cualquier forma de la enfermedad. Tam-
poco exigen explicitamente las pautas de investigacion que el funcionamiento psicolégico del
paciente no alcance un nivel psicético, lo cual es de fundamental importancia, debido a las
implicaciones legales y a la restriccion en la autodeterminacion e independencia que el diagnds-
tico de una psicosis implica.
Se propone, por tanto, que el criterio B sefiale que por lo menos cuatro de los sintomas “negati-
vos” listados hayan estado presentes por mas de un afio previos al diagnostico actual, o por al
menos dos, si el paciente se encuentra recibiendo tratamiento antipsicotico para la prevencion de
nuevos brotes psicoticos.
En aquellos pacientes en que solo se satisfagan los restantes criterios diagnosticos, se formulara
el diagnéstico del tipo de esquizofrenia correspondiente, en remision.
Estos criterios deben complementarse con dos criterios adicionales:
C. No se observan en el paciente sintomas psicoéticos, o sintomas de nivel tal que le impidan
satisfacer las demandas de la vida diaria en el momento actual, o que le impidan llevar una vida
autébnoma en un medio protegido.
D. La posibilidad de que los sintomas sean causados por otra fisica 0 mental puede ser razona-
blemente excluida.
**2. Ver Anotacion Latinoamericana en F20.3, Esquizofrenia indiferenciada.

F20-F29

F20.6 Esquizofrenia simple

Trastorno en el cual se da un desarrollo insidioso, pero progresivo de comportamiento extravagante,
con incapacidad para cumplir con los requerimientos sociales y declinacion del desempefio en gene-
ral. Los rasgos negativos caracteristicos de la esquizofrenia residual (por ejemplo, el aplanamiento
del afecto, la pérdida de la volicion, etc.) se desarrollan sin ser precedidos por ninguna sintomatologia
psicética manifiesta.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Desarrollo lento y progresivo, durante un afio por lo menos, de los tres siguientes sintomas:
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1) Un cambio claro en las cualidades globales de la personalidad previa, manifestado por pérdida de
la iniciativa e intereses, conducta vacia y carente de propdsito, una actitud de retraimiento sobre si
mismo y aislamiento social.

2) Aparicion gradual y progresiva de sintomas “negativos”, tales como inhibicién psicomotriz o
hipoactividad, claro embotamiento afectivo, pasividad y falta de iniciativa, empobrecimiento de
la cantidad o contenido del lenguaje y de la comunicacién no verbal (expresion facial, contacto
visual, modulacién de la voz o postura).

3) Disminucién marcada de los rendimientos sociales, académicos o laborales.

B. Ausencia, en todo momento, de las experiencias subjetivas anormales descritas en el apartado G1
en F20.0-F20.3, asi como de alucinaciones o delusiones estructuradas de cualquier tipo (es decir,
nunca se han satisfecho los criterios para el diagndstico de esquizofrenia ni tampoco para otro
trastorno psicotico).

C. Ausencia de evidencia de demencia u otro trastorno mental organico, en el sentido de la seccion
F00-F09.

F20.8 Otras esquizofrenias
Incluye: Esquizofrenia cenestopatica
Psicosis esquizofreniforme sin especificacion
Trastorno esquizofrenifome sin especificacion
Excluye: Trastornos esquizofreniformes breves (F23 .2)

Anotacioén Latinoamericana
En este manual se considera pertinente la inclusion en F20.8 de la esquizofrenia infantil, segun la
descripcién y las pautas diagnosticas que a continuacion se presentan:
F20.80  Esquizofrenia Infantil.
Muchos de los cuadros esquizofrénicos que comienzan en la infancia y la adolescencia, tienen
una patoplastia similar, y pueden ser clasificados en los mismos rubros y de acuerdo con iguales
indicadores que aquellos que ocurren en la adultez.
Sin embargo, otros (sobre todo los de inicio mas precoz) pueden tener una cuadreutlinico
géneris
Son cuadros abigarrados, que suelen comenzar entre los 5y 10 afios, habitualmente precedidos
por un periodo de manifestaciones prodrémicas.
Ademas de los sintomas esenciales reflejados en las pautas diagnoésticas, los nifios afectados por
este trastorno pueden presentar periodos de ansiedad extrema, impulsividad y agresividad (in-
cluyendo automutilaciones).
También se observa balanceo del cuerpo, hipercinecia, estereotipias conductuales y verbales,
ecolalia, manifestaciones obsesivo-compulsivas, trastornos de los habitos y del suefio, y desco-
nocimiento del propio cuerpo.
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Pautas para el diagndstico

La esquizofrenia infantil es una entidad poco frecuente, pero evidenciada en la practica por:

A. Dos 0 mas de los siguientes sintomas han estado presentes durante una parte significativa de
un periodo de un mes (0 menos si el paciente ha sido tratado con éxito). Al menos uno de los dos
primeros (1) 6 (2) debe estar claramente presente:

1. Delusiones (son raras).

2. Alucinaciones (mas frecuentemente las visuales).

3. Lenguaje desorganizado, (retraso o detencion).

4. Comportamiento gravemente desorganizado.

5. Sintomas negativos (aplanamiento afectivo, alogia o abulia)

B. Disfuncion socio-educacional: durante una parte significativa del tiempo, desde el inicio de la
alteracion, una o mas areas importantes del funcionamiento del nifio, como la escuela, las rela-
ciones interpersonales o el cuidado de si mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al
inicio del trastorno.

C. Duracion: persisten algunos de los signos continuos de la alteracion durante seis 6 mas meses.
Los sintomas deben satisfacer los criterios expuestos en el criterio (A) durante no menos de un
mes, a menos que hayan sido tratados exitosamente.

D. El trastorno no debe satisfacer los requerimientos de ningin otro diagnostico incluible en
cualquier otro apartado de este manual. Especial interés debe ponerse en pesquisar la patologia
de base organica y aquellos trastornos de aparicion temprana (categorias F7, F8 y F9) especial-
mente los “trastornos generalizados del desarrollo”.

Nota El diagndstico de esquizofrenia infantil solo sera formulado si: 1) el paciente presenta
sintomas que satisfacen los requerimientos diagnoésticos antes expuestos; 2) dichos sintomas
transcurren en un contexto compatible con ese diagndstico; y 3) el clinico esta razonablemente
seguro de que ningun otro trastorno puede explicar satisfactoriamente el cuadro clinico.

F20-F29

F20.9 Esquizofrenia no especificada

F21 Trastorno esquizotipico

Trastorno caracterizado por comportamiento excéntrico y anomalias del pensamiento y del afecto,
gue se asemejan a los observados en la esquizofrenia, aunque en ninguna etapa aparecen anormalida-
des caracteristicas y definitivamente esquizofrénicas. Entre sus sintomas puede haber afecto frio o
inapropiado, anhedonia, comportamiento peculiar o excéntrico, tendencia al aislamiento social; ideas
paranoides o estrafalarias, que no alcanzan a ser verdaderas delusiones; cavilaciones obsesivas; tras-
tornos del pensamiento y perturbaciones de la percepcidn; episodios cuasipsicéticos transitorios oca-
sionales, con intensas ilusiones, alucinaciones auditivas o de otra indole e ideas pseudodelusivas,
todo lo cual ocurre habitualmente sin mediar provocacion externa alguna. No hay comienzo definido

y su evolucion y curso por lo comun es la de un trastorno de la personalidad.
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Incluye: Esquizofrenia:

* latente
¢ limitrofe
* prepsicotica
e prodromica
* pseudoneurotica
* pseudopsicopatica

Reaccién esquizofrénica latente

Trastorno esquizotipico de la personalidad

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

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El sujeto debe haber manifestado durante al menos dos afios, por lo menos cuatro de las siguientes
caracteristicas, de una manera continuada o episodica:

1) Una afectividad fria y vacia de contenido, que a menudo se acompafia de anhedonia.

2) Comportamiento y apariencia extrafios, excéntricos o peculiares.

3) Contacto personal empobrecido y tendencia al retraimiento social.

4) Creencias extravagantes, fantasticas y preocupaciones autisticas que no conforman claras ideas
delirantes.

5) Ideas de referencia, ideas paranoides.

6) Rumiaciones obsesivas sin resistencia interna, a menudo con contenidos dismorficos, sexuales o
agresivos.

7) llusiones somato-sensoriales y experiencias de despersonalizacion o desrealizacion ocasionales.

8) Pensamiento y lenguaje vagos, circunstanciales, metaféricos, extraordinariamente elaborados y a
menudo estereotipados, sin llegar a una clara incoherencia o divagacion del pensamiento.

9) Episodios ocasionales casi psicoticos transitorios con intensas ilusiones, alucinaciones visuales y
auditivas o de otro tipo e ideas pseudo-delirantes, que normalmente se desencadenan sin provoca-
cién externa.

B. En el sujeto nunca se han satisfecho los criterios para el diagnostico de esquizofrenia (F20).

F22 Trastornos delirantes (delusivos) persistentes (prolongados)

Comprende una diversidad de trastornos en los cuales las delusiones de larga duracién constituyen su
Unica, o la mas visible, caracteristica clinica, y que no pueden ser clasificados como trastornos orga-
nicos, esquizofrénicos o afectivos. Los trastornos delirantes que hayan durado menos de unos pocos
meses deben ser clasificados, al menos temporalmente, en F23.
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Anotacion Latinoamericana
Se propone agregar a la descripcion de los trastornos delirantes prolongados el siguiente parrafo:
“Las delusiones tienden a ser particularmente resistentes a la terapéutica, por lo que rara vez se
consigue remisiones espectaculares o estables”.
En este manual, y mientras se haga las modificaciones pertinentes, se recomienda a los usuarios
agregar (entre paréntesis) el término “delusivo” a la designacion de la categoria y sub-categorias
relacionadas, para ser consistentes con la propuesta de utilizar, por su mayor precision nosolégica,
la expresion “delusion” por delirio o idea delirante. Por otro lado, se considera que en algunos
paises de Latinoamérica el término “prolongado” puede reflejar mejor que el de “persistente” la
verdadera naturaleza y curso de estos trastornos.

F20-F29

F22.0 Trastorno delirante (delusivo)
Trastorno caracterizado por el desarrollo de una delusién Unica o de un conjunto de delusiones rela-
cionadas entre si, las cuales son habitualmente persistentes (prolongadas) y a veces duran toda la
vida. El contenido de la delusién (o de las delusiones) es muy variable. Las alucinaciones auditivas
claras y persistentes (voces), los sintomas de esquizofrenia tales como las delusiones de control, el
aplanamiento marcado del afecto y la evidencia definida de enfermedad cerebral son incompatibles
con este diagnéstico. Sin embargo, especialmente en pacientes de edad avanzada, la presencia de
alucinaciones auditivas ocasionales o transitorias, no excluye este diagndstico, mientras ellas no sean
tipicamente esquizofrénicas y mientras constituyan sélo una pequefia parte del cuadro clinico general.
Incluye: Beziehungswahn sensitiver (delirio sensitivo de referencia)
Estado paranoide
Parafrenia (tardia)
Paranoia
Psicosis paranoide
Excluye: Esquizofrenia paranoide (F20.0)
Psicosis paranoide, psicégena (F23 .3)
Reaccién paranoide (F23.3)
Trastorno paranoide de la personalidad (F60.0)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Presencia de una delusién o de un grupo de delusiones relacionadas entre si (distintas a las indica-
das como tipicamente esquizofrénicas en los criterios G1 (1) b 6 d para F20.0-F20.3) (p.e. que no
son propias de la cultura del individuo y que son imposibles). Las delusiones mas frecuentes son
las de persecucion, de grandiosidad, hipocondriacas, de celos o eréticas.
B. Las delusiones de A deben estar presentes durante por lo menos tres meses.
C. No se deben satisfacer los criterios generales para esquizofrenia (F20.0-F20.3).
D. No pueden estar presentes alucinaciones persistentes de ningun tipo (aunque se permite la presen-
cia de forma transitoria u ocasional de voces alucinatorias que no son en tercera persona ni comen-
tan la propia actividad). 143
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E. Pueden presentarse sintomas depresivos de una manera intermitente e incluso un episodio depre-
sivo completo (F32.-) siempre y cuando las ideas delirantes no coincidan con las alteraciones del
estado de &nimo.

F. Criterio de exclusion mas frecuentemente usado: No hay evidencia de lesion cerebral primaria o
secundaria en el sentido indicado en FO, ni de trastorno psicético debido a consumo de sustancias
psicoactivas (F1x.5).

Especificacion para posibles subtipos:

Si se desea se pueden especificar los siguientes tipos: persecutorio; auto-referencial; litigante; gran-

diosidad; hipocondriaco (somatico); de celos; erotomaniaco.

Anotacioén Latinoamericana
Pese a constituirse en una repeticion del término de la categoria de tres digitos, a la que pertene-
ce, se recomienda que esta sub-categoria mantenga el término completo de F22.0, Trastorno
delirante (delusivo) persistente (prolongado) para reflejar de modo mas completo su verdadera
fenomenologia.

F22.8 Otros trastornos delirantes (delusivos) persistentes (prolongados)

Trastornos en los que la o las delusiones se acompafian de voces alucinatorias persistentes, o de

sintomas esquizofrénicos, que no justifican el diagndstico de esquizofrenia (F20.-)

Incluye: Dismorfofobia delirante
Estado paranoide involutivo
Paranoia querellante (querulans)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Esta es una categoria residual para los trastornos delirantes (delusivos) (F22.0). Debe codificarse
aqui a los trastornos en los cuales el tema o conjunto de delusiones se acompafien de voces
alucinatorias o de sintomas esquizofrénicos en grado insuficiente como para satisfacer las pautas
de esquizofrenia (F20.-). Los trastornos delirantes (delusivos) que han durado por lo menos mas
de tres meses, pero menos de seis meses, deben, no obstante, ser codificados, al menos transitoria-
mente, de acuerdo con F23.-

F22.9 Trastorno delirante (delusivo) persistente (prolongado) no especificado

F23 Trastornos psicoticos agudos y transitorios

Grupo heterogéneo de trastornos caracterizados por el comienzo agudo de sintomas psicoticos, tales
como delusiones, alucinaciones y perturbaciones de la percepcion y por una grave alteracion del
comportamiento habitual del paciente. Se define como agudo el desarrollo creciente de un cuadro
clinico claramente anormal, en el lapso de dos semanas o0 menos. No hay evidencias de una causalidad
organica en estos trastornos. A menudo hay desconcierto y perplejidad, pero la desorientacion en
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tiempo, espacio y persona no es lo suficientemente persistente o grave para justificar el diagndstico

de delirio de causa organica FO05. -). Habitualmente hay recuperacion completa en el lapso de unos

pocos meses, a menudo en el término de pocas semanas 0, incluso, de pocos dias. Si el trastorno

persiste sera necesario hacer un cambio en el diagnoéstico. El trastorno puede 6 no estar asociado a

estrés agudo, definido como acontecimientos generalmente estresantes que preceden el comienzo de

la enfermedad en una o dos semanas.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

G1. Comienzo agudo de los siguientes sintomas: delusiones, alucinaciones, marcado trastorno for-
mal del pensamiento o cualquier combinacion de los precedentes. El intervalo de tiempo entre el
comienzo de cualquiera de los sintomas psicéticos y la presentacion florida del trastorno no debe
exceder de dos semanas.

G2. Si se hallan presentes estados transitorios de perplejidad, falsos reconocimientos o déficits de
atencion y concentracion, dichos estados no satisfacen los criterios para un sindrome confusional
de etiologia orgéanica, tal como se especifica en F05, criterio A.

G3. El trastorno no satisface los criterios diagndésticos de episodio maniaco (F30), episodio depresi-
vo (F32), o trastorno depresivo recurrente (F33).

G4. No hay evidencia de consumo reciente de sustancias psicoactivas como para satisfacer los crite
rios de intoxicacion (F1x.0), consumo perjudicial (F1x.l), dependencia (F1x.2) o sindromes de
abstinencia (F1x.3 y F1x.4). El consumo continuado de alcohol o drogas en cantidades y frecuen-
cia habituales para el sujeto, sobre todo si tal consumo es moderado y no ha producido cambios
relevantes, no descarta necesariamente el diagndstico de F23. La decision debera tomarse en fun-
cién del juicio clinico del investigador y de los requisitos del proyecto de investigacion en cuestion.

Gb5. Criterio de exclusion mas frecuentemente usado: Ausencia de enfermedad organica-cerebral
(FO) o de perturbaciones metabdlicas graves que afecten al sistema nervioso central (sin incluir el
parto).

Debe utilizarse un quinto digito para especificar si el comienzo agudo del trastorno es debido a un

estrés agudo (producido en las dos semanas que anteceden a la aparicion de los primeros sintomas

psicéticos):
F23.x0 no secundario a situacion estresante aguda
F23.x1 secundario a situacion estresante aguda

Para fines de investigacion, se recomienda especificar ademas el comienzo del trastorno, desde la
normalidad a un estado claramente psicético de la forma siguiente: stbito (comienzo en 48 horas)
0 agudo (comienzo en mas de 48 horas pero no menos de 2 semanas).

F20-F29

Anotacion Latinoamericana
En nifios, el cuadro clinico puede estar influido por la etapa del desarrollo en que ocurra el
trastorno.
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F23.0 Trastorno psicoético agudo polimorfo, sin sintomas de esquizofrenia

Trastorno psicético agudo en el cual son evidentes las alucinaciones, las delusiones y las perturbacio-

nes de la percepcion, aun cuando son marcadamente variables y cambian de dia a dia, o incluso, de

hora en hora. Con frecuencia hay también confusion emocional, con sentimientos transitorios inten-
sos tanto de felicidad o de éxtasis, como de ansiedad e irritabilidad. El polimorfismo y la inestabili-
dad son caracteristicos del cuadro clinico general, y los rasgos psicoticos no justifican el diagndstico
de esquizofrenia (F20.-). Estos trastornos son a menudo de comienzo abrupto, evolucionan rapida-
mente en el lapso de unos pocos dias y muestran generalmente una rapida resolucion de los sintomas,
sin recurrencias. Si los sintomas se mantienen, el diagndstico deber cambiarse por el de trastorno
delirante persistente (F22.-).

Incluye: Bouffée délirante sin sintomas de esquizofrenia o no especificada
Psicosis cicloide sin sintomas de esquizofrenia o no especificada

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales para el diagndéstico de trastorno psicotico agudo y tran-
sitorio (F23).

B. La sintomatologia cambia rapidamente de tipo e intensidad, de un dia para otro e incluso durante
el mismo dia.

C. Presencia de cualquier tipo de alucinaciones o de delusiones, durante varias horas por lo menos,
en cualquier momento desde el inicio del trastorno.

D. Sintomas de por lo menos dos de las siguientes categorias, las cuales se presentan simultdneamente.

1) Confusion emocional, caracterizada por sentimientos intensos de felicidad o éxtasis, 0 angustia
abrumadora o irritabilidad marcada.

2) Perplejidad o identificacion erronea de personas o lugares.

3) Acentuado aumento o disminucion de la actividad psicomotriz.

E. Los sintomas F20.0-F20.3, criterios G1 y G2 de la esquizofrenia no estan presentes o solo lo estan
durante una parte minima del tiempo de evolucién, de manera que no se satisface el criterio B de
F23.1.

F. La duracion total del trastorno no excede de tres meses.

F23.1Trastorno psicético agudo polimorfo, con sintomas de esquizofrenia
Trastorno psicético agudo en el cual se presenta el cuadro clinico polimorfo e inestable descrito en
F23.0, pero a pesar de esta inestabilidad, se hacen evidentes también algunos sintomas tipicos de la
esquizofrenia durante la mayor parte de su evolucidn. Si los sintomas de esquizofrenia se mantienen,
el diagnéstico debe cambiarse por el de esquizofrenia (F20.-).
Incluye: Bouffée délirante con sintomas de esquizofrenia

Psicosis cicloide con sintomas de esquizofrenia
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A Deben satisfacerse los criterios A, B, C, D y E del trastorno psicético agudo polimorfo (F23.0).
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B. Presencia durante la mayor parte del tiempo desde el comienzo del trastorno de algunos de los
sintomas de la esquizofrenia (F20.0-F20.3), aunque no se satisfagan necesariamente los criterios
especificos. Es decir debe hallarse presente poehos uno de los sintomas de los criterios G1 (1)
(@),aG1 (2 (c).

C. Los sintomas de esquizofrenia sefialados en B no persisten por mas de un mes.

F23.2Trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico
Trastorno psicético agudo en el que los sintomas psicéticos son relativamente estables y justifican el
diagnostico de esquizofrenia, pero de duracion inferior a un mes. Tampoco aparecen |0s rasgos
polimorfos e inestables descritos en F23.0. Si los sintomas de esquizofrenia se mantienen, el diag-
noéstico debe ser cambiado por el de esquizofrenia (F20.-).
Incluye: Esquizofrenia aguda (indiferenciada)
Onirofrenia
Psicosis esquizofreniforme breve
Reaccién esquizofrénica
Trastorno esquizofreniforme breve
Excluye:Trastorno delirante [esquizofreniforme] organico (F06.2)
Trastorno esquizofreniforme sin especificacion (F20.8)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Deben satisfacerse los criterios generales para el diagnostico de un trastorno psicético agudo y
transitorio (F23).
B. Se satisfacen los criterios para esquizofrenia (F20.0 -F20 3) a excepcioén del criterio de duracion.
C. El trastorno no satisface los criterios B, C y D para el trastorno psicotico agudo polimorfo (F23.0).
D. La duracion total del trastorno no excede de un mes.

F20-F29

F23.30tro trastorno psicotico agudo, con predominio de ideas delirantes (delusiones)

Trastorno psicético agudo cuyos rasgos clinicos principales son las delusiones o las alucinaciones

relativamente estables, que no justifican el diagndstico de esquizofrenia (F20.-). Si las delusiones se

mantienen, el diagnéstico debe ser cambiado por el de trastorno delirante (delusivo) persistente (pro-

longado) (F22.-).

Incluye: Psicosis paranoide psicogena
Reaccién paranoide

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse tos criterios generales para el diagndstico de un trastorno psicotico agudo y
transitorio (F23).

B. Se hallan presentes delusiones o alucinaciones de caracteristicas relativamente estables, pero que
no se satisfacen los criterios diagndsticos para esquizofrenia (F20.0-F20.3).

C. El trastorno no satisface los criterios diagnoésticos y de un trastorno psicotico polimorfo agudo 147
(F23.0).
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D. La duracion total del trastorno no excede de tres meses.

F23.8 Otros trastornos psicéticos agudos y transitorios

Cualesquiera otros trastornos psicoticos agudos especificados, en los cuales no haya evidencia de

causa organica, y que no justifiquen su clasificacion en F23.0-F23.3.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Se incluyen aqui los trastornos psicéticos agudos no clasificables en algin apartado de F23 (tales
como cuadros psicéticos agudos en los cuales aparecen claras alucinaciones o ideas delirantes,
pero que persisten por muy poco tiempo). Los estados de excitacion no diferenciados deben tam-
bién ser codificados aqui cuando no se disponga de mas informacion acerca del estado mental del
enfermo, siempre que haya evidencia de que no existe una causa orgénica que justifique los sinto-
mas.

F23.9Trastorno psicético agudo y transitorio no especificado
Incluye: Psicosis reactiva
Psicosis reactiva breve sin especificacion

F24 Trastorno delirante (delusivo) inducido

Trastorno delusivo compartido por dos 0 mas personas, entre las cuales hay vinculos emocionales

estrechos. Sdélo una de las personas sufre un verdadero trastorno psicoético; en la o las otras, las

delusiones son inducidas, y habitualmente ceden cuando las personas son separadas.

Incluye: Folie a deux
Trastorno paranoide inducido
Trastorno psicotico inducido

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El sujeto debe desarrollar una idea delirante o un sistema de ideas delirantes originales de otra
persona que sufre algun trastorno clasificado en los apartados F20-F23.

B. Ambas personas implicadas tienen una relacion extraordinariamente estrecha entre si, y estan
relativamente aisladas de terceros.

C. El sujeto no sostenia la creencia en cuestion anteriormente a su contacto con la otra persona, y no
ha padecido en el pasado cualquier otro trastorno de los clasificados en F20-F23.

Anotacion Latinoamericana
Suele existir una relacion de dependencia, admiracion o sumision del sujeto inducido con res-
pecto al inductor
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F25 Trastornos esquizoafectivos
Trastornos episédicos en los cuales son importantes tanto los sintomas afectivos, como los sintomas
esquizofrénicos, de manera que no se justifica el diagndstico de esquizofrenia ni el de episodio de-
presivo o0 maniaco. Las otras afecciones, en las cuales los sintomas afectivos se superponen a un mal
esquizofrénico preexistente, o bien coexisten o se alternan con trastornos delirantes persistentes de
otras clases, se clasifican en F20-F29. Los sintomas psicoticos incongruentes con el estado de animo
en los trastornos afectivos no justifican el diagnéstico de trastorno esquizoafectivo.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Nota Este diagndstico se basa en un equilibrio entre el nimero, la gravedad y la duracién de los
sintomas esquizofrénicos y afectivos.

G1. El trastorno satisface los criterios de uno de los trastornos afectivos (F30.-, F31.-, F32.-) de
intensidad moderada o grave, tal como se especifica para cada subtipo.

G2. Deben estar claramente presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo de por lo menos
dos semanas, sintomas de por lo menos uno de los grupos enumerados a continuacion (estos
grupos son practicamente los mismos que para esquizofrenia) (F20.0-F20.3):

1) Eco, insercion, robo o difusion del pensamiento (criterio G1 (1) (a) de F20.0-F20.3).

2) Delusiones de ser controlado, de influencia o pasividad, referidas claramente al cuerpo, a los
movimientos de los miembros 0 a pensamientos, acciones o sensaciones especificas (criterio G1 b
de F20.0-F20.3).

3) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre si acerca del enfermo u
otros tipos de voces alucinatorias procedentes de alguna parte del cuerpo (criterio G1 (1) (c) de
F20.0-F20.3).

4) Delusiones persistentes de otro tipo que no son propias de la cultura del individuo o que son
inverosimiles, pero no Unicamente de grandeza o de persecucion (criterio G1 (1) (d) de F20.0-
F20.3). Por ejemplo, el enfermo dice que ha visitado otros mundos; que puede controlar las nubes
mediante la respiracion; que puede comunicarse con plantas y animales sin hablar, etc.

5) Lenguaje extremadamente irrelevante o incoherente, o uso frecuente de neologismos (una forma
acentuada de criterio G1 (2) (b) de F20.0-F20.3).

6) Aparicion discontinua pero frecuente de alguno de los sintomas cataténicos, tales como catalepsia,
flexibilidad cérea y negativismo (criterio G1 (2) (c) de F20.0-F20.3).

G3. Los criterios G1 y G2 deben satisfacerse durante el mismo episodio del trastorno y simultanea-
mente durante algin tiempo dentro del mismo episodio. Los sintomas de los criterios G1 y G2
deben ser prominentes en el cuadro clinico.

G4. Criterio de exclusién més frecuentemente usado. El trastorno no puede atribuirse a lesion orga-
nica cerebral (en el sentido de FO0-F09) o a intoxicacion, dependencia o abstinencia de alcohol u
otras drogas (F10-F19).

F20-F29
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F25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco
Trastorno en el cual son importantes tanto los sintomas esquizofrénicos, como los sintomas mania-
cos, de manera que no se justifica el diagnéstico de esquizofrenia o el de episodio maniaco. Esta
categoria debe ser utilizada tanto para un episodio Unico, como para los trastornos recurrentes, en los
cuales la mayor parte de los episodios sean de tipo esquizoafectivo maniaco.
Incluye: Psicosis esquizoafectiva, de tipo maniaco

Psicosis esquizofreniforme, de tipo maniaco
Criterios Diagndsticos de Investigacién
A. Los criterios generales para trastorno esquizoafectivos (F25) deben de ser satisfechos.
B. Deben satisfacerse los criterios de mania (F30.1 o F31.I).

Anotacioén Latinoamericana
Este manual recomienda que, para mayor claridad nosolégica, la designacién del tipo de trastor-
no esquizoafectivo siga las mismas reglas de los trastornos del humor [afectivos] (F3x). En tal
sentido, la categoria F25.0, Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco, debe reservarse para los
casos en que el paciente que cumple los criterios de F25, Trastornos esquizoafectivos, ha presen-
tado, y presentexclusivamentesintomas de trastornos del humor [afectivos] de tipo maniaco.
Los casos en los cuales el paciente ha presentado de manera alternada sintomas maniacos y
depresivos, deben codificarse en F25.8, Otros trastornos esquizoafectivos, con el término F25.80,
Trastorno esquizoafectivo de tipo bipolar, episodio actual... Esto evita la inconsistencia nosolédgica
gue conduciria al diagnostico de un trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco en un paciente
gue en el episodio actual presentara, en efecto, solo sintomas depresivos.

F25.1 Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo
Trastorno en el cual son importantes tanto los sintomas esquizofrénicos, como los sintomas depresi-
vos, de manera que no se justifica el diagndstico de esquizofrenia ni el de episodio depresivo. Esta
categoria debe ser utilizada para codificar tanto un episodio UGnico, como los trastornos recurrentes,
en los cuales lanayor parte de los episodios son esquizoafectivos, tipo depresivo.
Incluye: Psicosis esquizoafectiva, de tipo depresivo
Psicosis esquizofreniforme, de tipo depresivo
Criterios Diagndsticos de Investigacién
A. Deben de satisfacerse los criterios generales para trastorno esquizoafectivo (F25).
B. Deben satisfacerse los criterios de trastorno depresivo de al menos gravedad moderada (F32.1,
F32.2, F31.1 6 F31.4).

Anotacioén Latinoamericana
Este manual recomienda que, para mayor claridad nosolégica, la designacién del tipo de trastor-
no esquizoafectivo siga las mismas reglas de los trastornos del humor [afectivos] (F3x). En tal
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sentido, la categoria F25.1, Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo, debe reservarse para los
casos en que el paciente que cumple los criterios de F25, Trastornos esquizoafectivos, ha presen-
tado, y presentexclusivamenteintomas de trastornos del humor [afectivos] de tipo depresivo.

Los casos en los cuales el paciente ha presentado de manera alternada sintomas maniacos y
depresivos, deben codificarse en F25.8, Otros trastornos esquizoafectivos, con el término
F25.80,Trastorno esquizoafectivo de tipo bipolar, episodio actual... (depresivo, maniaco o mix-
to). Esto evita la inconsistencia nosoldgica que conduciria al diagnostico de un trastorno
esquizoafectivo de tipo depresivo en un paciente que en el episodio actual presentara, en efecto,
s6lo sintomas maniacos.

F20-F29

F25.2 Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto
Incluye: Esquizofrenia ciclica
Psicosis mixta esquizofrénica y afectiva
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Deben satisfacerse los criterios para trastorno esquizoafectivo (F25).
B. Deben satisfacerse los criterios para trastorno bipolar mixto (F31.6).

Anotacion Latinoamericana
Este manual recomienda que, para mayor claridad nosoldgica, la designacidn del tipo de trastor-
no esquizoafectivo siga las mismas reglas de los trastornos del humor [afectivos] (F3x). En tal
sentido, la categoria F25.2, Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto, debe reservarse para los
casos en que el paciente que cumple los criterios de F25, Trastornos esquizoafectivos, ha presen-
tado, y presentexclusivamentsintomas de trastornos del humor [afectivos] de tipo mixto. Los
casos en los cuales el paciente ha presentado de manera alternada sintomas maniacos y depresi-
vos, deben codificarse en F25.8, Otros trastornos esquizoafectivos, con el término F25.80, Tras-
torno esquizoafectivo de tipo bipolar, episodio actual... (depresivo, maniaco o mixto). Esto evita
la inconsistencia nosolégica que conduciria al diagndstico de un trastorno esquizoafectivo de
tipo mixto en un paciente que en el episodio actual presentara, en efecto, sélo sintomas maniacos
0 depresivos.

F25.8 Otros trastornos esquizoafectivos especificados

Anotacion Latinoamericana
Debe usarse esta subcategoria de 4 digitos para incluir aqui, como subcategoria de 5 digitos, el
F25.80, Trastorno esquizoafectivo de tipo bipolar, en pacientes que cumpliendo con los criterios
diagnosticos de F25, Trastornos esquizoafectivos, han presentado sintomas de un trastorno afec-
tivo tanto depresivo como maniaco de manera alternada a lo largo del tiempo.
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F25.9 Trastorno esquizoafectivo no especificado
Incluye: Psicosis esquizoafectiva sin especificacion

F28 Otros trastornos psicéticos de origen no organico

Trastornos delusivos o alucinatorios que no justifican el diagnostico de esquizofrenia (F20. -), de

trastornos delirantes [delusivos] persistentes [prolongados] (F22.-), de trastornos psicoticos agudos

y transitorios (F23.-), de episodios psicéticos maniacos (F30.2) ni de episodios psicoticos depresivos

graves (F32.3).

Incluye: Psicosis cronica alucinatoria

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Los trastornos psicéticos que no cumplen los criterios para esquizofrenia (F20) o para los tipos
psicéticos de trastornos del humor (afectivos) (F30-F39) y los trastornos psicoticos que no satisfa-
cen los criterios para trastorno de ideas delirantes [delusivos] persistentes [prolongados] (F22.-),
deben ser codificados aqui (tales como la psicosis alucinatoria crénica). Se incluyen aqui también
las combinaciones de sintomas no abarcados en las categorias precedentes de F20, tales como las
delusiones distintas a las incluidas como tipicamente esquizofrénicas F20 G1.1 b o d (p.e. delusiones
que no son adecuadas a la cultura del individuo o que son completamente imposibles) y la catatonia.

F29 Psicosis de origen no organico no especificada

Incluye: Psicosis sin especificacion

Excluye: Psicosis organica o sintomatica sin especificacion (F09)
Trastorno mental sin especificacion (F99)
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Trastornos del humor (afectivos)

(F30-F

39)

iNDICE DE ESTA SECCION

Cadigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS Cadigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS
F30  Episodio maniaco [Unico] F32  Episodio depresivo
F30.0 Hipomania F32.0 Episodio depresivo leve:

F30.I  Mania sin sintomas psicoticos

F30.2 Mania con sintomas psicoticos
F30.8 Otros episodios maniacos
F30.9 Episodio maniaco, no especificado

F31  Trastorno afectivo bipolar

F31.0 Trastorno afectivo bipolar, episodio
hipomaniaco presente
Trastorno afectivo bipolar, episodio
maniaco presente sin sintomas psicéticos
Trastorno afectivo bipolar, episodio

F31.1

F31.2

.00 Sin sindrome somatico
.01 Con sindrome somatico

F32.1 Episodio depresivo moderado:
.10 Sin sindrome somatico
A1 Con sindrome somaético

F32.2 Episodio depresivo grave sin
sintomas psicoticos

F32.3 Episodio depresivo grave con

sintomas psicoticos
F32.8 Otros episodios depresivos
F32.9 Episodio depresivo, no especificado

maniaco presente con sintomas psicéticos

F31.3
depresivo presente leve o moderado:
.30 Sin sindrome somatico

31 Con sindrome somatico.
Trastorno afectivo bipolar, episodio
depresivo grave presente sin

sintomas psicéticos

Trastorno afectivo bipolar, episodio
depresivo grave presente con
sintomas psicéticos

Trastorno afectivo bipolar,

episodio mixto presente

Trastorno afectivo bipolar,
actualmente en remision

Otros trastornos afectivos bipolares.
F31.81 en fase prodromica (maniaca)
F31.82 en fase prodromica (depresiva)
Trastorno afectivo bipolar,

no especificado

F31.4

F31.5

F31.6

F31.7

F31.8

F31.9

Trastorno afectivo bipolar, episodio F33

Trastorno depresivo recurrente

F33.0 Trastorno depresivo recurrente,
episodio leve presente:

.00 Sin sindrome somatico

.01 Con sindrome somatico
Trastorno depresivo recurrente,
episodio moderado presente:

.10 Sin sindrome somatico

A1 Con sindrome somatico
Trastorno depresivo recurrente,
episodio depresivo grave presente,
sin sintomas psicéticos

Trastorno depresivo recurrente,
episodio depresivo grave presente,
con sintomas psicoticos.

Trastorno depresivo recurrente,
actualmente en remision

Otros trastornos depresivos recurrentes

F33.1

F33.2

F33.3

F33.4

F33.8
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F34

F38

F39
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F33.9 Trastorno depresivo recurrente,
no especificado

Trastornos del humor (afectivos) persistentes

F34.0 Ciclotimia

F34.1 Distimia

F34.8 Otros trastornos del humor (afectivos)
persistentes

F34.9 Trastornpersistente del humor (afectivo),
no especificado

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

Trastorno del humor (afectivo), no especificado



INTRODUCCIONA LA SECCION
Las condiciones que constituyen esta Seccidn, son trastornos en los cuales la perturbacion funda-
mental consiste en una alteracion del humor o de la afectividad, que tiende a la depresion (con o sin
ansiedad concomitante), o a la euforia. Este cambio del humor se acompaiia habitualmente de modi-
ficaciones en el nivel general de actividad, y la mayor parte de los demas sintomas son secundarios a
esos cambios del animo y de la actividad, o bien, facilmente explicables en el contexto de los mis-
mos. La mayoria de estos trastornos tienden a ser recurrentes y, a menudo, el comienzo de cada
episodio se relaciona con sucesos o situaciones generadores de estrés.

Anotacion Latinoamericana
Esta Seccién no incluye a todos los trastornos del humor que, de acuerdo con la CIE-10, presen-
tan los criterios establecidos para estos trastornos del animo. Hay al menos 15 trastornos del
humor, colocados en otras secciones que el clinico debe revisar para completar las posibilidades
diagnésticas de la condicion clinica del paciente. Estos quince trastornos del humor que no se
incluyen alli, se encuentran dispersos en siete secciones (clases) distintas, que pueden identifi-
carse facilmente prestando atencién a los dos primeros caracteres del codigo del trastorno de que
se trate. Muchos de esos trastornos son de una frecuencia considerable en la practica clinica.
Los Trastornos del Humor (Afectivos) no incluidos en esta Seccién, con sus codigos respectivos,
son los siguientes:

Cadigo
F06.3

FO07.8
F10

.54

41

.56
F20.4
F25
F41.2
F43

.20

21

.22

CATEGORIAS O SUBCATEGORIASDIAGNOSTICA

Trastornos del humor (afectivos) organicos.

.30 Trastorno maniaco organico

31 Trastorno bipolar organico

.32 Trastorno depresivo organico

.33 Trastorno del humor (afectivo) mixto organico
Trastornos del humor afectivos organicos con lesion del
hemisferio derecho

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de sustancias psicoactivas

Con predominio de sintomas depresivos

Con predominio de sintomas maniacos

Trastorno psicético mixto

Depresion post - esquizofrenia

Trastornos esquizoafectivos

Trastorno mixto ansioso-depresivo

Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion
Reaccion depresiva breve

Reaccion depresiva prolongada

Reaccidn mixta de ansiedad y depresion
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F53.0 Depresion post-parto
F92.0 Trastorno disocial depresivo

Todavia existe controversia en los sistemas nosolégicos de mayor visibilidad internacional res-
pecto de como registrar la presencia del episodio maniaco [Unico] y sus variantes. La CIE-10 lo
registra como un trastorno independiente, con base en el argumento de que un nimero significa-
tivo de personas so6lo exhiben uno de tales episodios en la vida. EIl DSM-IV, por su parte, lo
describe de manera independiente, pero lo registra como una variante de trastorno bipolar, con
base en el argumento de que la evolucién de un paciente que presenta un episodio maniaco no
difiere de la del que presenta, en efecto, un trastorno bipolar.

Por otro lado, los expertos en nosologia psiquiatrica, incluidos los latinoamericanos, parecen
estar de acuerdo en que la presencia de dos 0 mas episodios maniacos o hipomaniacos en un
mismo paciente justifica el diagnostico de trastorno bipolar. Finalmente, la presencia de un tras-
torno mixto es abordada de manera diferente. Por ejemplo, la CIE-10 requiere de dos de tales
episodios para hacer el diagndstico de un trastorno bipolar, en tanto que para el DSM-IV, basta la
presencia de uno solo de tales episodios.

La GLADP propone las siguientes estrategias en el manejo de estos dilemas diagnosticos:

1. En linea con la CIE-10 se sugiere registrar como episodios Unicos aquellos casos en que la
historia del paciente revele soélo la presencia de un episodio, tanto depresivo como de exaltacion
afectiva. En esos casos, el trastorno se registrard en F32, Trastorno depresivo, o en F30, Episodio
maniaco [Unico] y sus respectivas variantes.

2. La presencia de dos 0 mas episodios maniacos (y de sus variantes) sera registrada como un
trastorno bipolar, el cual sera codificado en F31, Trastorno afectivo bipolar, de acuerdo con la
naturaleza del episodio presente. Aunque se reconoce que llamar bipolar a un trastorno caracte-
rizado por un solo episodio (como seria el caso de un episodio de exaltacion afectiva Gnico),
resulta incongruente, desde el punto de vista semantico, se ha elegido llamar bipolar a todo
trastorno afectivo que satisfaga, o haya satisfecho con anterioridad, los criterios diagnosticos de
mania, hipomania, o trastorno mixto, independientemente de otras consideraciones, por las si-
guientes razones: a) esta concepcion del término bipolar ha sido sancionado por el uso; y b)
existe evidencia cientifica que la avala.

3. Todo trastorno mixto sera registrado como F31.6, Trastorno afectivo bipolar, episodio mixto
presente.

4. En F31.8, Otros trastornos afectivos bipolares, deberan registrarse aquellos trastornos afectivos
bipolares que, cumpliendo con los criterios diagndsticos generales de la categoria F31, no cum-
plen con los criterios de ninguna otra de las subcategoria especificas que la constituyen. Esto
incluye a los trastornos afectivos bipolares en fase prodromica.
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F30 Episodio maniaco [Unico]

Todas las subdivisiones de esta categoria deben usarse solamente para un episodio Unico. Los episo-
dios hipomaniacos o maniacos que se den en personas que han tenido uno o mas episodios afectivos
previos (depresivos, hipomaniacos, maniacos o mixtos) deben ser codificados como trastorno afecti-
vo bipolar (F31.)

Incluye: Episodio maniaco Unico en un trastorno bipolar

Anotacion Latinoamericana
1. Se recomienda, para mayor precision nosologica de la categoria, agregar entre corchetes el
término [Unico].
2. Lainclusion del Episodio maniaco Unico en un trastorno bipolar como parte de esta categoria
diagnéstica es controversial, dada la definicién de lo que es un trastorno bipolar. Su inclusién
aqui es susceptible de crear confusion.

F30-F39

F30.0Hipomania

Trastorno caracterizado por una elevacion leve y persistente del humor, por incremento de la energia

y de la actividad y, habitualmente, por marcados sentimientos de bienestar y de eficiencia fisica y

mental. A menudo hay incremento de la sociabilidad, locuacidad, exceso de familiaridad, aumento

de la energia sexual y reduccion de las necesidades de suefio, aun cuando no hasta el punto de que
conduzcan al paciente a una interrupcion laboral o que produzcan rechazo social. Esta sociabilidad
euférica, aunque es lo mas frecuente en estos casos, puede ser remplazada por irritabilidad, engrei-
miento y comportamiento grosero. Las perturbaciones del &nimo y del comportamiento no se presen-
tan acompafadas de alucinaciones ni de delirios.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Humor exaltado o irritable de intensidad claramente anormal para el individuo afecto que persiste
durante al menos cuatro dias consecutivos.

B. Deben presentarse al menos tres de los siguientes sintomas que, ademas, interfieren con la activi-
dad social o laboral pero no hasta el extremo de producir una interferencia grave con la capacidad
laboral o un rechazo social:

1) Aumento de la actividad o inquietud psicomotriz

2) Aumento de la locuacidad.

3) Dificultad de concentracion o facilidad para distraerse

4) Disminucion de las necesidades de suefio.

5) Aumento del vigor sexual.

6) Pequenas dilapidaciones en compras u otro tipo de comportamientos irresponsables o imprudentes.

7) Aumento de la sociabilidad o exceso de familiaridad.

C. El trastorno no satisface los criterios de mania (F30.1 y F30.2), trastorno bipolar (F31.-), episodio

depresivo (F32.-), ciclotimia (F34.0) o anorexia nerviosa (F50.0).
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D. Criterio de exclusién mas frecuentemente usatiepisodio no puede ser atribuido a abuso de
sustancias (FIO-F19) o a algun trastorno mental organico (en el sentido de FO0-F09).

F30.1Mania sin sintomas psicoticos
El humor se halla elevado, sin guardar relacién con las circunstancias en que se encuentra el pacien-
te, y puede variar entre una jovialidad despreocupada y una excitacion casi incontrolable. La euforia
se acompafa de un incremento de la energia, que produce hiperactividad, apremio del lenguaje y
reduccioén de la necesidad de suefio. La atencion no puede ser mantenida, y a menudo hay marcada
tendencia a la distraccion. Con frecuencia la autoestima crece desmesuradamente, con ideas de gran-
dezay exceso de confianza en si mismo. La pérdida de las inhibiciones sociales normales puede dar
lugar a comportamientos desvergonzados, temerarios o inadecuados a las circunstancias, e improce-
dentes

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Humor predominantemente exaltado, expansivo, irritable o suspicaz de caracter claramente anor-
mal para el individuo afecto. Este cambio del humor debe ser muy destacado y persistir al menos
una semana (o ser lo bastante intenso como para requerir ingreso hospitalario) aunque puede
alternar o entremezclarse con un humor depresivo.

B. Deben presentarse al menos tres de los siguientes sintomas (cuatro si el humor es simplemente
irritable o suspicaz), con alteracion grave de la capacidad laboral y de la actividad social:

1) Aumento de la actividad o inquietud psicomotriz.

2) Aumento notable de la locuacidad (“logorrea”).

3) Fuga de ideas o experiencia subjetiva de pensamiento acelerado.

4) Pérdida de las inhibiciones sociales normales que da lugar a comportamientos inadecuados para
las circunstancias y para el caracter del individuo.

5) Disminucién de las necesidades de suefio.

6) Aumento exagerado de la estima de si mismo o de ideas grandeza.

7) Facilidad para distraerse o cambios constantes de actividad o de planes.

8) Comportamientos temerarios o imprudentes, que implican riesgos no reconocidos como tales por
el individuo, por ejemplo: grandes dilapidaciones de dinero en compras, proyectos insensatos o
conduccién imprudente.

9) Marcado aumento del vigor sexual o indiscreciones sexuales.

C. Ausencia de alucinaciones o ideas delirantes, aunque pueden presentarse algunos trastornos de la
percepcién (por ejemplo menciones a una agudeza auditiva aumentada, a la apreciacion de los
colores como especialmente vividos, etc.).

D. Criterios de exclusion mas frecuentemente usados: el episodio no puede ser atribuido a abuso de
sustancias (F10-F19) o a algun trastorno mental organico (en el sentido de FOO-F09).
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Anotacién Latinoamericana
La division de los episodios maniacos en “psicoticos” y “no psicoticos” puede resultar confusa.
Aunque para mantener compatibilidad con la CIE-10, la GLADP ha preservado la misma orga-
nizacion nosologica en ella propuesta, este manual propone a los clinicos latinoamericanos que
los episodios de exaltacion afectiva que alcancen un nivel psicético o cuya gravedad afecte
claramente el funcionamiento laboral, familiar, social y personal del individuo o requiera hospi-
talizacion, deben clasificarse como manias. Por otro lado, los cuadros hipomaniacos no suelen
alcanzar un nivel de gravedad como para requerir hospitalizacion ni presentar un nivel de fun-
cionamiento psicotico.

F30.2 Mania con sintomas psic6ticos

Ademas del cuadro clinico descrito en F30.1, hay delirios (habitualmente, de grandeza) o alucinacio-

nes (habitualmente, voces que hablan al paciente directamente); o bien ocurre que la excitacion, el

exceso de actividad motriz y la fuga de ideas son tan extremados, que la comunicacién corriente con
el paciente se hace incomprensible o es inalcanzable.

Incluye: Estupor maniaco
Mania con:

« sintomas psicéticos congruentes con el humor
« sintomas psicaticos incongruentes con el humor

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El episodio satisface los criterios de mania sin sintomas psicoéticos (F80.1) con la excepcion del
criterio C.

B. Estan presentes ideas delirantes o alucinaciones, pero, distintas a las listadas como tipicamente
esquizofrénicas en F20 G1.1b, ¢, y d (p.e. ideas delirantes que no sean las completamente imposi-
bles o las no adecuadas a la cultura del individuo y alucinaciones que no sean en tercera persona o
comentadoras de la propgetividad). Las mas frecuentes son las de contenido de grandeza,
autoreferenciales, erético o persecutorio. El episodio no satisface simultdneamente los criterios de
esquizofrenia (F20) o de trastorno esquizoafectivo del tipo maniaco (F25.0).

C. Estan presentes ideas delirantes y alucinaciones, pero que no llegan a satisfacer los criterios de
F20 esquizofrenia Al b, c 6 d, 6 A2 e.

D. Criterio de exclusién mas frecuentemente usaflepisodio no puede ser atribuido a abuso de
sustancias (FI0-F19) o a algun trastorno mental organico (en el sentido de FOO-F09)

Debe usarse un quinto digito para especificar si las alucinaciones o ideas delirantes son congruentes
0 no congruentes con el estado de &nimo.

F30.20 Mania con sintomas psicoticos congruentes con el estado de animo (tales como ideas deliran-
tes de grandeza o voces diciéndole al individuo que tiene poderes sobrehumanos).

F30-F39
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F30.21 Mania con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de animo (voces que hablan al
individuo sobre temas afectivamente neutros o ideas delirantes de referencia o de celos)

Anotacion Latinoamericana
\er anotacion de F30.1

F30.8 Otros episodios maniacos [especificados]

Anotacion Latinoamericana
Se recomienda a los clinicos que hagan uso de esta categoria, tener especial cuidado en asegurar-
se de que el sindrome a rubricar, no satisfaga los criterios diagndsticos de ninguno de los trastor-
nos de exaltacion afectiva codificables en otras secciones de este manual (ver Anotacion a la
introduccién de esta seccion).

F30.9 Episodio maniaco no especificado
Incluye: Mania sin especificacion

Anotaciéon Latinoamericana
Ver Anotacion a F30.8

F31 Trastorno afectivo bipolar
Trastorno caracterizado por dos 0 mas episodios enddss el humor y los niveles de actividad del
paciente se hallan profundamente perturbados. En algunas ocasiones esta perturbacion consiste en
una elevacion del humor y en un incremento de la energia y de la actividad (hipomania o mania) y en
otras, en un decaimiento del humor y en una disminucion de la energia y de la actividad (depresion).
Los episodios repetidos de hipomania o de mania solamente, se clasifican como trastornos bipolares
(F31.8).
Incluye: Enfermedad maniaco-depresiva
Psicosis maniaco-depresiva
Reaccién maniaco-depresiva
Excluye: Ciclotimia (F34.0)
Episodio maniaco unico (F30.-)
Criterios Diagndsticos de Investigacién
Nota: Los episodios estan delimitados por el paso de un episodio a su opuesto o por polaridad mixta
0 por una remision.

Anotacion Latinoamericana
\er anotacion a F30.1
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F31.0 Trastorno afectivo bipolar, episodio hipomaniaco presente

El paciente esta hipomaniaco en la actualidad, y en el pasado ha sufrido al menos otro episodio

afectivo (hipomaniaco, maniaco, depresivo 0 mixto).

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El episodio actual satisface los criterios de hipomania (F30.0).

B. Ha existido al menos otro episodio de trastorno del humor (afectivo) en el pasado, el cual satisfa-
cia los criterios de episodio hipomaniaco, maniaco (F30.-), episodio depresivo (F32.-) o episodio
de trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).

Anotacion Latinoamericana
Existe una contradiccion entre los Criterios Diagnosticos de Investigacion de esta subcategoriay
lo indicado en F31. Al admitir la inclusién en esta subcategoria de aquellos pacientes que, con un
episodio hipomaniaco presente, hayan presentado en el pasado solo episodios de hipomania o
mania (ver criterio B), se entra en contradiccion con la orientacion dada en F31 de ubicar en
F31.8, Otros trastornos afectivos bipolares, a aquellos pacientes que sufren Unicamente de episo-
dios repetidos de mania o hipomania. Aunque la GLADP intenta mantener la mayor compatibi-
lidad con la CIE-10, este manual recomienda mantener la regla nosoldgica de que dos episodios
maniacos o hipomaniacos repetidos deben considerarse una forma de expresion de un trastorno
bipolar (ver anotacion a la introduccion a la seccion).

F30-F39

F31.1 Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente sin sintomas psicéticos

El paciente esta maniaco en la actualidad, sin sintomas psicéticos (como en F30.1), y en el pasado ha

sufrido al menos un episodio afectivo (hipomaniaco, maniaco, depresivo 0 mixto).

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El episodio actual satisface los criterios de mania sin sintomas psicéticos (F30. 1).

B. Ha existido al menos otro episodio de trastorno del humor [afectivo] en el pasado, el cual satisfa-
cia los criterios de episodio hipomaniaco o maniaco (F30.-), episodio depresivo (F32.-) o episodio
de trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).

Anotacion Latinoamericana
Ver Anotacion a F30.1y a F31.0

F31.2 Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente con sintomas psicoticos

El paciente estad maniaco en la actualidad y presenta sintomas psicéticos (como en F30.2), y en el
pasado ha sufrido al menos episodio afectivo (hipomaniaco, maniaco, depresivo 0 mixto).

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El episodio actual satisface los criterios de mania con sintomas psicoticos (F30.2).
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B. Ha existido al menos un episodio de trastorno del humor (afectivo) en el pasado, el cual satisfacia
los criterios de episodio hipomaniaco o maniaco (F30), episodio depresivo ( F32) o episodio de
trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).

Debe usarse un quinto digito para especificar si los sintomas psic6ticos son congruentes o no con-

gruentes con el estado de animo.

F31.20 con sintomas psicéticos congruentes con el
estado de animo

F31.30 sin sintomas somaticos

F31.31 con sintomas somaticos

F31 21 con sintomas psicéticos no congruentes con

el estado de animo

Anotacion Latinoamericana
Ver Anotacion a F30.1y a F31.0

F31.3 Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo presente leve o moderado
El paciente estd deprimido en la actualidad, como en un episodio depresivo leve o de gravedad
moderada (F32.0 6 F32.1), y en el pasado ha sufrido al menos un episodio afectivo hipomaniaco,
maniaco o mixto bien identificado.
Criterios Diagndsticos de Investigacién
A. El episodio actual satisface los criterios de episodio depresivo leve (F32.0) o moderado (F32.1).
B. Haexistido al menos un episodio de trastorno del humor (afectivo) en el pasado, el cual satisfacia
los criterios de episodio hipomaniaco o maniaco (F30), o de episodio de trastorno del humor
(afectivo) mixto (F38.00).
Debe usarse un quinto digito para especificar la presencia de sintomas somaticos en el actual episo-
dio depresivo (como se especifica en F32).
F31.30 sin sintomas sométicos
F31.31 con sintomas somaticos

Anotacioén Latinoamericana
En la GLADP considera preferible cambiar el término de “sintomas somaticos” por el de "sinto-
mas melancolicos”, debido a la ambigliedad que implica el primero, y por la existencia en la
depresién de numerosos sintomas (constipacion, prurito, cefaleas, etc.) que son somaticos en el
sentido de corporales, pero no en el de melancdlicos. Ademas, sintomas como la anhedonia y el
insomnio terminal (que dentro de la CIE-10 deben considerarse como parte de los “sintomas
somaticos”) son racionalmente catalogables como melancdlicos, pero caracterizarlos como
somaticos es muy discutible. La expresién “sintomas somaticos” utilizado en la descripcion de
la sintomatologia depresiva debe referirse exclusivamente a sintomas, tales como la cefalea,
constipacion, dolores diversos, etc., que tienen una clara expresion corporal.
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F31.4Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente sin sintomas psicoéticos

El paciente esta deprimido en la actualidad, como en un episodio depresivo grave sin sintomas

psicéticos (F32.2.), y en el pasado ha sufrido al menos un episodio afectivo hipomaniaco, maniaco o

mixto bien identificado.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El episodio actual satisface los criterios de episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos (F32.2).

B. Ha estado claramente presente en el pasado, por lo menos un episodio hipomaniaco o maniaco
(F30) o un episodio de trastorno del humor [afectivo] mixto (F38.00).

F31.5Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente con sintomas psicoticos

El paciente esta deprimido en la actualidad, como en un episodio depresivo grave con sintomas

psicéticos (F32.3), y en el pasado ha sufrido al menos un episodio afectivo hipomaniaco, maniaco o

mixto bien identificado.)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El episodio actual satisface los criterios de episodio depresivo grave con sintomas psicoticos
(F32.3).

B. Ha estado presente en el pasado, de un modo claramente evidente, un episodio hipomaniaco o
maniaco (F30) o un episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).

Se debe usar un quinto digito para especificar si los sintomas psic6ticos son congruentes o no con-

gruentes con el estado de &nimo.

F30-F39

F31.50 con sintomas psicéticos congruentes con el
estado de &nimo
F31.51 con sintomas psicéticos no congruentes con

el estado de animo

F31.6Trastorno afectivo bipolar, episodio mixto presente

El paciente ha sufrido en el pasado al menos un episodio afectivo maniaco, hipomaniaco, depresivo

o mixto bien identificado, en tanto que en la actualidad exhibe una mezcla de sintomas maniacos y

depresivos, 0 bien, pasa rapidamente de unos a otros.

Excluye: episodio afectivo mixto tnico (F38.00)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El episodio actual se caracteriza por una mezcla o por una alternancia rapida (en horas) de sinto-
mas hipomaniacos 0 maniacos, y depresivos.

B. Tanto los sintomas maniacos o hipomaniacos como los depresivos deben ser destacados la mayor
parte del tiempo durante un periodo de al menos dos semanas.

C. Ha estado claramente presente en el pasado, al menos un episodio hipomaniaco o maniaco (F30),
un episodio depresivo (F32) o un episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).
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Anotacién Latinoamericana
La GLADP propone que un episodio afectivo mixto bien evidente puede ser claramente diagnos-
ticado como trastorno bipolar y codificarse en F31.6, Trastorno afectivo bipolar, episodio mixto
presente, puesto que ambos polos del humor estan evidentemente presentes, sin que se requiera
de la presencia de otro trastorno afectivo en el pasado. Sin embargo, para mantener la compati-
bilidad con la CIE-10, el clinico puede, si lo prefiere, codificar tal condicién en F38.00, Episodio
de trastorno del humor (afectivo) mixto, siguiendo las reglas actuales de la CIE-10 que, por
supuesto, deben modificarse en el futuro.
Ver la anotacion a la introduccion a la seccion.

F31.7Trastorno afectivo bipolar, actualmente en remision

El paciente ha sufrido en el pasado al menos un episodio afectivo maniaco, hipomaniaco o mixto

bien identificado habiendo tenido ademas, por lo menos otro episodio afectivo, depresivo, hipomaniaco,

maniaco 0 mixto; en la actualidad, empero, no sufre ninguna perturbacion significativa del animo ni
la ha sufrido en varios meses. Deben codificarse aqui los periodos de remisién mientras estan reci-
biendo tratamiento profilactico.

Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Los sintomas presentes no satisfacen los criterios de episodio depresivo 0 maniaco de ningdn tipo
de gravedad, ni los de ningun otro trastorno del humor (afectivo) de F3.

B. Ha estado claramente presente en el pasado, al menos un episodio hipomaniaco o maniaco, (F30)
y, ademas, al menos otro episod® trastorno del humor (afectivo) (hipomaniaco o maniaco)
(F30), depresivo (F32) o mixto (F38.00).

La prescripcion de un tratamiento para reducir el riesgo de recaidas no es Obice para este diagnostico.

F31.80tros trastornos afectivos bipolares
Incluye: Episodios maniacos recurrentes
Trastorno bipolar Il

Anotacioén Latinoamericana
1. Por su utilidad clinica, la GLADP propone, tal y como lo permite la codificacion de la CIE-10,
la creacion de dos subcategorias de 4 caracteres de F31.8, Otros trastornos afectivos bipolares.
F31.81, trastorno bipolar en fase prodrémica maniaca.
F31 82, trastorno bipolar en fase prodrémica depresiva.
Esto permitird, por ejemplo, el diagndstico temprano de aquellos pacientes que, habiendo sido
previamente diagnosticados con un trastorno bipolar que luego ha entrado en remision, presen-
tan de nuevo una sintomatologia que, sin constituir el cuadro clinico completo, puede predecirse
muy claramente que progresara a tal condicion, si el paciente no recibe el tratamiento adecuado.
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2. El trastorno bipolar I, que la CIE-10 propone como término de inclusion dentro de esta cate-
goria diagndstica, satisface los criterios de subcategorias especificas de F31, Trastorno afectivo
bipolar, de la GLADP, y no tendria porqué rubricarse como Otro trastorno afectivo bipolar. Por

lo tanto, la GLADP recomienda que el trastorno bipolar Il (DSM-IV) se clasifique dentro de los
trastorno bipolares en F31.0 si el episodio actual es hipomaniaco o en F31.3, F31.4 6 F31.5
(segln corresponda) si es de caracter depresivo y que la subcategoria F31.8 se use para ubicar a
aquellos pacientes que sdlo presenten cuadros de mania y/o hipomania u otra variante de
bipolaridad no codificables en los acapites anteriores de F31.

F31.9 Trastorno afectivo bipolar no especificado

F32 Episodio depresivo

En los episodios tipicos, tanto leves como moderados o graves, el paciente sufre un decaimiento del

animo, con reduccion de su energia y disminucién de su actividad. Se deterioran la capacidad de

disfrutar, el interés y la concentracion, y es frecuente un cansancio importante, incluso después de la
realizacion de esfuerzos minimos. Habitualmente el suefio se halla perturbado, en tanto que disminu-
ye el apetito. Casi siempre decaen la autoestima y la confianza en si mismo, y a menudo, aparecen
algunas ideas de culpa o de ser inttil, incluso en las formas leves. El decaimiento del animo varia
poco de un dia al siguiente, es discordante con las circunstancias y puede acompafarse de los asi
llamados sintomas “soméaticos», tales como la pérdida del interés y de los sentimientos placenteros,
el despertar matinal con varias horas de antelacion a la hora habitual, el empeoramiento de la depre-
sion por las mafianas, el marcado retraso psicomotor, la agitacion y la pérdida del apetito, de pesoy
de la libido. El episodio depresivo puede ser calificado como leve, moderado o grave, segun la
cantidad y la gravedad de sus sintomas.

Incluye: Episodios Unicos de:

* depresion psicogena
* depresion reactiva
* reaccion depresiva

Excluye: Cuando se asocia con trastornos de la conducta en F91.- (F92.0)

Trastornos de adaptacion (F43.2)
Trastorno depresivo recurrente (F33.-)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

G1. El episodio depresivo debe durar al metassemanas.

G2. Ausencia de sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes como para haber satisfecho los cri-
terios diagnésticos de episodios hipomaniaco y maniaco (F30) en cualquier momento de la vida
del individuo.

G3.Criterio de exclusion mas frecuentemente us&dlepisodio no es atribuible a abuso de sustan-
cias psicoactivas (F10-F19) o a trastorno mental organico (en el sentido de FO0-F09).

F30-F39
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Sindrome somatico

Algunos sintomas depresivos son ampliamente considerados por su especial significado clinico y
gue aqui se denominan “somaticos” (términos tales como bioldgicos, vitales, melancoélicos o
endogenomorfos son usados para este sindrome en otras clasificaciones).

Un quinto digito (como se indica en F31.3; F32.0 y F32.I; F33.0 y F33.I) puede ser utilizado para
especificar la presencia o no del sindrome somético. Para codificar el sindrome somético, deben estar
presentes cuatro de los siguientes sintomas:

1) Marcada pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar de las actividades que anteriormente
eran placenteras.

2) Pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias ambientales que habitual-
mente producen respuesta emocional.

3) Despertarse por la mafiana dos 0 mas horas antes de lo habitual.

4) Empeoramiento matutino del humor depresivo

5) Presencia objetiva de inhibicion psicomotriz claras (observadas o referidas por terceras personas).

6) Pérdida marcada del apetito.

7) Pérdida de peso (del orden del 5 % o més del peso corporal en el Gltimo mes).

8) Pérdida marcada de la libido.

En las descripciones clinicas y pautas para el diagnostico de la clasificacion CIE-10 de los trastornos

mentales y detomportamiento, la presencia o ausencia de sindrome somatico no se especifica para el

episodio depresivo grave de tal modo que gergeien la mayoria de los casos. Sin embargo, con fines

de investigacion, es aconsejable la codificacion de la presencia o ausencia del sintoma somatico en el

episodio depresivo grave.

Anotacioén Latinoamericana
1. La GLADP sugiere dar preferencia al término “melancolia” sobre el de “sindrome soméatico”
por las razones explicadas en la anotacion a F31.3, Trastorno afectivo bipolar, episodio depresi-
vo presente leve o moderado. Los codigos, por supuesto, no deben modificarse.
2. Se recomienda a los usuarios de este manual tener en cuenta la validez clinica de las formas no
“clasicas” (a veces llamadas “atipicas” de la depresion, las que si no cumplen con los criterios
diagnésticos especificos pueden aln diagnosticarse utilizando el criterio de Diagndstico no pau-
tado (ver en la Seccién “Uso de la Guia”).

F32.0 Episodio depresivo leve

Por lo com(n estan presentes dos o tres de los sintomas antes descritos. El paciente generalmente esta
tenso pero probablemente estara apto para continuar con la mayoria de sus actividades.

Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Se satisfacen los criterios generales de F32, episodio depresivo.

B Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:
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1) Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente durante la mayor
parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las circunstancias ambientales y
que persiste durante al menos dos semanas.

2) Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente
eran placenteras.

3) Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas adicionales:

4) Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.

5) Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e inadecuada.

6) Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida.

7) Quejas o disminucioén de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafiadas de falta de deci-
sion y vacilaciones.

8) Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion

9) Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

10) Cambios del apetito (disminucién o aumento) con la correspondiente modificacion del peso.

Debe usarse un quinto digito para especificar la presencia de un “sindrome somatico” tal como se

define en F32.

F32.00 sin sintomas soméaticos
F32.01 con sintomas soméaticos

F30-F39

Anotacion Latinoamericana
1. Ver anotacién a F32.
2. Aguellas depresiones leves, atribuibles fundamentalmente a la influencia de factores externos
adversos, deben ser codificadas como F43.20, Reaccién depresiva breve; o como F43.21, Reac-
cion depresiva prolongada

F32.1Episodio depresivo moderado
Por lo comUrestan presentes cuatro o mas de los sintomas antes descritos y el paciente probablemen-
te tenga grandes dificultades para continuar realizando sus actividades ordinarias.
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Se satisfacen los criterios generales de F32, episodio depresivo.
B. Presencia de al menos dos de los tres sintomas del criterio B de F32.0.
C. Sintomas adicionales del criterio C de F32.0, hasta completar en total al menos seis.
Debe usarse un quinto digito para especificar la presencia del “sindrome somatico” tal como se
define en F32.
F32.10 sin sintomas sométicos
F32.11 con sintomas soméaticos
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Anotacioén Latinoamericana
1. Ver anotacion a F32
2. Cuando la depresion es atribuible a factores extedwsrsos, pero presenta caracteristi-
cas de una depresion de caracter moderado, ésta se codificara en esta categoria, agre-
gando la frase calificativa “de caracter reactivo”.

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos
Episodio de depresion ehque varios de los sintomas caracteristicos son marcados y angustiantes,
especialmente, la pérdida de la autoestima y las ideas de inutilidad y de culpa. Son frecuentes las
ideas y las acciones suicidas, y usualmente una cantidad de sintomas “somaticos».
Incluye: Episodio Unico sin sintomas psicoticos de depresion:
* agitada
e profunda
o vital
Criterios Diagndsticos de Investigacién
Nota: Si estan presentes sintomas importantes como la agitacion o inhibicion psicomotrices el enfer-
mo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de describir los sintomas con detalle. En estos casos
esta justificada una evaluacion global de la gravedad del episodio.
A. Se satisfacen los criterios generales de F32, episodio depresivo.
B. Presencia de los tres sintomas del criterio B de F32.0.
C. Sintomas adicionales del criterio C de F32.0 hasta comeietatal al menos ocho.
D. Ausencia de alucinaciones, ideas delirantes o estupor depresivo.

Anotacién Latinoamericana
1. Ver anotacion a F32
2. Cuando la depresion es atribuible a factores externos adversos, pero presenta caracteristicas
de una depresion de caracter grave sin sintomas psicoticos, ésta se codificard en F32.2 mediante
el uso de la frase calificativa “de caracter reactivo”.

F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos
Episodio de depresidn similar al descrito en F32.2, pero con la aparicion de alucinaciones, delirios,
retraso psicomotor, o de un estupor tan grave, que imposibilita las actividades sociales corrientes;
puede generar riesgos para la vida del paciente, por suicidio o por efecto de la deshidratacion o de la
inanicién. Las alcinaciones y los dieos pueden o no ser congruentes con el animo.
Incluye: Episodios Unicos de:

« depresion profunda con sintomas psicéticos

« depresion psicotica

* psicosis depresiva psicogena

* psicosis depresiva reactiva
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Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se satisfacen los criterios generales de F32, episodio depresivo.

B. Se satisfacen todos los criterios diagnosticos del episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos
(F32.2) con la excepcidn del criterio D.

C. No se satisfacen los criterios de esquizofrenia (F20.0-F20.3) ni de trastorno esquizoafectivo (de
tipo depresivo, grave o moderado (F25.10 y F25.11).

D. Estan presentes 1) 6 2) los siguientes:

1) Alucinaciones o ideas delirantes que no satisfacen los criterios de ninguno de los grupos de sinto-
mas Al b), ¢) 6 d) 6 A2 e) de F20, esquizofrenia.

2) Estupor depresivo.

Se debe utilizar un quinto digito para especificar si los sintomas psicéticos son congruentes o no

congruentes con el estado de animo:

F32.30 con sintomas psicoticos congruentes con el estado de &nimo (por ejemplo, ideas delirantes de
culpa, de nihilismo, hipocondriacas, de ruina o de catastrofe inminente; alucinaciones auditivas
despectivas o condenatorias)

F32.31 con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de animo (por ejemplo, ideas delirantes
de persecucion o de autoreferencia y alucinaciones sin contenido afectivo)

F30-F39

Anotacion Latinoamericana
Cuando la depresion grave y con sintomas psicoticos sea atribuible a factores externos adversos
y ésta se considere por lo tanto caracter reactivo, esto puede especificarse haciendo uso de la
frase calificativa “de caracter reactivo”.

F32.80tros episodios depresivos
Incluye: Depresion atipica

Episodios Unicos de depresién “enmascarada” sin especificacion
Criterio de Investigacion
Se deben incluir aqui los episodios que no rednan las caracteristicas de los episodios depresivos
sefialados en F32.0-F32.3, pero que por la impresion diagnostica de conjunto indican que son de
naturaleza depresiva. Por ejemplo, mezcla fluctuante de sintomas depresivos (especialmente de la
variedad somética) con otros sintomas como tension, preocupacion, malestar, o mezclas de sintomas
depresivos somaticos con dolor persistente o cansancio no debido a causas organicas (como los que
se observan en los servicios de interconsulta de los hospitales generales).

Anotacion Latinoamericana
Por su importancia clinica, las caracteristicas diefaesion atipicaleben tenerse presentes.
Esta suele ser mas frecuente en mujeres que en hombres, suele iniciarse mas temprano en la vida,

y es mas comun en personas jovenes, incluyendo adolescentes. Sus caracteristicas mas discrimi-
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nantes son la presencia de una reactividad del humor ante los eventos positivos y negativos del
ambiente, el incremento en el apetito, la ganancia de peso, los trastornos del suefio con una
hipersomnia marcada y una hipersensibilidad patolégica del individuo a experiencias de critica o
rechazo. Puede presentarse también una sensacion de fatiga extrema que los pacientes suelen
describir como una pesadez, inercia o hundimiento, sobre todo en brazos y piernas, que dura por lo
menos 1 hora al dia. La presencia de un claro cuadro melancdlico tiende a excluir el diagndstico.

F32.9 Episodio depresivo no especificado
Incluye: Depresion sin especificacion
Trastorno depresivo sin especificacion

F33 Trastorno depresivo recurrente
Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresion, como los descritos para el episodio
depresivo (F32.-), sin ninguna historia de otros episodios distintos en los que hubiera habido eleva-
cion del &nimo y aumento de la energia (mania). Sin embargo, puede haber episodios breves de ligera
elevacion del animo y de hiperactividad (hipomania), inmediatamente después de un episodio depre-
sivo, los cuales a veces son desencadenados por el tratamiento antidepresivo. Las formas mas graves
del trastorno depresivo recurrente (F33.2 y F33.3) tienen mucho en comdn con conceptos mas prima-
rios, como los de depresion maniaco-depresiva, melancolia, depresion vital y depresion endogena. El
primer episodio puede ocurrir a cualquier edad entre la nifiez y la senectud. El comienzo puede ser
tanto agudo, como insidioso, y la duracion del cuadro varia desde unas pocas semanas a varios
meses. El riesgo de que un paciente con un trastorno depresivo recurrente sufra un episodio de mania
no desaparece jamas totalmente, por muchos que hayan sido los episodios depresivos que haya ex-
peimentado. Si esto ocurre, debe modificarse el diagndstico, por el de trastorno afectivo bipolar (F31.-).
Incluye: Episodios recurrentes de:
« depresion psicogena
« depresion reactiva
* reaccion depresiva
« trastorno depresivo estacional
Excluye:Episodios recurrentes depresivos breves (F38. 1)
Criterios Diagndsticos de Investigacién
G1. Ha habido en el pasado al menos un episodio depresivo, ya sea leve (F32.0), moderado (F32.1)
o grave (F32.2y 3), con una duracidon minima de dos semanas y separado de otros posibles episo-
dios por un periodo de seis meses libres de alteraciones significativas del estado de animo.
G2. No ha habido en el pasado ningln episodio que satisficiera los criterios de episodio hipomaniaco
0 maniaco (F30.-).
G3. Criterio de exclusion mas frecuentemente usatiepisodio no puede ser atribuido a abuso de
sustancias psicoactivas (F1) o algun trastorno mental organico en el sentido de FO.
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Se recomienda especificar el tipo predominante de los episodios previos (leve, moderado, grave,
dudoso).

