Guia
Latinoamericana de
Diagnostico
Psiquiatrico

Version Revisada de Bolsillo

Asociacion Psiquidtrica
de América Latina

Seccién de Diagnéstico y Clasificacién

2017




Guia
Latinoamericana de
Diagnostico
Psiquidtrico

Version Revisada

de Bolsillo

Asociaciéon Psiquidtrica
de América Latina

Seccién de Diagnéstico y Clasificacién M

20 1 7 INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL
*HONORIO DELGADO - HIDEYO NOGUCH™




Guia

Latinoamericana de
Diagnostico
Psiquiatrico

Version Revisada de Bolsillo

Editores: ©Asociacion Psiquiatrica de América Latina (APAL)
© Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi”
Jr. Eloy Espinoza Saldafia 709, San Martin de Porras Telf. 6149200
E-mail: webmaster@insm.gob.pe

Responsables de la Edicion: Javier E. Saavedra (Coordinador, jesaavedra@outlook.es),
Juan Mezzich (Director Académico, juanmezzich@aol.com), Thsan Salloum (Asesor de
Investigaciones, ihsansalloum@gmail.com), Elvia Velasquez (elvell0@yahoo.es), José
Britez (jbritez1 @gmail.com). Seccién de Clasificacién y Diagndstico de APAL.

Jr. Eloy Espinoza Saldafia 709, Lima 31, Lima - Perti

Teléfono: (511) 6149201, Coordinacién Editorial: jesaavedra@outlook.es

Edicién original de la GLADP, 2004

Primera edicién de la GLADP-VR, 2012 (versién original)

Primera edicién de la GLADP-VR-B, 2017 (versi6n original de bolsillo)
Primera edicién de la GLADP-VR-B, 2017 (version electrdonica pdf)

Corrector de estilo: Vilma Paz Schaeffer
Diagramacion y disefio de caratula: Milagros Ramirez

Publicacién electrénica disponible en: http://www.insm.gob.pe/
ISBN: 978-9972-9026-4-2

Nota Editorial:

Esta es una publicacién de la Asociaciéon Psiquiatrica de América Latina (APAL),
para su uso por los psiquiatras y profesionales de salud de la regién. Se da crédito
a la Organizacion Mundial de la Salud que publica las revisiones periddicas de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados de Salud.

En caso de caso de preg 1S Y f0S ¢ icarse con el Coordinador
de la GLADP-VR-B, Dr. Javier Saavedra d(]esaqvedra@outhok.gs), Instituto
Nacional de Salud Mentdl “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi’; Linia, Pert


mailto:ihsansalloum@gmail.com
mailto:elvel10@yahoo.es
mailto:jbritez1@gmail.com
http://www.insm.gob.pe/  

TABLA DE CONTENIDO

Plantel

Introduccion

Uso de la Guia

Parte I. Evaluacion y Formulacion Diagnéstica y Plan de Atencion Clinica
Parte Il Clasificacion de Trastornos Mentales basada en la CIE-10
A. Introduccién
B. Lista de Categorias Diagndsticas
C Trastornos Mentales y del Comportamiento: Descripciones,
Criterios Diagndsticos y Anotaciones Latinoamericanas:

Trastornos Mentales Organicos, Incluyendo los

FO0-FO9 | gintomaticos

F10-F19 | Irastornos Mentales y del Comportamiento
Debidos al Uso de Sustancias Psicoactivas

~ Esquizofrenia, Trastorno Esquizotipico y Trastornos
F20-F29 Delirantes

F30-F39 | Trastornos del Humor (Afectivos)

F40-F48 Trastornos Neurdticos, Trastornos Relacionados
con el Estrés y Trastornos Somatomorfos

F50-F59 Sindromes del Comportamiento Asociados con
Alteraciones Fisioldgicas y Factores Fisicos

Trastornos de la Personalidad y del

F60-F69 Comportamiento en Adultos

F70-F79 | Retraso Mental

F80-F89 | Trastornos del Desarrollo Psicolégico

Trastornos Emocionales y del Comportamiento
F90-F98 | que Aparecen Habitualmente en la Niflezy en la
Adolescencia

F99 Trastorno Mental No Especificado en Otro Lugar

D. Sindromes Culturales Latinoamericanos




ANEXOS:

Anexo 1. Caso Clinico llustrado

Anexo 2. Condiciones Seleccionadas de Otros Capitulos de la
CIE-10, frecuentemente asociadas con Alteraciones Mentales
y del Comportamiento

Anexo 3. Instrumentos de Evaluacion
A Cuestionario sobre Identidad, Experiencias y Expectativas
nexo 4.
sobre la Salud
BIBLIOGRAFIA

{NDICE ALFABETICO DE MATERIAS




PLANTEL DE LA
GUIA LATINOAMERICANA DE DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO,
VERSION REVISADA (GLADP-VR)

COMITE EJECUTIVO

Angel Otero Ojeda (Cuba) Presidente
Javier E. Saavedra (Pert)
Coordinador

Juan E. Mezzich (Perti/USA) Director
Académico

Thsan Salloum (Venezuela/USA)
Asesor Cientifico

CONSEJO CONSULTIVO

Renato Alarcén (Pert / USA)
Edgard Belfort (Venezuela)

Carlos Berganza (Presidente
Fundador) (Guatemala)

Enrique Camarena (México)

Alfredo Cia (Argentina)

Miguel Roberto Jorge (Brasil)
Fernando Lolas (Chile)

Enrique Macher (Pert)

Miguel Angel Materazzi (Argentina)
César Mella (Repuiblica Dominicana)
Roger Montenegro (Argentina)
Jorge Rodriguez (PAHO)

Luis Salvador-Carulla (Espafia/
Australia)

Juan Carlos Stagnaro (Argentina)

GRUPOS DETRABAJO

DIAGNOSTICO INTEGRAL
PERSONALIZADO

Juan E, Mezzich (Peru / USA)
Coordinador

Ihsan Salloum (Venezuela/USA)
Coordinador

Humberto Castillo (Pert)

Sisy Castillo Ramirez (Costa Rica)
Silvia Leonor Herlyn (Argentina)
Elias Klubok (Argentina)

Sonia Judith Kodysz (Argentina)
Alejandra Inés Maddocks (Argentina)

Sara Maria_Murillo Antinez
(Honduras)

Guillermo Rivera Arroyo (Bolivia)
Javier E. Saavedra (Pert)

Manuel Suarez Richards (Argentina)
Silvia Hemilse Tartalo (Argentina)

MARCO HISTORICO Y CULTURAL

Losé Britez Cantero (Paraguay)
oordinador

Humberto Castillo (Pert)
Coordinador

David Huanambal (Argentina)
Lilia Uribe Lopez (Costa Rica)
Américo Reyes (Honduras)

EPIDEMIOLOGIA Y SALUD PUBLICA

{:avier E. Saavedra (Peru)
oordinador

Angel Otero Ojeda (Cuba)
Juan E. Mezzich (Perti/USA)

TRASTORNOS MENTALES
ORGANICOS

Elias Klubok (Argentina)
Coordinador

Angel Otero (Cuba) Coordinador
Elva Carrefio (Ecuador)

José Carlos San Martin Medina (Pert)
Fernando Taragano (Argentina)

TRASTORNOS DEBIDOS AL
CONSUMO DE SUSTANCIAS

Elvia Velasquez (Colombia)
Coordinadora

Thsan Salloum (Venezuela/USA)
Coordinador

AntSJnio Jesus Caballero Moreno (C
uba

Javier Didia Attas (Argentina)
Martin Nizama Valladolid (Pert)
Ricardo Angel Gonzalez Menéndez
(Cuba)

Alfredo Saavedra Castillo (Pert)
Juan Emilio Sandoval Ferrer (Cuba)

TRASTORNOS ESQUIZOFRENICOS,
ESQUIZOTIPICOS Y DELUSIONALES

Claudio E. M. Banzato (Brasil)
Coordinador

Lavier Contreras Rojas (Costa Rica)
oordinador

Clarisa Dantas (Brasil)



Enrique Galli (Pert)

Anibal Goldchluk (Argentina)
Humberto Martinez (Cuba)
Manuel Ponce (Pera)

TRASTORNOS DEL HUMOR
(AFECTIVOS)

Nelson Moreno Ceballos (Republica
Dominicana) Coordinador

Emma Saad de Janon (Ecuador)
Coordinadora

Walter Herrera Amighetti
(Costa Rica)

Enrique Galli (Pert)

Roberto Gonzalez Pérez (Cuba)
Juan E. Maass (Chile)

Ana Leticia Palacio (Argentina)
Hector Rubinetti (Argentina)
Abel Sagastegui (Pert)

Myleen Madrigal Solano

(Costa Rica)

TRASTORNOS NEUROTICOS,

RELACIONADOS CON EL ESTRES Y
SOMATOMORFOS

Victor Cruz (Pert) Coordinador
Alberto Clavijo (Cuba)

Alfredo Cia (Argentina)

Ingrid Dormond (Costa Rica)
Reina Rodriguez (Cuba)

Javier E. Saavedra (Pert)

Favio Vega Galdés (Pert)

TRASTORNOS ASOCIADOS A
DISFUNCIONES

FISIOLOGICAS Y A FACTORES
FISICOS

Graciela Beatriz Onofrio
(Argentina) Coordinadora

Rubén Hernandez Serrano
(Venezuela) Coordinador

Monica Braude (Argentina)
Rolando Pomalima (Pert)

José Agustin Sardinas Orozco
(Cuba)

Juan Cristébal Tenconi (Argentina)
Roxana Vivar Cuba (Pert)

TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD Y

DEL COMPORTAMIENTO ADULTO

Nestor Koldobsky (Argentina)
Coordinador

Carlos Orellana Roman (Ecuador)
Coordinador

Jorge Tomas Balseiro Estevez
(Cuba)

David Haro Bruyat (Pert)
Dante Wharton (Pert)

RETRASO MENTAL

Vivian Ravelo (Cuba) Coordinadora

Luis Salvador-Carulla (Espaiia)
Coordinador

Edgard Belfort (Venezuela)
Jorge Castro Morales (Perd)

Elsa Susana Felipa Rejas de Cardozo
(Pert)

Blanca Herrera Gallegos (Ecuador)
Victor Huerta-Mercado Caceres
(Pert)

TRASTORNOS DEL DESARROLLO
PSICOLOGICO

Jorge Castro Morales (Pert)
Coordinador

Enrique Camarena Robles
(México) Coordinador

Edgard Belfort (Venezuela)

Ana Schapiro Sanchez (Costa Rica)
Horacio Benjamin Vargas Mura
(Pert)

TRASTORNOS DE COMIENZO
HABITUAL

EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Enri%l_le Macher Ostolaza (Per)
Coordinador

Edgard Belfort (Venezuela)
Coordinador

Celina Fabrikant (Argentina)
Nora Leal Marchena (Argentina)
Alfredo Saavedra Castillo (Pert)

Horacio Benjamin Vargas Mura
(Peru)

José Valverde (Pert)

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL
ESTADO DE SALUD

Y EN EL CONTACTO CON LOS
SERVICIOS DE SALUD

Lizardo Rodriguez Villacrés (Pert)
José Galindo Tipacti (Pert)

GLOSARIO DE TERMINOS
Fernando Lolas Stepke (Chile)



PLANTEL DE LA
GUIA LATINOAMERICANA DE DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO,
VERSION REVISADA DE BOLSILLO
(GLADP-VR-B)

COMITE EJECUTIVO

Javier E. Saavedra (Pert)
Coordinador

Elvia Velasquez (Colombia)

Miembro

José Britez (Paraguay) Miembro

Blan E. Mezzich (Pert/USA)
irector Académico

Ihsan Salloum (Venezuela/USA)
Asesor Cientifico

COLABORADORES DE LA
GLADP-VR-B

DIAGNOSTICO INTEGRAL
PERSONALIZADO

Juan E. Mezzich (Peru / USA)
Coordinador

Ihsan Salloum (Venezuela/USA)
Coordinador

Humberto Castillo (Peri)
Alejandra Inés Maddocks
](Argentina)

avier E. Saavedra (Peru)

TRASTORNOS MENTALES
ORGANICOS

Vilma Paz {Perl’l) Coordinadora
Sonia Zevallos Bustamante (Pert)

TRASTORNOS DEBIDOS AL
CONSUMO DE SUSTANCIAS

Elvia Velasquez (Colombia)
Coordinadora
Ihsan Salloum (USA)
Coordinador
Acntonio Jesus Caballero Moreno
uba)
icardo Angel Gonzalez Menéndez

Cuba
artin Nizama Valladolid (Peru
Alfredo Saavedra Castillo (Perd

TRASTORNOS ESQUIZOFRENICOS,
ESQUIZOTIPICOS
DELUSIONALES

Ybeth Luna (Peri1) Coordinadora
Enrique Galli (Perd

ulio Huaman (Perd

oger Montenegro (Argentina)

Manuel Ponce (Pert)
Juan Carlos Stagnaro (Argentina)

Trastornos del Humor

Afectivos)

nrique Galli (Peru)
Coordinador
Kathia Butrén g}olivia]

ulio Huaman ( erli}

yleen Madrigal Solano (Costa

Rica)
Vilma Paz (Peru)
Javier E. Saavedra (Pert)

TRASTORNOS NEUROTICOS,
RELACIONADOS CON EL ESTRES
Y SOMATOMORFOS

Victor Cruz (Peru) Coordinador
Alexis Lorenzo (Cuba
Alejandra Inés Maddocks
E{Argentina)

eina Rodriguez (Cuba)
}avier E. Saavedra (Peru)

osué Veloz (Cuba)

TRASTORNOS ASOCIADOS A
DISFUNCIONES FISIOLOGICAS Y
A FACTORES FISICOS

Graciela Beatriz Onofrio
l(:Argentina) Coordinadora
ernando Lolas (Chile)
Rolando Pomalima (Pert)
Alfredo Saavedra (Pert)

TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD Y DEL
COMPORTAMIENTO ADULTO

Nestor Koldobsky (Argentina)
Coordinador
David Haro Bruyat (Pert)

RETRASO MENTAL Y
TRASTORNOS DEL DESARROLLO
PSICOLOGICO

Horacio Benjamin Vargas Murga
gerﬁ Coordinador
aria Eugenia Lopez Parravicini
Bolivia)
uis Matos Retamozo (Peri)
Gabriela Serrudo Loayza (Bolivia)

TRASTORNOS DE COMIENZO
HABITUAL EN LA INFANCIA'Y
ADOLESCENCIA



Enrique Macher Ostolaza (Peru)
Coordinador

Carlos Berganza (Guatemala)

July Caballero (Pert)

Alfredo Saavedra Castillo (Pert)
Horacio Benjamin Vargas Murga
(Pert)

SINDROMES CULTURALES
José Britez Cantero (Paraguay)

Coordinador
Humberto Castillo (Peru)

Coordinador
David Huanambal (Argentina)
Américo Reyes (Honduras)

FACTORES QUE INFLUYEN EN
EL ESTADO DE SALUD Y EN EL
CONTACTO CON LOS SERVICIOS
DE SALUD

José Britez (Paraguay)

GLOSARIO DE TERMINOS
Fernando Lolas Stepke (Chile)



INTRODUCCION

La Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico, Version Revisada
de Bolsillo (GLADP-VR-B) representa un esfuerzo para ofrecer a los clinicos
de una herramienta de uso cotidiano que facilite el quehacer diagnéstico al
lado de paciente. Ademas esta version incluye en varias de las categorias
breves comentarios de la perspectiva del DSM-5 frente a éstos diagnésticos
y una actualizacion de la formulacién diagnéstica integral e instrumentos
de evaluacién diagnéstica sugeridos. La GLADP-VR-B incluye la utilizacién
del Capitulo de Trastornos Mentales de la 102 Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) (World Health Organization,
1992a). Por tanto, comporta una perspectiva latinoamericana para la
region y el mundo y colabora en la formulacién de un modelo diagnéstico
integral centrado en la persona e incluyendo anotaciones a la Clasificacién
Internacional de Enfermedades Mentales, con base en la realidad, cultura y
necesidades latinoamericanas.

En este sentido, la Asociacién Psiquiatrica de América Latina (APAL),
a través de su Seccion de Diagndstico y Clasificacion, ha desarrollado la
GLADP-VR-B, lo cual representa para América Latina la oportunidad de
contribuir protagénicamente en estos procesos de desarrollo internacional.

La GLADP-VR-B también representa una oportunidad de armonizar
los estadndares de clasificacion internacional con las necesidades locales, la
unidad con la diversidad; la unidad, representada por un sistema referencial
de clasificacion para el mundo (la CIE) y, la diversidad, por adaptaciones
locales de estos sistemas de clasificacion internacionales. La GLADP-VR-B es
también un paso previo a la preparacién y publicaciéon de la segunda edicién
de la GLADP en el 2018 en concordancia con la CIE-11.

IMPORTANCIA DE LA CLASIFICACION Y DEL DIAGNOSTICO SISTEMATICO EN
PSIQUIATRIA:

El diagnéstico psiquiatrico ha sido siempre motivo de controversias,
entre otras razones, por su escasa confiabilidad y la consecuente poca
validez (Stengel, 1959). Esto motivd desarrollos cruciales para la psiquiatria
en el area del diagnéstico y la clasificaciéon e influenci6 en el origen de
propuestas como la de Feighnery el grupo de la Universidad de Washington
en San Luis, Missouri hace 40 afios (Feighner et al., 1972) con la publicacién
de sus criterios diagndsticos para uso en la investigacién psiquidtrica, un
proceso que culminé con la publicacion de la tercera ediciéon del Manual
de Diagnéstico de la Asociacién Psiquidtrica Norteamericana (DSM-
III) (American Psychiatric Association, 1980). Desde entonces, grandes
recursos se han dedicado al incremento de la fiabilidad del diagndstico en
psiquiatria. El éxito de este esfuerzo refleja la necesidad de la especialidad
para incrementar su cardcter cientifico e impulsar la comunicacién
internacional entre sus especialistas, estimulando considerablemente lo
que parecia una practica diagndstica poco fiable a finales de los afios 60
(ver p. €j., Cooper et al., 1972; Kendell, et al., 1971).



En 1980 la clasificacion norteamericana (American Psychiatric
Association, 1968, 1980) incorpora en el modelo diagnéstico refinamientos
metodoldgicos importantes. Tales refinamientos incluyeron, entre otros, el
uso de pautas operativas como lineamientos para la descripcién 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 condicioén clinica del paciente.

Nombrar y clasificar los fendmenos de la realidad circundante son
tareas del hombre tan antiguas como la existencia de la humanidad misma.
Esta funcién de nombrar, como comunicacién de similitudes y diferencias
en los fenémenos, subyace a toda actividad humana incluyendo la capacidad
misma de sobrevivir (Mezzich & Jorge, 1993). Confrontado con los hechos
en la naturaleza, algunos de los cuales lucen amenazadores a su existencia,
el hombre experimenta la necesidad de entenderlos, controlarlos y
predecirlos, para lo cual requiere de la elaboraciéon de explicaciones
o conceptos interpretativos de tales fendémenos. Adicionalmente, la
necesidad de comunicar eficientemente tales interpretaciones conduce a la
construccion de términos con los cuales 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, o, cuando
menos, establecer gradaciones de membresia categorial. La propiedad
con que tales criterios tienen éxito en capturar consistentemente y en
forma practica los elementos fundamentales y delimitantes del fendmeno
que intentan caracterizar conduce a los conceptos de validez, fiabilidad y
aplicabilidad de tales criterios definitorios.