Anotacion Latinoamericana
G4. En las pacientes de sexo femenino, no ocurre exclusivamente en asociacion con el ciclo
menstrual.

F33.0Trastorno depresivo recurrente, episodio leve presente
Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresion, episodio actual leve, como el descrito
en F32.0, y sin antecedentes de mania.
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Se satisfacen los criterios generales de trastorno depresivo recurrente (F33).
B. El episodio actual satisface los criterios de episodio depresivo leve (F32.0).
Puede utilizarse un quinto digito para especificar la presencia de sintomas somaticos en el episodio
actual.
F33.00 sirsintomas somaticos
F33.01 con sintomas soméaticos

F30-F39

Anotacion Latinoamericana
\er anotacion a F32

F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio moderado presente
Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresidn, episodio actual de gravedad moderada,
como el descrito en F32.1, y sin antecedentes de mania.
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Se satisfacen los criterios generales de trastorno depresivo recurrente (F33).
B. El episodio actual satisface los criterios de episodio depresivo moderado (F32.1).
Puede utilizarse un quinto digito para especificar la presencia de sintomas somaticos en el episodio
actual:
F33.10 sin sintomas soméaticos
F33.11 corsintomas somaticos

Anotacion Latinoamericana
\er anotacion a F32

F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente sin sintomas psicéticos
Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresion, episodio actual grave y sin sintomas

psicéticos, como el descrito en F32.2, y sin antecedente de mania.
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Incluye: Depresién enddgena sin sintomas psicoticos
Depresion profunda recurrente sin sintomas psicoéticos
Depresion vital recurrente sin sintomas psicoticos
Psicosis maniaco-depresiva de tipo depresivo sin sintomas psicoéticos
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Se satisfacen los criterios generales de trastorno depresivo recurrente (F33).
B. El episodio actual satisface los criterios de episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos (F32.2).

F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente, con sintomas psicoticos
Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresion, episodio actual grave y con sintomas
psicéticos, como el descrito en F32.3, y sin antecedentesuia.
Incluye: Depresion enddgena con sintomas psicoéticos
Episodios recurrentes graves de:
« depresion profunda con sintomas psicéticos
« depresion psicotica
* psicosis depresiva psicogena
* psicosis depresiva reactiva
Psicosis maniaco-depresiva de tipo depresivo con sintomas psicoéticos
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Se satisfacen los criterios generales de trastorno depresivo recurrente (F33).
B. El episodio actual satisface los criterios de episodio depresivo grave con sintomas psicoticos
(F32.3).
Puede utilizarse un quinto digito para especificar si los sintomas psicoticos son congruentes 0 no
congruentes con el estado de animo:

F33.30 con sintomas psicéticos congruentes con el
estado de &nimo
F33.31 con sintomas psicéticos no congruentes con

el estado de animo

F33.4 Trastorno depresivo recurrente, actualmente en remision

El paciente ha sufrido dos 0 mas episodios depresivos como los clasificados en F33.0-F33.3, pero no

tiene sintomas depresivos, desde hace varios meses.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. En el pasado se satisficieron los criterios generales para trastorno depresivo recurrente (F33).

B. El estado actual no satisface los criterios para un episodio depresivo (F32-) de cualquier gravedad,
0 para cualquier otro trastorno de F30-F39.
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Anotacién Latinoamericana
Para cumplir con los criterios diagndésticos plenamente, la GLADP propone que el paciente se
encuentre libre de sintomas desde por lo menos los Ultimos dos meses, ya sea que reciba o no
tratamiento. Esto incluye a los pacientes que reciben tratamiento farmacoldgico.

F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes

Anotacion Latinoamericana
Por su importancia practica, la GLADP propone la creaciéon de una subcategoria diagnostica:
F33.81, Trastorno depresivo recurrente en fase prodrémica.
Esto permitira el diagnostico temprano de pacientes que habiendo sido diagnosticados en el
pasado con un trastorno depresivo recurrente que ha entrado en remision, se presentan al clinico
presentando claros sintomas prodromicos que, de no tratarse adecuadamente, progresaran al
trastorno depresivo en su total expresion. Este diagnostico precoz permitira la institucion tem-
prana del tratamiento adecuado para prevenir complicaciones.

F30-F39

F33.9 Trastorno depresivo recurrente no especificado
Incluye: Depresién monopolar sin especificacion

F34 Trastornos del Humor (Afectivos) persistentes

Trastornos del humor, persistentes y habitualmente fluctuantes, en los cuales la mayoria de los episo-
dios individuales no llegan a ser suficientemente graves como para que se justifique describirlos
como episodios hipomaniacos, ni como episodios depresivos leves. Debido a que duran afios, afec-
tando a veces la mayor parte de la vida adulta del paciente, implican una angustia y una incapacidad
considerables. En algunos casos los episodios maniacos o depresivos recurrentes o Unicos, pueden
aparecer superpuestos a un trastorno afectivo persistente.

F34.0 Ciclotimia
Inestabilidad persistente del humor, que se manifiesta a través de varios periodos de depresion y de
excitacion leve, ninguno de los cuales es suficientemente grave o prolongado, como para justificar el
diagnéstico de trastorno afectivo bipolar (F31.-) o trastorno depresivo recurrente (F33.-). Con fre-
cuencia este trastorno se encuentra entre los parientes de los pacientes que sufren un trastorno afec-
tivo bipolar. Algunas personas ciclotimicas desarrollan con el tiempo un trastorno afectivo bipolar.
Incluye: Personalidad cicloide

Personalidad ciclotimica

Trastorno afectivo de la personalidad
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Criterio de Investigacién

A. Presencia de un periodo de al menos dos afios de inestabilidad del estado de &nimo, con la existen-
cia de muchos periodos de depresién y euforia, con o sin intervalos de estado de animo normal
entre los mismos.

B. Ninguno de los periodos de depresion o euforia en el transcurso de estos dos afios ha sido lo
suficientemente intenso o duradero como para satisfacer los criterios de un episodio maniaco o un
episodio depresivo (moderado o grave); sin embargo, antes o después de este periodo de inesta-
bilidad persistente del estado de animo pueden haberse presentado episodios maniacos o depresivos.

C. Por lo menos en algunos de los periodos de depresion deben haberse presentado tres o mas de los
sintomas siguientes:

1) Una disminucidn de la vitalidad o de la actividad.

2) Insomnio.

3) Pérdida de confianza y estimacién de si mismendimientos de inferioridad.

4) Dificultad para concentrarse.

5) Aislamiento social.

6) Pérdida de interés o satisfaccion por actividades sexuales u otras placenteras.

7) Menor locuacidad de lo habitual en el sujeto.

8) Pesimismo sobre el futuro o cavilaciones sobre el pasado.

D. Por lo menos en algunos de los periodos de euforia deben haberse presentado tres o mas de los
sintomas siguientes:

1) Aumento de la vitalidad o de la actividad.

2) Disminucién de las necesidades de suefio.

3) Aumento desmesurado de la estimacion de si mismo.

4) Pensamiento excepcionalmente agudo o creativo.

5) Mayor sociabilidad de lo normal.

6) Mayor locuacidad o ingenio de lo normal.

7) Aumento del interés y de las actividades relacionadas con la actividad sexual u otros placeres.

8) Optimismo exagerado o valoracion exagerada de logros pasados.

Nota: Si es necesario, puede especificarse si el trastorno es de comienzo precoz (en la adolescencia
tardia o en la segunda década) o tardio (generalmente en la tercera o cuarta década, tras un episo-
dio de trastorno del humor [afectivo]).

Anotacioén Latinoamericana
La GLADP reconoce que la fiabilidad diagnéstica de esta categoria se encuentra comprometida
por su similitud con el trastorno bipolar de caracter leve. El clinico debe ejercitar su propio
criterio para identificar los umbrales que sugieren un impacto considerable al funcionamiento
del individuo como para hacer la transicion diagnéstica de una ciclotimia a un trastorno bipolar
gue requiera un enfoque terapéutico mas incisivo. Futuras revisiones de esta Guia requeriran del
refinamiento de las pautas diagndsticas basadas en la evidencia empirica.
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F34.1 Distimia

Depresion crénica del humor, que dura al menos varios afios, y no es suficientemente grave, o bien,

cuyos episodios individuales no alcanzan a ser suficientemente prolongados, como para justificar el

diagnéstico tanto de las formas graves y moderadas como de las formas leves del trastorno depresivo
recurrente (F33).

Incluye: Depresidn ansiosa persistente
Depresion neurotica
Neurosis depresiva
Trastorno depresivo de la personalidad

Excluye:Depresion ansiosa (leve o no persistente) (F41.2)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Presencia de un periodoaeanenos dos afiae estado de animo deprimido de forma continua o
constantemente recurrente. Los periodos intermedios de &nimo normal raramente duran mas de
unas pocas semanas y no existen episodios de hipomania.

B. Ninguno, -0 casi ninguno- de los episodios de depresion durante este periodo de al menos dos afios
tiene la gravedad o duracion suficientes como para satisfacer los criterios de trastorno depresivo
recurrente leve.

C. Por lo menos en algunos de los periodos de depresion deben hallarse presentes tres 0 mas de los
sintomas siguientes

1) Una disminucién de la vitalidad o de la actividad.

2) Insomnio.

3) Pérdida de confianza en si mismo o sentimientos de inferioridad.

4) Dificultad para concentrarse.

5) Llanto facil

6) Pérdida de interés o satisfaccion por actividades sexuales u otras placenteras.

7) Sentimientos de desesperanza o desesperacion.

8) Sentimientos de incapacidad para enfrentarse con las responsabilidades habituales de la vida diaria.

9) Pesimismo sobre el futuro o cavilaciones sobre el pasado.

10) Aislamiento social.

11) Menor locuacidad de lo habitual en el sujeto.

Nota: Si es necesario, puede especificarse si el trastorno es de comienzo precoz (en la adolescencia
tardia o en la segunda década) o tardio (generalmente en la tercera o quinta década tras un episo-
dio de trastorno del humor [afectivo]).

F30-F39

Anotacion Latinoamericana
1. Aquellos clinicos que deseen hacer diagnoéstico de neurosis depresiva podrian hacerlo agre-
gando la frase calificativa “con desarrollo neurdético” (ver definicion de desarrollo neurdético en

el Glosario Lexicoldgico).
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2. Este cuadro es frecuente en poblaciones latinoamericanas y muchas veces se presenta en
mujeres latinoamericanas con rasgos histriénicos de personalidad o de neurastenia.

F34.8 Otros Trastornos del Humor (Afectivos) persistentes

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Se trata de una categoria residual para aquellos trastornos persistentes del humor que no son lo
suficientemente graves o duraderos para satisfacer las pautas de ciclotimia (F34.0) o distimia
(F34.1), pero que sin embargo son clinicamente significativos. Algunos tipos de depresién antes
llamados neurdticos se incluyen aqui, siempre y cuando no satisfagan los criterios de ciclotimia
(F34.0) o distimia (F34.1) o de episodio depresivo leve (F32.0) o moderado (F32.1).

F34.9 Trastorno persistente del humor [afectivo] no especificado

F38 Otros Trastornos del Humor (Afectivos)

Cualquier otro trastorno del humor que no justificalasificacion en F30-F34, porque as sufi-

cientemente grave o duradero.

Criterio de Investigacién

La variedad de los trastornos que podrian ser listados en F38 es tan grande que se ha renunciado a
especificar criterios para cada uno de ellos, con las excepciones del episodio de trastorno del
humor (afectivo) mixto (F38.00) y del trastorno depresivo breve recurrente (F38.10). Los investi-
gadores que requieran de criterios mas pregjgedos de las Descripciones Clinicas y Pautas
para el Diagnostico, deberan fijarlos ellos mismos, de acuerdo con las necesidades del estudio.

F38.0 Otros Trastornos del Humor (Afectivos), aislados
Incluye: Episodio afectivo mixto
F38.00Episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El episodio se caracteriza por una mezcla o bien una alternancia rapida (por lo general de pocas
horas) de sintomas hipomaniacos, maniacos y depresivos.

B. Tanto los sintomas maniacos como los depresivos deben ser destacados durante la mayor parte del
tiempo durante un periodo de por lo menos dos semanas.

C. No existen episodios previos hipomaniacos, depresivos o mixtos.

F38.1 Otros Trastornos del Humor (Afectivos) recurrentes
Incluye: Episodios depresivos recurrentes breves

F38.10 Trastorno depresivo breve recurrente
Criterios Diagnosticos de Investigacion
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A. El trastorno satisface los criterios sintomaticos de episodio depresivo leve (F32.0), moderado
(F32.1) o grave (F32.2).

B. Los episodios depresivos se han presentado por lo menos una vez al mes durante el pasado afio.

C. Los episodios aislados duran menos de dos semanas (lo méas caracteristico es que son de dos o tres
dias).

D. Los episodios no se presentan Unicamente en relacion con el ciclo menstrual.

F38.8 Otros Trastornos del Humor (Afectivos) especificados
Criterios Diagnosticos de Investigacion

Esta es una categoria residual para los trastornos afectivos que no satisfagan los criterios de ninguna
de las categorias de F30.- F38.

F39 Trastorno del humor [afectivo] no especificado
Incluye: Psicosis afectiva SAI

F30-F39

Anotacion Latinoamericana
Ver Introduccion a la Seccién y su Anotacion Latinoamericana.
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Cadigo

F40

Fa1

Fa42

Trastornos neuroticos,
trastornos relacionados con el estrés y
trastornos somatomorfos

(F40-F48)

iNDICE DE ESTA SECCION

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

Trastornos fébicos de ansiedad

F40.0

F40.1
F40.2
F40.8
F40.9

Agorafobia

.00 sin trastorno de panico

.01 con trastorno de panico
Fobias sociales

Fobias especificas (aisladas)

Otros trastornos fobicos de ansiedad
Trastorno fébico de ansiedad,

no especificado

Otros trastornos de ansiedad

F41.0

F41.1
F41.2
F41.3
F41.8
F41.9

Trastorno de panico

[Ansiedad paroxistica episédica]
Trastornos de ansiedad generalizada
Trastorno mixto de ansiedad y depresion
Otros trastornos de ansiedad mixtos

Cadigo

F43

Otros trastornos de ansiedad especificados

Trastorno de ansiedad, no especificado

Trastorno obsesivo-compulsivo

F42.0
F42.1
F42.2

F42.8
F42.9

Con predominio de pensamientos o
rumiaciones obsesivos

Con predominio de actos compulsivos
(rituales obsesivos)

Con actos e ideas obsesivos mixtos
Otros trastornos obsesivo-compulsivos
Trastorno obsesivo-compulsivo,

no especificado

Fa4

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

Reaccidn al estrés grave y trastornos de adaptacion

F43.0
F43.1
F43.2

F43.8

F43.9

Reaccion al estrés agudo

Trastorno de estrés post-traumatico

Trastornos de adaptacion

.20 Reaccién depresiva breve

21 Reaccién depresiva prolongada

22 Reaccién mixta de ansiedad y
depresion

.23 Con predominio de alteraciones
de otras emociones

24 Con predominio de alteraciones
disociales

.25 Con alteracion mixta de las
emociones y disociales

.28 Otros trastornos de adaptacion
con sintomas predominantes
especificados

Otras reacciones al estrés, grave,

especificadas

Reaccidn al estrés, grave, no especificada

F40-F49

Trastornos disociativos (de conversion)

F44.0
F44.1
F44.2
F44.3
F44.4
F44.5
F44.6

Amnesia disociativa

Fuga disociativa

Estupor disociativo

Trastornos de trance y de posesion
Trastornos disociativos del movimiento
Convulsiones disociativas

Anestesia disociativa y pérdida sensorial
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Cadigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS Cadigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS
F44.7 Trastornos disociativos mixtos .30 del corazo6n y sistema
(y de conversion) cardiovascular
F44.8 Otros trastornos disociativos 31 del tracto gastrointestinal alto
(de conversion) .32 del tracto gastrointestinal bajo
[[80  Sindrome de Ganser] .33 del sistema respiratorio
[[81  Trastorno de personalidad .34 del sistema urogenital
multiple] .38 de otros 6rganos o sistemas
[.82  Trastornos disociativos [otra disfuncion vegetativa
(de conversion) transitorios de la somatomorfa]
infancia o adolescencia] F45.4  Trastorno de dolor persistente
[.88  Otro trastorno disociativo somatomorfo
(de conversion) especificado] F45.8 Otros trastornos somatomorfos,
F44.9 Trastorno disociativo [de conversion] especificados
no especificado F45.9  Trastorno somatomorfo, no especificado
F45  Trastornos somatomorfos F48  Otros trastornos neuroticos
F45.0 Trastorno de somatizacion F48.0 Neurastenia
F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado F48.1 Sindrome de despersonalizacion-
F45.2  Trastorno hipocondriaco desrealizacion
F45.3 Disfuncién autonémica somatomorfa F48.8 Otros trastornos neurdticos, especificados

F48.9 Trastorno neurdtico, no especificado

Anotacion Latinoamericana
La GLADP propone la utilizacion de la frase calificatived, Con desarrollo neurético (o neu-
rosis)”, para aquellos que quieran hacer el diagnéstico de alguno de estos trastornos enfatizando
sus caracteristicas de neurosis (ver Uso de la Guia). Esto es aplicable a cualquiera de las catego-
rias precedentes de F4, excepto F43.
Ejemplos:
F42.06, Neurosis obsesivo compulsiva con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivos
F42.26, Trastorno obsesivo compulsivo con actos e ideas obsesivos mixtos y con desarrollo
neuraético
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Esta categoria agrupa un conjunto de sindromes que constituyen una parte sustancial de la demanda
asistencial en el nivel primario, y que en la CIE-9 eran, en su mayoria, diagnosticados como neurosis
o trastornos situacionales.

Enla CIE-10, la depresién y la ansiedad, se reubican en diferentes categorias, no obstante la obvia
asociacion entre ellas, por lo que se ha creado una subcatégstiarno mixto ansioso depresivo
(F41.2), para registrar aquellos casos en que tal separacion resulta imposible.

Esa categoria de la CIE-10, so6lo es aplicable a aquellos pacientes, en quienes ni la ansiedad ni la
depresion satisfacen los criterios de inclusion en F40-F49 6 F30-F39, respectivamente.

Al igual que se recomienda en el capitulo anterior, cuando a un trastorno de ansiedad codificable
en F40-F49 se asocien manifestaciones depresivas, que no satisfagan los criterios diagndsticos de
ninguna de las subcategorias de F30-F39, pero que se consideren importantes, su presencia sera
recogida en el enunciado del diagnéstico, por ejemplo: F40.0 Agorafobia con sintomas depresivos.

La utilizacion de un doble diagndstico (en F30-F39 y F40-F49) a pacientes con grados ligeros de
depresidn y ansiedad concomitantes, no ha satisfecho a muchos psiquiatras, a quienes parece arbitra-
rio suponer que el paciente tiene dos trastornos y no uno solo, que lo hace estar ansioso y deprimido
ala vez.

Una subdivision de la subcategoria F41.2 ha sido introducida:

F41.20 Trastorno mixto con manifestaciones minimas de ansiedad y depresion

Esta categoria se corresponderia exactamente con la F41.2 de la CIE-10.

F40-F49

F41.21 Trastorno mixto con manifestaciones leves de ansiedad y depresion
Se codificara aqui a pacientes con grados similares de ansiedad y depresidn, de intensidad ligera.

Cuando el sindrome sea de caracter moderado o grave se dara prioridad a la depresion.

Algunas subcategorias de F40-F49 constituyen el lugar propicio para registrar las neurosis. Sin
embargo, el criterio con que muchos clinicos emplean ese concepto es mas estrecho que el usado en
la CIE-10, para trazar las pautas diagndsticas de dichas subcategorias. Por lo tanto, los pacientes a los
cuales se les diagnostique una neurosis, serian colocados junto a otros que no cumplen los requisitos
correspondientes a dichos trastornos.

Excluye: Cuando estan asociados con trastornos de la conducta en F91.- (F92.8)

F40 Trastornos fobicos de ansiedad

Grupo de trastornos en los cuales la ansiedad es provocada exclusiva o predominantemente por
ciertas situaciones bien definidas que, en realidad, no son peligrosas. Como resultado, estas situacio-
nes son tipicamente evitadas, o son soportadas con pavor. La preocupacién del paciente puede cen-
trarse en sintomas particulares, como palpitaciones o sensacidn de desvanecimiento, y a menudo ?31
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asocia con temores secundarios a morir, a perder el control o a enloquecer. El solo pensamiento de
tener que enfrentar una situacién fébica genera habitualmente ansiedad anticipatoria. A menudo co-
existen la ansiedad fébica y la depresion. La presencia de dos diagndsticos —la ansiedad fébica y el
episodio depresivo— o de sélo uno de ellos, lo dicta la evolucion clinica detaagoiogia y, en
ocasiones, la respuesta terapéutica.

F40.0 Agorafobia

Conglomerado relativamente bien definido de fobias que abarca el miedo a salir del hogar, el miedo

a entrar a locales comerciales, a sitios donde hay multitudes, o a lugares publicos, o el miedo a viajar

solo en tren, en Gmnibus o en avion. Una caracteristica frecuente en los episodios anteriores y en los

actuales, es la crisis de angustia (panico). También aparecen con frecuencia sintomas depresivos,
obsesivos y fobias a la interaccién social, en calidad de rasgos secundarios. A menudo los pacientes
evitan notablemente la situacion fébica, dado lo cual, algunos agorafébicos experimentan poca an-
siedad, porque son capaces de evitar sus situaciones fobicas.

Incluye: Agorafobia sin historia de trastornos de panico
Trastornos de panico con agorafobia

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Miedo manifiesto o conducta de evitacion ante por lo menos dos de las siguientes situaciones:

1) multitudes.

2 lugares publicos.

3) viajar solo.

4) viajar lejos de casa.

B. Al menos dos sintomas de ansiedad ante la situaciéon temida tienen que presentarse conjuntamen-
te, en una ocasién al menos desde el comienzo de los trastornos, y uno de los sintomas tienen que
estar en los sintomas listados entre 1y 4;

Sintomas autondémicos

1) Palpitaciones o golpeo del corazdn, o ritmo cardiaco acelerado.

2) Sudoracion.

3) Temblores o sacudidas de los miembros.

4) Sequedad de boca (no debida a la medicacion o deshidratacion).

Sintomas en el pecho y abdomen

5) Dificultad para respirar.

6) Sensacion de ahogo.

7) Dolor o malestar en el pecho.

8) Nausea o malestar abdominal (p.e estémago revuelto)

Sintomas relacionados con el estado mental

9) Sensacién de mareo, inestabilidad, o desvanecimiento.
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10) Sensacioén de que los objetos son irreales (desrealizacion), o de sentirse lejos de la situacion o
“fuera” de ella (despersonalizacion).

11) Sensacidn de perder el control, “volverse loco” o de muerte inminente.

12) Miedo a morir.

Sintomas generales.

13) Sofocos o escalofrios.

14) Sensacion de entumecimiento u hormigueo.

C. Malestar emocional significativo, causado por la conducta de evitacion o por los sintomas de
ansiedad, por cuanto el paciente reconoce que estos son excesivos o carecen de sentido.

D. Los sintomas se limitan o predominan en las situaciones temidas o al pensar en ellas.

E. Criterio de exclusion més frecuentemente us&lariterio A no es debido a ideas delirantes,
alucinaciones u otros sintomas de trastornos tales como la esquizofrenia o trastornos relacionados
(F20-F29), trastornos del humor [afectivos] (F30-F39) o trastorno obsesivo-compulsivo (F42), ni
tampoco son secundarios a creencias de la propia cultura.

La presencia o ausencia del trastorno de panico (F41.0) en la mayoria de ocasiones en que se presenta

la situacién agorafébica puede especificarse mediante un quinto digito: %
F40.00 sin trastorno de péanico g'r
F40.01 con trastorno de panico o

Opciones para estimar la gravedad. La gravedad en F40.0 puede ser estimada indicando el grado de
evitacion, teniendo en cuenta el contexto cultural. En F40.01 se puede estimar contando el nimero de
ataques de panico.

F40.1 Fobias sociales
Temor a ser evaluado por la gente, que lleva al paciente a evitar situaciones de interaccion social. Las
fobias més profundas a la interaccion social se asocian habitualmente con una baja autoestima y con
un temor a la critica. Los pacientes pueden presentar sintomas de rubor, temblor de las manos, nau-
seas, 0 necesidad urgente de orinar, y a veces estan convencidos de que una de estas manifestaciones
secundarias de su ansiedad, es su problema primario. Los sintomas pueden progresar hasta los ata-
ques de panico.
Incluye: Antropofobia
Neurosis social
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Algunos de los siguientes sintomas deben darse:
1) Miedo marcado a ser el foco de atencién o miedo a comportarse de forma embarazosa o humillante.
2) Evitacién marcada de ser el foco de atencion, o a las situaciones en las cuales hay miedo a compor-
tarse de forma embarazosa o humillante.
Estos miedos se manifiestan en situaciones sociales tales como comer o hablar en pablico, encontrar-
se conocidos en publico, o introducirse o permanecer en actividades de grupo reducido (por ejemplo:
fiestas, reuniones de trabajo-clases). 183
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B. Al menos dos sintomas de ansiedad ante la situacion temida, como se define en F40.0, criterio B
tienen que presentarse conjuntamente, en una ocasion al menos desde el comienzo de los trastor-
nos, y uno de los sintomas siguientes:

1) Ruborizacion.

2) Miedo a vomitar.

3) Necesidad imperiosa o temor a orinar o defecar.

C. Malestar emocional significativo, causado por la conducta de evitacién o por los sintomas de
ansiedad, por cuanto el paciente reconoce que estos son excesivos o carecen de sentido.

D. Los sintomas se limitan o predominan en las situaciones temidas o al pensar en ellas.

E. Criterio de exclusion mas frecuentemente usdds criterios A 'y B no son debidos a ideas
delirantes, alucinaciones u otros sintomas de trastornos tales como trastornos mentales organicos
(FO0-F04), la esquizofrenia o trastornos relacionados (F20-F29), trastornos del humor (afectivos)
(F30-F39) o trastorno obsesivo-compulsivo (F42), ni tampoco son secundarios a creencias de la
propia cultura.

F40.2 Fobias especificas (aisladas)
Son fobias restringidas a situaciones muy especificas, tales como la cercania de ciertos animales, las
alturas, el trueno, la oscuridad, volar en avion, los espacios cerrados, orinar o defecar en bafios
publicos, la ingestion de ciertos alimentos, la atencion dental o la visién de sangre o de heridas.

Aunque la situacidn desencadenante es discreta, su aparicion puede provocar panico, al igual que en

la agorafobia o en la fobia social.

Anotaciéon Latinoamericana

La existencia de critica sobre lo irracional del temor suele enmascararse en la cultura latinoame-
ricana. Algunos pacientes (sobre todo hombres) tratan de ocultar o racionalizar las fobias. El
ejemplo mas tipico en nuestro medio es decir que se les tiene “asco”, y no miedo a las ranas, que
“impresiona” lo fria que son, que les pueden orinar en los ojos, etcétera. Ser “alérgicos” a deter-
minado animal, vegetal u objeto es otra argucia frecuentemente empleada.

Otros, avergonzados de lo que puede constituir una “ofensa a su hombria”, hiperbolizan la exis-
tencia de posibilidades riesgosas, mas tedricas que reales (un tigre puede soltarse en un zoologi-
co, un perro morder, o un avion caerse), que no producen conductas de evitacion ni ansiedad
anormal en la mayoria de las personas de su entorno.

Una actitud “contrafébica” puede también producirse, con un acercamiento tenso y frecuente-
mente impulsivo, destructivo y exageradamente intenso al objeto fébico, que lleva, en ocasio-
nes, a golpear, por ejemplo, a una cucaracha con tal violencia (o con el uso de tales instrumen-
tos), que pareceria que el sujeto enfrentara a un poderoso enemigo.
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Incluye: Acrofobia
Claustrofobia
Fobia a los animales
Fobia simple
Excluye: Dismorfofobia (sin delirios) (F45.2)
Nosofobia (F45.2)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Alguno de los siguientes sintomas deben darse:
1) Miedo marcado ante un objeto o situacion especifica no incluida en agorafobia (F40.0) o en fobia
social (F40.1).
2)Evitacion marcada ante un objeto o situacion especifica no incluida en agorafobia (F40.0) o en
fobia social (F40.1).
Entre los objetos o situaciones mas frecuentes estan los animales, los pajaros, los insectos, las altu-
ras, los espacios pequefios y cerrados, la vision de la sangre y heridas, las inyecciones, los dentistas
y los hospitales.
B. Sintomas de ansiedad en la situaciéon temida, en algiin momento desde el inicio del trastorno, tal y
como se define en el criterio B de F40.0 (agorafobia).
C. Malestar emocional significativo, causado por la conducta de evitacion o por los sintomas de
ansiedad, por cuanto el paciente reconoce que estos son excesivos o carecen de sentido.
D. Los sintomas se limitan o predominan en las situaciones temidas o al pensar en ellas.
Si se desea, las fobias especificas pueden subdividirse como sigue:
* Tipo animal (p.e. insectos, perros)
* Tipo fuerzas de la naturaleza (p.e. tormentas, agua)
* Tipo sangre, inyecciones y heridas.
« Tipo situaciones (p.e. ascensores, tlneles).
* Otros tipos.

F40-F49

F40.8 Otros trastornos fébicos de ansiedad

F40.9 Trastorno fobico de ansiedad no especificado
Incluye: Estado fébico sin especificacion
Fobia sin especificacion

F41 Otros trastornos de ansiedad

Trastornos en los cuales la manifestacion de ansiedad es el sintoma principal, y no esta restringida a
ninguna situacion especifica del entorno. Puede haber también sintomas depresivos y obsesivos, e
incluso, algunos elementos de ansiedad fobica, a condicion de que éstos sean claramente secundarios

0 menos graves.
185
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F41.0 Trastorno de péanico [ansiedad paroxistica episodical

El rasgo fundamental son los ataques recurrentes de ansiedad grave (panico), que no se restringen a

una situacién en particular o a un conjunto de circunstancias, y que por lo tanto son impredecibles (y

a menudo espontaneos). Como ocurre en otros trastornos de ansiedad, entre los sintomas predomi-

nantes se cuentan el comienzo repentino de palpitaciones, el dolor precordial, las sensaciones de

asfixia, el vértigo y los sentimientos de irrealidad (despersonalizacion y falta de vinculo con la reali-

dad). A menudo hay también un temor secundario a morir, a perder el control 0 a enloquecer. La crisis

de angustia no debe aparecer como diagndstico principal si el paciente padece un trastorno depresivo

en el periodo en que se inician los ataques, dado que en esas circunstancias, las crisis de angustia son

probablemente secundarias a la depresion.

Incluye: Ataque de panico

Estado de panico

Excluye: Trastorno de panico con agorafobia (F40.0)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Ataques de panico recurrentes que no se asocian de modo constante a una situacion u objeto
especificos, y que a menudo se presentan de forma espontanea (es decir, de un modo imprevisi-
ble). Los ataques de péanico no se deben (exclusivamente) a un ejercicio intenso o a la exposicion
a situaciones peligrosas o a amenazas para la vida.

B. Un ataque de pénico se caracteriza por todo lo siguiente:

1) Es un episodio aislado de temor o de malestar.

2) Se inicia bruscamente.

3) Alcanza su maxima intensidad en pocos segundos y dura algunos minutos.

4)Deben hallarse presentes por lo menos cuatro de los sintomas listados a continuacion, uno de los
cuales debe ser de los grupos a) a d)

Sintomas autonémicos

a) Palpitaciones o golpeo del corazén o ritmo cardiaco acelerado.

b) Escalofrios.

c) Temblores o sacudidas.

d) Sequedad de boca (no debida a medicacion o deshidratacion).

Sintomas relacionados en el pecho o abdomen

e) Dificultad para respirar.

f) Sensacion de ahogo.

g) Dolor o malestar en el pecho.

h) Nausea o malestar abdominal (p.e. estbmago revuelto)

Sintomas relacionados con el estado mental

i) Sensacion de mareo, inestabilidad o desvanecimiento.

j) Sensacion de irrealidad (desrealizacion), o de sentirse fuera de la situacion (despersonalizacion).

k) Sensacion de ir a perder el control, de volverse loco o e ir a perder el conocimiento.
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1) Miedo a morir.

Sintomas generales

m) Oleadas de calor o escalofrios.

n) Adormecimiento o sensacion de hormigueo.

C. Criterio de exclusion més usadglt trastorno no es debido a trastorno somético, trastorno mental
organico (FO0-F09), ni a otros trastornos mentales tales como la esquizofrenia y trastornos rela-
cionados (F20-29), trastornos del humor (afectivos) (F30-39), o trastorno somatomorfo (F45).

El grado de variabilidad individual, tanto del criterio como de la gravedad es muy grande, por lo que

mediante un quinto digito pueden especificarse dos grados, moderado y grave.

F41.00 Trastorno de panico moderado: al menos cuatro ataques de panico en un periodo de cuatro
semanas.

F41.01 Trastorno de panico grave: al menos cuatro ataques de panico por semana en el periodo de
cuatro semanas.

Anotacion Latinoamericana
La GLADP considera de importancia nosolégica y practica la clara diferenciacion entre los tras-
torno de panico, con o sin agorafobia y otros trastornos de ansiedad. Importantes estudios de
revision bibliografica en la region sustentan esta consideracion.

F40-F49

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
Su caracteristica fundamental es una ansiedad generalizada y persistente, que no se restringe ni si-
quiera en términos de algun fuerte predominio, a ninguna circunstancia del entorno en particular (es
decir, la angustia, “flota libremente”). Los sintomas principales son variables, pero incluyen quejas
de permanente nerviosidad, temblor, tensiones musculares, sudoracioén, atolondramiento, palpitacio-
nes, vértigo y malestar epigastrico. A menudo los pacientes manifiestan temores de una proxima
enfermedad o de un accidente, que sufriran en breve ellos mismos o alguno de sus parientes.
Incluye: Estado de ansiedad
Neurosis de ansiedad
Reaccion de ansiedad
Excluye: Neurastenia (F48.0)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
Nota: En los nifios y adolescentes, a menudo, la variacion de las quejas por las que la ansiedad
generalizada se manifiesta es mas limitada que en los adultos, y los sintomas especificos autono-
micos son mas llamativos. Para este grupo en concreto un alternativo grupo de criterios pueden
encontrarse para su uso en F93.80 (Trastorno de ansiedad generalizada de la infancia) si se prefiere.

! Savifién Tirado, J. A., Solis de Méndez, F., Johnson Rodriguez, R. O (2002). Trastornos por panico: Aspectos clinicos y
psicofarmacolégicos. Revista Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria, 35, 97-106.
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A. Un periodo de al menos seis meses de notable ansiedad, preocupacion y sentimientos de apren-
sion (justificados o0 no), enlexion con acontecimientos y problemas de la vida cotidiana.

B. Por lo menos cuatro de los sintomas listados abajo deben estar presentes, y al menos uno de los
listados entre (1) y (4).

Sintomas autondémicos

1) Palpitaciones o golpeo del corazdn, o ritmo cardiaco acelerado.

2) Sudoracion.

3) Temblores o sacudidas de los miembros.

4) Sequedad de boca (no debida a la medicacion o deshidratacion).

Sintomas en el pecho y abdomen

5) Dificultad para respirar.

6) Sensacion de ahogo.

7) Dolor o malestar en el pecho.

8) Nausea o malestar abdominal (p.e. estémago revuelto)

Sintomas relacionados con el estado mental

9) Sensacién de mareo, inestabilidad, o desvanecimiento.

10) Sensacion de que los objetos son irreales (desrealizacion), o de sentirse lejos de la situacion o
“fuera” de ella (despersonalizacion).

11) Sensacion de perder el control, “volverse loco” o de muerte inminente.

12) Miedo a morir.

Sintomas generales

13) Sofocos o escalofrios

14) Sensacion de entumecimiento u hormigueo.

Sintomas de tension

15) Tensidon muscular o dolores y parestesias.

16) Inquietud y dificultad para relajarse.

17) Sentimiento de estar “al limite” o bajo presion o de tensién mental.

18) Sensacion de nudo en la garganta o dificultad para tragar.

Otros sintomas no especificos

19) Respuesta de alarma exagerada a pequefias sorpresas o sobresaltos.

20) Dificultad para concentrarse o sensacion de tener la mente en blanco, debido a la preocupacion o
ansiedad.

21) Irritabilidad persistente.

22) Dificultad para conciliar el suefio debido a las preocupaciones.

C. El trastorno no satisface todos los criterios para trastorno de péanico (F41.0), trastorno de ansiedad
fébica (F40.-), trastorno obsesivo-compulsivo(F42.-) o trastorno hipocondriaco (F45.2).

D. Criterio de exclusion mas frecuentemente us&ldrastorno no se debe a un trastorno organico
especifico, tal como hipertiroidismo, un trastorno mental organico (FO0-F09), o un trastorno por
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consumo de sustancias psicoactivas (F10-F19), tales como un consumo excesivo de sustancias de
efectos anfetaminicos o abstinencia a benzodiacepinas.

Anotacion Latinoamericana
En algunas regiones América Latina es comin que los pacientes reporten la “angurria”
(poliaquiuria) como un sintoma fisico (somatico) de ansiedad generalizada.

F41.2 Trastorno mixto de ansiedad y depresion

Esta categoria debe ser utilizada cuando existen tanto sintomas de ansiedad, como de depresion, pero

sin que ninguno de estos sintomas sea claramente predominante, ni aparezca con tal importancia que

justifique un diagndstico particular, si es que se los considera por separado. Cuando se dan en con-

junto los sintomas de ansiedad y de depresion, y son suficientemente graves como para justificar

diagnésticos separados, deben registrarse ambos y por lo tanto, esta categoria no debera ser utilizada.

Incluye: Depresién ansiosa (leve o no persistente)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Dado que para estos trastornos existen muchas combinaciones de sintomas de intensidad leve, no se
proporcionan criterios especificos, aparte de los que se hallan en las descripciones clinicas y pau-
tas para el diagnéstico. Se sugiere a los investigadores que deseen estudiar enfermos con estos
trastornos que disefien sus propios criterios a partir de las pautas, en funcién de las condiciones y
finalidades del estudio.

F40-F49

F41.3 Otros trastornos de ansiedad mixtos
Sintomas de ansiedad mezclados con rasgos de otros trastornos en F42-F48. Ningun tipo de sintoma
es suficientemente grave como para justificar un diagnostico, si es que se consideran aisladamente.

F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados
Incluye: Histeria de ansiedad

F41.9 Trastorno de ansiedad no especificado
Incluye: Ansiedad sin especificacion

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo

Susrasgos fundamentales estribarieepresencia de pensamientos obsesivos o de actos compulsivos,
ambos recurrentes. Los pensamientos obsesivos son ideas, imagenes o impulsos que penetran la
mente del paciente una y otra vez, en forma estereotipada. Estos pensamientos son casi invariable-
mente angustiantes y el paciente afectado intenta a menudo rechazarlos, sin tener éxito en su empe-
flo. A pesar de esto, son reconocidos como pensamientos propios, incluso aunque sean involuntarios

y a menudo repugnantes. Los actos o ritos compulsivos son comportamientos estereotipados, repeti-
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dos una y otra vez. No son intrinsecamente agradables, ni tienen como finalidad el cumplimiento de
tareas inherentemente Utiles. Su funcion es prevenir algin suceso, objetivamente improbable, a me-
nudo un dafio causado al o por el paciente, que éste teme que, de otro modo, puede ocurrir.
Habitualmente el paciente reconoce que este comportamiento no tiene sentido o que es ineficaz,
dado lo cual realiza intentos repetidos para resistirse a él. Casi invariablemente hay ansiedad, la cual
empeora si los actos compulsivos son resistidos.

Anotacioén Latinoamericana
En la practica clinica en América Latina suele hacerse una distincion muy precisa entre los actos
y los rituales compulsivos. Los primeros consisten en acciones sencillas (no ensambladas dentro
de un grupo de ellas), como tener que leer las placas de los autos que cruzan, contar las ventanas,
leer al revés los letreros, etcétera.
Los rituales, en cambio, estan constituidos por un conjunto de acciones coordinadas, a veces
extraordinariamente complejas. Por ejemplo, un paciente debe rezar una oracion, comprobar que
todos los adornos de la casa estén orientados hacia el oeste y besar a la madre antes de salir para
el trabajo, o efectuar varias maniobras repetitivas en un orden y nimero determinado antes de
tocar a la puerta.

Incluye: Neurosis anancéstica (F48.06)
Neurosis obsesivo-compulsiva (F48.06)

Excluye: Trastornos obsesivo-compulsivos de la personalidad (F60.5)

Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Deben estar presentes ideas obsesivas 0 actos compulsivos (o ambos) durante la mayoria de los
dias durante un periodo de por lo menos dos semanas.

B. Las obsesiones (pensamientos, ideas o imagenes) y compulsiones (actos, rituales) comparten las
siguientes caracteristicas, todas las cuales deben hallarse presentes:

1) El paciente las reconoce como propias y ho como impuestas por otras personas o influidas exter-
namente.

2) Son reiteradas y desagradables, y por lo menos una de la obsesion o compulsion presente debe ser
reconocida como carente de sentido.

3) El paciente intenta resistirse a ellas (aunque con el tiempo la resistencia a algunas obsesiones o
compulsiones puede volverse minima). Por lo menos una de las obsesiones o compulsiones pre-
sentes es resistida sin éxito.

4) El llevar cabo las obsesiones o compulsiones no es en si mismo placentero (lo cual debe distinguir-
se del alivio temporal de la ansiedad o tension).

C. Las obsesiones o compulsiones producen malestar o interfieren con las actividades sociales o el
funcionamiento normal del sujeto, por lo general por el tiempo que consumen.
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D. Criterio de exclusion mas frecuente usaldas obsesiones o compulsiones no son el resultado de
otros trastornos mentales, tales como esquizofrenia (F20-F29) o trastornos del humor [afectivos]
(F30-F39)

El diagndstico puede especificarse mas con un cuarto digito (ver F42.0 a F42.9):

Anotacion Latinoamericana
1. La GLADP propone agregar a la descripcion de esta categoria el siguiente parrafo de conside-
rable importancia nosolégica y practica: “en situaciones particularmente graves el trastorno pue-
de ser seriamente invalidante y las obsesiones alcanzar caracteristicas casi delusivas”.
2. No siempre los sintomas tienen por propdésito (consciente o inconsciente) “prevenir” la ocu-
rrencia de algun suceso especifico; en ocasiones estos responden a un temor ambiguo e inespe-
cifico y en otras se deben a lo angustioso que resulta no plegarse a ellos.

F42.0 Predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas

Puede tomar la forma de ideas, imadgenes mentales o impulsos para la accion, casi siempre angustiantes
para el paciente. Algunas veces estas ideas son indecisas e interminables consideraciones sobre alter-
nativas, asociadas con una incapacidad para tomar decisiones triviales pero necesarias, en la vida
cotidiana. La relacion entre las rumiaciones obsesivas y la depresion es particularmente estrecha, por
lo que el diagndstico de trastorno obsesivo-compulsivo debe ser preferido sélo si las rumiaciones
surgen o persisten en ausencia de un episodio depresivo.

F40-F49

F42.1Predominio de actos compulsivos [rituales obsesivos]

La mayoria de los actos compulsivos se refieren al aseo (especialmente al lavado de manos), a la
verificacion repetida para asegurarse de que se ha logrado impedir el desarrollo de alguna situacion
potencialmente peligrosa, o al orden y a la pulcritud. Subyace al comportamiento manifiesto, un
temor a una situacion de peligro para el paciente, que puede ser causada por él, y el ritual es un
intento ineficaz o simbdlico para alejar ese peligro.

F42.2 Actos e ideas obsesivas mixtos

F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos

F42.9Trastorno obsesivo-compulsivo no especificado

F43 Reaccion al estrés grave y trastornos de adaptacion

Esta categoria difiere de las otras, por el hecho de que incluye trastornos identificables no solo en

base a su sintomatologia y evolucioén, sino también a la existencia de una u otra de las siguientes dos

influencias causales: un suceso vital excepcionalmente estresante, que produce una reaccion aguda
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de estrés, o un cambio vital significativo, que induce circunstancias desagradables prolongadas, lo
cual da como resultado un trastorno de adaptacion. Aunque el estrés psicosocial menos grave (“suce-
sos vitales”) puede precipitar el inicio o contribuir a la presentacion de una amplia diversidad de
trastornos clasificados en otras partes de este capitulo, su importancia etiol6gica no siempre es clara,
y en ellos, el cuadro depende de la vulnerabilidad individual, a menudo idiosincrasica del paciente.
Es decir, los sucesos vitales no son necesarios ni suficientes para explicar la aparicion y la forma del
trastorno. Por el contrario, se considera que los trastornos aqui agrupados surgen siempre como
consecuencias directas del estrés agudo grave o del trauma prolongado. El suceso estresante o las
circunstancias desagradables prolongadas constituyen el factor causal primario y esencial, al punto
de que el trastorno no habria tenido lugar sin estos impactos. Los trastornos en esta categoria pueden
ser considerados asi, como respuestas adaptativas, pero patoldgicas, al estrés grave o prolongado, en
el sentido de que interfieren con los mecanismos de adaptacién normales, por lo cual inducen un
deterioro del funcionamiento social del paciente.

F43.0 Reaccion al estrés agudo
Trastorno transitorio que se desarrolla en una persona que no tiene ningln otro trastorno mental
aparente, en respuesta a un estrés fisico y mental excepcional y que habitualmente remite en un lapso
de horas o de dias. En la aparicidn y en la gravedad de las reacciones agudas de estrés, desempefian
un papel la vulnerabilidad individual y la capacidad de adaptacion de la persona. Los sintomas con-
figuran un cuadro tipicamente cambiante y mezclado que comprende un estado inicial de “aturdi-
miento”, con cierta constriccion del campo de la conciencia y con estrechamiento de la atencion,
incapacidad para captar estimulos y desorientacion. Este estado puede ser seguido tanto de un aisla-
miento ulterior de la situacién circundante (incluso hasta el grado de un estupor disociativo, F44.2),
como de agitacion e hiperactividad (reaccion de fuga). Con frecuencia hay signos autonémicos de
panico grave (taquicardia, sudor, rubor). Habitualmente los sintomas aparecen minutos después del
impacto del estimulo o suceso estresante, y desaparecen en el lapso de dos o tres dias (y a menudo, en
horas). Puede haber amnesia total o parcial del episodio (F44.0). Si los sintomas persisten, debe
considerarse un cambio de diagnéstico.
Incluye: Choque psiquico

Estado de crisis

Fatiga de combate

Reaccién aguda al estrés

Reaccién de crisis aguda
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Presencia de exposicién a un agente fisico o psicolégico de excepcional gravedad.
B. El criterio A se sigue de la inmediata aparicion de sintomas (dentro del plazo de una hora).
C. Hay dos grupos de sintomas y la reaccién a estrés agudo se califica como:
F43.00 Leve, si solo se presentan sintomas del grupo (1)
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F43.01 Moderada, si se presentan sintomas del grupo (1) y ademas dos sintomas del grupo (2)

F43.02 Grave, si se presentan sintomas del grupo (1) y ademas cuatro del grupo (2) o un estupor
disociativo (ver F44.2)

Cuando se cumple la pauta 1 y hay cuatro sintomas de la pauta 2, o hay estupor disociativo (F44.2):

1) Los criterios B, & D del trastorno de ansiedad generalizada (F44.1) deben cumplirse.

2) a) Aislamiento social.

b) Estrechamiento del campo de la atencion.
¢) Aparente desorientacion.
d) Ira o agresividad verbal.
e) Desesperanza o desesperacion.
f) Hiperactividad inadecuada o carente de propdsito.
g) Duelo incontrolable y excesivo
(de acuerdo con la cultura propia del sujeto).

D. Si el agente estresante es transitorio o puede ser aliviado, los sintomas deben empezar a disminuir
no mas tarde de 8 horas después de desaparecer o aliviarse. Si el agente estresante es persistente,
los sintomas deben empezar a atenuarse no mas tarde de 48 horas.

E Criterio de exclusion més frecuentemente usadsencia de cualquier otro trastorno de la CIE-10
en el momento de la evaluacion, con la excepcion de F41.1 (trastorno de ansiedad generalizada) y
F60 (trastornos de la personalidad) y mas alla del plazo de tres meses de la finalizacién de un
episodio de cualquier otro trastorno de la CIE-10.

F40-F49

F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico

Surge como respuesta retardada o tardia a un suceso 0 a una situacion estresante (de corta o larga
duracién) de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrofica, que probablemente causarian
angustia generalizada a casi cualquier persona. Los factores predisponentes, como los rasgos de la
personalidad (por ejemplo, compulsivos 0 asténicos), o una historia de males neurdéticos previos,
pueden incidir en una reduccién del umbral tras el cual se desarrolla el sindrome, o se agrava su
evolucién, pero ninguno de estos antecedentes es necesario ni suficiente para explicar su aparicion.
Entre sus caracteristicas distintivas se encuentran los episodios repetidos en que se revive el trauma
a través de recuerdos intrusos (“retrospectivas”), suefios o pesadillas que ocurren sobre un fondo
persistente de “torpor” y de aplanamiento emocional, de desapego de los demas, de falta de respuesta
a las circunstancias, de anhedonia y de impedimento de las actividades y de las situaciones que le
recuerdan el trauma. Habitualmente hay un estado de alerta excesivo en la esfera autonémica, con
hipervigilancia, un incremento de la reaccion de alarma e insomnio. La ansiedad y la depresion se
asocian con frecuencia con los sintomas y los signos descritos, y no son infrecuentes las ideas suici-
das. El comienzo del trastorno sigue a la ocurrencia del trauma con un periodo de latencia que puede
variar desde pocas semanas a unos meses. La evolucion es fluctuante, aun cuando en la mayoria de

los casos se puede esperar una recuperacion. En una pequefia proporcion de los casos la afeccion
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puede presentar un curso cronico de varios afios, con un eventual cambio perdurable de la personali-

dad (F62.0)

Incluye: Neurosis traumatica

Criterio de Investigacién

A. El paciente ha debido exponerse a un acontecimiento estresante o situacion (tanto breve como
prolongada) de naturaleza excepcionalmente amenazadora o catastréfica, que podria causar pro-
fundo malestar en casi todo el mundo.

B. Recuerdo continuado o reaparicion del recuerdo del acontecimiento estresante en forma de
reviviscencias disociativas (“flashbacks”), recuerdos de gran viveza, suefios recurrentes o sensa-
cion de malestar al enfrentarse a circunstancias parecidas o relacionadas con el agente estresante.

C. Evitacion de circunstancias parecidas relacionadas al evento estresante (no presentes antes de la
exposicion al mismo).

D. Una de las dos:

1) Incapacidades, parcial o completa, para recordar aspectos importantes del periodo de exposicion
al evento estresante.

2) Sintomas persistentes de hipersensibilidad psicolégica y activacién (ausentes antes de la exposi-
cion al evento estresanf@estos de manifiesto por al menos dos de los sintomas siguientes

a) dificultad para conciliar o mantener el suefio.

b) irritabilidad.

¢) dificultad de concentracion.

d) facilidad para distraerse.

e) respuesta de alarma (sobresaltos) y aprension exageradas.

E. Los criterios B, C y D deben todos satisfacerse en el curso de los seis meses posteriores al aconte-
cimiento estresante o de finalizado el periodo de estrés. (El comienzo tardio, luego de transcurri-
dos més de 6 meses, puede aceptarse en circunstancias especiales, que deben especificarse clara-
mente).

Anotacioén Latinoamericana
En virtud de que la poblacion latinoamericana ha sido gravemente expuesta a condiciones
traumaticas de diversa naturaleza (desastres naturales, violencia politica, represion gubernamen-
tal, crimen, entre otras muchas) y a la tendencia de esta poblacion a negar el impacto potencial de
tales experiencias sufridas en el pasado, la GLADP sugiere a quienes trabajan con pacientes de
esta region, especialmente a aquellos en paises fuera de Latinoamérica, hacer un esfuerzo espe-
cial por inquirir sistematicamente por la presencia en el paciente de antecedentes de exposicion
a eventos traumaticos significativos. Esto es especialmente importante en pacientes experimen-
tando trastornos de ansiedad grave.
También debe tomarse en cuenta que, con el incremento de la confrontacion politica a nivel
global, estos trastornos se han hecho més prevalentes y que muchos individuos expuestos a
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experiencias traumaticas tienen una mayor resistencia a reportar espontaneamente tales antece-
dentes, ante el temor de ser singularizados como victimarios y no victimas.

F43.2Trastornos de adaptacion

Estados de angustia subjetiva y de perturbacion emocional, que habitualmente interfieren con el

funcionamiento y el desempefio sociales, que surgen en la fase de adaptacién a un cambio vital

significativo o0 a un suceso vital estresante. El factor estresante puede haber afectado la integridad de
la red de relaciones sociales de la persona (duelo, experiencias de separacion), puede haber alterado

el sistema mas amplio de sus fundamentos y valores sociales (migracion, condicion de refugiado), o

bien, puede haber representado una transicion o una crisis importante en su desarrollo (ingreso a la

escuela, paternidad, fracaso en la obtencién de una meta personal esperada, jubilacion). La predispo-

sicion o la vulnerabilidad individual desempefian un papel importante en el riesgo de presentacion y

en la configuracion de las manifestaciones de los trastornos de adaptacion, si bien se acepta que la

afeccidn no habria surgido sin la accién del factor estresante. Las manifestaciones varian, incluyen
depresidn del humor, ansiedad o preocupacién (o una mezcla de ambas), sentimiento de incapacidad
para arreglarselas, para planificar el futuro o para continuar en la situacion actual, como también
cierto grado de deterioro en la ejecucion de la rutina diaria. Puede haber rasgos de trastornos de la
conducta asociados, especialmente en los adolescentes. El rasgo predominante puede consistir en
una reaccion depresiva breve o prolongada o en una perturbacion de otras emociones y de la conducta.

Incluye: Choque cultural
Hospitalismo en nifios
Reaccion de duelo

Excluye: Trastorno de ansiedad de separacion en la nifiez (F93.0)

Criterio de Investigacion

A. Haber sido expuesto a un estrés psicosocial identificable, el cual no es de gravedad extraordinaria
ni de tipo catastréfico, no mas de un mes antes del comienzo de los sintomas.

B. Sintomas o trastornos del comportamiento del tipo de los descritos en cualquiera de los trastornos
del humor (afectivos) (F30-F39) (excepto ideas delirantes y alucinaciones), de los trastornos de
F40-F49 (trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos) y de los
trastornos disociales (F91.-), siempre que no se satisfagan los criterios para un trastorno en parti-
cular. La forma y gravedad de los sintomas pueden variar de un momento a otro.

La caracteristica predominante de los sintomas debe especificarse mediante un quinto digito:

F43.20Reaccion depresiva breve: Estado depresivo leve y transitorio de duracion no superior a un mes.

F43.21Reaccion depresiva prolongada: Estado depresivo leve que aparece como respuesta a una
exposicion prolongada a una situacion estresante, pero cuya duracion no excede los dos afios.

F43.22Reaccidn mixta de ansiedad y depresion: Destacan los sintomas de ansiedad y depresion pero
con niveles de gravedad no superiores a los especificados para el trastorno mixto de ansiedad-
depresion (F41.2) u otro trastorno de ansiedad mixto (F41.3).

F40-F49
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F43.23Con predominio de alteraciéon de otras emociones: Los sintomas corresponden a varios tipos
de emociones, tales como ansiedad, depresidn, preocupacion, tension e ira. Los sintomas de ansie-
dad y depresion pueden satisfacer los criterios para el trastorno mixto de ansiedad y depresion
(F41.2) u otro trastorno mixto de ansiedad (F41.3) pero no son tan predominantes como para que
pueda hacerse un diagnostico de trastorno depresivo o de ansiedad mas especifico. Esta categoria
debe utilizarse también para reacciones en la infancia en las cuales se hallan presentes comporta-
mientos regresivos tales como enuresis nocturna o chuparse el pulgar

F43.24Con predominio de alteraciones disociales: El trastorno mas sobresaliente es el comporta-
miento disocial, por ejemplo en el caso de una reaccion de duelo en la que un adolescente se
comporta de un modo francamente inadecuado o agresivo.

F43.25Con alteraciones de las emociones y disociales mixtas: Las caracteristicas mas destacadas
son los sintomas emocionales y los trastornos disociales del comportamiento.

F43.28Con otros sintomas predominantes especificados.

Incluye: El tipo neurasteniforme

C. Los sintomas no persisten mas de seis meses tras la finalizacion del estrés o sus consecuencias, a
excepcion de F43.21, reaccion depresiva prolongada (este criterio no debe impedir el diagndstico
provisional en espera de que el criterio temporal llegue a satisfacerse).

Anotacién Latinoamericana
La GLADP propone agregar como término de inclusion a la subcategoria F43.28, el Trastorno de
adaptacion de tipo neurasteniforme, que en algunas areas de América Latina es muy prevalente.
Se ha sefalado la asociacién de este trastorno al habito corporal leptosémico y al empeoramiento
vespertino de los sintomas. En Cuba, por ejemplo, es muy frecuente la aparicion de dificultades
sexuales (falta de deseo o disfrute sexual, eyaculacion precoz, ausencia de orgasmo, ereccion
insuficiente o ausente, etc.) en personas que estan expuestas a situaciones irritantes y persisten-
tes. Entre los sintomas mas comunes en el medio latinoamericanos, se encuentran la incapacidad
para concentrarse y las “fallas” de la memoria. Una elevada proporcion de pacientes se quejan de
dolor localizado en la region de la nuca, que muchos de ellos identifican como dolor de cerebro
o de “celebro”.

F43.8 Otra reacciones al estrés grave

F43.9 Reaccion al estrés grave no especificada

F44 Trastornos disociativos [de conversion]

Latematica comUn compartida por los trastornos disociativos y de conversion, consist@érdi-

da parcial o total de la integracién normal entre los recuerdos del pasado, la conciencia de la propia
identidad y de las sensaciones inmediatas, y el control de los movimientos corporales. Todos los
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tipos de trastornos disociativos tienden a remitir después de pocas semanas 0 meses, especialmente si
Su comienzo esta asociado con un suceso vital traumatico. Si el inicio se asocia con problemas inso-
lubles o dificultades interpersonales, puede desarrollarse trastornos mas croénicos, especialmente pa-
ralisis y anestesias. Anteriormente estos trastornos se clasificaban en diversos tipos de “histeria de
conversion”. Se cree que son de origen psicOgeno y que se asocian estrechamente con sucesos
traumaticos, con problemas insolubles e intolerables o con perturbaciones de las relaciones. A menu-
do los sintomas representan el concepto que el paciente tiene de las formas de manifestacion de una
enfermedad fisica. El examen médico y los estudios no revelan ningun trastorno fisico ni neurolégico.
Ademas, hay evidencias de que la pérdida de la funcidn es expresion de conflictos o de necesidades
emocionales. Los sintomas pueden desarrollarse en estrecha asociacion con el estrés psicoldgico, y a
menudo son de aparicion brusca. Estan incluidos aqui sélo los trastornos de las funciones fisicas que
se hallan normalmente bajo control voluntario y la pérdida de las sensaciones. Los trastornos que
implican dolor y otras sensaciones fisicas complejas, mediadas por el sistema nervioso autbnomo, se
clasifican como trastornos de somatizacion (F45.0). Debe tenerse en mente siempre la posibilidad de
una aparicion posterior de trastornos fisicos o psiquiatricos graves.
Incluye: Histeria

Histeria de conversion

Psicosis histérica

Reaccion de conversion

Ataque de nervios (ver Sindromes Culturales Latinoamericanos)
Excluye: Simulacion consciente [enfermo simulador] (Z276.5)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
G1. No se halla presente ninguna patologia organica que justifique los sintomas del trastorno (aun-

gue pueden estar presentes trastornos organicos que den lugar a otros sintomas).
G2. Evidencia de una génesis psicoldgica de los sintomas, en forma de asociacion temporal estrecha

con acontecimientos o problemas estresantes (a menudo alteracion en las relaciones personales).

F40-F49

Anotacion Latinoamericana
Siguiendo el ejemplo del Glosario Cubano de Psiquiatria, la GLADP ha incluido en esta catego-
ria al Ataque de nervios, pero su descripcién completa se presenta en la Seccion de Sindromes
Culturales Latinoamericanos (ver).

F44.0 Amnesia disociativa

Su principal caracteristica es la pérdida de la memoria, habitualmente de sucesos importantes recien-
tes, que no se debe a un trastorno mental organico, pero que es demasiado importante como para que
pudiera ser explicada por olvido o fatiga comunes. La amnesia se centra habitualmente en sucesos
traumaticos, tales como accidentes o duelos inesperados, y por lo general es parcial y selectiva. Es

rara la amnesia completa y generalizada, la cual habitualmente forma parte de una fuga disociativa
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(F44.1). Si es asi, debe clasificarse como tal. No debe hacerse este diagnostico si hay un trastorno
cerebral organico, una intoxicacion o fatiga excesiva.
Excluye: Amnesia anterégrada (R41.1)
Amnesia postictal en la epilepsia (G40.-)
Amnesia retrégrada (R41.2)
Amnesia sin especificacion (R41.3)
Sindrome amnésico organico no alcohdlico (FO4)
Trastorno amnésico alcohdlico o inducido por drogas (F10-F19 con cuarto caracter comun .6)
Criterio de Investigacién
A. Se satisfacen los criterios generales del trastorno disociativo (F44).
B. Amnesia, parcial o completa, para acontecimientos o problemas recientes que fueron o siguen
siendo traumaticos o estresantes.
C. La amnesia es demasiado importante y persistente para ser explicada como un olvido habitual
(aunque su profundidad y extension pueden variar de una a otra evaluacion), o por una simulacion
intencionada.

F44.1Fuga disociativa

La fuga disociativa tiene todas las caracteristicas de la amnesia disociativa mas el propoésito de esca-

par de la realidad cotidiana. Aunque hay amnesia del periodo de fuga, el comportamiento del pacien-

te durante el mismo puede parecer completamente normal para los observadores no informados.

Excluye: Fuga postictal en la epilepsia (G40.-)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se satisfacen los criterios generales del trastorno disociativo (F44).

B. Se ha llevado a cabo un viaje lejos de casa o del lugar de trabajo y actividades sociales, realizado
de forma inesperada pero de un modo bien organizado, durante el cual se mantiene un correcto
cuidado de si mismo.

C. Amnesia del viaje, de forma parcial o completa y que satisface la pauta C para amnesia disociativa
(F44.0)

F44.2 Estupor disociativo
El estupor disociativo se diagnostica sobre la base de una disminucidn profunda o ausencia de movi-
miento voluntario y de respuesta normal a estimulos externos como la luz, el ruido o el tacto, en tanto
gue el examen médico y los andlisis de laboratorio no revelan evidencia de causa fisica alguna.
Ademas, hay evidencia positiva de la causalidad psicégena del trastorno a partir de sucesos o proble-
mas estresantes recientes.
Excluye: Estupor:

* sin especificacion (R40.1)

« catatonico (F20.2)
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* depresivo (F31-F33)
* maniaco (F30.2)
Trastorno catatonico organico (F06.1)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Se satisfacen los criterios generales del trastorno disociativo (F44).
B. Disminucion o ausencia de movimientos voluntarios y del habla, asi como de la respuesta normal
a la luz, al ruido y al ser tocado.
D. Se conserva el tono muscular, la postura en reposo y los movimientos de la respiracion normales
(y frecuentemente de los movimientos coordinados de los 0jos).

F44.3 Trastornos de trance y de posesion

Trastornos en los cuales hay una pérdida temporal del sentido de identidad personal y de la plena

conciencia del entorno. Debe incluirse aqui sélo estados de trance involuntarios o no deseados y que

tienen lugar fuera de situaciones religiosas o culturalmente aceptadas.

Excluye:Estados asociados con:

* esquizofrenia (F20.-)

* intoxicacién con sustancia psicoactiva (FI0-F19, con cuarto caracter comun .0)
« sindrome postconcusional (F07.2)

« trastorno orgéanico de la personalidad (F07.0)

* trastornos psicéticos agudos y transitorios (F23.-)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El criterio general para trastorno disociativo (F44) debe cumplirse.

B. Algunos de los siguientes sintomas debe cumplirse:

1) Trastorno de trance: Presencia de una alteracion transitoria de la conciencia, puesta de manifiesto
por:

a) Pérdida del sentido de la identidad personal.

b) Estrechamiento del campo de la conciencia, respecto al entorno inmediato del sujeto o marcada
reduccion, seleccién y focalizacion de la misma a algunos estimulos concretos del entorno del
sujeto.

¢) Limitacion de movimientos, posturas y habla a la repeticion de un repertorio limitado.

2) Trastorno de posesion: El individuo esta convencido de ser poseido por un espiritu, poder, deidad
u otra persona.

C. Ambos criterios (1) y (2) deben presentarse de un modo no buscado e incédmodo y al margen de o
como prolongacion de estados similares aparecidos en ceremonias religiosas u otras culturalmente
aceptadas.

D. Criterio de exclusién mas frecuentemente usads:fendmenos no se presentan en el contexto
de una esquizofrenia o trastornos relacionados (F20-F29) o de un trastorno del humor (afectivo
con alucinaciones o ideas delirantes (F30-F39)

F40-F49
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Anotacioén Latinoamericana
Este es un trastorno frecuentemente encontrado en la practica clinica en América Latina, espe-
cialmente entre las poblaciones aborigenes. El sindrome cobra especial importancia para clini-
cos que utilizan el sistema de clasificacion norteamericano (DSM-IV, por ejemplo), pues en ese
manual no se recoge este diagnéstico como parte de su organizacion nosolégica, sobre la base de
gue el grupo de trabajo respectivo no encontrd datos suficientes de su existencia para superar los
umbrales de inclusion, pese a la propuesta inicial de incluirsele como parte de los trastornos
disociativos en el Libro de Opciones inicial (ver en Bibliografia a Cardefiay Cols., 1996 y Hales,
1998).

F44.4 Trastornos disociativos del movimiento
Las variedades mas comunes de este trastorno consisten en la pérdida de la capacidad de movimiento
de la totalidad o de una parte de una o mas extremidades. Puede haber un parecido estrecho con casi
cualquier variedad de ataxia, apraxia, acinesia, afonia, disartria, discinesia, convulsiones o de paralisis.
Incluye: Afonia psicégena
Disfonia psicégena
Criterios Diagndsticos de Investigacién
A. Se satisfacen los criterios generales del trastorno disociativo (F44).
B. Alguno de los siguientes sintomas debe cumplirse:
1) Pérdida parcial o completa de la capacidad para realizar movimientos que normalmente se en-
cuentran bajo control voluntario (incluyendo el habla).
2) Incoordinacidn, ataxia o incapacidad para permanecer de pie sin ayuda, de gravedad variable.

Anotacién Latinoamericana
Este y los trastornos de F44 que siguen, son trastornos frecuentes en poblaciones poco “sofisticadas”
educacionalmente, tanto en paises subdesarrollados como en paises altamente industrializados. Se
discute si su sitio taxondmico es entre los trastornos disociativos o entre los somatomorfos. En todo
caso, tienen una gran importancia clinica. El paciente con frecuencia presenta otros rasgos histrio-
nicos en su caracter y aunque la sintomatologia puede ser aparatosa, suele mostrarse en un paciente
que no parece experimentar gran incomodidad con la misma. Por eso se ha denominado a esta
peculiaridad sintoméatica “la bella indiferencia”.

F44.5 Convulsiones disociativas

Las convulsiones disociativas pueden imitar muy estrechamente a los ataques epilépticos en cuanto
a los movimientos, pero rara vez el paciente se muerde la lengua, sufre contusiones al caer o presenta
incontinencia de orina. No hay pérdida de la conciencia, o ésta es remplazada por un estado de
estupor o de trance.
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Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se satisfacen los criterios generales del trastorno disociativo (F44)

B Presencia de movimientos espasmodicos de aparicion brusca e inesperada, muy parecidos a cual-
quiera de las variedades de crisis epilépticas, pero que no se siguen de pérdida de conciencia.

C. Los sintomas del criterio B no se acompafian de mordedura de lengua, incontinencia urinaria,
contusiones o hematomas importantes a consecuencia de la caida.

Anotacion Latinoamericana
Ver Anotacion en F44.4

F44.6 Anestesia disociativa y pérdida sensorial

Las areas cutaneas que presentan anestesia tienen evidente relataénideas que el paciente

tiene de las funciones corporales, antes queaonacimientos médicos. Puede haber pérdidas dife-

renciales entre las distintas modalidades sensoriales, las cuales no es posible que se deban a lesiones

neuroldgicas. La pérdida sensorial puede acompafarse de quejas de parestesia. La pérdida de la

vision y de la audicion son raramente totales en los trastornos disociativos.

Incluye: Sordera de origen psicégeno

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se satisfacen los criterios generales del trastorno disociativo (F44).

B. Alguno de los siguientes sintomas debe cumplirse:

1) Pérdida completa o parcial de cualquiera de las sensaciones cutaneas normales en toda la superfi-
cie corporal o en parte de la misma (especificar: tacto, pinchazo, vibracion, frio, calor).

2) Pérdida parcial o completa de la vision, audicion u olfato (especificar).

F40-F49

Anotacion Latinoamericana
Ver Anotacion en F44.4

F44.7 Trastornos disociativos mixtos [y de conversion]
Combinacion entre los trastornos descritos en F44.0-F44.6

Anotacion Latinoamericana
Ver Anotacion en F44.4

F44.8 Otros trastornos disociativos [de conversion)
Incluye: Confusion psicégena

Estado crepuscular psicégeno

Personalidad multiple

Sindrome de Ganser
201
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Criterios Diagndsticos de Investigacién

Este codigo residual puede utilizarse para anotar otros estados disociativos y de conversion que

satisfacen los criterios Ay B de F44, pero que no satisfacen los criterios para los trastornos F44.0-

F44.7 listados a continuacion.

F44.80 Sindrome de Ganser (respuestas aproximadas)

F44.81 Trastorno de personalidad multiple

A. Existencia de dos o mas personalidades distintas en el mismo individuo, de las cuales s6lo una se
manifiesta cada vez.

B. Cada vez una de las personalidades posee sus propios recuerdos, preferencias y comportamiento y
periédicamente (y de forma recurrente) controla totalmente el comportamiento de la persona.

C. Hay una incapacidad para recordar informacion personal importante que es demasiado extensa
como para poder explicarse por un olvido habitual.

D. Los sintomas no son debidos a trastornos mentales organicos (FO0-F09) (p.e. en trastornos epilép-
ticos)otrastornos relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas. (F10-F19) (p.e. intoxi-
cacion o abstinencia).

Anotacioén Latinoamericana
El sindrome de Ganser fue descrito originalmente por el psiquiatra aleman Sigbert Ganser en
1898 en 3 prisioneros y lo describié como un episodio psicotico florido, de corta duracién, con
amnesia retrograda y de naturaleza histérica. Mas adelante, el término se emple6 para describir a
individuos que simulan un cuadro psicético o cuando se presenta un trastorno disociativo en un
ambiente forense. Cuatro son sus sintomas mas caracteristicos:
a) Respuestas aproximadas (paralogiabeiredei). El individuo afectado por este trastorno
tipicamente ofrece respuestas aproximadas a las preguntas que se le formulan; por ejemplo, si se
le pregunta ¢ Cuantas patas tiene un caballo? Respondera 3. Aunque la respuesta es soélo cercana
a la correcta y puede parecer absurda, indica un claro entendimiento de la pregunta formulada.
b) Enturbiamiento de la conciencia. Se manifiesta tipicamente por inatenciéon y somnolencia.
c¢) Sintomas de conversion somatica (p.ej., paralisis de naturaleza histérica).
d)Alucinaciones.
Otras caracteristicas frecuentemente observadas en este cuadro pueden serlo: a) una apariencia
de adormilamiento o perplejidad; b) pérdida de la memoria o de la identidad personal; c)
perseveracion; d) ecolalia; e) ecopraxia.
Se estima que su causa fundamental es el estrés. Otros factores implicados como causales son: la
simulacion, alcoholismo, los traumatismos craneanos, la epilepsia, los accidentes vasculares
cerebrales y la infeccion intracraneana. La mayoria de los pacientes presentan una personalidad
comorbida de tipo histridnica o antisocial. EI DSM-1V lo clasifica como un trastorno disociativo.
La frecuencia de este trastorno es muy baja internacionalmente. Aproximadamente el 80% de los
pacientes afectados son del género masculino y tiende a ser mas comun en adolescentes o adul-
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tos joévenes, aunque se ha descrito en todos los grupos de edad. Es mas probable encontrarle en
ambientes forenses, en circunstancias de marcado estrés psicosocial.

F44.82 Trastorno disociativo (conversion) en la infancia y adolescencia

F44.88 Otro trastorno disociativo (conversion) especifico

No se ofrecen criterios de investigacion especificos de los trastornos mencionados mas arriba, dado
que estos estados disociativos son raros y mal conocidos. Los investigadores que deseen estudiar
estos trastornos en detalle deberan especificar sus propios criterios en funcion de los objetivos de
su trabajo.