EL ENFASIS EN LA FIABILIDAD

Fiabilidad se refiere a la generalizacién de una mediciéon (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.
La fiabilidad es una caracteristica fundamental de una medicion cientifica.
Por este motivo, el énfasis de los investigadores en el campo en pasadas
décadas se ha puesto en la posibilidad de generalizacion de los conceptos
diagndsticos. La meta ha sido lograr el grado maximo de acuerdo entre
observadores incrementando la reproducibilidad de la aplicacion de sus
métodos de evaluaciodn, asi como su efectividad. Esta fiabilidad mejorada del
diagnodstico clinico incremento la capacidad de los clinicos para caracterizar
y manejar muchos fenémenos relacionados con la conducta humana, y
contribuyé a que la psiquiatria se afirmara como una disciplina seria de la
medicina.

Los desarrollos metodolégicos que se citan como fundamentales para
el incremento de la fiabilidad diagnéstica en psiquiatria en las udltimas
décadas son los siguientes: a) el empleo de descripciones fenomenolégicas
de los trastornos, y b) la utilizacién de criterios operativos explicitos para
el diagnostico. Estos enfoques enfatizan la observacion cuidadosa de



los cuadros clinicos, prescindiendo de consideraciones etiolégicas, pero
se abren a la critica al confiar mas en la observaciéon transversal de los
fenémenos clinicos restando importancia al entendimiento de su desarrollo
evolutivo, su génesis y su complejidad multicausal.

LA BUSQUEDA DE LA VALIDEZ DEL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Validez, por otro lado, tiene que ver con el valor que un concepto
determinado tiene para el entendimiento del fenomeno y para la atencién
clinica. Por ejemplo, un diagndstico de fobia serd vélido si ayuda a entender
su etiologia o a conectarlo con un tratamiento efectivo. Este es un aspecto
metodologico importante en el desarrollo cientifico de la psiquiatria y
ha recibido una creciente atencién en el diagnéstico psiquiatrico. Esto
implica no sélo explicar sino también entender en la conceptualizaciéon
jasperiana de la tarea diagndstica (Jaspers, 1959, 1997). Se hace necesario,
entonces, no so6lo la observacion fidedigna de la conducta anormal, sino su
entendimiento en el contexto particular del paciente que la vive y comunica.
Las formulaciones dindmicas e idiograficas adquieren de nuevo interés, y la
cultura, con sus influencias etiopatogénicas y etiopatoplasticas, vuelve a ser
prominente en las explicaciones fenomenolégicas.

A la posibilidad de abrirse a un lenguaje mds universal en el campo
de la psicopatologia se agrega la necesidad de capturar las variaciones
culturales, asi como las particulares de cada persona, en virtud de la
unicidad de su identidad, contexto y 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], 1992a). La 42 Edicién del Manual de Diagndstico y Estadistica
de la Asociacién Psiquiatrica Norteamericana (American Psychiatric
Association, 1994), la 22 edicién revisada de la Clasificaciéon China
de Enfermedades Mentales (Chinese Medical Association and Nanjin
Medical University, 1995) y el 3er Glosario Cubano de Psiquiatria
(Hospital Psiquiatrico de la Habana, 2001) representan ejemplos de
tales anotaciones, adaptaciones o versiones nacionales o regionales de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades.

¢POR QUE UNA GU{A LATINOAMERICANA DE DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO?

Los sistemas de clasificacion existentes, 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 latinoamericana, debido entre otras cosas a
que los propésitos de la clasificacidn internacional van dirigidos a objetivos
estadisticos y a la necesidad de mantener un criterios universal con menos
espacio para la singularidad.

Algunos criticos han sostenido que el desarrollo de adaptaciones
locales de clasificaciones internacionales seria un retroceso, citando el
riesgo de presiones sociales y culturales (Lopez-Ibor, 2003). Sin embargo,
algunas de las ventajas de estas adaptaciones locales, como la GLADP-VR,
tienen que ver con la consideracién de enfoques centrados en la persona,



como son las siguientes:

1
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

La experiencia de enfermedad y los sintomas son dependientes del
contexto social (Kirmayer, 2005).

Existe la necesidad de conservacidn, proteccién y desarrollo de la
investigacion de las condiciones clinicas locales. En este sentido
la adaptacién podria evitar la categorizacion forzada de pacientes
en entidades de la clasificacién internacional en sacrificio de la
preservacion de las entidades locales que podrian expresar de una
mejor manera las condiciones de la persona (Lee, 1999; Nakane &
Nakane, 2002).

La opinién de los usuarios profesionales de estos sistemas. Un
estudio internacional amplio ha encontrado que mas del 70% de
los psiquiatras consultados sugiere que las clasificaciones deben
considerar el contexto cultural y adaptaciones regionales (Mezzich,
2002).

Otros autores han argumentado que el enfoque mecanicista y
atedrico de los criterios de diagnéstico ha afectado la relacion
médico-paciente (Andreasen, 2007; Reiser, 1988) y una adaptacion
local podria ayudar en la restauracién de la misma, mediante la
introduccién de guias de evaluacién diagndstica sensibles a estos
temas.

Adaptaciones regionales pueden integrar mas facilmente sistemas
nosolégicos innovadores o propuestas como la centralidad de
la persona o el punto de vista de los usuarios y familias sobre la
evaluacion de sus problemas.

La existencia de adaptaciones locales (Berganza, Mezzich &
Jorge, 2002; Lee, 1999; Otero-Ojeda, 2002) permite compartir
experiencias locales mas facilmente con otras regiones 'y
extenderlas a la nosologia en general.

Las adaptaciones locales podrian ser mdas sensibles a las
complejidades de la trama de fenémenos psicopatolégicos
relacionados con el cambio de valores, normas y actitudes que
pueden tener consecuencias para la colocacién de recursos para
los pacientes, los tratamientos obligatorios o implicaciones legales
(Mundt, 2003).

Las adaptaciones locales también pueden lidiar mas eficazmente
con connotaciones despectivas de condiciones estigmatizantes que
pueden afectar a la persona y las actitudes de los demas hacia ella.
La existencia de diversos actores, de la clinica a los usuarios,
con roles diferenciados en cada pais o region puede ser mejor
reconocida.

Las necesidades de América Latina en materia de diagndstico
psiquiatrico son particulares por el impacto de la cultura sobre la experiencia
de salud mental. Las circunstancias socioeconémicas de amplios sectores
de esta poblacién deben ser consideradas para la prevencién y promocion
de la salud, que requieren un enfoque atento a la manera de organizar la
descripcion de salud de estos pacientes.

Por otro lado, si es importante que las adaptaciones locales mantengan



compatibilidad con los sistemas internacionales estandar. La GLADP-VR
integra el uso de criterios diagnésticos operacionales segun la CIE-10
(World Health Organization, 1992b) y un sistema multiaxial que incluye
elementos culturales y personalizados de cada paciente.

QUE ES Y QUE NO ES LA GUiA LATINOAMERICANA
DE DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

La propuesta inicial de una Guia Latinoamericana de Diagndstico
Psiquidtrico surge como respuesta a la necesidad de la psiquiatria
latinoamericana de adaptar la clasificacién internacional de los trastornos
psiquiatricos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) alas necesidades
particulares de la poblaciéon de América Latina. Existen, por ejemplo,
diferencias importantes en la expresion y fenomenologia de la depresion
entre sujetos latinoamericanos y norteamericanos como con aquellos de
otras latitudes y meridianos (Mezzich & Raab, 1980; Singer, 1984). Por otro
lado, se necesita atender de manera competente a sindromes locales de
importancia, tales como el susto, el ataque de nervios y otros que obtienen
s6lo una cobertura marginal en otros sistemas. Esto deberia, al mismo
tiempo, incrementar el uso del diagndstico sistematico entre los psiquiatras
latinoamericanos y asi mejorar la calidad de la atencidn psiquiatrica.

El desarrollo de una guia diagndstica latinoamericana ofrece
incrementar la comunicacién entre profesionales de la regiéon y mejorar
la calidad de la investigacién para la elaboracién de una base informativa
que permita entender mejor los problemas de esta poblacion. Es previsible
que esto traiga como consecuencia el desarrollo de una psiquiatria
latinoamericana tanto mas cientifica como mas humanista.

La GLADP-VR no es, por supuesto, una nueva clasificaciéon psiquiatrica
divorciada de la CIE-10, niun texto de psiquiatria latinoamericana. Tampoco
pretende constituirse en una nueva escuela teérica en particular. Tiene la
Guia el propoésito fundamental de mejorar la atencion clinica en la region,
optimizar la comunicacion entre profesionales de las ciencias de la salud
en América Latina y el resto del mundo, asegurar un reporte lo mas fiable y
valido posible de las estadisticas de salud mental en la region y propiciar la
competencia cultural en los sistemas de salud mental.

La revision de la GLADP se ha convertido en una actividad permanente
desde su creacidn en octubre de 1998 y es la responsabilidad primordial
de la Seccion de Diagnéstico y Clasificacion de APAL. La GLADP-VR fue el
primer paso a una segunda edicién de la GLADP planificada para el 2018 de
acuerdo con la aparicién de la CIE-11, su objetivo principal fue la revisién
de las anotaciones latinoamericanas, la incorporacién de un nuevo modelo
de diagndstico integral y la presentacién de sugerencias para futuras
clasificaciones. El objetivo de la GLADP-VR de Bolsillo (GLADP-VR-B) ha sido
la de generar una version que pueda acompaiiar la clinico en su actividad
clinica rutinaria en forma rapida incorporando herramientas de evaluaciéon
breves y comentarios a la ultima clasificacién americana, el DSM-5. La
labor principal de esta version se ha llevado a cabo a través de grupos de
trabajos alrededor de las principales grandes categorias diagnésticas, cuyos



miembros han sido nominados por las sociedades psiquiatricas de América
Latina en consulta con sus respectivas secciones nacionales de diagnéstico

y clasificacion

Para el desarrollo de la GLADP-VR-B se considerd multiples alternativas
para constituir el formato de la Guia. Este consiste de las siguientes partes:

Preliminares: Plantel, Introduccién y Uso de la Guia.
Evaluacién y Formulacién Diagndstica y Plan de Atencién
Parte I. P
Clinica.
Parte II. Clasificacion de Trastornos Mentales basada en la CIE-10
A. Introduccion.
B. Lista de categorias diagndsticas
C. Trastornos mentales de la CIE-10, con anotaciones
latinoamericanas y comentarios al DSM-5.
D. Sindromes culturales
Anexos:
Anexo 1 Caso clinico ilustrativo
Condiciones Seleccionadas de Otros Capitulos de la CIE-10,
Anexo 2 frecuentemente asociadas con Trastornos Mentales y del
Comportamiento
Anexo 3 Instrumentos de evaluacion

Bibliografia

Indice alfabético de materias

A continuacion, la seccion sobre Uso de la Guia ofrece pautas practicas

para este fin.



USO DE LA GUIA

La Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico, Version Revisada
de Bolsillo (GLADP-VR-B), se ofrece como una pauta flexible para orientar
el proceso de evaluacién y diagndstico comprehensivo tanto de enfermedad
como de salud positiva a cargo de un equipo conformado por los clinicos, el
paciente y su familia. En efecto, es fundamental promover el establecimiento
de un terreno informacional comun entre los protagonistas del acto
diagnostico que lleve a un entendimiento compartido de la situacion clinica
y subsecuentemente a un plan consensuado de acciones terapéuticas y de
promocién de la salud.

Tras la presentacion inicial del plantel académico y una introduccion
conceptual de la Guia, esta despliega la Formulacion Diagnostica Integral
Personalizada y el Plan de Atenciéon Clinica. Estas pretenden orientar al
lector para una mejor utilizacion de sus diferentes aspectos técnicos.

La Formulacion Diagnéstica Integral Personalizada de la GLADP-VR
esta tratada en un capitulo dedicado a este topico con el cual el clinico debe
familiarizarse. Este capitulo describe las bases conceptuales y estructurales
de la Formulacién Diagndstica. En sus primeras secciones, este capitulo
ofrece recomendaciones para una apropiada organizaciéon del proceso
de evaluacién desde su ambientacion fisica hasta el establecimiento de
una interaccién armoénica y empatica entre los protagonistas del proceso
diagnostico facilitando una actitud respetuosa y empoderativa con el
paciente.

El modelo diagnéstico del GLADP-VR-B esta desplegado en un Formato
de Diagnéstico Integral Personalizado. El primer componente de esta
formulacién corresponde al Estado de Salud. Este comprende cobertura
estandarizada de la salud, incluyendo sus aspectos patolégicos y los
positivos.

Como el Formato de Diagnéstico Integral muestra, este componente
comienza con una Lista de Trastornos y Condiciones clinicamente
significativas tanto mentales como médico-generales. Estos trastornos y
condiciones deben ser enunciados y codificados de acuerdo a los términos
de los diferentes capitulos de la CIE-10, incluyendo los cédigos Z para
condiciones que no siendo enfermedad requieren atencién clinica. Para
este efecto, el clinico debe familiarizarse con los capitulos pertinentes a la
Clasificacion de Trastornos.

Cada uno de los trastornos y condiciones identificadas debe ser listado
especificamente, comenzando con los mentales y continuando con los
médico-generales, en sus correspondientes secciones. La ausencia de un
trastorno o condicién en una de estas secciones debe estar asi indicado.

El clinico debe comprobar si su diagndstico nosoldgico satisface o no
los requerimientos de las pautas de la CIE-10 incluidas en la GLADP-VR-B.



Si el clinico esté convencido de la presencia de un trastorno, aun cuando sus
pautas no estén plenamente satisfechas, debe indicar esta situacién con el
término de Diagndstico No Pautado (DNP) y esforzarse por resolver esta
situacién cuando esto sea posible.

La seccion dedicada a trastornos mentales cuenta con 10 categorias
principales. El primer caracter, la letra F, identifica a todos los trastornos de
esa seccidn; 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.

Ninguna categoria o subcategoria de la CIE-10 ha sido suprimida.
Términos en las Anotaciones Latinoamericanas como “debe tenerse
mucha cautela al hacer este diagnéstico” 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 prohibicién de su uso.

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

La GLADP-VR-B, alo largo de las descripciones nosoldgicas, propone el
uso de algunas frases calificativas que permiten al clinico ampliar la utilidad
del diagnoéstico especifico de la condicion del paciente. Ejemplo de esto son
las frases “en fase prodrémica” (preliminar o incipiente) y “con desarrollo
neurdtico” (sufrimiento crénico con caracteristicas especiales).

El paso siguiente al listado de trastornos y condiciones clinicas es la
evaluacion del Funcionamiento de la Persona. Esta se divide en las areas de
cuidado personal, ocupacional, con la familia, y social en general, cada una
medida con una escala de 10 puntos como sigue: 0: Funcionamiento pésimo,
2: Funcionamiento minimo, 4: Funcionamiento marginal, 6: Funcionamiento
aceptable, 8: Funcionamiento sustancial, y 10: Funcionamiento éptimo.

El componente de Estado de Salud se completa con la evaluacién del
Grado de Bienestar. Esta evaluacion, que va de pésimo a excelente, se hace
marcando directamente uno de los 10 puntos en la linea desplegada en el
Formato o con la ayuda de un instrumento estandarizado apropiado. La
evaluacion se basa principalmente en el juicio de la persona involucrada,
modulado como sea necesario por las percepciones del clinico y la familia.

El segundo componente de la Formulaciéon Diagnéstica Integral
corresponde alos Factores Influyentes sobre la Salud. Estos incluyen Factores
de Riesgo y Factores Protectores y Promotores de la Salud. La evaluacién
en cada caso comienza con el registro de factores relevantes listados en el
Formato y contintia con la formulacion narrativa de informacién adicional
sobre tales factores y otros que se puedan identificar.



El tercer componente de la Formulacién Diagnéstica Integral
Personalizada evaltia la Experiencia y Expectativas sobre la Salud.
Esta evaluacion explicita la experiencia y necesidades de salud de la
persona evaluada y las expectativas de los clinicos, la persona y la familia
involucrados. Se presenta a través del desarrollo narrativo de los siguientes
tres acapites:

a) Identidad personal y cultural (conocimiento de si mismo y de sus
potencialidades y limitaciones).

b) Sufrimiento (reconocimiento de tal experiencia, expresiones de
malestar, creencias sobre la enfermedad). y

c) Experiencias y expectativas sobre atencion a la salud.

Con respecto al Plan de Atencién Clinica es apropiado enfatizar que
el propésito principal del diagndstico es la atencidn, el tratamiento y la
promocién de la salud de la persona que consulta a un profesional de la
salud. Por tanto, es importante tener esta perspectiva terapéutica desde el
inicio del acto de evaluacién diagnéstica. El plan de atencién clinica debe
incluir, en primer lugar, laidentificacion de problemas sujetos de tratamiento
y manejo clinicos; en segundo lugar, la formulacién de intervenciones
diagndsticas, terapéuticas y de promocién de la salud para cada uno de los
problemas identificados; y en tercer lugar, la indicacién de pasos adicionales
para el seguimiento y refinamiento del plan de intervenciones para cada
problema. Los detalles de procedimiento para la preparacion de tal Plan
estan consignados en el Formato de Planeamiento para la Atencién Clinica.

Para facilitar la adecuada utilizacién de la Formulacién Diagnostica y
el Plan de Atencién Clinica se presenta un ejemplo ilustrativo como primer
apéndice en esta Guia.
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EVALUACION Y FORMULACION DIAGNOSTICA

Y PLAN DE ATENCION CLINICA
INTRODUCCION

Tanto en la versién original de la GLADP cuanto en esta version revisada
de bolsillo, la evaluaciéon diagndstica va mucho mas alla de una simple
taxonomia de trastornos mentales. En efecto, un aspecto fundamental del
diagndstico en psiquiatria y medicina general es el proceso de evaluacion
del paciente y la arquitectura del modelo diagnéstico que sumariza
organizadamente la informacién obtenida para optimizar la atencién al
paciente. En esto cabe recordar, como afirma Lain Entralgo (1982), que el
diagndstico es mas que identificar enfermedades (diagnéstico nosolégico)
o distinguir unas enfermedades de otras (diagndstico diferencial); el
diagndstico es también entender cabalmente lo que pasa en la mente y el
cuerpo de la persona que busca atencidn clinica. A esto se puede afiadir
atencién a su contexto social, incluyendo el modo particular como se
manifiesta y se vivencia una enfermedad en cada paciente, como afecta ésta
sus relaciones laborales, familiares y sociales, y como impacta su calidad
de vida, asi como cuales son los valores, expectativas y preferencias del
paciente para la atencién clinica requerida.

El proceso diagndstico debe encuadrarse dentro de las condiciones
en que el clinico opera y dentro del contexto sociocultural del paciente.
Debe recordarse que el diagnéstico es un proceso fundamentalmente
clinico, el cual puede ser complementado por otros procedimientos
adicionales, dependiendo de los recursos técnicos disponibles. De acuerdo
con Miranda Sa (1984), el diagndstico psicopatolégico tiene entre sus
objetivos y funciones el de constituir una categoria para el conocimiento y
un instrumento de comunicacidn, el de posibilitar una previsién (caracter
prondstico) y el de servir de fundamento para una actividad (funcion social
del diagnostico).