Anotacion Latinoamericana
Ver Anotacion en F44.4

F44.9 Trastorno disociativo (de conversion) no especificado

F45 Trastornos somatomorfos
La caracteristica principal es la presentacion repetida de sintomas somaticos junto con solicitudes
persistentes de examenes médicos, a pesar de que los hallazgos sean repetidamente negativos y de
gue los médicos hayan reafirmado que los sintomas no tienen fundamentos fisicos. Si es que existen
algunos trastornos fisicos, éstos no llegan a explicar la naturaleza ni la magnitud de los sintomas ni la
afliccion y la preocupacion del paciente.
Excluye: Ceceo (F80.8)

Disfuncion sexual no ocasionada por trastorno ni enfermedad organicos (F52.-)

Factores psicoldgicos y del comportamiento asociados con trastornos o enfermedades clasifica-
dos en otra parte (F54)

Arrancado de cabellos (F98.4)

Lambdacismo (lalacién) (F80.0)

Onicofagia (F98.8)

Sindrome de la Tourette (F95.2)

Succion del pulgar (F98.8)

Tics (en la nifiez y en la adolescencia) (F95.-)

Trastornos disociativos (F44.-)

Tricotilomania (F63.3)

F40-F49

F45.0 Trastorno de somatizacion
Sus principales caracteristicas son los sintomas fisicos mdltiples, recurrentes y cambiantes, que du-

ran por lo menos dos afios. La mayoria de los pacientes ha tenido una larga y complicada historia de
203
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contactos con los servicios de atencién médica primaria y especializada, durante la cual pueden

haber sido realizados muchos andlisis negativos de laboratorio o exploraciones infructuosas. Los

sintomas pueden referirse a cualquier parte o sistema corporal. La evolucién del trastorno es crénica

y fluctuante, y a menudo se asocia con una alteracion del comportamiento social, interpersonal y

familiar. Las formas sintomaticas de corta duracion (de menos de dos afios) y menos llamativas,

deben clasificarse como trastorno somatomorfo indiferenciado (F45.1).

Incluye: Trastorno psicosomatico multiple

Excluye:Simulacién consciente [enfermo simulador] (Z76.5)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Antecedentes de al menos dos afios de evolucién de quejas relativas a sintomas somaticos malti-
ples y variables, los cuales no pueden ser explicados por trastornos organicos objetivables. Cual-
quiera de los trastornos organicos que pudieran estar presentes no explica la gravedad, difusion,
variedad y persistencia de las quejas o de la invalidez social consecuente. Si estan presentes algu-
nos sintomas claramente debidos a una hiperactividad vegetativa, éstos no llegan a ser una ca-
racteristica destacada del trastorno, en el sentido de que no son especialmente persistentes o molestos.

B. La preocupacion por los sintomas causa un malestar constante y lleva al enfermo a la basqueda de
reiteradas (tres 0 mas) consultas y chequeos, en los dispositivos de asistencia primaria o en los de
las diversas especialidades. Si el enfermo no tiene a su alcance servicios médicos (por motivos de
accesibilidad o econdmicos), recurre a la automedicacion continuada o a multiples consultas con
curanderos u otro personal paramédico.

C. Existe un rechazo continuado por parte del sujeto a aceptar las aclaraciones de los médicos de que
no existe una causa organica que explique los sintomas somaticos, excepto durante o inmediata-
mente después de los chequeos y por cortos periodos de tiempo, que nunca exceden las pocas
semanas.

D. Presencia de un total de seis 0 mas sintomas de la lista siguiente, los cuales deben pertenecer por
lo menos a dos de los grupos:

Sintomas gastrointestinales

1) Dolor abdominal.

2) Nauseas.

3) Sensaciones de plenitud abdominal o de meteorismo.

4) Mal sabor de boca o lengua saburral.

5) Quejas de vomito o regurgitacion de alimentos

6) Quejas de transito intestinal rapido o diarreas mucosas o liquidas.

Sintomas cardiovasculares

7) Falta de aliento aun sin haber hecho esfuerzos

8) Dolor toracico.
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Sintomas urogenitales

9) Disuria 0 quejas de miccion frecuente.

10) Sensaciones desagradables en o alrededor de los genitales

11) Quejas de flujo vaginal excesivo o desacostumbrado

Sintomas Cutaneos y dolor

12) Quejas de erupciones o decoloracion de la piel.

13) Dolor en los miembros, extremidades o articulaciones.

14) Sensaciones desagradables de falta de tacto o parestesias (quedarse dormido un miembro).

E.Criterios de exclusién masetuentementasados:Los sintomas no se presentan en el curso de
una esquizofrenia o trastornos relacionados (F20-F29), o de cualquiera de los trastornos del hu-
mor (afectivos) (F30-F39) ni son debidos a un trastorno de péanico (ver F41.0).

Anotacion Latinoamericana
Este es un trastorno muy frecuente en la poblacién latinoamericana y ha sido descrito en la
literatura “occidental” particularmente en poblaciones de Puerto Rico. Estos pacientes imponen
con frecuencia una carga financiera de importancia a los sistemas de salud publica por su tenden-
cia a expresar sus conflictos emocionales a través de sintomas somaticos. Los drganos “foco”
pueden variar de poblacion en poblacion y los clinicos deben ajustar estos criterios a las caracte-
risticas particulares de la poblacion local. Si la fuente basica del trastorno no se identifica y se
atiende de acuerdo con las perspectivas de causalidad del paciente, es frecuente que éste se
sienta defraudado por el sistema de salud y busque ayuda entre curanderos, chamanes u otros
practicantes de medicina alternativa.

F40-F49

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado

Este diagnostico debe ser considerado cuando las quejas somatomorfos son mdltiples, variadas y

persistentes, pero sin llegar a configurar el cuadro clinico caracteristico de la somatizacion.

Incluye: Trastorno psicosomatico indiferenciado

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se satisfacen los criterios A (a excepcion de la duracidn de al menos 6 meses), C y E del trastorno
de somatizacion (F45.0).

B. Los criterios B y D para el trastorno de somatizacion (F45.0). se satisfacen de forma incompleta.

Anotacion Latinoamericana
La GLADP propone como un criterio de exclusion importante para esta categoria diagndstica la
ausencia de fatiga cronica y persistente como un rasgo dominante del cuadro clinico. El DSM-
IV-TR, en cambio, sugiere esta sintomatologia como criterio de inclusién y por eso termina
incluyendo a la Neurastenia (F48.0) de la CIE-10 dentro de esta categoria diagndstica. Esto
puede resultar confuso para los clinicos en América Latina si recurren a ambos manuales de
diagnéstico. 205
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F45.2 Trastorno hipocondriaco

Su caracteristica esencial es una preocupacion persistente por la posibilidad de sufrir uno 0 mas

trastornos fisicos graves y progresivos. Los pacientes manifiestan quejas somaticas persistentes o

una preocupacion mantenida por la propia apariencia fisica. Las sensaciones y los aspectos normales

y corrientes son a menudo interpretados por el paciente, como anormales y angustiantes y, habitual-

mente, enfoca la atencion en sélo uno o dos 6rganos o sistemas corporales. A menudo hay depresion

y ansiedad marcadas, que pueden fundamentar diagndsticos adicionales.

Incluye: Dismorfofobia (no delirante)

Hipocondria

Neurosis hipocondriaca
Nosofobia

Trastorno dismorfico corporal

Excluye: Delirios fijos acerca de las funciones o de la forma corporal (F22.-)
Dismorfofobia delirante (F22.8)

Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Alguno de los siguientes sintomas debe estar presente:

1) Convencimiento persistente, de al menos seis meses de duracion, de tener no mas de dos enferme-
dades orgéanicas graves (de las cuales por lo menos una debe ser identificada por el enfermo por su
nombre).

2) Preocupacion persistente por una presumible deformidad o desfiguracion (trastorno dismorfofébico
corporal).

B La preocupacion secundaria a este convencimiento y a los sintomas es causa de malestar continua-
do o invalidez social, y lleva al enfermo a buscar tratamiento médico o pruebas diagnosticas (o
ayuda equivalente de los curanderos locales).

C. Rechazo continuado por parte del sujeto a aceptar las aclaraciones de los médicos sobre que los
sintomas carecen de causa somatica, excepto durante o inmediatamente después de los chequeos
y por cortos periodos de tiempo que no exceden las pocas semanas.

D. Criterio de exclusién mas frecuentemente usads: dintomas no se presentan sélo durante un
trastorno esquizofrénico u otros trastornos relacionados (F20-F29) y no son debidos Gnicamente a
cualquiera de los trastornos del humor (afectivos) (F30-F39).

Anotacioén Latinoamericana
La divisién del trastorno dismérfico corporal (dismorfofobia) en dos trastornos (uno delusivo y
otro no delusivo) para poder acomodarlos como diagndstico de inclusion en dos categorias
diagnosticas, tal y como propone la CIE-10, ha sido motivo de discusion. Este, que es un trastor-
no de considerable importancia clinica en poblaciones latinoamericanas, requiere de una mejor
consideracion nosolégica y taxondmica. El trastorno dismorfico corporal suele ir acompafiado
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de un grado tal de distorsion de los rasgos corporales propios, motivo usual de la consulta, o de
un grado tal de discapacidad, que con mucha frecuencia adquiere caracteristicas delusivas. Por la
importancia clinica que el diagnéstico adecuado de la magnitud del problema reviste, la GLADP
propone que todo paciente que se presente con un cuadro bien fundamentado de trastornos
dismorfico corporal sea codificado como part&@2.8, Otros trastornos delirantes (delusivos)
persistentes (prolongados)

F45.3 Disfuncion autonémica somatomorfa
El paciente presenta los sintomas como si fueran debidos a un trastorno fisico de un sistema o de un
organo, que se halla mayoritaria o totalmente inervado y bajo control por el sistema nervioso auténo-
mo, es decir, los sistemas cardiovascular, gastrointestinal, respiratorio y urogenital. Habitualmente
los sintomas son de dos tipos, ninguno de los cuales indica que haya un trastorno fisico del drgano o
del sistema afectado. En primer lugar, hay quejas que se basan en los signos objetivos de la excita-
cion del sistema nervioso autdnomo, tales como palpitaciones, sudoracion, rubor, temblor y manifes-
tacion de temor y de angustia por la posibilidad de sufrir un trastorno fisico. En segundo lugar, hay
guejas subjetivas de naturaleza inespecifica o cambiante, sobre dolores transitorios, sensaciones de
ardor, pesadez, tirantez y sensacion de estar hinchado o distendido, las cuales se refieren a un érgano
o sistema especifico.
Incluye: Astenia neurocirculatoria
Formas psicégenas de:
* aerofagia
* diarrea
« dispepsia
* disuria
« flatulencia
* hiperventilacion
* hipo
* piloro-espasmo
* poliaquiuria
* sindrome de colon irritable
* tos
Neurosis cardiaca
Neurosis géstrica
Sindrome de Da Costa
Excluye: Factores psicoldgicos y del comportamiento asociados con trastornos o enfermedades cla-
sificados en otra parte (F54)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
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A. Sintomas de hiperactividad vegetativa que el enfermo atribuye a un trastorno organico en uno o
mas de los siguientes sistemas u 6rganos:

1) Corazoén y sistema cardiovascular.

2) Tracto gastrointestinal alto.

3) Tracto gastrointestinal bajo.

4) Sistema respiratorio.

5) Sistema urogenital.

B. Dos 0 mas de los siguientes sintomas vegetativos:

1) Palpitaciones.

2) Sudoracion (fria o caliente).

3) Sequedad de boca.

4) Sofocos o rubor facial.

5) Malestar epigastrico o (“nervios” en el estdmago o estomago revuelto).

C. Uno o mas de los siguientes sintomas:

1) Dolor toracico o malestar precordial o en zonas adyacentes.

2) Disnea o hiperventilacion.

3) Cansancio exagerado tras ejercicio ligero.

4) Aerofagia o hipo o sensaciones de quemazon en el pecho o epigastrio.

5) Quejas de transito intestinal rapido.

6) Aumento de la frecuencia de miccion (poliaquiuria) o disuria.

7) Sensacion de estar hinchado, distendido o con pesadez en los miembros.

D. No existe evidencia de trastorno de la estructura o funciéon de aquellos érganos o sistemas que
preocupan al enfermo.

E. El trastorno no se presenta acompafiando a trastornos fébicos (F40.0-F40.3) o a un trastorno de
panico (F41.0).

Un quinto digito permite clasificar los trastornos aislados dentro de este grupo, indicando el 6rgano
o0 sistema a los que el enfermo atribuye el origen de los de los sintomas.

F45.30 Corazon y sistema cardiovascular

(Incluye: neurosis cardiaca, astenia neurocirculatoria, sindrome de Da Costa.)
F45.31 Tracto gastrointestinal alto

(Incluye: aerofagia psicogena, hipo, neurosis gastrica).
F45.32 Tracto gastrointestinal bajo

(Incluye: sindrome del colon irritable psicégeno, diarrea psicégena, flatulencia).
F45.33 Sistema respiratorio
(Incluye: hiperventilacion).

F45.34 Sistemarogenital
(Incluye: aumento psicdgeno de la frecuencia de miccion y disuria).
F45.38 Otros érganos o sistemas.
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F45.4 Trastorno de dolor persistente somatomorfo

La queja principal se refiere a un dolor persistente, grave y angustiante, que no puede ser totalmente

explicado por un proceso fisiolégico, ni por un trastorno fisico, y que se produce en asociacion con

conflictos emocionales o con problemas psicosociales suficientes como para concluir que son los
principales factores causales. Habitualmente el resultado es un notorio aumento del apoyo y de la
atencion, tanto personal, como de los médicos. No debe incluirse aqui el dolor que se presume de
origen psicégeno y que ocurre durante la evolucion de trastornos depresivos o de una esquizofrenia

Incluye: Cefalea psicogena
Dolor de espalda psicégeno
Psicalgia
Trastorno doloroso somatomorfo

Excluye: Cefalea debida a tension (G44.2)

Dolor:
* sin especificacion (R52.9)
* agudo (R52.0)
* cronico (R52.2)
e cronico intratable (R52.1)
« dolor de espalda sin especificacion (M54.9)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Presencia de dolor continuo (durante seis meses o mas, la mayoria de los dias), grave y molesto,
en cualquier parte del cuerpo, el cual no puede ser explicado de forma adecuada por un proceso
fisioldgico o un trastorno somatico, y que es denfoconsistente el foco principal de la atencion
del enfermo.

B. Criterio de exclusion mas frecuentemente usfioexiste una esquizofrenia o trastornos relacio-
nados (F20-F29) y no se presenta Unicamente durante cualquiera de los trastornos del humor
(afectivos) (F30-F39), trastorno de somatizacion (F45.0), trastorno somatomorfo indiferenciado
(F45.1) o trastorno hipocondriaco (F45.2).

F40-F49

F45.8 Otros trastornos somatomorfos
Cualquier otro trastorno de la sensacion, de la funcién y del comportamiento, no debido a trastornos
fisicos, ni en el que intervenga el sistema nervioso autonomo, que se circunscriba a determinados
sistemas o partes del cuerpo y que se halle en estrecha asociacién temporal con sucesos o problemas
estresantes.
Incluye: Disfagia psicégena, incluyendo el “globus hystericus”

Dismenorrea psicogena

Prurito psicégeno

Rechinamiento de dientes (bruxismo)

Torticolis
209
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Criterios Diagnosticos de Investigacion

En estos trastornos los sintomas no estan mediados por el sistema nervioso vegetativo y se limitan a
sistemas o a partes del cuerpo especificos, como la piel. Esto contrasta con la presencia de quejas
frecuentes y cambiantes sobre el origen de los sintomas y del malestar del trastorno de somatizacion
(F45.0) y del trastorno somatomorfo indiferenciado (F45.1). No existe lesion tisular.

Se deben clasificar aqui, aquellos trastornos de la sensibilidad carentes de base somética, que estén
estrechamente relacionados en el tiempo con problemas o acontecimientos o que dan lugar a un
aumento significativo de la atencion que recibe el enfermo del médico o de otras personas.

F45.9 Trastorno somatomorfo no especificado
Incluye: Trastorno psicosomatico sin especificacion

F48 Otros trastornos neuréticos

F48.0 Neurastenia
Enlas formas de presentacion de este trastorno inciden las grandes diferencias culturales.
Existen dos tipos, entre los cuales se da una superposicion considerable. En un tipo, el rasgo principal
es la queja de un aumento de la fatigabilidad después del esfuerzo mental, que se asocia a menudo
con cierta disminucién en el desempefio ocupacional y en la eficiencia para cumplir con las tareas
cotidianas. La fatigabilidad mental se describe tipicamente como una intromision desagradable de
asociaciones y recuerdos distractores, dificultad de concentracion y como un pensamiento ineficiente,
en general. En el otro tipo, el énfasis esta puesto en los sentimientos de debilidad fisica o del cuerpo
y en el agotamiento, posterior al esfuerzo minimo, que se acompafian de una sensacion de dolor
muscular y de incapacidad para relajarse. En ambos tipos es frecuente una diversidad de otras sensa-
ciones fisicas desagradables, tales como el vértigo, las cefaleas tensionales y las sensaciones de
inestabilidad general. Son frecuentes también las preocupaciones por la posible disminucién del
bienestar mental y fisico, la irritabilidad, la anhedonia y grados variables de depresién y ansiedad. El
suefio se halla a menudo perturbado en sus fases inicial e intermedia, pero puede haber también una
importante hipersomnia.
Incluye: Sindrome de fatiga

Use caédigo adicional si desea identificar la enfermedad fisica previa.
Excluye: Astenia sin especificacion (R53)

Consumision (Z73 .0)

Malestar y fatiga (R53)

Psicastenia (F48.8)

Sindrome de fatiga postviral (G93.3)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Alguna de las siguientes deben estar presentes:
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1) Continuas y molestas quejas de cansancio fisico o mental tras realizar, o al intentar realizar, tareas
cotidianas que no requieren un esfuerzo mental extraordinario.

2) Continuas y molestas quejas de cansancio y debilidad fisica (de estar agotado), tras esfuerzos
fisicos normales o incluso minimos.

B. Presencia de al menos dos de los siguientes;

1) Sensaciones de dolor muscular.

2) Mareo.

3) Cefaleas de tension.

4) Trastornos del suefio.

5) Incapacidad para relajarse.

6) Irritabilidad.

C. El paciente es incapaz de recuperarse del cansancio referido en (1) o (2), tras periodos normales de
descanso, relajacion o distension.

D. La duracioén de este trastorno es de al menos tres meses

E. Criterio de exclusiones mas frecuentes us&ldrastorno no se presenta en el contexto de labili-
dad emocional organica (F06.8fjndrome postencefalico (FO7.1), sindrome postconcucional
(FQ07.2), trastornos del humor (afectivos) (F30 -F39) trastorno de péanico (B4ia8jorno de
ansiedad generalizada (F41.1)

F40-F49

Anotacion Latinoamericana

La GLADP propone que aquellos clinicos que deseen formular el diagnéstico de Neurosis neu-
rasténica hagan uso de la frase calificativa “con desarrollo neurético”, ejemplos:

F48.0, Neurosis neurasténica.

F48.0, Neurastenia (o Sindrome neurasténico) con

desarrollo neurdtico.

En la region latinoamericana, entre los sintomas mas frecuentemente encontrados se hallan las
dificultades sexuales, la distractibilidad y “los fallos de memoria”, asi como dolor en la regién de
la nuca.
En los pacientes en los que el sindrome neurasténico esté claramente asociado a un exceso de
estrés, el diagnostico debiera ser F43.28, Trastorno de adaptacion neurasteniforme.

F48.1 Sindrome de despersonalizacion-desrealizacion

Trastorno raro en el cual el paciente se queja espontdneamente de cambios cualitativos en su activi-
dad mental, su cuerpo y su entorno, de tal manera que éstos se han tornado irreales, remotos o auto-
matizados. Entre los diversos fendmenos que se presentan, los mas frecuentes son las quejas acerca
de la pérdida de las emociones y sensaciones de alejamiento y de desvinculacion de su pensamiento,
de su cuerpo o del entorno. A pesar de la dramética naturaleza de esta experiencia, el paciente esta

consciente de que el cambio no es real. El sensorio es normal y se conserva la capacidad de expresion
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de las emociones. Los sintomas de despersonalizacién y desvinculacién de la realidad pueden darse

como parte de un trastorno esquizofrénico, depresivo, fobico u obsesivo-compulsivo. En estos casos,

debe preferirse el diagndéstico del trastorno principal.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Alguna de las siguientes deben darse.

1) Despersonalizacion: El enfermo se queja de que sus emociones, sentimientos o vivencia de si
mismo son distantes, extrafios, ajenos o desagradablemente ausentes o que siente sus emociones o
movimientos como si pertenecieran a otra persona, o que se siente como si estuviese actuando en
una representacion.

2) Desrealizacion: El enfermo se queja de que el entorno u objetos concretos parecen extrafios,
distorsionados, aplanados, descoloridos, sin vida, monétonos, aburridos 0 como en un escenario
en el cual todo el mundo representara algo.

B. No hay pérdida de la introspeccion, en el sentido de que el enfermo se da cuenta de que el cambio
tiene lugar en si miso y noes impuesto desde el exterior por otras personas o fuerzas.

F48.8 Otros trastornos neuréticos especificados

Incluye: Neurosis ocupacional, incluyendo el calambresalitor
Neurosis psicasténica
Psicastenia
Sincope psicogeno
Sindrome de Dhat
Trastorno de Briquet

Criterios Diagnosticos de Investigacion

En esta categoria se incluyen trastornos del comportamiento, creencias y emociones que son de
etiologia y nosologia no clara, que se presentan en ciertas culturas con especial frecuencia, tales
como el sindrome de Dhat (preocupaciones no fundamentadas sobre los efectos debilitantes de la
pérdida de semen), el sindrome de Koro (miedo a que el pene se invagine dentro del abdomen y
cause la muerte) y Latah (respuestas comportamentales miméticas y automaticas). La relacion de
estos sindromes con creencias aceptadas en culturas concretas de determinados lugares y el propio
comportamiento sugieren que no deban ser considerados como delirantes.

F48.9 Trastorno neur6tico no especificado
Incluye: Neurosis sin especificacion
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Cadigo

F50

F51

F52

Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones
fisiologicas y factores fisicos

(F50-F59)

iNDICE DE ESTA SECCION

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

Trastornos de la ingestion de alimentos

F50.0 Anorexia nerviosa

F50.1 Anorexia nerviosa atipica

F50.2 Bulimia nerviosa

F50.3 Bulimia nerviosa atipica

F50.4 Hiperfagia asociada con otras alteraciones
psicoldgicas

F50.5 Vomitos asociados con otras alteraciones
psicoldgicas

F50.8 Otros trastornos de la ingestion de
alimentos

F50.9 Trastorno de la ingestion de alimentos,
no especificado

F53

Trastornos no organicos del suefio

F51.0 Insomnio no organico

F51.1 Hipersomnio no organico

F51.2 Trastorno no orgénico del ciclo
suefio-vigilia

F51.3 Sonambulismo

F51.4 Terrores del suefio [terrores nocturnos]

F51.5 Pesadillas

F51.8 Otros trastornos no organicos del suefio

F51.9 Trastorno no orgénico del suefio,
no especificado

Disfuncion sexual, no ocasionada por trastorno ni
enfermedad organicos
F52.0 Falta o pérdida del deseo sexual F54
F52.1 Aversion al sexo y falta de goce sexual

.10 Rechazo sexual

A1 Ausencia de placer sexual

Cadigo

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F52.2 Falla de la respuesta genital

F52.3 Disfuncion orgadsmica

F52.4 Eyaculacion precoz

F52.5 Vaginismo no organico

F52.6 Dispaurenia no organica

F52.7 Impulso sexual excesivo

F52.8 Otras disfunciones sexuales,
no ocasionadas por trastorno
ni enfermedad organicos

F52.9 Disfuncion sexual no ocasionada por
trastorno ni enfermedad orgénicos,
no especificada

Trastornos mentales y del comportamiento
asociados con el puerperio, no clasificados en
otra parte
F53.0 Trastornos mentales y del
comportamiento leves, asociados con el
puerperio, no clasificados en otra parte
F53.1 Trastornos mentalesy del
comportamiento graves, asociados con el
puerperio, no clasificados en otra parte
F53.8 Otros trastornos mentales y del
comportamiento asociados con el
puerperio, no clasificados en otra parte
F53.9 Trastorno mental puerperal,
no especificado

Factores psicolégicos y del comportamiento,
asociados con trastornos o enfermedades
clasificados en otra parte
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Cadigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F55  Abuso de sustancias que no producen dependencia
F55.0 Antidepresivos
F55.1 Laxantes
F55.2 Analgésicos
F55.3 Antiacidos
F55.4 Vitaminas
F55.5 Hormonas o sustancias esteroides
F55.6 Hierbas o remedios populares
F55.8 Otra sustancia
F55.9 Sustancia no especificada

F59  Sindromes del comportamiento asociados con

alteraciones fisiologicas y factores fisicos,
no especificados
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INTRODUCCIONA LA SECCION

Anotacion Latinoamericana
Esta Seccion incluye trastornos que usualmente tienen su expresion en manifestaciones somaticas
0 en la alteracion de funciones y habitos criticos para la supervivencia del ser humano y de la
especie como un todo, tales como la alimentacidn, el suefio y la funcién sexual. Incluye una
categoria central en la interfase entre la salud mental y la salud fisica, F54, utilizada para denotar
aquellas circunstancias en que presentando el paciente claros sintomas y signos de enfermedad
somética, la evaluacion clinica comprensiva permite concluir que los factores psicologicos y
contextuales del pacienjuegan un papel importante en su causalidad, en su manifestacion o en su
curso. Puesto que la evidencia claramente demuestra que la atencién a los factores psicolégicos
implicados en la enfermedad fisica mejoran considerablemente su prondstico, esta categoria
diagndstica es de importancia particular para ofrecer al paciente un enfoque terapéutico mas com-
pleto y mas efectivo, no sélo para recuperar su salud, sino también para evitar complicaciones
mayores y para promover una mejor calidad de vida.

F50 Trastornos de la ingestion de alimentos

Excluye: Anorexia sin especificacion (R63.0)
Dificultades y mala administracion de la alimentacion (R63.3)
Polifagia (R63.2)
Trastornos de la ingestién alimentaria en la infancia y la nifiez (F98.2)

F50-F59

Anotacion Latinoamericana
La GLADP propone que esta categoria genered daracteres incluya a todos los trastornos
alimentarios de clara base psicogena, con las excepciones previamente apuntadas. Por eso, es reco-
mendable denominarla Trastornos psicégeno de la ingestion de alimentos, para diferenciarla de
otros trastornos alimentarios de base fisica y que concierne a especialidades médicas no psiquiatricas.

F50.0 Anorexia nerviosa

Es un trastorno caracterizado por pérdida de peso intencional, inducida y mantenida por el paciente.
Se presenta habitualmente en muchachas adolescentes y mujeres jovenes, aunque puede afectar tam-
bién a muchachos adolescentes y a hombres jovenes, al igual que a nifios que se acercan a la pubertad
y a mujeres mayores, hasta la menopausia. El trastorno se asocia con una psicopatologia especifica
en la cual se mantiene, como idea recurrente y sobrevalorada, un temor a la obesidad y a la flaccidez
de la silueta corporal, por lo que el paciente se autoimpone un umbral inapropiadamente bajo de peso
corporal. Habitualmente hay desnutricion de gravedad variable, con alteraciones endocrinas y
metabdlicas secundarias y con perturbaciones de las funciones corporales. Entre los sintomas se
cuentan la eleccion de una dieta restringida, el ejercicio excesivo, el vémito y las purgas inducidas,
asi como el uso de anorexigenos y diuréticos. 21
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Excluye: Pérdida del apetito (R63.0)

Pérdida del apetito de origen psicégeno (F50.8)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Pérdida de peso, o falta de ganancia de peso en los nifios, que conduce a un peso corporal de al
menos 15% por debajo del peso normal esperado para la edad y talla correspondiente.

B. La pérdida de peso es autoinducida mediante la evitacion de alimentos “que engordan”.

C. Distorsion especifica de la imagen corporal psicoldgica, en forma de idea sobrevalorada e intrusa
de miedo intenso y persistente a la obesidad, de tal manera que el paciente se impone un umbral
bajo de peso corporal.

D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenales puesto de ma-
nifiesto en la mujer por amenorrea y en el vardn por pérdida de interés por la sexualidad e impo-
tencia (una excepcion aparente es la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas bajo
terapia de sustituciéon hormonal, la forma mas frecuente de la cual es la toma de pildoras contra-
ceptivas).

E. No cumple los criterios Ay B de bulimia nerviosa (F50.2).

F50.1 Anorexia nerviosa atipica

Trastorno que redne algunas de las caracteristicas de la anorexia nerviosa pero en el cual el cuadro

clinico general no justifica ese diagnoéstico. Por ejemplo, uno de los sintomas claves, tal como el

marcado miedo a la obesidad o la amenorrea, puede estar ausente, en presencia de una pérdida con-

siderable de peso y un comportamiento encaminado hacia la misma. Este diagndstico no debe hacer-

se en presencia de trastornos fisicos conocidos asociados con pérdida de peso.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Se recomienda a los investigadores de las formas atipicas de anorexia y bulimia nerviosa que decidan
el nUmero y tipo de criterios a satisfacer por dichos trastornos.

F50.2 Bulimia nerviosa
Un sindrome que se caracteriza por accesos repetitivos de hiperingestion de alimentos y por una
preocupacion excesiva por el control del peso corporal, que lleva al paciente a practicar una
hiperingestion alimentaria seguida de vémitos y uso de purgantes. Este trastorno comparte muchas
caracteristicas comunes con la anorexia nerviosa, incluido el excesivo interés en la apariencia perso-
nal y el peso. El vomito repetitivo puede dar origen a trastornos electroliticos y a complicaciones
fisicas. A menudo, pero no siempre, hay antecedentes de un episodio anterior de anorexia nerviosa,
con un intervalo que varia de pocos meses a varios afos.
Incluye: Bulimia sin especificacion

Hiperorexia nerviosa
Criterios Diagnosticos de Investigacion
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A. Episodios frecuentes de hiperfagia (no menos de dos veces a la semana durante un periodo de 3
meses) en los que el paciente consume grandes cantidades de alimentos en periodos prolongados
de tiempo.

B. Preocupacion persistente por la comida junto a un deseo intenso o un sentimiento de compulsion
al comer.

C. El enfermo intenta contrarrestar la repercusion de los atracones en el peso mediante uno o mas de
los sintomas siguientes:

1) Vémito auto-provocado.

2) Abuso de laxantes

3) Periodos de ayuno.

4) Consumo de farmacos tales como supresores del apetito (anorexigenos), extractos tiroideos o
diuréticos. Si la bulimia se presenta en un enfermo diabético, este puede abandonar su tratamiento
con insulina.

D. Autopercepcion de estar demasiado obeso junto a ideas intrusivas de obesidad (que a menudo
conducen a un déficit de peso).

F50.3 Bulimia nerviosa atipica

Trastorno que redne alguna de las caracteristicas de la bulimia nerviosa pero en el cual el cuadro

clinico general no justifica ese diagndstico. Por ejemplo, pueden presentarse accesos repetitivos de

hiperingestion de alimentos y uso excesivo de purgantes sin cambios significativos del peso, y puede

no existir el tipico excesivo interés por la apariencia corporal y el peso.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Para el estudio de las formas atipicas de bulimia nerviosa, como aquellas que se acompafan de un
peso anormal o excesivo, se recomienda a los investigadores que decidan el niumero y tipo de
criterios que se deben cumplir.

Ver F50.1 Anorexia nerviosa atipica.

F50-F59

F50.4 Hiperfagia asociada con otras alteraciones psicolégicas

Hiperingestion de alimentos debida a acontecimientos angustiantes, tales como duelos, accidentes,
nacimientos, etc.

Incluye: Hiperfagia psicégena.

Excluye: Obesidad (E66.-)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Los investigadores que quieren recurrir a esta categoria deben definir sus propios criterios.

F50.5 Vomitos asociados con otras alteraciones psicologicas
Vomito repetido que tiene lugar en los trastornos disociativos (F44.-) o hipocondriacos (F45.2), y

gue no se deben exclusivamente a afecciones clasificadas fuera de este capitulo. También puede
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usarse este codigo ademas de O21.- (vomitos excesivos en el embarazo) cuando predominan factores
emocionales en la causa de nausea recurrente y vomitos en el embarazo.
Incluye: Vomito psicégeno
Excluye: Nausea (R11)
Vémito sin especificacion (R11)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
Los investigadores que quieren recurrir a esta categoria deben definir sus propios criterios.

F50.8 Otros trastornos de la ingestién de alimentos

Incluye: Pérdida de origen psicogeno del apetito
Pica en adultos

Excluye: Pica de la infancia y la nifiez (F98.3)

F50.9 Trastorno en la ingestion de alimentos, no especificado

F51 Trastornos no organicos del suefio

En muchos casos, un trastorno del suefio es uno de los sintomas de otra afeccion, tanto fisica, como
mental. Si un trastorno del suefio en un paciente dado es una afeccién independiente o es simplemen-
te uno de los sintomas de una enfermedad clasificada en este capitulo o en otro, se determina basan-
dose en su forma y evolucion clinicas, asi como también tomando en cuenta las consideraciones y
prioridades terapéuticas en el momento de la consulta. Por lo general, si el trastorno del suefio es una
de las quejas principales y es percibido como una afeccion en si, este codigo debe ser utilizado en
conjunto con los demas diagndsticos correspondientes, que describen la psicopatologia y la
fisiopatologia implicadas en cada caso. Esta categoria incluye sélo aquellos trastornos del suefio en
los que se considera que los factores primarios son las causas emocionales y que no se deben a
afecciones fisicas identificables clasificadas en otra parte.

Excluye: Trastornos del suefio de origen organico (G47.-)

F51.0 Insomnio no orgénico

Afeccion que se caracteriza por una cantidad o una calidad insatisfactoria del suefio, que persiste por

un periodo considerable. Comprende dificultades para la conciliacion del suefio y para mantenerse

dormido, asi como un despertar precoz en la fase final del suefio. Es un sintoma habitual de muchas

afecciones mentales y fisicas, y debe ser clasificado aqui, ademas del trastorno de base, sélo si es lo

gue predomina en el cuadro clinico.

Excluye: Insomnio de origen organico (p. €j., G47.0)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Las quejas de trastorno del suefio se manifiestan en forma de dificultad para conciliarlo o para
mantenerlo, o bien de suefio poco reparador.



Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico

B. Las quejas de trastorno del suefio se presentan por lo menos tres veces por semana durante por lo
menos un mes.

C. La no satisfactoria cantidad o calidad del suefio es causa de marcado malestar o interfiere con las
actividades sociales y laborales.

D. Ausencia de causa organica conocida, ya sea de tipo neurolégico, médico o por consumo de
medicamentos o de sustancias psicoactivas.

F.51.1 Hipersomnio no organico

El hipersomnio se define como un trastorno caracterizado, bien por somnolencia excesiva durante el

diay por accesos de suefio (no atribuibles a una cantidad inadecuada de suefio), o bien por transicio-

nes prolongadas al estado de vigilia completa, al despertar. En ausencia de un factor organico que
explique el hipersomnio, éste se asocia habitualmente con trastornos mentales.

Excluye: Hipersomnio de origen orgénico (G47.1)

Narcolepsia (G47.4)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Queja de excesiva somnolencia diurna o ataques de suefio no debidos a una cantidad insuficiente
de suefio o transicién prolongada desde el momento del despertar al estado de vigilia completo.
(Borrachera de suefio).

B. El trastorno del suefio se presenta diariamente durante mas de un mes o durante periodos mas
cortos pero de forma recurrente, y es causa de marcado malestar o bien interfiere con las activida-
des sociales o laborales.

C. Ausencia de sintomas secundarios de narcolepsia (cataplegia, paralisis del suefio, alucinaciones
hipnagdgicas o hipnopémpicas) o de evidencia clinica de apnea del suefio (apneas nocturnas,
ronquidos intermitentes tipicos, etc.).

D. Ausencia de cualquier enfermedad interna o neurolégica a la que poder atribuir la somnolencia
diurna.

F50-F59

Anotacion Latinoamericana
La GLADP interpreta el criterio D como “el hipersomnio no se explica por la presencia de una
enfermedad médica no psiquiatrica codificable en otra parte de la CIE-10". Advierte, ademas,
gue éste no se debe a una clara mala higiene del suefio ni a agotamiento fisico o mental.

F51.2 Trastorno no orgénico del ciclo suefio-vigilia
Falta de sincronia entre el ciclo suefio-vigilia y el ciclo apropiado para el entorno individual, que da
lugar a quejas de insomnio o de hipersomnio.
Incluye: Inversion psicogena del ritmo:
* circadiano
* del suefio
* nictameral 219
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Excluye: Trastornos organicos del ritmo nictameral (ver G47.2).

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El ciclo de suefio-vigilia del sujeto esta desincronizado respecto a lo deseable, de acuerdo con las
costumbres sociales y al compartido por la mayoria de individuos de su entorno.

B. Como consecuencia, el individuo padece insomnio durante el periodo en que los demas duermen
e hipersomnia durante el tiempo en que los demas estan despiertos, con una frecuencia casi diaria
durante por lo menos un mesle forma recurrente si el periodo de tiempo es menor.

C. La no satisfactoria cantidad, calidad y ritmo de suefio es causa de profundo malestar o bien inter-
fiere con las actividades sociales o laborales.

D. Ausencia de causa organica de tipo neuroldgico, médico o toxico.

F51.3 Sonambulismo

Estado de conciencia alteradagégue se combinan fendmenos del suefio y de la vigilia. Durante el

episodio de sonambulismo, la persona se levanta de la cama, habitualmente durante el primer tercio

del suefio nocturno y sale a los alrededores, mostrando bajos niveles de conciencia, de reactividad y

de habilidad motriz. Después del despertar, es habitual que no haya memoria del acontecimiento.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El sintoma predominante consiste en episodios reiterados durante los cuales el enfermo se levanta
de la cama estando dormido y camina durante varios minutos, pero nunca mas alla de una media
hora. Los episodios tienen lugar por lo general durante el primer tercio del suefio nocturno.

B. Durante el episodio, el individuo tiene la facies inexpresiva, la mirada fija, una relativa falta de
respuesta a los intentos de los demas para sacarlo de ese estado 0 para comunicarse con él, y sélo
puede despertarsele con considerable esfuerzo.

C. Al despertar (del episodio de sonambulismo o a la mafana siguiente) el individuo no recuerda el
episodio.

D. Al cabo de unos minutos del despertar del episodio no existen trastornos de la actividad mental o
del comportamiento, aunque puede presentarse inicialmente un corto periodo de confusion y des-
orientacion.

E. Ausencia de un trastorno mental organico, por ejemplo demencia o de un trastorno somético, por
ejemplo epilepsia.

Anotacioén Latinoamericana
La GLADRP interpreta el criterio E como “el sonambulismo no puede ser mejor explicado por la
presencia de un trastorno mental mas amplio (por ejemplo demencia) o de caracter somatico (por
ejemplo epilepsia)”



Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico

F51.4 Terrores del suefio [terrores nocturnos]

Son episodios nocturnos de terror extremo y de panico, asociados con vocalizacién intensa, motilidad

y altos niveles de descarga autondémica. El paciente se sienta o se levanta, generalmente durante el

primer tercio del suefio nocturno, con gritos de panico. Muy a menudo se precipita hacia la puerta,

como tratando de escapar, aunque rara vez abandona la habitacién. La memoria del acontecimiento,
si la hay, es muy limitada (generalmente, una o dos imagenes mentales fragmentarias).

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El sintoma predominante consiste en episodios reiterados (dos 0 mas) de despertar, que comien-
zan con un grito de terror y se caracterizan por intensa ansiedad, agitacion corporal e hiperactividad
vegetativa en forma de taquicardia, taquipnea y sudoracion profusa.

. Los episodios ocurren principalmente durante el primer tercio del suefio nocturno.

. La duracidn del episodio es menor de 10 minutos.

. Falta de respuesta relativa y casi constante a los intentos de los demés para modificar el episodio.
Dichos intentos se siguen casi siempre durante unos minutos de desorientacion y movimientos
motores repetitivos.

E. Los recuerdos del acontecimiento son poco precisos (en general una o dos imagenes fragmenta-

rias) o nulos.

F.Ausencia de una causa organica de tipo neurolégico, médico o toxico que pueda explicar mejor la

sintomatologia.

o0Ow

F50-F59

Anotacion Latinoamericana
En ocasiones, especialmente cuando este trastorno ocurre en adultos, la conducta del individuo
afectado puede conducir a lesiones graves, tanto de si mismo como de aquellos que duermen
cerca o que intentan despertarle o consolarle. Este riesgo no debe minimizarse y aconseja el
diagndstico temprano y correcto del trastorno.
Por su similitud sintoméatica, pero por sus diferencias polisomnograficas, que pueden sugerir
diferencias terapéuticas importantes, se hace necesario discriminar entre este trastorno y el lla-
mado “trastorno de conducta de suefio MOR (movimientos oculares rapidos)”. Ambos trastor-
nos pueden presentarse con manifestaciones de angustia intensa y actividad motriz violenta que
pueden poner al paciente 0 a otros en riesgo de lesion fisica. El trastorno de conducta de suefio
MOR, sin embargo, se acompafa del reporte de suefios muy vividos que suelen ser consistentes
con la actividad motriz del episodio, y el paciente es mas susceptible de ser reconfortado y de
despertarse mas inmediata y completamente ante el esfuerzo de otros. Alli donde se dispone de
la tecnologia adecuada, un estudio polisomnografico puede permitir el diagndstico diferencial.

F51.5 Pesadillas
Son experiencias oniricas cargadas de ansiedad o de miedo, con un recuerdo muy detallado del

contenido del suefio. Esta experiencia onirica es muy vivida e incluye generalmente temas que impli-
221
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can amenazas para la supervivencia, para la seguridad o para la autoestima del paciente. Muy a

menudo hay recurrencia de los mismos temas pavorosos de la pesadilla o de temas similares. Durante

un episodio tipico se da cierto grado de descarga autondmica, pero las vocalizaciones o la motilidad

corporal no son caracteristicas distintivas del trastorno. Cuando éstas se presentan, tipicamente son

poco estructuradas e incoherentes y suelen presentarse al final del evento. Una vez despierta, la

persona llega rapidamente a estar alerta y bien orientada.

Incluye: Trastornos de ansiedad del suefio

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Despertar del suefio nocturno o de la siesta con recuerdo detallado y vivido de suefios extremada-
mente terrorificos, relacionados normalmente con amenazas a la supervivencia, a la seguridad o a
la estimacién de si mismo. El despertar puede tener lugar en cualquier momento del suefio pero
suele suceder durante la segunda mitad de la noche.

B. Al despertar del suefio de terror, el individuo pasa rapidamente a estar orientado y vigil.

C. Tanto la experiencia en si misma, como el trastorno de suefio resultante del despertar que acompa-
fia al episodio producen significativo malestar al individuo.

D. Ausencia de causa organica de tipo médico, neurolégico o toxico.

Anotacioén Latinoamericana
La GLADP interpreta el criterio D como “las pesadillas no pueden ser mejor explicadas por la
presencia de un trastorno mental mas amplio, como F43.1, Trastorno de estrés postraumatico, ni
por el consumo de sustancias psicoactivas.”

F51.8 Otros trastornos no organicos del suefio, especificados

Anotacioén Latinoamericana
La GLADP sugiere codificar aqui el Trastorno de conducta del suefio MOR, un trastorno
clinicamente parecido al terror del suefio, pero que puede diferenciarse de aquel por la mayor
susceptibilidad del individuo a recordar el contenido de sus suefios en el momento de ser desper-
tado y por una mayor facilidad para ser consolado y despertado durante el episodio. Contrario al
terror del suefio, el trastorno de conducta del suefio MOR ocurre durante el periodo de movi-
mientos oculares rapidos del suefio. Cuando se dispone de ello, un estudio polisomnogréfico
puede permitir el diagnostico diferencial adecuado.

F51.9 Trastorno no orgénico del suefio, no especificado
Incluye: Trastorno emocional del suefio sin especificacion
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F52 Disfuncién sexual, no ocasionada por trastorno ni enfermedad orgénicos

La disfuncion sexual abarca las diversas maneras por las cuales una persona es incapaz de participar

en una relacién sexual como lo hubiera deseado. La respuesta sexual es un proceso psicosomatico y

tanto el aspecto psicolégico como el soméatico estan implicados en la generacion de la disfuncion

sexual.

Excluye: Sindrome de Dhat (F48.8)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

G1. El individuo es incapaz de participar en una relaciéon sexual, tal y como seria su deseo.

G2. La disfuncion se presenta frecuentemente, pero puede no ocurrir en algunas ocasiones.

G3. La disfuncién ha estado presente mas de seis meses.

G4. El trastorno no puede ser atribuido en su totalidad a otro trastorno mental no orgénico de la CIE-
10. Tampoco es consecuencia de otro trastorno mental organico o endocrinoldgico, ni secundario
a tratamientos farmacoldgicos o a otros factores organicos.

Anotacion Latinoamericana
Respecto de la definicién general de disfuncidon sexual, la GLADP propone que la respuesta
sexual es un proceso psicofisiol6gico mas que psicosomatico. Este manual sugiere también que
el criterio G1 de investigacion sea interpretado tomando en cuenta que el concepto de la incapa-
cidad del individuo de participar en una relacién sexual obedece a diversas variables y que los
factores socioculturales establecen la norma. El criterio mas actualizado prima el concepto de
satisfaccion sexual, el cual es estrictamente personal y puede variar segun diversas circunstan-
cias, tales como las condiciones ambientales, el tiempo del dia y la condicion fisica y psicolégica
de la pareja. Se recomienda tomar en cuenta, al formular estos diagnosticos, que el concepto de
salud sexual, definido en 1974 por la Organizacion Mundial de la Salud, se encuentra actualmen-
te en revision por la Organizacion Panamericana de la Salud, la Asociacion Mundial de Sexuali-
dad y la Asociacion Mundial de Psiquiatria.
Respecto del criterio G2 se recomienda que el concepto de “frecuentemente” sea interpretado
tomando en cuenta que las disfunciones sexuales pueden presentarse de muy diversas maneras
en tiempo y frecuencia. Generalmente, puede establecerse una linea continua que comienza de
manera lenta y progresiva, en un extremo, hasta el comienzo brusco y subito, que generalmente
es consecuencia de un episodio traumatico, en el otro.

F50-F59

F52.0 Falta o pérdida del deseo sexual
La pérdida del deseo sexual es el problema principal y no es secundaria a otras dificultades sexuales,
como la falta de ereccidn o la dispareunia.
Incluye: Frigidez
Trastorno hipoactivo del deseo sexual

Criterios Diagnosticos de Investigacion
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A. Deben satisfacerse los criterios generales de la disfuncién sexual no ocasionada por trastorno ni
enfermedad orgénicos (F52).

B. Ausencia o pérdida del deseo sexual, puesto de manifiesto por la disminucion de la biusqueda de
estimulos de contenido sexual, o de pensamientos sexuales acompafiados de sentimientos de de-
seo y de apetito sexual, o de fantasias sexuales

C. Falta de interés en iniciar actividades sexuales ya sea con una pareja 0 mediante masturbacion
solitaria, con una frecuencia clinicamente inferior a lo esperado por la edad y el contexto corres-
pondiente o claramente inferior a etapas anteriores del paciente. Interés en iniciar relaciones sexuales
con la pareja o masturbaciones con una frecuenaizedes de dos veces al neeson una fre-
cuencia claramente reducida respecto a los niveles anteriores.

Anotacioén Latinoamericana
La GLADP sugiere que el clinico sea flexible en la interpretacion del criterio C en lo que con-
cierne a la frecuencia de “menos de dos veces al mes”, aunque para propdsitos de investigacion
este criterio puede utilizarse si se estima oportuno para el proyecto en cuestion.
Debido a que, como ocurre con muchos términos técnicos, el de frigidez ha alcanzado una con-
notacion peyorativa, la GLADP sugiere sustituirlo por el de disfuncion orgdsmica, la cual puede
ser general o situacional. Sin embargo, por lo generalizado de su uso, se ha preservado aqui
como término de inclusion.
En relacion con el criterio C, debe anotarse que la técnica de la masturbacién no necesariamente
es solitaria, y que en muchas ocasiones la pareja la utiliza como una técnica pre y post coital. Los
criterios de frecuencia en relacion a la edad son individuales y deben ser objeto de estudios
clinicos bien disefiados, a fin de establecer criterios validos y confiables. En América Latina son
de particular importancia los mitos y falsas creencias relacionados con la edad y la sexualidad
(andropausia y menopausia).

F52.1 Aversion al sexo y falta de placer sexual

La perspectiva de la relacion sexual produce suficiente miedo o ansiedad, que evita la actividad
sexual (aversion al sexo), o bien, la respuesta sexual ocurre normalmente y se experimenta el orgas-
mo, pero hay falta de placer apropiado (falta de goce sexual). Presenta dos variantes que se distin-
guen con un 5° caracter: F52.10, Rechazo [aversidn] sexual y F52.11, Ausencia de placer [anhedonia]
sexual.

Incluye: Anhedonia sexual

F52.10 Rechazo [aversion] sexual
Criterios Diagndsticos de Investigacién
A. Deben satisfacerse los criterios generales de F52.
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B. La perspectiva de una relacién sexual con una pareja provoca tal miedo o ansiedad que la activi-
dad sexual es evitada 0, si ésta tiene lugar, se acompafa de fuertes sentimientos negativos e inca-
pacidad para sentir cualquier placer.

C. Eltrastorno no es debido a ansiedad relacionada con la actuacién (reaccion al fracaso previo de la
respuesta sexual).

Anotacion Latinoamericana
La GLADP sugiere emplear el término “Aversion sexual” en sustitucion del de Rechazo sexual.
Aunque la GLADP mantiene la organizacion taxondmica propuesta por la CIE-10, advierte que
el rechazo sexual presenta importantes diferencias con la aversion sexual previamente descrita.
En la practica clinica la aversion es total, independientemente de la persona o circunstancias, y
por lo tanto abriga una clara connotacion morbida; en cambio el rechazo tiende a ser circunstan-
cial y a manifestarse como expresion de condiciones especificas que lo explican y lo convierten
en una respuesta normal y comprensible del individuo que lo experimenta. El rechazo tiene
fuerte asociacion con la discordia marital y puede ser transitorio. Si se desea, puede indicarse
esta diferencia, agregando al final el término “Generalizado” o “Situacional”. Por otro lado, la
aversion sexual puede enmascararse mediante la focalizacion de tal aversion en aspectos especi-
ficos del contacto sexual, tales como las secreciones genitales o la penetracion, lo que exige una
cuidadosa anamnesis para establecer el caracter generalizado del trastorno.

F50-F59

F52.11Ausencia de placer [anhedonia] sexual

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales de F52.

B La respuesta genital (orgasmo o eyaculacion) tiene lugar durante la estimulacion, pero no se acom-
pafian de sensaciones placenteras o sentimientos agradables de excitacion.

C. Ausencia de miedo o ansiedad manifiesto y persistente durante la actividad sexual (ver F52.10
aversion sexual).

Anotacion Latinoamericana
La GLADP propone emplear el término “Anhedonia sexual” en sustitucion del de “Ausencia de
placer sexual”.

F52.2 Falla de la respuesta genital

El problema principal en los hombres es la disfuncion eréctil (dificultad para iniciar o mantener una
ereccion adecuada para una relacion sexual satisfactoria). En las mujeres, es la sequedad vaginal o la
falla de la lubricacion.

Incluye: Impotencia psicogena

Trastorno de la erecciébn masculina
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Trastorno de la estimulacion sexual femenina
Disfuncion eréctil

Excluye: Impotencia de origen organico (N48.4)

Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Deben satisfacerse los criterios generales de F52.

En el caso del vardn, ademas:

B. Fracaso en lograr y mantener una ereccion suficiente al intentar la penetracion vaginal.

La disfuncién se manifiesta como uno de los sintomas siguientes:

1) La ereccidon completa se consigue durante el periodo precoital, pero desaparece o disminuye al
intentar la penetracion (y antes de que tenga lugar la eyaculacion).

2) Se consigue ereccidn, pero Unicamente cuando no se intenta la penetracion.

3) Se consigue una ereccion parcial, no completa, insuficiente para la penetracion.

4) No se consigue ninguna tumescencia peneana.

En el caso de la mujer:

B. Fracaso de la respuesta genital, manifestado como fracaso en la lubricacién vaginal e inadecuada
intumescencia de los labios mayores.

La disfuncién se manifiesta de alguna de las formas siguientes:

1) La lubricacién fracasa en cualquier circunstancia (“primaria”).

2) Se presenta lubricacion en los estadios iniciales que no persiste durante el tiempo necesario para
permitir una penetracion cémoda.

3) La lubricacion tiene lugar en alguna situacion concreta (por ejemplo, con una pareja 'y no con otra,
o durante la masturbacion o cuando no se prevé penetracion) (“situacional”).

Anotacioén Latinoamericana

Este manual sugiere que el término “impotencia” ha adquirido con su uso un caracter peyorativo
y recomienda que se le sustituya por el de disfuncion eréctil, tanto si se trata de una disfuncion
eréctil psicdgena, como de una de origen organico. Debe considerarse también la posibilidad de
una disfuncién eréctil mixta, en la que hay presencia de varios tipos de factores, tanto organicos
como psicogenos. Sin embargo, para formular el diagnéstico de falla de la respuesta genital, de
acuerdo con los criterios de la GLADP, el trastorno no se explica mejor por la presencia de claros
factores orgénicos. Por ejemplo, la falta de lubricacién en la mujer no se explica mejor por
alteraciones hormonales propias de la menopausia u otro trastorno organico que involucre el
aparato genital.

F52.3 Disfuncidn orgadsmica
El orgasmo no ocurre, o se retarda notablemente durante la actividad sexual, por lo deméas normal.
Incluye: Anorgasmia psicogena

Orgasmo inhibido (femenino) (masculino)
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Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales de F52.

B. Por lo menos uno de los siguientes criterios es aplicable a la disfuncion:

1) Nunca ha llegado a tenerse un orgasmo (“primaria”).

2) La disfuncién orgasmica ha aparecido tras un periodo de respuesta relativamente normal (“secun-
daria”).

La disfuncién orgdsmica secundaria puede dividirse en:

a) General: La disfuncion orgasmica se presenta en todos los casos y con cualquier pareja.

b) Situacional:

Para las mujeres: el orgasmo tiene lugar en determinadas situaciones (por ejemplo, con la masturba-
cion o con determinada pareja).

En el caso del varén, se presenta uno de los sintomas siguientes:

b1 sélo durante el suefio y nunca estando despierto.

b2 nunca en presencia de la pareja.

b3 en presencia de la pareja pero no dentro de la vagina.

F52.4 Eyaculacion precoz

Es la incapacidad para controlar la eyaculacion en grado suficiente como para que ambos miembros

de la pareja disfruten de la relacion sexual.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales de F52.

B. Incapacidad para retrasar la eyaculacion de forma suficiente para disfrutar del acto sexual, puesta
de manifiesto por:

1) Eyaculacion antes o inmediatamente después de la penetracion vaginal (si se requiere un limite de
tiempo: antes de quince segundos tras la penetracion).

2) Eyaculacion en ausencia de ereccion suficiente para permitir la penetracion.

C. Ausencia de hiperexcitabilidad debida a abstinencia de actividad sexual.

F50-F59

Anotacion Latinoamericana
La GLADRP interpreta el criterio B.1 como “presencia de una marcada dificultad para ejercer un
control satisfactorio sobre el reflejo eyaculatorio, que provoca malestar y que impide el placer
sexual del individuo, de su pareja 0 ambos”.

F52.5 Vaginismo no orgénico

Espasmo de los musculos del piso pélvico que rodean el tercio externo de la vagina, que produce
oclusion de la abertura vaginal. La penetracion del pene se torna imposible, o es muy dolorosa.
Incluye: Vaginismo psicogeno

Excluye: Vaginismo (organico) (N94.2) 097
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Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Se satisfacen los criterios generales de F52.

B. Espasmo en la musculatura perivaginal suficiente como para impedir la penetracion o hacerla
incomoda.

El trastorno toma una de las siguientes modalidades:

1) Vaginismo “primario”: la paciente nunca ha experimentado una respuesta satisfactoria.

2) Vaginismo “secundario”: se presenta tras un periodo de respuesta sexual satisfactoria. En estos
casos puede ocurrir que:

a) Si no se intenta la penetracion, la paciente puede exhibir una respuesta sexual satisfactoria; o

b) Cualquier intento de actividad sexual conlleva un miedo generalizado e intentos de evitar la pene-
tracion (por ejemplo, mediante espasmo de los aductores de los muslos).

Anotacioén Latinoamericana
La GLADP advierte que esta condicion se encuentra mas frecuentemente en mujeres joévenes, en
mujeres que exhiben actitudes negativas hacia el sexo y en aquellas que han vivido experiencias
de abuso sexual infantil, o intentos de violacion; o puede representar una respuesta post-traumatica
a antecedentes de violencia sexual.
Debido a la influencia de la religion en la vida marital de muchas parejas en América Latina, es
posible encontrar casos de matrimonios no consumados por vaginismo no organico, que han
transcurrido como “casos ddertilidad” y cuya verdadera naturaleza nunca ha sido reportada al
médico.
Muchos de estos casos son detectados durante examenes ginecoldgicos, por lo que los trabajado-
res de salud mental deben colaborar con estos especialistas para advertirles de la existencia del
trastorno y la necesidad de atender a los factores psicogenos.

F52.6 Dispareunia no organica

La dispareunia (o dolor durante el acto sexual) se da tanto en mujeres como en hombres. A menudo

puede atribuirse a patologia local, en cuyo caso debe ser apropiadamente clasificada bajo la condi-

cion patoldgica causal. Esta categoria debe usarse sdlo si no hay otra disfuncion sexual primaria no

organica (por ejemplo, vaginismo o sequedad vaginal).

Incluye: Dispareunia psicégena

Excluye: Dispareunia organica (N94.1)

Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Deben satisfacerse los criterios generales de F52.

Ademas, en el caso de la mujer:

B. Dolor durante la penetracion, sentido en el introito vaginal, en todo el 6rgano, o Unicamente en la
penetracion profunda.
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C. No atribuible a vaginismo o fracaso en la lubricacion. La dispareunia causada por patologia orga-
nica debe clasificarse de acuerdo con el trastorno subyacente.

En el caso del varon:

B. Dolor o sensacidn desagradable durante la penetracion. Debe tratarse de precisar el momento de la
aparicion del dolor y su localizacién exacta.

C. Ausencia de factores organicos localesoGshaberlos, ldisfuncion debe aclararse en funcion
del trastorno subyacente.

Anotacion Latinoamericana
La GLADP interpreta el criterio B como “el dolor, en el caso de la mujer, puede reportarse como
superficial, en el momento de la penetracion, o profundo, durante el coito.”

F52.7 Impulso sexual excesivo

Incluye: Ninfomania
Satiriasis

Criterios Diagnosticos de Investigacion

No se han propuesto criterios para esta categoria. Se recomienda a los investigadores delimiten sus
propios criterios.

Anotacion Latinoamericana
Actualmente existe controversia respecto de los conceptos de “adiccion sexual” y “conducta
sexual compulsiva”. Para algunos sexoélogos latinoamericanos esta conducta puede no ser pato-
I6gica, puede producir placer, ser circunstancial u obedecer a variables de tipo sociocultural. La
GLADP propone que la validez de estos conceptos se defina mediante el andlisis cuidadoso de la
evidencia empirica y el juicio clinico experimentado.
En la formulacion de este diagndstico el clinico debe considerar el que esta condicién provoque
una consecuencia negativa, generalmente recurrente, para la vida del paciente, en su salud fisica,
familiar, laboral o en sus relaciones interpersonales.
En algunos paises latinoamericanos, esta condicién se puede designar con términos como “fue-
go uterino”, “furor uterino” o similares.

F50-F59

F52.8 Otras disfunciones sexuales especificadas, no ocasionadas por trastorno ni enfermedad
organicos

F52.9 Disfuncién sexual no ocasionada por trastorno ni enfermedad organicos, no especificada

229



F50-F59

230

BUDROME DEL COMPORTAMIENTOASOCIADOS CON ALTERACIONES FISIOLOGICASY FACTORESFISICOS

F53 Trastornos mentales y del comportamiento asociados con el puerperio,
no clasificados en otra parte
Esta categoria incluye solo los trastornos mentales asociados con el puerperio (que comienzan en el
lapso de las seis semanas posteriores al parto), que no cumplen con los criterios suficientes para ser
clasificados en otra parte en este capitulo, sea debido a que la informacion disponible es insuficiente,
0 bien debido a que se considere que existen rasgos clinicos adicionales que hacen inadecuada su
clasificacion en otra parte.
Criterios Diagndsticos de Investigacion
Esta categoria deberia utilizarse en los estudios de investigacion Unicamente de forma excepcional.
Los trastornos mentales en el puerperio deberian codificarse de acuerdo al tipo de trastorno psi-
quiatrico del que se trate, mientras que un segundo codigo (099.3, Enfermedades Mentales y del
Sistema Nervioso Complicadas con el Embarazo, Parto o Puerperio) indica su asociacion con el
puerperio.

Anotacioén Latinoamericana
La GLADP propone las siguientes pautas diagnosticas para esta categoria general:
G1. Aparicion de un trastorno mental durante el periodo puerperal (hasta 6 semanas después del
parto).
G2. Ausencia de antecedentes de enfermedad mental relacionable con el cuadro clinico actual,
fuera del periodo puerperal.
G3. La posibilidad de que el sindrome presente pueda ser atribuido a alguna otra noxa fisica o
mental, codificable debe ser cuidadosamente excluida. Por ejemplo, los trastornos de estrés gra-
ve y de adaptacion (F43), trastornos mentales organicos, especialmente los sintomaticos (FOO —
F09) o los debidos al consumo de sustancias psicoactivas (F10 — F19).

F53.0 Trastornos mentales y del comportamiento leves, asociados con el puerperio,
no clasificados en otra parte
Incluye: Depresién postnatal sin especificacion
Depresion postparto sin especificacion

F53.1 Trastornos mentales y del comportamiento graves, asociados con el puerperio,
no clasificados en otra parte
Incluye: Psicosis puerperal sin especificacion

F53.8 Otros trastornos mentales y del comportamiento asociados con el puerperio,
no clasificados en otra parte

F53.9 Trastorno mental puerperal, no especificado
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F54 Factores psicoldgicos y del comportamiento, asociados con trastornos o enfermedades
clasificados en otra parte
Esta categoria debe utilizarse para registrar la presencia de factores psicologicos o de la conducta,
gue se considere hayan desempefiado un papel principal en la etiologia de trastornos fisicos que
pueden clasificarse en otros capitulos. Cualesquiera que sean las alteraciones mentales resultantes,
éstas son habitualmente leves, y a menudo, prolongadas (como preocupacion, conflicto emocional,
aprehensiones, etc.), y no justifican por si mismas la utilizacion de ninguna de las demas categorias
de este capitulo.
Incluye: Factores psicolégicos que influyen en condiciones fisicas.
Son ejemplos de la utilizacion de esta categoria los siguientes:
* Asma F54 y J45.-
* Colitis mucosa F54 y K58.-
* Colitis ulcerosa F54 y K51
» Dermatitis F54 y L23-L.25
+ Ulcera gastrica F54 y K25.-
e Urticaria F54 y L50.-
Use cédigo adicional si desea, para identificar el trastorno fisico asociado
Excluye: Cefalea debida a tension (G44.2)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
Se debe usar esta categoria para registrar la presencia de factores psicolégicos y de conducta que
puedan estar influenciando la manifestacion o el curso de algunos trastornos fisicos que se clasifi-
can en otros apartados. Cualquiera de estas alteraciones serd leve y a menudo prolongada (tales
como preocupacion, conflicto emocional, aprension) de tal forma que no justifican el uso de algu-
na de las otras categorias de este libro. Se puede utilizar un cédigo adicional para identificar el
trastorno fisico. (En los casos raros en los que un trastorno psiquiatrico franco pueda ser el causan-
te de un trastorno fisico, se debe usar un segundo cddigo adicional para registrar dicho trastorno
psiquiatrico).

F50-F59

Anotacion Latinoamericana
La GLADP interpreta la definicion de esta categoria como “presencia de factores psicoldgicos o
del comportamiento, qugesempefien un papel significativo en la precipitacion, evolucion, y
respuesta al tratamiento de condiciones médicas no psiquiatricas clasificadas en otros capitulos
de la CIE-10". Su vinculacion a la etiologia misma puede no ser directa o exclusiva.
La GLADP incluye dentro de esta categoria a aquellos trastornos mentales y del comportamien-
to clasificables en otras categorias del Capitulo V, en cuyo caso se deben formular y codificar
ambos (el trastorno mental y del comportamiento respectivo y F54 para indicar su influencia
sobre la condicion médica no psiquiatrica). Otros factores que deben considerarse y que no
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requieren necesariamente de cddigos adicionales, incluye sintomas psicolégicos, rasgos de per-
sonalidad, estilos de reaccién, conductas de riesgo, y condiciones relacionadas al estrés.

La condicion médica no psiquiatrica que esté siendo influida por la presencia de tales factores
psicolégicos y del comportamiento, debe ser codificada adicionalmente (Ver Parte Il, Evalua-
cion y Formulacion Diagnostica).

F55 Abuso de sustancias que no producen dependencia

Puede intervenir una amplia variedad de medicamentos y remedios autdctonos, pero los grupos par-

ticularmente importantes son: a) drogas psicotropicas que no producen dependencia tales como las

antidepresivas, b) laxantes, y c) analgésicos que pueden ser comprados sin prescripcion médica, tales
como la aspirina y el paracetamol.

El uso permanente de estas sustancias con frecuencia lleva implicito un contacto innecesario con los

profesionales de la medicina o el personal de apoyo, y algunas veces se acompafian de los efectos

fisicos nocivos de estas sustancias. Intentar disuadir o impedir el uso de las mismas, a menudo en-
cuentra resistencia; en el caso de los laxaraegstésicos, puede sucedpesar de laadvertencias

sobre la posibilidad de presentacion (o aun con el desarrollo) de dafios fisicos tales como la disfuncion

renal o perturbaciones electroliticas. Aunque por lo general es muy claro que el paciente tiene una fuerte

motivacion para tomar la sustancia, no se desarrollan sintomas de dependencia o abstinencia como en el
caso de las sustancias psicoactivas especificadas en F10-F19.

Incluye:Abuso de:

* anticidos

* esteroides u hormonas

* hierbas o remedios autéctonos
* vitaminas

 Habito por laxantes

Excluye: Abuso de substancias psicoactivas (FI0-F19)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Pueden estar implicadas una variedad de medicamentos y remedios populares, aunque los grupos
mas importantes son:

a) Medicamentos psicoactivos que no producen dependencia, como los antidepresivos.

b) Laxantes.

¢) Analgésicos que no necesitan receta médica, como aspirina o paracetamol. Aunque estas medica-
ciones pueden haber sido prescritas por el médico en primera instancia, el uso y dosificacion
pueden acabar siendo muy prolongados, innecesarios o excesivos, lo que es promovido por la
facil disponibilidad de este tipo de sustancias.

El uso persistente e injustificado de estos compuestos se asocia a menudo con un gasto econdémico
innecesario. Frecuentemente conlleva contactos innecesarios con los profesionales sanitarios y a
menudo se evidencian los efectos fisicos peligrosos de estas sustancias. Los intentos de desacon-

232 sejar o prohibir el uso de la sustancia suelen encontrar resistencia.



Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico

En el caso de los laxantes y analgésicos, esto puede ocurrir a pesar de las advertencias de riesgo (o
incluso de la presentacion misma) de dafio fisico, tal como dafio renal o alteraciones electroliticas.
A pesar de que el paciente presente claramente una fuerte motivacion a tomar la sustancia, no se
produce dependencia ni sintomas de abstinencia como ocurre con las sustancias psicoactivas de
las secciones F10-F19.
Se puede utilizar un cuarto digito para especificar la sustancia implicada.
F55.0 Antidepresivos (tales como triciclicos, tetraciclicos, o inhibidores de las MAO)
F55.1 Laxantes
F55.2 Analgésicos (no especificados como psicotropos en F10 a F19,
tales como &cido acetil-salicilico, paracetamol, fenacetina)
F55.3 Antiacidos
F55.4 Vitaminas
F55.5 Hormonas o sustancias esteroideas
F55.6 Hierbas o remedios populares
F55.8 Otras sustancias que no producen dependencia (como los diuréticos)

Anotacion Latinoamericana
Ciertas condiciones psicosociales que prevaleceruehas paises de América Latina, tales como
la pobreza y las dificultades de acceso a los servicios de salud, inducen a la prescripcion sin control
médico de una buena cantidad de sustancias analgésicas y psicoactivas. Es probable, asi, que esta
condicion sea muy prevalente en la regién. Por eso, se hace importante que los profesionales de la
salud mental se percaten de ello, eduguen a las agencias locales de salud sobre sus implicaciones y
efectiien estudios epidemiolégicos para esclarecer las caracteristicas fenomenolégicas de esta catego-
ria y sus consecuencias sobre la salud de la poblacion.

F50-F59

F59 Trastornos del comportamiento asociados con alteraciones fisiologicas y factores fisicos,
no especificados
Incluye: Disfuncién fisiologica psicdgena sin especificacion
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Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos

(F60-F69)

F60-F69

iNDICE DE ESTA SECCION

Cadigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS Cadigo

F60  Trastornos especificos de la personalidad F62
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 la personalidad

emocionalmente inestable*
.30 Tipo impulsivo
31 Tipo limitrofe [“borderline”]
F60.4 Trastorno histriénico de la personalidad
F60.5 Trastorno anancastico de la personalidad
F60.6 Trastorno de la personalidad ansiosa
(evasiva, elusiva)
F60.7 Trastorno de la personalidad dependientd-63
F60.8 Otros trastornos especificos de la
personalidad
F60.9 Trastorno de la personalidad,
no especificado

F61  Trastornos mixtos y otros trastornos de la
personalidad
F61.0 Trastornos mixtos de la personalidad
F61.l Variaciones problematicas de la
personalidad no clasificables en F60 6 F62

* Anotacion Latinoamericana
Tanto por lo generalizado de su uso en ambientes

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

Cambios perdurables de la personalidad no

atribuibles a lesion o a enfermedad cerebral

F62.0 Cambio perdurable de la personalidad
después de una experiencia catastrofica

F62.1 Cambio perdurable de la personalidad,
consecutivo a una enfermedad
psiquiatrica

F62.8 Otros cambios perdurables de la
personalidad, especificados

F62.9 Cambio perdurable de la personalidad,
no especificado

Trastornos de los habitos y de los impulsos

F63.0 Juego patolégico (Ludomania)

F63.1 Piromania

F63.2 Hurto patoldgico [Cleptomania]

F63.3 Tricotilomania

F63.8 Otros trastornos de los habitos y de los
impulsos, especificados

F63.9 Trastorno de los habitos y de los
impulsos, no especificado

clinicos y académicos en la region latinoame-

ricana, como por su propiedad nosolégica, la GLADP propone que, aquellos clinicos que lo
prefieran, empleen la siguiente terminologia para esta categoria:

F60.3 Trastorno limitrofe [“borderline”] de la personalidad
Este término incluiria a ambos subtipos propuestos por la CIE-10 (impulsivo y limitrofe) para la
categoria que alli se denomina F60.3, Trastorno de la personalidad inestable.
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Cadigo

F64

F65

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

Trastornos de la identidad de género F66

F64.0
F64.1
F64.2
F64.8

F64.9

Transexualismo

Transvestismo de rol dual

Trastorno de la identidad de género en la
nifiez

Otros trastornos de la identidad de género,
especificados

Trastorno de la identidad de género,

no especificado

Trastornos de la preferencia sexual

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

F65.8

F65.9

Fetichismo

Transvestismo fetichista

Exhibicionismo

Voyeurismo (Escoptofilia)

Pedofilia

Sadomasoquismo

Trastornos multiples de la preferencia
sexual

Otros trastornos de la preferencia sexual,
especificados

Trastorno de la preferencia sexual, F68
no especificado

F69

Cadigo

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

Trastornos psicolégicos y del comportamiento,
asociados con el desarrollo y la orientacion
sexuales
F66.0 Trastorno de la maduracion sexual
F66.1 Orientacion sexual egodistonica
F66.2 Trastorno de la relacion sexual
F66.8 Otros trastornos del desarrollo psicosexual,
especificados
Trastorno del desarrollo psicosexual,
no especificado
Puede recurrirse a los siguientes codigos de quinto
caracter para indicar la asociacion con:
F66.X0 Heterosexualidad
F66.x1 Homosexualidad
F66.x2 Bisexualidad
(s6lo debe ser utilizado cuando
hay una clara evidencia de
atraccion sexual hacia
miembros de ambos sexos)
F66.x8 Otra, incluyendias prepuberales

F66.9

Otros trastornos de la personalidad y del
comportamiento en adultos

F68.0 Elaboracion de sintomas fisicos por
causas psicolégicas

Produccidn intencional o simulacién de
sintomas o de incapacidades, tanto fisicas
como psicolégicas [trastorno facticio]
Otros trastornos especificados de la
personalidad y del comportamiento

del adulto

F68.1

F68.8

Trastorno de la personalidad y del comportamiento
en adultos, no especificado
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INTRODUCCIONDE LA SECCION

Este grupo comprende una diversidad de afecciones y de rasgos conductuales clinicamente significa-
tivos, que tienden a ser persistentes y que parecen ser la expresion del estilo de vida caracteristico de
la personay de su modo de relacionarse consigo mismay con los demas. Algunas de estas afecciones
y rasgos de la conducta surgen tempranamente en el curso del desarrollo individual, como producto
tanto de factores constitucionales, como de experiencias individuales y sociales, mientras otros se
adquieren mas tarde. Trastornos especificos de la personalidad (F60.-), trastornos mixtos y otros
trastornos de la personalidad (F61.-), y cambios perdurables de la personalidad (F62.-) constituyen
formas de la conducta profundamente arraigadas y permanentes, que se manifiestan como respuestas
invariables a un amplio abanico de situaciones personales y sociales. Representan desviaciones ex-
tremas o significativas respecto de la forma en que el individuo promedio de una cultura dada perci-
be, piensa, siente y, especialmente, se relaciona con los demas.. Estos esquemas conductuales tien-
den a ser estables y a abarcar multiples dominios del comportamiento y del funcionamiento psicol6-
gico. Se asocian frecuentemente, aunque no siempre, con diversos grados de afliccion subjetiva 'y de
problemas de la adaptacion social.