Las propuestas y recomendaciones aqui presentadas respecto de la
evaluacion del paciente y el modelo diagndstico se basan enrecientes avances
en el ambito latinoamericano y mundial. Los avances mundiales incluyen
la Décima Revisiéon de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades
(CIE-10) (World Health Organization [WHO], 1992a, b), los Manuales
Diagndsticos y Estadisticos de Trastornos Mentales, 4ta y 5ta Ediciones
(DSM-1V, DSM-5) (American Psychiatric Association [APA], 1994, 2014),
la Segunda Edicién Revisada de la Clasificacion China de Enfermedades
Mentales (Chinese Medical Association, 1995), las Pautas Internacionales
para la Evaluacién Diagndstica, publicadas por la Asociacién Mundial de
Psiquiatria (Mezzich et al., 2003), y el volumen sobre retos y perspectivas
recientes en el diagnéstico psiquiatrico (Salloum & Mezzich, 2009). Entre
las referencias latinoamericanas, se incluye el modelo de diagndstico
triaxial de Leme Lopes (1954), el modelo octogonal de Ramirez (1989), el
Tercer Glosario Cubano de Psiquiatria (Otero, 2000), y la versiéon original
de la Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquiatrico (Otero, Saavedra,
Mezzich & Salloum, 2011).



PROCESO DE EVALUACION DIAGNOSTICA

El proceso de evaluacion clinica esta dirigido a obtener la informacién
necesaria para hacer una formulacién 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 evaluacién diagnéstica, mas
que un ejercicio puramente taxonémico, representa el primer paso del
proceso de atencidn clinica cuyo objetivo fundamental es la restauracion
y promocion de la salud del individuo y el enriquecimiento de su calidad
de su vida.

Los pasos claves del proceso de una evaluacién diagndstica integral,
de acuerdo a las Pautas Internacionales de Evaluacién Diagndstica de
la Asociacién Mundial de Psiquiatria (Mezzich et al, 2003) incluyen los
siguientes:

1. ENTREVISTA DEL PACIENTE

Elproceso 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 informacién pertinentes a la
preparaciéon de una formulacién diagnoéstica integral y de un plan
inicial de tratamiento. Debe enfatizarse en este proceso la importancia
de escuchar cuidadosamente al paciente y del establecimiento de una
relaciéon clinico-paciente estrecha y terapéutica. Esta fase deberia
concluir con la formulacion, conjuntamente entendida, de un diagnéstico
integral inicial o un plan para completar esto posteriormente, asi como
en un acuerdo sobre cudles seran los siguientes 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 situacion
socioeconémica del paciente y dada la idiosincrasia de la poblacién en
esta region, es importante conducirse con el paciente de una manera
respetuosa, cortés, calida y confidencial.

2. UTILIZACION DE FUENTES ADICIONALES DE INFORMACION

Estas fuentes pueden incluir familiares y otras personas significativas,
tales como empleados de atencién personal, maestros de escuela y
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 adicionales de informacién. En el caso de nifios, es importante
considerar también a los pares (amigos) como fuente adicional de
informaciéon. En Latinoamérica, es crucial incorporar a la familia,



incluyendo a la nuclear y a la extendida, en todo el proceso de atencién
clinica, comenzando por la evaluacién diagnoéstica.

. EVALUACION SINTOMATOLOGICA DE LA PSICOPATOLOGIA

Esta evaluaciéon estd dirigida a determinar sistematicamente la
presencia y severidad de alteraciones psicopatoldgicas, tanto
sintomas anamnésicamente explorados, como signos observables.
Estas alteraciones usualmente se agrupan en las siguientes areas:
sensorio, orientaciéon y funciones cognoscitivas, dnimo y afecto,
percepcién, proceso y contenido del pensamiento, y aspectos conativos
y conductuales. En Latinoamérica, asi como en otras sociedades
tradicionales, es importante prestar atencién a las manifestaciones
somaticas de los sindromes mentales.

. EVALUACIONES B10-PS1C0-SOCIALES COMPLEMENTARIAS

Estas incluyen pesquisas detalladas, frecuentemente utilizando
protocolos o instrumentos especificos, que complementan el examen
basico psicopatolégico, 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 estos provengan de otras latitudes o culturas.

FORMULACION DIAGNOSTICA INTEGRAL

Se recomienda que esta fase organizativa y sintetizadora de la
informacién obtenida se cumpla de acuerdo a un modelo diagndstico
comprehensivo centrado en la persona. Este modelo y su formulacién se
presentan en secciones subsiguientes.

. ARTICULACION DEL DIAGNOSTICO CON EL PLAN DE ATENCION CLINICA

La informacién contenida en los diferentes acapites de la formulaciéon
diagnoéstica integral debe organizarse 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, especificando modalidades diagndsticas,
terapéuticas, y de promocién de la salud pertinentes e identificando a
los profesionales responsables.

. ORGANIZACION DE LA HISTORIA CLINICA

La documentacion de las diferentes fases de la evaluacién diagnéstica,
en particular, y del proceso de la atencién 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 sistemdticamente cubiertos, asi como espacios narrativos para
acomodar flexiblemente descripciones personalizadas.



MODELOS DIAGNOSTICOS MULTIAXIALES E INTEGRALES

El objetivo basico de disefiar y utilizar un modelo diagnéstico integral es
cumplir con eficiencia y cabalidad los multiples propésitos y aplicaciones
del diagndstico en psiquiatria y medicina general. El propdsito principal
del diagndstico es servir de base para una atencién clinica efectiva, ética
y responsable. Propdsitos complementarios incluyen comunicacién inter-
profesional y con el paciente, entrenamiento profesional, planeamiento de
servicios, e investigacion clinica y epidemiologica. En general, se percibe
crecientemente la necesidad de que el diagndstico facilite compartir y
utilizar informacion estandarizada pertinente a la seleccion de métodos
terapéuticos asi como a consignar aspectos idiograficos o personalizados
que ayuden a refinar el plan terapéutico y facilitar la participacion en él del
paciente y su familia.

MODELO DIAGNOSTICO DE LA GLADP-VR

El modelo diagnéstico de la GLADP-VR esta basado en el modelo de la
GLADP original arriba mencionado enriquecido con elementos del modelo
de Diagndstico Integrativo Centrado en la Persona (conocido por sus siglas
en ingles PID) (Mezzich, Salloum, Cloninger, Salvador-Carulla et al., 2010)
en desarrollo por el International College of Person-centered Medicine
(Mezzich, Snaedal, van Weel & Heath, 2009; Mezzich, 2012a; Salloum &
Mezzich, 2011).

El modelo PID esta dirigido a servir como basamento diagndstico para
la implementacion de un ejercicio profesional en medicina y psiquiatria
centrado en la persona. Su contenido esquematico cubre tanto aspectos de
salud enferma como de salud positiva a través de tres niveles estructurales,
a saber: Estado de Salud, Experiencia de Salud, y Factores Causales. Cada
uno de estos dominios se puede describir con instrumentos categoriales,
dimensionales o narrativos. La evaluacién se propone a cargo de clinicos,
pacientes y familiares en colaboracién interactiva buscando una base
comun para el entendimiento y la accién.

El modelo diagndstico del GLADP-VR esta desplegado en un Formato de
Diagnéstico Integral al final de este capitulo.

El primer componente de este modelo corresponde al Estado de
Salud del modelo PID. Este incluye cobertura estandarizada de aspectos
patolégicos y de aspectos positivos de la salud.

Como el Formato de Diagnéstico Integral muestra, este componente
comienza con una Lista de Trastornos y Condiciones Clinicamente
Significativas tanto mentales como médico-generales. Estos trastornos
y condiciones serdn codificados de acuerdo a la CIE-10 en sus diferentes
capitulos, incluyendo cdédigos Z para condiciones que no son enfermedad
pero requieren atencion clinica.

A continuaciéon se presenta la evaluacién del Funcionamiento de la
Persona en las dreas de cuidado personal, ocupacional, con la familia, y



social en general, cada una medida con una escala de 10 puntos como sigue:
0: Funcionamiento pésimo, 2: Funcionamiento minimo, 4: Funcionamiento
marginal, 6: Funcionamiento aceptable, 8: Funcionamiento sustancial, y 10:
Funcionamiento éptimo.

Finalmente este componente evalda el Grado de Bienestar percibido por
la persona, de pésimo a excelente, marcando directamente uno de los 10
puntos en lalinea desplegada en el Formato o con la ayuda de un instrumento
estandarizado apropiado. Esta evaluacién se basa principalmente en el
juicio de la persona involucrada, modulado como sea necesario por las
percepciones del clinico y la familia.

El segundo componente de la Formulaciéon Diagndstica Integral
corresponde alos Factores Influyentes sobre la Salud. Estosincluyen Factores
de Riesgo y Factores Protectores y Promotores de la Salud. La evaluacién
en cada caso comienza con el registro de factores relevantes listados en el
Formato y contintia con la formulacién narrativa de informacién adicional
sobre tales factores y otros que se puedan identificar.

El tercer componente de la Formulacién Diagnéstica Integral evalia la
Experiencia y Expectativas sobre la Salud (Ver anexo 5). Esto se basa en
una sumarizacion de la Formulacién Cultural (experiencialmente descrita)
y la adicién de los valores, las necesidades y las preferencias del paciente
(Mezzich, 2012b; Mezzich, in press; Kirmayer, Mezzich & Van Staden, in
press). Esta evaluacion se logra a través del desarrollo narrativo de los
siguientes tres acépites:

a) Identidad personal y cultural (conocimiento de si mismo y de sus

potencialidades y limitaciones),

b) Sufrimiento (reconocimiento de tal, expresiones de malestar,

creencias sobre la enfermedad), y
c) Experiencias y expectativas sobre atencién a la salud.

PLAN DE ATENCION CLiNICA:

El propésito principal del diagnéstico es la atencidon, el tratamiento
y la promocion de la salud de la persona que consulta a un profesional
de la salud. Por tanto, es importante tener esta perspectiva terapéutica
desde el inicio del acto de evaluacién diagndstica. El plan de atencién
clinica debe incluir, en primer lugar, la identificacion de problemas sujetos
de tratamiento y manejo clinicos; en segundo lugar, la formulacién de
intervenciones diagndsticas, terapéuticas y de promocién de la salud para
cada uno de los problemas identificados; y en tercer lugar, la indicacién
de pasos adicionales para el seguimiento y refinamiento del plan de
intervenciones para cada problema.

Para facilitar el proceso y la formulacién del planeamiento terapéutico,
se propone un Formato organizado de acuerdo a los elementos esbozados
en el parrafo anterior. Este Formato fue originalmente desarrollado como
parte de las Pautas Internacionales para la Evaluacién Diagndstica (IGDA)
de la Asociacién Mundial de Psiquiatria (Mezzich, Berganza, von Cranach,
Jorge et al., 2003) y de la version original de la GLADP.



FORMULACION DIAGNOSTICA INTEGRAL
(GLADP-VR, PID. 24 Agosto 2012)

Nombre: Cédigo: Fecha:
Edad: Sexo: MO FO Estado Civil: Ocupacion
I: ESTADO DE SALUD

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 |
[ [ |

Funcionamiento de la Persona (Use la escala siguiente para evaluar cada una de las
areas de funcionamiento)

Pésimo Minimo Marginal Aceptable Sustancial Optimo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Areas de Funcionamiento Puntaje
A | Cuidado personal 0f[2|4]|6[8]10] ?
B | Ocupacional (empleado, estudiante, etc.) 0Ol2[4|6[8]10] ?
C [ Con la familia 02|46 [8[10] ?
D | Social en general 0fl2[4]|6][8|10] ?

Grado de Bienestar (Indicar el nivel percibido por la persona, de pésimo a excelente,
marcando uno de los 10 puntos en la linea de abajo directamente o con la ayuda de

un instrumento apropiado).

Pésima Excelente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. FACTORES INFLUYENTES SOBRE LA SALUD
Factores de Riesgo:

[Peso Anormal [Hiper-colesterolemia [JHiperglicemia [Hipertension [JTabaco [JAlcohol
[J Antecedentes familiares psiquidtricos  [JTrauma infantil severo  [JEstrés duradero o severo
INfOrmMacion adiCioNAl: ........couuiei e
Factores Protectores/Promotores:

[Dieta saludable ~ [JActividad fisica ~ [JActividad creativa [ Participacion social

Informacién adicional: .




FORMATO PARA PLAN DE ATENCION CLIiNICA

Nombre: RécordN®: Fecha(d/m/a):

Edad:__ Sexo: MO FO Estadocivil: Ocupacion:

Clinicos involucrados:
Servicio:

Instrucciones:

Bajo Problemas liste, como objetos de atencion clinica, trastornos clinicos importantes,
discapacidades y problemas contextuales presentados en la formulacion diagnostica.
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. Sea lo mas especifico posible
en senalar las modalidades de intervencion planeadas, dosis y esquemas, cantidades y
_mtarcos 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 anticipadas para la resolucién 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







CLASIFICACION
DE TRASTORNOS
MENTALES







A.

Lista de Categorias
Diagnosticas







LISTA DE CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

CLASES, CATEGORIAS Y SUBCATEGORIAS

F00-F09 TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS, INCLUIDOS LOS

SINTOMATICOS
| FOO0 | Demencia en la enfermedad de Alzheimer |
F00.0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer, de comienzo temprano
F00.1 Demencia en la enfermedad de Alzheimer, de comienzo tardi
F00.2 Demencia en la enfermedad de Alzheimer, atipica o de tipo mlxto
F00.9 Demencia en la enfermedad de Alzheimer, no especificada
| Fo1 | Demencia vascular
F01.0 Demencia vascular de comienzo agudo
F01.1 Demencia vascular por infartos miltiples
F01.2 Demencia vascular subcortical
F01.3 Demencia vascular mixta, cortical y subcortical
F01.8 Otras demencias vasculares
F01.9 Demencia vascular, no especificada
| F02 | Demencia en enfermedades clasificadas en otra parte
F02.0 Demencia en la enfermedad de Pick
F02.1 Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt Jakob
F02.2 Demencia en la enfermedad de Huntington
F02.3 Demencia en la enfermedad de Parkinson
F02.4 Demencia en la enfermedad por virus de la inmunodeficiencia
humana [VIH] . .
F02.8 Demencia en enfermedades especificadas, clasificadas en otra
parte
| F03 | Demencia no especificada

Puede utilizarse un quinto caracter para especificar la demencia de F00-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
FO4 Sindrome amnésico organico, no inducido por alcohol o por
otras sustancias psicoactivas
FO5 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 lesion o disfuncién
Fo06 .
cerebral o a Enfermedad Fisica




CLASES, CATEGORIAS Y SUBCATEGORIAS

F06.0 Alucinosis organica

F06.1 Trastorno cataténico, organico

F06.2 Trastorno delusivo [esqulzofremforme] organico

F06.3 Trastornos del humor [afectivos], organicos

F06.4 Trastorno de ansiedad, orgénico

F06.5 Trastorno disociativo, organico

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

F06.7 Trastorno cognoscitivo leve

F06.8 Otros trastornos mentales especificados debidos a lesién o
disfuncién cerebral, o a enfermedad fisica

F06.9 Trastorno mental no especificado, debido a lesién o disfunciéon

cerebral, o a enfermedad fisica

Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos

Fo7 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 Otrostrastornosorganicos delapersonalidady del comportamiento,
debidos a enfermedad, lesién o disfuncién cerebral

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

| F09 | Trastorno Mental Organico o Sintomatico, no Especificado |

F10-F19 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO
DEBIDOS AL USO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Descripciéon General de los Sindromes de Cuarto Caracter

Cédigo  SINDROME

Intoxicacién aguda

Uso nocivo (uso perjudicial)

Sindrome de dependencia

Estado de abstinencia

Estado de abstinencia con delirium

Trastorno psicético

Sindrome amnésico

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

LNaAwNRO

| F10 | Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol |

F10.0  Intoxicacién aguda por alcohol
F10.07 Intoxicacién patolégica por alcohol
F10.1  Uso nocivo de alcohol
F10.2  Sindrome de dependencia del alcohol
F10.3  Estado de abstinencia por alcohol
F10.4 Estado de abstinencia con delirium, debido al uso de alcohol
F10.5  Trastorno psicético debido al uso de alcohol
F10.6  Sindrome amnésico debido al uso de alcohol



CLASES, CATEGORIAS Y SUBCATEGORIAS

F10.7  Trastorno psicético residual y de comienzo tardio debido al uso
de alcohol
F10.8  Otros trastornos mentales y del comportamiento especificados,
debidos al uso de alcohol
F10.9  Trastorno mental y del comportamiento debido al uso de alcohol,
no especificado
F11 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de
opiaceos
F11.0 Intoxicacion aguda por opiaceos
F11.1  Uso nocivo de opidceos
F11.2  Sindrome de dependencia a opidceos
F11.3  Estado de abstinencia por opiaceos
F12 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de
cannabinoides
F12.0  Intoxicacion aguda por cannabinoides
F12.3  Estado de abstinencia por cannabinoides
F13 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de
sedantes o hipnéticos
F13.0  Intoxicacién 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
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de
F15 . . X :
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 alucinégenos
F16.3  Estado de abstinencia por alucinégenos
F17 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco ‘
F17.0  Intoxicacién 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  Intoxicacién aguda por disolventes volatiles
F18.3  Estado de abstinencia por disolventes volatiles




CLASES, CATEGORIAS Y SUBCATEGORIAS

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

‘ F19

F19.0  Intoxicacién aguda grave por multiples drogas y por otras
sustancias psicoactivas

F20-F29 ESQUIZOFRENIA, TRASTORNOS ESQUIZOTIPICOS Y
TRASTORNOS DELUSIVOS

| F20 |Esquizofrenia

F20.0  Esquizofrenia paranoide
F20.1  Esquizofrenia hebefrénica
F20.2  Esquizofrenia cataténica
F20.3  Esquizofrenia indiferenciada
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 Episddica con defecto estable

F20.x3 Episddica con remisiones completas

F20.x4 Conremision incompleta

F20.x5 Con remision completa

F20.x7 Episédica, en fase prodrémica

F20.x8 Otra forma de evolucion

F20.x9 Forma de evolucién indeterminada, periodo de

observacién demasiado breve

Trastorno esquizotipico

‘ F21

Trastornos delusivos persistentes

‘ F22

F22.0 Trastorno delusivo

F22.8  Otros trastornos delusivos persistentes
F22.9 Trastorno delusivo persistente no especificado

‘ F23 Trastornos psicéticos agudos y transitorios

F23.0  Trastorno psicético agudo polimorfo sin sintomas de esquizofrenia
F23.1  Trastorno psicético agudo polimorfo con sintomas de esquizofrenia
F23.2  Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

F23.3  Otro trastorno psicético agudo con predominio de ideas delusivas
F23.8  Otros trastornos psicéticos agudos y transitorios

F23.9 Trastorno psicético agudo y transitorio no especificado

Trastorno delusivo inducido

‘ F24




CLASES, CATEGORIAS Y SUBCATEGORIAS

| F25 | Trastornos esquizoafectivos | |

F25.0  Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco
F25.1  Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo
F25.2  Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto
F25.8  Otros trastornos esquizoafectivos

F25.9  Trastorno esquizoa(flectivo no especificado

| F28 | Otros trastornos psicéticos de origen no organico | |

| F29 | Psicosis de origen no organico no especificada | |

F30-F39 TRASTORNOS DEL HUMOR [AFECTIVOS]