Anotacion Latinoamericana
La GLADP ha mantenido la compatibilidad nosoldgica con la CIE-10 en la organizacion de esta
seccion. Sin embargo, se reconoce la importancia de revisar en versiones sucesivas, la conve-
niencia de separar los trastornos especificos de la personalidad, de los trastornos del comporta-
miento del adulto, debido a las inconsistencias nosoldgicas que se sefalan con frecuencia en la
presencia de categorias como los trastornos de la identidad de género de la nifiez en esta clase
cuyo titulo se refiere a trastornos del comportamiento adulto.
La evaluacion correcta del funcionamiento de la personalidad debe tomar en consideracion los
origenes étnicos, culturales y sociales de la persona del paciente que se presenta para atencion en
salud. Debe tenerse cuidado de no diagnosticar como trastornos de personalidad a aquellas difi-
cultades en funcionamiento social que son consecuencia del proceso de aculturacion en pobla-
ciones de inmigrantes, o la expresion de habitos, costumbres, o valores religiosos o politicos
consistentes con la cultura de origen del paciente. La utilizacion de fuentes adicionales de infor-
macion, familiarizadas con la cultura del paciente, puede ser necesaria en ocasiones en que exis-
ta duda sobre la naturaleza de particularidades de la conducta del paciente. Esto puede ser espe-
cialmente importante para aquellos profesies@e la salud queabajancon poblaciones lati-
noamericanas en paises ajenos a la region.
En general, la GLADP recomienda evitar el diagnéstico de trastornos de personalidad en perso-
nas menores a los 18 afios de edad (Ver anotacion para F60).
Registro y Codificacion
La GLADP aconseja el registro y codificacion de los trastornos de personalidad y del comporta-

miento del adulto en el Eje | (Ver Parte Il, Evaluacion y Formulacion Diagnéstica). 037
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Al considerar un diagnoéstico de un trastorno de la personalidad, se sugiere al clinico considerar
también la categoria Z73.1, Acentuacion de los rasgos de personalidad (ver Anexo 2, Condicio-
nes seleccionadas de otros capitulos de la CIE-10, frecuentemente asociadas con trastornos men-
tales y del comportamiento).

F60 Trastornos especificos de la personalidad

Son alteraciones graves de la personalidad y de las tendencias conductuales de la persona, que no

proceden directamente de enfermedades, dafios o de otros traumas del cerebro, ni de otro trastorno

psiquiatrico. Habitualmente afectan varias areas de la personalidad. Casi siempre se asocian con
afliccion personal considerable y con desorganizacion en laeii. Por lo general se manifiestan

desde la nifiez o la adolescencia y se mantienen durante la edad adulta.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

G1. El modo de ser propio del individuo y su forma permanente de vivenciar y de comportarse se
desvian en su conjunto o se salen de los limites de las normas aceptadas y esperadas en la propia
cultura. Esta desviacion debe manifestarse en mas de una de las siguientes areas:

1) Cognicion (esto es, en la forma de percibir e interpretar las cosas, las personas y los acontecimien-
tos del mundo; y en la manera de desarrollar actitudes o crear la imagen propia y de los demas).

2) Estado de animo (rango, intensidad y adecuacion de la afectividad y de la respuesta emocional).

3) Control de los impulsos y de las necesidades de gratificacion.

4) Relaciones con los demas y estilo de relacion interpersonal.

G2. La desviacion debe ser persistente, en el sentido de manifestarse como un comportamiento rigi-
do y desadaptativo o interferir con las actividades en una amplia gama de situaciones sociales y
personales (egecir, la disfuncion no se limita a un estimulo o situacion especifica desencadenante).

G3. Presencia de malestar personal o una repercusion negativa en el ambiente social, claramente
atribuibles al comportamiento referido en el criterio B correspondiente al trastorno de personali-
dad especifico de que se trate.

G4. Evidencia de que la desviacion es estable y de larga duracion, habiéndose iniciado en la infancia
tardia o en la adolescencia.

G5. La desviacion no puede ser explicada como una manifestacién o una consecuencia de otros
trastornos mentales del adulto, aunque pueden coexistir o superponerse otros trastornos episédicos
0 cronicos de las secciones FOO0 a F59 6 F70 a F79 de esta clasificacion.

G6. Se debe excluir como posible causa de la desviacién las enfermedades orgénicas cerebrales,
traumatismos o disfunciones cerebrales importantes (cuando estan presentes, debe usarse el codi-
go FO7 correspondiente).
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Anotacién Latinoamericana
La GLADP propone la incorporacion de la frase calificativa F60.x2 “en estructuracion”, para
codificar aquellos cuadros clinicos que satisfacen los criterios de algunas subcategorias de F60,
en pacientes menores de 18 afios. Este diagndéstico debe reservarse para casos claramente esta-
blecidos y por clinicos de mucha experiencia.
Se recomienda también excluir, como parte del criterio G6, el uso o abuso de alcohol y otras
sustancias psicoactivas, como causa primaria explicativa del trastorno, tomando en cuenta que
en un buen nimero de pacientes con este trastorno el uso secundario de alcohol y otras sustancias
psicoactivas es frecuente.

F60-F69

F60.0Trastorno paranoide de la personalidad
Trastorno de la personalidad caracterizado por sensibilidad excesiva a los reveses, incapacidad para
olvidar ofensas, suspicacia y tendencia a distorsionar experiencias, malinterpretando las acciones
neutras o amistosas de los demas, como si fueran hostiles o despreciativas. Hay un sentido agresivo
y tenaz de los derechos personales. Hay sospechas recurrentes y sin justificacion acerca de la fideli-
dad del esposo o del compafiero sexual. Puede haber autovaloracion excesiva, y a menudo hay exce-
siva autorreferencia.
Incluye: Personalidad:
* expansivo-paranoide
« fanética
* paranoide
e querellante
* sensitivo-paranoide
Excluye: Esquizofrenia paranoide (F20.0)
Estado paranoide (F22.0)
Paranoia (F22.0)
Paranoia querellante (F22.8)
Psicosis paranoide (F22.0)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Debe cumplir los criterios generales de trastorno de la personalidad (F60).
B. Al menos cuatro de los siguientes deben estar presentes:
1) Sensibilidad excesiva a los contratiempos y desaires.
2) Incapacidad para perdonar los agravios o perjuicios y predisposicion a rencores persistentes.
3) Suspicacia y predisposicion generalizada a distorsionar propias vivencias, interpretando las mani-
festaciones neutrales o amistosas de los demas como hostiles y despectivas.
4) Un sentido combativo y tenaz de los propios derechos, al margen de la realidad.
5) Predisposicién a los celos patolégicos.
6) Tendencia a sentirse excesivamente importante, manifestada por una actitud autorreferencial con52-39
tante.
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7) Preocupacion por “conspiraciones” sin fundamento que explicarian los acontecimientos del entor-
no inmediato o del mundo en general.

Anotacién Latinoamericana
El trastorno no se explica mejor por el uso de alcohol u otras sustancias psicoactivas, como causa
primaria. En un buen ndmero de pacientes con este trastorno, puede presentarse el uso secunda-
rio de alcohol y otras sustancias psicoactivas.
Debido a la frecuente exposicién de la poblacién latinoamericana a experiencias de violencia 'y
persecucion politicas, es posible que muchos pacientes presenten comportamientos de descon-
fianza o de defensa que puedan ser erroneamente etiquetados de “paranoides”. Esto es especial-
mente importante para profesionales de la salud mental que trabajan con poblaciones de
inmigrantes de la regién latinoamericana, especialmente durante el proceso de adaptacion y
aculturacion.

F60.1 Trastorno esquizoide de la personalidad
Trastorno de la personalidad que se caracteriza por apartarse de los contactos afectivos, sociales y
demas, con preferencia por la fantasia, las actividades solitarias y la introspeccion. Hay incapacidad
para expresar sentimientos y para experimentar placer.
Excluye: Esquizofrenia (F20.-)
Sindrome de Asperger (F84.5)
Trastorno delirante (F22.0)
Trastorno esquizoide de la nifiez (F84.5)
Trastorno esquizotipico (F21)
Criterios Diagndsticos de Investigacién
A. Debe cumplir los criterios generales de trastorno de la personalidad (F60).
B. Al menos cuatro de los siguientes deben estar presentes:
1) La capacidad para experimentar placer parece restringida.
2) Frialdad emocional, desapego o embotamiento afectivo.
3) Incapacidad para expresar sentimientos de simpatia y ternura o de ira a los demas.
4) Aparente indiferencia a las alabanzas y a las criticas.
5) Poco interés por relaciones sexuales con otras personas (tener en cuenta la edad).
6) Marcada preferencia por actividades solitarias.
7) Excesiva preocupacion con fantasias y excesiva introspeccion.
8) Ausencia de relaciones personales intimas y de mutua confianza ni deseos de tenerlas.
9) Marcada dificultad para reconocer y cumplir las normas sociales. En caso de ser incumplidas
dichas normas es de forma no intencionada.
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F60.2 Trastorno disocial de la personalidad
Trastorno de la personalidad caracterizado por descuido de las obligaciones sociales y endurecimien-
to de los sentimientos hacia los demas. Hay gran disparidad entre el comportamiento de la persona 'y
las normas sociales prevalecientes. La conducta no se modifica facilmente a través de la experiencia
adversa ni aun por medio del castigo. La tolerancia a la frustracion es baja, lo mismo que el umbral
tras el cual se descarga la agresion, e incluso, la violencia. Hay tendencia a culpar a otros o a ofrecer
racionalizaciones verosimiles acerca del comportamiento que lleva a la persona a entrar en conflicto
con la sociedad.
Incluye: [Trastorno de] Personalidad:
* amoral
* antisocial
* asocial
* psicopética
* sociopética
Excluye: Personalidad emocionalmente inestable (F60.3)
Trastornos de la conducta (F91.-)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Debe cumplir los criterios generales de trastorno de la personalidad (F60).
B. Al menos cuatro de los siguientes deben estar presentes:
1) Cruel despreocupacion por los sentimientos de los demas y falta de capacidad de empatia.
2) Actitud marcada y persistente de irresponsabilidad y desprecio de las normas, reglas y obligacio-
nes sociales.
3) Incapacidad para mantener relaciones personales duraderas.
4) Muy baja tolerancia a la frustracion, con un bajo umbral para descargas de agresividad, dando
incluso lugar a comportamientos violentos.
5) Incapacidad para sentir culpa y para aprender de la experiencia, en particular del castigo.
6) Marcada predisposicion a culpar a los demas o a ofrecer racionalizaciones verosimiles de los
comportamientos conflictivos

F60-F69

Anotacion Latinoamericana
La GLADP acepta que los clinicos que asi lo deseen utilicen el término “Trastorno antisocial de
la personalidad” para designar a pacientes que cumplen con los criterios de esta categoria. Otros
términos, como “Personalidad psicopatica” y “Personalidad sociopética” deben ser evitados,
porque:
1. Han sido utilizados con diferentes connotaciones; por ejemplo, el término “personalidad
psicopatica” es interpretado por muchos psiquiatras del &rea como sinénimo de portador de un
trastorno de personalidad sin especificar cual de ellos; otros colegas diferencian las conductas

antisociales de las disociales con base en la conservacion o no de la capacidad para ser fieles a
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algln tipo de cddigo ético-moral. Segln este criterio, los individuos con personalidad disocial
preservarian la capacidad de respetar ciertas normas de comportamiento pertenecientes a su
entorno mas inmediato (subgrupo o subcultura); mientras que aquellos con personalidad antiso-
cial serian incapaces de hacerlo.

2. Dichos términos han adquirido tal grado de connotacion peyorativa en algunos paises del area,
gue pueden resultar inadecuados para uso clinico.

Se propone la inclusion, entre los temas de investigacion para futuras revisiones de la GLADP, la
incorporacion a los criterios diagndsticos de esta categoria, de los siguientes:

a) El individuo exhibe una incapacidad (o merma sustancial en su capacidad) para responder a
algun tipo de codigo ético-moral colectivo; y

b) Su comportamiento estd dominado por una busqueda inmediata del placer (sin importar la
formadelograrlo ni las consecuencias de hacerlo asi) entre los parametros diagnésticos

El comportamiento disocial no es mejor explicado, con base en la existencia de un trastorno
mental mas amplio, ni constituye una estrategia de supervivencia ante situaciones sociales o
politicas, de persecucion o amenaza en el contexto sociocultural del paciente.

F60.3 Trastornos de la personalidad emocionalmente inestable
Trastorno de la personalidad que se caracteriza por una tendencia definida a actuar impulsivamente y
sin considerar las consecuencias. El humor es impredecible y caprichoso. Son probables los arreba-
tos emocionales, con incapacidad para controlar las explosiones conductuales. Hay tendencia a un
comportamiento pendenciero y a generar conflictos con los demas, especialmente cuando las accio-
nes impulsivas son frustradas o censuradas. Se pueden distinguir dos tipos: el impulsivo, caracteriza-
do preponderantemente por inestabilidad emocional y por falta de control de los impulsos, y el limi-
trofe, que se caracteriza ademas por perturbaciones de la autoimagen, de las aspiraciones y de las
preferencias intimas, por sentimientos cronicos de vacio, por relaciones interpersonales intensas e
inestables y por una tendencia al comportamiento autodestructivo, que incluye acciones suicidas e
intentos de suicidio.
Incluye: [Trastorno de] Personalidad:

e agresiva

 explosiva

¢ limitrofe
Excluye: Trastorno disocial de la personalidad (F60.2)
Criterios Diagndsticos de Investigacion

F60.30 Tipo impulsivo
A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno de la personalidad (F60).
B. Al menos tres de los siguientes criterios, uno de los cuales debe ser el nimero (2)
1) Marcada predisposicidn a actuar de forma inesperada y sin tener en cuenta las consecuencias.
2) Marcada predisposicién a un comportamiento pendenciero y a tener conflictos con los demas, en

especial cuando los actos impulsivos propios son impedidos o censurados.
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3) Predisposicion para los arrebatos de ira y violencia, con incapacidad para controlar las propias
conductas explosivas.

4) Dificultad para mantener actividades duraderas que no ofrezcan recompensa inmediata.

5) Humor inestable y caprichoso.

F60-F69

F60.31 Tipo limitrofe (“borderline”)

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastornos de la personalidad (F60).

B. Deben estar presentes al menos tres de los sintomas mencionados para F60.30, ademas de al
menos dos de los siguientes:

1) Alteraciones y dudas acerca de la imagen de si mismo, de los propios objetivos y preferencias
intimas (incluyendo las preferencias sexuales).

2) Facilidad para verse implicados en relaciones intensas e inestables, que a menudo terminan en
crisis sentimentales.

3) Esfuerzos excesivos para evitar ser abandonados.

4) Reiteradas amenazas o actos de autoagresion.

5) Sentimientos cronicos de vacio.

Anotacion Latinoamericana
Por lo comdn de su uso en ambientes clinicos y por la frecuencia con que caracteristicas de un
subtipo y del otro coinciden en el mismo paciente, la GLADP acepta que aquellos clinicos que
asi lo prefieran utilicen el térmirk60.3, Trastorno limitrofe [“borderline”] de la personalidad
para designar a esta categoria de 4 caracteres, sin hacer distincion del subtipo de 5° caracter.
Este trastorno de personalidad se observa frecuentemente en personas que presentan asociados
otros trastornos de personalidad. También se observa con frecuencia en personas que presentan
asociados otros trastornos mentales y del comportamiento, tales como del humor [afectivos]
(F30 — F39), por uso de substancias psicoactivas (F10 — F19), de la ingestion de alimentos (F50),
por estrés postraumatico (F43.1) e hipercinéticos (F90).

F60.4 Trastorno histridnico de lpersonalidad
Trastorno de la personalidad que se caracteriza por una afectividad superficial y labil, dramatizacion
de si mismo, teatralidad, expresion exagerada de las emociones, sugestionabilidad, egocentrismo,
autoindulgencia, falta de consideracion por los demés, demanda continua de aprecio, estimulo y
atencion, y propensién para sentirse herido con facilidad.
Incluye: Personalidad:

* histérica

* psicoinfantil
Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debe cumplir los criterios generales de trastorno de la personalidad (F60).
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B. Al menos cuatro de los criterios siguientes deben estar presentes:

1) Dramatizacion de si mismo, teatralidad o expresion exagerada de las emociones.

2) Sugestionabilidad y propensién para dejarse influir por los demas.

3) Afectividad labil y superficial.

4) Busqueda imperiosa de emociones y de actividades en las que pueda ser el centro de atencion.
5) Conducta o apariencia inapropiadamente seductora.

6) Preocupacion exagerada por parecer fisicamente atractivo.

F60.5 Trastorno anancéstico de la personalidad
Trastorno de la personalidad que se caracteriza por sentimientos de duda, meticulosidad, verificacion
y preocupacion por los detalles, terquedad, precaucion y rigidez excesivas.
Puede haber pensamientos o impulsos insestgntechazadogue no alcanzan la gravedad de un
trastorno obsesivo-compulsivo.
Incluye: [Trastorno de] Personalidad:
e compulsiva
* obsesiva
* obsesivo-compulsiva
Excluye: Trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
Nota: A menudo conocido como trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad
A. Debe cumplir los criterios generales de trastorno de la personalidad (F60).
B. Al menos cuatro de los siguientes:
1) Falta de decisién, dudas y precauciones excesivas que reflejan una profunda inseguridad personal.
2) Preocupacion por los detalles, normas, listas, orden, organizacion y programacion del tiempo.
3) Perfeccionismo desproporcionado hasta el extremo de llegar a perder la perspectiva global de la
situacion.
4) Rectitud y escrupulosidad excesivas.
5) Preocupacion injustificada por los rendimientos, hasta el extremo de renunciar a actividades pla-
centeras y relaciones personales.
6) Pedanteria y convencionalismo con limitada capacidad para expresar emociones afectuosas.
7) Rigidez y obstinacion.
8) Insistencia no razonable en que los demas se sometan a su propia forma de hacer las cosas o bien
una irrazonable resistencia a permitir a los demas hacer cosas por si mismos.

Anotacioén Latinoamericana
La GLADP ve la necesidad morbosa de control (de los propios impulsos, de las personas o de las
cosas) como la caracteristica cardinal del trastorno y como el generador de varios de los sinto-
mas listados en el criterio B. Puesto que muchas de las manifestaciones conductuales que distin-
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guen este trastorno pueden verse en sujetos bien adaptados, es importante establecer su impacto
sobre el funcionamiento adaptativo del individuo que es objeto de la evaluacion clinica, antes de
formular el diagnostico. El clinico debe estar familiarizado con el comportamiento efectivo en la
cultura del paciente, de modo que los rasgos adaptativos puedan distinguirse de los patolégicos
(p. €j., la actitud reflexiva de la duda paralizante, la exactitud de la pedanteria inflexible, la
rectitud de la autoinculpacién neurética, el afan por la excelencia del perfeccionismo ineficiente,

la actitud ahorrativa de la tacafieria alienante y la circunspeccion de la glacialidad impertinente).

F60.6 Trastorno de la personalidad ansiosa (evasiva, elusiva)

Trastorno de la personalidad caracterizado por sentimientos de tension y aprension, inseguridad e

inferioridad. Hay un anhelo permanente por gustar y ser aceptado, una hipersensibilidad al rechazo y

a la critica, conjuntamente con una restriccion de los afectos personales y una tendencia a evitar

ciertas actividades, por exageracion habitual de los peligros y riesgos potenciales de las situaciones

cotidianas.*

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debe cumplir los criterios generales de trastorno de la personalidad (F60).

B. Al menos cuatro de los siguientes:

1) Sentimientos constantes y generalizados de tension emocional y temor.

2) Preocupacioén constante consigo mismo y sentimientos de inseguridad e inferioridad.

3) Hipersensibilidad al rechazo y a las criticas

4) Resistencia a entablar relaciones personales, a no ser que se reciban fuertes garantias de una
aceptacion sin criticas.

5) Restriccion del estilo de vida, debida a la necesidad de certeza y seguridad.

6) Evitacion de actividades sociales y laborales que conllevan un contacto interpersonal significativo
debido al miedo a la critica, a la desaprobacidon o al rechazo.

Anotacion Latinoamericana

Para la GLADP la caracteristica cardinal de este trastorno es una tendencia generalizada a la
inhibicion de las actividades sociales como resultado de profundos sentimientos de inadecua-
cion, de pobre estima personal y de una marcada sensibilidad a la evaluacién negativa de los
miembros del entorno. La tendencia de estos pacientes a “hacerse invisibles” en situaciones
sociales es notable. Es también notable su aislamiento social y su propensién a ser objeto del
ridiculo social, lo que exacerba adn mas su conviccion de ser rechazados por su entorno.

*Los temores y limitaciones de estos sujetos se limitan a la esfera de las relaciones humanas. En
la vida cotidiana hay accidentes del trafico, catastrofes naturales, politicas y econdmicas que
para ellos no son objeto de especial preocupacion.

Incluye: Trastorno evitativo de la personalidad
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F60.7 Trastorno de la personalidad dependiente
Trastorno de la personalidad que se caracteriza por una dependencia de y subordinacién a otras
personas para tomar decisiones en la vida, tanto importantes como menores. Hay gran temor al aban-
dono, sentimientos de desamparo y de incompetencia, complacencia pasiva con los deseos de los
mayores y de los demas y una débil respuesta a las demandas de la vida cotidiana. La falta de vitali-
dad puede hacerse evidente en las esferas intelectual o emocional.
A menudo hay tendencia a transferir la responsabilidad a los demas.
Incluye: Personalidad:
* asténica
* inadecuada
* pasiva
* derrotista
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Debe cumplir los criterios generales de trastorno de la personalidad (F60).
B. Al menos cuatro de los siguientes:
1) Fomentar o permitir que otras personas asuman responsabilidades importantes de la propia vida.
2) Subordinacién de las propias necesidades a las de aquellos de los que se depende y sumisiéon
excesiva a sus deseos.
3) Resistencia a hacer peticiones, incluso las més razonables a las personas de las que se depende.
4) Sentimientos de incomodidad y abandono al estar solo, a causa de un temor exagerado a ser
incapaz de cuidar de si mismo.
5) Preocupacioén acerca de ser abandonado a su propia suerte.
6) Escasa capacidad para tomar decisiones cotidianas sin el apoyo, consejo y reaseguramiento exce-
sivo por parte de los demas.

F60.8 Otros trastornos especificos de la personalidad
Incluye: [Trastorno de] Personalidad:

* excéntrica

e inmadura

* narcisista

* pasivo-agresiva

* psiconeurotica

* tipo inestable
Utilicese esta categoria si ninguna de las precedentes es adecuada cuando se satisfacen los criterios
generales de trastornos de personalidad enunciados en F60 (véase Anotacion Latinoamericana). Pue-
de afiadirse un digito extra para identificar trastornos especificos de personalidad no recogidos adn
en la CIE-10. Cuando se use el cédigo F60.8 es siempre recomendable anotar una descripcion esque-
matica de la desviacion concreta de la personalidad.
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Anotacién Latinoamericana
Por su utilidad clinica y su importancia nosoldgica, la GLADP ha decidido incorporar en esta
categoria, algunos trastornos especificos de personalidad adicionales, con sus respectivos crite-
rios diagndsticos, derivados de los CDI, en los casos en que tales criterios han sido propuestos.
Para ello se sugiere la utilizacidn del 5° caracter que permite el sistema de codificacion de la
CIE-10:

F60.83Trastorno de la personalidad narcisista.
Se trata de un trastorno de personalidad caracterizado por la grandiosidad y una autoestima
sumamente hipertrofiada, acompafiada de la necesidad del paciente dexgepasionalidad
sea reconocida por los demas. Para quien padece este trastorno, el resto del mundo es sélo el
fondo sobre el cual él (ella) debe brillar. Subestiman los méritos ajenos o, cuando mas, los reco-
nocen como parte del «selecto» grupo de personas al que pertenecen y soélo en la medida en que
les sirven para realzar su pertenencia a una determinada elite; no obstante, sienten profunda
envidia por cualquier mérito ajeno que pueda opacarlos.
Las personas que padecen este trastorno tienden a establecer relaciones de explotacion con los
demas, cuyos problemas, intereses y necesidades no les conciernen en lo absoluto. Actian como
silos demas deben estar al servicio de sus caprichos o necesidades. Se trata de individuos carentes
de empatia, que son percibidos como emocionalmente frios y poco reciprocos por las personas
cercanas a ellos.
Criterios Diagndsticos de Investigacion
A) Deben cumplirse los criterios generales del trastorno de personalidad (F60)
B) Deben ser satisfechos, al menos, 5 de los siguientes requisitos:
1) Sentido grandilocuente de su importancia (exageracion de sus méritos y valores, expectacion
de ser reconocido como «superior» sin causa que lo justifique).
2) Fantasias de caracter megalomaniaco (éxito ilimitado, poder, belleza o amor ideal).
3) Conviccion de ser especial (Unico) y de que soélo puede ser comprendido y relacionarse con
una elite (personas o instituciones).
4) Necesidad o demanda excesiva de admiracion.
5) Expectacion irracional de recibir tratos y consideraciones especiales, sentido exacerbado de
sus derechos y esperar que estos se cumplan de forma automatica.
6) Relaciones de explotacién con los demas.
7) Falta de empatia: falta de identificacion con las necesidades y sentimientos ajenos.
8) Frecuentemente siente envidia de otros o piensa que es envidiado.
9) Actitudes y conductas arrogantes y soberbias.
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F60.84Trastorno de la personalidad inadecuada
Las personalidades inadecuadas se caracterizan por respuestas ineficaces a las demandas emo-
cionales, sociales, intelectuales y fisicas. Pese a que esos pacientes no parecen ser fisica ni men-
talmente deficientes, manifiestan inadaptabilidad, ineptitud, pobreza de juicio y negligencia ha-
cia metas que pudieran trazarse.

F60.85Trastorno de la personalidad pasivo-agresiva [negativista]
Las personalidades pasivo-agresivas se caracterizan por pasividad y agresividad. La existencia
concomitante de ambas actitudes modifica sus manifestaciones clinicas y da lugar a que la agre-
sividad pueda manifestarse pasivamente, en forma de obstruccionismo, expresiones de desagra-
do, resistencia pasiva, ineficiencia intencional y terquedad. Dicha conducta refleja cominmente
la hostilidad que el sujeto siente y no se atreve a expresar abiertamente, lo que se relaciona con el
resentimiento que experimenta el paciente al no encontrar gratificacién en sus relaciones con
determinado individuo o institucion de la cual es excesivamente dependiente. No suelen tener
conciencia de su agresividad.
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno de la personalidad (F60).
B. El paciente debe cumplir, por lo menos, 5 de los siguientes requisitos:
1) Aplazar las decisiones y posponer la realizacion de tareas de rutina en cosas necesarias, espe-
cialmente las que otras personas le han solicitado.
2) Protestar, de forma injustificada, porque otras personas le pidan cosas razonables.
3) Mostrarse malhumorado, irritable y argumentativo cuando se le pida que haga algo que no
quiere hacer.
4) Criticar o despreciar sin razon a las personas que ocupan puestos jerarquicos.
5) Trabajar lentamente de manera deliberada o realizar mal las tareas que, en el fondo, no quiere
llevar a cabo.

F60.86Trastorno de la personalidad asténica
Las personas que presentan este trastorno se caracterizan por facil fatigabilidad, una alta sensibi-
lidad a las tensiones fisicas y emocionales, falta de iniciativa y poca capacidad para disfrutar de
los placeres de la vida cotidiana. Es caracteristica en ellos la dificultad para llevar a término las
acciones requeridas en cada situacion de la vida cotidiana.

F60.9 Trastorno de la personalidad, no especificado
Incluye: Neurosis del caracter sin especificacion

Personalidad patoldgica sin especificacion
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F61 Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad

Esta categoria se destina a los trastornos de la personalidad que a menudo son molestos, pero que no

muestran la estructura sintomatica especifica que caracteriza a los trastornos descritos en F60.-. De-

bido a esto, con frecuencia son mas dificiles de diagnosticar que los de la categoria F60.-. Entre los

ejemplos de estos trastornos se incluyen:

* Trastornos mixtos de la personalidad con rasgos de varias de las alteraciones incluidas en la catego-

ria F60.-, pero sin un conjunto predominante de sintomas que permita un diagnéstico mas especifico.

» Cambios molestos de la personalidad, no clasificables en F60.- 0 en F62.- y considerados secunda-

rios a un diagndstico principal de un trastorno afectivo o de ansiedad coexistente.

Excluye: Rasgos acentuados de la personalidad (Z273.1)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

No se ha considerado adecuado ofrecer criterios para estos trastornos mixtos. Aquellos que se dedi-
guen a la investigacion en este campo deberan fijar los suyos propios, en funcién del objetivo de
su estudio.

F60-F69

F62 Cambios perdurables de la personalidad, no atribuibles a lesién o a enfermedad

cerebral
Trastornos de la personalidad o de la conducta en adultos, que se han desarrollado en personas sin
trastorno previo de la personalidad, después de la exposicion a estrés prolongado, catastréfico o
excesivo, 0 después de una enfermedad psiquiatrica grave. Estos diagnosticos deben hacerse sélo
cuando hay evidencia de un cambio definido y perdurable del modo en que la persona percibe, se
relaciona, o piensa acerca de su entorno o sobre si misma. El cambio de la personalidad debe ser
significativo y debe estar asociado con conductas invariables e inadaptadas, que no existian antes de
la experiencia patégena. El cambio no debe ser una manifestacion directa de otro trastorno mental, ni
un sintoma residual de cualquier alteracion mental precedente.
Excluye: Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad, lesion o disfuncion
cerebral (FO7.-)

F62.0 Cambio perdurable de la personalidad después de una experiencia catastréfica

Cambio perdurable de la personalidad, que dura al menos dos afios, después de la exposicion a
tensién catastrofica. La tension debe ser tan extrema, que no sea necesario tomar en cuenta la vulne-
rabilidad personal para explicar sus efectos profundos sobre la personalidad. El trastorno se caracte-
riza por una actitud hostil y desconfiada hacia el mundo, aislamiento social, sentimientos de vacio o
de desesperanza, y una sensacion cronica de “estar al borde”, como si se estuviera constantemente
amenazado y enajenado. Este tipo de cambio de la personalidad puede ser precedido por un trastorno
de estrés post-traumatico (F43.1).

Incluye: Cambio de la personalidad consecutivo a:

» cautividad prolongada con posibilidad inminente de ser asesinado
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* desastres

* experiencias en campo de concentracion

* exposicién prolongada a situaciones de amenaza para la vida,
tales como la posibilidad de ser victima del terrorismo

* tortura

Excluye: Trastorno de estrés postraumatico (F43.1)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Evidencia, obtenida de la anamnesis personal o de informantes adecuados, de un cambio persis-
tente y definido del estilo personal de percibir, relacionarse y pensar sobre el mundo y sobre si
mismo, tras haber padecido un acontecimiento, estresante catastréfico (por ejemplo, experiencia
en campos de concentracion, tortura, desastre, exposicion prolongada a situaciones de amenaza
vital).

B. El cambio de personalidad debe ser significativo y manifiesto en forma de rasgos rigidos y
desadaptativos definidos palrmenos dode los siguientes sintomas:

1) Actitud permanente de hostilidad y desconfianza hacia el mundo, que no existié antes del aconte-
cimiento estresante.

2) Aislamiento social (evitacion del contacto con todas las personas en general, a excepcion de unos
pocos parientes intimos con los que vive), no debido a otro trastorno mental presente como pudie-
ra ser un trastorno del humor (afectivo).

3) Sentimiento constante de vacio o desesperanza, no limitado a un episodio bien definido de trastor-
no del humor (afectivo) y que no estaba presente antes de la experiencia del acontecimiento
estresante catastréfico. Puede acompafarse de un aumento de la dependencia de otras personas,
con una incapacidad para expresar sentimientos negativos o agresivos y con un humor depresivo
prolongado, sin que antes del acontecimiento estresante catastréfico hubiera existido un trastorno
depresivo.

4) Sentimiento permanente de estar en peligro o amenazado sin causa externa, puesto de manifiesto
por un aumento de la actitud de vigilancia y la irritabilidad en una persona que previamente no
presentaba estos rasgos de hiperalerta. Este estado cronico de tensién interna y de sentirse amena-
zado puede acompafiarse de una predisposicion al consumo excesivo de alcohol o drogas.

5) Sentimiento permanente de haber cambiado o de ser diferente de los demas (extrafieza de si mis-
mo).

Este sentimiento puede acomparfarse de vivencias de embotamiento afectivo.

C. El cambio debe producir una alteracion significativa de las actividades sociales o laborales, o un
malestar subjetivo tanto al enfermo como a su familia.

D. La modificacion de la personalidad debe haberse presentado después de la experiencia catastrofi-
ca y no deben existir datos anamnésticos de un trastorno de la personalidad en la edad adulta
preexistente, ni tampoco tratarse de una acentuacion de rasgos previos. Tampoco deben existir
trastornos de la personalidad o del desarrollo en la infancia o adolescencia que pudieran explicar
los rasgos presentes de la personalidad.
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E. La modificacion de la personalidad debe haber estado presente durapteos dos afiogo
estar relacionada con episodios de otros trastornos mentales (excepto el trastorno por estrés post-
traumatico) y no puede atribuirse a lesion cerebral ni a otra enfermedad importante.

F. La transformacion de la personalidad descrita es precedida a menudo de un trastorno por estrés
post-traumético (F43.1). Los sintomas de ambos cuadros pueden superponerse y el cambio de
personalidad puede constituir una evolucion crénica de un trastorno por estrés post-traumatico.
Sin embargo, no se debe reconocer como duradero un cambio de personalidad en estos supuestos
a no ser que tras, al menos, dos afios de estrés post-traumatico haya existido un periodo adicional
de no menos de dos afios durante el cual se hayan satisfecho los criterios referidos.

F60-F69

F62.1 Cambio perdurable de la personalidad consecutivo a una enfermedad psiquiatrica

Cambio de la personalidad, que dura por lo menos dos afios, atribuible a la experiencia traumatica de

haber sufrido una enfermedad psiquiatrica grave. El cambpuede explicarse por un trastorno

previo de la personalidad y debe diferenciarse de la esquizofrenia residual y de otros estados de

recuperacion incompleta de un trastorno mental precedente. Este trastorno se caracteriza por una

dependencia excesiva y por una actitud de demanda hacia los demés. Hay conviccion de haber sido
cambiado o estigmatizado por la enfermedad, lo cual da lugar a una incapacidad para construir y para

mantener relaciones interpersonales estrechas y seguras, asi como también al aislamiento social. Hay
pasividad, reduccion de los intereses y de la participacion en actividades recreativas; y quejas persis-

tentes de estar enfermo, lo cual puede asociarse con preocupaciones hipocondriacas y con una con-
ducta enfermiza. EI humor es disférico o labil, no debido a un trastorno mental actual ni precedente

con sintomas afectivos residuales. Hay prolongacion de los problemas del funcionamiento social y

ocupacional.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Modificacidn definida y duradera del estilo personal de percibir, relacionarse y pensar acerca del
mundo y de uno mismo tras la experiencia de padecer uno o varios episodios de enfermedad
psiquiatrica, de los cuales la persona se ha recuperado clinicamente sin sintomas residuales

B. La modificacion de la personalidad debe ser significativa y consistir en rasgos rigidos y
desadaptativos definidos por la presencia de al menos dos de los sintomas siguientes:

1) Excesiva dependencia de terceras personas (el paciente asume de un modo pasivo, o incluso de-
manda, que otros tomen la responsabilidad de su propia vida; rechazo a decidir sobre asuntos
importantes relacionados con un futuro).

2) Retraimiento social o aislamiento secundario a la conviccién (no delirante) o al sentimiento de
haber cambiado, 0 a estar estigmatizado como consecuencia de la enfermedad. Esta conviccion
puede verse reforzada por algunas actitudes de la sociedad pero no puede ser explicada completa-
mente por las circunstancias sociales objetivas. El sentimiento de vulnerabilidad al oprobio de los
demas (herida narcisista) puede también ser un factor a tener en cuenta, pero para ser considerado

como un rasgo duradero de la personalidad debe ser egosinténico.
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3) Pasividad, reduccion de los intereses y disminucion de la participacion en entretenimientos pre-
viamente agradables (lo que puede reforzar el aislamiento social).

4) Cambio en el modo como se percibe a si mismo lleva a una frecuente o constante queja de estar
enfermo. Esta caracteristica puede acompafiarse con actitudes hipocondriacas y un incremento en
la utilizacion de los servicios psiquiatricos y médicos en general.

5) Actitud demandante hacia terceras personas de las que el sujeto espera una atencion especial o
porque se considera merecedor de un trato especial.

6) Humor disférico o labil, no debido a un trastorno mental presente o a un trastorno mental previo
con sintomas residuales.

C. La modificacion de la personalidad tras la enfermedad psiquiatrica debe ser comprensible en el
contexto de la experiencia emocional subjetiva que tiene la persona de tal situacion; de su adapta-
cion y vulnerabilidad previas y de su situacion biogréfica, incluyendo, entre ellas, las actitudes y
reacciones de sus seres significativos hacia la enfermedad psiquiétrica.

D. La modificacidn de la personalidad debe causar una alteracion significativa de la actividad social
o laboral o un malestar subjetivo en el sujeto y sus familiares.

E. No deben existir antecedentes de un trastorno de la personalidad en la edad adulta preexistente ni
tratarse de una acentuacion de rasgos previos. asi como tampoco existir trastornos de la persona-
lidad o del desarrollo en la infancia o adolescencia que puedan explicar los rasgos de personalidad
actuales

F. La modificacion de la personalidad ha estado presente durante al menos dos afios y no es la mani-
festacion de episodios de otros trastornos mentales. Tampoco puede ser explicada como un sinto-
ma residual de un trastorno mental precedente y no es secundaria a lesién cerebral ni a otra enfer-
medad importante.

F62.8 Otros cambios perdurables de la personalidad
Incluye: Sindrome de personalidad en el dolor cronico.

Anotacion Latinoamericana
La GLADP propone la inclusion en esta categoria del cambio perdurable de la personalidad
consecutivo a:
 Duelo mérbido
» Desmoralizacion
* Crisis de conciencia
« Ultraje al honor y amor propios
* Violencia cotidiana
» Traumas persistentes de la vida cotidiana
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F62.9 Cambio perdurable de la personalidad, no especificado

F63 Trastornos de loshabitos y de los impulsos
Esta categoria abarca ciertos trastornos de la conducta que no son clasificables ldjdigtss
Consisten eracciones iterativas que no tienen una clara motivacion racional, que no pueden ser
controladas y que generalmente atentan contra los propios intereses de la persona o los de otras. El
paciente suele indicar que esta conducta se asocia con impulsos para la accién. La causa de estos
trastornos no ha sido dilucidada y se los agrupa debido a sus amplias similitudes descriptivas y no
porque se sepa que compartan alguna otra caracteristica importante entre si.
Excluye: Consumo excesivo habitual de alcohol o de sustancias psicoactivas (FI0-F19)

Trastornos de los impulsos y de los habitos que afectan la conducta sexual (F65.-)

F60-F69

F63.0 Juego patoldgico (ludomania)

El trastorno consiste en episodios frecuentes e iterativos de juego, que dominan la vida de la persona,

en detrimento de sus obligaciones y de sus valores sociales, ocupacionales, econémicos y familiares.

Incluye: Juego compulsivo
Ludopatia

Excluye: Juego en trastorno disocial de la personalidad (F60.2)

Juego excesivo en pacientes maniacos (F30.-)
Juego y apuesta sin especificacion (272.6)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Presencia de dos o mas episodios en un periodondenos un afio.

B. Estos episodios carecen de provecho econdmico para el individuo y sin embargo se reiteran a
pesar de los efectos perjudiciales que tienen a nivel econémico, social y laboral, y sobre los valo-
res y compromisos personales.

C. El sujeto describe la presencia de un impulso intenso a jugar dificil de controlar y afirma ser
incapaz de dejar de jugar mediante el Unico esfuerzo de su voluntad.

D. Preocupacion con pensamientos o imagenes mentales relacionados con el acto de jugar o con las
circunstancias que lo rodean.

F63.1 Piromania
Conducta caracterizada por multiples acciones o intentos de quemar propiedades u objetos ajenos sin
motivo aparente, y por una preocupacion persistente por temas relacionados con el fuego y con los
incendios. Esta conducta se asocia a menudo con sentimientos de tension creciente antes de la accion
y de intensa excitacion inmediatamente después.
Excluye: Incendio provocado (por) (en):

« adulto con trastorno disocial de la personalidad (F60.2)

e como razén para la observacion por sospecha de trastorno mental (Z03.2)
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* esquizofrenia (F20-)
« intoxicacién por alcohol o por sustancias psicoactivas
(FIO-F19 con cuarto caracter comun .0)
* trastornos de la conducta (F91.-)
« frastornos mentales organicos (FO0-F09)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Presencia ddos o masctos o intentos de prender fuego sin motivo aparente.
B. EL sujeto describe la presencia de un impulso intenso a prender fuego a objetos, precedido de un
sentimiento de tension que se alivia al llevar a cabo la accion..
C. Preocupacion con pensamientos o imagenes mentales de prender fuego o con las circunstancias
gue rodean a la accion (por ejemplo con coches de bomberos o con llamar a los servicios contra
incendios).

F63.2 Hurto patoldgico [Cleptomania]
Trastorno caracterizado por el fracaso repetitivo por resistir los impulsos de robar objetos, que no son
adquiridos para el uso personal ni por la ganancia monetaria. Los objetos pueden ser eliminados,
regalados o atesorados. Esta conducta se acompafia habitualmente de un sentimiento de tensioén cre-
ciente antes de la accion y de un sentimiento gratificante durante e inmediatamente después de ella.
Excluye: El robo como razén para la observacion por sospecha de trastorno mental (Z03.2)
Trastorno depresivo con robo (F3I-F33)
Trastornos mentales organicos (FO0-F09)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Presencia ddoso masepisodios de robo aparentemente no motivados por una ganancia para si
mismo ni para otra persona
B. El sujeto describe la presencia de un impulso imperioso a robar, precedido por un sentimiento de
tensién que se activa al llevar a cabo la accion.

Anotacién Latinoamericana
Una caracteristica cardinal de este trastorno es que la persona que lo padece no se asocia a otros
para robar. Los hurtos tienden a realizarse de manera solitaria y sin premeditacion.

F63.3 Tricotilomania

Trastorno caracterizado por pérdida evidente de pelo debida a la presencia de un impulso irrefrenable
a arrancarse los cabellos. La accidn de tirar de los cabellos es precedida habitualmente por tension
creciente y seguida de un sentimiento de alivio y de gratificacion. No debe hacerse este diagndstico
si existe una inflamacién cutanea preexistente, o cuando el trastorno se explica mejor como una
respuesta a una delusion o a una alucinacion.
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Excluye: Trastorno de los movimientos, estereotipados con arrancamiento de cabellos (F98.4)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Notable pérdida de pelo debida a una incapacidad persistente y recurrente de resistir los impulsos
de arrancarse los cabellos.

B. El sujeto describe la presencia de un impulso intenso a arrancarse los cabellos con una creciente
tension previa y sensacion de alivio al llevar a cabo la accion.

C. Ausencia de inflamacion preexistente de la piel. No se presenta como respuesta a ideas delusivas
o alucinaciones.

F60-F69

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

Otras clases de conducta persistente y repetitivamente inadaptada, que no son secundarias a un sin-

drome psiquiatrico diagnosticado y en las cuales, aparentemente, la persona fracasa iterativamente

en resistir los impulsos de llevar a cabo tal comportamiento. Hay un periodo prodrémico de tension,

con un sentimiento de alivio al momento de la accion.

Incluye: Trastorno explosivo intermitente

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Este apartado debe usarse para otros tipos de conducta maladaptativa persistente que no son secunda-
rios a un sindrome psiquiatrico conocido y que se manifiesta por un fallo repetido para resistir el
impulso a dicha conducta. Existe un periodo de tension previo con una sensacion de alivio durante
el acto.

F63.9 Trastorno de los habitos y de los impulsos, no especificado
F64 Trastornos de la identidad de género

Anotacion Latinoamericana
Esta es un area en constante revision, por lo que se recomienda cautela en su utilizacion, espe-
cialmente en nifios muy pequefios, antes de haber alcanzado el nivel de operaciones formales en
su desarrollo intelectual.
La expresion clinica de este trastorno esta sujeta a variaciones importantes dependientes del
entorno cultural del individuo, por lo que se recomienda un manejo flexible de los criterios
diagnosticos.
Esto no debe impedir, por supuesto, la utilizacién de este diagnéstico, cuando el caso exija un
tratamiento precoz.
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F64.0 Transexualismo

Deseo de vivir y de ser aceptado como integrante del sexo opuesto, habitualmente acompafiado de un

sentimiento de incomodidad o de inadecuacién al sexo anatémico propio y del deseo de someterse a

cirugia y a tratamiento hormonal, para hacer el propio cuerpo tan congruente como sea posible con el

sexo preferido por la persona.

Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Deseo de vivir y ser aceptado como un miembro del género opuesto, por lo general acompafiado
por el deseo de modificar mediante métodos hormonales o quirdrgicos el propio cuerpo para ha-
cerlo lo mas congruente posible con el género preferido.

B. Presencia de identidad transexual persistentemente durante

al menos dos afios.

C. No se trata de un sintoma de otro trastorno mental, tal como una esquizofrenia, ni secundario con
una anomalia cromosomica.

Anotacién Latinoamericana
Debe excluirse de esta categoria los casos de transexuales “falsos”, que son individuos que se
creen o actian como si fueran del sexo opuesto, impulsados por motivaciones econémicas o
circunstanciales.

F64.1 Transvestismo no fetichista [de rol dual]

Uso de vestuario del sexo opuesto durante una etapa de la vida, para disfrutar de la experiencia

transitoria de ser integrante de ese sexo, pero sin ningun deseo de un cambio de sexo mas permanente

ni de reasignacion quirdrgica, y sin excitacion sexual que acompafie al hecho de vestirse con ropas

del sexo opuesto.

Incluye: Trastornos de la identidad de género en la adolescencia o en la edad adulta, de tipo no

transexual

Excluye: Transvestismo fetichista (F65.1)

Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Vestir atuendos del género opuesto con el objeto de tener temporalmente la sensacion de pertene-
cer al género opuesto.

B. Ausencia de motivacion sexual en el cambio de atuendo.

C. Ausencia de deseo de cambio permanente al género opuesto.

Anotacioén Latinoamericana
En la GLADP se considera poco vélida esta categoria, en virtud de la frecuencia con que, en la
practica clinica, la estimulacion sexual se identifica como un elemento acompafiante del acto de
transvestismo, aunque ésta no sea su proposito principal. Esta estimulacion sexual se observa
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especialmente en los pacientes que realizan su actividad transvestista en la intimidad personal, y
puede conducir al orgasmo y satisfaccion sexual, cuando el individuo ve culminado el proceso
de cambio provisional de identidad. En la parafilia que pudiera confundirse con esta condicion,

el transvestismo fetichista (F65.1), el objetivo fundamental es definitiva y consistentemente, la
estimulacion sexual. Por lo anterior, este manual sugiere emplear esta categoria s6lo en aquellos
casos en que, tras una evaluacion comprehensiva, se pueda determinar que el proceso de vestir
ropas propias del otro género, no es fuente de excitacion sexual, ni esté directamente relacionado
con ella.

F60-F69

F64.2 Trastornos de la identidad de género en la nifiez

Trastorno cuya primera manifestacion ocurre generalmente durante la nifiez temprana (siempre, mucho

antes de la pubertad), que se caracteriza por intensa y permanente angustia en relacién con el propio

sexo, conjuntamente con el deseo de pertenecer al otro sexo o con la insistencia de que se pertenece

a él. Hay preocupacion persistente por el vestuario y por las actividades del género opuesto y repudio

al propio. Para hacer este diagnéstico se requiere que exista una alteracion profunda de la identidad

del género normal. No son suficientes solamente los habitos masculinos en las nifias o la conducta
afeminada en los nifios. Los trastornos de la identidad de género en personas que han llegado a la
pubertad o que la estan iniciando, no deben clasificarse aqui, sino en F66.-.

Excluye: Orientacion sexual egodisténica (F66.1)

Trastorno de la maduracion sexual (F66.0)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Para mujeres:

A. Malestar intenso y persistente por el hecho de ser una nifia acompafiado del deseo manifiesto de
ser un nifio; (no motivado simplemente por las ventajas que la cultura particular de la paciente
pueda permitir a los varones).

B. Uno de los siguientes sintomas:

1) Rechazo marcado y persistente hacia los atuendos femeninos habituales e insistencia en vestir
ropas tipicamente masculinas (ropa interior y otros accesorios, por ejemplo).

2) Repudio persistente de las estructuras anatémicas femeninas, puesto de manifiesto por al menos
uno de los sintomas siguientes:

a) Afirmacién de que ella tiene, o que le crecera, un pene.

b) Rechazo de la miccién en posicion sentada.

¢) Afirmacion de que no desea que le crezcan los pechos ni de tener menstruacion.

C. La nifia no ha alcanzado aun la pubertad.

D. El trastorno debe haber estado presente al menos durante seis meses.

Para varones:

A. Malestar intenso y persistente por el hecho de ser varon, acompafiado del deseo intenso de ser una

nifia 0, mas raramente, insistencia en que, en efecto, lo es.
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B. Uno de los siguientes sintomas:

1) Preocupacion por actividades tipicamente femeninas, puesta de manifiesto por una preferencia
por vestir o simular atuendos femeninos o por un intenso deseo de participar en los juegos y
pasatiempos de las nifias junto a un rechazo a los juguetes, juegos y actividades tipicamente mas-
culinos.

2) Repudio persistente de las estructuras anatdbmicas masculinas como se pone de manifiesto en al
menos una de las siguientes afirmaciones reiteradas:

a) que él crecerd hasta convertirse en una mujer (no solamente en lo referente al papel de ésta).

b) que su pene y sus testiculos son molestos o que desapareceran.

€) que seria mejor no tener testiculos ni pene.

C) El nifio no ha alcanzado aun la pubertad

D. El trastorno debe haber estado presente durante al menos seis meses.

Anotacion Latinoamericana
Incluye: El sindrome del “sissy boy”

F64.8 Otros trastornos de la identidad de género, especificados

F64.9 Trastorno de la identidad de género, no especificado
Incluye: Trastorno del rol del género sin especificacion

F65 Trastornos de la preferencia sexual (Parafilias)

La inclinacion y comportamiento sexuales estan fuertemente determinados por la cultura y no existe

una determinacion absoluta de los limites entre lo que es normal y anormal. En general, siguen

propositos de reproduccion y de la cristalizacion de vinculos de intimidad sancionados por la cultura

respectiva y en el marco del respeto al bienestar y la seguridad de la pareja que comparte el acto

sexual. En principio, el objeto generador de deseo e inductor de actividad sexual es otra persona

madura, responsable, que elige libre y voluntariamente participar de la relacion. Cuando esa persona

es sustituida consistente y preferentemente por una parte de ella, por un objeto que la simbolice, por

otro objeto sexual inadecuado (un cadaver o un animal, por ejemplo), por una persona inmadura (un

nifio, por ejemplo), o cuando la excitacion sexual sélo se logre mediante practicas que la gran mayo-

ria de personas en el entorno cultural encontrarian anormales, repugnantes o censurables, es posible

considerar la presencia de una parafilia.

Incluye: Parafilias

Criterios Diagnosticos de Investigacion

G1. Impulsos sexuales y fantasias de caracter recurrente e intenso que implican objetos y actividades
inusuales.

G2. Actlia de acuerdo a los impulsos o siente un marcado malestar a causa de estos.

G3. La tendencia se ha presentado al menos durante seis meses.
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Anotacion Latinoamericana
La GLADP recomienda las siguientes como pautas para el diagnoéstico y las sugiere como Crite-
rios Diagnosticos de Investigacion de esta categoria diagnostica:
G1. La relacion sexual es de caracter morboso, ya sea porque el, objeto de las fantasias, los
deseos y el comportamiento sexual del paciente no es una relacion sexual con una persona
sexualmente apta, basicamente normal, que interviene libre y voluntariamente en la relacién, o
porque la relacion sexual tiene lugar en circunstancias, o de manera tal que resulta claramente
aberrante.
G2. El objeto sexual puede ser adecuado, pero la excitacion sexual sélo la produce una parte de
tal objeto, o requiere de practicas aberrantes, que sustituyen el coito o son necesarias para que
éste tenga lugar.
G3. Estos impulsos llevan a un comportamiento sexual aberrante o son contenidos con gran
dificultad, ocasionando un intenso malestar al paciente o a otras personas.
G4. El trastorno ha estado presente por no menos de 6 meses.
G5. No existen condiciones contextuales excepcionales que impidan un comportamiento sexual
normal o que justifiquen su sustitucion por practicas inusuales (encarcelamiento, por ejemplo).
G6. El trastorno no ocurre exclusivamente en el marco de un trastorno mental mas amplio, como
un cuadro esquizofrénico o un episodio maniaco.
Se sugiere que el térmifoastornos de la preferencia sexsal sustituido por el dearafilias.
Esta es una categoria altamente controversial. Se requiere actualizar las definiciones y establecer
una clasificacion que pueda usarse facilmente y que pondere las implicaciones médico-legales
de las categorias diagnosticas aqui descritas.

F60-F69

F65.0 Fetichismo

Dependencia de algun objeto inanimado que actia como estimulo de la excitacion y gratificacion

sexuales. Muchos fetiches son extensiones del cuerpo humano, tales como articulos de vestir o cal-

zar. Otros objetos comunes de fetichismo son los que se caracterizan por su textura particular, como

la goma, el plastico o el cuero. La importancia de los objetos fetiches es variable para la persona. En

algunos casos, sirven sencillamente para realzar la excitacion sexual, que es lograda mediante las

formas usuales (por ejemplo, teniendo que usar la pareja sexual una prenda de vestir en particular).

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se cumple el criterio general para los trastornos de la preferencia sexual F65.

B. El fetiche (objeto inanimado) es la fuente mas importante de estimulacion sexual o es esencial
para una respuesta sexual satisfactoria.

Anotacion Latinoamericana
Se sugiere tomar en cuenta que, en ocasiones, el objeto fetiche puede ser una parte del cuerpo de

la pareja sexual.
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F65.1 Transvestismo fetichista

Uso de ropas del sexo opuesto principalmente con el fin de obtener excitacion sexual. El transvestismo

fetichista se distingue del transvestismo transexual por su evidente asociacion con la excitacion sexual

y por el fuerte deseo de desprenderse del vestuario una vez que ocurre el orgasmo y que declina la

excitacion sexual. Puede tener lugar como fase mas temprana en el desarrollo de un transexualismo.

Incluye: Fetichismo transvestista

Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Se cumple el criterio general para los trastornos de la preferencia sexual F65.

B. El fetiche (objeto inanimado) es la fuente mas importante de estimulacion sexual o es esencial
para una respuesta sexual satisfactoria.

C. Lainversion del vestir esta intimamente relacionada con el deseo sexual. Una vez que se alcanza
el orgasmo y declina el deseo sexual, hay un intenso deseo de quitarse las ropas fetiches.

Anotacioén Latinoamericana
La GLADP reconoce que en la préactica clinica, el criterio C resulta poco vélido, por lo que
sugiere considerarlos sélo marginalmente y con reserva en el proceso diagnostico.

F65.2 Exhibicionismo

Tendencia recurrente y permanente a exhibir los genitales a extrafios (habitualmente del sexo opues-

to) o a personas que se hallan en lugares publicos, sin invitarlas ni intentar ningln contacto mas

intimo con ellas. Habitualmente, pero no siempre, hay excitacion sexual en el momento de la expo-

sicion, y la accion con frecuencia es seguida de masturbacion.

Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Se cumple el criterio general para los trastornos de la preferencia sexual F65.

B. Inclinacion recurrente o persistente a exponer por sorpresa los genitales a extrafios (generalmente
del sexo opuesto), casi siempre acompafiado de excitacion sexual y de masturbacion.

C. No hay intencidn de contacto sexual con el “testigo” y ni siquiera incitacion.

Anotacién Latinoamericana
En ocasiones, la excitacion sexual la produce la respuesta de miedo o asombro que se espera
despertar en el, o los “testigo(s)”; en otras, el paciente vive la excitante fantasia de provocar
deseos sexuales en ellos.
A estos casos se les considera “ofensores”, y con frecuencia enfrentan la posibilidad de ser
encarcelados por su conducta. Aungue el término tiene connotaciones peyorativas, parece ser el
que mejor destaca la naturaleza del trastorno. Debe afiadirse que este impulso es incoercible,
puede contenerse por algin tiempo, pero a la larga es inevitable que el paciente sucumba a él, lo
gue es muy importante desde el punto de vista médico legal.
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F65.3 Voyeurismo

Tendencia recurrente y permanente a observar a personas que realizan actos sexuales o intimos,

como el de desvestirse. Esto se lleva a cabo sin que la persona observada se dé cuenta y habitualmen-

te produce excitacion sexual y masturbacion.

Incluye: Escoptofilia

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se cumple el criterio general para los trastornos de la preferencia sexual F65.

B. Inclinacién recurrente o persistente a mirar a personas realizando actividades sexuales o que estan
en situaciones intimas tal como desnudandose, acompafiada de excitacion sexual y masturbacion.

C. El individuo no desea descubrir su presencia.

D. No existe deseo de relacion sexual con las personas observadas.

F60-F69

Anotacion Latinoamericana
La GLADP interpreta el criterio D como “Generalmente, el paciente no busca abordar sexualmente
a la persona observada”. En algunos casos de pacientes con este trastorno, se puede establecer,
en efecto, el deseo o la fantasia sexualmeitante, de tener una relacion sexual con la persona
observada.
Para algunos expertos en sexualidad latinoamericanos, el concepto de voyeurismo y el de
escoptofilia son diferentes. Algunos han recomendado incluir en la definicion de este trastorno la
fantasia de control sobre el objeto observado que muchos pacientes con este trastorno exhiben.

F65.4 Pedofilia

Preferencia sexual por los nifios, de uno u otro sexo, o de ambos, por lo general de apariencia prepuberal.

Incluye: Paidofilia

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se cumple el criterio general para los trastornos de la preferencia sexual F65.

B. Inclinacion persistente o predominante hacia la actividad sexual con uno 0 mas prepuberes.

C. La persona tiene al menos 16 afios y es por lo menos cinco afios mayor que los nifios por los que
se siente atraido.

Anotacion Latinoamericana
Se recomienda que en la formulacion de este diagndstico, el clinico emplee cautela, especial-
mente en su aplicacion a individuos menores de 18 afios. En estos casos, debe considerarse la
persistencia de la conducta a la luz de consecuencias sociales y legales para el individuo, su
compulsividad, la diferencia en edad con la victima y la apariencia corporal (prepuberal o no)
del objeto preferido.
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F65.5 Sadomasoquismo

Preferencia por una actividad sexual que implica infligir dolor, humillacion o sometimiento. Si el

paciente prefiere ser el receptor de tal estimulacién, se le denomina masoquismo; si es el dador; se

trata de sadismo. A menudo hay personas que obtienen excitacion sexual tanto de actividades sadicas,
como masoquistas.

Incluye: Masoquismo
Sadismo

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se cumple el criterio general para los trastornos de la preferencia sexual F65.

B. Inclinacion hacia un tipo de actividad sexual como receptor (masoquismo), como ejecutor (sadis-
mo) o como ambas formas, que implica la presencia de al menos uno de los comportamientos
siguientes:

1) Dolor.

2) Humillacion.

3) Sojuzgacion.

C. La actividad sadomasoquista es la fuente mas importante de estimulacion sexual o es necesaria
para la gratificacion sexual.

Anotacion Latinoamericana
En relacién con el criterio B3, este manual sugiere sustituir el término “sojuzgacion” por el de
“relacion de dominacién-sumision”.

F65.6 Trastornos miltiples de la preferencia sexual

A veces se dmds de una preferencia sexual anormal emparsona, sin que predomine ninguna de

ellas. La combinacion mas comun es la de fetichismo con transvestismo y sadomasoquismo.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

La probabilidad de inclinaciones sexuales anormales en un individuo es mayor de lo esperado por
azar. De acuerdo con los objetivos de la investigacion deben listarse los diferentes tipos de inclina-
cion y su importancia relativa para el individuo. La combinacion mas frecuente es la de fetichis-
mo, transvestismo y sadomasoquismo.

F65.8 Otros trastornos de la preferencia sexual, especificados
Una diversidad de otros rasgos de la actividad y de la preferencia sexual, tales como la realizacién de
llamadas telefénicas obscenas, el frotarse contra otras personas para lograr estimulacién sexual en
lugares publicos atestados, la actividad sexual con animales, o el uso de la estrangulacion o de la
anoxia para intensificar la excitacion sexual.
Incluye: Froteurismo

Necrofilia
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Criterios Diagnosticos de Investigacion

Pueden presentarse otras variedades de inclinaciones y actividades sexuales inusuales.

Se pueden incluir aqui actividades como las llamadas telefénicas obscenas, el frotarse con otras
personas en lugares concurridos para obtener estimulacion sexual (froteurismo), las actividades
sexuales con animales, el uso del estrangulamiento o la anoxia para intensificar la excitacion
sexual o la preferencia por parejas sexuales con alguna anormalidad fisica, tal como la amputa-
cién de una extremidad.

Las practicas erdticas son demasiado variadas y algunas son demasiado extrafias o idiosincrasicas
como para justificar un solo apartado para ellas. Tragar la orina, untarse con heces, o pinchar en el
prepucio o los pezones pueden ser parte del repertorio sadomasoquista. Son comunes los rituales
masturbatorios de diferentes tipos, pero las practicas mas extremas, como la introduccion de obje-
tos en el recto o en la uretra, o la autoestrangulacion parcial, cuando sustituyen a los contactos
sexuales ordinarios, constituyen una anormalidad. La necrofilia se debe clasificar también en este
apartado.

F60-F69

Anotacion Latinoamericana
La GLADP propone que los criterios generales de esta categoria incluya la condicién de que el
comportamiento sexual inusual sustituya a la actividad sexual normal, o sea imprescindible para
que esta ocurra.
En varones de procedencia rural, las relaciones sexuales con ciertos animales parecen constituir
mas bien un equivalente de la masturbacion, y no necesariamente una parafilia, cuando éstas se
presentan en ausencia de otras oportunidades de interaccion sexual.

F65.9 Trastorno de la preferencia sexual, no especificado
Incluye: Desviacion sexual sin especificacion

F66 Trastornos psicologicos y del comportamiento, asociados con el desarrollo y la
orientacion sexuales
Nota La orientaciéon sexual por si misma no debe ser considerada como un trastorno.
Criterios Diagnosticos de Investigacion
Esta seccion esté destinada a abarcar aquellos tipos de problemas que se derivan de variaciones en el
desarrollo o la orientacion sexuales cuando la inclinacién no es necesariamente problematica o
anormal.

F66.0 Trastorno de la maduracién sexual
El paciente sufre incertidumbre con respecto a su identidad de género o a su orientacion sexual, lo
cual le produce angustia y depresion. Esto ocurre méas frecuentemente en adolescentes que no estan

seguros de tener orientacion homosexual, heterosexual o bisexual, o en personas que, después de un
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periodo de orientacion sexual aparentemente estable, a menudo con relaciones de larga duracion,

encuentran que su orientacion sexual esta cambiando.

Criterios Diagndsticos de Investigacién

El enfermo padece una falta de claridad sobre su identidad genérica u orientacion sexual, lo cual le
produce ansiedad o depresion.

F66.1 Orientacion sexual egodistonica

No existen dudas sobre la identidad de género, o la preferencia sexual (heterosexual, homosexual,

bisexual, prepuberal o indefinida), pero el paciente desea que esto sea diferente por los trastornos

psicolégicos y del comportamiento asociados y puede solicitar tratamiento para cambiarla.

Criterios Diagndsticos de Investigacion

La identidad genérica o la orientacion y preferencia sexuales estén claras, pero el individuo desearia
que fueran diferentes.

F66.2 Trastorno de la relacion sexual

La identidad o la orientacion sexual (hetero, homo o bisexual) son responsables de dificultades en la

construccion o en el mantenimiento de una relacion con una pareja sexual.

Criterios Diagndsticos de Investigacién

La identidad genérica o una anormalidad en la preferencia sexual es responsable de dificultades en la
formacion y mantenimiento de una relacion de pareja.

Anotacioén Latinoamericana

La GLADP cuestiona la validez de esta categoria tal y como esté planteada por la CIE-10. Sin
embargo la preserva para mantener su compatibilidad nosoldgica con aquella. Una propuesta
para incrementar su utilidad clinica es mediante la inclusion de todas las causas potenciales de
alterar el funcionamiento sexual de la pareja y no sélo aquellas que dependen de la orientacion
sexual. Un ejemplo, lo constituye el sindrome de pobre ajuste coital, en el cual no hay alteracio-
nes en el funcionamiento sexual individual, pero la pareja no realiza una buena y satisfactoria
relacion sexual, por caracteristicas particulares a ella, lo cual incluye ausencia de destrezas sexua-
les, resistencias o temores individuales, y diferencias significativas en las expectativas de cada
uno sobre el coito. También la disparidad tiempo-frecuencia es uno de los motivos de consulta
mas frecuentes en la practica clinica psiquiatrica sexolégica.

F66.8 Otros trastornos del desarrollo psicosexual, especificados
F66.9 Trastorno del desarrollo psicosexual, no especificado

F68 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos
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F68.0 Elaboracion de sintomas fisicos [0 mentales] por causas psicolégicas

Los sintomas fisicos compatibles con y originalmente debidos a un trastorno, a una enfermedad o a

una incapacidad fisicos confirmados, se tornan exagerados o se prolongan, debido al estado psicol6-

gico del paciente. Generalmente el paciente se angustia por su dolor o incapacidad, preocupacion que

a menudo puede ser justificada, por la posibilidad de que sean progresivos o prolongados.

Incluye: Neurosis de compensacion

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Presencia de sintomas somaticos debidos en su origen a un trastorno soméatico, enfermedad o
incapacidad confirmados, que han sido exagerados o prolongados mas alla de lo explicable por el
trastorno somético en si.

B. Presencia de motivacion psicoldgica para la acentuacion de los sintomas, como por ejemplo,
miedo manifiesto a la incapacidad o a la muerte, posibles compensaciones financieras, desacuer-
do con el tipo de asistencia recibida, etc.

Anotacion Latinoamericana
La GLADP propone designar esta categ@iboracion de sintomas fisicos [0 mentales] por
causas psicolégicagon el propdsito de poder incluir aqui a aquellos pacientes que en lugar de
la elaboracion de sintomas fisicos, o0 ademas de ellos, elaboran sintomas incapacitantes de natu-
raleza emocional, conductual o mental, sobre la base de trastornos morbosos de naturaleza psi-
colégica y que cumplen, por lo demds, con las caracteristicas generales de esta condicion. Aqui
la ganancia secundaria por la compensacién econémica que el paciente pueda recibir o por el
soporte adicional del entorno, es sé6lo una motivaciéon marginal del trastorno y no su motivacion
primordial.
Por otro lado, advierte la importancia de distinguir esta categoria de la simulacion (Z76.5, ver
Capitulo XXI de la CIE-10) en la que las manifestaciones aqui descritas tienen como propdsito
la obtencidn conciente de ventajas materiales o el eludir responsabilidades o situaciones des-
agradables. También debe distinguirse de F68.1, produccion intencional de de sintomas o
incapacidades tanto fisicas como psicoldgicas (trastorno facticio).

F68.1 Produccion intencional o simulacion de sintomas o de incapacidades, tanto fisicas como
psicolégicas [trastorno facticio]

El paciente finge sintomas repetidamente, por razones no obvias e, incluso, puede llegar a autoinfligirse
dafios, para generar sintomas o signos. La motivacion es oscura y presumiblemente interna, orienta-
da a adoptar el comportamiento de enfermo. A menudo se combina con severos trastornos de la
personalidad y de las relaciones.
Incluye: Paciente peregrinador

Sindrome de Minchhausen

Sindrome del visitante de hospitales
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Excluye: Persona que se finge enferma (con motivacion obvia) (Z276.5)
Dermatitis facticia (L98.1)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Actitud persistente de creacion intencionada o fingimiento de sintomas, o produccion de lesiones
a si mismo con el objeto de generar sintomas clinicos.

B. No hay evidencia de una causa externa, como podria ser la posibilidad de una compensacion
econdmica, evasion de alguna situacion peligrosa, demanda de mayor atencién médica, etc. Si
estuviera presente una de estas circunstancias se debe usar el cddigo correspondiente del capitulo
Z (simulacion).

C. Criterio de exclusion mas cominmente usado: ausencia de una enfermedad somética u otro tras-
torno mental que pudieran explicar los sintomas.

F68.8 Otros trastornos especificados de la personalidad y de comportamiento en adultos

Incluye: Trastorno del caracter sin especificacion
Trastorno de relacion sin especificacion

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Debe usarse para clasificar aquellos trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto
que no se ajusten a los aparatos anteriores.

F69 Trastorno de la personalidad y del comportamiento en adultos, no especificado

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Debe usarse sélo como ultimo recurso, cuando se asume la existencia de un trastorno de la persona-
lidad y del comportamiento del adulto pero se carece de la informacion necesaria p para clasificar-
lo en alguno de los apartados especificos.



Retraso mental

(F70-F79)

iNDICE DE ESTA SECCION

Cadigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS Cadigo

F70  Retraso mental leve

F71  Retraso mental moderado

F72  Retraso mental grave

F73  Retraso mental profundo

F78  Otros tipos de retraso mental
F79  Retraso mental, no especificado

Para especificar la extension de la alteracion afiadida del com-
portamiento, se afiade un cuarto caracter:

Anotaciéon Latinoamericana

F7x.0

F7x.1

F7x.8

F7x.9

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F70-F79

Con alteracion del comportamiento
minima o ausente

Con alteracién del comportamiento
importante que requiere atencién o
tratamiento

Con otras alteraciones del
comportamiento

Sin alusion a la alteracion del
comportamiento

Se recomienda, para tener una clasificacion mas flexible y al mismo tiempo més informativa, el
uso de las siguientes nuevas categorias opcionales:

F74 Retraso mental leve a moderado
F75 Retraso mental moderado a grave
F76 Retraso mental grave a profundo

Es particularmente importante que el diagndstico de todo paciente con retraso mental sea siem-
pre multiaxial. Tal y como se propone en el esquema presentado en la Parte I, el diagnéstico

debe cubrir las siguientes dimensiones, en el marco de los componentes y ejes propuestos por la
formulacién diagnéstica comprensiva de la GLADP:

1. Grado de retraso mental

2. Causa

3. Discapacidad sensoriomotriz

4. Sindrome psiquiatrico asociado
5. Adaptacion psicosocial

6. Factores contextuales

7. Calidad de vida
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INTRODUCCIONA LA SECCION
Estado de desarrollo mental incompleto o detenido y caracterizado especialmente por una alteracion
de las capacidades que se manifiestan durante la fase de desarrollo. Tales capacidades contribuyen al
nivel global de la inteligencia e incluyen, por ejemplo, las funciones cognoscitivas, el lenguaje y las
habilidades motrices o sociales. El retraso puede tener lugar con o sin otra alteracion mental o fisica.
Los grados de retraso mental se estiman, de manera convencional, a través de examenes de inteligen-
cia estandarizados, que pueden complementarse con escalas que evallan la adaptacion social en un
ambiente determinado. Estas mediciones brindan una aproximacion al grado de retraso mental. El
diagnostico dependera, también, de la evaluacion general del funcionamiento intelectual realizada
por un evaluador calificado.
Las habilidades intelectuales y la adaptacion social pueden cambiar con el tiempo y, aunque sean
pobres, pueden mejorarse como resultado del adiestramiento y la rehabilitacion. El diagnéstico debe-
ra basarse en los niveles de funcionamiento actuales.
Las siguientes subdivisiones de cuarto caracter se usan con las categorias F70-F79 para identificar el
grado de alteracion del comportamiento:

.0 Alteracién del comportamiento nula o minima

.1 Alteracién del comportamiento significativa,

que requiere atencion o tratamiento
.8 Otras alteraciones del comportamiento
.9 Alteracion del comportamiento de grado no especificado

Usecddigos adicionales, si desea idenéfiotras alt@cionesasociadagales como ehutismo, otros

trastornos del desarrollo, la epilepsia, los trastornos de la conducta o la invalidez fisica grave.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

No es posible especificar unos criterios diagnésticos de investigacion del retraso mental que puedan
ser aplicados internacionalmente, en el mismo sentido en que se ha hecho para los demas trastor-
nos en el capitulo V (F). Esto se debe a que los dos componentes principales del retraso mental, el
bajo rendimiento cognitivo y la competencia social disminuida estan profundamente influidos por
el entorno social y cultural. Por lo tanto aqui sélo se proporcionan normas muy generales sobre el
diagnostico.