[ F30 | Episodio Maniaco [ ]

F30.0 Hipomania

F30.1  Mania sin sintomas psicéticos
F30.2  Mania con sintomas psicoticos
F30.8  Otros episodios maniacos

F30.9 Episodio maniaco, no especificado

| F31 | Episodio Maniaco | |

F31.0  Trastorno afectivo bipolar, episodio hipomanfaco presente

F31.1  Trastorno afectivo bipolar, episodio manfaco presente sin sintomas
psicéticos

F31.2  Trastorno afectivo bipolar, episodio manfaco presente con sintomas
psicéticos

F31.3  Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo presente leve o moderado:
.30 Sin sindrome somatico
.31 Con sindrome somatico

F31.4  Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente sin
sintomas psicoticos

F31.5  Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente con
sintomas psicoticos

F31.6  Trastorno afectivo bipolar, episodio mixto presente

F31.7  Trastorno afectivo bipolar, actualmente en remisién

F31.8  Otros trastornos afectivos bipolares
F31.81 En fase prodrémica (maniaca)
F31.82 En fase prodrémica (depresiva)

F31.9  Trastorno afectivo bipolar, no especificado

| F32 |Episodio Depresivo | |

F32.0  Episodio depresivo leve:
.00 Sin sindrome somatico
.01 Con sindrome somatico
F32.1  Episodio depresivo moderado:
.10 Sin sindrome somatico
.11 CoN SINDROME SOMATICO
F32.2  Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos
F32.3  Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos



CLASES, CATEGORIAS Y SUBCATEGORIAS

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
.11 Con sindrome somatico
F33.2  Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente,
sin sintomas psicoticos o .
F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente,
con sintomas psicoticos L
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
| F39 | Trastorno del Humor (Afectivo), no Especificado
F40-F48 TRASTORNOS NEUROTICOS, TRASTORNOS RELACIONADOS

CON EL ESTRES Y TRASTORNOS SOMATOMORFOS

| F40 | Trastornos Fobicos de Ansiedad

F40.0  Agorafobia
.00 sin trastorno de panico
.01 con trastorno de panico
F40.1  Fobias sociales
F40.2  Fobias especificas %\isladas)
F40.8  Otros trastornos fébicos de ansiedad
F40.9 Trastorno fébico de ansiedad no especificado
| F41 | Otros Trastornos de Ansiedad
F41.0 Trastorno de panico [Ansiedad paroxistica episédical]
F41.1 Trastornos de ansiedad generalizada
F41.2  Trastorno mixto de ansiedad y depresion
F41.3  Otros trastornos de ansiedad mixtos
F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados
F41.9 Trastorno de ansiedad, no especificado



| Fa2

l Trastorno Obsesivo-Compulsivo

F42.0  Con predominio de pensamiento o rumiaciones obsesivas
F42.1  Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos)
F42.2  Con actos e ideas obsesivos mixtos
F42.8  Otros trastornos obsesivo-compulsivos
F42.9  Trastorno obsesivo-compulsivo no especificado
F43 Reaccioén al Estrés Grave y Trastornos de Adaptacién
F43.0  Reaccién al estrés agudo
F43.1  Trastorno de estrés post-traumatico
F43.2  Trastornos de adaptacion
.20 Reaccion depresiva breve
.21 Reaccion depresiva prolongada |
.22 Reaccion mixta de ansiedad y depresion
.23 Con predominio de alteraciones de otras emociones
.24 Con predominio de alteraciones disociales
.25 Con alteracién mixta de las emociones y disociales
.28 Otros trastornos de adaptacion con sintomas predominantes
especificados , .
F43.8  Otras reacciones al estrés grave, especificadas
F43.9  Reaccion al estrés grave, no especificada
l 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 i
.81 Trastorno de personalidad multiple
.82 Trastornos disociativos (de conversion) transitorios de la
infancia o adolescencia B .
.88 Otro trastorno disociativo (de conversion) especificado
F44.9  Trastorno disociativo [de conversion] no especificado
’ F45 ‘ Trastornos Somatomorfos
F45.0  Trastorno de somatizacién
F45.1  Trastorno somatomorfo indiferenciado
F45.2  Trastorno hipocondriaco
F45.3  Disfuncién autondmica somatomorfa
.30 del corazén y sistema cardiovascular
.31 del tracto gastrointestinal alto
.32 del tracto gastrointestinal bajo
.33 del sistema respiratorio
.34 del sistema urogenital
.38 de otros 6rganos 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
l F48 ‘ Otros Trastornos Neuroéticos




F48.0  Neurastenia
F48.1  Sindrome de despersonalizacién y desvinculacion de la realidad
F48.8  Otros trastornos neurdticos especificados
F48.9  Trastorno neurdtico no especificado
F50-F59 SiNDROMES DEL COMPORTAMIENTO ASOCIADOS CON
ALTERACIONES F1s10L6GICAS Y FACTORES Fisicos

F50 | Trastornos de la Conducta Alimentaria [

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  Vémitos asociados con otras alteraciones psicolégicas
F50.8  Otros trastornos de la conducta alimentaria

F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria, 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

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
.11 Ausencia de placer sexual

F52.2  Falla de la respuesta genital

F52.3  Disfuncion orgasmica

F52.4 Eyaculacién precoz

F52.5  Vaginismo no orgéanico

F52.6  Dispareunia no organica

F52.7  Impulso sexual excesivo

F52.8 Otras disfunciones sexuales, no ocasionadas por trastorno ni por
enfermedad organicos

F52.9  Disfuncion sexual no ocasionada por trastorno ni por
enfermedad organicos, no especificada

‘ Trastornos Mentales y del Comportamiento Asociados con el ‘

’ F53 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 mentales y 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 Psicoldgicos y del Comportamiento Asociados con ‘

’ F54 ‘ Trastornos o con Enfermedades Clasificadas en Otra Parte




l F55 l Abuso de Sustancias que no Producen Dependencia l

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

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

F60-F69 TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y DEL COMPORTAMIENTO DEL
ApuLTo

l F60 ‘ Trastornos Especificos de la Personalidad ‘

F60.0  Trastorno paranoide de la personalidad

F60.1  Trastorno esquizoide de la personalidad

F60.2  Trastorno asocial de la personalidad

F60.3  Trastorno de la personalidad emocionalmente inestable
.30 Tipo impulsivo
.31 Tipo limite

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 dependiente

F60.8  Otros trastornos especificos de la personalidad

F60.9  Trastorno de la personalidad, no especificado

l F61 ‘ Trastornos Mixtos y Otros Trastornos de la Personalidad ‘

F61.0  Trastornos mixtos de la personalidad.
F61.1  Variaciones problematicas de la personalidad no clasificables en
F60 o 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
catastrofica

F62.1 ambio perdurable de la personalidad consecutivo a una
enfermedad psiquidtrica . »

F62.8 Otros cambios perdurables de la personalidad, especificados

F62.9  Cambio perdurable de la personalidad, no especificado

l F63 l Trastornos de los Habitos y de los Impulsos l

F63.0  Juego patoldgico (Ludomania)

F63.1  Piromania

F63.2  Hurto patolégico [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

l 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
l 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

rastornos Psicologicos y del Comportamiento Asociados con

T
F66 uales

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

|

Trastorno de la maduracion sexual

Orientacién sexual egodistonica

Trastorno de la relacién 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 (sdlo 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  Elaboracién de sintomas fisicos por causas psicolégicas
F68.1  Produccién intencional o simulacién de sintomas o de
incapacidades, tanto fisicas como psicolégicas [trastorno facticio]
F68.8  Otros trastornos especificados de la personalidad y del comporta-
miento 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 alusién al deterioro del comportamiento

F80-F89 TRASTORNOS DEL DESARROLLO PSICOLOGICO

‘ Trastornos Especificos del Desarrollo del Habla y 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]

F80.8  Otros trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje,

especificados . o
F80.9 Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje, no especificado

Trastornos Especificos del Desarrollo de las Habilidades Escolares ‘

]
53
=

F81.0  Trastorno especifico de la lectura

F81.1  Trastorno especifico del deletreo [ortografia]

F81.2  Trastorno especifico de las habilidades aritméticas

F81.3  Trastorno mixto de las habilidades escolares

F81.8  Otros trastornos del desarrollo de las habilidades escolares,
especificados -

F81.9  Trastorno del desarrollo de las habilidades escolares, no

especificado

l F82 ‘ Trastorno Especifico del Desarrollo de la Funcion Motriz ‘

l F83 ‘ Trastornos Especificos Mixtos del Desarrollo ‘

l F84 l Trastornos Generalizados del Desarrollo l

F84.0  Autismo en la nifiez

F84.1  Autismo atipico

F84.2  Sindrome de Rett

F84.3  Otro trastorno desintegrativo de la nifiez

F84.4  Trastorno hiperactivo asociado con retraso mental y
movimientos estereotipados

F84.5  Sindrome de Asperger

F84.8  Otros trastornos generalizados del desarrollo, especificados

F84.9  Trastorno generalizado del desarrollo, no especificado

l F88 ‘ Otros Trastornos del Desarrollo Psicolégico ‘

l F89 ‘ Trastorno del Desarrollo Psicoldgico, no Especificado ‘

F90-F98 TRASTORNOS EMOCIONALES 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.l Trastorno hipercinético de la conducta



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

FI1 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 Hipercinéticos [

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 Niiiez [

F93.0  Trastorno de ansiedad de separacion en la nifiez

F931  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 vinculacién 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

[ F95 [ Trastornos por Tics [

F95.0  Trastorno por tic transitorio

F95.1  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

’ Fo8 ‘ Otros Trastornos Emocionales y del Comportamiento que ‘
Aparecen Habitualmente en la Niiiez y en la Adolescencia

F98.0  Enuresis no organica

F981  Encopresis no organica

F98.2  Trastorno de la ingestion alimentaria en la infancia y la nifiez

E98.3  Picaen lainfanciay 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

l F99 l Trastorno Mental sin Especificacion l




Trastornos Mentales
y del Comportamiento:

Descripciones,
Criterios Diagndsticos
y Anotaciones
Latinoamericanos







TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS,
INCLUYENDO LOS SINTOMATICOS
(FOO-F09)

INTRODUCCION A LA SECCION

Esta seccion comprende una variedad de trastornos mentales cuyas
manifestaciones fundamentales son la consecuencia directa de una
merma de la capacidad intrinseca del encéfalo para servir de sostén a una
actividad mental normal, debido a una enfermedad, lesién u otro trauma
demostrable del mismo. La disfuncién puede ser primaria, como ocurre en
las enfermedades, lesiones y traumas que afectan directa y selectivamente
al cerebro, o secundaria a trastornos extra cerebrales, que lo afectan
de manera sistémica como en las disfunciones severas de las funciones
hepaticas, renales, hormonales, etc. Las reacciones psicolégicas del paciente
ante las discapacidades producidas por el trastorno sélo se consideraran
de caracter organico, cuando de sus caracteristicas (patoplastia, intensidad,
etc.) pueda inferirse que una incapacidad intrinseca (por ellos causada),
para manejar sus déficits de manera adaptativa estd implicada en su
aparicion.

| Anotacion Latinoamericana

El contexto cultural y educacional es importante en la evaluacion de las
funciones cognoscitivas, debido a la implicancia de la menor educacién en
el inicio de las demencias y las diferencias entre los paises desarrollados y
en vias de desarrollo ligados a la reserva cognoscitiva (Allegri et al., 2010).
Esto es pertinente al uso de pruebas de inteligencia, informacién general,
orientaciéon y memoria disefiadas en y para otras culturas. Por esto se
recomienda que en la evaluacién de estas funciones se emplee pruebas
disefiadas 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 desnutricion y los toxicos ambientales (plomo, mercurio y
solventes organicos), son particularmente frecuentes en América Latina.

DEMENCIA

La demencia (F00-F03) es un sindrome debido a una enfermedad del
cerebro de naturaleza habitualmente crénica o progresiva, en el cual existe
un deterioro de multiples funciones corticales superiores, entre las que
se cuentan la memoria, el pensamiento, la orientacidon, la comprension, el
calculo, la capacidad para el aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La conciencia
no se haya obnubilada. Los deterioros en el area cognoscitiva frecuentemente
se acompafian 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 cédigo
adicional, si desea identificar la enfermedad primaria.



Criterios Diagnosticos de Investigacion

G1. Presencia de demencia de un determinado nivel de gravedad basada en

1

2)

todos y cada uno de los sintomas siguientes:

Deterioro de la memoria, evidente sobre todo para el aprendizaje de
nueva informacién que, en los casos mas graves, afecta a la evocacion
de informacién previamente aprendida. La alteracion incluye tanto al
material verbal como al no verbal. El deterioro debe ser objetivable y no
ha de basarse sé6lo en quejas subjetivas, para lo cual se necesita obtener
informacién anamnéstica de terceras personas o recurrir a pruebas
neuropsicolégicas. La gravedad sera valorada de la siguiente forma:

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 principal funcién afectada 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 para la informaciéon recientemente propor-
cionada por los familiares.

Deterioro moderado: El paciente sdlo recuerda el material muy bien
aprendido o de caracter muy familiar. La informacién nueva es retenida
sélo de forma ocasional y muy breve. El individuo es incapaz de evocar
informacion basica sobre su lugar de residencia, actividades recientes
o nombres de personas allegadas Este grado de alteracién mnésica
constituye un serio obstaculo para la vida auténoma. Puede asociarse
con la pérdida intermitente del control esfinteriano.

Deterioro grave: Pérdida grave de memoria. Sélo persisten fragmentos
aislados de la informacién previamente aprendida. El sujeto fracasa
incluso al intentar reconocer a los familiares cercanos; no le es posible
retener nueva informacién y es incapaz de funcionar en la comunidad
sin una estrecha supervision porque suele presentar un grave deterioro
del cuidado personal y una pérdida del control esfinteriano vesical.

Déficit de la capacidad intelectual, caracterizado por un deterioro del
pensamiento, el juicio y la capacidad de procesar informacién. Esto
déficits deben, en lo posible, ser puestos de manifiesto a partir de la
informacién proporcionada porterceras personas, o mediante exdamenes
neuropsicologicos (siempre que pueda hacerse una estimaciéon de
la inteligencia premoérbida). 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 mas complicadas
y algunas actividades recreativas no pueden ser realizadas.

Deterioro moderado: El 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, solo puede llevar a cabo las tareas mas 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 ideacidn inteligible.

La gravedad global de la demencia se expresa con el nivel de deterioro
mas 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).

G2. Ausencia de obnubilaciéon de la conciencia durante un periodo de
tiempo tal que impida la inequivoca demostraciéon 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 presenta con delirium, el diagndstico de demencia debe ser aplazado
ya que las alteraciones de memoria, pensamiento y otras funciones
superiores podrian ser atribuidas en su totalidad al delirium por si
mismo.

G3. Deterioro del control emocional, la motivacidon o el comportamiento
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 diagndstico 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
diagndstico puede ser sélo provisional.

Debe usarse un quinto digito para indicar la presencia 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, no 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

Anotacion Latinoamericana

La demencia es por definicion una enfermedad grave. Por el estigma
asociado a este diagnéstico, se recomienda no hacer uso del término de
demencia leve en la practica médica. Se recomienda, en cambio, utilizar
el diagnostico de Trastorno cognoscitivo leve (F06.07), cuyos criterios
diagnosticos son muy similares a los de demencia leve. De acuerdo con
criterios diagndsticos de investigacion de la CIE-10, los pacientes afectados
de demencia leve conservan cierto grado de autonomia y capacidad de
decision que por razones sociales y legales perderian automaticamente en
nuestro medio, al ser etiquetados de dementes.

Comentarios al DSM-5

En el DSM-5 si bien no se abandona el término demencia, se prefiere utilizar
el término “Trastornos neurocognitivo”. Trastorno neurocognitivo mayor
para definir un declive significativo en uno o mas dominios cognitivos como
atencién compleja, funcidn ejecutiva, aprendizaje y memoria asociado a una
interferencia con la autonomia del individuo en las actividades cotidianas
y “Trastornos neurocognitivo leve para expresar un declive moderado en
uno o mas dominios cognitivos como atencién compleja, funcién ejecutiva,
aprendizaje y memoria sin interferencia con la autonomia del individuo en
las actividades cotidianas

F00* Demencia en la enfermedad de Alzheimer (G30._)

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad cerebral degenerativa
primaria, de etiologia desconocida cuyos rasgos neuropatolégicos y
neuroquimicos son caracteristicos. Habitualmente este trastorno es de
comienzo insidioso, y después progresa lenta pero sostenidamente en un
lapso de varios afos.

Criterios Diagndsticos de Investigacion

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

B. Ausencia en los antecedentes, en la exploraciéon clinica o en las
exploraciones auxiliares, de una causa clinicamente diagnosticable de
demencia (por ejemplo: enfermedad cerebrovascular, enfermedad por
VIH, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, hidrocefalia
a presion normal), un trastorno sistémico (por ejemplo: hipotiroidismo,
deficiencia de vitamina B12 o &cido fdlico, 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 Investigacion

1. Debensatisfacerse los criterios generales de demencia en la enfermedad
de Alzheimer (F00) 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 evolucién relativamente rapidas;
b) afectacion del 16bulo temporal, parietal o frontal: afasia (amnésica
o sensorial), agrafia, alexia, acalculia o apraxia.

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 progresiéon 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 Diagnésticos de Investigacion

1. Debensatisfacerselos criterios generales de demencia en la enfermedad
de Alzheimer (F00) y la edad de inicio ser de 65 afios o mas.
2. Ademas, debe satisfacerse al menos uno de los siguientes requisitos:

a) Una instauracion y evolucién muy lenta y gradual (el ritmo de la
progresion sélo 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).
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Debe considerarse, respecto al criterio 2.b (predominio del deterioro
mnésico sobre el intelectual), 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 diagnéstica, o se mezclan con los de una demencia vascular
concomitante.



Incluye: Demencia atipica, de tipo Alzheimer
Criterios Diagndsticos de Investigacion

Se debe usar este término y codificaciéon para aquellas demencias que
tienen caracteristicas atipicas importantes o que retinen conjuntamente
criterios de los tipos precoz y tardio. También la demencia mixta de
Alzheimer y vascular debe incluirse aqui.

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

Comentarios al DSM-5

En el DSM-5 se diagnostica como Enfermedad de Alzheimer probable
si ademds de los criterios para demencia (Trastorno neurocognitivo
mayor o leve) existen evidencias de una mutacién genética causante de
la enfermedad en los antecedentes familiares o en pruebas genéticas y
aparecen evidencias claras de un declive progresivo, gradual y constante
de la capacidad cognitiva sin mesetas prolongadas. En caso contrario se
diagnosticaria como Enfermedad de Alzheimer posible.

F01 Demencia vascular

Es producto del infarto cerebral debido a enfermedad vascular, incluida
la enfermedad cerebrovascular hipertensiva. Por lo comun los infartos son
pequerios, sus efectos acumulativos..

Incluye: Demencia arteriosclerética

Criterios Diagndsticos de Investigacion

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

G2. Desigual distribucién 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
informacion pueden estar sdlo 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 etiolégicamente relacionada 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.