1. Nivel de rendimientos cognitivos

Dependiendo de las normas culturales y de las expectativas de los sujetos, los investigadores deben
decidir por si mismos cémo estimar mejor el cociente intelectual o la edad mental de acuerdo con
los rangos dados en F7.
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Categoria Retraso mental Cl Edad mental en adultos
F70 Leve 50-69 9 a menos de 12 afos
F71 Moderado 35-49 6 a menos de 9 afios
F72 Grave 20-34 3 a menos de 6 afios
F73 Profundo <20 menos de 3 afos.

2. Nivel de competencia social

En la mayoria de las culturas europeas y americanas se recomienda emplear la Escala de Madurez
Social de Vinelansi se considera apropiada (hacen falta versiones modificadas o escalas equiva-
lentes para su uso en otras culturas).

Anotacion Latinoamericana
El retraso mental (RM) no es una unidad nosolégica; por el contrario, cientos de enfermedades y
trastornos pueden dar origen a este sindrome que, sin embargo, ha ganado categoria de entidad
nosolodgica debido, basicamente, a sus implicaciones sociales. Resulta, por tanto, de sustancial
importancia en su diagnéstico, la capacidad del individuo para satisfacer las expectativas que su
entorno social le impone. Es por eso que el diagndstico de RM debe basarse en una evaluacion
integral del paciente, en la que, a menos que esto resulte imposible, deben incluirse las pruebas
de inteligencia, asegurandose de que:
(a) Tales pruebas estén debidamente estandarizadas;
(b) Sean aplicadas por un personal idoneo;
(c) Los factores capaces de distorsionar sus resultados

hayan sido racionalmente excluidos.

Se recomienda:

Con fines investigativos

1. Seguir las orientaciones de la CIE-10, lo cual, puede implicar el desarrollo de instrumentos de
medicionsuigeneris(o adaptacion de los ya existentes), en aquellos medios culturales para los
cuales no resultan Utiles las escalas internacionalmente utilizadas.

2. El resultado final, debe basarse en la integracion de los hallazgos clinicos y las pruebas aplica-
das, debiendo descartarse de la muestra aquellos pacientes en quienes existan discrepancias en-
tre ambas fuentes de informacion.

Para uso clinico

1. Teniendo en cuenta, que como se ha explicado anteriormente, es posible que el clinico respon-
sable de evaluar al paciente no cuente con los requisitos imprescindibles para aplicar de manera

! Doll, E. Vineland. Social Maturity Scale, condensed manual of directions. Circle Pines. American Guidance Service Inc.,
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fiable pruebas de inteligencia, en la GLADP se admite (para fines asistenciales) que el diagnds-
tico de retraso mental se formule basandose exclusivamente en la clinica, siempre que se cum-
plan las siguientes condiciones: (a) No es posible disponer de pruebas psicoldgicas fiable. (b) Se
aclare en el enunciado que se trata de un diagndstico presuntivo o provisional.

2. Cuando existan discrepancias entre el resultado de las pruebas de inteligencia y la evaluacion
clinica integral del paciente, el caso, debe codificarse como diagndstico diferido. Si por causa
mayor, esto no fuese aconsejable, se dara preferencia a esta Ultima, sefialando el caracter presuntivo,
o provisional del diagndstico en el enunciado, por ejemplo:

Retraso mental moderado [diagndstico presuntivo]

Las caracteristicas evolutivas del retrasado mental de acuerdo con el grado de retraso, del U.S.
Department of Health, Education and Welfare, debidamente interpretadas a la luz de las condi-
ciones concretas en que se apliquen, pueden resultédiddelen la evaluacion clinica del grado

de retrasd

3. El diagnostico de retraso mental debe ser lo mas integral y exacto posible (el término “No
especificado” debe ser evitado siempre que sea posible y los factores nosogénicos sociales etc.
incluidos en él).

4. Una aproximacion diagnostica es preferible a un “no especificado”. Por ejemplo, es amplia-
mente conocido lo dificil que resulta en ocasiones formular un diagndéstico nosoldgico preciso,
sin embargo, a veces esté claro que el retraso es de causa congénita, postnatal, etc. En ese caso,
seria mas correcto formularlo de la siguiente manera:

Retraso mental ligero de causa prenatal

5. No deben ignorarse las categorias intermedias propuestas arriba.

F70 Retraso mental leve
Coeficiente intelectual aproximado de 50 a 69 (en adultos, edad mental desde 9 hasta menos de 12
afios). Es probable que determine algunas dificultades en el aprendizaje en la escuela. Muchos adul-
tos serdn capaces de trabajar y de mantener buenas relaciones sociales y de contribuir a la sociedad.
Incluye: Debilidad mental

Subnormalidad mental leve

F71 Retraso mental moderado

Coeficiente intelectual aproximado de 35 a 49 (en adultos, edad mental de 6 hasta menos de 9 afios).
Es probable que determine algin marcado retraso del desarrollo en la nifiez nEgroria puede
aprender a desarrollar algun grado de independenelaeidado personal y adquirir una comunica-

2\er “Caracteristicas evolutivas del paciente con retraso mental de acuerdo con el grado de retraso”, del U. S. Department of
Health, Education and Welfare, p. 2. United States Government Printing Office, Washington, 1963. Tomado de: Acosta
Nodal et al (1983) Glosario Cubano de la Clasificacion Internacional de Enfermedades Psiquiatricas, 12 ed. Hosp. Psiquiat.
Hab., Habana, Cuba.
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cion y habilidades académicas adecuadas. Los adultos necesitaran de grados variables de apoyo para
vivir y trabajar en la comunidad.
Incluye Subnormalidad mental moderada

F72 Retraso mental grave

Coeficiente intelectual aproximadamente de 20 a 34 (en adultos, edad mental desde 3 hasta menos de
6 afios). Es probable que determine la necesidad de un apoyo constante.

Incluye Subnormalidad mental grave

F70-F79

F73 Retraso mental profundo

Coeficiente intelectual inferior a 20 (en adsltedad mental inferior&afios). Determina una grave
limitacion del cuidado personal, el control de los esfinteres, la comunicacion y la movilidad.
Incluye Subnormalidad mental profunda

Anotacion Latinoamericana
En los grados de retraso mental grave y profundo, se hace mas importante afiadir a la descripcion
de la merma cognoscitiva la habitual concomitancia de importantes limitaciones sensoriales o
motrices, que acentldan el grado de minusvalia y que: a) deben ser también codificadas; y b)
requieren solucién o mejoria como parte (a veces fundamental) del tratamiento.

F78 Otrostipos de retraso mental

F79 Retraso mental, de grado no especificado
Incluye: Deficiencia mental SAI
Subnormalidad mental SAI

Anotacion Latinoamericana
La GLADP sugiere emplear muy rara vez esta categoria (F79, Retraso mental de grado no espe-
cificado). La evaluacion cuidadosa de cada pacietie conducir, en la maya de bs casos, a
especificar el grado aproximado de la afectacion.
Una divisién del RM (segun su profundidad) en cuatro categorias (ligero a profundo), permite
ubicar, con un razonable margen de seguridad, a la mayoria de los pacientes, pero no existe una
linea de demarcacion exacta entre los distintos grados de retraso, lo que, unido a la afectacion
desigual de las funciones, hace que, con alguna frecuencia, un paciente no se ajuste exactamente
a los indicadores que definen un nivel dado de retraso, sino que resulta mejor definido por una
combinacion de aquellos pertenecientes a dos categorias limitrofes.
El ubicar a esos pacientes en el saco de «grado no especificado,» no habla casi nada del estado

del paciente, sus necesidades, derechos y responsabilidades, ya que la afectacioén puede ser des-
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RTRASOMENTAL

de ligera hasta grave o profunda. Si bien a veces colocar a un paciente en una categoria exacta
puede resultar muy dificil o imposible, el rango aproximado de funcionamiento suele ser mas
facil de establecer, y en ocasiones, «tipifica» mejor a un paciente que forzar su ubicacion en un
nivel determinado.

Con base en lo antes expuesto se sugiere que al diagnosticar un paciente, cuyo grado de retraso
no se ajuste exactamente a ninguna de las categorias clasicas de ligero a profundo (incluyendo
las categorias adicionales propuestas en este manual), se especifique en el enunciado el rango
aproximado de la afectacion.

Por ejemplo:

F79, Retraso mental de grado no especificado (probablemente, de ligero a moderado)

Anotacioén Latinoamericana
Por su utilidad clinica, se incluye aqui, de manera tabular, la descripcion de las caracteristicas
evolutivas del paciente con retraso mental, de acuerdo con el grado de retraso, adaptadas del
Tercer Glosario Cubano de Psiquiatria.

CARACTERISTICASEVOLUTIVAS DEL PACIENTE CON RETRASOMENTAL DE ACUERDO CON EL GRADO DE RETRASO

Grado de retraso mentéligero (leve)

Periodo de desarrollo Caracteristicas Evolutivas
Edad preescolar Maduracion y desarrollo.
de0ab Puede desarrollar aptitudes sociales y de comunicacién; hay un retardo

minimo sensorio-motor; a menudo no se distingue del sujeto normal hasta
gue es mayor.

Edad escolar Entrenamiento y educacion.

de 6a?20 Puede lograr un aprendizaje académico hasta tener un nivel aproximado de
séptimo grado hacia el final de la adolescencia; puede guiarsele hacia la
adaptacion social.

Adultos Competencia social y vocacional.

de 2l en adelante Puede lograr capacidades sociales y vocacionales, que le facilitan un
mantenimiento propio, pero puede necesitar orientacion y apoyo cuando se
encuentra bajo especial presion social y econémica.
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Grado de retraso mentdltoderado

Periodo de desarrollo

Edad preescolar
de Oab.

Edad escolar
de6a20

Adultos
de 2l en adelante

Caracteristicas Evolutivas

Maduracion y desarrollo.

Puede hablar y aprender a comunicarse, pero es torpe en sus relaciones
sociales; presenta un desarrollo motor con frecuentes limitaciones; se
beneficia del entrenamiento para su autoproteccién y puede valerse con una
supervision moderada.

F70-F79

Entrenamiento y educacion.

Puede beneficiarse del entrenamiento social y ocupacional; no es probable
gue supere un nivel de cuarto grado en asignaturas académicas. Puede
aprender a viajar solo en lugares conocidos.

Competencia social y vocacional.

Puede lograr mantenimiento propio como trabajador no calificado o semi-
calificado en condiciones favorables. Necesita supervision y orientacion
cuando esta sujeto a ligera presion social y econémica.

Grado de retraso ment&@rave

Periodo de desarrollo

Edad preescolar
deOab

Edad escolar
de6a20

Adultos
de 2l en adelante

Caracteristicas Evolutivas

Maduracion y desarrollo.

Hay un desarrollo motor pobre; el lenguaje es minimo, no es generalmente
capaz de beneficiarse del entrenamiento encaminado a que sea capaz de
valerse por si mismo; hay poca o ninguna capacidad de comunicacion.

Entrenamiento y educacion.
Puede hablar o aprender a comunicarse; adquirir habitos de aseo o higiene y
beneficiarse del entrenamiento sistematico para la formacion de habitos.

Competencia social y vocacional.

Puede contribuir parcialmente a su propio mantenimiento con una total
supervision; puede desarrollar capacidad de autoproteccion, a un nivel
minimo Gtil, en un medio controlado.
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Grado de retraso ment&rofundo

Periodo de desarrollo Caracteristicas Evolutivas
Edad preescolar Maduracion y desarrollo.
deOab Retraso grosero, capacidad minima de funcionamiento en areas sensorio-

motoras; necesita ser cuidado.

Edad escolar Entrenamiento y educacion.
de 6a 20 Hay algun desarrollo motor; puede responder a un entrenamiento minimo o
limitado en cuanto a valerse por si mismo.

Adultos Competencia social y vocacional.

de 2l en adelante Capaz de algun desarrollo motor y del lenguaje; logra valerse por si mismo
de modo muy limitado y necesita ser cuidado.
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F80

F81

Trastornos del desarrollo psicolégico

(F80-F89)

iNDICE DE ESTA SECCION

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS Cadigo
Trastornos especificos del desarrollo del hablay F82

del lenguaje

F80.0 Trastorno especifico de la pronunciacion
F80.1 Trastorno del lenguaje expresivo

F80.2 Trastorno de la recepcion del lenguaje
F80.3 Afasia adquirida con epilepsia
[Landau-Kleffner]

Otros trastornos del desarrollo del habla y
del lenguaje, especificados

Trastorno del desarrollo del habla y del
lenguaje, no especificado

F83
F84
F80.8

F80.9

Trastornos especificos del desarrollo de las
habilidades escolares

F81.0 Trastorno especifico de la lectura
F81.1 Trastorno especifico del deletreo
[ortografia]

Trastorno especifico de las habilidades
aritméticas

Trastorno mixto de las habilidades
escolares

Otros trastornos especificados del
desarrollo de las habilidades escolares  F89
Trastorno del desarrollo de las habilidades
escolares, no especificado

F81.2
F81.3 F88
F81.8

F81.9

Trastorno especifico del desarrollo de la
funcion motriz

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F80-F89

Trastornos especificos mixtos del desarrollo

Trastornos generalizados del desarrollo

F84.0
F84.1
F84.2
F84.3
F84.4

F84.5
F84.8

F84.9

Autismo en la nifiez

Autismo atipico

Sindrome de Rett

Otro trastorno desintegrativo de la nifiez
Trastorno hiperactivo asociado con
retraso mental y

movimientos estereotipados
Sindrome de Asperger

Otros trastornos generalizados del
desarrollo, especificados

Trastorno generalizado del desarrollo,
no especificado

Otros trastornos especificados del desarrollo
psicolégico

Trastorno del desarrollo psicoldgico,
no especificado
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INTRODUCCIONA LA SECCION

Los trastornos incluidos en este grupo tienen en comun lo siguiente: a) comienzan invariablemente
durante la infancia o la nifiez; b) hay menoscabo o retardo del desarrollo de funciones estrechamente
relacionadas con la maduracion bioldgica del sistema nervioso central; ¢) son de curso progresivo,
sin remisiones ni recaidas. En la mayoria de los casos las funciones afectadas abarcan al lenguaje, las
habilidades viso-espaciales y la coordinacién motriz. Por lo comun, el retraso o el menoscabo de
tales funciones se hacen evidentes tan pronto como se los puede detectar en forma confiable y dismi-
nuyen progresivamente a medida que los nifios crecen, aunque a menudo se mantienen déficits leves
durante la vida adulta.

Anotacioén Latinoamericana
En paises industrializados o en ambientes clinicos en los que se dispone de ellas, las pruebas
sistematizadas y estandarizadas del nivel de desarrollo de las funciones relacionadas con el len-
guaje, la motricidad y el aprendizaje constituyen el criterio fundamental para formular estos
diagnésticos. Es obvio que en muchos paises de América Latina este no es el caso. En tal situa-
cion, el clinico debe considerar, primero, que las pruebas a utilizar (si se dispone de ellas) sean
adecuadamente adaptadas y estandarizadas para el contexto cultural del paciente evaluado; y
segundo, que si no se dispone de tales pruebas, la anormalidad en el desarrollo se aparte conside-
rablemente de lo que es la norma para sujetos de la edad y nivel intelectual dentro del contexto
cultural del paciente.

F80 Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje

Son trastornos en los cuales las formas normales de la adquisicion del lenguaje se encuentran pertur-
badas desde etapas tempranas del desarrollo. Estos estados no son directamente atribuibles a anor-
malidades neuroldgicas o de los mecanismos del habla, dafios sensoriales, retraso mental o factores
ambientales. Los trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje son seguidos a menu-
do por problemas asociados, como dificultades en la lectura y en la ortografia, anormalidades en las
relaciones interpersonales y trastornos emocionales y de la conducta.

Anotacioén Latinoamericana

Estos trastornos, considerados primarios, pues su causalidad no puede asociarse a ningun otro
trastorno identificable, suelen ser atendidos primariamente por especialistas como foniatras,
logopedas, fonoaudidlogos o terapeutas del habla, antes que psicélogos o psiquiatras. Sin embar-
go, se incluyen aqui por su frecuente asociacidn con alteraciones secundarias o concomitantes de
las emociones y el comportamiento. El clinico debe estar advertido de las diferencias que se dan
en la terminologia empleada por los sistemas internacionales de clasificacién y la literatura espe-
cializada, por lo que se recomienda revisar cuidadosamente los términos que cada categoria
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incluye y excluye. Debido a que no existe consenso respecto del mejor modelo para describir los
procesos de adquisicion de las capacidades de comunicacion, la organizacion taxonémica de sus
trastornos aqui propuesta no representa la Unica clinicamente Gtil y por lo tanto es susceptible de
modificarse y de mejorarse en el futuro.

Tanto o0 mas que en otras areas de la clinica, la evaluacion y formulacion competente de los
trastornos de esta seccidn, requieren un conocimiento adecuado de los procesos de desarrollo de
estas funciones en el nifio pequefio y el preescolar, para poder identificar sus menoscabos, défi-
cits o desviaciones cualitativas.

La GLADP advierte una inconsistencia taxonémica importante al incluir F80.0, Trastorno espe-
cifico de la pronunciacion (que incluye a la dislalia) como una subcategoria de F80, Trastorno
especifico del desarrollo del habla y el lenguaje, en cuya descripcion se sefiala que “estos estados
no son directamente atribuibles a anormalidades neurolégicas o de los mecanismos del habla”.
La dislalia, incluida en F80.0, es en efecto “un trastorno del habla que se da a nivel del proceso
motor basico de la articulacidn y que afecta la emision de uno o mas fonemas en forma perma-
nente y sistematicg’lo que la haria incompatible con los criterios generales de F80. Esta incon-
sistencia, que se preserva aqui para mantener la compatibilidad con la CIE-10, debe corregirse
en versiones sucesivas de este Manual.

Otra inconsistencia taxondmica, que debe corregirse en versiones sucesivas de esta manual, es la
no inclusion en esta seccion de trastornos también primarios y especificos del habla, como el
tartamudeo (F98.5) y el farfulleo, taquifemia o tartaleo (F98.6).

F80-F89

F80.0 Trastorno especifico de la pronunciacion
Trastorno especifico del desarrollo, en el cual la utilizacion que el nifio hkxsesdaidos del habla
esta por debajo del nivel adecuado para su edad mental, aunque sin embargo hay un nivel normal de
habilidades en el lenguaje.
Incluye: Dislalia

Lambdacismo (lalacion)

Paralamdacismo

Sigmatismo

Gammacismo

Trastorno del desarrollo fonolégico

Trastorno del desarrollo de la pronunciacion

Trastorno funcional de la pronunciacion

Dispraxia del desarrollo del habla

t Grez, T. (2000). Trastornos del habla y del lenguaje. En H, Montenegro y H. Guajardditsgtria del nifio y del
adolescente??. Ed. Pags. 186-197. Santiago, Chile: Mediterraneo.
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Excluye: Deterioro de la pronunciacién (debido a):
« afasia sin especificacion (R47.0)
* apraxia (R48.2)
* pérdida de audicion (H90-H91)
* retraso mental (F70-F79)
« con trastorno del desarrollo del lenguaje:
* expresivo (F80. 1)
* receptivo (F80.2)
Criterios Diagndsticos de Investigacién
A. Capacidad de articulacién del lenguaje medida con una prueba estandarizada por debajo de 2
desviaciones estandar para la edad cronoldgica del nifio.
B. Capacidad de articulacion de al menos una desviacion estandar por debajo del Cl no verbal medi-
do con una prueba estandarizada.
C. Expresion y comprension del lenguaje, medida en un test estandarizado, dentro del rango de 2
desviaciones estandar para la edad del nifio.
D. Ausencia de déficits neurolégicos, sensoriales o somaticos, que afecten directamente a la pronun-
ciacion.
E. Criterio de exclusion utilizado con frecuencia: Cl no verbal por debajo de 70 medido en una
prueba estandarizada.

Anotacioén Latinoamericana
Ver anotaciones para Introduccion a la Seccién y para F80.
Clinicamente, este trastorno, cuya denominacién mas correcta seria Trastorno del desarrollo
fonoldgico, se manifiesta por la presencia, de manera primaria, consistente e inapropiada para el
nivel de desarrollo del paciente, de errores en la produccién de sonidos del habla, no explicables
por las formas de produccion verbal culturalmente aceptadas en su entorno. Esto incluye, aunque
no se limita a: la sustitucion incorrecta de un sonido por otro (p. €j., “I” por “r", “calo” por
“carro”), la distorsion de sonidos (“casha” por “casa”) o la omision de sonidos (p. €j., una conso-
nante en mitad de una silaba [“pato” por “plato”] o al final de una palabra [“avid” por “avién™).
Puede incluir también errores en la seleccién y ordenamiento de los sonidos dentro de una silaba
o de los fonemas dentro de una palabra (p. ej., “tago” por “gato”. En los casos graves, la inteligi-
bilidad del discurso del paciente suele estar comprometida.

F80.1Trastorno del lenguaje expresivo

Trastorno especifico del desarrollo@rcual la capacidad del nifio para expresar el lenguaje hablado

se encuentra notoriamente por debajo del nivel adecuado para su edad mental, pero la comprension
del lenguaje se halla dentro de limites normales. Puede o no haber anormalidades de la pronuncia-
cion.
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Incluye: Disfasia o afasia del desarrollo, de tipo expresivo
Excluye: Afasia adquirida con epilepsia [Landau-Kleffner] (F80.3)

Criterios Diagnosticos de Investigacion
A

B.
C.
D.

E.

Disfasia o afasia del desarrollo, de tipo receptivo (F80.2)
Disfasia y afasia sin especificacion (R47.0)

Mutismo electivo (F94.0)

Retraso mental (F70-F79)

Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-)

Capacidad de expresion del lenguaje medida con una prueba estandarizada por debajo de 2 des-
viaciones estandar para la edad cronolégica del nifio.

Capacidad de expresion del lenguaje de al menos 1 desviacion estandar por debajo del Cl no
verbal medido en una prueba estandarizada.

Capacidad de comprension del lenguaje, medida en un test estandarizado dentro del rango de 2
desviaciones estandar para la edad del nifio.

Utilizacion y comprension de la comunicacion y funciones no verbales del lenguaje dentro de un
rango normal.

Ausencia de déficits neuroldgicos, sensoriales o somaticos, que afecten directamente a la expre-
sion del lenguaje o de un trastorno generalizado del desarrollo (F84.-).

F80-F89

F. Criterios de exclusion frecuente: Cl no verbal inferior a 70 medido en una prueba estandarizada.

Anotacion Latinoamericana

Las caracteristicas clinicas de este trastorno dependen de su gravedad y de la edad del nifio
afectado y pueden incluir la presencia primaria, consistente e inapropiada para el nivel de desa-
rrollo del paciente, de un vocabulario muy limitado, acompafado de errores en la evocacion y
utilizacion de palabras para denominar objetos o acciones. También se suele ver alteraciones en
la estructuracion gramatical del lenguaje expresivo, tales como la omision de palabras criticas
dentro de la oracidn o el uso de un orden peculiar e idiosincrasico de las palabras. En la historia
de desarrollo de estos nifios, con frecuencia se encuentra que empezaron a hablar tardiamente y
gue progresaron lentamente a lo largo de las diversas etapas de su desarrollo linguistico.

La evaluacion sisteméatica de las habilidades linglisticas debe tomar en cuenta los factores cultu-
rales y contextuales del paciente. Aspectos tales como migracién reciente, bilingtiismo y la utili-
zacion de pruebas adecuadamente validadas para el grupo de referencia del paciente deben ser
cuidadosamente consideradas.

F80.2 Trastorno de la recepcidn del lenguaje
Trastorno especifico del desarrollo en el cual la comprension que el nifio tiene del lenguaje se halla
por debajo del nivel adecuado para su edad mental. Practicamente en todos los casos la expresion del
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lenguaje se encuentra también notablemente deteriorada, y son frecuentes las anormalidades en la
produccion del sonido de las palabras.
Incluye: Afasia del desarrollo, de Wernicke
Afasia o disfasia del desarrollo, de tipo receptivo
Falta de percepcion auditiva, congénita
Sordera a las palabras
Excluye: Afasia adquirida con epilepsia [Landau-Kleffner] (F80.3)
Autismo (F84.0-F84.1)
Disfasia o afasia de tipo expresivo (F80.1)
Disfasia o afasia sin especificacion (R47.0)
Mutismo electivo (F94.0)
Retardo del lenguaje secundario a sordera (H90-H91)
Retraso mental (F70-F79)
Criterios Diagndsticos de Investigacién
Nota: También conocido como trastorno mixto expresion comprension.
A. Capacidad de comprension del lenguaje medida con una prueba estandarizada por debajo de 2
desviaciones estandar para la edad cronoldgica del nifio.
B. Capacidad de comprension al menos 1 desviacion estandar por debajo del Cl no verbal medido
con una prueba estandarizada.
C. Ausencia de déficits neuroldgicos, sensoriales o somaticos, que afecten directamente la compren-
sion del lenguaje o de un trastorno generalizado del desarrollo (F84.-).
D. Criterio de exclusion frecuente: Cl no verbal inferior a 70, medido con una prueba estandarizada.

Anotacién Latinoamericana
Este trastorno no suele presentarse aislado pues, casi invariablemente, se acompafa de un desa-
rrollo menoscabado de las funciones del lenguaje expresivo (ver F80.1), por lo que su designa-
cion mas correcta seria Trastorno mixto de la comprension y expresion del lenguaje.
Clinicamente, se caracteriza por la presencia primaria, consistente e inapropiada para el nivel de
desarrollo del nifio, de dificultades en entender palabras, oraciones o tipos especificos de pala-
bras o expresiones (palabras relacionadas con el tiempo o expresiones de causa-efecto, por ejem-
plo). En casos mas graves, puede observarse dificultad en la comprensién de un vocabulario
basico o de oraciones simples, asi como dificultades en el procesamiento auditivo de sonidos, su
almacenaje, evocacion y su asociacion con sus simbolos respectivos, se trate ya de lenguaje
escrito o de lenguaje por signos.
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F80.3 Afasia adquirida con epilepsia [Landau-Kleffner]

Trastorno en el cual el nifio, que ha realizado previamente un progreso normal en el desarrollo del

lenguaje, pierde las habilidades tanto receptivas como expresivas del lenguaje, aunque conserva la

inteligencia general. El comienzo de este trastorno se acompafa de anormalidades paroxisticas en el
electroencefalograma y, en la mayoria de los casos, también hay convulsiones epilépticas. Habitual-
mente comienza entre los 3y los 7 afios de edad, y las habilidades se pierden en un lapso de dias o de
semanas. La relacion temporal entre el comienzo de las convulsiones y la pérdida del lenguaje es
variable, y la una precede a la otra (en cualquier orden) por un periodo que va de unos pocos meses

a dos afos. En la etiologia se sugiere la posibilidad de un proceso inflamatorio del encéfalo. Alrede-

dor de los dos tercios de los nifios que lo sufren, quedan con un déficit receptivo del lenguaje mas o

menos grave.

Excluye: Afasia (debida a):

* Sin especificacion (R47.0)
* autismo (F84.0-F84.1)
* trastornos desintegrativos de la infancia (F84.2-F84.3)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Pérdida grave del lenguaje expresivo y receptivo en el curso de un lapso no superior a seis meses.

B. Desarrollo normal del lenguaje anterior a dicha pérdida.

C. Anomalias en el EEG de tipo paroxistico presentes en uno o ambos l6bulos temporales, las cuales
se manifiestan en el periodo comprendido desde dos afios antes a dos afios después de la pérdida
del lenguaje.

D. Funcién auditiva dentro de la normalidad.

E. El nivel de inteligencia no verbal permanece dentro de los limites normales.

F. Ausencia de trastornos neuroldgicos, a excepcion de las anormalidades en el EEG y la posible
presencia de crisis convulsivas.

G. El trastorno no satisface los criterios para un trastorno generalizado del desarrollo (F84).

F80-F89

F80.8 Otros trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje
Incluye: Ceceo

F80.9 Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje, no especificado

Incluye: Trastornos del lenguaje sin especificacion

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Esta categoria debe evitarse en lo posible y ser reservada para aquellos trastornos sin especificar en
los que exista una alteracion significativa en el desarrollo del lenguaje y el habla que no puede ser
explicada por un retraso metal o por alteraciones neurolégicas, sensoriales o somaticas que afec-
tan directamente al habla o al lenguaje
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F81 Trastornos especificodel desarrollo de las habilidades escolares

Son trastornos en los cuales se hallan deterioradas las pautas normales de la adquisicion de habilida-
des, desde etapas tempranas del desarrollo. Esto no es una simple consecuencia de la falta de oportu-
nidades para aprender. Tampoco es producto de un retraso mental exclusivamente, ni es causado por
ningun tipo de trauma o de enfermedad cerebral adquiridos.

Anotacioén Latinoamericana
En sitios donde se dispone de ellas, las pruebas estandarizadas e individualmente administradas
de rendimiento en lectura, escritura y matematicas, ofrecen la base para el diagnostico de estos
trastornos. Tipicamente, se utiliza el nivel de inteligencia como marco de referencia y un criterio
estadistico (un déficit de al menos 2 desviaciones estandar entre el punteo en la prueba especifica
de la funcién escolar y el esperable segun el Cl del paciente y su edad cronoldgica) para demar-
car la linea divisoria entre un desarrollo normal y otro menoscabado de tales funciones.
El contexto escolar y cultural del paciente, asi como la utilizacion de pruebas validadas para
dichos contextos deben ser cuidadosamente considerados cuando se interpreta los resultados de
la evaluacion de pacientes con estos trastornos. Esto es de especial importancia cuando se evalla
a personas que han migrado de América Latina a otros paises y cuando los evaluadores puedan
no estar adecuadamente familiarizados con la cultura del paciente.

F81.0 Trastorno especifico de la lectura
Su caracteristica principal es un menoscabo especifico y significativo del desarrollo de las habilida-
des de la lectura, que no puede ser atribuido exclusivamente a la edad mental, problemas de agudeza
visual, o a una ensefianza inadecuada. Pueden alterarse la habilidad para comprender la lectura, la
capacidad para reconocer palabras escritas (mediante la lectura), la habilidad para la lectura oral y el
desempefio de tareas que requieren lectura. Con el trastorno especifico de la lectura se asocian con
frecuencia dificultades en la ortografia, las cuales subsisten a menudo hasta la adolescencia, incluso
después de haberse realizado algin progreso en la lectura. Los trastornos especificos del desarrollo
de la lectura son precedidos generalmente por una historia de trastornos del desarrollo del habla o del
lenguaje. Son frecuentes las perturbaciones emocionales y de la conducta concomitantes, durante la
edad escolar.
Incluye: Dislexia del desarrollo

Lectura “hacia atras»

Retraso especifico de la lectura
Excluye: Alexia sin especificacion (R48.0)

Dificultades para la lectura secundarias a trastornos emocionales (F93.-)

Dislexia sin especificacion (R48.0)
Criterios Diagndsticos de Investigacién
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A. Presencia de uno de los siguientes:

1) Rendimientos en las pruebas de precision o comprension de la lectura de por lo menos 2 desviacio-
nes tipicas por debajo del nivel esperable en funcion de la edad cronoldgica del nifio y su nivel de
inteligencia. Tanto la capacidad para la lectura como el Cl deben ser evaluados mediante una
prueba individual estandarizada para la cultura y el sistema educativo del nifio.

2) Antecedentes de graves dificultades para la lectura, o bien de puntuaciones bajas en las pruebas a
gue se refiere el criterio A una edad méas temprana, y ademas una puntuacién en las pruebas de
ortografia por lo menos 2 desviaciones tipicas por debajo del nivel esperable de acuerdo con la
edad cronolégica y los conocimientos generales del nifio.

B. La alteracion de A interfiere significativamente con los resultados académicos y con las activida-
des diarias que requieren de la lectura.

C. No debido directamente a un defecto visual o auditivo 0 a un trastorno neuroldgico.

D. Escolarizacion y educacion han sido normales (es decir, la escolarizacion ha sido razonablemente
adecuada).

E. Criterio de exclusion frecuente: Cl por debajo de 70 en una prueba estandarizada.

F80-F89

Anotacion Latinoamericana
La GLADP sugiere interpretar con cautela el criterio E, que aqui se ha mantenido para preservar
la compatibilidad de este manual con la CIE-10. En el diagndstico de esta condicion debe preva-
lecer el criterio general (criterio A1) que indica que la funcion especifica de la lectura debe estar
considerablemente (2 desviaciones estandar) por debajo de lo esperable para el Cl y la edad del
paciente. Esto quiere decir que es concebible el diagnéstico de Trastorno especifico de la lectura
en presencia de un retraso mental, lo que haria el criterio E completamente inoperante.

F81.1 Trastorno especifico del deletreo [ortografia]
Este es un trastorno cuya caracteristica principal es un déficit especifico y significativo en el desarro-
llo de las habilidades para deletrear, en ausencia de una historia de trastorno especifico de la lectura.
El trastorno no es exclusivamente atribuible a una baja edad mental, problemas de agudeza visual o
una ensefianza inadecuada. Se halla afectada la habilidad para deletrear y para escribir correctamente
cada palabra.
Incluye: Retraso especifico de la ortografia (sin trastorno de la lectura).
Excluye: Agrafia sin especificacion
Dificultades con el deletreo [ortografia]:

* asociadas con un trastorno de la lectura (F81.0)

* debidas a ensefianza inadecuada (Z55.8)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Una puntuacion obtenida mediante una prueba estandarizada de ortografia que esta por lo menos
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2 desviaciones tipicas por debajo del nivel esperable, de acuerdo con la edad cronoldgica del nifio
y su nivel de inteligencia.

B. Rendimiento en la precision de la lectura, comprension y célculo dentro de limites normales (+/-
2 desviaciones tipicas respecto de la media).

C. No hay antecedentes de dificultades significativas para la lectura.

D. Escolarizacion y educacion dentro de limites normales (es decir, la escolarizacion ha sido razona-
blemente adecuada).

E. Las dificultades ortogréficas aparecen desde los estadios precoces del aprendizaje de la ortografia.

F. La alteracion en A interfiere significativamente con los resultados académicos y las actividades
diarias que requieren calidad ortografica.

G. Criterio de exclusion frecuente: Cl por debajo de 70 en una prueba estandarizada.

Anotacioén Latinoamericana
La GLADP sugiere interpretar con cautela el criterio G, que aqui se ha mantenido para preservar
la compatibilidad de este manual con la CIE-10. En el diagnéstico de esta condicion debe preva-
lecer el criterio general (criterio A) que indica que la funcién especifica del deletreo [ortografia]
debe estar considerablemente (2 desviaciones estandar) por debajo de lo esperable para el Cly la
edad del paciente. Esto quiere decir que es concebible el diagndstico de Trastorno especifico del
deletreo [ortografia] en presencia de un retraso mental, lo que haria el criterio G completamente
inoperante.

F81.2 Trastorno especifico de las habilidades aritméticas
Este trastorno implica un déficit especifico y significativo en las habilidades aritméticas, que no es
exclusivamente explicable por la presencia de un retraso mental generalizado o por una ensefianza
inadecuada. El déficit afecta al dominio de las habilidades elementales para la adicion, sustraccion,
multiplicacion y division antes que al de las habilidades mateméaticas mas absioactrsjentes al
algebra, la trigonometria, la geometria o el calculo.
Incluye: Acalculia del desarrollo
Sindrome del desarrollo de Gerstmann
Trastorno (del aprendizaje) aritmético del desarrollo
Excluye: Acalculia sin especificacion (R48.8)
Dificultades aritméticas:
* asociadas con un trastorno de la lectura
o del deletreo [ortografia] (F81.3)
* debidas a ensefianza inadecuada (Z55.8)
Criterios Diagndsticos de Investigacién
A. Una puntuacion obtenida mediante una prueba estandarizada de célculo que esta por lo menos 2
desviaciones tipicas por debajo del nivel esperable de acuerdo con la edad cronoldgica del nifio y
su nivel de inteligencia.
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B. Unos rendimientos en precision de la lectura, comprension y calculo dentro de limites normales
(+/- 2 desviaciones tipicas respecto de la media).

C. No existen antecedentes de problemas ortograficos significativos o para la lectura.

D. Escolarizacion y educaciéon normales (es decir, la escolarizacion no ha sido notoriamente inade-
cuada).

E. Las dificultades para el calculo estan presentes desde los estadios precoces del aprendizaje.

F. La alteracion en A interfiere significativamente con los resultados académicos y con las activida-
des diarias que requieren el uso del calculo.

G. Criterio de exclusion frecuente: Cl inferior a 70 en una prueba estandarizada.

F80-F89

Anotacion Latinoamericana
La GLADP sugiere interpretar con cautela el criterio G, que aqui se ha mantenido para preservar
la compatibilidad de este manual con la CIE-10. En el diagndstico de esta condicion debe preva-
lecer el criterio general (criterio A) que indica que la funcién especifica de la habilidades aritmé-
ticas debe estar considerablemente (2 desviaciones estandar) por debajo de lo esperable para el
Cly la edad del paciente. Esto quiere decir que es concebible el diagnéstico de Trastorno espe-
cifico de las habilidades aritméticas en presencia de un retraso mental, lo que haria el criterio G
completamente inoperante.

F81.3 Trastorno mixto de las habilidades escolares
Esta es una categoria residual mal definida en la que el déficit significativo en el desarrollo de las
habilidades aritméticas se combina con un déficit en el desarrollo de las habilidades de la lectura o de
la ortografia, y en la que tales menoscabos no se pueden explicar en términos de retraso mental
generalizado o de una escolarizacion inadecuada. Debe ser usada para los trastornos que cumplen
con los criterios para F81.2, junto con F8I.0 o F81.1.
Incluye: Trastorno especifico del calculo
Excluye: Trastorno especifico (del, de la, de las):

« deletreo [ortografia] (F8I. 1)

* habilidades aritméticas (F81.2)

* lectura (F81.0)
Criterios Diagnosticos de Investigacion

Anotacion Latinoamericana
La GLADP propone los siguientes Criterios Diagnosticos de Investigacion:
A. Se cumplen los criterios diagnosticos para F81.2, Trastorno especifico de las habilidades
aritméticas, junto con los de F8I.0, Trastorno especifico de la lectura, o F81.l, Trastorno especi-
fico del deletreo [ortografia].
B. La presencia o magnitud del trastorno, no puede ser atribuida a la presencia de retraso mental,
pobre escolarizacion o a otro trastorno somatico o mental codificable en si mismo 285
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F81.8 Otros trastornos especificados del desarrollo de las habilidades escolares
Incluye: Trastorno del desarrollo de la expresion escrita

F81.9 Trastorno del desarrollo de las habilidades escolares, no especificado

Incluye: Incapacidad para adquirir conocimientos sin especificacion
Incapacidad para el aprendizaje sin especificacion
Trastorno del aprendizaje sin especificacion

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Debera evitarse en lo posible esta categoria, y reservarse para aquellos trastornos especificos en los
gue existe una alteracion significativa del aprendizaje no debida a retraso mental, problemas
auditivos o visuales o a escolarizacion inadecuada.

F82 Trastorno especifico del desarrollo de la funcion motriz
Es un trastorno cuya caracteristica principal consiste en un notable deterioro del desarrollo de la
coordinacion motriz, que no es exclusivamente explicable en términos de un retraso mental, ni por la
presencia de un trastorno neuroldgico especifico congénito o adquirido. Sin embargo, un examen
clinico cuidadoso demuestra, en la mayoria de los casos, la presencia de inmadurez marcada del
desarrollo neuroldgico, con sintomas tales como movimientos coreiformes de las extremidades sin
apoyo, movimientos en espejo y otras alteraciones motrices asociadas, asi como signos de deterioro
de las coordinaciones motrices fina y gruesa.
Incluye: Dispraxia del desarrollo
Sindrome del nifio torpe
Trastorno del desarrollo de la coordinacion
Excluye: Anormalidades de la marcha y de la movilidad (R26.-)
Falta de coordinacion (R27.-)
* secundaria a retraso mental (F70-F79)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Un rendimiento obtenido mediante una prueba estandarizada de coordinacion de movimientos
gue se halla por lo menos dos desviaciones tipicas por debajo del nivel esperable y para la edad
cronolégica del nifio.
B. La alteracién en A interfiere significativamente con el rendimiento escolar y la actividad diaria.
C. Ausencia de trastorno neuroldgico.
D. Criterio de exclusion frecuente: Cl inferior a 70 en una prueba estandarizada.
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Anotacién Latinoamericana
La GLADP sugiere interpretar con cautela el criterio D, que aqui se ha mantenido para preservar
la compatibilidad de este manual con la CIE-10. En el diagndstico de esta condicion debe preva-
lecer el criterio general (criterio A) que indica que la funcion especifica de la motricidad debe
estar considerablemente (2 desviaciones estandar) por debajo de lo esperable para el Cl y la edad
del paciente. Esto quiere decir que es concebible el diagndstico de Trastorno especifico de la
motricidad en presencia de un retraso mental, o que haria el criterio D completamente inoperante.

F83 Trastornos especificos mixtos del desarrollo

Esta es una categoria residual para los trastornos en los cuales hay cierta mezcla de trastornos espe-
cificos del desarrollo del habla y del lenguaje, las habilidades escolares y la funcidbn motriz, pero sin
gue ninguno de ellos predomine en grado suficiente como para constituir el diagnéstico principal.
Esta categoria mixta debe ser usada sélo cuando hay una gran superposicion de todos estos trastornos
especificos del desarrollo. Habitualmente, pero no siempre, se asocian con algun grado de deterioro
intelectual general de las funciones cognoscitivas. De aqui que deba ser utilizada cuando se dan
disfunciones que cumplen con los criterios de dos o mas categorias en F80.-, F81.- y F82.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Anotacion Latinoamericana

La GLADP propone los siguientes Criterios Diagnosticos de Investigacion:
A. El trastorno satisface los criterios diagnosticos de al menos dos de las siguientes categorias:
F80.- (Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje), F81.- (Trastornos especi-
ficos del desarrollo de las habilidades escolares), y -F82 (Trastorno especifico del desarrollo de
la funcion motriz).
B. Los sintomas de ninguna de ellas son predominantes en el cuadro clinico.
C. La presencia o magnitud del trastorno, no puede ser atribuida a la presencia de otro trastorno
somatico o mental codificable en si mismo.
Por su importancia epidemioldgica y de salud publica (asignacion de recursos para programas
especificos de prevencién o tratamiento), en la GLADP se sugiere a los usuarios que cuando
utilicen esta subcategoria diagndstica, sefalen ademas, de preferencia con sus codigos respecti-
VoS, todos los trastornos especificos de desarrollo que constituyen el trastorno mixto en el pa-
ciente bajo consideracion diagndstica. Por ejemplo:
Diagnostico principal:

F83 Trastornos especificos mixtos del desarrollo
Diagnosticos secundarios:

F82 Trastorno especifico del desarrollo de la funcién motriz

F81.2 Trastorno especifico de las habilidades aritméticas
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F84 Trastornos generalizados del desarrollo

Conjunto de trastornos caracterizado por anormalidades cualitativas de las interacciones sociales
reciprocas y de los modos de comunicacion, asi como por la restriccion del repertorio de intereses y
de actividades, y por un patrén de comportamiento que se aprecia estereotipado y repetitivo. Estas
anormalidades cualitativas constituyen un rasgo que afecta el funcionamiento de la persona en todas
las situaciones.

Debe utilizarse un codigo adicional si desea indearesenia decualquier condicion médica con-
comitante, o de retraso mental.

F84.0 Autismo en la nifiez

Es un trastorno generalizado del desarrollo que se define por: a) la presencia de un desarrollo anor-

mal o menoscabado que se manifiesta antes de la edad de los 3 afios; b) un funcionamiento anormal

en las tres areas de la psicopatologia: interaccion social reciproca; comunicacion; y comportamiento
restringido, estereotipado y repetitivo. Ademas de estas caracteristicas diagndsticas especificas, es

frecuente una variedad de otros problemas no especificos, tales como fobias, trastornos del suefio y

de la ingestion de alimentos, rabietas y agresiones o autoagresiones.

Incluye: Autismo infantil
Psicosis infantil
Sindrome de Kanner
Trastorno autistico

Excluye: Psicopatia autistica (F84.5)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Un desarrollo anormal o alterado, evidente antes de los tres afios de edad, en al menos una de las
siguientes areas:

1) Lenguaje receptivo o expresivo utilizado para la comunicacion social.

2) Vinculos sociales selectivos o interaccion social reciproca.

3) Juego simbdlico o funcional.

B. Deben estar presentes al menos seis sintomas de (1), (2h¢l¢¥endo al menos dos de (1) y al
menos uno de (2) y otro de (3):

1) Alteracion cualitativa de la interaccidn social reciproca. El diagnéstico requiere la presencia de
anomalias demostrables en por lo menos dos de las siguientes areas:

a) Fracaso en la utilizacion adecuada del contacto visual, de la expresion facial, de la postura corpo-
ral y de los gestos para la interaccién social.

b) Fracaso del desarrollo (adecuado a la edad mental y a pesar de las ocasiones para ello) de relacio-
nes con otros nifios que impliquen compartir intereses, actividades y emociones.

c) Ausencia de reciprocidad socio-emocional, puesta de manifiesto por una respuesta alterada o anor-
mal hacia las emociones de las otras personas, o falta de modulaciéon del comportamiento en
respuesta al contexto social o débil integracion de los comportamientos social, emocional y comu-
nicativo.
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d) Ausencia de interés en compartir las alegrias, los intereses o los logros con otros individuos (por
ejemplo, la falta de interés en sefialar, mostrar u ofrecer a otras personas objetos que despierten el
interés del nifio).

2) Alteracion cualitativa en la comunicacion. El diagnéstico requiere la presencia de anomalias
demostrables en, por lo menos, una de las siguientes cinco areas:

a) Retraso o ausencia total de desarrollo del lenguaje hablado que no se acompafia deeintentos
compensacion mediante el recurso a gestos alternativos para comunicarse (a menudo precedido
por la falta de balbuceo comunicativo).

b) Fracaso relativo para iniciar o mantener la conversacion, proceso que implica el intercambio reci-
proco de respuestas con el interlocutor (cualquiera que sea el nivel de competencia en la utiliza-
cion del lenguaje alcanzado).

¢) Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje o uso idiosincrasico de palabras o frases.

d) Ausencia de juegos de simulacidn espontdneos o ausencia de juego social imitativo en edades mas
tempranas.

3) Presencia de formas restrictivas, repetitivas y estereotipadas del comportamiento, los intereses y
la actividad en general. Para el diagnoéstico se requiere la presencia de anormalidades demostrables
en, al menos, una de las siguientes seis areas:

a) Dedicacion apasionada a uno o0 mas comportamientos estereotipados que son anormales en su
contenido. En ocasiones, el comportamiento no es anormal en si, pero si lo es la intensidad vy el
cardcter restrictivo con que se produce.

b) Adherencia de apariencia compulsiva a rutinas o rituales especificos carentes de proposito aparente.

e) Manierismos motores estereotipados y repetitivos con palmadas o retorcimientos de las manos o
dedos, o movimientos completos de todo el cuerpo.

d) Preocupacion por partes aisladas de los objetos o por los elementos ajenos a las funciones propias
de los objetos (tales como su olor, el tacto de su superficie o el ruido o la vibracion que producen).

C. El cuadro clinico no puede atribuirse a las otras variedades de trastorno generalizado del desarro-
llo, a trastorno especifico del desarrollo de la comprension del lenguaje (F80.2) con problemas
socio-emocionales secundarios, a trastorno reactivo de la vinculacion en la infancia (F94.1) tipo
desinhibido (F94.2), a retraso mental (F70-72) acompafiados de trastornos de las emociones y del
comportamiento, a esquizofrenia (F20) de comienzo excepcionalmente precoz ni a sindrome de
Rett (F84.2).

F80-F89

Anotacion Latinoamericana
Este trastorno se codifica aqui cuando se trata de un sindrome primario.
La presencia de otro trastorno concomitante que no se considere causa primaria del comporta-
miento autistico, ni parte sintomatica del trastorno generalizado del desarrollo, pero que sea
objeto de atencion clinica particular, debe codificarse adicionalmente. Tal es el caso, por ejem-
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plo, de un trastorno de la actividad y la atencién (F90.0) o un trastorno del humor [afectivo]
(F30-F39).

En el caso en que el sindrome autistico se considera claramente la consecuencia secundaria de un
retraso mental profundo o de un trastorno especifico grave del lenguaje, éstos, el retraso mental
y el trastorno del lenguaje, se constituyen en el diagnostico primario. En estos casos, se reco-
mienda emplear el cédigo F84.12, Autismo atipico (secundario a) para indicar la presencia del
sindrome autistico como una condicion secundaria.

Debe tomarse en cuenta, que un porcentaje alto de pacientes con autismo primario evolucionan
progresivamente a un nivel de funcionamiento intelectual compatible con el diagndstico de re-
traso mental. En esos casos, se formulara el diagnostico de Autismo de la nifiez (F84.0) y se
codificara, adicionalmente, el diagnéstico de retraso mental como condicién adicional secundaria.
En el caso de la presencia simultanea de una condicidn psiquiatrica mas amplia, como la
esquizofrenia, con comportamientos autisticos, ésta, la esquizofrenia, cobra preeminencia
diagndstica y los sintomas autisticos pasan a considerarse parte de la sintomatologia esquizofrénica.
Solo si se consideran objeto particular de atencion clinica se registraran adicionalmente, utili-
zando el codigo F84.12, Autismo atipico (secundario a esquizofrenia).

En un ndmero considerable de casos, se puede encontrar, simultdneamente con la sintomatologia
autistica, otras condiciones médicas no psiquiatricas, frecuentemente consideradas como causas
etioldgicas del autismo. En estos casos, la GLADP recomienda codificar la condicién médica no
psiquiatrica como diagnostico primario y recurrir al diagnéstico de F84.12, Autismo atipico
(secundario a [indicar aqui la condicion médica no psiquiatrica]) para indicar la presencia del
sindrome autistico como condicion secundaria.

Ver anotacion de F84.1

F84.1 Autismo atipico
Trastorno generalizado del desarrollo que difiere del autismo de la nifiez, sea en cuanto a la edad en
gue se inicia o porque no alcanza a cumplir con los tres conjuntos de criterios diagnoésticos. Esta
subcategoria debe ser utilizada cuando hay un desarrollo anormal o alterado que aparece sélo des-
pués de los 3 afios de edad y cuando no se encuentran anormalidades demostrables suficientes en una
0 en dos de las tres areas de la psicopatologia suficientes para el diagndstico de autismo de la nifiez
(F84.0) (a saber, interaccion social reciproca, comunicacion, y comportamiento restringido, estereo-
tipado y repetitivo), a pesar de que haya anormalidades caracteristicas en la(s) otra(s) area(s). El
autismo atipico se desarrolla mas a menudo en personas con retraso mental profundo y en personas
con un trastorno especifico grave del lenguaje receptivo.
Incluye: Psicosis atipica de la nifiez

Retraso mental con rasgos autisticos

Use caédigo adicional (F70-F79), si desea identificar el retraso mental.
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Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Presencia de un desarrollo anormal o alterado aparecido a loslagsugs de los tres afios de
edad(el criterio es como el del autismo a excepcion de la edad de comienzo).

B. Alteraciones cualitativas en la interaccion social reciproca o alteraciones cualitativas en la comu-
nicacién o formas de comportamiento, intereses o actividades restrictivas, repetitivas y
estereotipadas (el criterio es como para el autismo a excepcion de que no es necesario satisfacer
los criterios en términos del nimero de areas de anormalidad).

C. No se llega a satisfacer los criterios diagndésticos de autismo en la nifiez (F84.0).

El autismo puede ser atipico tanto en la edad de comienzo (F84.10) como por sus manifestaciones
clinicas (F84.11). Un quinto digito permite diferenciarlos con fines de investigacion. Los sindromes
gue no puedan incluirse en uno de ellos se codificaran como F84.12.

F80-F89

F84.10 Atipicidad en la edad de comienzo

A. No se satisface el criterio A del autismo (F84.0). Esto es, la anomalia del desarrollo se manifiesta
solo a los tres afios de edad o con posterioridad.

B. Se satisfacen los criterios B y C del autismo de la nifiez (F84.0).

F84.11 Atipicidad sintomatica

A. Satisface el criterio A del autismo (es decir, anomalia del desarrollo de commigezale los tres
afios de edad

B. Alteraciones cualitativas en las interacciones sociales que implican reciprocidad, o en la comuni-
cacion, o bien formas de comportamiento, intereses y actividades restringidas, repetitivas y
estereotipadas. Los criterios son similares a los del autismo excepto en que no hacen referencia a
namero determinado de areas afectadas por la anormalidad.

C. Se satisface el criterio C del autismo de la nifiez.

D. No se satisface el criterio B del autismo de la nifiez (F84.0).

F84.12 Atipicidad tanto en edad de comienzo como sintomatica

A. No se satisface el criterio A del autismo. La anomalia del desarrollo se manifiesta solo a los tres
afios de edad o con posterioridad.

B. Alteraciones cualitativas de las interacciones que implican reciprocidad o de la comunicacion,
intereses y actividades restringidas, repetitivas y estereotipadas. Los criterios son similares a los
del autismo excepto en que no hacen refereneranimero determinado de areas afectadas por la
anormalidad.

C. Se satisface el criterio C del autismo.

D. No se satisface el criterio B del autismo (F84.0)
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Anotacioén Latinoamericana
La GLADP recomienda que esta categoria diagnéstica residual sea empleada Unicamente cuan-
do otros trastornos generalizados del desarrollo hayan sido claramente excluidos. Esto es parti-
cularmente importante en el caso de F84.3, Otro trastorno desintegrativo de la nifiez, que debe
tener preeminencia taxondmica y cuya descripcion fenomenoldgica tiene extraordinario pareci-
do con las descripciones que CIE-10 ofrece para el Autismo atipico. El uso clinico apropiado de
F84.1, Autismo atipico, se describe en detalle en la anotacion de F84.0 (ver).
Se sugiere que, cuando el sindrome autista sea plenamente explicado como parte de un trastorno
mas amplio, el diagndstico primario sea este Ultimo. En ese caso, el comportamiento autista se
debe codificar como un segundo diagndstico si se desea registrarlo. Por ejemplo:
1. Retraso mental profundo (RMP) (F73)
2. Autismo atipico (asociado a RMP.) (F84.12)
Ver anotacion de F84.0

F84.2 Sindrome de Rett

Afeccion hasta ahora encontrada sdélo en nifias, en la cual un desarrollo psicomotriz inicial aparente-

mente normal, es seguido por una pérdida parcial o total del habla y un deterioro de las habilidades

para la locomocioén y para la utilizacion de las manos, junto con una desaceleracion del crecimiento
cefalico, que comienza habitualmente entre los 7 y los 24 meses de edad. Son caracteristicos la
pérdida de los movimientos voluntarios de las manos, el retorcimiento estereotipado de las mismasy

la hiperventilacion. Se detiene el desarrollo social y el del juego, pero el interés social tiende a

mantenerse. Alrededor de los 4 afos de edad comienzan a desarrollarse la ataxia y la apraxia del

tronco, lo cual con frecuencia es seguido por la aparicion de movimientos coreoatetdsicos. Casi
invariablemente se produce un retraso mental grave.

Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Normalidad aparente durante los periodos prenatal y perinatal, desarrollo psicomotor aparente-
mente normal durante los primeros cinco meses de edad y perimetro cefélico normal en el mo-
mento del parto.

B. Desaceleracion del crecimiento cefalico entre los cinco meses y los cuatro afios de edad junto a
una pérdida de las capacidades motrices manuales previamente adquiridas entre los seis y los
treinta meses de edad. Esto se acompafia de una alteracién de la comunicacion y de las relaciones
sociales y de la aparicién de marcha inestable y pobremente coordinada o movimientos del tronco.

C. Grave alteracion del lenguaje expresivo y receptivo, junto a retraso psicomotor grave.

D. Movimientos estereotipados de las manos (como de retorcérselas o lavarselas) que aparecen al
tiempo o son posteriores a la pérdida de los movimientos intencionales.
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Anotacion Latinoamericana
Datos preliminares sugieren que una mutacion genética es la causa de estétiGistembar-
go, en presencia de un cuadro clinicamente sugestivo, la identificacion de tal mutaciéon no se
considera imprescindible para la formulacion del diagnéstico.

F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la nifiez

Tipo de trastorno generalizado del desarrollo que se define por un periodo de desarrollo enteramente

normal, anterior al comienzo del trastorno, seguido por una pérdida definida de las habilidades pre-

viamente adquiridas en varias esferas del desarrollo en el curso de unos pocos meses. Esto se acom-
pafa tipicamente de una pérdida generalizada del interés por el entorno, de amaneramientos motrices
estereotipados repetitivos y de un deterioro de la interaccion social y de la comunicacion, similar al
deterioro autistico. En algunos casos se puede demostrar que el trastorno se debe a alguna encefalopatia
asociada, pero el diagnostico deberia hacerse sobre la base de los sintomas conductuales.

Incluye: Demencia infantil
Psicosis desintegrativa
Psicosis simbidtica
Sindrome de Heller
Use cddigo adicional, si desea identificar cualquier afeccion neuroldgica asociada.

Excluye: Sindrome de Rett (F84.2)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Desarrollo aparentemente normal hadtamenos los dos afios de ed&d.requiere para el diag-
noéstico la presencia de una capacidad normal para la comunicacion, para las relaciones sociales y
el juego, y para los comportamientos adaptativos hasta al menos los dos afios de edad.

B. Al comenzar el trastorno se produce una clara pérdida de capacidades previamente adquiridas. Se
requiere para el diagnoéstico una pérdida clinicamente significativa de capacidades (y no sélo un
fracaso puntual en ciertas situaciones) en al menos dos de las siguientes areas:

1) Lenguaje expresivo o receptivo.

2) Juego.

3) Rendimientos sociales o comportamientos adaptativos.

4) Control de esfinteres.

5) Rendimientos motores.

C. Comportamiento social cualitativamente anormal. El diagnéstico requiere la presencia demostra-
ble de alteraciones en dos de los siguientes grupos:

1) Alteraciones cualitativas en las relaciones sociales reciprocas (del estilo de las del autismo).

2) Alteracion cualitativa de la comunicacion (del estilo del autismo).

F80-F89

2 Amir, R. E., Van der Veyver, |. B, Schultz, R., et al (2000). Influence of mutation type and X chromosome inactivation on

Rett syndrome phenotypesnnals of Neurology47, 670-679. 293
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3) Patrones restringidos de comportamiento, intereses y actividades repetitivas y estereotipadas, en-
tre ellas, estereotipias motrices y manierismos.

4) Pérdida global de interés por los objetos y por el entorno en general.

D. El trastorno no se puede atribuir a otros tipos de trastornos generalizados del desarrollo, a epilep-
sia adquirida con afasia (F80.6), a mutismo selectivo (F94.0), a esquizofrenia (F20.F29), ni a
sindrome de Rett (F84.2).

Anotacioén Latinoamericana
La caracteristica clinica que le ofrece especificidad nosoldgica a este trastormaues tkay
rapidaregresion (en el curso de muy pocos meses) que se puede observar en multiples areas del
funcionamiento psicomotriz, social y adaptativo en un nifio que evolucionaba normalmente has-
ta por lo menos los dos afos de edad. El cuadro clinico “tipico” suele ser el de un niiode 5a 7
afos de edad que, subitamente, empieza a mostrar esta notable regesttodadas areas
de su funcionamiento. Estos nifios suelen desarrollar, progresiva y rapidamente, un cuadro autistico
sintomatico que es indistinguible del Autismo infantil (F84.0), excepto por la edad en que tal
sindrome autistico se inicia.
En caso de considerarse conveniente para el caso particular, el diagnéstico de F84.12, Autismo
atipico asociado a otro trastorno desintegrativo de la nifiez, podria agregarse como condicion
secundaria.

F84.4 Trastorno hiperactivo [hipercinético] asociado con retraso mental y movimientos estereotipados
Es un trastorno mal definido, de validez nosoldgica dudosa. La categoria se destina para la inclusion
de un grupo de nifios con retraso mental grave (Cl menor de 35), cuyos problemas principales se
manifiestan en la hiperactividad y en la esfera de la atencién, como también a través de comporta-
mientos estereotipados. Tienden a no mejorar con farmacos estimulantes (a diferencia de aquellos
gue tienen un CI dentro de limites normales), y pueden evidenciar reacciones disforicas graves (a
veces con retraso psicomotor), cuando se les administra estos farmacos. Durante la adolescencia, la
hiperactividad tiende a ser reemplazada por hipoactividad (rasgo que no es habitual en nifios
hipercinéticos con inteligencia normal). A menudo este sindrome se asocia también con una diversi-
dad de retrasos del desarrollo, tanto especificos como globales. No se sabe en qué medida el patrén
conductual obedece a un bajo coeficiente intelectual o a un dafio cerebral organico
Criterios Diagndsticos de Investigacién
A. Hiperactividad motora grave manifiesta por al menos dos de los siguientes problemas en la activi-
dad y la atencién:
1) Inquietud motora continua, manifiesta por carreras, saltos y otros movimientos que implican todo
el cuerpo.
2) Dificultad importante para permanecer sentado: tan solo estara sentado unos segundos por lo
general, a no ser que esté realizando una actividad estereotipada (ver criterio B).
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3) Actividad claramente excesiva en situaciones en las que se espera una cierta quietud.

4) Cambios de actividad muy rapidos, de tal forma que las actividades generales duran menos de un
minuto (ocasionalmente duran mas si la actividad se ve muy favorecida o reforzada, y esto no
excluye el diagnostico; las actividades estereotipadas pueden durar mucho tiempo y son compatibles
con este criterio.

B. Patrones de conducta repetitivos y estereotipados manifiestos por al menos uno de los siguientes:

1) Manierismos fijos y frecuentemente repetidos: pueden comprender movimientos complejos de
todo el cuerpo o movimientos parciales tales como aleteo de manos.

2) Repeticidon excesiva de actividades no encaminadas hacia ningun fin. Puede incluir juegos con
objetos (por ejemplo, con el agua corriente) o actividades ritualisticas (bien solo o junto a otra
gente).

3) Autoagresiones repetidas.

C. Cl menos de 50.

D. Ausencia de alteracion social de tipo autistico. El nifio debe mostrar al menos tres de las siguientes:

1) Adecuado desarrollo del uso de la mirada, expresion y postura en la interaccion social.

2) Adecuado desarrollo de las relaciones con comparieros, incluyendo el compartir intereses, activi-
dades, etc.

3) Al menos ocasionalmente se aproxima a otras personas en busca de consuelo y afecto.

4) A veces puede participar de la alegria de otras personas. Existen otras formas de alteracion social,
como la tendencia al acercamiento desinhibido a personas extrafias, que son compatibles con el
diagnéstico.

E. No cumple criterios diagndésticos para autismo de la nifiez (F84.0), autismo atipico (F84.1), otro
trastorno desintegrativo de la nifiez (F84.3) o trastornos hipercinéticos (F90.-).

F80-F89

Anotacion Latinoamericana
La GLADP acepta el uso del término “hipercinético” en sustitucion del de “hiperactivo” para los
clinicos que deseen enfatizar la naturaleza desadaptativa e ineficaz de la marcada actividad mos-
trada por los pacientes que sufren este trastorno.
Para incrementar la especificidad nosoldgica de esta categoria, debe recordarse que casi todos
los nifios con retraso mental grave pueden compartir las caracteristicas que se describen en las
pautas para este diagnéstico. Los elementos sintomaticos caracteristicos que permiten la identi-
ficacion apropiada de estos pacientes en un grupo discreto son: a) Una respuesta negativa a las
drogas psicoestimulantes; y b) la caracteristica evolucion de la hipercinecia a un estado opuesto
de pasividad con el paso del tiempo. Por eso, la GLADP sugiere que ambos elementos sean
agregados a los criterios diagndsticos de investigacion.
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F84.5 Sindrome de Asperger

Trastorno caracterizado por el mismo tipo de alteracion cualitativa de la interaccion social reciproca

que caracteriza al autismo, conjuntamente con un repertorio de intereses y de actividades restringido

que es estereotipado y repetitivo. Difiere del autismo fundamentalmente por el hecho de que no hay
retraso general, o retraso del desarrollo del lenguaje, o del desarrollo intelectual. Este trastorno se
asocia a menudo con menoscabos de diversa gravedad en la motricidad gruesa. Hay fuerte tendencia

a que las anormalidades persistan durante la adolescencia y la edad adulta. Ocasionalmente ocurren

episodios psicéticos en la edad adulta temprana. Su validez nosoldgica es todavia discutible.

Incluye: Psicopatia autistica
Trastorno esquizoide de la nifiez

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Ausencia de retrasos clinicamente significativos del lenguaje o del desarrollo cognitivo. Para el
diagnostico se requiere que a los dos afios haya sido posible la pronunciacion de palabras sueltas
y que al menos a los tres afios el nifio use frases aptas para la comunicacion. Las capacidades que
permiten una autonomia, un comportamiento adaptativo y la curiosidad por el entorno deben estar
al nivel adecuado para un desarrollo intelectual normal. Sin embargo, los aspectos motores pue-
den estar de alguna forma retrasados y es frecuente una torpeza de movimientos (aunque no nece-
saria para el diagnostico). Es frecuente la presencia de caracteristicas especiales aisladas, a menu-
do en relacién copreocupaciones anormales, aunque no se requieren para el diagnéstico.

B. Alteraciones cualitativas en las relaciones sociales reciprocas (del estilo de las del autismo).

C. Uninterés inusualmente intenso y circunscrito o patrones restringidos, repetitivos y estereotipados
de comportamiento, intereses y actividades, con criterios parecidos al autismo aunque en este
cuadro son menos frecuentes los manierismos y las preocupaciones inadecuadas con aspectos
parciales de los objetos o con partes no funcionales de los objetos de juego.

D. No puede atribuirse el trastorno a otros tipos de trastornos generalizados del desarrollo, a trastorno
esquizotipico (F21), a esquizofrenia simple (F20.6), a trastorno reactivo (F94.1) o desinhibido
(F94.2) de la vinculacion en la infancia, a trastorno anancastico de la personalidad (F60.5), ni a
trastorno obsesivo-compulsivo (F42).

F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo, especificados

F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo, no especificado

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Se trata de una categoria residual que se usara para aquellos trastornos que se ajustan a la descripcion
general de trastornos generalizados del desarrollo pero que no cumplen los criterios de ninguno de
los apartados F84 a causa de informacion insuficiente o datos contradictorios.
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F88 Otros trastornos especificados del desarrollo psicoldgico
Incluye: Agnosia del desarrollo

F89 Trastorno del desarrollo psicoldgico, no especificado
Incluye: Trastorno del desarrollo sin especificacion.

F80-F89
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Cadigo

F90

Fo1

F92

F93

Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen
habitualmente en la nifiez y en la adolescencia

(F90-F98)

iNDICE DE ESTA SECCION

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

Trastornos hipercinéticos

F90.0 Perturbacion de la actividad y la atencion

F90.I  Trastorno hipercinético de la conducta

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos,
especificados

F90.9 Trastorno hipercinético, no especificado F94

Trastornos disociales

F91.0 Trastorno disocial limitado al contexto
familiar

F91.1 Trastorno disocial en nifios no
socializados

F91.2 Trastorno disocial en nifios socializados

F91.3 Trastorno opositor desafiante

F91.8 Otros trastornos disociales, especificados

F91.9 Trastorno disocial, no especificado

Trastornos mixtos disociales y de las emociones F95
F92.0 Trastorno disocial depresivo
F92.8 Otros trastornos mixtos disociales y
de las emociones, especificados
F92.9 Trastorno mixto disocial y de las
emociones, no especificado

Trastornos emocionales de comienzo especifico

en la nifiez Fo8
F93.0 Trastorno de ansiedad de separacion
en la nifiez

F93. Trastorno de ansiedad fébica en la nifiez

F93.2 Trastorno de ansiedad social en la nifiez

F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos

F93.8 Otros trastornos emocionales en la nifiez,
especificados

Cadigo

CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

F93.80 Trastorno de ansiedad
generalizada en la nifiez
F93.9 Trastorno emocional en la nifiez,
no especificado

Trastornos del comportamiento social de comienzo

especifico en la nifiez y en la adolescencia

F94.0 Mutismo electivo

F94.1 Trastorno de la vinculacién en la nifiez,
tipo reactivo

F94.2 Trastorno de la vinculacién en la nifiez,
tipo desinhibido

F94.8 Otros trastornos del comportamiento
social en nifiez, especificados

F94.9 Trastorno del comportamiento social
en la nifiez, no especificado

Trastornos por tics

F95.0 Trastorno por tic transitorio

F95.  Trastorno por tic motor o vocal crénico

F95.2  Trastorno por tics motores y vocales
multiples combinados [de la Tourette]

F95.8 Otros trastornos por tics, especificados

F95.9 Trastorno de tic, no especificado

Otros trastornos emocionales y del

comportamiento que aparecen habitualmente

en la nifiez y en la adolescencia

F98.0 Enuresis no organica

F98.I  Encopresis no organica

F98.2 Trastorno de la ingestion alimentaria
en lainfancia y la nifiez
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Cadigo CATEGORIASY SUBCATEGORIAS

E98.3 Pica en lainfancia y la nifiez

F98.4 Trastorno de los movimientos
estereotipados

F98.5 Tartamudez [espasmofemia]

F98.6 Farfulleo

F98.8 Otros trastornos emocionales y del
comportamiento que aparecen
habitualmente en la nifiez y en la
adolescencia, especificados

F98.9 Trastornos emocionales y del
comportamiento, no especificados,
que aparecen habitualmente en la nifiez
y en la adolescencia

F99  Trastorno mental sin especificacion
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F90 Trastornos hipercinéticos

Grupo de trastornos de comienzo temprano (habitualmente, durante los primeros cinco afios de la

vida), caracterizado por una falta de constancia en las actividades que requieren de la participacion

de funciones intelectuales y por una tendencia a cambiar de una actividad a otra, sin completar
ninguna, junto con una actividad desorganizada, mal regulada y excesiva. Puede hallarse asociadas
varias otras anormalidades. Los nifios hipercinéticos son a menudo imprudentes e impulsivos, pro-
pensos a los accidentes y a verse en dificultades disciplinarias por incurrir en la violacion irreflexiva
de normas, mas que por una actitud desafiante deliberada. Sus relaciones con los adultos son a menu-
do socialmente desinhibidas, carentes de la reserva y la precaucion normales. Son, con frecuencia,
impopulares entre los demas nifios, y pueden quedar socialmente aislados. Es comun el deterioro
intelectual, mientras los retrasos especificos del desarrollo motriz y del lenguaje son
desproporcionadamente frecuentes. Entre las complicaciones secundarias se cuentan el comporta-
miento disocial y la baja autoestima.

Excluye: Esquizofrenia (F20. -)

Trastornos (de, del):

 ansiedad (F41.-)
* generalizados del desarrollo (F84.-)
* humor [afectivos] (F30-F39)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Nota: El diagnoéstico para investigacion del trastorno hipercinético requiere la presencia clara de
niveles anémalos de déficit de atencion, hiperactividad e inquietud, que deben ser generalizados a
lo largo del tiempo y en diferentes situaciones y no deben ser causados por otros trastornos tales
como el autismo o los trastornos afectivos.

G1.Déficit de atencionAl menos seis de los siguientes sintomas de déficit de atencion persisten por
al menos seis meses, en un grado que es maladaptativo e inconsistente con el nivel de desarrollo
del nifio.

1) Frecuente incapacidad para prestar atencion a los detalles junto a errores por descuido en las
labores escolares y en otras actividades.

2) Frecuente incapacidad para mantener la atencion en las tareas o en el juego.

3) A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.

4) Imposibilidad persistente para completar las tareas escolares asignadas u otras misiones que le
hayan sido encargadas en el trabajo (no originada por una conducta deliberada de oposicion ni por
una dificultad para entender las instrucciones).

5) Disminucién de la capacidad para organizar tareas y actividades.

6) A menudo evita o se siente marcadamente incomodo ante tareas, tales como los deberes escolares,
que requieren un esfuerzo mental mantenido.

7) A menudo pierde objetos necesarios para sus tareas o actividades, tales como material escolar,
libros, lapices, juguetes o herramientas.

F90-F98
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8) Facilmente se distrae ante estimulos externos.

9) Es, con frecuencia, olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

G2.Hiperactividad.Al menos tres de los siguientes sintomas de hiperactividad persisten durante al
menos seis meses, en un grado maladaptativo e inconsistente con el nivel de desarrollo del nifio.

1) Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies o removiéndose en el asiento.

2) Abandona el asiento en la clase o en otras situaciones en las que se espera que permanezca sentado

3) A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas (en los adolescentes o en los
adultos puede manifestarse solamente por sentimientos de inquietud).

4) Es, por lo general, inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entretenerse
tranquilamente en actividades ludicas.

5) Persistentemente exhibe un patrén de actividad motora excesiva que no es modificable
sustancialmente por los requerimientos del entorno social.

G3.Impulsividad Al menos uno de los siguientes sintomas de impulsividad persiste durante al me-
nos seis meses, en un grado maladaptativo e inconsistente con el nivel de desarrollo del nifio.

1) Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las preguntas completas.

2) Amenudo es incapaz de guardar un turno en las colas o en otras situaciones de grupo.

3) Amenudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros (por ejemplo, irrumpe en las conver-
saciones 0 en los juegos de los demas).

4) Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante los requerimientos sociales.

G4. El inicio del trastorno no es posterior a los siete afios de edad.

G5.Caracter generalizadd.os criterios deben cumplirse para mas de una sola situacion, es decir, la
combinacion de déficit de atencion e hiperactividad deben estar presentes tanto en el hogar como
en el colegio, o en el colegio y en otros ambientes donde el nifio puede ser observado, como
pudiera ser la consulta médica. La evidencia de esta generalizacion requiere, en principio, infor-
macion suministrada por varias fuentes. La informacion proporcionada por los padres acerca de la
conducta del nifio en el colegio no es, de ordinario, suficiente.

G6. Los sintomas de G1 a G3 ocasionan un malestar clinicamente significativo o una alteracion en el
rendimiento social, académico o laboral.