Comentario al DSM-5

El DSM-5 wusa el término deterioro cognitivo mayor o leve en vez de
demencia, y requiere especificar si estd acompafiado o no de deterioro
de la conducta. Cuando coexisten trastorno cognitivo mayor o leve por
enfermedad de Alzheimer y deterioro cognitivo vascular mayor o leve
deben anotarse ambos diagndsticos

F01.0 Demencia vascular de comienzo agudo

Se desarrolla rapido, después de una serie de accidentes
cerebrovasculares, ya sea por trombosis, por embolia o por hemorragia.
Puede deberse a un infarto masivo tnico.
Criterios Diagndsticos 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 tnico.

F01.1 Demencia vascular por infartos miultiples
Comienzo gradual y posterior a una serie de episodios de isquemia
transitoria que producen una acumulacién de infartos en el parénquima
cerebral.
Incluye: demencia predominantemente cortical.
Criterios Diagnésticos de Investigacion
A. Debe satisfacerse los criterios generales para demencia vascular (FOI).

B. Elinicio de la demencia es gradual (entre tres y seis meses), siguiendo
a un numero de episodios isquémicos menores.
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El individuo puede recuperarse parcialmente tras un deterioro agudo que
sigue a un infarto de significacion clinica.

F01.2 Demencia vascular subcortical

Incluye antecedentes clinicos de hipertension arterial y con focos de
destruccion isquémica, en las profundidades de la materia blanca cerebral.
Habitualmente, la corteza cerebral estd indemne, lo cual contrasta con
el cuadro clinico, que 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 (FOI).



B. Antecedentes de hipertension arterial.

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

F01.3 Demencia vascular mixta, cortical y subcortical

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Los componentes mixtos, corticales y subcorticales, de demencia vascu-
lar pueden sospecharse por los rasgos clinicos, los resultados de las
investigaciones (incluyendo la autopsia) o ambos.
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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 exploraciones complementarias. En ocasiones, el
diagndstico sé6lo puede ser confirmado post-mortem, a través de la autopsia.

F01.8 Otras demencias vasculares, especificadas
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Se recomienda agregar el término especificadas, para incluir en
esta categoria aquellas demencias vasculares de causa especifica no
contemplada en ninguno de los acapites anteriores.

F01.9 Demencia vascular no especificada

F02* Demencia en enfermedades clasificadas en otra parte

Demencias debidas, o supuestamente debidas, 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 en la
senectud.

F02.0* Demencia en la enfermedad de Pick (G31.0)

Demencia progresiva que comienza durante la edad mediana de
la vida con cambios precoces y lentamente progresivos del cardcter y
deterioro social, que menoscaban las funciones del intelecto, de la memoria
y del lenguaje, con apatia, euforia y, ocasionalmente, con fenémenos
extrapiramidales.

Criterios Diagnésticos 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 o 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)

Demencia progresiva, con extensos signos neurolégicos, por cambios
neuropatolégicos especificos, se supone, causados por un agente
transmisible. Comienza habitualmente durante la mitad o al final de la
vida, aunque en los adultos puede tener lugar a cualquier edad. EI curso es
subagudo y conduce a la muerte en uno o dos afos.

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Los criterios generales de demencia (G1 a G4) deben darse.
B. Progresion muy rapida de la demencia con desintegracién de,
virtualmente, todas las funciones cerebrales superiores.
C. Aparicién, 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)

Se da como componente de una amplia degeneracidon cerebral.
Transmitida por un solo gen autosémico dominante. Los sintomas aparecen
en la tercera y cuarta décadas de la vida. El progreso de la enfermedad es
lento y generalmente conduce a la muerte en 10 a 15 afios.

Incluye: Demencia en la corea de Huntington

Criterios Diagndsticos de Investigacion

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

B. La afectacién 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 pensamiento
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 marcha. 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.
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El criterio E, puede leerse mejor como sigue: “Los movimientos anormales
y el cuadro demencial no son mejor explicados por la presencia de otra
condicion clinica definible”.

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

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 Diagndsticos 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 medicacién
antiparkinsoniana.

D. No hay evidencia por la historia, los exdmenes 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 presién normal), enfermedad sistémica (por
ejemplo: hipotiroidismo, deficiencia de vitamina B12 o acido félico, 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
combinacién con la enfermedad de Parkinson (G20).
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El diagnéstico de Demencia en la Enfermedad de Parkinson s6lo debe
hacerse en ausencia de otra posible causa etiolégica de demencia. Cuando
esa otra causa etiologica explique mejor los sintomas de demencia, en
presencia de Enfermedad de Parkinson, el paciente recibird el diagndstico
de demencia secundaria a esa causa y se agregara en el Eje correspondiente
el diagnostico de Enfermedad de Parkinson.



F02.4* Demencia en la enfermedad por virus de la
inmunodeficiencia humana [VIH] (B22.0)

Se desarrolla en el curso de una enfermedad por VIH.
Criterios Diagndsticos de Investigacion

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

B. Un diagnoéstico de infeccion por VIH ha sido claramente establecido.

C. No hay evidencia por la historia, los exdmenes 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 presién normal), un trastorno
sistémico (por ejemplo; hipotiroidismo, déficit de vitamina B12 o 4cido
folico, hipercalcemia) o abuso de alcohol o drogas.

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

Criterios Diagndsticos de Investigacion

La demencia puede darse como una manifestacién o consecuencia
de una variedad de estados cerebrales 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 (E01, E03.-)
Intoxicaciones (T36-T65)
Esclerosis multiple (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)

F03 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 especificacién

Psicosis presenil sin especificaciéon

Excluye: Demencia senil con delirium o estado confusional agudo
(F05.1)
Senilidad sin especificacion (R54)

F04 Sindrome amnésico organico no inducido por alcohol o por
otras sustancias psicoactivas

Sindrome de deterioro importante de la memoria reciente y de
evocacion, mientras que se conserva la memoria inmediata, con reducciéon
de la capacidad de aprendizaje de nuevos materiales y desorientacion
temporal. La confabulacién puede ser un rasgo notorio de este cuadro, pero
habitualmente se conservan la percepcién y otras funciones cognoscitivas,
entre ellas la inteligencia. El pronéstico depende de la evolucion de la lesién
primaria.

Incluye: Psicosis o sindrome de Korsakov, no alcohdlicos

Excluye: Amnesia sin especificaciéon (R41.3)
Amnesia anterégrada (R41.1)
Amnesia disociativa (F44.0)
Amnesia retrograda (R41.2)
Sindrome de Korsakov inducido por alcohol o sin
especificacion (F10.6)
Sindrome de Korsakov inducido por otras sustancias
psicoactivas (F11-F19 con cuarto caracter comun .6)

Criterios Diagndsticos de Investigacio

A. Alteraciéon de la memoria, que se manifiesta por los dos criterios
siguientes:

1) deterioro de la memoria para hechos recientes (alteracién 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 repeticién de digitos);
2) obnubilacién de la conciencia o trastorno de la atencién, como se
define en FO5, criterio A;
3) deterioro intelectual global (demencia)
C. Presencia objetiva (por las exploraciones clinica, neuroldgica 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.
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El texto del glosario oficial de la CIE-10, al expresar “pero habitualmente
se conservan la percepcién y otras funciones cognoscitivas, entre ellas
la inteligencia”, no deja bien claro el hecho de que el diagnéstico 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 diagnodsticos de Demencia: El texto quedaria mejor
de la siguiente manera:

“La percepciéon y otras funciones cognoscitivas, incluyendo la
inteligencia no estan lo suficientemente afectadas, como para satisfacer el
criterio G2 de demencia”.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 no consigna una categoria especifica para los trastornos
amnésicos como si lo hacia el DSM-IV y engloba en general como trastorno
neurocognitivo, categoria que considera la presencia de un declive cognitivo
comparado con el nivel previo de rendimiento en uno o mas dominios
cognitivos donde se incluye la memoria. La presente categoria del CIE-10
corresponderia en el DSM-5 a un Trastorno neurocognitivo mayor por
la interferencia en la capacidad en las actividades cotidianas, debiendo
especificarse su etiologia, a excepcién de la relacionada a consumo de
sustancias.

FO5 Delirium no inducido por alcohol o por otras sustancias
psicoactivas

Sindrome organico cerebral, de etiologia inespecifica, caracterizado por
perturbaciones simultaneas de la conciencia y la atencién, de la percepcién,
del pensamiento, de la memoria, del comportamiento psicomotor, de la
emocion y del ciclo suefio-vigilia. Su duracién es variable y su gravedad
fluctia de leve a muy severa.

Incluye: Sindrome organico cerebral o encefélico, agudo o subagudo
Estado confusional agudo o subagudo (no alcohdlico)
Psicosis infecciosa aguda o subaguda
Reaccion organica aguda o subaguda
Sindrome psico-organico agudo o subagudo

Excluye: Delirium tremens, inducido por alcohol o sin especificacion
(F10.4)

Criterios Diagnosticos de Investigacion
A. Enturbiamiento de la conciencia, por ejemplo claridad reducida del

conocimiento del medio, con habilidad reducida para focalizar, sostener
o cambiar la atencidn.



B. Trastornos de la cognicién, que se manifiestan por:

deterioro de la memoria inmediata y reciente, con mantenimiento

relativamente intacto de la memoria remota;

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 reaccién;

3) incremento o disminucion del flujo del habla;

4) acentuacion de las reacciones de sorpresa.

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 inversién del
ciclo suefio-vigilia;

2) empeoramiento vespertino de los sintomas;

3) suefios desagradables o pesadillas que pueden prolongarse durante
la vigilia en forma de alucinaciones o ilusiones

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

F. Antecedentes o datos objetivos en las exploraciones clinicas,
neurolégicas '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 (excluyendo los trastornos por consumo de

alcohol o drogas) que pudiera razonablemente ser considerada como

responsable de los sindromes clinicos de A a D.
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En general el término “estado confusional” aclararia la verdadera
fenomenologia del trastorno.

Comentarios al DSM-5

Si bien en el DSM-5 coloca énfasis en alteraciones de la atencién y del
estado de conciencia no obliga la presencia de deterioro de la memoria
inmediata y recientes como en el CIE-10, y mas bien condiciona el
diagndstico a la presencia de una alteracidn cognitiva adicional a la atencién
y conciencia, ya sea en la memoria, orientacion, lenguaje, capacidad
visoespacial o percepcién.
F05.0 Delirium no superpuesto a un cuadro de demencia

F05.1 Delirium 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 FO0-F03.

F05.8 Otro delirium

Incluye: Delirium de etiologia mixta



F05.9 Delirium no especificado

F06 Otros trastornos mentales debidos a lesion o disfuncién
cerebral o a enfermedad fisica

Esta categorfa incluye una variedad de afecciones relacionadas
causalmente con un trastorno cerebral debido a una enfermedad cerebral
primaria, a una enfermedad sistémica que afecta secundariamente al
cerebro, a hormonas o sustancias téxicas exégenas, a trastornos endocrinos,
o0 a otras enfermedades somaticas.

Excluye: Trastornos mentales asociados con delirium (F05.-)
Trastornos mentales asociados con demencia (F00-F03)
Trastornos mentales inducidos por el consumo de alcohol u
otras sustancias psicoactivas (F10-F19)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

G1. Antecedentes o datos objetivos en las exploraciones clinicas,
neurolégicas y complementarias de una enfermedad, dafio o disfuncion
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 apariciéon o exacerbacion de la enfermedad,
lesién o disfunciéon subyacente y el inicio del trastorno mental con
independencia del trastorno que aparezca en primer lugar.

G3.Remisién 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 relacién causal; la certeza del diagndstico
aumenta considerablemente si cl criterio G3 esta también presente.

Comentarios al DSM-5:

En el DSM-5 se especifica esta categoria dentro de los capitulos de los
sindromes psiquiatricos respectivos y contiene como criterios que el cuadro
clinico no se explica mejor por otro trastorno mental, que el sindrome
no se produzca exclusivamente durante el curso de un delirium y que la
alteracion cause malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

F06.0 Alucinosis organica

Trastorno con alucinaciones persistentes o recurrentes, habitualmente
visuales o auditivas, que ocurren en estado de plena conciencia, y que
pueden ser o no ser reconocidas como tales por la persona afectada. Puede
haber elaboraciéon 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 alcohélico)
Excluye: Alucinosis alcohdélica (F10.5)
Esquizofrenia (F20.-)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales de F06, de un modo completo
o parcial.

B. El cuadro clinico estd dominado por alucinaciones persistentes o
recurrentes (generalmente visuales o auditivas).

C. Las alucinaciones se presentan en un estado de claridad de la
conciencia.

F06.1 Trastorno cataténico organico

Trastorno en el que actividad psicomotriz se haya disminuida (estupor)
o aumentada (excitacién), 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 Diagndsticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales de F06.
B. Uno de los siguientes sintomas debe estar presente.

1) Estupor, caracterizado por la disminucién 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 limitacién 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. Agitacién cataténica (gran inquietud de movimientos de aspecto
cadtico con o sin tendencias agresivas).
D. Alternancia rapida e imprevisible de estupor y agitacion.

F06.2 Trastorno esquizofreniforme o de ideas delusivas organico

Trastorno en el cual dominan, en el cuadro clinico, delusiones
persistentes o recurrentes que pueden acompafarse de alucinaciones.
Puede haber algunos rasgos sugerentes de esquizofrenia, como
alucinaciones estrafalarias y trastornos del pensamiento.

Incluye: Estados paranoidesy estados alucinatorios paranoides organicos.
Psicosis esquizofreniforme en la epilepsia.



Excluye: Trastorno psicético agudo y transitorio (F23.-).
Trastorno delusional persistente (F22.-).
Trastorno psicotico debido al consumo de sustancias
psicoactivas (FIx.5).
Esquizofrenia (F20.-).

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales de F06.

B. El cuadro clinico estd dominado por delusiones (de persecucion, de
transformacién corporal, de enfermedad, de muerte o de celos) que
puede presentar grados variables de sistematizacion.

C. Laconciencia es clara y la memoria permanece intacta.

F06.3 Trastornos 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, manfaco o bipolar (véase F30-F32), pero
que surgen como consecuencia de un trastorno organico.

Excluye: Trastornos del humor no organicos o sin especificar
(F30-F39)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales del F06.

B. EI cuadro debe satisfacer los criterios de alguno de los trastornos del
humor (afectivos) expuestos en F30-F32*.
Se puede especificar el diagnéstico 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

F06.4 Trastorno 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

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales de F06.
B. El cuadro debe satisfacer los criterios de F41.0 6 F41.1.*



F06.5 Trastorno disociativo organico

Trastorno caracterizado por una pérdida parcial o total de la integracién
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 trastorno
organico.

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

Criterios Diagndsticos de Investigacion
A. Debe satisfacerse los criterios generales de F06.

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

F06.6 Trastorno 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 consecuencia de un
trastorno organico.

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

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales de F06.

B. Elcuadro clinico estd 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.

F06.7 Trastorno cognoscitivo leve

Trastorno caracterizado por deterioro de la memoria, dificultades
de aprendizaje y habilidad reducida para concentrarse en una tarea
mas alld de periodos breves. Se encuentra frecuentemente un marcado
sentimiento de fatiga mental para acometer el trabajo intelectual, y la
adquisicion de aprendizajes es percibida como subjetivamente dificil, aun
cuando objetivamente se tenga éxito. Ninguno de estos sintomas es tan
grave como para hacer el diagndstico de demencia (F00-F03) o delirium
(F05.-). Este diagndstico debe hacerse sdlo en asociacién 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, acompafiar o presentarse después de una
amplia variedad de infecciones y trastornos fisicos, tanto cerebrales como
sistémicos, pero la evidencia de afectacion cerebral no esta necesariamente
presente. Puede diferenciarse del sindrome postencefalitico (F07.1) y del
sindrome postconcusional (F07.2) por su etiologia diferente, un menor
rango de sintomas generales leves y usualmente una menor duracién.

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
(FO0- F03), sindrome amnésico organico (F04), delirium (F05) y varios de
los trastornos del apartado FO7.

A. Debe satisfacerse los criterios generales de F06.

B. Presencia la mayor parte del tiempo, durante al menos dos semanas,
segin informacién proporcionada por el paciente mismo o por
una persona fiable, de una alteracién en la funcién 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 abstraccién o en solucién de
problemas).

4) Lenguaje (por ejemplo, en comprensién, identificaciéon de
palabras, etc.).

5) Funcionamiento viso-espacial.

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

D. Ninguna de las dificultades listadas en el criterio B (1 al 5), es de
tal magnitud que permita formular un diagndstico 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).
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Se corrigio la traduccion del Criterio D

F06.8 Otros trastornos mentales especificados debido a lesién o
disfuncion cerebral o 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 cumplen criterios de trastorno del humor
(afectivo) organico (F06.3) y que se dan durante el tratamiento con
esteroides o antidepresivos.

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

Incluye: Sindrome cerebral organico sin especificacién
Trastorno mental organico sin especificacién

F07 Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos
a enfermedad, Iesion o disfuncion cerebral

Puede ser un trastorno residual o concomitante a la enfermedad, lesion
o disfuncién cerebral.

Criterios Diagnésticos de Investigacion

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

G2. Ausencia de obnubilacién 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 secciéon F6.

F07.0 Trastorno organico de la personalidad

Este trastorno se caracteriza por una alteracion significativa del patrén
habitual del comportamiento que 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 alteracion de la sexualidad.

Incluye: Personalidad organica pseudopsicopatica
Personalidad orgéanica pseudorretrasada
Sindrome del 16bulo frontal
Sindrome de personalidad de la epilepsia limbica
Sindrome postlobotomia
Sindrome postleucotomia
Excluye: Transformacién 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 F07.
B. Al menos tres de los siguientes criterios deben estar presentes durante

un periodo de seis a mas meses:

1) Unacapacidad constantemente reducida para mantener actividades
orientadas a un fin, concretamente 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 (expresién emocional
descontrolada, inestable y fluctuante), b) euforia y simpatia
superficial e injustificada, expresiones inadecuadas de jubilo, c)
cambios rapidos hacia la irritabilidad o hacia manifestaciones
subitas de ira y agresividad y d) apatia.

3) Desinhibiciéon 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 o0 no mostrar preocupacion por su
higiene y aseo personales).

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

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

6) Una alteracién del comportamiento sexual (disminuciéon de la
sexualidad o cambio del objeto de preferencia sexual).

Especificacion de los rasgos de posibles subtipos

Opcién 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 combinacién 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.

O}Eci()n 2: Si se desea, se puede especificar los siguientes subtipos: tipo
abil, tipo desinhibido, tipo agresivo, tipo apatico, tipo paranoide, mixto
y otros.
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Los criterios diagnodsticos de esta categoria deben enfatizar el hecho de
que los cambios ocurridos en la personalidad del paciente son de caracter
permanente, estable y global; y deberan durar no menos de 3 afios.



Comentarios al DSM-5

Se consigna en el capitulo de Trastornos de la personalidad como “Cambio
de la personalidad debido a otra afeccion médica”. En los nifios implica una
alteracion notable del desarrollo normal o un cambio del comportamiento
habitual que dura la menos un afio. No se especifica temporalidad en el
adulto sdlo un alteracion persistente de la personalidad que constituye un
cambio a la personalidad previa.

F07.1 Sindrome postencefalitico

Cambio residual, no especifico y variable del comportamiento, que
aparece después de la recuperacion 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 Diagndsticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales de F07.
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. Elsindrome esreversible y su duracién raramente excede los 24 meses.