G7. El trastorno no cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo (F84.-), episodio
maniaco (F30.-), episodio depresivo (F32.-) o trastornos de ansiedad (F41.-).

Anotacioén Latinoamericana
En Cuba se encontrd que 3.9 por ciento de la poblacion de nifios sufre del trastorno hipercinético.
En Guatemala, el 3.7 por ciento de la poblacion escolar entre 1 y 20 afios de edad sufre de
trastorno hipercinético grave.
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F90.0 Perturbacion de la actividad y la atencion

Incluye: Trastorno o sindrome deficitario de la atencidn con hiperactividad
Trastorno hipercinético con déficit de la atencion
Trastorno de la actividad y la atencion

Excluye: Trastorno hipercinético asociado con trastorno de la conducta (F90.1)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Deben satisfacerse todos los criterios del trastorno hipercinético (F90) pero no los de los trastornos
de conducta (F9I).

F90.1 Trastorno hipercinético de la conducta

Incluye: Trastorno hipercinético asociado con trastorno de la conducta
Trastorno hipercinético disocial

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Deben satisfacerse todos los criterios del trastorno hipercinético (F90) y de los trastornos de conduc-
ta (F91).

F90-F98

Anotacion Latinoamericana
La GLADP recomienda no hacer uso de esta subcategoria, que aqui se preserva para mantener la
compatibilidad con la CIE-10. Debido a la amplia gama de posibilidades de gravedad del trastor-
no de conducta, puede perderse especificidad nosoldgica al utilizar un diagnéstico excesivamen-
te inclusivo. Por ejemplo, con la utilizacidn de esta categoria, un nifio con una perturbacion de la
actividad y la atencion (F90.0) que presenta, ademas, un trastorno opositor desafiante (F91.3)
podria recibir el mismo diagnostico que otro con la misma perturbacion de la actividad y la
atencion (F90.0) y un trastorno disocial en nifios no socializados (F91.1). Ambos pacientes, sin
embargo, requeririan de manejo clinico considerablemente diferente. Por eso, cuando en un pa-
ciente se satisfagan los criterios diagnosticos, tanto para F90 como para alguna de las subcategorias
de F91, se debe codificar ambos trastornos por separado, listando en primer lugar, aquel al cual
se confiera mayor importancia, como objeto primario de atencion clinica.

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos, especificados

F90.9 Trastorno hipercinético, no especificado

Incluye: Reaccidn hipercinética de la nifiez o de la adolescencia sin especificacion
Sindrome hipercinético sin especificacion

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Esta categoria residual no es recomendada y debe utilizarse solamente cuando haya una falta de
diferenciacion entre F90.0 y F90.l, pero cumpliéndose los criterios generales de F9O0.
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F91 Trastornos disociales
Trastornos caracterizados por un patron repetitivo y persistente de conducta disocial, agresiva o
desafiante. Es necesario que este comportamiento alcance niveles importantes de violacion de la
conducta socialmente esperada para la edad del paciente, razén por la cual debe ser mas grave que la
travesura infantil corriente o la rebeldia de la adolescencia, y suponer un patrén perdurable de com-
portamiento (de seis meses 0 mas). Algunos rasgos del trastorno conductual pueden ser también
sintoméaticos de otras afecciones psiquiatricas, en cuyo caso la condicion psiquiatrica de base cobra
preeminencia diagnostica.
Entre los ejemplos sobre los cuales se fundamenta el diagndstico se cuentan niveles excesivos de
pelea y de fanfarroneria, crueldad hacia las demés personas y hacia los animales, destruccion grave
de la propiedad, conducta incendiaria, robo, mentira repetitiva, falta a la escuela y fuga del hogar, y
rabietas y desobediencia extraordinariamente frecuentes y graves. Cualquiera de estas conductas, Si
es marcada, es suficiente para el diagnéstico, pero no lo son las acciones disociales aisladas.
Incluye: Trastornos disociales
Excluye: Asociacion con:
* Trastornos emocionales (F92.-)
* Trastornos hipercinéticos (F90.1)
Esquizofrenia (F20.-)
Trastornos del humor [afectivos] (F30-F39)
Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
G 1. Patron de conducta repetitivo y persistente que conlleva la violacién de los derechos basicos de
los demas o de las normas sociales béasicas apropiadas a la edad del paciente. La duracién debe ser
de al menos seis meses, durante los cuales algunos de los siguientes sintomas estan presentes
(véanse las subcategorias particulares para los requerimientos en cuanto al nimero de sintomas).
Nota: Los sintomas de 11, 13, 15, 16, 20, 21 y 23 necesitan haber ocurrido tan sélo una vez para que
el criterio sea cumplido.
1) Rabietas excepcionalmente frecuentes y graves para la edad y el desarrollo del nifio.
2) Frecuentes discusiones con los adultos.
3) Desafios graves y frecuentes a los requerimientos y 6rdenes de los adultos.
4) A menudo hace cosas para molestar a otras personas de forma aparentemente deliberada.
5) Con frecuencia culpa a otros de sus faltas o de su mala conducta.
6) Es quisquilloso y se molesta facilmente con los demas.
7) A menudo esta enfadado o resentido.
8) De caracter rencoroso y vengativo.
9) Miente con frecuencia y rompe promesas para obtener beneficios y favores o para eludir sus
obligaciones.
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10) Inicia con frecuencia peleas fisicas (sin incluir las peleas con los hermanos).

11) Ha usado alguna vez un arma que puede causar serios dafios fisicos a otros (bates, ladrillos,
botellas rotas, cuchillos, arma de fuego).

12) Amenudo permanece fuera de casa por la noche a pesar de la prohibicion paterna, desde antes de
los trece afios de edad).

13) Crueldad fisica con otras personas (ata, corta 0 quema a sus victimas).

14) Crueldad fisica con los animales.

15) Destruccion deliberada de la propiedad ajena (diferente a la provocacion de incendios).

16) Incendios deliberados con la intencion de provocar serios dafios.

17) Robos de objetos de un valor significativo sin enfrentarse a la victima, bien en el hogar o fuera de
él (en tiendas, en casas ajenas, etc.).

18) Ausencias reiteradas del colegio, empezando antes de los trece afios.

19) Abandono del hogar al menos en dos ocasiones o en una ocasion durante mas de una noche (a no
ser que esté encaminado a evitar abusos fisicos o sexuales).

20) Cualquier episodio de delito violento o que implique enfrentamiento con la victima (como los
“tirones” o los asaltos).

21) Forzar a otra persona a tener actividad sexual.

22) Intimidaciones frecuentes a otras personas (infligiendo dolor o dafio deliberados).

23) Allanamiento de la morada o del vehiculo de otros.

G2. El trastorno no cumple los criterios para el trastorno disocial de la personalidad (F60.2),
esquizofrenia (F20.-), episodio maniaco (F30.-), episodio depresivo (F32.-), trastornos generali-
zados del desarrollo (F84.-), o trastorno hipercinético (F90.-). (Si se cumplen los criterios para
trastorno de las emociones (F93.-), el diagndéstico debera ser de trastorno mixto disocial y de las
emociones (F92.-).

Se recomienda especificar la edad del comienzo:

* De inicio en la infancia: al menos un sintoma disocial comienza antes de los diez afios de edad.
» De inicio en la adolescencia: no se presentan sintomas disociales antes de los diez afios de edad.

F90-F98

F91.0 Trastorno disocial limitado al contexto familiar

Trastorno de la conducta que implicacamportamiento disocial o agresivong unmero compor-

tamiento opositor, desafiante o perjudicial), que se halla total, o casi totalmente, limitado al hogar y

a las interacciones con miembros de la familia nuclear o del ambiente doméstico inmediato. Para
considerarlo como tal, se requiere que cumpla con los criterios generales de F91.-. La perturbacion
de las relaciones entre padres e hijos, aunque sea grave, no constituye base suficiente para este diag-
néstico.

Incluye: Trastorno de conducta limitado al contexto familiar

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales del trastorno de conducta (F91).
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B. Deben estar presentes tres 0 mas de los sintomas de F91, criterio G1, con al menos tres de los
sintomas comprendidos entre el 9 y el 23.

C. Al menos uno de los sintomas comprendidos del 9 al 23 debe haber estado presente durante al
menos seis meses.

D. La alteracion de la conducta debe estar limitada al contexto familiar.

F91.1 Trastorno disocial en nifios no socializados
Se caracteriza por una combinacion de comportamientos disociales o agresivos (que cumple con
todos los criterios de F91.- y que no implica un mero comportamiento opositor, desafiante o perjudi-
cial), con un deterioro generalizado y significativo de las relaciones del paciente con los demas
nifios.
Incluye: Trastorno de conducta en nifios no socializados
Trastorno agresivo insociable
Trastorno de la conducta, del tipo solitario agresivo
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Deben satisfacerse los criterios generales de F91.
B. Tres 0 mas de los sintomas de F91, criterio G1, deben estar presentes, con al menos tres de los
comprendidos del 9 al 23.
C. Al menos uno de los sintomas del 9 al 23 deben estar presentes durante al menos seis meses.
D. Clara pobreza de las relaciones con comparieros reflejada por el aislamiento, rechazo e impopula-
ridad y por la carencia de amigos intimos duraderos.

F91.2 Trastorno disocial en nifios socializados
Trastorno de la conducta que implica un comportamiento disocial o agresivo persistente (que cumple
con todos los criterios de F91.- y que no implica un mero comportamiento opositor, desafiante o
perjudicial) que se presenta en personas que generalmente se hallan bien integradas al grupo de sus
pares.
Incluye: Trastorno d conducta en nifios socializados
Ausencia escolar
Delincuencia en grupo
Delitos en el contexto de la pertenencia a una pandilla
Robo en compafiia de otros
Trastorno de la conducta de tipo grupal
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Deben satisfacerse los criterios generales de F91.
B. Tres 0 mas de los sintomas de F91, criterio G1, deben estar presentes, con al menos tres de los
comprendidos del 9 al 23.
C. Al menos uno de los sintomas del 9 al 23 deben estar presentes durante al menos seis meses.



Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico

D. Los trastornos del comportamiento incluyen el ambito extrafamiliar.
E. Las relaciones con compafieros estan dentro de los limites normales.

Anotacién Latinoamericana
Se recomienda tener mucha cautela con el uso de esa subcategoria, para evitar incluir en ella
actividades disociales no debidas a un trastorno mental.

F91.3 Trastorno opositor desafiante

Trastorno de la conducta que ocurre habitualmente en nifios pequefios, que se caracteriza principal-
mente por un comportamiento notablemente desafiante, desobediente y perjudicial, y que no incluye
acciones delictivas ni las formas extremas de comportamiento agresivo o asocial. Para ser codificado
aqui, el trastorno debe cumplir con todos los criterios de F91.-, y no es suficiente para el diagnéstico
un comportamiento incluso profundamente travieso o picaro. Esta categoria debe ser utilizada con
precaucion, especialmente para nifios mayores, dado que el trastorno de la conducta clinicamente
significativo se acompafia habitualmente de comportamientos asociales o agresivos, que van mas
alld de una actitud meramente desafiante, desobediente o perjudicial.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales de F91.

B. Cuatro o més de los sintomas de F91, criterio G1, sin exceder dos sintomas del 9 al 23.

C. Los sintomas del criterio B deben ser maladaptativos o inadecuados para el nivel de desarrollo.
D. Al menos cuatro de los sintomas deben estar presentes durante al menos seis meses.

F90-F98

F91.8 Otros trastornos disociales, especificados
Incluye: Otros trastornos disociales

F91.9Trastorno disocial, no especificado
Incluye: Trastorno disocial no especificado
Trastorno (del, de la):
» comportamiento en la nifiez sin especificacion
* conducta en la nifiez sin especificacion
Criterios Diagnosticos de Investigacion
No se recomienda esta categoria residual y deberia usarse tan sélo para aquellos trastornos que satis-
fagan los criterios generales de F91 sin haber sido especificados como subtipos y sin satisfacer los
criterios de ninguno de los subtipos especificados.
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F92 Trastornos mixtos disociales y de las emociones

Este grupo de trastornos se caracteriza por la combinacién de un comportamiento agresivo, disocial

o desafiante persistente, con sintomas evidentes y marcados de depresion, ansiedad y otros desorde-
nes emocionales. Para ser incluidos en esta categoria, los trastornos deben cumplir tanto con los
criterios de los trastornos de la conducta en la nifiez (F91.-), como con los de los trastornos emocio-
nales en la nifiez (F93.-), con los de un diagnostico de neurosis de tipo adulto (F40-F48) o de un
trastorno del humor (F30-F39).

Incluye: Trastornos de conducta y de las emociones, mixtos

F92.0 Trastorno disocial depresivo

Para esta categoria se requiere de la combinacion de un trastorno de la conducta (F91.-), con una
depresién aguda (F32.-), recurrente (F33.-) o persistente (F34.1, F34.8, F34.9), que se manifiesta por
sintomas tales como excesiva afliccion, pérdida del interés y del goce de actividades habituales,
tendencia a inculparse y desesperanza. Puede haber también perturbaciones del suefio y del apetito.
Incluye: Trastorno de la conducta en F9l.- asociado con trastorno depresivo en F32.-

Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Deben satisfacerse los criterios generales de F91.

B. Deben satisfacerse los criterios de uno de los trastornos del humor (afectivos) (F30-F39).

Anotacioén Latinoamericana
La GLADP advierte a los clinicos latinoamericanos la problematica planteada por la descripcion
original de esta categoria, asi como la inconsistencia del criterio B de investigacion, debido a que
algunos de los trastornos depresivos en F30 — F39 no se presentan exclusivamente como trastor-
nos depresivos. Tal es el caso, por ejemplo de F34.0, Ciclotimia, la cual incluye periodos tanto de
depresién como de hipomania, durante al menos 2 afios. Una solucién definitiva a esta proble-
mética la daria la denominacion de esta categoria como F92.0, Trastorno aisotiiaj con lo
cual, en efecto, sus criterios de investigacion resultarian apropiados y su descripcion se simplifi-
caria considerablemente.
Una solucién alternativa es la que la GLADP ha elegido aqui, mediante la cual el nombre de la
categoria se preserva, y se incluye, como parte de ella, solo aquellos trastornos en los que el
componente afectivo es claramente depresivo.
Debe tenerse en cuenta, por otro lado, que los trastornos disociales no son raros y los depresivos
muy frecuentes, por lo que un solapamiento de ambos no resultaria inusual. Sin hacer alusion a
gue las manifestaciones de ambos deban ser coincidentes en el tiempo, o alguna otra caracteris-
tica de su asociacién sindrémica que le dé fisonomia propia, no hay modo de distinguir esta
categoria diagnéstica de un solapamiento de 2 trastornos independientes o de un trastorno depre-
sivo en un muchacho con comportamiento delictivo, pero sin un trastorno disocial codificable
como tal.
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Por todo lo anterior, la GLADP recomienag@usar esta categoriadiagnosticar, cuando asi lo
requiera el cuadro clinico del paciente, ambos trastornos (el trastorno disocial y el afectivo,
depresivo 0 no) como entidades separadas.

F92.8 Otros trastornos mixtos disociales y de las emociones, especificados
Para esta categoria se requiere de la combinacion de un trastorno de la conducta (F91.-), con sinto-
mas emocionales marcados y persistentes, tales como ansiedad, obsesiones o compulsiones,
despersonalizacion o desvinculacion de la realidad, fobias o hipocondriasis.
Incluye: Trastorno de la conducta en F91.- asociado con:
* trastorno emocional en F93.-
« trastorno neuroético en F40-F48
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Deben satisfacerse los criterios generales de F91.
B. Deben satisfacerse los criterios de uno de los trastornos neuréticos, somatomorfos o relacionados
con el estrés (F40-48) o de los trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infancia
(F93.).

F90-F98

F92.9 Trastorno mixto disocial y de las emociones, no especificado

F93 Trastornos emocionales de comienzo especifico en la nifiez

Mas que fendmenos cualitativamente anormales por si mismos, se trata principalmente de exagera-

ciones de las tendencias normales del desarrollo. La adecuacion del desarrollo se usa como rasgo

diagndstico clave para definir la diferencia entre estos trastornos emocionales que comienzan

especificamente en la nifiez y los trastornos neurdéticos (F40-F48).

Excluye: Cuando se asocian con trastornos de la conducta (F92.-)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Nota El trastorno de ansiedad fobica en la nifiez (F93.1), el trastorno de ansiedad social en la nifiez
(F93.2) y el trastorno de ansiedad generalizada en la nifiez (F93.80) se asemejan claramente a
algunos de los trastornos de F40-F48. Sin embargo, existen evidencias y corrientes de opinion que
sugieren que los trastornos de ansiedad en los nifios exhiben diferencias suficientes como para
justificar el desarrollo categorias adicionales para éstos. En sucesivos estudios debe clarificarse si
es posible encontrar descripciones y definiciones que pueden ser usados satisfactoriamente para
adultos y nifilos al mismo tiempo o si es preferible mantener la distincion entre ambos grupos.
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F93.0 Trastorno de ansiedad de separacion en la nifiez
Debe diagnosticarse cuando el temor a la separacion constituye el foco de la ansiedad y cuando ésta
haya surgido durante los primeros afos deflaz. Se diferencia de la ansiedad normal de separa-
cion cuando alcanza un grado (gravedad) estadisticamente poco usual (incluida una persistencia
anormal, més alla de la edad usual), como también cuando se asocia con un funcionamiento social
significativamente deteriorado.
Incluye: Trastorno de ansiedad de separacion en la infancia
Excluye: Trastorno(s) (de, del):
* ansiedad:
« social en la nifiez (F93.2)
« fobica en la nifiez (F93.1)
* generalizada en la nifiez (F93.80)
* humor [afectivos] (F30-F39)
* neurdticos (F40-F48)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Presencia de al menos tres de los siguientes sintomas:
1) Preocupacion injustificada a posibles dafios que pudieren acaecer a personas significativas o te-
mor a que alguna de éstas le abandone o fallezca.
2) Preocupacion injustificada a que un acontecimiento fatal le separe de una persona significativa,
como perderse, ser secuestrado, hospitalizado o asesinado.
3) Desagrado o rechazo persistentes a ir al colegio por el temor a la separacion, predominando mas
que por otros motivos, como miedo a algo que pudiera ocurrir en el colegio.
4) Dificultad para separarse por la noche, manifestado por lo siguiente:
a) Desagrado o rechazo persistentes a irse a la cama sin la cercania de una persona significativa.
b) Levantarse frecuentemente en la noche para comprobar o para dormir cerca de alguna persona
significativa.
c) Desagrado o rechazo persistentes a dormir fuera de casa.
5) Temor inadecuado y persistente a estar solo o sin la persona significativa en casa durante el dia.
6) Pesadillas reiteradas sobre temas relacionados con la separacion.
7) Sintomas somaticos reiterados, tales como nauseas, gastralgias, cefaleas o vomitos, en situaciones
gue implican separacion de una persona significativa, tal y como salir de casa para ir al colegio.
8) Malestar excesivo y recurrente, manifestado por ansiedad, llanto, rabietas, tristeza, apatia o retrai-
miento social, en anticipacion a una separacion de una persona significativa o durante o inmedia-
tamente después de ella.
B. Ausencia de trastorno por ansiedad generalizada en la infancia (F93.80).
C. Apariciénantes de los seis afide edad.
D. Ausencia de alteraciones generalizadas del desarrollo de la personalidad o del comportamiento,
trastornos psicaticos o trastornos por uso de sustancias psicoactivas.
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E. Duracién de al menos cuatro semanas.

Anotacion Latinoamericana
La GLADP sugiere tener en cuenta, como criterios clinicos de importancia diagnéstica la pre-
sencia frecuente (en casos adecuadamente explorados) de:
(a) Antecedentes familiares de ansiedad de separacion.
(b) Ansiedad de separacion en un significativo nimero de las madres de nifios que padecen de
este trastorno.

F93.1 Trastorno de ansiedad fobica en la nifiez
Temores de los nifios que tienen una marcada especificidad en la fase del desarrollo y que surgen (en
algun grado) en la mayoria de ellos, pero que en este caso alcanzan un grado anormal. Los otros
miedos que surgen en la nifiez y que no son parte normal del desarrollo psicosocial (por ejemplo, la
agorafobia), deben ser codificados bajo la categoria adecuada en la seccion F40-F48.
Excluye:Trastorno de ansiedad generalizada (F41.1)
Trastorno de ansiedad de separacion (F93.0)
Trastorno de ansiedad generalizada en la nifiez (F93.80)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Miedo persistente o recurrente (fobia), adecuado a la fase del desarrollo en que aparece (o lo era
en el momento de la aparicién), pero de intensidad anormal, acompafiado de una incapacidad
social importante.
B. Ausencia de trastorno por ansiedad generalizada en la nifiez (F93.80).
C. Ausencia de alteraciones generalizadas del desarrollo de la personalidad o del comportamiento,
trastornos psicoticos o por uso de sustancias psicoactivas.
D.Duracion deal menos cuatro semanas.

F90-F98

F93.2 Trastorno de ansiedad social en la nifiez
En estedrastorno hay cautela frente a los extrafios y aprehension o ansiedad al encontrar situaciones
sociales nuevas, raras 0 amenazadoras. Esta categoria debe usarse so6lo cuando tales temores surgen
en edades tempranas y son al mismo tiempo de grado extraordinario y se acomparfan de problemas
en el comportamiento social.
Incluye: Trastorno de hipersensibilidad social en la infancia
Trastorno evasivo de la nifiez o de la adolescencia
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Ansiedad persistente en situaciones sociales en las que el nifio es expuesto a la presencia de gente
no familiar, incluyendo a los compafieros de colegio, y que se manifiesta en forma de una conduc-
ta de evitacion social.

311



F90-F98

312

RASTORNOSEMOCIONALES Y DEL COMPORTAMIENTO. NINEZ Y ADOLESCENCIA

B. Auto-observacion, sentimientos de verglienza y excesiva preocupacion acerca de la adecuacion de
su conducta cuando se encuentra con figuras no familiares.

C. Interferencia significativa con las relaciones sociales (incluyendo a los compafieros de colegio)
que son en consecuencia restringidas. Cuando se enfrenta a situaciones sociales nuevas de forma
forzada, se produce un estado de intenso malestar e incomodidad manifestado por llanto, falta de
lenguaje espontaneo o retraimiento de la situacion social.

D. Las relaciones sociales con figuras familiares (miembros de la familia 0 amigos muy cercanos)
son satisfactorias.

E. El comienzo del trastorno coincide con una fase del desarrollo en la que estas reacciones de
ansiedad son consideradas apropiadas. La anormalidad de la intensidad, la persistencia en el tiem-
po y la limitacién funcional asociadas deben ser manifiestas antes de los seis afios de edad.

F. No se satisfacen los criterios del trastorno de ansiedad generalizada de la nifiez (F93.80).

G Ausencia de alteraciones generalizadas del desarrollo de la personalidad y el comportamiento,
trastornos psicoticos o por uso de sustancias psicoactivas.

F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos

La mayoria de los nifios pequefios manifiesta habitualmente algin grado de perturbacién emocional

después del nacimiento de un hermano menor inmediato. Debe diagnosticarse un trastorno de la

rivalidad entre hermanos sdlo si el grado o la duracion de la perturbacion son estadisticamente poco
usuales y se asocian con anormalidades de la interaccion social.

Incluye: Celos de los hermanos

Criterios Diagndsticos de Investigacién

A. Sentimientos negativos anormalmente intensos hacia un hermano inmediatamente menor.

B Trastorno emocional manifestado por comportamientos regresivos, rabietas, disforia, trastornos
del suefio, conductas oposicionistas o de busqueda de atencion con uno o ambos progenitores
(deben estar presentes dos o mas de estos sintomas).

C. Comienzo en los primersgis mesedesde el nacimiento del hermano inmediatamente menor.

D. Duracion deal menos cuatro semanas.

Anotacioén Latinoamericana
En la GLADP se reconoce que:
1. La situacidn celotipica no se da solamente en relacion con el nacimiento.
2. No es exclusiva del hermano o hermanos mayores, puesto que cualquier eventualidad en que
la atencion o las expresies de afecto se desvien hacia uno de ellos, puede provocarla.
3. Puede darse en nifios con otro o ningun grado de consanguinidad, siempre que se hayan criado
como hermanos.
En consonancia con esto, la GLADP interpreta los criterios de investigacion de esta categoria de
la manera siguiente:
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A) Presencia de sentimientos de resentimiento u odio hacia un hermano, que son claramente
desproporcionadas, y causan gran malestar al paciente y distorsiones en la dinamica familiar.

B) Sintomas de sufrimiento (ansiedad, depresion, irritabilidad, manifestaciones regresivas,
rabietas, comportamientos teatrales y otras formas de llamar la atencién), y de hostilidad hacia el
hermano (agresividad verbal o fisica, que puede llegar a ser grave y hasta letal, negarse a com-
partir el tiempo, juguetes y actividades con €él, etc.). También puede haber manifestaciones de
rechazo, hostilidad y de resistencia pasiva o de demandas afectivas exageradas hacia los padres
u otras personas implicadas en los celos del paciente.

C) Estos sintomas estan presentes en nimero, intensidad y duracioén suficientes, como para satis-
facer el criterio A. Han aparecido en un lapso de 6 meses a partir del nacimiento de un nuevo
hermano, o del inicio de una situacion que ha desplazado la atencion y manifestaciones de carifio
hacia un hermano carnal o de crianza y ha durado, por lo menos, un mes.

D) La posibilidad de que las manifestaciones anteriormente descritas formen parte de un trastor-
no mas amplio, puede ser razonablemente descartada.

Estos criterios satisfacen los requerimientos para investigaciones de la CIE-10, excepto por su
extension a hermanos no carnales o que no sean el inmediatamente mayor al que provocé los
celos, y a situaciones distintas al nacimiento de un nuevo hermano.

F90-F98

F93.8 Otros trastornos emocionales en la nifiez, especificados

Incluye: Trastorno de identidad
Trastorno hiperansioso
Trastorno de ansiedad generalizado en la nifiez (F93.80)

Excluye: Trastornos de la identidad de género en la (if&kz2)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Nota: La variedad de los sintomas de ansiedad en los nifios y adolescentes es con frecuencia mas
limitada que en los adultos (véase F41.1) y en particular, los sintomas especificos de activacion
autondmica son a menudo menos prominentes. Para estos individuos, pueden utilizarse, si se
prefiere, el siguiente conjunto alternativo de criterios:

A. Ansiedad marcada y preocupaciones (expectacion aprensiva) que ocurre al menos la mitad de los
dias durante un periodo de al menos seis meses. La ansiedad y las preocupaciones deben estar
referidas al menos a varios acontecimientos o actividades (tales como el trabajo o el rendimiento
escolar).

B. El nifio encuentra muy dificil controlar las preocupaciones.

C. La ansiedad y las preocupaciones estan acompafiadas por al menos tres de los siguientes sintomas
(incluyendo al menos dos sintomas que estan presentes durante al menos la mitad del nimero total
de dias):

1) Inquietud y sentimientos de estar “al limite” (manifestados por sensacion de tension mental junto

a incapacidad para relajarse).
313



F90-F98

314

RASTORNOSEMOCIONALES Y DEL COMPORTAMIENTO. NINEZ Y ADOLESCENCIA

2) Sensacion de cansancio y agotamiento a causa de la preocupacion o la ansiedad.

3) Dificultad para concentrarse o sensacion de bloqueo mental.

4) Irritabilidad.

5) Tension muscular.

6) Alteraciones del suefio (dificultades de conciliacién o suefio intranquilo e insatisfactorio) a causa
de la preocupacion o la ansiedad.

D. La ansiedad y las preocupaciones abarcan al menos dos situaciones, actividades, contextos o
circunstancias. La ansiedad es generalizada y no se presenta como episodios paroxisticos (como
en el caso del trastorno por angustia), ni las principales preocupaciones estan circunscritas a un
solo tema principal (como en la ansiedad de separacion o en el trastorno fobico de la infancia).
Cuando se identifica una ansiedad focalizada en el contexto amplio de una ansiedad generalizada,
la ansiedad generalizada es considerada de forma preferente.

E. Inicio en la infancia o adolescencia (antes de los dieciocho afios de edad).

F.La ansiedad, las preocupaciones o los sintomas fisicos causan un malestar clinicamente significa-
tivo o una alteracion en la vida social, ocupacional o en otras areas vitales importantes.

G. El trastorno no es debido a los efectos directos de alguna sustancia (sustancias psicoactivas, medi-
cacion), de alguna enfermedad médica general (hipertiroidismo) y no ocurre exclusivamente aso-
ciado a trastornos del humor, trastornos psicaticos o trastornos generalizados del desarrollo psico-
I6gico.

Anotacioén Latinoamericana
La GLADP propone incluir en esta categoria (F93.8) el trastorno de ansiedad generalizado en la
nifez (F93.80). La codificacion quedaria de la siguiente manera:

F93.80Trastorno de ansiedad generalizada en la nifiez

Nota: La variedad de los sintomas de ansiedad en los nifios (incluidos aqui los adolescentes) es
con frecuencia mas limitada que en los adultos (véase F41.1, Trastorno de ansiedad generaliza-
da) y en particular, los sintomas especificos de activacion autonémica son a menudo menos
prominentes. Para estos individuos, puede utilizarse si se prefiere el siguiente conjunto alterna-
tivo de criterios:

A. Ansiedad marcada y preocupaciones (expectacion aprensiva) que ocurre al menos la mitad de
los dias durante un periodo de al menos seis meses. La ansiedad y las preocupaciones deben estar
referidas al menos a varios acontecimientos o actividades (tales como el trabajo o el rendimiento
escolar).

B. El niflo encuentra muy dificil controlar las preocupaciones.

C. La ansiedad y las preocupaciones estdn acompafiadas por al menos tres de los siguientes
sintomas (incluyendo al menos dos sintomas que estan presentes durante al menos la mitad del
namero total de dias):
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1) Inquietud y sentimientos de estar “al limite” (manifestados por sensacion de tensién mental
junto a incapacidad para relajarse).

2) Sensacién de cansancio y agotamiento a causa de la preocupacion o la ansiedad.

3) Dificultad para concentrarse o sensacion de bloqueo mental.

4) Irritabilidad.

5) Tension muscular.

6) Alteraciones del suefio (dificultades de conciliacion o suefio intranquilo e insatisfactorio) a
causa de la preocupacion o la ansiedad.

D. La ansiedad y las preocupaciones abarcan al menos dos situaciones, actividades, contextos o
circunstancias. La ansiedad es generalizada y no se presenta como episodios paroxisticos (como
en el caso del trastorno por angustia), ni las principales preocupaciones estan circunscritas a un
solo tema principal (como en la ansiedad de separacion o en el trastorno fobico de la infancia).
(Cuando se identifica una ansiedad focalizada en el contexto amplio de una ansiedad generaliza-
da, la ansiedad generalizada es considerada de forma preferente).

E. Inicio en la infancia o adolescencia (antes de los dieciocho afios de edad).

F.La ansiedad, las preocupaciones o los sintomas fisicos causan un malestar clinicamente signi-
ficativo o una alteracion en la vida social, ocupacional o en otras areas vitales importantes.

G. El trastorno no es debido a los efectos directos de alguna sustancia (sustancias psicoactivas,
medicacion), de alguna enfermedad médica general (hipertiroidismo) y no ocurreaxelnsi

te asociado a trastornos del humor, trastornos psicoticos o trastornos generalizados del desarrollo psico-
I6gico.

Anotacion Latinoamericana
La GLADP propone también afadir como parte de esta categoria (F93.8) la subcategoria si-
guiente:

F93.81Inadaptacion neurética en la nifiez

Se caracteriza por la aparicion desde los primeros afios de la vida, de uno o varios sintomas
neuraticos sin una estructuracion definida, tales como ansiedad (con sus acompafiantes somaticos),
onicofagia (siempre que no sea un sintoma aislado), inquietud motora y sintomas aislados de
caracter histrionico, obsesivo-compulsivo, fobico o depresivo. El nifio que la sufre suele ser
temeroso, inhibido, excesivamente dependiente para su edad y con frecuencia reporta trastornos
del suefo. Los sintomas se exacerban o atendian en relacién con situaciones ambientales y pue-
den eventualmente conformar una de las formas de los trastornos neurdéticos propios de la adultez,
mantenerse estaticos o desaparecer. Dicho trastorno es de menor intensidad y diferenciacion que
los trastornos neuro6ticos, y aparece, preferentemente, antes de los 6 6 7 afios de edad. Suele ser
mas estable y menos dependiente de factores desencadenantes que los trastornos de adaptacion.
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Es posible que estos sintomas, que aparecen habitualmente en la nifiez, se presenten también en
la adolescencia temprana, en forma de cuadros no bien definidos que, ni pueden ser incluidos en
F40-F42, ni son la consecuencia de una descompensacion provocada basicamente por la situa-
cion general de la etapa del desarrollo por la cual atraviesa el individuo.

Pautas para el diagnéstico

A. Presencia de sintomas de nivel neurético desde etapas tempranas de la vida (generalmente
antes de los 7 anos).

B. Dichos sintomas:

1) Carecen de la estructuracion y especificidad requerida para satisfacer los criterios diagnds-
ticos de alguno de los “Trastornos Neuréticos” (Categorias F40, trastornos fébicos de ansiedad;
F41, otros trastornos de ansiedad; F42, trastorno obsesivo compulsivo; F44, trastornos disociativos
(de conversion); 6 F48, otros trastornos neuroticos).

2) Han estado presentes, la mayor parte del tiempo durante al menos 1 afio.

3) Son causa de sufrimiento evidente o interfieren con el funcionamiento del nifio de manera
significativa en algin area importante.

4) No son atribuibles al efecto de estresores actuales (F43, reaccion al estrés grave y trastorno
de adaptacion), ni a ningun otro trastorno codificable en este manual.

Incluye: Estado preneurdtico

Rasgos neurdticos de la personalidad en la nifiez y la adolescencia.

Excluye: Trastornos neuroticos, trastornos relacionados con el estrés, y trastornos somatomorfos
(F40 a F48)

Ansiedad de separacion (F93.0).

Trastorno Fébico (F93.1)

Trastorno de ansiedad social de la nifiez (F93.2)

Trastorno de rivalidad entre hermanos (F93.3).

Trastorno de ansiedad generalizada en la nifiez (F93.80)

F93.9 Trastorno emocional en la nifiez, no especificado

F94  Trastornos del comportamiento social de comienzo especifico en la nifiez

y en la adolescencia
Grupo algo heterogéneo de trastornos que tienen en comun el inicio de anormalidades del comporta-
miento social durante la etapa de desarrollo, pero que (a diferencia de los trastornos generalizados
del desarrollo) no se caracterizan principalmente por incapacidad social aparentemente constitucio-
nal o por deficiencias que afectan todas las areas del comportamiento. En muchos casos es probable
gue las distorsiones o las privaciones graves originadas en el entorno, desempefien un papel etiolégico
fundamental.



Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico

F94.0 Mutismo electivo
Se caracteriza por una selectividad marcada y emocionalmente determinada al hablar, de tal manera
gue en algunas situaciones, el nifio demuestra competencia en el lenguaje, pero fracasa en otras
situaciones (definidas). El trastorno se asocia habitualmente con caracteristicas marcadas de la per-
sonalidad, que implican ansiedad social, aislamiento, sensibilidad o resistencia.
Incluye: Mutismo selectivo
Excluye: Esquizofrenia (F20.-)
Mutismo transitorio como parte de la ansiedad de separacion en nifios p€g98&iio)s
Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje (F80.-)
Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Expresion y comprension linglisticas, evaluadas mediante tests de aplicacion individual, dentro
de los limites de dos desviaciones tipicas para la edad del nifio.
B. Evidencia demostrable de un fallo constante y previsible para hablar en algunas situaciones socia-
les a pesar de poder hacerlo en otras.
C. La duracion del mutismo electiexcede las cuatro semanas.
D. Ausencia de trastorno generalizado del desarrollo psicoldgico (F84.-).
E. El trastorno no puede ser explicado por una falta de conocimiento del lenguaje hablado requerido
para dicha situacion.

F90-F98

F94.1 Trastorno de la vinculacion en la nifiez, tipo reactivo
Comienza durante los primeros cinco afios de la vida, y se caracteriza por anormalidades persistentes
en el patron de relaciones sociales, que se asocian con perturbaciones emocionales y que son reactivas
a cambios en las circunstancias del entorno (por ejemplo, temerosidad e hipervigilancia, interaccion
social pobre con otros nifios, agresion contra si mismo y contra los demas, aflicciéon y, en algunos
casos, falla del crecimiento. Probablemente el sindrome es producto directo de negligencia paternal
grave, abuso o maltrato importante.
Use cdédigo adicional, si desea identificar cualquier falla del desarrollo o retardo del crecimiento
asociados.
Incluye: Trastorno de vinculacion de la infancia, reactivo
Excluye: Abuso sexual o fisico en la nifiez, que produce alteraciones psicosociales (Z61.4 - Z61.6)
Sindrome de Asperger (F84.5)
Sindromes del maltrato (T74.-)
Trastorno de la vinculacion en la nifiez, tipo desinhibido (F94.2)
Variacion normal en el patron de vinculacion selectiva
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Aparicién antes de lasnco afiode edad.
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B. Actitudes sociales fuertemente contradictorias o ambivalentes, en muy diversas situaciones aun-
que puedan ser variables de unas relaciones a otras.

C. Trastorno emocional manifestado por tristeza, falta de respuesta emocional, reacciones de aisla-
miento, respuestas agresivas al malestar propio o de los demas, o atemorizacién expectante.

D. Evidencia de capacidad conservada para la reciprocidad social y de sensibilidad reflejada por la
existencia de elementos de las relaciones sociales normales cuando el sujeto se relaciona con
adultos sanos.

E.No se satisfacen los criterios para trastornos generalizados del desarrollo (F84).

F94.2 Trastorno de la vinculacion en la nifiez, tipo desinhibido
Patron particular de comportamiento social anormal, que surge durante los primeros cinco afios de la
vida y que tiende a mantenerse a pesar de cambios profundos en las circunstancias del entorno; por
ejemplo, comportamiento afectivo difuso y no selectivamente focalizado, busqueda de atenciény un
comportamiento amistoso indiscriminado, interacciones con otros nifios escasamente adaptadas; segun
las circunstancias, puede estar también asociado a perturbacion emocional o del comportamiento.
Incluye: Trastorno de vinculacion de la infancia desinhibido
Psicopatia por falta de afecto
Sindrome institucional
Excluye: Hospitalismo en nifios (F43.2)
Sindrome de Asperger (F84.5)
Trastorno de la vinculacion en la nifiez, tipo reactivo (F94.1)
Trastornos hipercinéticos (F90.-)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Durante los cinco primeros afios de vida se presenta como una caracteristica persistente el esta-
bledmiento de vinculos difusos (este hecho no tiene porqué persistir en la segunda infancia). El diag-
naéstico requiere un fracaso relativo para establecer vinculos sociales selectivos, manifestado por:
1) Predisposicion a buscar consuelo en los demas ante el malestar propio.
2) Una falta de selectividad anormal (relativamente) hacia las personas en las que el consuelo es
buscado.
B. Interacciones sociales con personas extrafias pobremente moduladas.
C. Se requiere para el diagndstico al menos uno de los sintomas siguientes:
1) Conductas de adherencia en la primera infancia (nifios pegajosos).
2) Conductas de busqueda de atencion o de amistades sin discriminacion durante las etapas infantiles
posteriores.
D. La falta general de especificidad por las situaciones descritas anteriormente debe ser clara. Para el
diagnostico se requiere que Ay B sean manifiestas en todo un abanico de conductas sociales del nifio.
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F94.8 Otros trastornos del comportamiento social en la nifiez, especificados
F94.9 Trastorno del comportamiento social en la nifiez, no especificado

F95 Trastornos por tics

Sindromes en los cuales la manifestacion predominante es alguna forma de tic. Wm &ctes

motor involuntario, rdpido, recurrente y no ritmico (que involucra habitualmente a grupos muscula-

res circunscritos) o una emision vocal de comienzo brusco, sin ningln propdsito aparente. Los tics

tienden a ser experimentados como irresistibles, pero habitualmente pueden ser suprimidos durante

periodos variables, se exacerban con el estrés y desaparecen durante el suefio. Los tics motores sim-

ples comunes incluyen parpadeo, sacudir el cuello, encogerse de hombros y muecas faciales. Los tics

vocales simples comunes incluyen carraspear, toser, resoplar y sisear, Los tics complejos comunes

incluyen golpearse, saltar y cojear. Los tics vocales complejos comunes incluyen la repeticion de

determinadas palabras y, a veces, la utilizacion de términos (a menudo obscenos) socialmente in-

aceptables (coprolalia), o la repeticion de sonidos o palabras propios (palilalia).

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Nota Un tic es un movimiento motor o una vocalizacion de caracter involuntario, brusco, rapido,
recurrente, arritmico y estereotipado.

F90-F98

Anotacion Latinoamericana
En América Latina se les conoce popularmente como “manias”, “muecas”o “mal de San Bito”.

F95.0 Trastorno por tic transitorio

Cumple con los criterios generales del trastorno por tic, pero sin durar mas de 12 meses. Estos tics

toman habitualmente la forma de parpadeos, muecas faciales o cabeceos.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Presencia de tics simples o mltiples, de tipo motor o fonatorio, que se repiten multiples veces la
mayor parte de los dias durante un periodal deenos cuatro semanas.

B. Duracién no superior a 12 meses.

C. Ausencia de antecedentes de sindrome de Gilles de la Tourette. El trastorno no es secundario a
otros trastornos fisicos ni corresponde a los efectos secundarios de alguna medicacion.

D. Aparicion antes de los 18 afios de edad.

F95.1 Trastorno por tic motor o vocal crénico

Cumple con los criterios generales de un trastorno por tic, en el que hay tics motores o vocales (pero
no ambos), que pueden ser simples o multiples (habitualmente son multiples) y duran mas de un afio.
Criterios Diagnosticos de Investigacion
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A. Presencia de tics motores o fonatorios, pero no ambos, que se repiten multiples veces la mayor
parte de los dias, durante un periodo de al menos doce meses.

B. No existen periodos de remision durante dicho afio superiores a dos meses.

C. Ausencia de antecedentes de sindrome de Gilles de la Tourette. El trastorno no es secundario a
otros trastornos fisicos ni corresponde a los efectos secundarios de alguna medicacion.

D. Aparicion antes de los 18 afios de edad.

F95.2 Trastorno por tics motores y vocales multiples combinados [de la Tourette]

Es una forma del trastorno en la que hay —o hubo- tics motores mltiples y uno o mas tics vocales,

aunque no es necesario que éstos hayan tenido lugar simultaneamente. El trastorno se agrava habi-

tualmente durante la adolescencia, y tiende a persistir en la edad adulta. Los tics vocales son a menu-

do multiples, con vocalizaciones iterativas explosivas, carraspeos y grufidos, y puede aparecer el

uso de palabras o frases obscenas. A veces se da una ecopraxia gestual asociada, la cual puede sel

también de naturaleza obscena (copropraxia).

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Presencia de tics motores multiples que, junto a uno 0 mas tics fonatorios, deben presentarse en
algin momento de la evolucion del trastorno, pero no necesariamente juntos.

B. Los tics deben presentarse muchas veces al dia, casi todos los dias durante mas de 1 afio, sin
ningun periodo de remision durante ese afio superior a dos meses

C. Aparicién antes de los 18 afios de edad.

F95.8 Trastornos por otros tics, especificados

F95.9 Trastorno por tic, no especificado

Incluye: Tic sin especificacion

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Se trata de una categoria residual no recomendada, para los trastornos que satisfagan los criterios
generales de los trastornos de tics, pero cuya subcategoria particular no esté especificada, o en los
que no se satisfagan completamente los criterios de F95.0, Trastorno por tic transitorio; F95.1,
Trastorno por tic motor o vocal cronico y F95.2, Trastorno por tics motores y vocales mltiples
combinados [de la Tourette].
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F98 Otros trastornos emocionales y del comportamiento, que aparecen habitualmente
en la nifiez y en la adolescencia

Grupo heterogéneo de trastornos que comparten la caracteristica de comenzar ep&aidiez
aparte de eso, difieren en muchos aspectos. Algunas de las afecciones representan sindromes bien
definidos, pero otras no son mas que sintomas complejos que requieren su inclusion por su frecuen-
cia, porque se asocian con problemas psicosociales y porque no pueden ser incorporados a otros
sindromes.
Excluye: Ataques de retencion de la respiracion (R06.8)

Sindrome de Kleine-Levin (G47.8)

Trastorno de la identidad con el género en la nifiez (F64.2)

Trastornos del suefio debidos a causas emocionales (F51.-)

Trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-)

F90-F98

F98.0 Enuresis no organica
Trastorno caracterizado por la emision involuntaria de orina duranteyedgiiante la noche, consi-
derado anormal para la edad mental de la persona y que no es consecuencia de una pérdida del
control vesical debida a cualquier trastorno neurolégico, ataques epilépticos o anomalias anatomicas
de las vias urinarias. La enuresis puede haber estado presente desde el nacimiento o puede haber
surgido en un periodo siguiente a la adquisicion del control vesical. La enuresis puede estar o no
asociada con un trastorno emocional o del comportamiento mas amplio.
Incluye: Enuresis (primaria)(secundaria):
« de origen no organico
» funcional
* psicdgena
Incontinencia urinaria de origen no organico
Excluye: Enuresis sin especificacion (R32)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. La edad cronoldgica y mental debe seald@menos cinco afos.
B. Emisién involuntaria o intencionada de orina en la cama o en la ropa que se piesents dos
veces al mesn nifios menores de siete afi@ pnenos una ved mes en los de siete 0 méas afos.
C. La enuresis no es consecuencia de ataques epilépticos, de incontinencia de origen neuroldgico ni
de anomalias estructurales del tracto urinario ni de otros trastornos fisicos.
D. No presenta otros trastornos psiquiatricos codificados en la CIE-10.
E. El cuadro debe haber estado presente dushmnienos tres meses.
Clasificacion opcional con un quinto digito
F98.00 Enuresis solo nocturna
F98.01 Enuresis so6lo diurna
F98.02 Enuresis nocturna y diurna
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Anotacioén Latinoamericana
Por su incompatibilidad con la descripcion general de esta categoria, la GLADP interpreta el
criterio de investigacion D, de la siguiente manera:
D. La enuresis no es consecuencia directa de otro trastorno mental y del comportamiento codifi-
cado en la CIE-10.

F98.1 Encopresis no organica
Emision repetida, voluntaria o involuntaria, de materia fecal, habitualmente de consistencia normal o
casi normal, en lugares no adecuados para estos fines en el ambiente sociocultural de la persona. La
accion puede representar una prolongacion anormal de la incontinencia infantil normal, implicar una
pérdida de la continencia después de la adquisicién del control intestinal o ser una deposicion delibe-
rada de las heces en lugares inadecuados, a pesar de tener la persona un control fisioldgico intestinal
normal. La afecciéon puede ocurrir como un trastorno monosintomatico o puede formar parte de un trastor-
no mas amplio, especialmente un trastorno emocional (F93.-) o un trastorno de la conducta (F91.-).
Incluye: Encopresis:
* funcional
* psicdgena
Incontinencia fecal de origen no organico
Use caédigo adicional, si desea identificar la causa de cualquier constipacion coexistente
Excluye:Encopresis sin especificacion (R15)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Emision repetida de heces en lugares inapropiados (ropas, suelo), bien involuntario o intenciona-
damente. Incluye la incontinencia por rebosamiento secundaria a retencion fecal funcional.
B. Edad cronoldgica y mental démenos cuatro afios.
C. Al menosaun episodio de encopresis al mes.
D. Duracion deal menos seis meses.
E. Ausencia de cuadros organicos que pudieran ser una causa suficiente de la encopresis.
Clasificacion opcional con un quinto digito:
F98.10 con fracaso de la adquisicion del control
esfinteriano
F98.11 con deposiciones en lugares inadecuados a pesar
de un control esfinteriano normal
F98.12 con deposiciones liquidas por rebosamiento
secundario a retencion funcional
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Anotacién Latinoamericana
De acuerdo con la descripcion que la CIE-10 ofrece de esta subcategoria diagndstica, se registra
en ella la emision de heces fecales en lugares no adecuados para el entorno socio-cultural del
nifio, independientemente de que: a) esto se haga de manera voluntaria o no; b) haya un adecua-
do control del esfinter anal; ¢) exista un trastorno (primario o secundario) del control de dicho
esfinter; d) el trastorno tenga un caracter primario (monosintomatico); e) la incontinencia fecal
sea la consecuencia del estreflimiento causado por una enfermedad somética; o f) tal incontinen-
cia fecal sea parte de un trastorno psiquico mas amplio.
Tal descripcion resta especificidad taxondmica y terapéutica a esta subcategoria, al incluir en
ella a trastornos de distintas causas (conocidas) que comprenden, desde la consecuencia de una
fisura anal, hasta trastornos psiquiatricos amplios, susceptibles de codificacion y tratamiento
especifico, sin dejar de incluir manifestaciones derivadas de situaciones tensionantes, e incluso,
condiciones no necesariamente basas, como un simple retraso en la adquisicién del control
del esfinter anal, o un inadecuado entrenamiento en esta funcion.
En consonancia con lo antes expresado la GLADP propone los siguientes
Criterios Diagnosticos de Investigacion
El diagndstico de encopresis no orgénica se hara cuando:
A. Se presente la emision anormal de heces antes descritas, de manera iterativa (después de los 4
afios de edad).
B. Dicho sintoma sea causa de marcado distrés o interfieifecatgramente con las actividades
normales del paciente.
C. La encopresis no sea la consecuencia directa del uso de sustancias, o de la presencia de
anomalias, disfunciones o enfermedades somaticas.
D. Dicho diagnostico es compatible con la presencia de anomalias o trastornos somaticos que
coadyuven o precipiten el sintoma siempre que se cumpla el criterio C (codificar por separado el
factor somatico).
E. Cuando la encopresis sea parte de un trastorno mental mas amplio, se registrara como segun-
do diagnéstico, siempre que ella de por si sea causa de profundo distrés o requiera de tratamiento
especifico.
F. El cuadro clinico ha durado por lo menos 6 meses. Si las manifestaciones son muy intensas y
se requiere de una terapéutica inmediata, el diagndstico puede registrarse como “provisional”
antes de transcurrido ese lapso.

F90-F98
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F98.2 Trastorno de la ingestion alimentaria en la infancia y la nifiez
Trastorno de la ingesta alimentaria, de variadas manifestaciones, habitualmente especifico de la in-
fancia y la nifiez temprana. Por lo comun implica el rechazo del alimento y caprichosidad extrema,
en presencia de un aporte adecuado de alimentos, competencia razonable del cuidador y ausencia de
enfermedad orgénica. Puede o no haber rumiacién asociada (regurgitacion repetida, sin nausea o
enfermedad gastrointestinal).
Incluye: Trastorno de la rumiacién en la infancia
Mericismo
Excluye: Anorexia nerviosa y otros trastornos de la ingestion de alimentos (F50.-)
Dificultades y mala administracion de la alimentacion (R63.3)
Pica en la infancia o la nifiez (F98.3)
Problemas de la ingestion de alimentos en el recién nacido (P92-)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Fracaso persistente en comer adecuadamente, o rumiacion o regurgitacion persistentes del alimento.
B. Fracaso en la ganancia de peso o pérdida de peso en un perdbdoedes un meglada la
frecuencia de alteraciones alimentarias transitorias, los investigadores pueden escoger para fines
concretos un minimo dess meses).
C. Inicio del trastorno anterior a los seis afios de edad.
D. No se satisfacen criterios para ningun otro trastorno psiquiatrico de la CIE-IO (excepto el retraso mental).
E. No existe una enfermedad organica que pueda explicar el fracaso de la conducta alimentaria.

F98.3 Pica en la infancia y la nifiez

Ingestidn persistente de sustancias no nutritivas (tales como tierra, fragmentos de pintura, etc.). Pue-

de presentarse como uno de los muchos sintomas de un trastorno psiquiatrico mas amplio (como el

autismo) o como un comportamiento psicopatolégico relativamente aislado. Solo este ultimo caso

debe ser clasificado aqui. El fendmeno es mas frecuente en nifios retrasados mentales. Si hay también

retraso mental (F70-F79) debe seleccionarse como diagndstico principal.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Ingestidn persistente de sustancias no nutritivas, con una frecuertieneleos dos veces por
semana.

B. Duracion deal menos un mefpara algunos propoésitos los investigadores pueden escoger un
minimo detres meses).

C. Ausencia de otros trastornos psiquiatricos de la CIE-I0, excepto el retraso mental.

D. La edad cronoldgica y mental debe sealdmenos dos afios.

E. El trastorno no puede ser un habito culturalmente aceptado.
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F98.4 Trastornos de los movimientos estereotipados
Movimientos voluntariogiepetitivos, estereotipados, no funcionalesifyeaudo, ritmicos), que no
forman parte de ninguna afeccién psiquiatrica o neurolégica reconocida. Cuando estos movimientos
son sintomas de algun otro trastorno, sélo debe ser codificado el trastorno general. Los movimientos
de la variedad no autolesionante incluyen balanceo del cuerpo o de la cabeza, jaladura y retorcimien-
to de cabellos, tamborileo amanerado de los dedos y palmoteo. EI comportamiento estereotipado
autolesionante incluye golpes repetitivos en la cabeza, bofetadas repetitivas, hurgueteo repetitivo de
los ojos y mordedura de las manos, los labios y otras partes del cuerpo. Todos los trastornos de
movimientos estereotipados ocurren mas frecuentemente asociados con retraso mental (en este caso,
deben codificarse ambos). Si hay hurgueteo de los ojos en un nifio con deficiencia visual, ambos
deben codificarse: el hurgueteo de los 0jos en esta categoria y la afeccién visual, bajo el cédigo del
trastorno somatico correspondiente.
Incluye: Trastorno del habito/estereotipo.
Excluye: Estereotipias que son parte de una afeccion psiquiatrica mas generalizada (FO0-F95)
Hurgueteo de la nariz (F98.8)
Movimientos involuntarios anormalesZ®&-)
Onicofagia (F98.8)
Succion del pulgar (F98.8)
Trastornos del movimiento de origen orgéanico (G20-G25)
Trastornos por tics (F95.-)
Tricotilomania (F63.3)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Presencia de movimientos estereotipados hasta un punto en el que causan dafio fisico o interfieren
marcadamente con las actividades normales.
B. Duracién de al menos un mes.
C. Ausencia de cualquier otro trastorno psiquiatrico de la CIE-10, excepto el retraso mental.
Clasificacion opcional con un quinto digito:
F98.40 sin autolesiones
F98.41 con autolesiones
F98.42 mixto

F90-F98

F98.5 Tartamudez [espasmofemia]
Habla caracterizada por repeticion frecuente o prolongacion de sonidos, silabas o palabras, o bien,
por vacilaciones frecuentes o pausas, que interrumpen su flujo ritmico. Debe ser clasificada como un
trastorno sélo si su gravedad es tal, que deteriora notablemente la fluidez del discurso.
Excluye: Farfulleo (F98.6)

Trastornos por tics (F95.-)

Criterios Diagnosticos de Investigacion
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A. Tartamudeo persistente o recurrente, de gravedad suficiente como para producir una alteracion
significativa de la fluidez del habla.
B. Duracién de al menos tres meses.

F98.6 Farfulleo
Alta velocidad del discurso, con interrupcion de la fluidez, pero sin repeticiones ni vacilaciones, de
tal gravedad que da lugar a un deterioro de la inteligibilidad del mismo. El habla es erréatica y disritmica,
con accesos espasmaodicos rapidos que implican habitualmente un fraseo erréneo.
Incluye: Tartaleo
Excluye: Tartamudez (F98.5)
Trastornos por tics (F95.-)
Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Farfulleo persistente o recurrente, de gravedad suficiente como para producir una alteracion signi-
ficativa de la inteligibilidad del habla.
B. Duracién de al menos tres meses.

F98.8 Otros trastornos emocionales y del comportamiento, que aparecen habitualmente en la
nifiez y en la adolescencia, especificados
Incluye: Hurgueteo de la nariz
Masturbacién excesiva
Onicofagia
Succién del pulgar
Trastorno deficitario de la atencion sin hiperactividad

F98.9 Trastornos emocionales y del comportamiento, no especificados, que aparecen habitualmente
en la nifiez y en la adolescencia



Trastorno mental, no especificado
(F99)

F99 Trastorno mental, no especificado
Incluye: Enfermedad mental sin especificacion
Excluye:Trastorno mental organico sin especificacion (F06.9)

CODIGOSADICIONALES

Cabdigo Diagnéstico

F99 Trastorno mental no especificado en otro lugar
F99.0 Trastorno mental no especificado (no psicético)
F99.1 Trastorno mental no especificado (psicotico)

CODIGOS COMPLEMENTARIOS

Z03.2 No diagnéstico en Eje |
No diagnéstico en Eje Il
Z03.2 Sin trastorno psiquiatrico manifiesto
R69 Diagnostico diferido en Eje |
R69 Diagnostico diferido en Eje I
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INTRODUCCION

Las creencias acerca de la salud y de la enfermedad son una parte importante del sistema de creencias
de cualquier cultura. Las creencias etioldgicas explican qué (gérmenes, restos alimenticios inadecua-
dos o desequilibrios de los elementos frios y calientes) o quién (fuerzas espirituales o invisibles tales
como las brujas, la pérdida del alma o el mal de o0jo) causa la enfermedad. El sistema tedrico de la
enfermedad es pues un sistema conceptual, es parte de la orientacion cognoscitiva de los miembros
del grupo. Esto tiene que ver con la clasificacion, las explicaciones y las causas y efectos de los
padecimientos. De tal manera que las enfermedades se definen tipicamente en términos de sus signos
y sintomas, causas percibidas y tratamientos curativos potenciales. (Foster & Anderson, 1978).

Hay que tomar en cuenta que las clasificaciones de las enfermedades mentales cambian segun las
ideas que predominan en cada época y cultura (Bastide, 1965) y que nosotros no estamos exentos de
ello. Es innegable que todos los diagndsticos médicos estan construidos socialmente (Eisenberg,
1996). América Latina es un &rea modelo en donde se puede investigar el origen, la transmision y la
difusién de las creencias y practicas etnomédicas (Pachter, 1993). Gracias a lo mencionado y si-
guiendo a Alonso-Fernandez (2000) podemos emprender la tarea de superar la etapa d@etasificar
sey llegar al nivel de la comprension de las enfermedades mentales.

Existen diversos términos que designan las formas particulares de expresar la enfermedad mental
y de vehicular la patoplastia cultural. Rubel (1964), por ejemplo, propuso la siguiente definicion para
las categorias populares de malestar (distress): “Conjunto coherentes de sintomas en una poblacion
dada cuyos miembros responden mediante patrones similares”. Mas recientemente, se les ha llamado
expresiones de sufrimientioms of distregs trastornos especificos de determinadas culturas, ex-
presiones de infortunio, sindromes populares, y otros. Hemos escogido el snaiiomes ligados
a la culturao sindromes culturalefCulture bound syndromgpor considerar que es el término que
mejor refleja esta realidad.

Al iniciar esta tarea de nosologia cultural nos encontramos ante una disyuntiva: a) describir minu-
ciosamente todos los sindromes culturales en América Latina o, b) seleccionar epidemioldgicamente
tales sindromes y describir sélo los mas representativos de la region. La primera opcién implica una
tarea titanica, innecesaria, que corre el riesgo de llevarnos a la postura de la psiquiatria exética.
Consideramos que lo fundamental para el clinico latinoamericano que consulta esta guia es tener una
visién de conjunto que le permita acercarse al enfermo mental con un enfoque holistico y con respeto
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a su entorno cultural. Por esto decidimos presentar sélo algunos de los sindromes culturales mas
representativos dejando la puerta abierta para enriquecer este capitulo en ediciones posteriores de la
GLADP.

Un punto importante por desarrollar es el de conocer a fondo los cddigos de expresion de las
enfermedades seguln el area cultural (Thoret, 2000); es decir, no sélo conocer el lenguaje materno de
los pacientes sino el ir mas alla de lo verbalizado. Otro aspecto importante que se deberéa trabajar mas
adelante es el hecho de que en nuestros pafz@®lagia de la pobreza (Lewis, 1968) y las secuelas
de los conflictos armados impregnan la vida de la mayoria de nuestros pacientes, lo que, no por ser
algo cotidiano deja de ser un grave problema generador de psicopatologia. (Detjatlal995).

En pocas palabras esta guia representa una toma de conciencia de nuestra América mestiza.

Por otra parte, hemos agrupado y conservado los sindromes culturales descritos en la CIE-10y en
el DSM-1V, que no pertenecen especificamente a nuestra area cultural latinoamericana pero que el
clinico debe conocer si tomamos en cuenta el aumento creciente de la migracién poblacional hacia
Latinoamérica. Se debe mencionar que en América Latina existe un consumo sacralizado de plantas
psicotrépicas que no debe confundirse con los problemas de dependencias ni con el uso recreativo;
tal es el caso del consumo de la hoja de coca en el altiplano del Perl y Bolivia. Los cambios en los
patrones de consumo de estos productos psicotropicos, que se observa, lamentablemente en esas
regiones, se deben a los procesos inevitables de aculturacion que sufre la poblacion, especialmente
ahora con el impacto de la globalizacion y la difusion de los medios de comunicacion masiva. Asi-
mismo, respecto a las conductas sexuales en ciertas areas rurales existen zoofilias culturalmente
toleradas y que no cumplen con los criterios estrictos de un trastorno mental o del comportamiento.
Algunos de los trastornos neuréticos especificados (F48.8), tales como el sindrome de Dhat, el Koro
y el Latah, se incluyen en la seccién de los sindromes culturales, por las razones arriba mencionadas.

Hollweg M. (1994) propone una clasificacion general de los sindromes culturales en tres grandes
rubros: a) Sindromes emocionales reactivos, b) Sindromes de “dafio puesto” (embrujados) y ¢) En-
fermedades del alma (locura, ataques). Esta division podria sugerirse para esta seccion.

Los trastornos especificos de ciertas culturas son trastornos no relacionados entre si pero que
tienen, en comun, dos rasgos caracteristicos: 1) No se pueden situar con facilidad dentro de las
categorias que se han establecido internacionalmente para uso psiquiatrico. 2) Se han descrito, en
primer lugar, en ciertas poblaciones o areas culturales, y posteriormente parece que estan de manera
exclusiva restringidos a estas poblaciones. Estos sindromes también han sido denominados como
“ligados” a una cultura o “reactivos” a una cultura, o bien se han considerado psicosis étnicas o
exoticas. Algunos son raros y otros quizas son frecuentes cuando se consideran de manera compara-
da. Muchos son agudos y transitoriogjue hace que su estudio sistematico sea muy dificil.

La situacion de estos trastornos es controvertida de tal manera que muchos investigadores mani-
fiestan que solo se diferencian en la intensidad cuando se comparan con trastornos ya incluidos en las
clasificaciones psiquiatricas existentes, tales como los trastornos de ansiedad y las reacciones al
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estrés. Por lo tanto, siguiendo estas ideas, deberia considerarseles como variaciones locales de tras-
tornos aceptados desde hace tiempo. Su existencia exclusiva en determinadas poblaciones o areas
culturales también ha sido cuestionada.

Légicamente se necesitan investigaciones que se centren en la fiabilidad de la descripcion clinica
de estos trastornos mediante estudios epidemioldgicos. Con el deseo de estimular y de ayudar a éste
tipo de investigacion, se ha seleccionado un cierto niimero de los mas aceptados y frecuentemente
descritos “trastornos especificos de ciertas culturas”, y se ha resumido sus descripciones y caracteris-
ticas clinicas tal y como existen en la literatura médica y antropolégica. El conocimiento que se tiene
actualmente de los mismos hace que no sea provechoso seguir incluyendo mas criterios diagndsticos
detallados mediante los cuales estos trastornos puedan ser diferenciados claramente de otros. Pudiera
ser que cuando exista una mas fiable y detallada informacién clinica se pueda ampliar el nimero de
criterios. Se les ha asignado el codigo de la CIE-10 (Capitulo V [F]) que mejor les identifica), pero
hay que tener en cuenta que esto se ha llevado a cabo s6lo de manera tentativa. En algunos casos se
da mas de un codigo ya que las descripciones disponibles sugieren que existe una variacion conside-
rable en las situaciones clinicas amparadas bajo esa denominacion.

SINDROMES CULTURALES NO ESPECIFICOSA AMERICA LATINA

F68.81Amok (Malasia)
Episodio indiscriminado, presumiblemente sin provocacion, de comportamiento homicida o alta-
mente destructivo, que culmina a menudo en suicidio o es seguido por amnesia o fatiga. La mayoria
de los episodios ocurren sin que exista peligro, aunque algunos se precipitan tras un periodo de
ansiedad intensa o de hostilidad. Algunos estudios sugieren que los casos pueden derivar de valores
tradicionales de agresion extrema o de ataques suicidas en el arte de la guerra.

Cadigo sugerido de la CIE-10: Parte de la categoria F68.8, Otros trastornos de la personalidad y
del comportamiento del adulto.

Sindromes potencialmente relacionados: ahade idzi be (Nueva Guinea)-, benzi mazurazura (Afri-
ca), berserkergang (Escandinavia); cafard (Polinesia); colerina (Latinogmi@siasoyung (Corea),
iichaa (Pueblos nativos del sudoeste de Norteamérica).

F48.8 Dhat, Dhatu, Jiryan, Shen-Kuei (Taiwan, India)

Ansiedad aguda y problemas somaticos tales como fatiga y dolor muscular, relacionados con el
miedo a perder el semen, en hombres o mujeres (que también piensen que segregan semen). Se
mencionan como problemas predisponentes, el exceso de coitos, los trastornos urinarios, algunos
desequilibrios en humores corporales y la dieta. El sintoma principal es una descarga blanquecina
con la orina, interpretada como una pérdida de semen. Los remedios tradicionales se centran en
tonicos de hierbas que restablecen el equilibrio del semen o de los humores.
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Cadigo sugerido de la CIE-10: F48.8, Otros trastornos neuréticos especificados. Si son preponde-
rantes los sintomas de ansiedad del sistema vegetativo, se puede emplear el codigo F45.34 Disfuncion
vegetativa somatomorfa del sistema urogenital, como diagnéstico adicional.

Sindromes potencialmente relacionados: koro (China); rabt (Egipto).

F48.8 Koro, Jinjin Bemar, Suk yeong (China, India, Sudeste asiatico)

Péanico agudo o reaccién de ansiedad que implica miedo a la retraccion de los genitales. En casos
graves, los varones estan convencidos de que el pene se les retraera bruscamente dentro del abdo-
men, y las mujeres tienen la sensacion de que sus mamas, sus labios genitales o su vulva se retraeran.
Las victimas presienten que esto les acarreara fatales consecuencias. Los estudios citan como facto-
res predisponentes a ciertas enfermedades, exposicion al frio o coito excesivo, pero los conflictos
interpersonales y las presiones socioculturales ejercen una gran influencia en la aparicion de este
sindrome. La presentacion es rapida, intensa e inesperada. Las respuestas varian, incluyendo suje-
cion de los genitales por la victima o por algun familiar, aplicacion de férulas o artilugios para preve-

nir la retraccion, remedios de herboristeria, masaje o felacion.

Cadigos sugeridos de la CIE-10: F48.8, Otros trastornos neurdéticos especificados. Silos sintomas
vegetativos de ansiedad son llamativos debe emplearse el cédigo F45.34, disfuncidon vegetativa
somatomorfa del sistema urogenital, como diagnostico adicional.

Sindromes potencialmente relacionados: dhat (India); rabt (Egipto).

F48.8 Latah (Malasia, Indonesia)

Respuestas excesivamente exageradas al susto o al trauma, seguidas de situaciones involuntarias de
ecolalia, ecopraxia o estados de trance. Ciertos estudios interpretan algunos casos como una respues-
ta neurofisiologica, un estado de hipersugestibilidad, o un mecanismo de expresion de una baja
autoestima. Los espectadores generalmente encuentran divertidos tales episodios, mientras que las
victimas se sienten humilladas.

Cadigos sugeridos de la CIE-10: F48.8, Otros trastornos neuréticos especificados. En los casos en
gue la sintomatologia del paciente lo requiera, puede emplearse el codigo F44.88, Otros trastornos
disociativos (de conversion) especificados, como diagnéstico adicional.

Sindromes potencialmente relacionados: amurakh (Siberia), bah-tsi (Tailandia), Mali-Mali (Fili-
pinas), Imu (Ainu), Jumping frenchman (Canada), Pibloktop (Esquimales articos), susto
(Latinoamérica), Yaun (Birmania).

Nota El susto presenta caracteristicas que le son propias y que le diferencian de este sindrome.
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F40.2Pa-leng, frigofobia (Taiwan, Sudeste asiatico)
Estado de ansiedad caracterizado por un miedo obsesivo al frio y al viento, que se considera que
producen fatiga, impotencia o muerte. Las victimas se abrigan de manera compulsiva con ropas
excesivas muy gruesas. El miedo se refuerza por las creencias culturales sobre el problema, conside-
rado como un trastorno humoral.

Cddigo sugerido de la CIE-10: F40.2 Fobias especificas.

Sindromes potencialmente relacionados: agua, aire (frio) (Hispanoamérica).

F44.88Pibloktoq, histeria del artico (Esquimales del artico)

Fatiga prodromica, depresién o confusion seguidas por un “ataque” de comportamientos disruptivos,
que incluyen desnudarse o arrancarse la ropa, correr frenéticamente, rodar por la nieve, glosolalia o
ecolalia, ecopraxia, destruccion de las propiedades y coprofagia. La mayoria de los episodios duran
s6lo unos minutos y son seguidos por pérdida de conciencia, amnesia y remision completa. Las
lesiones son raras y, mientras algunos estudios han relacionado sus causas con la tetania hipocalcémica,
la mayoria de los investigadores ligan estos incidentes a ansiad@dgsrsonales y a factores
estresantes culturalmente determinados.

Cadigos sugeridos de la CIE-10: F44.88, Otros trastornos disociativos (de conversion) especifica-
dos.

Sindromes potencialmente relacionados: Amok (Malasia, Indonesia); banga, ebenzi, misala,
ufufuyane (Africa); bebainan (Indonesia), Bla, grisi siknis (Misquitos de Honduras); imu (Ainu);
latah (Malasia, Indonesia); mali-mali (Filipinas); nangiarpok o kayak angst, quajimaillituq (Esqui-
males del artico).

F40.1 Taijin kyofusho, shinkeishitsu, antropofobia (Japon)
Ansiedad o fobia especialmente entre adultos jévenes varones. Los casos estan marcados por un
miedo al contacto social (especialmente entre amigos), “autoconciencia” extremada (en relacion con
la apariencia fisica, el olor corporal, el enrojecimiento), y miedo a contraer enfermedades. Los sinto-
mas somaticos comprenden dolores de cabeza, del cuerpo y del estbmago, fatiga e insomnio. Los
pacientes son considerados por los demas como muy inteligentes y creativos, y manifiestan tenden-
cias perfeccionistas. Ciertos estudios sugieren que valores culturales animan a la “suprasocializacion”
de algunos nifios, produciendo sentimientos de inferioridad y de ansiedad en las relaciones sociales.
Cadigos sugeridos de la CIE-10: F40.1, Fobias sociales. Si existen otros muchos miedos, puede
emplearse F40.8 otros trastornos de ansiedad fobica, como diagnéstico adicional.
Sindromes potencialmente relacionados: anfechtung (Huteritas); itju (Nigeria).
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F44.3 Ufufuyane, saka (Kenia, Sudéfrica)

Estado de ansiedad popularmente atribuido a pociones magicas administradas por enamorados re-
chazados, 0 a posesion del espiritu. Entre los rasgos caracteristicos estan el proferir alaridos y sollo-
zar, pronunciar neologismos, presentar pardlisis o convulsiones y caer en estupor similar a un trance

o perder la conciencia. La mayoria de las victimas son mujeres jévenes no casadas. Algunas tienen
pesadillas con temas sexuales, o episodios raros de ceguera temporal. Los ataques, que pueden durar
dias o semanas, pueden ser provocados por la vista de hombres o de personas extrafias.

Cddigo sugerido de la CIE-10: F44.3 Trastornos de trance y de posesion. En algunos casos, el
cuadro clinico del paciente puede requerir el cdédigo F44.7 Trastornos disociativos (de conversion)
mixtos, como diagnostico adicional.

Sindromes potencialmente relacionados: aluro (Nigeria); phii pob (Tailandia); zar (Egipto, Etio-
pia, Sudan).

Nota: Se puede aproximar a las variedades latinas de los estados disociativos y/o de trance. Hay
gue diferenciar esto del trance chamanico el cual tiene la particularidad de ser controlado y utilizado
con fines terapéuticos. Otro sindrome cultural muy expandido en América latina es la brujeria de
amor que también tiene mdltiples expresiones.

F44.88Ugamairineq (Esquimales del artico)
Pardlisis repentina, asociada a estados de suefio que bordean lo patolégico, y acompafiada de ansie-
dad, agitacion y alucinaciones. Los indicadores prodromicos pueden incluir olores y sonidos detesta-
bles y transitorios. Mientras el problema es generalmente crénico y puede caer en panico, la mayoria
de los ataques duran so6lo unos minutos y son seguidos por una completa remisiéon. Los casos son
muy comunes, y tradicionalmente se piensa que son el resultado de una pérdida del alma, de que el
alma es errante o de que existe una posesion del espiritu. Los estudios describen la experiencia como
una reaccion histérica disociativa 0 como una posible variacion del sindrome de narcolepsia-cataplejia.

Cddigo sugerido de CIE-10: F44.88 Otros trastornos disociativos (de conversion). En los casos en
gue se requiera, por el cuadro clinico del paciente, debe tenerse en cuenta la posibilidad de utilizar el
codigo G47.42 Paralisis de suefio, como diagnéstico adicional.