F07.2 Sindrome postconcusional

Este sindrome aparece después de un traumatismo en la cabeza
(habitualmente de gravedad suficiente como para haber producido una
pérdida de conciencia) y comprende un numero de sintomas disimiles, tales
como cefalea, vértigo, fatiga, irritabilidad, dificultad para la concentracion y
para la ejecucién de actividades mentales, deterioro de la memoria, insomnio
y reduccion de la tolerancia al estrés, a la excitacién emocional y al alcohol.

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

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Nota: La situacion nosoldgica de este sindrome no esta suficientemente
clara y el criterio G1 de la introducciéon 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 craneoencefdlico 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 lesién
cerebral).

C. Al menos tres 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 excesivo e
intolerancia al ruido.

2) Cambios emocionales, entre ellos: irritabilidad, labilidad emocional
facilmente provocable y exacerbada en situaciones de estrés y
tensién emocional, y cierto grado de depresién o ansiedad.

3) Quejas subjetivas de dificultades de concentracién y de memoria o
de poder realizar operaciones mentales sin que éstas se acompaiien
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. Pueden llegar a presentarse ideas
sobrevaloradas de cardcter hipocondriaco. La persona puede
adoptar un papel de enfermo.
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La GLADP-VR ha traducido el término inglés “concussion” como “concusion”
y o como conmocion.

Debe incluirse otros traumatismos no directos sobre el craneo (Vg. ondas
expansivas y descargas eléctricas).

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

Criterios Diagnésticos de Investigacion

La enfermedad, el dafio o la disfuncién 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 situacién nosoldgica de un sindrome
provisional de esta drea es incierto deberfa codificarse como “otros”. Un
quinto digito puede anadirse, si fuera necesario, para identificar entidades
individuales supuestas.
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Incluye al Deterioro Conductual Leve para referirse a la presencia de un
sindrome de aparicién tardia caracterizado por cambios conductuales
y sintomas psiquiatricos leves, especialmente desinhibicién; problemas
cognitivos no serios; actividades normales de la vida diaria y ausencia de
demencia.



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

Incluye: Psicosindrome orgéanico

F09  Trastorno mental organico o sintomatico no especificado

Incluye: Psicosis organica sin especificacién
Psicosis sintomatica 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 F10-F19.

INTRODUCCION A 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 cédigos del cuarto caracter especifican el cuadro clinico. Los
codigos deben usarse para cada sustancia especificada, segiin sea necesario,
pero debe notarse que no todos los c6digos de cuarto caracter son aplicables
a todas las sustancias. Es decir no todas las sustancias producen todos los
trastornos La identificacion de la sustancia psicoactiva debe basarse en la
mayor cantidad posible de fuentes de informacidon. Estas incluyen el informe
del paciente, analisis de la sangre y otros liquidos corporales, sintomas
caracteristicos fisicos y psicoldgicos, signos clinicos y del comportamiento
y otra evidencia, tal como la droga que posee el paciente, o declaraciones de
terceras personas bien informadas. Muchas personas que utilizan drogas
toman mas de una sustancia psicoactiva. El diagnéstico principal deberia
clasificarse, siempre que sea posible, de acuerdo con la sustancia o grupo
de sustancias que ha causado o ha contribuido mas al sindrome clinico
que se presenta. Los otros diagndsticos deben codificarse cuando se han
tomado otras drogas en cantidades toxicas (cuarto caracter comun .0)
o en cantidades suficientes para causar dafio (cuarto caracter comun .1),
dependencia (cuarto cardcter comun .2) u otros trastornos (cuarto caracter
comun .3-.9).

So6lo debe usarse el cddigo de diagnéstico 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 estin mezcladas
inseparablemente.

Excluye: abuso de sustancias que no producen dependencia (F55)
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Esta seccién estd organizada en torno a dos ejes: a) los grupos
de drogas psicoactivas involucradas en la produccion de trastornos
mentales y del comportamiento; y b) los tipos de trastornos mentales y
del comportamiento asociados a su uso. El grupo de trabajo de la CIE-
10 confiri6 el status de categorias diagnoésticas a diez diferentes grupos
de drogas, y dejé los diez tipos de trastornos asociados a su uso como
subdivisiones de 4° caracter.



En la GLADP-VR esta seccion 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-VR de que no se
modificaria de manera significativa el texto de la CIE-10. Sin embargo, se ha
reorganizado la posicion de las categorias y subcategorias diagnésticas 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.

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 Diagnésticos de Investigacion de
cada uno de los sindromes provocados por las diversas sustancias también
como una sola unidad, al inicio de la seccién. Se presenta al inicio de la
seccidn la descripcién clinica y los criterios de los diversos trastornos que
cualquier sustancia psicoactiva puede provocar; verbigracia: intoxicacién
aguda, uso nocivo (perjudicial), sindrome de dependencia, etc., a los que
el clinico debera referirse cuando intente formular el diagnéstico de una
condicion provocada por una sustancia en particular.

El clinico en necesidad de formular un diagnéstico determinado debera
recurrir a las descripciones generales de los trastornos en el caso de que
no encuentre en el epigrafe correspondiente una descripcién especifica
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.

Cuando en la préctica diaria el clinico formula y codifica el diagnéstico
de una de estas condiciones, es importante que agregue siempre la frase,
“debido al uso de [nombre de la sustancia psicoactiva]”. Con el objeto de
especificar claramente la asociacion del trastorno del paciente con la o las
sustancias psicoactivas implicadas.

Noétese también que trastornos importantes, inducidos por el uso de
sustancias psicoactivas, tales como el trastorno del humor [no psicoético],
trastorno de ansiedad, disfunciones sexuales y trastornos del suefio, no son
claramente especificados en esta clasificacion. En presencia de uno de estos
trastornos, se recomienda que se codifiquen como parte de F1x.8, Otros
trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sustancias
psicoactivas.

Las pautas clinicas de la OMS incluyen, dentro de esta seccién, la
subcategoria F1x.5, trastorno psicdtico debido al uso de sustancias
psicoactivas, con un quinto cardcter para especificar si hay un cuadro
esquizofreniforme, con predominio de ideas delusivas, con predominio de
alucinaciones, con predominio de sintomas polimorfos o con predominio
de sintomas depresivos, maniacos o mixtos; en este tltimo caso se trata, en
todo caso, de trastornos del humor de nivel psicético.

Comentarios al DSM-5
En el DSM5 hay importantes modificaciones en la clasificacién de
trastornos por sustancias: a) Mantiene la clasificacién alrededor de las



sustancias, 10 clases de sustancias con sélo 5 tipos de trastornos que son:
-1. Trastornos por uso de: (la respectiva sustancia de las 10 de la lista) y
se agrega a cada diagnéstico leve, moderado o severo 2. Intoxicacién
por (tal sustancia). 3. Abstinencia 4. Trastornos inducidos (anotar el
correspondiente de una lista que cubre casi todos los trastornos mentales 5.
Otros trastornos o desconocidos. b) Se suprime en el DSM5, la dependencia
de la lista de trastornos, entre muchos otros cambios en el capitulo como
incluir en él, el juego patolégico.

DESCRIPCION GENERAL DE LOS SINDROMES DE CUARTO CARACTER

F1x.0 Intoxicacion aguda

Estado posterior a la administracién 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, o en otras funciones
y respuestas psicofisiopatoldgicas. Las perturbaciones se relacionan
directamente con los efectos farmacolégicos agudos de la sustancia y se
resuelven con el tiempo, con recuperaciéon completa, excepto en los casos
en los que hayan surgido dafios tisulares u otras complicaciones. Entre las
complicaciones puede contarse los traumatismos, la aspiracién del vémito,
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 especificaciéon
Intoxicacién patologica
“Mal viaje” (drogas)
Trance y posesion en la intoxicacién por sustancia psicoactiva

Criterios Diagndsticos 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 intoxicacién compatibles con el
efecto de la sustancia (o sustancias), 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
comportamiento 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 relacionados 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).

Puede recurrirse a los quintos caracteres siguientes para indicar si la
intoxicacion aguda tiene alguna complicacién:



F1x.00 no complicada. Los sintomas varian segin gravedad,
habitualmente en relacién con la dosis

F1x.01  con traumatismo o lesién corporal

F1x.02  conotrascomplicaciones médicas. Por ejemplo, hematemesis,
aspiracion del vomito

F1x.03  con delirium

F1x.04  con distorsiones de la percepcién

F1x.05 concoma

F1x.06  con convulsiones

F1x.07  Intoxicacién patologica. S6lo aplicable al alcohol

F1x.08 con complicaciones sociales (accidentes, agresiones,
transgresiones de leyes y normas ético-morales)
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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 patolégica” parece muy discutible en
opinién de muchos especialistas en adicciones quimicas latinoamericanos,
por lo que se sugiere evitar su uso.

Comentarios al DSM-5

Los criterios de intoxicacién de cada una de la sustancias se incluyen en

cada seccion especifica de la sustancia

F1x.1 Uso nocivo

Patréon 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-
administracién de sustancias psicoactivas inyectables), o mental (por
ejemplo, en los episodios de trastorno depresivo secundario a una ingestion
masiva de alcohol).

Incluye: Abuso de sustancia psicoactiva.
Criterios Diagnosticos de Investigacion

G1. Evidencia de que el uso de una sustancia ha causado al individuo un
dafio somatico o alteraciones psicolégicas incluyendo alteraciéon del
juicio o de la conducta, que podrian llevar a discapacidad o tener
consecuencias para las relaciones interpersonales.

G2. La naturaleza del dafo 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 ningtin otro trastorno mental
o del comportamiento relacionado con la misma droga en el mismo
periodo de tiempo (excepto para intoxicacién aguda, F1x.0).



Comentarios al DSM-5

El DSM-5 no diferencia entre abuso, uso nocivo o prejudicial y
dependencia y mas bien proporciona criterios para el trastorno por uso de
cada sustancia en particular.

F1x.2 Sindrome de dependencia

Conjunto de fendmenos del comportamiento, cognitivos y
fisiopatolégicos, 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 asignaciéon de mayor prioridad
a la utilizaciéon 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 farmacoldgicamente diferentes.

Incluye: Alcoholismo crénico
Criterios Diagnosticos de Investigacion

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

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

2) Disminucién 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 evidencia 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 fisiolégico 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 intencién 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 intoxicacién o el efecto
deseado, o una marcada disminucion del efecto con el uso de la
misma cantidad de sustancia. En los estadios mas avanzados,
puede suceder el fendmeno contrario: con una menor cantidad, se
observa un aumento del efecto.

5) Preocupacién 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 cddigos de cinco y seis caracteres:

F1x.20  Enlaactualidad en abstinencia

F1x.200 remision temprana

F1x.201 remision parcial

F1x.202 remisiéon completa

F1x.21  Enlaactualidad en abstinencia en un medio protegido (p.e.,
hospital, comunidad terapéutica, prision, etc.)

F1x.22  Enlaactualidad en un régimen clinico supervisado de
mantenimiento o sustitucién supervisado (dependencia
controlada)

(p-e., con metadona, chicle de nicotina, parche de nicotina)

F1x.23  Enlaactualidad en abstinencia con tratamiento con
sustancias aversivas o bloqueantes
(p-e. naltrexona o disulfiram)

F1x.24  Con uso actual de la sustancia (dependencia activa)
F1x.240  sin sintomas somaticos
F1x.241  con sintomas somaticos

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

F1x.25 Con uso contintio
F1x.26  Con uso episddico (dipsomania)
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En la GLADP-VR se interpreta el criterio de investigacion G1-5, como
“Preocupacion exagerada por priorizar el uso de la sustancia, que se
manifiesta en el abandono de otras fuentes de gratificaciéon 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; méas tarde sucede lo contrario, por lo que el criterio 4 se ha
modificado. Debe tomarse en cuenta que esto es caracteristico en los
problemas con el uso del alcohol pero no con cannabis, benzodiacepinas
o tabaquismo. Con respecto a la remision completa, segtin los Criterios
Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10, implica el no consumo por
espacio de 12 meses; sin embargo, estudios de seguimiento a largo plazo
reportan periodos minimos mas prolongados de abstinencia certificada (sea
un centro, un especialista y/o exdmenes toxicoldgicos que lo sustenten), para
que la probabilidad de recaidas sean muy baja. Un estudio de seguimiento
en Colombia en pacientes dependientes de drogas que no incluian alcohol y
opidceos mostré que s6lo después de 2 afios la abstinencia era predictora



de recuperacidn. Otros autores hablan de periodos hasta de 5 afios para
considerar la remision completa, lo que es considerado aplicable tanto al
alcohol como a las drogas ilegales (Almeida, 1962; Vaillant, 1983a, 1983b,
1996).

F1x.3 Estado de Abstinencia

Grupo de sintomas de gravedad y grado de integraciéon variables,
que aparecen durante la abstinencia absoluta o relativa de una sustancia
psicoactiva, luego de una fase de utilizacién prolongada de la misma. El
comienzo y la evolucién del estado de abstinencia son de duracién limitada
y se relacionan con el tipo y con la dosis de la sustancia psicoactiva utilizada
inmediatamente antes de la suspension o de la disminucién de su consumo.
El estado de abstinencia puede complicarse con convulsiones.o delirium

Criterios Diagnésticos de Investigacion

G1. Debe ser evidente la reciente suspension o disminucion 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 ningin trastorno médico ni
por ningun 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

Afeccién en la que el estado de abstinencia definido en el cuarto
caracter comun F1x.3 se complica con delirium segtn los criterios en F05.
También se pueden presentar convulsiones. Cuando se considera que los
factores organicos desempefian también un papel en la etiologia, la afeccién
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 diagnoéstico de estado de abstinencia con delirium puede concretarse
mas con cinco caracteres:



F1x.40  Sin convulsiones
F1x.41  Con convulsiones

Comentarios al DSM-5
Los criterios de abstinencia de cada una de la sustancias se incluyen en
cada seccion especifica de la sustancia.

F1x.5 Trastorno psicético

Conglomerado de fendmenos psicéticos que ocurren durante o después
del consumo de la sustancia psicoactiva, pero que 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 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 ltcido, pero
puede haber cierto grado de obnubilacién de la conciencia, que no llega ala
confusién 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 Diagnésticos de Investigacion

G1. Inicio de los sintomas psicéticos dentro de dos semanas de uso de
sustancia.
G2. Persistencia de los sintomas psicéticos mas de 48 horas.
G3. Laduracion del trastorno no debe exceder seis meses.
El diagnéstico de trastorno psicético puede concretarse mas con cinco
caracteres:
F1x.50 Esquizofreniforme
F1x.51 Con predominio de ideas delusivas
F1x.52 Con predominio de las alucinaciones (incluye la alucinosis
alcohdlica)
F1x.53 Con predominio de sintomas polimorfos
F1x.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 diagnéstico
de no-psicético 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 remota Habitualmente se conserva
el recuerdo inmediato y la memoria reciente estd caracteristicamente
mas perturbada que la memoria remota. Por lo comun 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 confabulaciéon puede ser notoria, aunque no siempre
aparece Habitualmente, las demds funciones cognitivas se encuentran
relativamente bien conservadas, en tanto que los defectos amnésicos son
desproporcionados en relacion 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 alcohélico (F04)
Criterios Diagnésticos 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 atencién como se
define en F05.-, contenido A.

3) Deterioro intelectual global (demencia).

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

F1x.7 Trastorno psicdtico residual y de comienzo tardio

Trastorno en el cual los cambios cognitivos, de la afectividad, de
la personalidad o del comportamiento inducidos por el alcohol o por
sustancias psicoactivas, se prolongan mas alld del periodo durante el
cual podria asumirse razonablemente que estd operando un efecto
directamente relacionado 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 retrospectivas
(flashbacks) deben ser diferenciadas del estado psicético en parte por su
naturaleza episoédica, por ser frecuentemente de muy corta duracion, y



porque reproducen experiencias previas relacionadas con el alcohol u otras
sustancia psicoactivas.

Incluye: Demencia alcohélica sin especificacion
Demencia y otras formas mas leves de deterioro intelectual
permanente
Retrospectivas
Sindrome cerebral alcohdlico crénico
Trastorno:
Afectivo residual
De la percepcién postconsumo de alucindgenos
Psicético de comienzo tardio inducido por sustancias
psicoactivas
Residual de la personalidad y del comportamiento.

Excluye: Estado psicético inducido por alcohol o por sustancias
psicoactivas (F10-F19 con cuarto caracter comin .5)
Sindrome de Korsakov inducido por alcohol o por sustancias
psicoactivas (FI0-F19 con cuarto caracter comun .6)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

G1.

G2.

G2.

G2.
G2.

G2.

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 sélida de que el comienzo del
trastorno o sindrome tiene lugar inmediatamente después del uso de la
sustancia involucrada.

Puede utilizarse, si se desea, un quinto digito:

F1x.70 Con reviviscencias (“flashbacks”)

F1x.71 Trastorno de la personalidad o del comportamiento

Deben satisfacerse los criterios generales de FO7 (trastornos de la
personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad, lesién o
disfuncién cerebral).

F1x.72 Trastorno afectivo residual

Deben satisfacerse los criterios generales de F06.3 (trastornos del
humor (afectivo) organico).

F1x.73 Demencia

Deben satisfacerse los criterios generales (FO0-F03) para demencia.
F1x.74 Otro deterioro cognoscitivo persistente

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

Deben satisfacerse los criterios generales para trastorno psicético,
F1x.5, excepto con relacion al comienzo del trastorno, que es mas de dos
semanas, pero no mas de seis semanas después del uso de la sustancia

F1x.8 Otros trastornos mentales y del comportamiento

F1x.80 Consumo riesgoso
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F1x.80, Consumo riesgoso:

Aunque el consumo riesgoso no es propiamente un “trastorno”, se
sugiere al clinico que considere esta categoria que, stricto sensu, forma 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 Il de la GLADP-VR.

Por lo general, el consumo de riesgo es, después del consumo “social”, el
primer eslab6n de una cadena morbosa que lleva al abuso y eventualmente a
la dependencia de sustancias. 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, sin los criterios de un “uso nocivo” o un “sindrome
de dependencia”.

Pautas para el diagnostico

G1. Existeun 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.
Estudiosepidemiolégicoslatinoamericanosrealizados en Perti (Instituto

Especializado de Salud Mental, 2002) y algunos autores norteamericanos

han considerado bajo este término el consumo de una cantidad (3 a 4)

de tragos por ocasién en menos de una hora, como una forma sencilla de

orientar hacia la identificacién de un consumo problematico (Comisién

Nacional para el Desarrollo y Vida Sin Drogas, 2007; Masten, Faden, Zucker

& Spear, 2009; Orpinas, Valdés, Pemjean & Florenzano, 1991).

F1x.9 Trastorno mental y del comportamiento no especificado
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En muchas ocasiones, el consumo perjudicial, y mas aun la dependencia
del alcohol u otras sustancias psicoactivas, se acompafia de una conducta
socialmente irresponsable y con rasgos antisociales. Cuando tal conducta 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 categorfa F10-F19, sino que forme parte de un
estilo de vida, puede ser consignada en el Eje I, Trastornos Clinicos, como
272.8, (Otros problemas relacionados con ef estilo de vida); y considerada
de una manera flexible y contextualizada en la Formulacién giagnéstica de
la GLADP-VR.