Sindromes potencialmente relacionados: aluro (Nigeria); old hag (Terranova); phii pob (Tailandia).

Nota Los Inuitas o Esquimales creen en la existencia de una docena de almas y aqui no se precisa
la pérdida de cual de ellas.

F68.8 Windigo (Pueblos nativos del Nordeste americano)

Relatos histdricos raros de obsesién canibalistica. Tradicionalmente los casos se asimilaron a pose-
siones, con victimas (generalmente varones) que se volvian monstruos canibales. Los sintomas in-
cluian depresion, sentimientos homicidas o suicidas, y una idea delirante o deseo compulsivo de
comer carne humana. La mayoria de las victimas eran personas rechazadas socialmente o al borde de
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la muerte. Las primeras investigaciones describieron los episodios como psicosis histéricas, precipi-
tadas por hambre crénica o mitos culturales sobre inanicion y monstruos. Algunos estudios recientes
sobre el problema son controvertidos y cuestionan la legitimacion del sindrome, basandose en que
los casos fueron realmente un producto de acusadiosgkes inventadasgpa justificar el ostracis-

mo de las victimas o su ejecucion.

Cadigo sugerido de la CIE-10: La informacion disponible hasta el momento es tan poco fiable que
no se puede sugerir el codigo mas apropiado. Si se necesita emplear un cédigo, se puede utilizar el
F68.8, Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto, especificados.

Sindromes potencialmente relacionados: amok (Malasia); hsieh-ping (Taiwan); zar (Egipto, Etio-
pia, Sudan).

SINDROMES CULTURALES PROPIAMENTE LATINOAMERICANOS

F45.1 Nervios, nerves, nevra, nerfiza

(Latinoamérica, Norte de Europa, Grecia, Egipto)
Frecuentes episodios, a menudo crénicos, de extrema tristeza o ansiedad que dan lugar a un conjunto
de manifestaciones soméaticas tales como dolor de cabeza o dolor muscular, reactividad disminuida,
nauseas, pérdida de apetito, insomnio, fatiga y agitacion. Mas frecuente en mujeres. Las investiga-
ciones ligan este trastorno al estrés, la célera, el desequilibrio emocional y la baja autoestima. Los
casos son tradicionalmente tratados con infusiones de hierbas, “pildoras para los nervios”, reposo,
aislamiento y ayuda de la familia.

Cddigos sugeridos de la CIE-10: el mas apropiado es el F45.1 Trastorno somatomorfo indiferen-
ciado. En los casos en que el cuadro clinico lo requiera, pueden considerarse los codigos F32.1,
Episodio depresivo moderado con sintomas somaticos o F48.0 Neurastenia, como diagnosticos adi-
cionales.

Sindromes potencialmente relacionados: anfechtung (Huteritas); cansancio cerebral (Nigeria);
colerina, pension, bilis (Hispanoamérica); hsieh-ping (Taiwan); hwa-byung (Corea); narahati-e a
sab, maraz-e a sab (Iran); gissaatuq (Esquimales del artico).

Nota Diferenciar del ataque de nervios. En el estado de Chiapas en México se le llama Flato,
“estar enflatado” los sintomas equivalen a los de una depresion leve con ansiedad. (Cortéz Manjarres
J.).

F48.8 Ataque de nervios (Puerto Rico)

El ataque de nervios se refiere a una respuesta aprobada culturalmente frente a experiencias estresantes
agudas, particularmente frente a las pérdidas de seres queridos, la amenaza y los conflictos familia-
res. El ataque de nervios se caracteriza por una serie de sintomas que incluyen temblores, palpitacio-
nes, sensacion de calor que del pecho sube hasta la cabeza, desmayos y episodios epileptoides. Los

337



SINDROMES CULTURALES LATINOAMERICANOS

338

ataques tipicos ocurren en ocasiones culturalmente apropiadas, tales como los funerales, escenas de
accidentes o durante discusiones familiares o pleitos. Estos ataques representan una demanda de
apoyo hacia la red social del paciente. El individuo, usualmente recobra rapido la conciencia y no
recuerda el ataque. Asociado al ataque, la gente frecuentemente menciona coraje y miedo/susto.

En un estudio hecho en Puerto Rico por Guarnatcéal.(1993), las personas que reportaron un
ataque de nervios estuvieron cerca de llenar los criterios para depresion, distimia, trastorno de ansie-
dad generalizada, ataque de panico y trastorno por estrés post-traumatico. El trastorno depresivo
mayor también fue prominente en el grupo del ataque de nervios. De particular interés, dada la
severidad de estos sintomas, fue la fuerte relacién con la ideacién suicida y con los intentos de
suicidio.

Cddigo CIE-10 sugerido: F48.8, Otros trastornos neuroéticos, especificados.

F45.1 Susto, espanto (Latinoameérica)

Padecimientos soméaticos crénicos muy diversos atribuidos a “pérdida del animo” inducidos por un
miedo intenso, a menudo sobrenatural. En algunos casos, los acontecimientos traumatizantes no se
sufren de manera personal; los pacientes se afectan cuando otros (generalmente familiares) se asus-
tan. Los sintomas incluyen a menudo agitacion, anorexia, insomnio, fiebre, diarrea, confusién men-
tal y apatia, depresion e introversion. Diferentes estudios atribuyen algunos casos a hipoglucemia,
enfermedades organicas no especificadas, ansiedad generalizada o estrés producidos por conflictos
sociales o baja autoestima.

Cddigos sugeridos de la CIE-10: F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado. Alternativamente,

y si el cuadro clinico lo sugiere, puede utilizarse F48.8, Otros trastornos neuroticos especificados.

Sindromes potencialmente relacionados: lanti (Filipinas); latah (Malasia, Indonesia); malgri (Abo-
rigenes australianos); mogo laya (Nueva Guinea); narahati (Irén); saladera (Amazonia).

Nota La etiologia del Susto NO es la pérdida del “4nimo” sino la pérdida de una entidad animica
localizada en la cabeza que se denomina Tonalli (Lopez Austin A. 1984) y que no tiene nada que ver
con la concepcién occidental catélica del alma. Existen multiples variaciones de la expresion del
susto en América Latina.

Entre los Nahuas del estado de Guerrero en México, por ejemplo, también se le conoce como
onomuijti 0 espanto. Es una de las enfermedades mas difundidas entre los pueblos nahuas de México
y también es conocida por otros pueblos mas, aunque reviste algunas variantes de un lugar a otro, en
relacion a su tratamiento, no asi respecto a la etiologia. En los pueblos nahuas del Alto Balsas, en el
estado de Guerrero, se considera que esta enfermedad es provocada por los “aires” que roban el
tonalli o la “sombra”, produciendo un sinnimero de sintomas. Existe una clasificacidn bien detallada
de estos aires, y en este caso, los sintomas dependeran de qué tipo de aire se ha llevado el tonalli.
Algunas de las circunstancias que precipitan el susto son por ejemplo: tropezarse, caerse de un burro
o de un asno, encontrarse una culebra, ser atropellado, presenciar algin accidente, quemarse, ser
arrastrado por el rio y matar a un tipo de hormigas denominadas zontetas.
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Entre los diferentes tipos de aires implicados en la etiologia podemos encontrar, por ejemplo: a)
los aires celestes o de la noche. Si el enfermo sufrié el “susto” de noche, hay insomnio, hiporexia,
fiebre e incluso puede tener delirios y alucinaciones en la oscuridad, dolor de cabeza, dolores en los
oidos; b) los aires del agua. Estos provocan la sensacion de tener el estomago inflado, diarrea y dolor
de estdmago; c) los aires terrestres o de dia o de los colores. Cuando uno de estos aires ha sido el
causante del espanto, se pueden presentar sintomas como: dolores en los pies y piernas, dolor de
huesos, fiebre, insomnio, desesperacion, sensacion de tener entumido el cuerpo y sordera.

Sila enfermedad es debida a la falta de respeto a las hormigas, quemarlas, por ejemplo, “la sangre
se calienta” y aparecen erupciones en la piel tipo sarpullido, insomnio, sensacion de piquetes en todo
el cuerpo, paralisis facial, fiebre y dolor de cabeza. Al ritual terapéutico se le conoce como “regada”

o “levantar la sombra”, y ello permite quet@halli regrese al enfermo. Esta enfermedad epidémica
de origen prehispéanico aun conserva su vigor. Son numerosos los médicos indigenas especializados
en tratar esta afeccion.

Este sindrome etnocultural también se conoce en la region andina de los aymaras-quechuas como
“susto”. Se manifiesta por variados sintomas somaticos, con sus variantes regionales. Se la conoce
también con la designacion de manachariska. Este mal es causado por la salida del alma del cuerpo
(ajayu), como consecuencia a reacciones imprevistas en lugares donde supuestamente habitan seres
miticos. Se presentan en personas que al caminar en lugares oscuros y solitarios, reaccionan por
temor a estos espacios, cayendo en estados de &nimo lamentables acompafiado de sintomas soméaticos
tales como cefaleas, nauseas, vomitos, palpitaciones y no raramente cuadros delirantes alucinatorios
y confusionales. En aquellos casos mas grave de miedo que puede terminar en fallecimiento, se les
llama animu karkhuska o “alma espantada”.

F45.9El Bla (Miskitos de Honduras y de Nicaragua)

El término Bla designa tanto al mareo (en el mar) y la borrachera como al estado nauseoso que
precede a la crisis y que nunca se acompafa de vomito. A veces la palabra se utiliza para designar a
la locura en su sentido mas general. En los momentos que preceden al ataque, las victimas presentan
en general problemas muy estereotipados: un estado nauseoso con vértigo.

Otro sintoma prodromico que siempre se encuentra es una cefalea pulsatil, bilateral. El dolor es
dificil de describir pero es muy fuerte y va en aumento conforme se acerca el inicio de la crisis. A
veces hay quejas de dolores difusos, palpitaciones, temblores y un malestar generalizado. Frecuente-
mente la crisis es precedida de colera y se desencadena por la “aparicion” de un gigante cabalgando
en una montura negra que ofrece un vaso con sangre que la victima debe beber para poder montar en
el caballo. El inicio es brutal, el sujeto dice perder la conciencia y a partir de ese instante ya no sabe
lo que hace. Se arma de un machete o de un bastén, corre persiguiendo a los demas o sin objetivo
aparente, golpea violentamente el suelo, agita el machete, golpea las casas y gasta una energia enor-
me. En su carrera el “loco” imita a veces el galope del caballo, grita o gime mencionando los nom-
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bres de otros adolescentes. Con los ojos cerrados la victima “visita” la aldea. El ataque dura de 15
minutos a una hora en promedio y termina espontdneamente, ante la mirada de todos, contorsionan-
dose y finalmente dando la impresion de quedarse dormido.

Cddigo CIE-10 propuesto: F44.88, otros trastornos disociativos (de conversion).

F45.9Bilis o Derrame de la bilis (México, Bolivia)

Padecimiento que se manifiesta por trastornos del aparato digestivo, reconociendo como principales
causas desencadenantes de la bilis las experiencias emotivas criticas sobre todo el miedo, la ira, el
susto y con mayor frecuencia el coraje o la muina. En la cuenca de Tepalcatepec, Michoacan, México
reportan que los aires son los causantes del susto, el coraje o la muina, y los que a su vez producen
bilis. Se menciona también como causa aislada la pena o la tristeza, (Madsen, 1965) comer después
de enojarse, 0 malpasarse en la alimentacion, asi como la caida del estbmago y la influencia maléfica
de los vecinos.

La forma en que las emociones actian sobre el organismo se ha explicado de diversas maneras
segun la region, en Santa Ana Tlacotenco, DF “se dice que al hacer un coraje el estbmago se enfria,
y si después se come un alimento frio o caliente, se desparrama la bilis del higado y cae en el centro
del estdmago” (Palacios de Westendarp, 1986). En Hueyepan, Morelos, México, se cree que cuando
una persona hace un coraje y lo reprime sin dejarlo aflorar, est4 aguantando los nervios y es cuando
se calienta el higado, la vesicula y todo el cuerpo. La idea de que la bilis hierve y se derrama, hace
recordar la expresion, de “me hierve la sangre” usada para referir al estado de ira 0 enojo excesivo.
Existe la creencia de que un exceso en la produccién de bilis, origina la enfermedad. Los sintomas
principales de la enfermedad, son; Falta de apetito, dolor de estémago, sabor amargo de boca, color
amarillento en la piel y en la conjuntiva de los ojos, vomito amatrillo o verde de sabor amargo, y dolor
de higado. Reportandose también, diarrea, suefio, fatiga, nerviosismo, angustia, decaimiento y tristeza.

La bilis es un padecimiento que puede tratarse domésticamente o por un especialista, se recomien-
dan purgantes, vomitivos y ayunos con la finalidad de expulsar la flema verdosa o amarillenta y
limpiar el tracto digestivo. Ryesky (1976) afirma que la cura para ésta afeccion incluye plantas frias
y calientes por que “parece ser que la enfermedad tiene mas relacion con el trastorno emocional, que
con el desajuste del sindrome frio-calor. En ocasiones la bilis provoca célicos, calculos y que el
buche se pudra (Palacios de Westendarp, 1986). Este es un trastorno grave que puede llegar a causar
la muerte (Pérez, 1983; Guiteras Holmes, 1952). Muchos opinan que la mujer, dado su lugar en la
sociedad, tiene menos posibilidades de exteriorizar o canalizar su enojo y ello provoca que el coraje
0 la muina “se queden en el cuerpo” mientras que el hombre puede insultar o golpear a los demas,
evitando asi que todo se acumule en su interior y que origine la enfermedad (HerrerceRiahfio,

1989; Adamset. al, 1967). “La rabia y el coraje que en los adultos conducen a la bilis, en los nifios
equivaldria a uno de los tipos de alferecia o chipilez. (Herrero Reab, 1989). Scheffler (1988)

sefiala que “la bilis es una entidad de origen psicolégico que se produce cuando alguien hace un
coraje fuerte”. En cambio George Foster clasifica a la bilis, lo mismo que a la tiricia, la muina y el
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estar chipil como enfermedades causadas por experiencias emotivas (HerrerceRiaBit989)

Es muy importante sefialar que, al parecer, el nombre mas apropiado para éste mal es el de derrame
o regada de bilis, ya que la bilis se entiende como sinénimo de muina, y también como un liquido que
existe en el cuerpo y que al derramarse da origen a la enfermedad.

En Bolivia tiene como sinénimos: “colerina”, colerén”, rabiasga o rabisga, “congestion”.

La “colerina” es una reaccion de rabia o enojo causada por disgustos que provocan trastornos
funcionales digestivos con dolores vitales difusos, célicos y vémitos biliosos, que se presentan en
indigenas del &rea cultural aymara-quechua. Se llama también “colerén” (castellano colonial) a estas
reacciones animicas, cuyo sinénimo en quechua es “rabiasga” o “rabisga”. Son formas de reaccién
violenta, que congestiona todo el ser, especialmente el cerebro”. Cuando es muy violento puede
producir la muerte instantanea (Hollweg, 1994, Aguilg, 1985).

En el Oriente, en la region de Santa Cruz, este sindrome toma el nombre de “congestion”, que es
de origen espafiol - colonial, presentdndose en la poblacién blanco - mestiza, después de que se
recibe bruscamente una mala noticia, o por efecto de un profundo disgusto que puede llevar a la
muerte. En estos casos se dice en el pueblo: “murié de congestion”. Inmoviliza a la persona, especial-
mente en ciertas situaciones después de comer, cuando se recibe una desagradable noticia o se suscita
como una reaccién ante una injusticia: En otros casos, después de una reaccion de enojo o
“encolerizamiento” con actitudes agresivas, surgen sentimientos de culpa y pena. De ese modo se
crea una relacion colera-tristeza.

Cddigo CIE-10 propuesto: F45.9, Trastorno somatomorfo, no especificado.

F45.9 Colerina (Distas, Yucatan)
Padecimiento que cursa con vomitos, dolores estomacales y diarrea. Es muy frecuente en el mes de
julio, inicio de la temporada de lluvias, y se origina por la introduccion de aires al organismo.

Cddigo CIE-10 propuesto: F45.9, Trastorno somatomorfo, no especificado.

F45.8 Mal de Ojo, Ojo (Latinoamérica)
Se trata de una enfermedad originada por la “mirada fuerte” de algunos individuos. También se
menciona, como posibles causas, la envidia y la influencia de aquellas personas que pasan por deter-
minados estados de &nimo. Es reconocida por la presencia de vomitos, diarrea, llanto e intranquili-
dad, entre muchos otros sintomas. Afecta principalmente a los nifios y ocasionalmente a los adultos,
se cree que las plantas y los animales también pueden ser afectados por el mal de ojo. Es una de las
creencias mas antiguas y difundidas en el mundo, de mayor consideracion y conocimiento en el
ambito del saber médico popular. En México, ésta enfermedad ocupa el primer lugar de las causas de
demanda de atencion de la medicina tradicional, (Zatllal, 1988).

Dentro de las diversas causas del mal de ojo mencionadas, destacan por su frecuencia la mirada y
la envidia, factores que se encuentran asociados. Un gran nimero de estudios etnograficos da cuenta

de la capacidad que tienen algunos individuos para enfermar a otros por medio de la vista. Generalé41
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mente se dice que estas personas son de mirada fuerte, pesada, caliente, fija o penetrante. (GOmez
Lépez, 1990; Ryesky, 1976; Ravicz, 1969b; Zurroza Cevallos, 1985; Cifuentes, 1988; Nutini, 1988;
Ruiz Salazar, 1989; Moreno Armendariz, 1983; Baytelman, s/f; Vega Franco, 1979; Arganis Juarez,
1984; Esquivel Romero, 1989) y que, ademas, tienen la cualidad de dafiar voluntaria o
involuntariamente, todo aquello que despierte en ellos admiracion, deseo de posesion, o algln senti-
miento de envidia. Zolla los clasifica en poseedores permanentes y transitorios de mirada fuerte,
incluyendo en el primer grupo a las mujeres estériles y las personas en las que es innata ésta cualidad,
siendo perdurable el poder de su mirada. Las mujeres estériles dafiaran a cualquier nifio que vean, los
otros miembros de éste grupo haran lo mismo con todo lo que miren fijamente. Los del segundo
grupo, son todas las mujeres embarazadas, los iracundos y los borrachos; en estos casos la mirada de
las embarazadas vuelve a ser inocua al dar a luz y lo mismo sucede con los borrachos e iracundos
cuando recobran la calma 'y la sobriedad. (ZollatCal, 1988).

Se dice que los nifios —principalmente cuando son bonitos y robustos— son victimas potenciales
de la mirada fuerte, debido a que su sangre o su espiritu son atin débilest(ZhIE988; Menéndez,

1981; Esquivel Romero, 1989; Rivera, 1976). En Veracruz, algunos informantes dicen que los nifios
“banco”, que nacen después de unos gemelos, tienen el poder de provocar y de curar ésta afeccion.
(Kelly, 1984; Scheffler, 1988). Observacion muy parecida brindan los Yaquis de Sonora, aunque
sefialan directamente a los mellizos como sujetos causantes de la enfermedad (Ochoa Robles, 1967).

Una mencién aparte e importante merece la informacion que en su mayoria provienen de grupos
indigenas y en menor medida de mestizos, en la que se sefiala como causantes a personas con deter-
minados estados animicos y corporales, y que poseen un tonalli fuerte. Las personas que han sufrido
experiencias emotivas u orgénicas fuertes, como locura, celos, envidia, ira, sed, hambre y excitacion
sexual, acumulan demasiado calor, capaz de enfermar a las personas débilest.(ZQIE988;

Ramirez Castafieda, 1987; Guiteras Holmes, 1965; Mddena, 1987; Rivera, 1976; Leiter Ferrari, 1982;
Lewis, 1968).

El terapeuta tradicional y en algunas ocasiones los padres de la victima recurren a varios procedi-
mientos para su diagnoéstico por ejemplo inspeccionan el rostro del paciente, especialmente los 0jos,
pues la presencia de los signos caracteristicos son prueba suficiente de la afeccit.(dblla,

1988; Villa Rojas, 1978). Se hace un recuento de los posibles agentes causale=.(ZQIE988;
Garcia, 1982; Arganis Juarez, 1984; Delgado Lara, 1984), o bien se realiza una limpia que es, simul-
taneamente, el inicio efectivo del tratamiento.

Llama la atencidn una creencia muy extendida que sefiala que el mal de ojo no debe ser atendido
por un médico académico pues la enfermedad “se riega mas” y el estado del paciente se agrava
(Palacios de Westendarp, 1986; Sassoon Lombardo, 1982; Arganis Juarez, 1984), idea que se expre-
sa en la acotacion, “ésta es una enfermedad del curandero, no del doctoré{Zadll4.988). En la
medicina tradicional latinoamericana el mal de ojo es, quiza, la enfermedad ante la cual la poblacién
desarrolla el mayor numero de medidas preventivas. Sobresale el uso de amuletos, cuya funcion es la
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de atraer la mirada de una persona para que el poder de sus ojos se descargue en el objeto y no en el
nifio o adulto (Signorini, 1979).
Cddigo de CIE-10 propuesto: F45.8, Otros trastornos somatomorfos, especificados

F45.8 Muina (México)

La muina es un estado emocional, de disgusto que repercute en la salud de quien lo experimenta y
puede ser la causa de muy diversos padecimientos. La experiencia de una emocion conflictiva como
el coraje, es conocida popularmente como desencadenante de una serie de reacciones organicas
patogénicas, mas aun cuando los impulsos que la situacion despierta son reprimidos, provocando una
concentracion de sentimientos malsanos (Alvarez Heydenreich, 1976; Palacios de Westerdap, 1986;
Nelly, 1965; Aguirre Beltran, 1952; Madsen, 1965; Whitecotton, 1985; Garcia Jiménez, 1984; Ichon,
1973; Ochoa Robles, 1967; Hermitte, 1970; Pefia Ruiz, 1991; Lépez Austin, 1990)

F39.0Sindrome de la “Nevada” (Peru)
Las manifestaciones fundamentales son subitos cambios de animo, con predominio de irritabilidad,
distanciamiento social, nerviosismo y un cierto aire melancoélico. Se acompafia de manifestaciones
fisicas, en particular cefalea. Se presenta mas en varones adultos jovenes y dura entre horas y pocos
dias. Se atribuye a cambios en la temperatura ambiente, en especial durante la época de frio y se dice
gue coincide con las tormentas de nieve en la cumbre de los volcanes que dominan la comarca
(Alarcon R.)?

Cddigo CIE-10 propuesto: F39.0, como subcategoria de F39, Trastorno de humor [afectivo], no
especificado

F39.1 Atontado(Tuxtlas, Veracruz, México)
Se presenta en individuos dominados y controlados por su mujer, por medio de métodos magicos.
Dentro del mundo de la magia amorosa de esta region, se menciona diversos procedimientos para
mantener al conyuge bajo un estado de conducta anormal y pasiva, al grado de permitir que su mujer
mantenga relaciones sexuales con otros hombres. Para lograr tal control, la mujer da de beber a su
esposo una taza de café frio al que agrega tres gotas de su sangre menstrual. Dada la peligrosidad de
tal sustancia, se dice que si se depositan cuatro gotas, el marido morir4. Para contrarrestar esta hechi-
ceria, la victima tiene que quemar una prenda intima de su esposa dentro de una olla de barro nueva,
una vez reducida aquella a cenizas, debe de arrojar agua adentro de la olla e ingerir el brebaje.
Otros procedimientos terapéuticos consisten en la administracion de sustancias vegetales, como
por ejemplo el toloaché@tura stramoniurj a las que se atribuyen propiedades magicas y cuyos
efectos fisioldgicos y psicolégicos se explican por sus potentes propiedades toxicas. Administradas

t Comunicacion personal.
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en dosis reducidas, no producen efectos fatales, pero si un estado que es descrito popularmente como
de “atontamiento”. Con el mismo fin, se emplea mufiecos que representan a la persona a la que se
quiere controlar. De esta manera, si la esposa desea causar impotencia en su esposo, para evitar que
mantenga relaciones sexuales extramaritales, bastara con que clave un alfiler en el pene del mufeco.
Este tipo de magia se considera “muy mala”, y estd asociada con el diablo (Olivarrieta Marenco,
1977).

Cddigo CIE-10 propuesto: F39.1, como subcategoria de F39, Trastorno del humor [afectivo], no
especificado.

Brujeria (América Latina)

Sindnimo de Chizo, dafio, embrujamiento, encantamiento, enfermedad mala, enfermedad regalada
(Alvarez Heydenreich, 1976), escupirle, hechiceria, hechizo, mal de gente, mal echado, mal puesto,
maldad, trabajo, trabajo malo. Conjunto de procedimientos que se acompafan de una serie de mate-
riales magicos y actos rituales, asi como de componentes verbales variados y complejos, ejecutados
por determinadas personas para alcanzar objetivos tales como enfermar o matar a un individuo,
causar desgracias y accidentes, influir en situaciones amorosas, conocer el pasado, presente y futuro,
y curar o inmunizar a las personas contra la propia brujeria. Hay que tomar en cuenta que bajo las
denominaciones de curandero o brujo, se agrupa a una amplia gama de practicantes tanto de la magia
como de la Medicina tradicional. De ésta forma la brujeria o hechiceria, constituye uno de los aspec-
tos mas importantes dentro del proceso de salud—enfermedad en la medicina tradicional de América
Latina. Este hecho se ve reflejado en la clara tendencia a atribuirle la aparicion en desajustes de la
salud, principalmente cuando los padecimientos se caracterizan por ser violentos, repentinos, croni-
cos o cuando presentan resistencia a los tratamientos. Ademas, se considera que el peligro de morir
por brujeria es mucho mayor que por cualquier enfermedad.

En mayor o menor medida se encuentra presente la inclinaciéon a sefialar a un hechizo como la
causa directa de desgracias, sufrimientos y enfermedades que no tienen una explicacion légica en la
concepcidn popular. La practica de la brujeria nunca es fortuita, pues los practicantes tienen motivos
bien definidos en la eleccion de las victimas, la motivacion principal es la ellidizlisis de la
gran variedad de rasgos de conducta, directamente observables o deducidos, permite afirmar que
existe una relacion funcional entre la envidia y la brujeria. Una idea muy extendida sefiala que los
martes y los viernes son los dias mas propicios para efectuar trabajos maléficos (Alvarez Heydenreich,
1976).

Entre la poblacion Nahua de Milpa Alta, Distrito Federal, es comun pensar que los brujos pueden
enviar una enfermedad a un individuo que no los haya tratado con el debido respeto, o por el simple
hecho de serles antipatico. Por medio de sus malas artes suelen introducir en el estbmago de las
victimas lagartijas, viboras, sapos y ranas que le causaran trastornos agudos. También les introducen
cabellos en el cerebro, o recurren a la magia imitativa por medio de la elaboracion de mufiecos a los
gue pinchan con doce alfileres, o realizan ésta operacion en fotografias y prendas personales de aquel
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al que desean embrujar. Otros mas recitan oraciones especiales, vierten sustancias dafiinas en la
comida de una persona o le causan trastornos sélo con verla o escupiendo en el lugar que ha pisado.

En Sayula Veracruz, Calixta Guiteras reporta un tipo de brujeria muy antiguo y extendido, que
consiste en enviar el mal por medio del viento (mal aire), o en introducirlo al organismo de la victima
en forma de animalitos o de piedras diminutas. Las personas que poseen Nagual (doble animal)
utilizan su capacidad transformadora para metamorfosearse en puerco, perro, venado, tecolote, o
cualquier tipo de animal que provocara la muerte del enemigo, o algin perjuicio a sus propiedades
(Guiteras Holmes, 1952).

Una de las causas mas frecuentes para recurrir a la hechiceria, la constituyen los conflictos origi-
nados por cuestiones de indole sentimental o amorosa. Al respecto, la literatura etnografica presenta
una gran cantidad de casos. Oscar Lewis escribe que en Tepoztlan, Morelos, las mujeres nahuas de
gran fogosidad son mal vistas por sus maridos; ellos esperan que sus mujeres no muestren exigencias
ni pasiones sexuales exageradas, pues aquella que observa éstas conductas, es tildada de “loca” y se
sospecha que ha sufrido un embrujo. Asimismo, se cree que las mujeres golpeadas o maltratadas
pueden vengarse recurriendo a la agoreria. El procedimiento mas temido es una bebida hecha con
toloache Datura Stramoniunque, en forma secreta, se agrega a cualquier bebida ofrecida a un
hombre. El uso de embrujos por venganza en manos de una mujer despechada, es muy temido. Por
ejemplo se cree que la novia puede hacer enfermar a su antiguo novio si clava alfileres en una foto-
grafia suya. Las enfermedades crénicas que padecen los jovenes se atribuyen con frecuencia a éste
tipo de conducta (Lewis, 1968).

Entre los nahuas veracruzanos de Mecayapan y Tatahuicapan se afirma que el hechizo méas poten-
te es el que se realiza por medio de la bebida, por lo que no debe hacerse jamas. Un testigo de éstas
practicas cuenta que: “Al hermano de una sefiora le dio menstruacién en una cerveza.... ahora se pone
€COmo persona que no piensa, le bajod el sentido, ya no se puede enojar, le quitaron los sentidos dando-
le de tomar esa cosa que echan las mujeres... le quité el valor ahora se queda sosegado cuando bebe...
no hay derecho...”.

Para los hombres de ésta etnia, la pasion esta unida al maleficio. Sentirse apasionado por una
mujer es sinénimo de estar embrujado. La pasion es mala porque el hombre se obsesiona, pierde su
libertad, y no puede trabajar en paz. Cualquier leve separacidn causa un sufrimiento muy intenso,
esta vehemencia se manifiesta como un deseo insaciable y lleva al hombre a desear a la mujer hasta
agotarse y morir. Esta obsesion, se conoce como “andar embrujado por una mujer”. Los trastornos de
la salud que sufren las personas embrujadas, varian de acuerdo con las causas y finalidad del malefi-
cio. Asi por ejemplo cuando éste se relaciona con aspectos sexuales 0 amorosos, es comun la presen-
cia de enfermedades venéreas como dermatitis en la region genital, esterilidad, e impotencia entre
otros padecimientos (Balam Pereira, 1987).

Algunas manifestaciones reportadas con mayor frecuencia para cualquier tipo de brujeria, estan
representadas por una gran variedad de enfermedades digestivas, como dolores agudos de estbmago,

diarrea, vomitos y falta de apetito. También se reporta, dolores de cabeza, fiebre, pérdida de peso
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dolores musculares y dseos, e inflamacién de la cara y miembros inferiores, infecciones de la piel y
oidos, pérdida temporal de la vista o paralisis de una mano o de un pie, debilidad, cansancio, somno-
lencia, apatia, palidez, miedo, angustia, mareos y alucinaciones. Asi mismo el paciente sufre todas
las noches horribles pesadillas en las que se ve en lugares solitarios y ligubres o es atacado por
ciertas plantas y todo tipo de animales y sabandijas repugnantes ademas ve a una persona o a otras
gue le son totalmente desconocidas. (Baytelman, B, 1986; Balam Pereira, 1987; Velasquez Gallardo,
1949; Hansenret. al, 1984; Pérez, 1987; Ryesky, 1976; Young, 1981; Holloand, 1978; Villalobos
Contreras, 1989).

El analisis de todos los aspectos que conforman la actual concepcion y practicas de la brujeria en
Latinoamérica, permite afirmar que a este fendmeno subyacen no solo paralelismos, sino también
una mezcla de creencias prehispanicas y europeas. Finalmente, es necesario sefialar que algunas
teorias funcionalistas han destacado la practica de la brujeria como un factor de control social que
elimina contradicciones y oposiciones. Asimismo, se considera que por medio de la brujeria se brin-
da “escape” a los impulsos agresivos que no deben descargarse fisicamente sobre otros miembros de
la sociedad. Sin embargo, aunque se le conserva como forma de expresion de los antagonismos
laterales de la sociedad, que alivia magicamente las tensiones sociales, no es una solucion de la que
el ejecutor pueda salir indemne, ya que el hecho de que se descubra la existencia y autoria de un
hechizo, puede conducir a la agresion fisica directa en contra del presunto culpable (Arganis Juérez,
1984), generandose asi una cadena interminable de venganzas.

En Bolivia se le conoce como: Malpuesto (Hollweg, 1985), Laygasqa, brujeasga, llankasga, ruasga
(Hollweg, 1994) embrujado, macumbado. Es otro de los sindromes que se encuentra difundido tanto
en los indigenas de los Andes y de los llanos, como en los mestizos y blancos de las ciudades. Son
“enfermedades puestas” por el maleficio de un brujo o por una persona mala y envidiosa. Su fuente
puede ser mitica indigena, occidental cristiana y sincrética. En la regiéon amazdnica, especialmente
en los mestizos, se hace sentir la influencia afrobrasilefia de la “enfermedad puesta” por un macumbero
(brujo) mediante un embrujo o hechizo (macumba).

Los brujos son detestados en las comunidades aborigenes por los supuestos efectos malignos o
males que provocan. En los diferentes pueblos indigenas del Oriente boliviano, chiriguanos, guarayos,
sirion0, ayoreode y chiquitanos creen en estas enfermedades puesta por estos brujos y les confieren
diferentes denominaciones. El curandero es el encargado de deshacer el hechizo a través de su arte y
rituales magicos. En las regiones quechuas y aymaras se llama “laygasga” al embrujado o al que
sufre ese malpuesto. Son sinénimos de este término: “brusjeaga”, “llaskasga”. Segin Aguil6 (1985),
este sindrome es producto de una maldicion que alguien deseandonos el mal, nos ha hecho a través
del “layga” (brujo y sus ritos maléficos). Los efectos son multiples segun el tipo de brujeria usada”.
Los “jampiris” y “colliris” hacen el diagndstico y tratamiento. Las manifestaciones de estos sindromes
son muy diversas. Presentan desde quejas organicas variadas hasta trastornos mentales profundos.

Los aymara-quechuas de Potosi designan de sajra ongoy a la llamada “enfermedad del maligno”,
cuyo causante es el maligno “sajra”, que lo ligan a la “mala suerte”, al hechizo, al susto producido
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por algun fantasma (pagoma) o ser viviente. Se la subclasifica en: “Sajra Wayra” (mal viento),”Sajra
Killa” (mala luna) y “Sajra Qocha” (mala laguna). Esta enfermedad “mégica” presenta: pérdida del
animo, adelgazamiento, inapetencia.

Cddigo CIE-10 propuesto: Los sindromes varian tanto, que no es posible en el presente proponer
un cédigo especifico que permita situar estos trastornos dentro de la taxonomia internacional. Se
sugiere utilizar el cédigo que mas represente la sintomatologia exhibida por el paciente.
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Anexo 1
Caso Clinico llustrativo

Daros DEMoGRAFICOSY FUENTESDE INFORMACION  HISTORIA DE LA PRESENTEENFERMEDAD

La Sra. A es una paciente de 34 afios de edad,ldeSra. A reporta que ella fue una persona extre-
origen brasilefio, de religion musulmana y denadamente organizada y muy exigente con ella
padres inmigrantes libaneses. Esta casada, coméma. Después de casarse en sus afios de ado-
hijas, es ama de casa y complet6 la escuela $escencia tardia, ella desarrollé6 compulsiones de
cundaria. Naci6é en Sao Paulo, una ciudad mémpieza. Cuando ella tenia 24 afios, su tercera
tropolitana de 17 millones de habitantes. La inkija naci6 con genitales ambiguos y fue conside-
formacion clinica aqui resumida fue obtenida deada como un varén por la familia de su esposo.
la propia paciente y de la revision de su récor8eis meses mas tarde, el equipo médico le infor-

clinico de dos hospitalizaciones previas. moé que su bebé era en realidad una nifia con un
genotipo XYO y recomendé tratamiento hormo-
RAZONESPARA LA EVALUACION nal y cirugia.

Ella consulta al servicio de emergencia de un El dia en que la cirugia estaba planeada, a
hospital general universitario donde una de susediados de 1989, los familiares de su esposo
hijas ha sido atendida debido a una malformaonversaron con el cirujano y le trataron de con-
cion congénita. Como consecuencia de su reporencer de que no cambiara “la masculinidad del
te de ideas previas de persecucion, alucinacibebé”; como consecuencia de esto, la cirugia fue
nes auditivas, conducta agresiva y depresion, egancelada ese dia. La Sra. A presenté una crisis
fue referida por el médico tratante al servicio democional y fue hospitalizada por dos meses, con
universitario de consulta externa para pacientegxaltacion del animo seguida de depresion y diag-
esquizofrénicos. De este servicio y luego de urizosticada como un trastorno bipolar.
prueba terapéutica, ella fue referida al servicio Tras su egreso, su esposo la llevo al Libano a
de consulta externa para pacientes con trastofivir con sus padres de ella. Tras un afio alli, de
nos del animo. nuevo fue hospitalizada, pero no tiene ninguna
recoleccion de ese evento ni de los hechos ocu-
rrido en el transcurso de los dos afios que siguie-
ron a su primera crisis emocional.
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Después de casi 3 afios en Libano, ella retodnTECEDENTESMEDICOS
n6 a Brasil completamente recuperada. Su tercEibromialgia desde hace 5 afios.
ra hija estaba para entonces viviendo con su cu-
fiada y la familia de su esposo no le permitio traeHistoria de desarrollo, familiar y social
la a vivir con ella. Poco tiempo después, se eny Sra. A. es la 42 de 7 hijos (los ultimos dos son
barazé de nuevo y experiment6 temor de que $idrones) y nacio el Dia de los Santos. Sus padres
nuevo bebé naciera con problemas congenit@gigraron desde el Libano alrededor de 13 afios
similares. Fue necesario hospitalizarla de nueVgntes. Su padre fue un hombre musulman, de cla-
por 2 semanas debido a un trastorno depresivgs media, austero, que tomé con mucha seriedad
cuando cisaba el 6° mes de embarazo. En agosignto los estudios de sus hijos como su forma-

de 1993, ella tuvo su 42 hija. cién religiosa. Su madre, por otro lado, fue un
ama de casa totalmente sumisa a su esposo. La
EvoLucion Sra. A. tuvo una nifiez feliz, pero la mayoria de

Desde su primera cita en el actual servicio de trasus relaciones sociales estuvieron limitadas a sus
tornos del animo, ella fue atendida cada mes @gros familiares. No tuvo dificultades para adap-
manera regular, aun cuando no tomara medicgarse a un escuela publica elemental, pero fue,
mentos continuamente. Cuatro meses despugsadémicamente, solo una estudiante promedio
ella se quejo de nerviosismo debido a la carendiasta sus afios adolescentes. Era una nifia tran-
de dinero y a problemas con su esposo Yy su Cgjuila, timida e introspectiva y experimentaba sen-
fiada, debido a que ella seguia insistiendo en t@mientos de rechazo y de privacion afectiva de
ner a su hija de regreso con ella. Fue referidaparte de su familia. Cuando la Sra. A. tenia 11
un psicoterapeuta para tratamiento regular, petfios de edad, su hermana, entonces de 6 afos,
ella decidio visitar en cambio, una iglesia evanfallecié de cancer y ella sufrié de hepatitis, por
geélica. Un mes mas tarde, ella fue traida al servp que tuvo que permanecer en cama por un lar-
cio de emergencia y hospitalizada por 2 mesego periodo de tiempo. Durante esta época, su
debido a sintomas maniacos e ideas de referenanera de distraerse era leer todos los volime-
cia. A su egreso, ella retorno al cuidado de comes de la enciclopedia que tenian en casa. Ella
sulta externa libre de sintomas pero muy sedagécuerda coémo “el mundo se abrié” para ellay se
(tomaba haloperido 2.5 mg PO BID). Dos semaeonvirtio en una estudiante brillante. Fue tam-
nas mas tarde, el haloperidol se redujo a 1.25 npgén durante esta época que ella torné mas su
por dia y se inicié psicoterapia sisttmicamentgtencion a la religion.
orientada. Ella ha permanecido libre de sintomas Su adolescencia fue grata, pero no tuvo no-
por los Ultimos 5 afios, pero se siente incomodaos. Cuando tenia 17 afios —y estaba por finali-
de cambiar su medicacion a un estabilizador dghr la escuela secundaria— su padre decidi6 subi-
animo, tal y como se le ha recomendado por semente retornar a Libano, debido a que estaba
psiquiatra. preocupado por sus propios padres y porque ella
preferia que sus hijas no se casaran con hombres
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brasilefios. Ella no deseaba marcharse, pero uBintomas y examen del estado mental

vez que arrib6 a Libano, se volvio feliz con la_a Sra. A se presenta para la entrevista llevando
oportunidad de conocer a toda la familia de sus vestido largo y cubriendo su cabeza con una
padres. Vivieron en una aldea pequefia, pero eliadina.No porta maquillaje, pero denota un ade-
y una de sus hermanas fueron alojadas en la cas@ado cuidado personal. Es agradable y colabora-
de un tio, proxima a una escuela secundaria dora durante la interaccion con el entrevistador,

Cuando estaba por terminar la escuela secummostrandose un poco inhibida al inicio, pero lige-
daria en Libano, se inici6 la guerra con Israel yamente mas conversadora a medida que la misma
su familia migr6 a Siria, en donde permanecieranscurre. Su habla es espontanea y luce mas
ron por 6 meses. Ella se tornd atin mas religiosafisticada de lo que su nivel educacional indicaria.
y cuando retornaron a Libano no pudo volver a Se le ve alerta y orientada en persona, tiempo
enrolarse en su escuela, pues ésta habia sido desirgar. Su atencién espontanea y voluntaria es
truida. Fue entonces cuando conocio al que haermal. Su memoria de corto y largo plazo no
bria de convertirse en su esposo, un muchachguestran alteracion, excepto por cierto grado de
brasilefio musulman que trabajaba en Venezued@nnesia por un periodo de dos afios posteriores
y se encontraba en un viaje de peregrinacion parsu crisis emocional que condujo a su primera
la Meca. Tras 20 dias de noviazgo, se casarorhgspitalizacion a la edad de 25 afios. Su inteli-
viajo entonces a Brasil para ser presentada arjencia luce ligeramente por arriba del promedio.
los padres de su esposo. Sus suegros eran muguicio y discernimiento parecen dentro de lo nor-
manes radicales y personas muy rigidas con lgsal, pero ciertos aspectos de su comportamiento
que ella nunca se encontré comoda. parecen ajenos a su entendimiento.

Debido a la imposibilidad para obtener visa Su habla es de velocidad normal, coherente y
para moverse con su esposo a Venezuela, tugin la presencia de delusiones. Reporta haber
que permanecer en casa de sus suegros, lejossti@erimentado ideas de grandiosidad y de
su esposo, viviendo en el patio trasero de la casatoreferencia durante su Ultima hospitalizacion.
de sus suegros. No tenia contacto con nadie mMdiega la presencia de alucinaciones actuales o
y carecia de dinero para cubrir, de manera indgasadas. Su afecto es pleno y no se observan al-
pendiente, sus necesidades basicas. De nuevot&@ciones del humor en el momento de la pre-
sinti6 rechazada y privada afectivamente, atgente evaluacion. De nuevo, reporta periodos de
después de que su esposo retornara de Venezdepresion y de exaltacion afectiva en los perio-
la, en vista de que éste era también muy sumiselgs que precedieron a sus hospitalizaciones pre-
Su propia madre. Tras el nacimiento de su tercevéas. Su actividad motriz es normal.
hija, hubo conflictos con su familia politica, des-

critos en detalle mas adelante, y ella empezéExamen fisico y evaluaciones complemen-
manifestar problemas psiquiatricos. tarias

Su examen fisico es completamente normal y las
pruebas de rutina de laboratorio se reportan den-
tro de limites normales. No se requirieron estu-
dios de imagenes o de otro tipo.

Anexo 1
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FORMULACION DIAGNOSTICA INTEGRAL
(Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquiatrico, Julio 12, 2002)

Nombre:___ Sra. A, Cédigo: Fecha:__Enero, 2004,

Edad:___34___ Sexo: M_ FX Estado Civil:___Casada Ocupacién: ___Ama de casa

ler COMPONENTE: FORMULACION MULTIAXIAL ESTANDARIZADA
Eje L. Trastornos Clinicos y Problemas Relacionados (como se clasifican en la CIE-10).

A. Trastornos Mentales (trastornos mentales en general, de personalidad y desarrollo, y problemas personales relacionados):

Cédigos
Trastorno afectivo bipolar, actualmente en remisién F31.7
B. Condiciones Médico-Generales:

Cédigos
Fibromialgia M79.0

Eje II: Discapacidades

Escala de Discapacidad*
Areas de Funcionamiento 0 |1 |2 |3 |4 |5 |D
A | Cuidado personal X
B Ocupacional (empleado, estudiante, etc.) X
C | Con la familia X
D | Social en general X

* 0= Ninguna; 1= Minima; 2 = Moderada; 3 = Sustancial; 4 = Seria; 5 = Masiva; D = Desconocida; de acuerdo a la
intensidad y frecuencia de la presencia reciente de los diferentes tipos de discapacidades.

Eje III: Factores Contextuales (Pertinentes a la presentacion, curso o tratamiento de los trastornos del paciente, o como
objetivos de atencion clinica. Se pueden indicar con codigos Z de la CIE-10).

Areas de Problemas (especificarlos a continuacién) Cédigos Z
1. Familia/Vivienda: Problemas relacionados con el grupo de apoyo, incluidas circunstancias familiares 763

2. Educacional/Trabajo: Problemas relacionados con la educacién; problemas de desempleo. 755,756
3. Econémica/Legal: Ingresos econémicos insuficientes para ser independiente. 759.6

4. Cultural/Ambiental: Problemas relacionados con el manejo de las dificultades de la vida. 773

Eje IV: Calidad de Vida (Indicar el nivel percibido por el paciente de su calidad de vida, de pésima a excelente, marcando
uno de los 10 puntos en la linea de abajo. Este nivel puede ser determinado a través de un instrumento multidimensional
apropiado o por calificacién global directa).

Pésima X Excelente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico

Formulacion diagnostica integral
(Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico, Julio 12, 2002)

2p0. CoMPONENTE FORMULACION IDIOGRAFICA  da como un trastorno bipolar) y fue hospitaliza-
RRSONALIZADA da, recuperando su “memoria” s6lo dos afios mas
tarde, con recuperacion completa y remision de

I. Problemas Clinicos y su Contextualizacion (S&da su sintomatologia. Sin embargo, su tercera
incluyen trastornos y problemas, basados €éHia permanecio en casa de su cufiado y ella se
la Formulaciéon Multiaxial Estandarizada, ensintié rechazada por su familia politica y juzgada

lenguaje compartido por el clinico, el pacienPOr Su suegra. _
te y su familia, asi como informacién com- Tres afios después de su recuperacion, se em-

plementaria clave, mecanismos y explicaciobarazo de nuevo y cuando tenia 6 meses de em-

nes desde perspectivas bioldgicas, psicologharazo, presenté de nuevo otra crisis emocional

cas, sociales y culturales). vinculada a su temor anticipado de que su bebé
tendria también problemas congénitos. Fue hos-

Paciente es una mujer brasilefia nacida de padiitalizada por cerca de dos meses y un tiempo
libaneses. Su padre fue un hombre de mente abiéSpués de su egreso, nacié su cuarta hija. Desde
ta y ella crecié en un ambiente bastante estimgntonces, ella se encuentra bien, tomando una
lante y agradable. Sin embargo, en su adolesce#fsis muy baja de medicacion y bajo tratamien-
cia tardia ella se cas6 con un hombre musulma@ €n psicoterapia de tipo sistémico. Ella se que-
de una familia muy conservadora, cuando ellaj de que su esposo es demasiado sumiso con su
su familia vivian en Libano. Segun la paciente?ropia madre, un poco indolente y poco atento
sus problemas empezaron hace 10 afios, cuarfd ella. Pese a que en el pasado ella lleg6 a con-
(después de dos hijas sanas) su tercer hijo nasigerar divorciarse de su esposo, eso ahora resul-
con genitales ambiguos. Cuando este nifio tenf@ impensable para ella, por el efecto que esto
6 meses de edad, se programé una intervencitiindria en sus hijas. Algunas veces ella se siente
quirﬂrgica para definir un fenotipo femenino erdesanimada, nerviosa o irritable, esencialmente
su nifio, pero la familia de su esposo se opusd~8MO consecuencia de sus problemas familiares
esta intervencion. Poco después, la paciente ppeecondmicos. Ocasionalmente, también ella ex-
sento una crisis emocional (que fue diagnostic&erimenta algin dolor muscular. Si interrumpe
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la medicacion se siente mas ansiosa y se sieiite Expectativas sobre Restauracion y Promo-

demasiado activa; por eso, ella no se siente c6- cion de la Salud (Se incluyen expectativas es-

moda con un cambio de su medicacion, cuando pecificas sobre los tipos y resultados del tra-

esto se ha sugerido. tamiento y aspiraciones sobre el estado de sa-

lud y calidad de vida en el futuro previsible).

II: Factores Positivos del Paciente (Se incluyen
recursos pertinentes al tratamiento y promd-a paciente y el clinico estan de acuerdo con su
cion de la salud, p. ej., madurez de personalgondicion psiquiatrica y la fibromialgia son bas-
dad, habilidades y talentos, apoyos y recursdante tratables con psicoterapia y medicacion.
sociales, y aspiraciones personales y espitf:llos ademas estan de acuerdo con que la ade-
tuales). cuada atencién y cuidado a sus conflictos

maritales, problemas familiares y su situacion

Desde que esté recibiendo tratamiento, la Sra.gocio-ocupacional mejoraria muy probablemen-

ha decidido prepararse para aceptar mejor ta tanto su condicion psicolégica como su cali-

manera de ser de su esposo y para mantener wiad de vida. Estrategias de promocion de su sa-

da a su familia. Ella ha empezado a estudiar ded fisica y mental incluyen, ademas, la afirma-

nuevo y trabaja ocasionalmente (ensefiando inidn de su identidad cultural y el incremento en

glés en forma privada y en una escuela para rius habilidades personales.

flos pequefos). Se siente identificada con sus rai-

ces culturales y tiene relaciones sociales

mayoritariamente en la comunidad de su mez-

quita. Ella no ingreso en la universidad debido a

su situaciéon econémica, y ahora considera como

Sus objetivos primarios, el ofrecerles las mejores

condiciones a sus hijas para que se preparen bien

para el futuro y ayudar a su cufiada a cuidar de su

tercera hija.
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FORMATO PARA PLAN DE TRATAMIENTO

Nombre: __ Sra. A Registro N°: Fecha (d/m/a):__Enero 2004

Anexo 1

Edad:_34 Sexo: OM [XIF Estado civil:__Casada Ocupacion:__ Ama de casa

Clinicos involucrados:

Servicio:

Instrucciones:

Bajo Problemas Clinicos liste, como objetos de tratamiento, trastornos clinicos importantes, discapacidades y problemas
contextuales presentados en la formulacion diagnéstica multiaxial, asi como, problemas anotados en la formulacion
idiografica. Mantenga esa lista tan simple y corta como sea posible. Consolide en un término abarcativo todos aquellos
problemas que compartan la misma intervencion.

En Intervenciones debe listar los estudios diagndsticos, los tratamientos y las actividades de promocion de la salud
pertinentes a cada problema clinico. Sea lo mas especifico posible en sefialar las modalidades terapéuticas planeadas, dosis
y esquemas, cantidades y marcos de referencia temporal, asi como, los respectivos clinicos responsables de cada
intervencion.

El espacio para Observaciones puede usarse de manera flexible seglin sea necesario. Por ejemplo, podria incluir fechas
meta anticipadas para la resolucion del problema respectivo, fechas planeadas para reevaluacion, o notas que indiquen que
un problema especifico se ha resuelto o se ha tornado inactivo.

PROBLEMAS INTERVENCIONES OBSERVACIONES
CLiNICOS
a. Cambiar el haloperidol por un estabilizador del 4nimo, Re-evaluar en 2
. ajustando la dosis de acuerdo con la respuesta y los efectos | semanas
1. Trastorno bipolar
colaterales.
b. Psicoterapia, de preferencia involucrando a su esposo, y Re-evaluar en 2 meses

considerando estrategias de promocion mediante el
fortalecimiento de los aspectos positivos de la paciente.

a.  Prescribir un antidepresivo inhibidor de la recaptura de la Seguir su evolucion
. L serotonina. durante las sesiones de
2. Fibromialgia . . . . .
b. Referir al servicio de Reumatologia. psicoterapia.
a. Mejorar la formulacion cultural para clarificar mas los Seguimiento de su

aspectos de su identidad cultural y su relacion con la
enfermedad y el tratamiento.

sociocultural b. Referir a los Servicios Social y Psicologico del Hospital sesiones de psicoterapia.
para orientarla en relacion con los problemas médicos y de
identidad de género de su hija.

3. Problemas evolucion durante las
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Anexo 2
Condiciones seleccionadas de otros
capitulos de la CIE-10, frecuentemente
asociadas con alteraciones mentales y del comportamiento

Este apéndice contiene una lista de categoriA81 Infecciones del sistema nervioso central
diagnosticas listadas en otros capitulos del CIE- por virus lentos

I0 que se asocian con frecuencia con alteraci®81.0 Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

nes incluidas en el capitulo V (F). Se incluyerA81.1 Panencefalitis esclerosante subaguda
aqui para que los psiquiatras que utilizan 1481.2 Leucoencefalopatia multifocal progresiva
GLADP dispongan de los términos y los codigos

de la CIE-10 que contemplan los diagndsticoB22 Enfermedad por virus de la

gue se presentan con mayor frecuenciaenlaprac-  inmunodeficiencia humana (VIH)

tica diaria. La mayoria de los trastornos inclui- expresada como otras enfermedades
dos aqui lo han sido a nivel de tres caracteres,y  especificas

sélo en algunos casos se ha empleado los c6B8i22.0 Encefalopatia causada por enfermedad
gos de cuatro caracteres para los diagnésticos mas  por VIH

frecuentes; de modo que si el clinico requiere dacluye: Demencia por VIH

mayor especificidad diagnostica, debe recurrir al

Manual de la CIE-10 para establecer el diagnog€apituLo Il

tico y el codigo respectivo. Tumores (C00-D48)
CarpituLo | C70 Tumor maligno de las meninges
Enfermedades infecciosas y parasitarias C71 Tumor maligno del encéfalo
especificas (A00-B99) C72 Tumor maligno de la médula espinal,
nervios craneales y otras partes del
A50 Sifilis congénita sistema nervioso central
A50.4 Neurosifilis congénita tardia D33 Tumor benigno del cerebro y de otras
(neurosifilis juvenil) partes del sistema nervioso central
D42 Tumor de las meninges de evolucién
A52  Sifilis tardia incierta y de naturaleza no especificada

A52.1 Neurosifilis sintomatica
Incluye: Tabes dorsal
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D43 Tumor del encéfalo y del sistema

nervioso central de evolucioén incierta 'y de

naturaleza no especificada

CapiTuLo IV
Enfermedades enddcrinas, nutricionales y
metabdlicas (E00-E90)

EO0O
EO1 Trastornos tiroideos por deficiencia de
yodo y afecciones relacionadas
Hipotiroidismo subclinico por deficiencia
de yodo

Otros tipos de hipotiroidismo

EO02

EO3

Sindrome congénito por deficiencia de yodo

E70 Trastornos del metabolismo de los

aminoacidos aromaticos

E70.0 Fenilcetonuria clasica

E71 Trastornos del metabolismo de los
aminoacidos de cadena ramificada y de
los acidos grasos

E71.0 Enfermedad de la orina de jarabe de arce

E74 Otros trastornos del metabolismo de los

carbohidratos

E80 Trastornos del metabolismo de las
porfirinas y la bilirrubina

CapiTuLo VI
Enfermedades del sistema nervioso

E03.2 Hipotiroidismo debido a medicamentos G00-G99)

a otras substancias exdgenas
E03.5 Coma mixedematoso
EO5 Tirotoxicosis (hipertiroidismo)
E15 Coma hipoglucémico no diabético
E22 Hiperfuncion de la glandula hipdfisis
E22.0 Acromegalia y gigantismo hipofisiario
E22.] Hiperprolactinemia
Incluye:Hiperprolactinemia inducida por drogas
E23 Hipofuncioén y otros trastornos de la
glandula hipdfisis
E24 Sindrome de Cushing
E30 Alteraciones de la pubertad no
clasificadas en otra parte
E30.0 Pubertad retardada
E30. Pubertad precoz
E34 Otras trastornos endocrinos

GO0 Meningitis bacteriana no clasificada
en otra parte
Incluye: Las debidas a haemophilus, neumococo,
estreptococo, estafilococo y otras meningitis
bacterianas
G02 Meningitis en otras enfermedades
infecciosas y parasitarias clasificadas
en otra parte
Meningitis debidas a otras causas y a
causas no especificadas
Encefalitis, mielitis y encefalomielitis
Absceso y granuloma intracraneales e
intrarraquideos
G06.2 Absceso extradural y subdural no
especificado

GO03

G04
GO06

E34.3 Baja estatura no clasificada en otra par810 Enfermedad de Huntington

E51 Deficiencia de tiamina

E51.2 Encefalopatia de Wernicke

E64 Secuelas de desnutricion y otras
deficiencias nutricionales

E66 Obesidad
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G11 Ataxia hereditaria

G20 Enfermedad de Parkinson

G21 Parkinsonismo secundario

G21.0 Sindrome neuroléptico maligno

G21.1 Otro parkinsonismo secundario
inducido por drogas
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G2l1.2 Parkinsonismo secundario debido a otro831.8 Otras enfermedades degenerativas

agentes externos especificadas del sistema nervioso
G21.3 Parkinsonismo postencefalitico Incluye: encefalopatia subaguda necrotizante (en-
G24 Distonia fermedad de Leigh) y degeneracion de la subs-
Incluye: Disquinesia tancia gris (enfermedad de Alpers) -~
G24.0 Distonia inducida por drogas G32 Otros trastornos degenerativos del 2
G24.3 Torticolis espasmaddica sistema nervioso en enfermedades 2
G24.8 Otras distonias clasificadas en otra parte =
Incluye: Disquinesia tardia G35 Esclerosis mdltiple
G25 Otros trastornos extrapiramidales y del G37 Otras enfermedades desmielinizantes del

movimiento sistema nervioso central

Incluye: Sindrome de las piernas temblorosas337.0 Esclerosis difusa
tremor medicamentoso, mioclonus, corea, tics Incluye: Encefalitis periaxial

G30 Enfermedad de Alzheimer Enfermedad de Schilder
G30.0 Enfermedad de Alzheimer de comienzoG40 Epilepsia
temprano G40.0 Epilepsia idiopética y sindromes
G30.1 Enfermedad de Alzheimer de comienzo epilépticos con localizacion precisa
tardio (focal) (parcial) y con convulsiones de
G30.8 Otra enfermedad de Alzheimer presentacion localizada
G30.9 Enfermedad de Alzheimer, Incluye: Epilepsia benigna infantil con descar-
no especificada gas centrotemporales en el EEG o paroxismos

G31 Otras enfermedades degenerativas del occipitales en el EEG.
sistema nervioso clasificadas en otra  G40.1 Epilepsia sintoméatica localizada (focal)

parte (parcial) y sindromes epilépticos
G31.0 Atrofia cerebral circunscrita asociados con ataques parciales simples
Incluye: Enfermedad de Arnold Pick Incluye: Ataques sin alteraciones de la conciencia
G31.1 Degeneracion cerebral senil, NCOP  G40.2 Epilepsia sintomatica y sindromes
G31.2 Degeneracion del sistema nervioso epilépticos asociados con ataques
debida al alcohol parciales complejos
Incluye: Ataxia cerebelosa alcohdlica Incluye: Ataques con alteracion de la concien-
Degeneracion alcohdlica: cia, a menudo con automatismos
- Cerebelosa alcohdlica G40.3 Epilepsia y sindromes epilépticos
- Cerebral alcohdlica idiopéticos generalizados
- Encefalopatia alcohdlica G40.4 Otras epilepsias y sindromes epilépticos
Disfuncion del sistema nervioso idiopéticos generalizados
auténomo debido al alcohol. Incluye: Ataques “salaam”
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G40.5 Sindromes epilépticos especiales
Incluye: Ataques epilépticos relacionados con

CapiTuLo VII
gEnfermedades del 0jo y sus anexos

alcohol, los medicamentos y la falta de suefio (HO0-H59)
G40.6 Ataques del “gran mal”, no especificados

(con o sin pequefio mal)

G40.7 “Pequefio mal”, no especificado,
sin ataques de gran mal

G41 Estado epiléptico

G43 Migrafa

G44 Otros sindromes de cefalea

G45 Ataques de isquemia cerebral transitori
y sindromes relacionados

G47 Alteraciones del suefio

G47.2 Alteraciones del ritmo suefio-vigilia

G47.3 Apnea del suefio

G47.4 Narcolepsia y catalepsia

G70 Miastenia gravis y otros trastornos
mioneurales

G70.0 Miastenia gravis

G91 Hidrocefalia

G92 Encefalopatia toxica

G93 Otros trastornos del encéfalo

G93.1 Lesion cerebral andxica NCOP

G93.3 Sindrome de fatiga postviral

Incluye: Encefalomielitis miélgica benigna

G93.4 Encefalopatia no especificada

G97 Trastornos secundarios a cirugia y a otros

procedimientos del sistema
nervioso NCOP

G97.0 Derrame de liquido cefalorraquideo
secundaria a puncién espinal

H40 Glaucoma
H40.6 Glaucoma secundario a drogas

CapituLo VIII
Enfermedades del oido y de la apofisis
amastoidea (H60-H95)

H93 Otros trastornos del oido no clasificados
en otra parte
H93.1 Tinitus

CapiTuLo IX
Enfermedades del sistema circulatorio
(100-199)

110  Hipertension esencial (primaria)

160 Hemorragia subaracnoidea

161 Hemorragia intracerebral

162  Otra hemorragia intracraneal no
traumatica

162.0 Hemorragia subdural

(aguda, no traumatica)

162.1 Hemorragia extradural no traumatica

163  Infarto cerebral

164 Ictus, atague agudo no especificado como
hemorragia o infarto

165 Oclusién y estenosis de las arterias
precerebrales sin infarto cerebral

166  Oclusién y estenosis de las arterias
cerebrales sin infarto cerebral

167  Otras enfermedades cerebrovasculares

167.2 Ateroesclerosis cerebral
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167.3 Leucoencefalopatia vascular progresivaK71 Enfermedad hepatica toxica
Incluye: Enfermedad de Binswanger
I167.4 Encefalopatia hipertensiva

169

195

Secuelas de enfermedades
cerebrovasculares
Hipotension

195.2 Hipotension debida a drogas

CapiTuLo X

Enfermedades del sistema respiratorio

(J00-J99)

J10

J10.8 Influenza con otras manifestaciones,
virus de la influenza identificado

J11 Influenza, virus no identificado

JI1.8 Influenza con otras manifestaciones,
virus no identificado

J42  Bronquitis cronica no especificada

J43 Enfisema

J45 Asma

CapituLo XI

Enfermedades del aparato digestivo

(KO0-K93)

K25 Ulcera géastrica

K26 Ulcera duodenal

K27 Ulcera péptica, de localizacion
sin especificar

K29 Gastritis y duodenitis

K29.2 Gastritis alcohdlica

K30 Dispepsia

K58 Sindrome del colon irritable

K59

K70 Enfermedad hepatica alcohdlica

Influenza debida a virus de la influenza

identificado

Incluye: Enfermedad hepatica inducida por drogas
K86 Otras enfermedades del pancreas
K86.0 Pancreatitis crénica inducida por alcohol

CapiTuLo XII
Enfermedades de la piel y del tejido
subcutaneo (LO0-L99)

Anexo 2

L20 Dermatitis atdpica

L98 Otros trastornos de la piel y del tejido
celular subcutaneo NCOP

L98.1 Dermatitis facticia

Incluye: Escoriacion neur6tica

CapiTuLo Xl
Enfermedades del sistema osteomuscular y
del tejido conjuntivo (M00-M99)

M32 Lupus eritematoso diseminado
M54 Dorsalgia

CapiTuLo XIV
Enfermedades del aparato genitourinario
(NOO-N99)

N48 Otras alteraciones del pene

N48.3 Priapismo

N48.4 Impotencia de origen organico

N91 Menstruacion ausente, escasa y rara

N94 Dolory otras afecciones asociadas con los
Organos genitales femeninos y con el
ciclo menstrual

N94.3 Sindrome de tension premenstrual

N94.4 Dismenorrea primaria

Otras alteraciones intestinales funcionale};i@ﬂr 5 Dismenorrea secundaria

N94.6 Dismenorrea, no especificada
363
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N95 Alteraciones menopausicas y otras
afecciones perimenopausicas

N95.1 Estados menopdausicos y climatéricos
femeninos

N95.3 Estados asociados enanopausia artificial

CapiTuLo XV
Embarazo, parto y puerperio (O00-099)

004 Aborto inducido por médico
035 Atencién materna, motivada por

Q85 Facomatosis no clasificadas en otra parte
Q85.0 Neurofibromatosis (no maligna)
Q85.1 Esclerosis tuberosa
Q86 Sindromes con malformaciones
congénitas debidas a causas exdégenas
conocidas NCOP
Q86.0 Sindrome (dismorfico) alcohdlico fetal
Q90 Sindrome de Down
Q90.0 Trisomia 21, falta de disyuncién meidtica
Q90.I Trisomia 21, mosaico
(falta de disyuncion mitética)

anormalidad o lesion fetal confirmada o Q90.2 Trisomia 21, translocacion

supuesta
035.4 Atencidn materna, motivada por

(sospecha de) lesion fetal debida a alcohol

035.5 Atencion materna, motivada por

(sospecha de) lesion fetal inducida por drogas

Q90.9 Sindrome de Down, no especificado
Q91 Sindrome de Edwards y Sindrome

de Patau

Q93 Monosomiasy deficiencias de autosomas
no clasificados en otra parte

099 Otra enfermedad materna clasificable e293.4 Deficiencia del brazo corto del

otra parte, pero que complica el
embarazo, el parto o el puerperio

cromosoma 5
Incluye: Sindrome del maullido del gato

099.3 Trastornos mentales y enfermedades d&96 Sindrome de Turner

sistema nervioso que complican el
embarazo, el parto o el puerperio
Incluye: Afecciones en FO0-F99 y G00-G99

CapiTuLo XVII
Malformaciones congénitas y anomalias
cromosomicas (Q00-Q99)

Microcefalia

Hidrocefalia congénita

Otras malformaciones congénitas del
encéfalo

Espina bifida

Q02
QO3
Q04

Q05

Q75
huesos del craneo y de la cara

364

Otras malformaciones congénitas de los

Q97 Otras anomalias de los cromosomas

sexuales, fenotipo femenino,

no clasificadas en otra parte

Otras anomalias de los cromosomas

sexuales, fenotipo masculino,

no clasificadas en otra parte

Q98.0 Sindrome de Klinefelter con cariotipo
47 XXY

Q98.1 Sindrome de Klinefelter, varén con mas
de dos cromosomas X

Q98.2 Sindrome de Klinefelter, varén con
cariotipo 46,XX

Q98.4 Sindrome de Klinefelter, no especificado

Q99 Otras anomalias cromosomicas
no clasificadas en otra parte

Q98
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CapiTuLo XVIII R94.0 Resultados anormales en estudios
Sintomas, signos y anormalidades clinicas funcionales del sistema nervioso central
y de laboratorio no clasificados en otra Incluye: Electroencefalograma (EEG) anormal
parte (RO0-R99)

CapiTuLo XIX ~
R55 Sincope y colapso Traumatismos, envenenamientos y otras %
R56 Convulsiones no clasificadas en otra partéonsecuencias de causas externas £
R56.0 Convulsiones febriles (S00- T98)

R56.8 Otras convulsiones y las no especificadas
R62 Falta del desarrollo fisiolégico normal S06 Traumatismo intracraneal

esperado S06.0 Concusién
R62.0 Retardo del desarrollo fisioldgico S06.1 Edema cerebral traumético
(retraso en etapas fisioldgicas) S06.2 Traumatismo cerebral difuso
R62.8 Otras faltas del desarrollo fisiologico  S06.3 Traumatismo cerebral focal
normal esperado S06.4 Hemorragia epidural
R62.9 Falta del desarrollo fisiol6gico normal S06.5 Hemorragia traumatica subdural
esperado, no especificado S06.6 Hemorragia traumatica subaracnoidea
R63 Sintomas y signos relacionados ala  S06.7 Traumatismo intracraneal con coma
alimentacion y la ingestion de liquidos prolongado
R63.0 Anorexia
R63.1 Polidipsia CapiTuLo XX
R63.4 Pérdida anormal de peso Causas externas de morbilidad y mortali-
R63.5 Ganancia anormal de peso dad (VOI-Y98)

R78 Hallazgo de drogas y otras substancias qu§icidios y lesiones intencionalmente
normalmente no se encuentran en sangrgutomﬂmgidas (XGO-X84)

Incluye: Alcohol (R 78.0); opiaceos (R 78.1);|nciuye: envenenamiento o lesién intencionalmente
cocaina (R 78.2); alucinogenos (R 78.3); med'étutoinﬂingida, intento de suicidio

camentos con potencial capacidad de adiccion

(R78.4); medicamentos psicoactivos (R78.5)xg0 Envenenamiento
concentraciones andémalas de litio (R78.8)
R83 Hallazgos anormales en el liquido antipiréticos o antirreumaticos

cefalorraquideo o X61 Envenenamiento intencionalmente
R90  Hallazgos anormales en el diagnostico por gy toinflingido por medicamentos antiepilépticos,
imagenes del sistema nervioso central  gegantes, hipnoticos, antiparkinsonianos y

R94  Resultados anormales en estudios psicotrépicos no clasificados en otra parte
funcionales

intencionalmente
autoinflingido por analgésicos no opiaceos,

365
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Incluye: Antidepresivos, barbitaricos, X73 Suicidio y lesion intencional mente
neurolépticos, psicoestimulantes autoinflingida por descargas de rifles, esco-
X62 Envenenamiento intencionalmente petay arma larga
autoinflingido  por narcéticos y X74 Suicidio y lesion intencionalmente
psicodislépticos (alucindégenos) no clasifica- autoinflingida por disparo de otra arma de fue-
dos en otra parte go y las no especificadas
Incluye: Cannabis (derivados), cocaina, codeinX,75 Suicidio y lesion intencional mente
heroina, lisergida (LSD), mescalina, metadona, autoinflingida por material explosivo
morfina, opio (alcaloides) X76 Suicidio y lesion intencionalmente
X63 Envenenamiento intencionalmente autoinflingida por humo, fuego o llamas
autoinflingido por otros mdicamentos que X77 Suicidio y lesion intencional mente
actian sobre el sistema nervioso autbnomo  autoinflingida por vapores de agua, vapores
X64 Envenenamiento intencionalmente calientesy objetos calientes
autoinflingido por otras drogas, medicamenX78 Suicidio y lesidn intencionalmente
tos y productos bioldgicos y los no especifi- autoinflingida por objeto cortante

cados X79 Suicidio y lesion intencionalmente
X65 Envenenamiento intencionalmente autoinflingida por objetos sin filo o romos
autoinflingido por alcohol X80 Suicidio y lesion intencionalmente

X66 Envenenamiento intencionalmente autoinflingida por salto desde un lugar elevado
autoinflingido por solventes organicos e hi-X81 Suicidio y lesidn intencionalmente
drocarburos halogenados y sus vapores autoinflingida por arrojarse o tenderse ante

X67 Envenenamiento intencional mente objeto en movimiento
autoinflingido por otros gases y vapores  X82 Suicidio y lesion intencionalmente

Incluye: Mondxido de carbono; gas ciudad autoinflingida por choque de vehiculo a motor
X68 Envenenamiento intencionalmentexX83 Suicidio y lesion intencionalmente
autoinflingido por pesticidas autoinflingida por otros medios especificados
X69 Envenenamiento intencionalmentelncluye: Choque de aeronaves
aubinfli ngido porotros productos quimicos y - Electrocucion
sustancias nocivas y los no especificados - Sustancias causticas,
Incluye: Aroméaticos corrosivos, acidos y alcalis excepto envenenamiento
causticos X84 Suicidio y lesion intencionalmente

X70 Suicidio y lesion intencionalmente autoinflingida por medios no especificados
autoinflingida por ahorcamiento, estrangula-
miento o sofocacién
X71 Suicidio y lesion intencionalmente
autoinflingida por sumersion
X72 Suicidio y lesion intencionalmente
autoinflingida por disparo de arma corta
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Homicidios y lesiones intencionalmente  Y49.8 Otras sustancias psicoactivas no clasifi-
infligidas por otra personas (X85-Y09)  cadas en otra parte

Incluye: Intento de homicidio Y49.9 Sustancia psicoactiva, no especificada
Agresion Y50 Estimulantes del sistema nervioso central
no clasificados en otra parte -~
X93Homicidio y agresién con disparos de arma cort§>1 Drogas que afectan primariamente el siste- 2
X99 Homicidio y agresion con objetos cortantes Ma Nervioso auténomo :%J
Y00 Homicidio y agresién con objetos sin filo o Y57 Otras drogas y medicamentos y los no espe-
romos cificados
Y04 Homicidio y agresion con fuerza corporal
Y05 Agresion sexual con fuerza corporal CapituLo XXI
Y06 Negligencia y abandono Factores que influyen en el estado de salud
Y07 Otros sindromes de mal trato y en el contacto con los servicios de salud

Incluye: Crueldad mental; abuso fisico; abus¢z00-z99)
sexual; tortura

Z00 Examen general y evaluaciéon de personas
Drogas, medicamentos y productos biolo-  sin molestias o diagnésticos reportados
gicos que causan efectos adversos en su Z00.4 Examen psiquiatrico general no clasifica-
uso terapéutico (Y40- Y59) do en otra parte