F10 Trastornos mentalesy del comportamiento debidos al uso de
alcohol

F10.0 Intoxicacion aguda por alcohol

Estado posterior a la administraciéon de alcohol, que da lugar a
perturbaciones en el nivel de conciencia, en lo cognitivo, en la percepcién,
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, excepto en los casos en los que hayan surgido dafios
tisulares u otras complicaciones.

Incluye: Embriaguez aguda en el alcoholismo
Embriaguez sin especificacion

Criterios Diagndsticos de Investigacion

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

B. Debe existir un comportamiento alterado como se evidencia en al
menos uno de los siguientes:
1) desinhibicién;
2) actitud discutidora;
3) agresividad;
4) labilidad del humor;
5) deterioro de la atencién;
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 disartrica (farfullante);
4) nistagmo;
5) nivel de conciencia disminuido (Vg. estupor, coma);
6) enrojecimiento facial;
7) inyeccién conjuntival.
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A pesar de 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



F10.07 Intoxicacion patolégica por alcohol

Criterios Diagndsticos de Investigacion

Nota: Esta categoria esta siendo estudiada. Los Criterios Diagndsticos de

Investigacion deben ser recogidos como provisionales.

A. Sedeben satisfacer los criterios generales para intoxicacién aguda
(F1x.0) con la excepcion de que la intoxicacion patoldgica 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. Laintoxicacion 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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Esta categoria diagnostica debe ser usada con mucha cautela porque,
tanto su validez como sus criterios diagnésticos, no estan satisfactoriamente
definidos

F10.1 Uso nocivo de alcohol

Véase la descripcién general de Flx.1, Uso nocivo [de sustancias
psicoactivas].

Criterios Diagnésticos de Investigacion

Véase los criterios generales de investigacion para F1x.1, uso nocivo [de
sustancias psicoactivas].
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Por la importancia clinica y de salud publica que reviste esta condicion
clinica, que se corresponde con la categoria de F10.1, Abuso de alcohol del
DSM-1V, se elabora en su descripcion clinica en la GLADP-VR. Para ello, se
proponen los siguientes criterios:

A. El diagnéstico 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 en la causalidad de este sindrome,
predominante o exclusivamente, es el alcohol.

Comentarios al DSM-5

En el DSM-5 los diagnésticos de Abuso de Alcohol y de Dependencia del
Alcohol son sustituidos por la categoria de Trastornos por Uso de Alcohol
con los especificadores de gravedad: leve, moderada y grave.



F10.2 Sindrome de dependencia del alcohol

Véase la descripcion general de F1x.2, Sindrome de dependencia [de
sustancias psicoactivas].

Criterios Diagndsticos de Investigacion

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

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

Grupo de sintomas de gravedad y grado de integracién variables, que
aparecen durante la abstinencia absoluta o relativa de alcohol, luego de
una fase de utilizacién permanente del mismo. El comienzo y la evoluciéon
del estado de abstinencia son de duracién limitada y se relacionan con
la dosis de alcohol utilizada inmediatamente antes de la suspension o la
disminucién de su consumo. El estado de abstinencia puede complicarse
con convulsiones.

Incluye: Sindrome de abstinencia del alcohol
Criterios Diagndsticos 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) ilusiones o alucinaciones transitorias auditivas, visuales o tactiles;
10) convulsiones de gran mal.

Si existe delirium el diagndstico sera estado de abstinencia del alcohol
con delirium (delirium tremens) (F10.4).
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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 frase Sin delirium al
término de esta categoria.



F10.4 Estado de abstinencia con delirium, debido al uso de alcohol.

Afeccién en la que el estado de abstinencia del alcohol (ver F10.3) se
complica con delirium, tal y como se describe en F05, Delirium no inducido
por alcohol o por otras sustancias psicoactivas. También se pueden
presentar convulsiones. Cuando se considere que los factores organicos
desempefian también un papel en la etiologia, la afeccién debera clasificarse
en F05.8, Otro delirium.

Incluye: Sindrome de abstinencia del alcohol con delirium
Delirium tremens
Excluye: Delirium no inducido por alcohol

Criterios Diagnosticos de Investigacion:

A. Sedeben satisfacer los criterios generales del estado de abstinencia del
alcohol (F10.3)

B. Sedeben satisfacer los criterios para delirium (F05)
El diagndstico de sindrome de abstinencia de alcohol con delirium
puede concretarse mas con cinco caracteres:
F10.40 Sin convulsiones.

F10.41 Con convulsiones.
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El clinico debe tener en cuenta que no existen sintomas ni signos
patognomonicos del estado de abstinencia de alcohol con delirium, y
que con frecuencia los pacientes que sufren de este trastorno llegan
complicados con sintomas del consumo de otras sustancias psicoactivas y
de otros trastornos comoérbidos de tipo psiquidtrico y médico general, por
lo que la determinacion precisa de los factores causales implicados es de
importancia critica desde las primeras horas de la evaluacién diagndstica.

Comentario al DSM-5

En el DSM-5 se clasifica el Estado de abstinencia con delirium,
debido al uso de alcohol del CIE-10 como parte de los trastornos
neurocognitivos como Delirio por abstinencia de alcohol.

F10.5 Trastorno psicético debido al uso de alcohol

Conglomerado de fenémenos psicoticos que ocurren durante o
después del consumo de alcohol, pero que 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 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 licido, pero



puede haber cierto grado de obnubilacién de la conciencia, que no llega a la
confusion grave.

Incluye: Alucinosis alcohdlica.
Celotipia alcohdlica.
Paranoia alcohdlica,
Psicosis alcohdlica sin especificacion.

Excluye: Trastorno psicdtico residual y de comienzo tardio inducido
por alcohol (F10.7)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

Véase los criterios generales de investigacién para F1x.5, Trastorno
psicético [debido al uso de sustancias psicoactivas].

El diagnoéstico puede especificarse atin mas con el uso de un 5° cardcter.
F10.50 Esquizofreniforme
F10.51 Con predominio de ideas delusivas
F10.52  Con predominio de las alucinaciones
(Incluye la alucinosis alcohélica)
F10.53  Con predominio de sintomas polimorfos
F10.54 Con predominio de sintomas depresivos
F10.55 Con predominio de sintomas maniacos
F10.56  Trastorno psicético mixto
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Los criterios diagnosticos especificos del trastorno psicdtico debido al
uso de alcohol son:

A. Se cumple con los criterios generales de F1x.5, trastorno psicético
[debido al uso de sustancias psicoactivas].

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracién fisica o los
resultados de laboratorio de estos dos aspectos (DSM 5): Los sintomas
se han desarrollado durante o en el primer mes tras la intoxicacién o
abstinencia del consumo del alcohol y el consumo de alcohol puede
producir ese trastorno mental.

C. Los sintomas no pueden ser explicados mejor por otro trastorno
psicdtico 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).

F10.6 Sindrome amnésico debido al uso de alcohol

Sindrome asociado con un deterioro crénico relevante de la
memoria reciente y de la memoria remota. Habitualmente se conserva
el recuerdo inmediato y la memoria reciente estd caracteristicamente
mas perturbada que la memoria remota. Por lo comin 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 confabulacién 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 relacion 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 Diagndsticos de Investigacion

Véase los criterios generales de investigacién de F1x.6, Sindrome
amnésico [debido al uso de sustancias psicoactivas].
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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 psicoactiva].

B. Ladrogaimplicada de manera exclusiva o claramente predominante
en la causalidad de este sindrome es el alcohol.

C. Eltrastorno no puede ser explicado por la presencia de otro de causa
diferente, como un sindrome amnésico organico (F04), demencia
(F00-F03), delirium no inducido por alcohol o por otras sustancias
psicoactivas (FO05) o un trastorno depresivo (F31-F33).

F10.7 Trastorno psicético residual y de comienzo tardio debido al
uso de alcohol

Trastorno en el cual los cambios cognitivos, de la afectividad, de la
personalidad o del comportamiento inducidos por el alcohol, se prolongan
mas alla del periodo durante el cual podria asumirse razonablemente
que esta 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 sélo
cuando se disponga de evidencias claras y firmes para atribuir ese estado
a los efectos residuales del alcohol. Las retrospectivas (flashbacks) deben
ser diferenciadas del estado psicético en parte por su naturaleza episddica,
por ser frecuentemente de muy corta duracion, y porque reproducen
experiencias previas relacionadas con el alcohol.

Incluye: Demencia alcohdlica sin especificacion (Trastorno
Neurocognitivo Mayor DSM 5)
Demencia y otras formas mas leves de deterioro intelectual
permanente (Trastorno Neurocognitivo Menor,DSM 5).
Revivicencias o transtorno perceptivo persistente (DSM 5)
Sindrome cerebral alcohdlico crénico



Trastorno:
. afectivo residual
. residual de la personalidad y del comportamiento

Excluye: Estado psicotico 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
Véase los criterios generales de investigacion para F1x.7, Trastorno

psicotico residual y de comienzo tardio debido al uso de alcohol u otras
sustancias psicoactivas.

F10.7 Trastorno psicético residual y de comienzo tardio debido al
uso de alcohol
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Los criterios para el diagndstico del trastorno psicético residual y de

comienzo tardio debido al uso de alcohol son los siguientes:
Se satisfacen los criterios generales para el diagnéstico 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.

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.
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Se recomienda codificar aqui condiciones tales como los trastornos del
humor (afectivos) no psicéticos; los trastornos de ansiedad y los trastornos
del sueno, debidos al consumo de alcohol; asi como las disfunciones sexuales
de esta misma indole. Esto reconcilia, en parte, la organizacién de estos
trastornos en la CIE-10 con la propuesta por el DSM-IV. La organizacién de
esta subcategoria se propone como sigue:

F10.80 Trastornos del humor (afectivos) no psicdticos,
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

Sin embargo, debe tomarse en cuenta el concepto de patologia dual y
que el diagndstico es longitudinal y por lo tanto se requiere la observacion
del paciente durante un periodo de tiempo para arribar al diagnéstico
definitivo (Haro, Bobes, Casas, Didia & Rubio, 2010).

F10.9 Trastorno mental y del comportamiento debido al uso de
alcohol no especificado
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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
informacién suficiente para poder formular un diagndstico de un trastorno
especifico, debido al uso de alcohol, puede obligar a emplear esta categoria
de una manera temporal.

F11 Trastorno mentalesy del comportamiento debidos al uso de
opiaceos
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Todos los diagnésticos relacionados en esta secciéon requieren
especificarladrogaimplicada enla causalidad de estas alteraciones mentales
y del comportamiento, sobre la base de la informacién 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 hipnoticos.

Comentario al DSM-5

El DSM-5 los criterios de intoxicacién y abstinencia de una sustancia
se incluye en cada seccién especifica de la sustancia. Abandona la
diferenciaciéon entre abuso y dependencia, clasificandolo solo como
“Trastorno por consumo de [sustancia].

F11.0 Intoxicacion aguda por opiaceos

Para su descripcidén, véase F1x.0, Intoxicacién aguda [por sustancias
psicoactivas].

Criterios Diagnésticos de Investigacion

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

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



3) enlentecimiento psicomotor;

4) deterioro de la atencién;

5) juicio alterado;

6) interferencia en el funcionamiento personal.

C. Al menos uno de los siguientes signos deben estar presentes:
1) somnolencia;
2) habla farfullante;
3) contraccién pupilar (excepto en la anoxia por sobredosis grave

cuando ocurre dilatacién pupilar);
4) nivel de conciencia disminuido (p.e., estupor y coma).

F11.1 Uso nocivo de opiaceos

Patrén de consumo de opiaceos que causa dafio a la salud tanto fisica
como mental.

Criterios Diagnésticos de Investigacion

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

F11.2 Sindrome de dependencia a opiaceos

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

Criterios Diagnésticos de Investigacion

Véase los criterios generales de investigacién para F1x.2, Sindrome de
dependencia [de sustancias psicoactivas].
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Los criterios diagnoésticos especificos de F11.2, Sindrome de

dependencia de opiaceos son:

A. Secumple conlos criterios generales de F1x.2, Sindrome de dependencia
de sustancias psicoactivas.

B. La sustancia implicada en la causalidad de los sintomas es, de manera
predominante o exclusiva, un opiaceo.

C. Eltrastornono se explicamejor porlapresencia de otro trastorno mental
o del comportamiento no debido al uso de sustancias psicoactivas.

F11.3 Estado de abstinencia por opiaceos

Para su descripcion, véase F1x.3, Estado de abstinencia de 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 de opidceos puede
ser reducido tras la administraciéon de un antagonista a opiiceos
después de un breve periodo de uso de opidceos).

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)  dilatacion pupilar;
9)  piloereccién o escalofrios;
10) taquicardia o hipertension;
11) Dbostezos;
12) suefio sin descanso.
F12 Trastorno mentales y del comportamiento debido al uso de
cannabinoides
F12.0 Intoxicacidon aguda por cannabinoides

Para su descripcidén, véase F1x.0, Intoxicacién aguda [por sustancias
psicoactivas].

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Sedeben satisfacer los criterios generales para intoxicacion aguda (F1x.0).
B. Debe existir comportamiento alterado o anormalidades perceptivas
incluyéndose alguno de los siguientes:

euforia y desinhibicidn;

ansiedad o agitacidn;

suspicacia o ideacion paranoide;

enlentecimiento temporal (sensacién de que el tiempo pasa muy
despacio y/o la experiencia de un rapido flujo de ideas);
juicio alterado;

deterioro de la atencion;

deterioro del tiempo de reaccion;

ilusiones auditivas, visuales o tactiles;

alucinaciones con la orientacion conservada;
despersonalizacién;

desrealizacion;

interferencia en el funcionamiento personal.

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

apetito aumentado;
boca seca

inyeccién conjuntival;
taquicardia.



F12.3 Estado de abstinencia de cannabinoides

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

Criterios Diagndsticos de Investigacion

Nota: Este es un sindrome de una enfermedad definida para el que no se
han establecido todavia los criterios diagndsticos definitivos. Aparece tras
la suspensién 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, sudoracidn y dolores musculares.

Comentario al DSM 5

En el DSM 5 el cuadro clinico de la abstinencia a cannabis por lo general
se da en sujetos en consumo intenso y prolongado, por lo general diario o
interdiario por lo menos algunos meses. La mayor parte de los sintomas de
abstinencia se presentan en la primeras 24 a 72 horas del cese del consumo
con signos variados de irritabilidad, célera, agresividad, nerviosidad,
ansiedad, problemas de suefio con insomnio o pesadillas, disminuciéon
del apetito y pérdida de peso, inquietud, humor depresivo. El pico de los
sintomas se dan en la primera semana y suele durar entre 1 a 2 semanas.
Los problemas de suefio pueden extenderse hasta mas de 30 dias. (DSM-
5,2013).

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

F13.0 Intoxicacion aguda por sedantes o hipnéticos

Véase la descripciéon general de F1x.0, intoxicacién aguda [por
sustancias psicoactivas].

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios para intoxicacién aguda (F1x.0).
B. Debe existir un comportamiento alterado como se evidencia en alguno
de los siguientes:
1) euforia y desinhibicidn;
2)  apatiay sedacion;
3) agresividad;
4) labilidad del humor;
5) deterioro de la atencion;
6) amnesia anterdgrada;
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.

F13.3 Estado de abstinencia por sedantes o hipnéticos

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

Criterios Diagndsticos 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) hipotensidn postural;
5)  Agitacion psicomotriz;
6) cefalea;
7) insomnio;
8) malestar o debilidad;
9) ilusiones o alucinaciones, trastornos visuales, tactiles o auditivos;
10) ideacién paranoide;
11) convulsiones de gran mal.

F14 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de
cocaina

F14.0 Intoxicacion aguda por cocaina

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

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales para intoxicacién 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) ilusiones auditivas, visuales o tactiles;

9)  alucinaciones, normalmente con la orientacién conservada;
10) ideacién paranoide;

11) interferencia con el funcionamiento personal.

C. Almenos dos de los siguientes signos deben estar presentes:
1)  taquicardia (a veces bradicardia);
2)  arritmias cardiacas;
3)  hipertension (a veces hipotension);
4)  sudoracién y escalofrios;
5)  nauseay vomitos;
6)  pérdida de peso evidente;
7) dilatacién pupilar;
8)  agitacion psicomotriz (a veces enlentecimiento);
9) debilidad muscular;
10) dolor en el pecho;
11) convulsiones.
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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 informacién asi como por las pruebas adicionales de diagndstico es,
predominante o exclusivamente, la cocaina.

Comentarios al DSM-5

En el DSM-5 la intoxicacién aguda por cocaina se describe como
una sustancia mas de la abstinencia a estimulantes. En la nueva
categorizacion segiin DSM-5, se realiza un cambio de enfoque de categorial
a dimensional lo que permite analizar la gravedad del trastorno de acuerdo
a su severidad (leve, moderado y severo), de acuerdo a los criterios
diagndsticos encontrados, permitiendo un mejor abordaje farmacolégico o
psicoterapéutico segin sea el caso. Ademds permite hacer el seguimiento
de acuerdo a curso en cuanto a remisién especificando si es inicial 6
continuada.
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Criterios Diagnésticos de Investigacién para el Sindrome de Intoxicacién
Aguda de Pasta Basica de Cocaina

Los principales aportes en esta area provienen de Pert y Bolivia con el
Sindrome delaPastaBasicade Cocaina, conocidaenmedioslatinoamericanos
como Basuco o Baserolo (Cérdoba & Toledo, 1997; Velasquez, 1983). Se
trata de un cuadro clinico con caracteristicas diferenciadas de la cocaina
(Almeida, 1978; Castafio, 2000; Jeri, 1978; Oliver, 1981; Sanchez, 1978,
Velasquez & Sanchez, 1985).



Criterios Diagnosticos de Investigacién para Sindrome de Pasta Basica

de Coca

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

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

1

2)
3)

4)
5)
6)

7)
8)

sensaci6on de angustia e ideaciéon obsesiva con sintomas
autondémicos previos al fumar;

euforia intensa transitoria, asociada a compulsién por fumar;
irritabilidad y vehemencia por consumo hasta terminar la cantidad
disponible o la que se pueda conseguir

inquietud motora inicial para luego presentar sensacién de rigidez
motora y/ movimientos repetitivos estereotipados;

suspicacia, ideaciéon referencial hasta sintomas paranoides
transitorios;

ilusiones auditivas, visuales o tactiles;

cansancio, fatiga, deseos de dormir postconsumo;

interferencia con el funcionamiento personal.

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

aumento de frecuencia respiratoria;
taquicardia, aumento de presion arterial;
sudoracién y escalofrios;

hipereflexia osteotendinosa;

dolor abdominal con deseos de defecar;
parestesias, adormecimientos labios;
deseos de miccionar y defecar;

temblor en extremidades;

nauseas y vomitos;

10) pérdida de peso evidente.

F14.3 Estado de abstinencia de cocaina

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

Criterios Diagndsticos de Investigacion

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

B. Hay humor disférico (por ejemplo, tristeza o anhedonia)

C. Dos de los siguientes signos deben estar presentes

letargo y fatiga;

elentecimiento o agitacién psicomotriz;
deseo imperioso de cocaina;

aumento del apetito;

insomnio o hipersomnia;

suefios extrafios o desagradables.
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Debe especificarse que la droga implicada en la causalidad de estas
alteraciones mentales y del comportamiento, sobre la base de la informacién
confiablemente obtenida es, predominante o exclusivamente, la cocaina,
puesto que los criterios generales del estado de abstinencia no lo indican
claramente.