Z02 Examenes y consultas para fines adminis-
Y46 Antiepilépticosy drogas antiparkinsonianas  trativos
Y46.7 Antiparkinsonianos Z02.3 Examen por reclutamiento para las fuer-
Y47 Sedantes, hipnéticos y ansioliticos zas armadas

Z02.4 Examen para licencia de conducir auto-
Y49 Sustancias psicoactivas no clasificadas en motores
otra parte Z02.6 Examenes para fines de seguros
Y49.0 Antidepresivos triciclicos y tetraciclicos Z02.7 Expedicion de certificado médico
Y49.1 Antidepresivos inhibidores de laZ03 Observacion y evaluacién medica por sos-
monoaminooxidasa pecha de enfermedades o afecciones
Y49.2 Otros antidepresivos y los no especificadog03.2 Observacion por sospecha de trastorno
Y49.3 Antipsicéticos neurolépticos y mental o de la conducta

fenotiazinicos Incluye: Observacion por:

Y49.4 Neurolépticos de la butirofenona y Cleptomania sin manifestacion de alteracion
tioxantina psiquiatrica

Y49.5 Otros antipsic6ticos y neurolépticos Conducta asocial sin manifestacion de altera-
Y49.6 Psicodislépticos (alucinégenos) cion psiquiatrica

Y49.7 Psicoestimulantes con potencial de abuso Piromania sin manifestacion de alteracion psi-
quiatrica 367
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Pandillaje sin manifestacion de alteracion psiZ60.3 Dificultades con la adaptacion cultural
quiatrica Z60.4 Exclusion y rechazo social
Z04 Examen y observacion por otras razones Z60.5 Blanco de discriminacion adversa o per-
Incluye: Examen por razones medicolegales secucion
Z04.6 Examen psiquiatrico general, solicitad@60.8 Otros problemas relacionados con el am-
por una autoridad biente social
Z21 Estado asintomatico de infeccion por el vi-Z61 Problemas relacionados con hechos negati-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH) vos en la nifiez
Incluye: VIH positivo sin otra especificacion  Z61.0 Pérdida de relacién afectiva de la infancia
Z22 Estado de portador de una enfermedad irZ61.1 Remocion del hogar durante la nifiez

fecciosa Z61.2 Alteracion en el patron de relaciones
Z50Atencién que incluye el uso de procedimien- intrafamiliares

tos de rehabilitacion Z61.3 Hechos conducentes a la pérdida de la
Z50.2 Rehabilitacién por alcoholismo autoestima durante la nifiez
Z50.3 Rehabilitacién por drogadiccion Z61.4 Problemas relacionados con alegaciones

Z50.4 Psicoterapia, no clasificada en otra parte de abuso sexual del nifio por una persona per-
Z50.7 Terapia ocupacional y rehabilitacion vo- teneciente al grupo primario de apoyo

cacional, no clasificadas en otra parte Z61.5 Problemas relacionados con alegaciones
Z50.8 Atencion que incluye el uso de otros pro- de abuso sexual del nifio por una persona aje-
cedimientos de rehabilitacion na al grupo primario de apoyo
Incluye: Rehabilitaciéon del tabaquismo, aprenZ61.6 Problemas relacionados con alegaciones
dizaje de actividades de la vida diaria (AVD) de abuso fisico del nifio
Z54 Convalecencia Z61.7 Experiencias personales atemorizantes en
Z54.3 Convalecencia post-psicoterapia la nifiez
Z55 Problemas relacionados con la educacion ¥61.8 Otras experiencias negativas en la nifiez
el alfabetismo Z62 Otros problemas relacionados con la crian-

Z56 Problemas relacionados al empleo y desempleo za y educacion del nifio

Z57 Exposicidn ocupacional a factores de riesg&xcluye: Sindromes de maltrato (T74.—)

Z58 Problemas relacionados con el ambiente fisicd62.0 Supervision y control inadecuado del nifio
Z59 Problemas relacionados con la vivienda y por los padres o por sus sustitutos

condiciones econdémicas Z62.1 Superproteccion del nifio por los padres o
Z60 Problemas relacionados con el ambiente por sus sustitutos
social Z62.2 Crianza en institucion
Z60.0 Problemas de ajuste a las transiciones d62.3 Hostigamiento y acusacion de culpabili-
los ciclos vitales dad al nifio (victima propiciatoria)
Z60.| Situaciones atipicas de paternidad (y/@62.4 Negligencia emocional en la crianza del
maternidad) nifio

Z60.2 Condicion de vivir solo o sola
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762.5 Otros problemas relacionados con neglZ65 Problemas relacionados con otras circuns-
gencia en la crianza del nifio tancias psicosociales

Z62.6 Presiones inapropiadas de los padresZ465.0 Culpabilidad en procedimientos civiles o
otras anormalidades en la crianza del nifio  criminales sin encarcelamiento

Z62.8 Otros problemas especificos de la crianzZ65.1 Encarcelamiento u otra privacion de libertad

N

del nifio Z65.2 Problemas relacionados con la excarce- 2

Z62.9 Problemas no especificados, relacionados lacion :%’
con la crianza del nifio Z65.3 Problemas relacionados con otras circuns-

Z63 Oros problemas relacionados con el grupo tancias legales
primario de apoyo, incluidos los dependienincluye: Arrestos; Juicios; Litigios
tes de circunstancias familiares Z65.4 Victima de crimen o terrorismo (incluyen-
Z63.0 Problemas de relacion entre esposos o parejado tortura)
Z63.1 Problemas de relacion con padres o caf65.5 Exposicion a desastre, guerra u otras hos-
familiares politicos tilidades
Z63.2 Apoyo familiar inadecuado Z70 Consejo relacionado con actitud, conducta
Z63.3 Ausencia de algun miembro de la familia u orientacion sexual
763.4 Desaparicion o muerte de algin miembrd71 Personas que se presentan en los servicios
de la familia de salud para otros consejos médicos no cla-
Z63.5 Ruptura familiar por separacion o divorcio  sificados en otra parte
Z63.6 Familiar dependiente necesitado de cui7l.4 Consejo y supervision por abuso de alco-

dado en el hogar hol

Z63.7 Otros hechos estresantes de la vida diaiZg1.5 Consejo y supervision por abuso de drogas
que afectan a la familia y al hogar Z71.6 Consejo por abuso de tabaco

763.8 Otros problemas especificos relacionada72 Problemas relacionados con el estilo de vida
con el grupo primario de apoyo Z72.0Uso de tabaco

Z64 Problemas relacionados con ciertas circung72.1 Uso de alcohol
tancias psicosociales Z72.2 Uso de drogas

Z64.0 Problemas relacionados con embarazo @y2.3 Falta de ejercicio fisico
deseado Z72.4 Dieta y habitos alimentarios inapropiados

Z64.2 Busqueda y aceptacion de intervenciones72.5 Conducta sexual de alto riesgo

fisicas, nutricionales o quimicas, conociend@72.6 Jugador o apostador (ludopatia)

su riesgo y peligros Z72.8 Otros problemas relacionados con el esti-
Z64.3 Solicitud y/o aceptacién de intervencio- lo de vida
nes psicoldgicas o de comportamiento, conocietacluye: Comportamiento auto agresivo
do su riesgo y peligro
Z64.4 Discordia con consejeros
Incluye: Supervisores de libertad condicional;
Trabajadores sociales
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Anotacioén Latinoamericana Z81.3 Antecedentes familiares de abuso de otros
Z72.80 Pertenencia a grupos de riesgo (ma- productos psicoactivos
fia, maras, grupos saténicos, otros similares)Z81.8 Antecedentes familiares de otros trastor-
nos mentales o de conducta
Z73 Problemas relacionados con el manejo d&82 Historia familiar de ciertas discapacidades
las dificultades de la vida o de enfermedades crénicas incapacitantes
Z73.0 Agotamiento Z82.0 Historia familiar de epilepsia y otras en-
Z73.1 Acentuacion de los rasgos de personalidad fermedades del sistema nervioso
Incluye: Patron de conducta tipo A (CaracterizaZ85 Historia personal de neoplasia maligna
da por ambicién desmedida, alta necesidad @36 Historia personal de algunas otras enferme-
logros, impaciencia, competitividad y sensacion dades

de urgencia) Z86.0 Historia personal de otros tumores
Z73.2 Falta de relajacion y ocio Z86.4 Historia personal de abuso de substancias
Z73.3 Estrés, no clasificado en otra parte psicoactivas
Z73.4 Habilidades sociales inadecuadas, no cl@86.5 Historia personal de enfermedades del sis-
sificadas en otra parte tema nervioso o del comportamiento
Z73.5 Conflicto con el papel social, no clasificaZ86.6 Historia personal de enfermedades del sis-
do en otra parte tema nervioso y de los 6rganos de los sentidos
Z75 Problemas relacionados con servicios méZ87 Historia personal de otras enfermedades y
dicos y otra atencion de salud afecciones
Z75.1 Persona aguardando la admision a (uZB7.7 Historia personal de malformaciones con-
(otro) servicio adecuado génitas y anomalias cromosémicas
Z75.2 Otro periodo de espera para investigaciéZ89 Pérdida parcial o total de extremidad(es)
y tratamiento Z90 Pérdida parcial o total de érgano(s), no cla-
Z75.3 Carencia de disponibilidad o de acceso a sificada en otra parte
servicios de salud Z91 Historia personal de factores de riesgo, no
Z75.5 Cuidado durante vacaciones clasificada en otra parte
Z76 Personas que entran en contacto con los s&91.1 Historia personal de incumplimiento del
vicios de salud en otras circunstancias tratamiento médico o del régimen alimentario
Z76.0 Emision repetida de recetas Z91.4 Historia personal de trauma psicolégico
Z76.5 Enfermos fingidores (simuladores cons- no clasificado en otra parte
cientes) Z91.5 Historia personal de lesion autoinfligida
Incluye: Personas que aparentan enfermedades pointencionalmente
motivos obvios Incluye: Parasuicidio
Z81 Historia familiar de trastornos mentales o Autoenvenenamiento
de conducta Intento de suicidio

Z81.0 Antecedentes familiares de retraso mental
Z81.1 Antecedentes familiares de alcoholismo
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Diccionario lexicologico

Anexo 3

Toda disciplina del saber humano tiene su propianhedonia« Incapacidad generalizada para dis-
terminologia, que es necesario conocer para frutar de la vida.
orientarse en las complejidades de la informaAnsiedads Sindrome constituido por un conjunto
cion que contiene. Tal conocimiento, ademas, de manifestaciones subjetivas y objetivas, y
debe estar informado de su marco cultural perti- caracterizado por un estado hipertrofiado de
nente, en nuestro caso, el latinoamericano. La alerta, asociado con sintomas y signos de ex-
terminologia psiquiatrica no esta completamen- citacion autonémica, las mismas que normal-
te estandarizada, por lo cual sus conceptos nomente acompafian a la aparicion o expecta-
siempre tienen una acepcion universal. Asi, un cion de un peligro objetivo, aun sin la presen-
mismo fenédmeno puede ser conocido por distin- cia de este.
tos apelativos segun la region geografica, esculpatia * Afectacion de la esfera conativa del
la de pensamiento o incluso las concepciones psiquismo, consistente en una significativa
personales de quien las emplea. disminucion, morbosamente engendrada, de
Las definiciones que a continuacion aparecen, la disposicion animica para llevar a cabo ac-
son aquellas que a juicio de los editores de la ciones.
GLADP se ajustan més al sentido con que sddhaman« Deriva del armenio y significa sabio.
usadas en esta Guia. Persona encargada en las sociedades tradicio-
nales y en algunos medios sociales actuales,
Alucinacionese Percepcidn de un objeto inexis- de ciertos rituales terapéuticos, religiosos y
tente en el campo sensorial del sujeto en el comunitarios, frecuentemente acomparfiado de
momento de la vivencia. estados modificados de conciencia (trance).
Angustia Término utilizado en esta Guia comoConciencia *Este término es usado en esta guia
sindnimo de ansiedad, empleado con un sen- en un sentido restringido, equivalente a nivel
tido mas restringido para referirse a los esta- de vigilia. Debe reconocerse que hay otros
dos de ansiedad caracterizados por intensasusos igualmente apropiados del vocablo.
manifestaciones precordiales (opresion o do€onfiabilidad « Ver Fiabilidad.
lor precordial, palpitaciones, disnea, etc.) Contextualizado« Diagndstico o sistema diag-

néstico que toma en cuenta el entorno del suje- 371
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to evaluado, o esta en relacidn dialéctica coBstupor ¢ Se refiere a un estado de marcada dis-
éste. minucién de los movimientos voluntarios,

Delirium ¢ Sindrome encefalico agudo de evolu- usualmente asociada con una alteracion de la
cion fluctuante, caracterizado por niveles de conciencia.
conciencia variados, que se acompafa de \Excitacion ¢ Sindrome caracterizado por un au-
vidas ilusiones y alucinaciones, las cuales de- mento marcado y desorganizado de los movi-
terminan el estado afectivo y conductual del mientos voluntarios, con distorsién del con-
paciente. trol consciente de los mismos.

Delusione Idea falsa, irrebatible por argumenta+iabilidad » Grado de concordancia semiolégica
cion légica, que es mantenida firmemente a o diagnéstica entre diferentes evaluadores o
pesar de la evidencia que la contradice y del entre diferentes administraciones del instru-
hecho de que otros miembros del grupo cultu- mento.
ral no la comparten. Fugarse de la escuelaSustituye en el texto de

Disforia « Un sentimiento de desagrado e inquie- esta Guia al término “hacer novillos”, emplea-
tud general; un estado de animo de insatisfac- do en las versiones espafiolas de la CIE-10 y
cion e inquietud general. Suele estar presente que se refiere al ausentismo escolar no autori-
en los estados depresivos y ansiosos. zado y, con frecuencia desconocido, por los

Divagacion sPensamiento vago o eliptico. Tras- padres.
torno del curso del pensamiento en el cual lddipercinecia « Aumento significativo de los
ideas principales se entremezclan con otras de movimientos voluntarios, sin que tal incremen-
relativa o ninguna conexion con ellas, sin que to se traduzca en una mayor produccién aca-
las primeras lleguen a perderse del todo. La démica o laboral.
resutant esun lenguaje lleno de rodeos con urHipervigilancia « Condicion caracterizada por un
pobre poder de comunicacion. excesivo estado de alerta, lo que usualmente se

Ecopraxia ¢ Repeticion, por parte del paciente, acompafia de un estado de hipersugestibilidad.
sin segundas intenciones aparentes y de mdumor * Se utiliza en esta Guia como intercam-
nera mecanica, de los movimientos y gestos biable con “afecto” y “estado de animo”.
realizados por su interlocutor. Idea sobrevaloradae Trastorno del pensamien-

Estrése Término utilizado para referirse a 1) las to consistente en la magnificacion de un suce-
manifestaciones clinicas debidas a la presen- so o situacion real a tal punto que interfiera
cia de factores tensionantes que no han podi- con el normal desenvolvimiento del paciente
do ser adecuadamente enfrentados, o 2) Comoen cualquier esfera.
sinénimo de estos factores. llusidn ¢ Percepcion distorsionada de un objeto.

Estructurados ¢ [Elementos, entrevistas, etc.]: Incoherenciae Trastorno de la forma del pensa-
cuestionarios organizados de tal forma, que miento caracterizado por un lenguaje carente
toda la informacién es recogida mediante pre- de una asociacion logica entre palabrdsas,
guntas pre-establecidas, concretas y directas. por lo que se pierde su poder de comunicacion.
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Influencia o de pasividad, Delusiones o Ideas Neurdtico ¢ [nivel de funcionamiento, desarro-
delusivas des Ideas que expresan la creencia llo]. Un nivel de funcionamiento psicolégico,

0 conviccion del paciente de que sus actos, pen- cuyas manifestaciones son consideradas inde-
samientos y sentimientos no le pertenecen, sino seables por el paciente, que busca deshacerse
gue le son impuestos por fuerzas externas. de ellas. Se diferencia del nivel de funciona-

Irritabilidad < Estado afectivo caracterizado por miento psicético por preservar la capacidad
una disminucion del umbral de estimulacion de evaluacion de la realidad.
psiquica necesario para evocar reaccionéshilista(s) idea(s) Ideas de negacion o aniqui-
disforicas, o de alarma. lacion.

Labilidad afectiva « Estado caracterizado por laObediencia autométicas Comportamiento ca-
inestabilidad y los frecuentes cambios en la racterizado por la ejecucién automatica de las
polaridad del estado afectivo ante estimulos o6rdenes dadas al paciente, aun cuando, dada
poco significativos. su naturaleza, estas deberian ser normalmen-

Labilidad emocional « Ver labilidad afectiva. te rechazadas.

Mestizos Término que se utiliza en LatinoaméricaPachamamas La deidad tierra de la cultura
para designar al descendiente de padres perte-Quechua. También se le llama Mamapacha.
necientes a etnias diferentes, tales como |&#ensamientoBloqueo dek Trastorno del curso
europeas, africanas, asiaticas y las del pensamiento, consistente en lainterrupcion
indoamericanas. El mestizaje no es un aconte- abrupta del hilo del pensamiento, con incapa-
cimiento meramente bioldgico, sino que implica cidad temporal para generar nuevas ideas o
el encuentro y enriquecimiento mutuo de di- volver al tema o conversacion interrumpido.
versas culturas. En efecto puede decirse queRénsamiento,Difusién del « Conviccion
mestizaje es un elemento descriptivo central de delusiva de que lo que se piensa es,
la cultura latinoamericana. Algunos de los tér- automaticamente y en contra de su voluntad,
minos utilizados para designar ciertas formas difundido a otra u otras personas.
de mestizaje son: cholo, zambo, mulato, ladiPensamiento, Insercion deb Conviccion de
no, criollo. caracter delusivo de que sus pensamientos no

Misogeniae Aversion o desprecio a sus propios le pertenecen, sino que le son impuestos por
origenes (etnia, nacionalidad por ejemplo). No fuerzas externas.
debe confundirse con el término MisoginiaPensamiento, Robo delInterpretacion delusiva
(ver). del bloqueo del pensamiento, atribuyéndolo a

Movimientos estereotipados Son aquellos con-  la substraccién de este por personas u otras
sistentes en secuencias de acciones monoto-fuerzas externas.
nas, iterativas y sin propdsito (til evidente. Percepcion delusiva Fendmeno psicopatolégico

Neologismog Trastorno del contenido del pen- consistente en la atribucion delusional de un
samiento consistente en la utilizacion de pa- significado especial (gersdmente de revela-
labras “inventadas” por el paciente, frecuen- cién), a hechos u objetos normalmente
temente con un significadwi generis. percibidos.
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Perfeccionismoe Elevacion extrema, innecesa-Sintomas positivos Aquellos determinados por
ria y paralizante del nivel de exigencia en la la aparicién de elementos conductuales,
calidad de las cosas o del desempefio propio o afectivos o de pensamiento, que normalmen-
de segundas personas. te se encuentran ausentes, o son mucho me-

Pilladura ¢ Un sindrome cultural que consiste en nos marcados en la psiquis normal, como
la pérdida del alma, o de alguna de las almas. delusiones, alucinaciones o agitacion.

Psicoactivas, Drogas, SustanciasDicese de Sintomas psicéticos Este término es usado para
aguellas cuyo consumo produce cambios en referirse a la presencia de ideas delusivas, alu-
el estado mental. cinaciones, gran excitacion e hiperactividad,

Psicosis, psicétice En linea con el enfoque des-  aislamiento social grave (no debido a depre-
criptivo de la clasificacién de los trastornos sion o ansiedad), o marcada inhibicion
mentales en la CIE-10, la GLADP acepta que psicomotriz y catatonia.
el concepto de psicosis (0 psicotico) “simpleSuicida (acto, gestoy Auto-agresion que tiene
mente indica la presencia de alucinaciones, el propésito de quitarse la vida, ponerla en
delusiones, o un nimero limitado de anorma- peligro, o poner en evidencia la disposicion a
lidades graves de la conducta, tales como ex- hacerlo.
citacion e hiperactividad exageradas, retard8uicidio « Auto-agresion de consecuencias fatales.
psicomotriz marcado, y conducta cataténicaSuicidio, intento des Auto-agresion que no lle-

(WHO, 1992). ga a causar la muerte.
Psicotropas, Drogas, Sustancia® Ver Valideze Término estadistico relacionado con el
Psicoactivas. grado de utilidad de un concepto y de su ca-

Ritual obsesivoe Sucesion de comportamientos pacidad para recoger sus caracteristicas
absurdos que el paciente ejecuta de modo com- definitorias.
pulsivo y rigido, antes o después de determi-
nadas situaciones. Pueden tener como objeti-
vo el prever de un modo “mégico” la ocurren-
cia de eventos infortunados, o simplemente
escapar a la ansiedad que provoca el no ejecu-
tarlos.

Sintomas negativos, o de déficttSon aquellos
caracterizados por la pérdida o embotamiento
de funciones necesarias para un funcionamien-
to psicolégico y social adecuados.
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Propuestas para sistemas diagnosticos futuros

INTRODUCCION des de los clinicos latinoamericanos y usarlas para

En este anexo se recogen las ideas que un narigemayor efectividad de su labor.

ro considerable de profesionales de la salud men-

tal de Latinoamérica formuld al cuerpo de direcFO, ~ Trastornos mentales organicos:

cién de la GLADP, durante los multiples encuen- Definicion de Demencia

tros de preparacion, realizados en diversos pai-

ses de la region, pero que por razones diversdgbe darse prioridad al registro del grado de de-

no podian ser incorporadas como anotacionggencia sobre el de los sintomas adicionales. En

latinoamericanas. La mayoria de estas ideas iri@! virtud, la division en leve, moderado y grave

plicaban modificaciones sustanciales a la arquilebe registrarse con un quinto caracter y, cuando

tectura de la CIE-10, lo que rompia con el plage estime pertinente, utilizar el sexto caracter para

original de los grupos de trabajo en el sentido dgodificar los sintomas adicionales.

que se respetaria el texto original de la CIE-10 y

sélo se incorporarian al texto, en forma de anot&00, Demencia de la Enfermedad de

ciones, aquellos conceptos e ideas que, mejoran-  Alzheimer

do la aplicacién de las categorias diagnosticas a

la poblacién de pacientes latinoamericanos, ndada la ausencia de criterios precisos y objeti-

se apartaran demasiado del formato propuesto pars para diferenciar el retraso mental de una de-

la CIE-10. mencia en etapas tempranas de la vida, la exten-
Cada propuesta ha sido resumida, identificar$ion del concepto de demencia a tales edades

do adecuadamente la categoria o subcategoriagiéede acarrear una perdida de fiabilidad

la CIE-10 a que se refiere; de esa manera, aquiagnostica. Por tanto seria recomendable consi-

llos que contintien el esfuerzo de revisar el sist@erar criterios de diferenciacion basados en la

ma diagnostico latinoamericano y de contribuiredad (p.e., 18 afios como en la CIE-9) y en la

através de ese esfuerzo, al perfeccionamiento devision cuidadosa de los criterios diagnosticos

sistema internacional de diagnéstico y clasificade ambas condiciones, incluyendo los sustratos

cién, puedan recoger con facilidad las inquietureuropatologicos implicados.
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F03, Demencia no especificada Formas de evolucion

La codificacién de la demencia no especificad&20.x0 continua en brote psicético

en una categoria propia de 3 digitos FO3 no esta  (con predominio de sintomas positivos).
en consonancia con los principios de estructufg20.x1 continua en remision con defecto.
taxonomica empleados en el resto de la CIE-1620.x2 continua en remision sin defecto.

y ocupa una categoria de 3 digitos que podrf20.x3 episddica en brote psicotico.

liberarse para inclusiones futuras. Por esto, $620.x4 episddica en remision con defecto.
sugiere codificar la demencia no especificada, €f20.x5 episddica en remision sin defecto.

F02.9 y dejar libre la categoria FO3. F20.x7 episddica en fase prodromica.
F20.x8 otras formas evolutivas (incluye
F06, Otros trastornos mentales debidos a esquizofrenia continua o episddica,
lesion y disfuncion cerebral, sin alusion a la presencia de defecto).
y a enfermedad fisica F20.x9 forma evolutiva no especificada
(se incluirdn aqui aquellos pacientes con
Se ha cometido un error importante en la arqui- periodo de observacion menor de 1 afio.

tectura nosoldgica, al asignar a esta categoria el
cédigo FO06. Lo correcto seria asignarle el codiF20.3 Esquizofrenia indiferenciada
go FO8y dejar libre la categoria FO6 para futuras

inclusiones. Es importante registrar la esquizofrenia crénica
indiferenciada para diagnosticar aquellos casos
F2, Esquizofrenia: Codificaciony en los que, después de una evolucion prolongada
Descripcion de los Modos de Evoluciéon de la enfermedad, persiste una mezcla de sinto-

de la Esquizofrenia mas negativos y positivos en forma tal que no

pueden ser catalogados dentro de ninguna otra
Se propone incluir la siguiente modificacion ddorma de esquizofrenia. El nivel psicoético de fun-
quinto caracter para indicar las formas de evolwionamiento de este tipo de esquizofrenia la di-
cion de la esquizofrenia, independientemente derencia de la esquizofrenia residual, por lo que
su tipo. Esta modificacion cubre todas las foren nuestra opinion debe asignarsele un cddigo
mas evolutivas posibles, sin solapamiento rdiferente y no el F20.5 de la esquizofrenia resi-
ambigiiedades; permite, ademas, incluir formadual, tal y como sugiere el Glosario Oficial de la
de esquizofrenia en fase prodromica. La impoi©MS (Pag. 310).
tancia de esto es que en ocasiones el pacienteUna codificacion correcta seria:
empieza a experimentar indicios de una recaida F20.3 Esquizofrenia aguda indiferenciada
proxima, lo que permite iniciar el tratamiento, F20.7 Esquizofrenia cronica indiferenciada
antes de que el brote psicotico definitivo se dé. Una segunda posibilidad seria codificar asi:
Las frases calificativas de 5° caracter quedarian F20.8 Esquizofrenia cronica indiferenciada
asi:
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F3, Trastornos del Humor F30.1, Mania sin sintomas psicéticos

F30, Episodios maniacos Para algunos psiquiatras latinoamericanos resul-
ta confusa, la division de los episodios maniacos
Para la Comision de los Trastornos del Humaoen “psicéticos” y “no psicoticos”. La propuesta
de esta GLADP la inclusion de la categoria Epies que los episodios de exaltacion afectiva que
sodio maniaco Unico en un Trastorno bipolar nalcancen un nivel psicético deben clasificarse
deberia existir, por definicién de lo que es un Tragomo manias y aquellos que no alcancen un ni-
torno bipolar. Su inclusion es ilégica. Creemosel psicético, que no interfieran de manera sig-
gue para mayor precision nosoldgica de la cateificativa con el funcionamiento social, laboral
goria deberia denominarse Episodio maniaamfamiliar del individuo, o que no requieran de
Unico, en caso de que estudios empiricos acohnespitalizacién, como hipomanias.
sejen la codificacion de este trastorno como una
condicién independiente del trastorno bipolar. F31, Trastorno afectivo bipolar

Anexo 4

F30.0, Hipomania Para los psiquiatras latinoamericanos resulta con-
fuso excluir del trastorno afectivo bipolar, a un
La llamada hipomania no es mas que un nivelpisodio maniaco Unico que forme parte de un
leve, que asume esa crisis, en un sujeto partictnastorno bipolar, como lo propone el glosario
lar, la mania. Se puede presentar al inicio o afficial de la OMS (Pag. 318). Esto es
final de una Mania sin sintomas psicoéticos, comeonceptualmente una contradiccion inaceptable.
un episodio Unico o en el Trastorno bipolar. EPor otro lado, a menos que exista evidencia em-
hecho de que no interfiera con la actividad sociglirica clara que contradiga el juicio dictado por
o laboral es parte de su «levedad», que esta Ia- experiencia clinica, todo episodio maniaco
fluida por la personalidad del sujeto, la actitudiebe clasificarse como trastorno bipolar por las
del medio y el tipo de trabajo. La comision hamplicaciones que desde el punto de vista pro-
propuesto que se debe establecer los criterios lem&stico y terapéutico presenta este trastorno.
moderado y grave de la mania, al igual que exis-
te para los Episodios depresivos. F31.1 Trastorno afectivo bipolar,
El criterio de levedad de la mania sin sinto- episodio maniaco presente
mas psicoticos, viene dado por la ausencia de sin-  sin sintomas psicéticos
tomas psicéticos, lasminucionde la intensidad
de los sintomas y la ausencia de una interferendiste trastorno so6lo se sostiene por la conceptua-
de las funciones laborales, independientemente lizacion de los autores de las pautas de investi-
la duracion. gacion del término “psicético”. Es evidente que
Esta categoria diagndstica debe usarse sieellos consideran psicotiamicamentea la pre-
pre que el paciente presente un cuadreencia de ideas delirantes, alucinaciones, gran

hipomaniaco.
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excitacion e hiperactividad, y a aislamiento soF34.0, Ciclotimia

cial grave (no debido a depresion o ansiedad), y

marcada inhibicidn psicomotriz y catatonia. Par&ste rubro resulta ambiguo y totalmente imposi-

la GLADP, la presencia de un diagnostico déle de diferenciar de los trastornos bipolares, pues
mania debiera implicar un cuadro psicotico y unes admitido el diagnéstico de un trastorno bipolar

no psicético debiera considerarse hipomaniacde caracter leve y los requerimientos diagnoésti-

a menos que se decida en revisiones posterioress son en esencia los mismos, al no existir un
eliminar el concepto de hipomania y sustituirlaumbral de intensidad por debajo del cual no sean

por el de mania leve. vélidos los sintomas que definen el episodio de-
presivo.
F31.8 Otros trastornos afectivos bipolares Solo se exige que estos sean suficientemente

intensos como para ser causa de importante
Por las implicaciones clinicas que este conceptbistrés o interferir en el funcionamiento del pa-
representa, creemos que debiera anotarse erciante, lo cual es, l6gicamente, aplicable a la ci-
Guia Diagnostica (ver Parte 1) para que esto sdotimia, o no fuera un trastorno.
considere como parte de la certeza diagnostica Iguales consideraciones caben respecto a los
de una manera general. sintomas hipomaniacos. Debe establecerse cri-

2. Eltrastorno bipolar Il, como término de in-terios mas precisos en ambas categorias.

clusion, aparece en la version para uso clinico de Eje Adicional Para el Modelo de Formulacion
la CIE-10. También el DSM-IV, en su apéndiceDiagndstica Latinoamericano: Otras Caracteris-
de clasificacion cruzada con la CIE-10, lo colotica Personales y Factores Ambientales.
ca en dicha categoria. No obstante, esto resultaEn los manuales de diagndstico y clasifica-
incongruente pues dicho trastorno (bipolar llxién de los trastornos mentales, la formulacion
satisface los requerimientos de subcategorias eagnostica se basa fundamentalmente en la ob-
pecificas de F31 (ver préximo parrafo) y no tieservacion de los sintomas; se toma en cuenta, ade-
ne porqué rubricarse como Otro Trastornands, la presencia de estresores psicosociales, se
Bipolar. Por lo tanto, se recomienda que el traglescribe el impacto de la enfermedad sobre el
torno bipolar II (DSM-1V) se clasifique dentro funcionamiento del individuo, y se afiade un eje
de los trastorno bipolares (CIE-10) en F31.0 si Jue incluye los rasgos no adaptativos de la per-
episodio actual es hipomaniaco o en F31.3, F31s#nalidad. Eso es util, pero no suficiente para
0 F31.5 (segun corresponda) si es de caractapturar los elementos mas importantes de la
depresivo y que la subcategoria F31.8 se use pandicion clinica del paciente, con propdsitos de
ubicar a aquellos pacientes que so6lo present&atamiento, prevencion y promocion de la sa-
cuadros de mania y (0) hipomania u otra variatid. Importantes nos6logos latinoamericanos han
te de bipolaridad no incluible en los acapites arpropuesto agregar un eje que destaque ciertas
teriores de F31. manifestaciones tales como habitos, “hobbies”,

aficiones y caracteristicas de la personalidad que
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sean compatibles con la normalidad, y tambié®. Creen que no merecen ser felices o divertirse.
circunstancias ambientales que sin caer dentdo Tienden a cavilar y preocuparse, inmersos per-
de la categoria de estresores, son situaciones quananentemente en su infelicidad y en sus pen-
podrian calificarse por el observador como mo- samientos negativos.

lestias, o peculiaridades en el modo de vivir. L&. Perciben el futuro tan negativamente como ven
idea central es ampliar el contexto, incluyendo el propio presente, dudan que las cosas pue-
en este eje aquellos rasgos del paciente que pu-dan mejorar algin dia, anticipan lo peor, pre-
dieran tener significacion, ademas de los sintomas, sumen de realistas.

en el proceso de revelar la estructura psiquica pé:-Demuestran dureza al juzgarse a si mismos y

sonal de la que se deriva la enfermedad. tienden a sentirse excesivamente culpables por
sus defectos y sus fracasos.
LA PERSONALIDAD DEPRESIVA 7. Su autoestima es baja y se traduce especial-

mente en sentimientos de impotencia.
La Comision de Trastornos de la Personalidad
propuso la incorporacion, a la seccién respectSINDROME DE ANSIEDAD POR DISRUPCION
va, del trastorno de la personalidad depresiva. El
Comité de Direccion de la GLADP prefirid, enVarios psiquiatras latinoamericanos han propues-
tanto se colecta mas informacion empirica qu la incorporacion a la nosologia psiquiatrica de
permita consolidar sus criterios diagndsticosgsta condicion que parece surgir como consecuen-
mantener esta propuesta en esta seccion. Se iade la distorsion del entorno social y que con-
pone, para su estudio, esta condicion diagndstidaice a disfuncién y sufrimiento psiquicos que se

Anexo 4

con las siguientes descripciones: expresan por una sintomatologia definible.
La amenaza del entorno se caracteriza por ser
F60. 87 Trastorno de la personalidad difusa, de larga duracidn, dependiente de estruc-
depresiva turas suprapersonales dificilmente objetivables

Las personas que presentan este trastorno se @aercado, terrorismo, politica, etc.). Por ende no
racterizan por alteraciones cognitivas de tipo dgauede ser abordada por la persona en forma indi-
presivo como constelacién de rasgos persistemidual. La amenaza es constante y sostenida en
tes del modo particular de concebir y reaccional tiempo, con episodios de acentuacion periodi-
ante la realidad y que incluyen baja autoestimaa. No puede ser asumida como ajena o externa
auto-desvalorizacion, pesimismo y sumision, log pasa a ser parte integral de la cotidianeidad. En
cuales se inician en la juventud. esto tiene una gran influencia la globalizacion y
Criterios Diagnosticos los medios modernos de difusion mediética.
1. Sentimientos permanentes de abatimiento, tris- El cuadro clinico refleja la expresion del mie-
teza, desanimo, desilusion e infelicidad. do sin que éste sea reconocido como tal, y se
2. Serios, incapaces de divertirse o relajarse y simanifiesta mediante astenia mental y psiquica,
sentido del humor. fatigabilidad facil, impotencia vital, inquietud e
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impaciencia, abulia, falta de motivacion, de cacomo elementos mas frecuentes. También es ca-
pacidad para proyectarse en el futuro, sentimienacteristico de este cuadro —a diferencia de los

tos de desesperanza, disturbios en el suefio (Ejtros trastornos de ansiedad a los cuales se los
insomnio e hipersonmia), rumiacién constantérata de disimular—, la necesidad por parte de la

con tematica de incertidumbre, tendencia persona afectada de expresar sus sentimientos y
sobreactuar el temor; en la incapacidad de cotemores a otros. Es decir presenta elementos cli-
centracion o toma de decisiones, de manteneriécos especificos como asi también comunes al

mente en blanco, anhedonia, tendencia a teastorno de ansiedad generalizada, a los trastor-
somatizacion, trastornos alimentarios leves, irrinos secundarios a eventos traumaticos, a los tras-
tabilidad, tensién muscular, y baja autoestimdprnos de adaptacion y a la depresion.
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Lista de participantes

Hasta el momento, la elaboracién de la GLADP ha involucrado la participacion de un grupo de

aproximadamente 80 psiquiatras de practicamente todos los paises de América Latina, Estados

Unidos y Espafia. Los grupos de participantes estan organizados en los siguientes comités:

ComiTe EsecuTivo f. Sergio de Paula Ramos (Brasil): F1, Trastornos
mentales y del comportamiento debidos al con-

. Carlos E. Berganza (Guatemala, Presidente) sumo de sustancias psicoactivas
. Juan E. Mezzich (Peru, Estados Unidos) ¢. Ronaldo Ucha-Udabe (Argentina): F2,
. Miguel Roberto Jorge (Brasil) Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y tras-
. Angel Otero (Cuba) torno de ideas delirantes
h. Nelson Moreno-Ceballos (Republica Domini-
. ConsEJopE COORDINADORESDE cana): F3, Trastornos del humor (afectivos)
CoMISIONES DE TRABAJO i. Otto Dorr-Zeguers (Chile): F4, Trastornos

neuroticos, secundarios a situaciones
. Carlos Rojas-Malpica (Venezuela): Cultura la- €Strésantes y somatomorfos

tinoamericana j. Rubén Hernandez-Serrano (Venezuela): F5,
. Renato Alarcon (Per(/USA): Psiquiatria lati- 1rastornos del comportamiento asociados a
noamericana disfunciones fisiol6gicas y a factores somaticos
. Juan E. Mezzich (Perd/USA): Diagnéstico if: Néstor Koldobsky (Argentina): F6, Trastornos
tegral de la personalidad y del comportamiento del
. Miguel Roberto Jorge (Brasil): Clases mayo- adulto
res: Introduccion |. Vivian Ravelo (Cuba): F7, Retraso mental
. Angel Otero (Cuba): FO, Trastornos mentaf®s Edgard BeIfo_rt (V,er_1ezuela): F8, Trastornos del
orgénicos, incluidos los sintométicos desarrollo psicologico
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n. Enrique Macher (Per0): F9, Trastornos de ¢t ComiTE DE ENLACE coN LA ORGANIZACION

mienzo habitual en la infancia y la adolescencia MunpiAL DE LA SALUD

0. Sergio Javier Villasefior-Bayardo (México):
Sindromes culturales

a. José Bertolote (Brasil)

p. Fernando Lolas (Chile/PAHO): Glosario de t&: Claudio Miranda (Brasil)

minos
I11. ConseElJoCoNSULTIVO

a. Carlos Acosta-Nodal (Cuba)

b. Eduardo B. Ordaz (Cuba)

c. Javier Mariategui (Per()

d. Guillermo Vidal (Argentina)

e. Ramon de la Fuente (México)

f. Rodrigo Mufioz (Colombia/USA)
g. Luiz Salvador Miranda Sa (Brasil)

V. CoMISIONESDE TRABAJO

a) Cultura Latinoamericana

1. Carlos Roja Malpica (Venezuela)
Coordinador Coordinador

2. Roberto Fernandez Retamar (Cuba) 2. Carlos Acosta Nodal (Cuba)

3. Sergio Javier Villasefior Bayardo (México) 3. Nelson Moreno (Republica Dominicana)
4. José Manoel Bertolote (Brasil, WHO) 4. Javier Mariategui (Per)

5. Carlos Acosta Rabassa (Cuba) 5. Eduardo Ordaz (Cuba)

6. Javier Mariategui (Pert)

7. Horacio Taborda (Colombia)

8. Antonio Ruiz Taviel (México)

9. Alejandro Moreno Olmedo (Venezuela)

10. Mario Gabriel Holweg (Venezuela)

11. Enrique Bernabé Pino (Argentina)

b) Psiquiatria Latinoamericana
1. Renato Alarcon (USA, Per()

¢) Diagndstico Integral

1. Juan E. Mezzich (Pert/USA)

Coordinador

2. Angel Otero (Cuba)

3. Ellis Busnello (Brasil)

4. Carlos E. Berganza (Guatemala)

5. Carlos Acosta Nodal (Cuba)

6. Miguel Roberto Jorge (Brasil)

7. José Manoel Bertolote (Brasil, WHO)

8. Luiz Salvador Miranda S4 (Brasil)

9. Nelson Moreno Ceballos (Republica
Dominicana)

10. Carlos Rojas Malpica (Venezuela)

11. Jorge Manzanal Zaldivar (Cuba)

12. Carmen Leal (Espafia)

13. Marfa Crespo (Espafia)
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d) Clases Mayores: Introduccion g) F2: Esquizofrenia, Trastorno Esquizotipicoy j) F5: Trastornos del Comportamiento Asociados
1. Miguel Roberto Jorge (Brasil) Trastornos de Ideas Delirantes a Disfunciones Fisioldgicas y a Factores
Coordinador 1. Ronaldo Ucha-Udabe (Argentina) Somaticos

2. Angel Otero (Cuba) Coordinador 1. Rubén Hernandez (Venezuela)

3. Carlos E. Berganza (Guatemala) 2. Luis Calzadilla Fierro (Cuba) Coordinador

4. Carlos Ledn (Colombia) 3. Alberto Monchablon (Argentina) 2. Daniel Herrera (Honduras)

4. Ismael Salazar (Guatemala)
e) F0: Trastornos Mentales Organicos, Incluidos 5. Marvin Karno (USA)

los Sintomaticos 6. Carlos Ledn (Colombia)

1. Angel Otero (Cuba) 7. Graciela Lucatelli (Argentina)
Coordinador 8. Jean Garrabé (Francia)

2. Moisés Gaviria (Perti-USA) 9. Alberto Bertoldi (Argentina)

3. Carlos Nolasco (Honduras) 10. Carlos Acosta Nodal (Cuba)

4. Uberto Mejfa-Pefia (El Salvador) 11. Tito Antonio Rosan (Argentina)

5. Paulo Mattos (Brasil) 12. Humberto L. Casarotti (Uruguay)

6. Humberto Martinez (Cuba)

7. Alicia Irazabal (Nicaragua) h) F3: Trastornos del Humor (Afectivos)

1. Nelson Moreno (Republica Dominicana)
f) F1: Trastornos Mentales y del ComportamientdCoordinador)
Debidos al Consumo de Sustancias Psicotropas 2. Antonio Pacheco Hernandez (Venezuela)

1. Sergio de Paula Ramos (Brasil) 3. Marcelo Fleck (Brasil)
Coordinador 4. Alina Echazabal (Cuba)

2. Florence Kerr Correa (Brasil) 5. Manuel Suérez Richard (México)
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Abuso (de)(ver también uso
perjudicial)

- analgésicos, F55.2

- antiacidos, F55.3

- antidepresivos, F55.0

- - tetraciclicos, F55.0

- - triciclicos, F55.0

- aspirina, F55.2

- diuréticos, F55.8

- esteroides, F55.5

- fenacetina, F55.2

- hormonas, F55.5

- inhibidores de la monoamino
oxidasa, F55.0

- laxantes, F55.1

- paracetamol, F55.2

- remedios o hierbas, especificos,
F55.6

- remedios populares especificos,
F55.6

- sustancias que no producen
dependencia, F55.8

- - no especificadas, * F55.9

- vitaminas, F55.4

Acalculia, del desarrollo, F81.2

Acrofobia, F40.2

Adaptacion, trastorno de

- con otros sintomas especificos
predominantes, F43.28

- con predominio de los trastornos de - dependencia, F10.2
las emociones, F43.23 - embriaguez, aguda, F10.0
- con predominio de los trastornos del- sindrome amnésico, F10.6
comportamiento, F43.24 Alcohdlico (a) (s)
- con trastornos mixtos de las - alucinosis (aguda), F10.5
emociones y de la conducta, F43.25- celos, F10.5
- reaccion ansiosa y depresiva (mixta), paranoia, F10.5
F43.22 - psicosis, F10.5
- reaccion depresiva breve, F43.20  Alcoholismo
- reaccion depresiva prolongada, - crénico, F10.2
F43.21 - sindrome de Korsakov, F10.6
Adiccion (ver sindrome, dependencia)Alimentacion de la infancia, trastorno
Aerofagia, psicégena, F45.31 de
Afectivo, trastorno Alucinatorio
Afectivo estacional, trastorno, F33 - estado, organico, F06.0
Afasia - psicosis crénica, F28
- adquirida, con epilepsia, F80.3 Alucinosis
- del desarrollo - alcohdlica, F10.5
- - de Wernicke, F80.2 - organica, F06.0
- - tipo receptivo, F80.2 Alzheimer, enfermedad de
- - tipo expresivo, F80.1 - demencia en, FO0'9
Afonia, psicégena, F44.4 - - de comienzo precoz, F00.0
Agnosia auditiva, F80.2 - - de comienzo tardio, F00.1
Agorafobia, - - presenil, F00.0
- con trastorno de panico, F40.01 - - senil, F00.1
- sin trastorno de péanico, F40.00 - - tipo atipico, F00.2
Alcohol, - - tipo mixto, F00.2
- abstinencia, F10%3 - tipo 1, F00.1
- - con delirium, F10%4 - tipo 2, F00.0

*Categoria residual para los estados no clasificados en otro lugar. (Advertencia: los estados especificos tienen una

clasificacion concreta.)

#Ver la lista de categorias de cuatro caracteres.
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Amnesia disociativa, F44.0 Ausencia del colegio, F91.2 Calambre del escribiente, F48.8
Amnésico, sindrome (ver sindrome  Autismo Ceceo, F80.8

amnésico) - atipico, F84.1 Cefalea, psicégena, F45.4
Anestesia y pérdida sensorial, - de la infancia, F84.0 Celos

disociativa, F44.6 - infantil, F84.0 - alcohdlico, F10.5
Anhedonia (sexual), F52.11 Autistico (a) - hermanos, F93.3
Anorexia nerviosa, F50.0 - psicopatia, F84.5 Ciclotimia, F43.0
- atipica, F50.1 - trastorno, F84.0 Claustrofobia, F40.2
Anorgasmia, psicégena, F52.3 Aversion, sexual, F52.10 Cleptomania, F63.2
Ansiedad Colon irritable, sindrome del, F45.32
- depresion, F41.2 Balanceo de la cabeza (repetitivo), Complejo demencia sida, F02.4
- episodica paroxistica, F41.0 F98.4 Comportamiento, trastorno del
- estado, F41.1 Beziehungswahn, sensitiver, F22.0 - con trastorno depresivo (F30-F39),
- fébica, de la infancia, F93.1 Bipolar,trastorno, F3178 F92.0
- histeria, F41.8 Bipolar afectivo, trastorno, F31.9 - con trastorno emocional (F93), F92.8
- neurosis, F41.1 - en remision (actualmente), F31.7 - con trastorno neurético (F40-F48),
- reaccion, F41.1 - episodio actual F92.8
- separacion, de la infancia, F93.0 - - depresion leve 0 moderada -depresiva, F92.0
- social, de la infancia, F93.2 - - con sintomas somaticos, F31.31 - hipercinética, F90.1
- suefio, F51.1 - - - sin sintomas somaticos, F31.30 - infancia, F91.9
Ansiedad, trastorno de - - depresion grave - limitada al contexto familiar, F91.0
- - fobica, F40.9 - - - con sintomas psicéticos, F31.4 - no socializada, F91.1
- - de lainfancia, F93.1 - - hipomaniaco, F31.0 - oposicional desafiante, F91.3
- - especificada, *F40.8 - - maniaco - socializada, F91.2
- - generalizada, F41.2 - - - con sintomas psicéticos, F31.2 - tipo grupo, F91.2
- - mixta, F41.3 - - - sin sintomas psicéticos, F31.1 - tipo solitaria agresiva, F91.1
- - separacion de la infancia, F93.0 - - mixta, F31.6 Compulsivos, actos, F42.1
- - social, de la infancia, F93.2 - especifica, F31.8 Confusion psicogena, F44.88
- - depresioén mixta, F41.2 - organica, F06.31 Confusional, estado (no alcohdlico),
Antropofobia, F40.1 Bofetadas, estereotipadas, F.05
Aprendizaje, desarrollo del, trastorno  autoinflingidas, F98.4 - subagudo, F05.8

de, F81.9 Bouffé delirante Conversion
Arrancarse el pelo, F98.4 - con sintomas de esquizofrenia, F23.1histeria, F44
Articulacién, funcional, trastorno de, - - con estrés agudo, F23.11 - reaccion, F44

F80.0 - - sin estrés agudo, F23.10 - trastorno, F44
Asperger, sindrome de, F84.5 - sin sintomas de esquizofrenia, F23.0@Convulsiones disociativas, F44.5
Astenia, neurocirculatoria, F45.30 - - con estrés agudo, F23.01 Crepuscular, estado (ver estado,
Ataque de panico, F41.0 - - sin estrés agudo, F23.00 crepuscular)
Atencidn, déficit de Briquet, trastorno de, F48.8 Creutzfeldt-Jacob, enfermedad de,
- sin hiperactividad, F98.8 Bulimia nerviosa, F50.2 Fo02.¥

- sindrome con hiperactividad, F90.0 - atipica, F50.3
- trastorno de hiperactividad, F90.0
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Da Costa, sindrome de, F45.30 - enfermedad especificada, *F02.8 - postnatal, F53.0
Deficiencia, mental (ver retraso - epilepsia, F0278 - postparto, F53.0
mental) - esclerosis multiple, F02.8 - psicégena, F32
Delincuencia, juvenil, grupo, F91.2 - hipercalcemia, F02/8 - - psicotica, F32.3
Delirante, trastorno de, F22.0 - hipotiroidismo, adquirido, F02:8 -reactiva, F32
- inducida, F24 - infantil, F84.3 - - vital, sin sintomas psicéticos, F32.2
- persistente, F22.9 - intoxicaciones, F0278 Depresivo, episodio, F32.9
- - especificada, * F22.8 - lupus eritematoso sistémico, F02.8 - especificado, *F32.8
Delirio sensitivo de referencia F22 - multi-infarto, F01.1 - grave
Delirium, F05.9 - neurosifilis, F02.8 - - con sintomas psicoticos, F32.2
- abstinencia, F1x.4 - paralisis agitada, F02.3 - - sin sintomas psicéticos, F32.2
- no sobreimpuesto a demencia, F05.1 paralisis general del demente, F02.8- leve, F32.0
- origen mixto, F05.8 - parkinsonismo, F02¢3 - - con sintomas somaticos, F32.01
- tremens (inducido por alcohol), - poliarteritis nodosa, F02.8 - - sin sintomas somaticos, F32.00
F10.4 - predominantemente cortical, F01.1 - moderado, F32.1
Demenciaen F03 - presenil, FO3 - - con sintomas somaticos, F32.11
- complejo parkinsonismo-demencia - primariamente degenerativa, E03 - - sin sintomas somaticos, F32.10
de UAM, F02.8 - - tipo Alzheimer, F00./0 Depresivq trastorno, F32.9
- corea de Huntington (enfermedad), - senil, FO3 - organico, F06.32
F02.2 - - tipo Alzheimer, FO0/4 - recurrente, F33.9
- deficiencia de niacina, pelagra, - tripanosomiasis, F0Z:8 - - breve, F38.10
F02.8 - vascular, FO179 - - episodio actual
- deficiencia de vitamina B-12, FO2.8 - - de comienzo agudo, F01.0 - --enrevision, F33.4
- degeneracion hepatolenticular - - especificada, *F01%8 ---leve, F33.0
(enfermedad de Wilson), F02.8 - - mixta, cortical y subcortical, FOZ.3 - - - - con sintomas somaticos, F33.01
- degenerativa primaria, FO3 - - subcortical, FO12 - - - - sin sintomas somaticos, F33.00
- enfermedad de Alzheimer, F00.9  Dependencia (ver sindrome, depen- - - - moderado, F33.1
- - atipica, F00.2 dencia) - - - - sin sintomas somaticos, F33.10
- - comienzo precoz, F00.0 Depresion F32.9 - - - - con sintomas somaticos, F33.11
- - comienzo tardio, FOO!1 - agitada, episodio unico, F32.2 - --grave,
- - intoxicacion por carbohidratos, - ansiedad - - - - con sintomas psicéticos, F33.3
F02.8 - - leve 0 no persistente, F41.2 - - - - sin sintomas psicoticos, F33.2
- - lipidosis cerebral, F02.8 - - persistente (distimia), F34.1 - - - especificado, * F33.8
- - predominantemente cortical, FO..1- atipica, F32.8 Deprivacion (ver estado, deprivacion)
- - tipo mixta, F00.2 - enddgena, F33.- Dermatozoenwahn, F06.0
- enfermedad de Creutzfeldt-Jacob, - mayor Desarrollo, trastorno del,F89
F02.1 - - enmascarada, F32.8 - afasia
- enfermedad de Parkinson, FG2.3 - - episodio Unico, F32.- - - capacidades aritméticas, F81.2
- enfermedad de dic, F02.0 - - recurrente, F33.- - - tipo expresivo, F80.1
- enfermedad del virus de la - monopolar, F33.9 - - tipo recesivo, F80.2
inmunodeficiencia humana, VIH, - neurotica (persistente), F34.1 - articulacion, F80.0
F02.4 - postesquizofrénica, F20.4 - coordinacién, F82



- escritura expresa, F81.8

- especificado, *F88

- fonolégico, F80.0

- funcion motora, F82

- generalizada, F84

- habilidades escolares, F81.9

- - mixto, F81.3

- lenguaje, F80.9

- - especificado, *F80.0

- mixta, especifica, F83

- psicolégico, F89

Deseo sexual, pérdida o disminucion,
F52.0

Despersonalizacion, desrealizacion,
sindrome de, F48.1

Desrealizacion, F48.1

Desviacion, sexual, F65.9

Dhat, sindrome de, F48.8

Diarrea

- psicégena, F45.32

- sindrome de gas, F45.32

Dipsomania, F1072

Disfasia, del desarrollo

- tipo expresivo, F80.2

- tipo receptivo, F80.2

Disfonia psicégena, F44.4

Disfuncion

- orgasmica, F52.3

- sexual no causada por trastorno o
enfermedad organica, F52.9

- - especificada, *F52.8

- somatomorfo autonémico (del),
F45.3

- - Grgano especificado, *F45.38

- - sistema cardiovascular y corazon,
F45.30

- - sistema genitourinario, F45.34

- - sistema respiratorio, F45.33

- - tracto gastrointestinal alto, F45.31

- - tracto gastrointestinal bajo, F45.32

Dislalia (del desarrollo), F80.0

Dislexia (del desarrollo), F81.0
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Dismorfofobia (no delirante), F45.2 - disocial agresivo, F91.1

- delirante, F22.8 - estrés postraumatico, F43.1
Disociativo, trastorno, F44.5 - funcionamiento social
- especificado, *F44.88 - - especificado, *F94.8
- mixto, F44.7 - - retraccion y timidez debido a
- motor, F44.4 deficiencias en la competencia
- transitorio, en la infancia 'y la social, F94.8
adolescencia, F44.82 - hipomaniaco, F30.0
Dispareunia, no organica, F52.6 - maniaco, F30.9
Dispraxia, del desarrollo, F82 - - deseo, hipoactivo, F52.0
Dispepsia, psicogena, F45.31 - - maduracion, F66%0
Disomnia, F51 - - preferencias, F65.9
Distimia, F34.1 - - - especificado, *F65.8
Disuria psicégena, F45.34 - - relaciones, F6672
Dolor, trastorno persistente - rivalidad entre hermanos, F93.3
somatomorfo, F45.4 - somatizacion, F45.0
Dorsalgia, psicégena, F45.4 - somatomorfo, F45.9

- - dolor, persistente, F45.4
Elaboracion psicoldgica de sintomas - - especificado, *F45.8

somaticos, F68.0 - - indiferenciado, F45.2
Embriaguez aguda, en alcoholismo, - suefio

F10.0 - - emocional, F51.9
Encefalitis, subaguda, VIH, F02.4 - - no organico, F51.9
Encefalopatia - - - especificado, *F51.8
- VIH, F02.4 - tic, F95.9
- post-commocional, F07.2 - - combinado multiple motor y
Encopresis, de origen no organico,  fonatorio, F95.2

F98.2 - - cronico
Enfermedad (de) - - - fonatorio local, F95.1
- Alzheimer, FOO, - - - motor, F95.1
- Creutzfeld-Jakob, F02.1 - - especificado, *F95.8
- Huntington, F02.2 - - transitorio, F95.0
- Parkinson, F02:3 - trance y posesion, F44.3
- Pick, F02.2 Esquizofrenia, F20.9
Enuresis (primaria) (secundaria) - aguda, indiferenciada, F23.2
- funcional, F98.0 - atipica, F20.3
- origen no organico, F98.0 - catatonica, F20%2
- psicégena, F98.0 - cenestopatica, F20.8
Epilepsia limbica, sindrome de la - ciclica, F25.2

personalidad de, F07.0 - crénica, indiferenciada, F20.5
Episodio - desorganizada, F20.1
- deletreo, especifico, F81.1 - especifica, * F2078
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- hebefrénica, F2071

- indiferenciada, F2073

- latente, F21

- limite, F21

- parafrénica, F20%0

- paranoide, F2070

- presicotico, F21

- prodrémica, F21

- pseudoneurdtica, F21

- pseudopsicopatica, F21

- residual, F205

- simple, F20.6

- simplex, F20.6

Esquizofrénico

- catalepsia, F20%2

- catatdnico, F20.2

- flexibilidad cerea, F20.2

- reaccion, latente, F21

- restzustand, F20'.5

Esquizofreniforme

- trastorno organico, F06.2

- trastorno psicotico agudo (ver
trastorno psicotico)

Esquizofreniforme, trastorno, F20.8

- breve, F23.2

Esquizoide

- trastorno de la infancia, F84.5

- trastorno de la personalidad, F60.1

Esquizotipico

Esquizotipico (personalidad),
trastorno, F21

Estereotipados movimientos,
patologias (auto infringidas), F98.4

Estrés

- reaccion, F43.9

- -agudo, F43.0

- - especificado, * F43.8

- trastorno, postraumatico, F43.1

Estupor

- catatdnico, F2072

- depresivo, F32.3

- disociativo, F44.2

- manfaco, F30.2
Exhibicionismo, F65.2
Eyaculacion precoz, F52.4

Factores psicolégicos y del compor-
tamiento

Hebefrenia, F2071

- Séller, sindrome de, F84.3
Hipercinético, trastorno, F90.9

- conducta, F90.1

- especificado, * F90.8
Hiperemesis gravidica, psicogena,

- asociado con trastornos o enfermeda-F50.5

des clasificadas en otro lugar, F54

Hiperfagia (asociada con)

- que afectan a las condiciones fisicas, psicégena, F50.4

F54
Fallo de la respuesta genital, F52.2
Farfulleo, F98.6
Fatiga
- combate, F43.0
- sindrome, F48.0
Fetichismg, F65.0
- transvestista, F65.1
Fingimiento de sintomas e

- trastornos psicoldgicos, especificada,
*F50.4

Hipersomnia, no organica, F51.1

Hiperventilacion, psicégena, F45.33

Hipo, psicogeno, F45.31

Hipocondriasis, F45.2

Hipomania, F30.0

Histeria, F44

- ansiedad, F41%8

incapacidades (fisica) (psicolégica), - conversion, F44

F68.1

Flatulencia, psicégena, F45.32

Fobia, F40.9

- animales, F40.2

- especifica (aislada), F40.2

- examenes, F40.2

- simple, F40.2

- social, F40.1

Fabico

- ansiedad (reaccion) (trastorno),
F40.9

- - especificado, *F40.8

- estados, F40.9

Folie a deux, F24

Frigidez, F52.0

Froteurismo, F65.8

Fuga, disociativa, F44.1

Ganser, sindrome de, F44.80

Hospital, sindrome de peregrinaje,
F68.1

Hospitalismo, en nifios, F43.28

Hungtinton, corea o enfermedad,
F02.2

Hurgarse el ojo, estereotipado,
autoinflingido, F98,4

Idiocia, F73

Imbecilidad, F71

Impotencia (sexual) (psicdgena),
F52.2

Incapacidad

- adquisicién del conocimiento, F81.9

- aprendizaje, F81%9

Incontinencia, de origen no organico

- heces, F98.1

- orina, F98.0

Insomnio, no organico, F51.0

Gerstmann, sindrome, del desarrollo, Institucional, sindrome, F94.2

F81.2

Intoxicacion, aguda (debida a )

Gilles de la Tourette, sindrome, F95.2- alcohol, F10.0

- alucindgenos, F16:0



- cannabinoides, F12.0

- cocaina, F14/0

- disolventes volatiles, F18.0

- drogas mdltiples, F19:0

- estimulantes, * F15%0

- hipnéticos, F13/0

- opioides, F11/0

- sedantes, F13.0

- sustancias psicoactivas, * F19.0
- tabaco, F17/0

Juego
- compulsivo, F63.0
- patolégico, F63.0

Kanner, sindrome de, F84.0
Koro, sindrome de, F48.8

Laleo, F80.0

Landau-Kleffner, sindrome de, F80.3

Latah, sindrome de, F48.8

Lectura

- inversa, F81.0

- retraso, especifico, F81.0

- trastorno especifico, F81.0

- - con dificultad de deletreo, F81.0

Mordeduras autolesivas
estereotipadas, F98.4
Moron, F70

Munchhausen, sindrome de, F68.1

Mutismo
- electivo, F94.0
- selectivo, F94.0

Necrofilia, F65.8
Neurastenia, F48.0
Neurosis

- anancastica, F42

- caracter, F60.9

- cardiaca, F45.30

- compensacion, F68.0
- depresiva, F34.1

- gastrica, F45.31

- hipocondriaca, F45.2
- obsesiva, F42

- obsesiva-compulsiva, F42

- ocupacional, F48.8
- psicasténica, F48.8
- social, F40.1

- traumatica, F43.1
Ninfomania, F52.7

Nifio torpe, sindrome, F82

Lenguaje, trastorno del desarrollo del Nosofobia, F45.2

F80.9

Limite, personalidad (trastorno), F60.20bsesivo

Lobotomia, sindrome de, F07.0

“Mal viaje” (debido a alucinaciones),

F16.0
Mania, F30.9
- con sintomas psicoticos, F30.2
- sin sintomas psicoticos, F30.1
Masoquismo, F65.5
Masturbacién, excesiva, F98.8
Melancolia, F32.9
Miccion, aumento de frecuencia,
psicégena, F45.34

- neurosis, F42
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Orgasmo, inhibido (hombre) (muijer),
F52.3

Orgasmica, disfuncién, F52.3

Orientacién sexual egodistonica,
F66.¥

Paidofilia, F65.4

Panico

- ataque, F41.0

- trastorno, F41.0

Parafilia, F65.9

Parafrenia (tardia), F22.0

Paraélisis de los miembros

- histérico, F44.4

- psicégeno, F44.4

Paranoia, F22.0

- alcohdlica, F10.5

- querulante, F22.8

Paranoide

- esquizofrenia, F20/0

- estado, F22.0

- - involutiva, F22.8

- personalidad, F60.0

- psicosis, F22.0

Parasomnia, F51

Parkinson, enfermedad de, F02.3

Parkinsonismo-demencia, complejo de
UAM, F02.8

Patol6gico

- incendio, F63.1

- pensamientos y actos, mixto, F42.2 - juego, F63.0

- pensamientos, F42.0
- rituales, F42.1

- rumiaciones, F42.0
Obsesivo-compulsivo

- neurosis, F42

- trastorno, F42.9

- - especificado, *F42.8

Oligofrenia (ver retraso, mental)

Oneirofrenia, F23.2
Onicofagia, F98.8

- robo, F63.2

Pérdida de

- apetito, psicogeno, F50.8

- deseo sexual, F52.0

Peregrinaje, del paciente, F68.1

Persistente somatomorfo, trastorno de
dolor, F45.4

Personalidad

- cambio persistente (no debido a dafio
o enfermedad cerebral) F62.9

- - duelo, F62.8
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- - enfermedad psiquiatrica, F62.1
- - especificado, *F62.8

- - experiencia catastréfica, F62.0
- sindrome, dolor crénico, F62.8
- trastorno, F60.9

-- afectiva, F34.0

- - agresiva, F60.30

- - amoral, F60.2

- - anancastica, F60.5

- - ansiosa, F60.6

- - antisocial, F60.2

- - asocial, F60.2

- - compulsiva, F60.5

- - del comportamiento (adulto), F69
- - - especificado, *F68.8

- - dependiente, F60.7

- - depresiva, F34.1

- - derrotista, F60.7

- - descontrolada, F60.8

- - disocial, F60.2

- - especificada, *F60.8

- - esquizoide, F60.1

- - esquizotipica, F21

- - esténica, F60,7

- - evitativa, F60.6

- - excéntrica, F60.8

- - explosiva, F60.30

- - fanatica, f60.0

- - histérica, F60.4

- - histriénica, F60.4

- - inadecuada, F60.7

- - inmadura, F60.8

- - inestable emocional

- - - tipo impulsiva, F60.30

- - - tipo limite, F60.31

- - limite, F60.31

- - molesto, F61.1

- - multiple, F44.81

- - narcisistica, F60.8

- - obsesiva, F60.5

- - obsesivo-compulsiva, F60.5

- - organica, debido a enfermedad, Psicosis F29
dafio o disfuncién cerebral, FO7.9 - afectiva, F39

- - - especificada, *F07.8 - - especificada, *F38.8
- - paranoide expansiva, F60.0 - alcohdlica, F10.5
- - paranoide, F60.0 - alucinatoria, cronica, F28
- - pasiva, F60.7 - cicloide, F23.0
- - pasivo-agresiva, F60.8 - - con sintomas de esquizofrenia,
- - patolégica, F60.9 F23.1
- - psicoinfantil, F60.4 - - - con estrés agudo, F23.11
- - psiconeurdtica, F60.8 - - - con estrés cronico, F23.10
- - psicopatica, F60.2 - - sin sintomas de esquizofrenia,
- - querulante, F60.0 F23.0
- - sensitivo paranoide, F60.0 - - - con estrés agudo, F23.01
- - sociopatica, F60.2 - - - sin estrés agudo, F23.00
- - tipo mixto, F61.0 - depresiva reactiva, F32.2
Pesadillas, F51.5 - desintegrativa (de la infancia), F84.3
Pica - epiléptica, F06.8
- de la infancia - esquizoafectiva (ver trastorno,
- en adultos, de origen no organico,  esquizoafectivo)

F50.8 - esquizofreniforme, F20.8
Pick, enfermedad de, F02.0# - - breve, F23.2
Piloroespasmo, psicogeno, F45.3 - - - con estrés agudo, F23.21
Piromania, F63.1 - - - sin estrés agudo, F23.20
Piromania, patoldgica, F63.1 - - senil, FO3#
Posesion, trastorno de, F44.3 - - tipo depresiva, F25.1
Postconmocional - - tipo maniaca, F25.0
- encefalopatia, F07.2 - - afectiva, mixta, F25.2
- sindrome, F07.2 - histérica, F44.8
Postraumatico, sindrome cerebral, no- inducida, F24

psicético, FO7.2 - infantil, atipica, F84.1
Postconmocional, sindrome, F07.2 - infantil, F84.0
Postencefalitis, sindrome, F07.1 - Korsakov (debida a) (ver sindrome,
Postesquizofrénica depresion, F20.4 amnésico)
Postleucotomia, sindrome, F07.0 - - no alcohdlico, FO4
Psicalgia, F45.4 - - sustancias psicoactivas, F19.6
Psicastenia, F48.8 - mixta, esquizofrénica y afectiva,
Psicopatia F25.2
- autistica, F84.5 - no organica, F29
- disminucion de afecto (en la - organica, F09

infancia), F94.2 - paranoide, F22.0
Psicosindrome, organico, F07.9 - presenil, FO3
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- psicégena, FO3 Retraso mental (ver mental, retraso) Sincope, psicogénico, F48.8
- - depresiva, F32/3 Rett, sindrome de, F84.2 Sindrome
- - paranoide, F233 Rinodactilomania, F98.8 - amnésico
- puerperal, F53.1 Ritmo circadiano invertido, psicogeno; - inducido por disolventes volatiles,
- senil, FO3 F51.2 F18.6
- simbidtica, F24 Ritmo nictameral, inversion psicégena - inducido por estimulantes, F15.6
- - en laiinfancia, F84.3 del, F51.2 - - inducido por sedantes, F13.6
- sintomatica, FO9 Rivalidad - - inducido por sustancias
- entre iguales (no hermanos), F93.8 psicoactivas, F19.6

Reaccidén de adaptacion - hermanos, F93.3 - - organico (no alcohdlico), FO4
- ansiedad, F41.1 Robo - Asperger, F84.5
- crisis , aguda, F43.0 - en compafiia (en trastorno del - colon irritable, F45.32
- depresiva comportamiento), F91.2 - comportamental, asociado con
- - breve, F43.20 - patolégico, F63.2 disfunciones fisiologicos y factores
- - prolongada, F43.21 Ruminacion somaticos, F59
- - y ansiedad, mixta, F43.22 - obsesiva, F42.0 - Da Costa, F45.30
- duelo, F43.28 - trastorno de la infancia, F98.2 - deprivacion (ver estado, deprivacion)
- esquizofrénica, F322 - dependencia
- estrés agudo, F43.0 Sadismo (sexual), F65.5 - - alcohol, F10.2
- estrés grave, F43.9 Sadomasoquismo, F65.5 - - alucin6genos, F16.2
- - especificado, F43.8 Satiriasis, F52.7 - - cafeina, F152
- hipercinética (de la infancia y Separacion, ansiedad de, de la - - cannabinoides, F12.2

adolescencia), F90.9 infancia, F93.0 - - cocaina, F14.2
- paranoide, F233 Sexual - - disolventes volatiles, F18.2
Reajuste genital, fallo de, F52.2 - aversion, F52.10 - - estimulantes, F15:2
Rechazo sexual, F52.10 - deseo, perdida o disminucién, F52.0- - hipnéticos, F132
Respuesta genital, fallo de, F52.2 - disfrute, ausencia de, F52.11 - - multiples drogas, F19.2
Restzustand, esquizofrénico, F20.5 - impulso excesivo, F52.7 - - opioides, F1172
Retraso - maduracion, trastorno de, F66.0 - - sedantes, F13.2
-especifico de la lectura, F81.0 - orientacion egodistonica, F66.1 - - sustancias psicoactivas, F¥9.2
- - con rasgos autistas, F84.1 - preferencia, trastorno de, F65.9 - - tabaco, F1772
- especifico del deletreo - - especificado, F65.8 - depresion alcohdlica, F10.3
- - con trastorno de la lectura, F81.0 - - mdltiple, F65.9 - - inducida por alucinégenos, F16.6
- - sin trastorno de la lectura, F81.1 - rechazo, F52.10 - - inducida por cannabinoides, F12.6
- mental, F79 - relaciones, trastorno de, F66.2 - - inducida por hipnoticos, F14.6
- - con rasgos autistas, F84.1 Sexual, ausencia de - - inducida por multiples drogas,
- - especificado, F78 - deseo, F52.0 F19.6
- - grave, F72 - disfrute, F52.11 - - inducida por opioides, F11.6
- - leve, F70 Shock - despersonalizacion-desrealizacion,
- - moderado, F71 - cultural, F43.28 F48.1
- - profundo, F73 - psiquico, F43.0 - Dhat, F48.8

Shock cultural, F43.28 - diarrea, F45.32
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- fatiga, F48.0

- Ganser, F44.80

- Gerstmann, del desarrollo, F81.2
- Heller, F84.3

- hipercinético, F90.9

- institucional, F94.2

- Kanner, F84.0

- Korsakov

- - alcoholico, F10.6

- - no alcohdlico, FO4

- Landau Kleffner, F80.3

- lobotomia, F07.0

- |6bulo frontal, FO7.0

- mdltiples quejas, F45.0

- Munchhausen, F68.1

- nifio torpe, F82

- peregrinaje hospitalario, F68.1

Sordera, F80.2

Sordera, psicdgena, F44.6
Subnormalidad (ver retraso mental)
Succion del pulgar, F98.8

- sustancias psicoactivas, F19.1
- tabaco, F17.1

Vaginismo no organicofF25.5

Suefio VIH
- inversion del ritmo, psicogénico, - encefalitis subaguda, F20.4
F51.2 - Encefalopatia, F02!4

Vinculo, en la infancia, trastorno del
Voyeurismo, F65.3

- terrores, F51.4

- trastorno, F51.9

- - especificado, F51.8

- - suefio ansioso, F51.5 Wernicke, afasia del desarrollo de,
Tartamudeo, F98.5

Terrores nocturnos, F51.4
Tic, trastorno

Tos, psicégena, F45.33
Tourette, sindrome de, F95.2

Zoofobia, F40.2
Zoofilia

- personalidad de dolor crénico, F62.8Trance (y posesion), trastorno, F44.3

- personalidad, epilepsia limbica,
F07.0

- post-traumatico cerebral, no
psicético, FO7.2

- postconcusional, F07.2

- postencefalitico, F07.1

- postleucotomia, F07.0

- Rett, F84.2

- Tourette, F95.2

Sindrome del I6bulo frontal, FO7.0

Sintomas

- fisicos

- - elaboracién de, F68.0

- - fingimiento de, F68.1

- psicolégicos, fingimiento de, F68.1

Sintomas fisicos, elaboracion de,
F68.0

Somatizacion, trastorno de, F45.0

Transvestismo, fetichismo, F65.1

Transexualismo, F64.0

Transvestismo

- doble rol, F64.1

- fetichista, F65.1

Transvestismo fetichista, F65.1

Trastorno (Ver el término correspon-
diente para cada trastorno especifico)

- mental

Tricotilomania, F63.3

Uso nocivo de

- alcohol, F10.1

- alucinégenos, F16.1

- cafeina, F15.1

- cannabinoides, F12.1

- cocaina, F14.1

- disolventes volatiles, F18.1

Somatomorfo, disfuncién autonémica - estimulantes, F15.1

(ver disfuncién somatomorfa
autonémica)
Somatomorfo, trastorno
Sonambulismq F51.3
- social, fobia, F40.1
406

- hipnéticos, F13.1

- maltiples drogas, F19.1
- opioides, F11.1

- sedantes, F13.1
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