La GLADP-VR utiliza el término disforia en el sentido de “un sentimiento
de desagrado e inquietud general; un estado de animo de insatisfaccion e
inquietud general”, lo que contrasta ligeramente con el sentido dado por
la CIE-10.

Comentarios al DSM-5

En el DSM-5 el estado de abstinencia a cocaina se describe como una
sustancia mas de la abstinencia a estimulantes. La anhedonia y las ansias
o deseo poderosos de consumir (craving) no forman parte de los criterios
diagndsticos aunque se acepta que son frecuentes en el cuadro clinico. Tener
cuidado de distinguir el término de “disforia” con el criterio de craving,
cuyo concepto ha sido introducido en el DSM-5 como parte de los criterios
de trastorno por uso de consumo de estimulantes.)
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Estudios epidemiolégicos realizados en areas rurales de poblaciones
peruanas han identificado trastornos por uso excesivo o dependencia de la
hoja de coca (Instituto Nacional de Salud Mental, 2008, 2009). Por lo tanto,
se recomienda que, cuidando de no sobredimensionar el diagnéstico de
adiccién en las poblaciones indigenas que utilizan la hoja de coca en sus
actividades cotidianas sin generar adiccion, se considere la posibilidad de
presencia del diagnéstico.

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

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

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

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Sedeben satisfacer los criterios generales para intoxicaciéon aguda
(F1x.0).

B. Debe existir comportamiento alterado o anormalidades de la
percepciéon como se evidencia en al menos uno de los siguientes:
1)  Euforia o sensacién de aumento de energfa;
2)  Hipervigilancia;
3) Creencias o actos grandiosos;
4)  Agresividad;
5) Actitud discutidora;
6) Labilidad del humor;



7) Conductas repetitivas, estereotipadas;

8) Ilusiones auditivas, visuales o tactiles;

9)  Alucinaciones con la orientacién conservada:

10) Ideacién paranoide;

11) Interferencia con el funcionamiento personal.
C. Almenos dos de los siguientes signos deben estar presentes:

1) taquicardia;

2)  arritmias cardiacas;

3)  hipertension (a veces hipotension);

4) sudoracion y escalofrios;

5)  nduseay vomitos;

6)  pérdida de peso evidente;

7) dilatacién pupilas;

8)  agitacion psicomotriz;

9) debilidad muscular;

10) dolor en el pecho;

11) convulsiones.
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Debe especificarse que la droga implicada en la causalidad
de estas alteraciones mentales y del comportamiento, sobre la base de la
informacién confiablemente obtenida es, predominante o exclusivamente,
un estimulante (distinto a la cocaina) y que puede incluir a la cafeina, en
dosis clinicamente significativas.

Comentarios al DSM-5

En el DSM-5 se incluye la intoxicacion por cafeina en una categoria
distinta a la de las intoxicaciones por estimulantes y los criterios
diagndsticos incluyen el consumo a una dosis que supera habitualmente los
250mg y se caracteriza por 5 o mas sintomas de los siguientes sintomas:
intranquilidad, nervosismo, excitacién, insomnio, rubor facial, diuresis,
trastornos gastrointestinales, espasmos musculares, divagaciones de los
pensamientos y del habla, taquicardia o arritmia cardiaca, periodos de
infatigabilidad y agitacion psicomotora. Estos sintomas son en su mayoria
distintos de los explicitados en el CIE-10.

F15.3 Estado de abstinencia de otros estimulantes, incluyendo
cafeina

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

Criterios Diagndsticos 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)  sueiios extrafios o desagradables.
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Debe especificarse que la droga implicada en la causalidad de
estas alteraciones mentales y del comportamiento, sobre la base de la
informacion confiablemente obtenida 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 de la cafeina
merece atencion especial. Aparte de los criterios diagnésticos ya listados
en esta categoria, debe agregarse la marcada cefalea, ansiedad, depresion,
nausea y vomitos que pueden presentarse en casos graves de suspension
del consumo de cafeina. La GLADP-VR utiliza el término disforia en el
sentido de “un sentimiento de desagrado e inquietud general; un estado de
animo de insatisfaccién e inquietud general”, lo que contrasta ligeramente
con el sentido dado por la CIE-10
Comentarios al DSM-5

En el DSM-5 se incluye la abstinencia por cafeina en una categoria
distinta a la de la abstinencia por estimulantes y los sintomas o signos
diagnosticos especificos incluyen ademés de la falta de concentracion, los
especificados en las Anotaciones antes descritas.

F16 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de

alucinégenos

F16.0 Intoxicacién aguda por alucinégenos

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

Criterios Diagnésticos de Investigacion

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

B. Debe existir comportamiento alterado o anormalidades perceptivas
como se evidencia por al menos uno de los siguientes:
1) ansiedad y temor;
2) ilusiones o alucinaciones auditivas, visuales y tactiles que
aparecen en completo estado vigil y alerta;
3) despersonalizacion;
4) desrealizacion;
5)  ideacién paranoide;
6) ideas de referencia;
7) labilidad del humor;
8)  hiperactividad;
9) actos impulsivos;



10) deterioro de la atencion;
11) interferencia en el funcionamiento personal.

C. Al menos dos de los siguientes signos deben estar presentes:
1)  taquicardia;
2) palpitaciones;
3)  sudoraciény escalofrios;
4) temblor;
5)  visién borrosa;
6)  dilatacion pupilar;
7)  incoordinacion.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 hace la diferenciacion con el CIE-10 respecto a las alteraciones
en el comportamiento mas signos o sintomas fisicos que aparecen durante
o poco después del consumo reciente del alucinégeno.
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Debe especificarse en los criterios diagndsticos de investigacion,
con informacién confiable, que la droga implicada es, predominante o
exclusivamente una sustancia alucinégena.

F16.3 Estado de abstinencia de alucinégenos

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

Criterios Diagndsticos de Investigacion

Nota: No hay un estado de abstinencia a alucinégenos reconocido.
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Se recomienda no usar esta categoria; puesto que no existencia
evidencia que lo sustente. Existe mayor evidencia, para el trastorno
perceptual persistente (“flashbacks”), el mismo que podria ser incorporado
en su lugar; ya que no constituye un estado de abstinencia, ni retne las
condiciones para ser considerado un trastorno psicético, por presentarse
al cesar el consumo de alucinégenos. No es apropiado situarlo en F1x.7,
trastorno psicético residual y de comienzo tardio.

F17 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de
tabaco

F17.0 Intoxicacidon aguda por tabaco (nicotina)

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



Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales de intoxicacién aguda
(F1x.0).
B. Debe existir comportamiento alterado o anormalidades de la
percepcion 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. Almenos uno de los siguientes signos deben estar presentes:
1) nausea o vomitos;
2) sudoracion;
3)  taquicardia;
4) arritmias cardiacas.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 especifica el plazo de 12 meses en los cuales se presentan
los fenémenos de tolerancia e incapacidad para detenerse y abstenerse,
sumado a los criterios B del CIE 10.
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Debe especificarse en los criterios diagndsticos de investigacion,
con informacién confiable, que la droga implicada es, predominante o
exclusivamente tabaco. Con el ingreso de los tratamientos de reemplazo de
nicotina a Latinoamérica, son mas frecuentes los cuadros de intoxicacion
por esta sustancia en los centros de deshabituacién.

F17.3 Estado de abstinencia al tabaco

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

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;
4) humor disférico;
5) irritabilidad o inquietud;
6)  insomnio;
7)  aumento del apetito;
8) incremento de la tos;
9) ulceraciones bucales;
10) dificultad en la concentracién.



Comentarios al DSM-5

El DSM-5 en el criterio B, considera un total de 7 signos o sintomas,
de los cuales deben estar presentes en el paciente 4 o mas. Los signos o
sintomas no considerados por el DSM-5 son: malestar o debilidad muscular;
incremento de la tos; ulceraciones bucales.
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Debe especificarse en los Criterios Diagndsticos 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 Intoxicacidon aguda por disolventes volatiles

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

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales para intoxicacién 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)  juicio 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)  visidn borrosa o diplopia.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 en el criterio C, considera un total de 13 signos o sintomas,
de los cuales deben estar presentes en el paciente 2 o mas. Los signos
o sintomas adicionalmente considerados por el DSM-5 son: mareos;
incoordinacién; aletargamiento; reduccion de reflejos: temblores; euforia.
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Debe especificarse en los criterios diagnodsticos de investigacion,
con informacion confiable, que la droga implicada es, predominante o
exclusivamente un disolvente volatil. Para algunos paises de América
Latina, estos trastornos son un problema de salud publica, en especial en
adolescentes y nifios pobres. Se sugiere a los clinicos latinoamericanos
estar atentos a la formulacién de estos diagnésticos y la evaluacion
cuidadosa de su impacto. El uso de disolventes volatiles esta asociado con
otros trastornos psiquiatricos, como los trastornos de conducta. En paises
desarrollados su consumo esta asociado con uso posterior de sustancias
inyectadas y en consecuencia incremento de infeccién por VIH.

F18.3 Estado de abstinencia de disolventes volatiles

Criterios Diagnésticos de Investigacion

Nota: Hay una informacién inadecuada sobre el estado de abstinencia
de disolventes volatiles por lo que los Criterios Diagnésticos de
Investigacion deben formularse.

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

Se debe usar esta categoria cuando se sabe que hay en cuestién dos o
mas sustancias psicoactivas pero es imposible determinar cudl contribuye
mas al trastorno. Esta categoria debe emplearse también 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 cudles estan tomando.

Incluye: mal uso de drogas sin especificacién

F19.0 Intoxicacion 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 intoxicacién
debido al uso reciente de otras sustancias psicoactivas (p.e. fenciclidina)
o de multiples drogas entre las que no se sabe con certeza qué sustancia
predomina.
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Categorfa muy importante para los clinicos latinoamericanos, puesto
que el patrén de uso de sustancias en esta Regidon parece corresponder a
este tipo y en el que estan implicadas mas de una sustancia psicoactiva



ESQUIZOFRENIA, TRASTORNOS ESQUIZOTIPICOS Y TRASTORNOS
DELUSIVOS
(F20-F29)

INTRODUCCION A LA SECCION

Es la esquizofrenia el integrante mas importante del grupo,
acompafiandole también los trastornos esquizotipicos, los trastornos
delirantes (delusivos) persistentes y un gran grupo de trastornos psicéticos
agudos y transitorios. Los trastornos esquizoafectivos se mantienen
incorporados en esta seccion, 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. Habitualmente se
mantienen tanto la lucidez de la conciencia como la capacidad intelectual,
aunque con el transcurso del tiempo pueden desarrollarse ciertas
deficiencias intelectuales. Entre sus fendémenos psicopatolégicos mas
importantes se cuentan el pensamiento con eco, la insercién o el robo
del pensamiento, la difusién del pensamiento, la percepcioén delirante y
los delirios de control, de influencia 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 progresivo o estable, o bien puede haber uno o mas
episodios, con remisiéon completa o incompleta. Los trastornos similares
que se desarrollan cuando hay epilepsia u otra enfermedad cerebral, deben
ser clasificados como F06.2 y aquellos inducidos por sustancias psicoactivas
en el grupo F10-F19 con cuarto caracter comun.
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1. “Contexto esquizofrénico”

La esquizofrenia se considera en relacion a sus sintomas psicoticos mas
que por el defecto en la personalidad que pueden o no darse en el tiempo. Se
afecta todo el psiquismo de modo que los sintomas se dan sobre un fondo de
rarezas, extravagancias y otros que constituyen el contexto esquizofrénico.
2. Prédromo

Las primeras manifestaciones pueden anticiparse meses o afios. Los
sintomas definidos son positivos: delusiones, alucinaciones, comportamientos
extrafos, trastornos del pensamiento y desorganizacién. Sintomas negativos:
apatia, abulia, abandono de habitos personales y reducida funcionalidad.

3. Insight

Aunque la psicosis se asocia generalmente con “falta de insight”, el insight
no debe considerarse como una construcciéon de todo o nada, ni como una
estructura unidimensional. Conciencia de tener una enfermedad mental,
reetiquetar los sintomas o experiencias o parte de de ellos, y reconocer la



necesidad de tratamiento son componentes del insight (Mella, Dantas &
Banzato, 2011; Tranulis, Corin & Kirmayer, 2008).
4. Contexto cultural

En grupos latinos es frecuente contenidos delusionales relacionados a
aspectos religiosos a veces dificiles de distinguir como anormales.

Excluye: Esquizofrenia:

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

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

Criterios Diagnésticos 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:

G1. Al menos uno de los sindromes, sintomas y signos listados en el
apartado 1), o bien por lo menos dos de los sintomas y signos listados en
2), deben haber estado presentes la mayor parte del tiempo durante un
episodio de enfermedad psicética de por lo menos un mes de duracién
(o algtn tiempo durante la mayor parte de los dias).
1) Porlo menos uno de los siguientes:

2)

a)
b)

)

d)

Eco, insercidn, robo o difusién del pensamiento.

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 percepciones 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.

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 capaz de controlar
el clima o estar en comunicacién con seres de otro mundo).

Al menos dos de las siguientes:

a)

b)

<)

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

Neologismos, interceptacion o bloqueo del curso del
pensamiento, que dan lugar a incoherencia o lenguaje
circunstancial.

Conducta cataténica, tal como excitacion, posturas caracteristicas
o flexibilidad cérea, negativismo, mutismo y estupor.



d) Sintomas “negativos”, tales como marcada apatia, empo-

brecimiento de la expresiéon verbal y embotamiento o
incongruencia de las respuestas emocionales (sintomas que
suelen llevar al aislamiento social y a la disminucién de los
rendimientos). Debe quedar claro que estos sintomas no se
deben a depresion o a medicacién neuroléptica.

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 organica

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) relacionadas con alcohol u otras drogas.

Formas de evolucion

Debido a la considerable variacién de la evolucién de los trastornos
esquizofrénicos, puede ser conveniente (en especial para investigacion)
especificar la forma evolutiva, utilizando un quinto digito. La evolucién no
debera codificarse a menos que haya habido un periodo de observacién de
al menos un afio.

F20.x0

F20.x1

F20.x2

F20.x3

F20.x4

F20.x5

F20.x8
F20.x9

Continua:

Sin remisién de los sintomas psicéticos durante el periodo
de observacion.

Episédica con defecto progresivo:

Desarrollo progresivo de sintomas “negativos” en los
intervalos entre episodios psicoticos.

Episédica con defecto estable:

Sintomas “negativos” persistentes, pero no progresivos en
los intervalos entre episodios psicdticos.

Episédica con remisiones completas:

Con remisiones completas o virtualmente completas entre
los episodios psicdticos.

Remision incompleta:

Persisten algunas ideas delusivas, alucinaciones o
manifestaciones conductuales que pueden interferir
levemente con el funcionamiento del paciente; pero que no
llegan a justificar el diagndstico de esquizofrenia, ni el de
funcionamiento psicético.

Remision completa:

El funcionamiento psicético ha desaparecido (ver definiciéon
de psicosis en Glosario Lexicolégico). S6lo 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.

Otra forma de evolucién

Evolucién indefinible, periodo de observacién menor de
un afio
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Es frecuente un aumento de la tolerancia al dolor y otros sintomas
organicos lo cual puede en-mascarar dolencias fisicas. Puede obviarse
la duraciéon de un mes de los sintomas si el paciente ha recibido con
anterioridad un diagndstico confiable de esquizofrenia. Debe definirse
los términos de defecto esquizofrénico, remisién completa y remision
incompleta:

a) Esquizofrenia deficitaria

Preponderancia de sintomas negativos: apatia, abulia, carencia de
intereses, pérdida de habitos personales, en forma mantenida en el tiempo
y con suficiente intensidad, afectando el funcionamiento de la persona.
Generalmente se da aparte de los episodios agudos y no relacionados a la
medicacién.

b) Remision completa

Cuando desaparece el cuadro psicdtico y se recupera el funcionamiento
de la persona. Pueden persistir sintomas negativos deficitarios pero no se
dan sintomas psicéticos positivos. Hay un grado de conciencia del trastorno
sufrido.

c) Remision incompleta

Persisten atenuadas ideas delusivas y alucinaciones que pueden
interferir con areas de funcionamiento personal pero con baja intensidad y
frecuencia lo cual hace que no den un cuadro propiamente psicético.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 omite los subtipos de esquizofrenia por considerarlos de baja
confiabilidad y de escasa validez. El tiempo de duracién del episodio para el
diagndstico es de 6 meses continuos de sintomas y de al menos un mes de
duracién de sintomas como delusiones, alucinaciones discurso desorganizado,
cataténico o de sintomas negativos. Si los sintomas han durado menos de uno
a seis meses se diagnostica como Trastornos esquizofreniforme y si es menos
de una mes como Trastorno psicético breve.

F20.0 Esquizofrenia paranoide

Enla 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 catatdnicos, o bien esta
sintomatologia es relativamente poco notoria.

Incluye: Esquizofrenia parafrénica

Excluye: Estado involutivo paranoide (F22.8)
Paranoia (F22.0)

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



B.  Las alucinaciones o delusiones de tipo paranoide deben ser notables
(tales como delusiones de persecucion, de celos, genealégicas, de tener
una misién especial o de transformacién 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 cataténicos o el lenguaje
incoherente, aunque puede hallarse presente alguno o todos estos
fendmenos.

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.
Elhumor es superficial e inadecuado. El pensamiento se halla desorganizado
y el lenguaje es incoherente. Hay tendencia al aislamiento social. Por lo
comun el pronéstico 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 Diagndsticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales para el diagndstico de
esquizofrenia (F20.0-F20.3) mencionados mas arriba.
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, divagante o incoherente.
D. El cuadro clinico no debe estar dominado por alucinaciones o
delusiones, aunque ambos fenémenos pueden estar presentes.

F20.2 Esquizofrenia catatonica

En la esquizofrenia catatonica predominan importantes perturbaciones
psicomotoras, las cuales pueden 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
periodos. Una caracteristica llamativa de esta afeccién, son los posibles
episodios de excitaciéon violenta. Los fendémenos cataténicos pueden
combinarse con un estado onirico (oneiroide), con vividas alucinaciones
escénicas.



Incluye: Catalepsia esquizofrénica
Catatonia esquizofrénica
Estupor catatdénico
Flexibilidad cérea esquizofrénica

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales para el diagndstico 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 cataténicos debe ser prominente
durante un periodo de al menos dos semanas:

1) Estupor (marcada disminucién de la capacidad de reaccién
al ambiente y reducciéon de la actividad y de los movimientos
espontaneos) o mutismo.

2) Excitacidn (actividad motriz sin propésito aparente, no influida por
los estimulos externos).

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

4) Negativismo (resistencia, aparentemente sin motivo, a cualquier
instruccion o intento de ser movilizado, 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 automatica (cumplimiento automatico de las
instrucciones).
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Aunque este subtipo de esquizofrenia es actualmente menos diagnosticado
que antes, no sdlo en Latinoamérica sino también en los paises desarrollados,
los psiquiatras deben ser conscientes de la gravedad de esta enfermedad
potencialmente mortal. Complicaciones clinicas, tales como deshidratacion,
desequilibrio electrolitico, infecciones y trombosis venosa profunda, son
complicaciones posibles a consecuencia del grave retraso psicomotor. Por
lo tanto, las medidas de apoyo clinico son obligatorias.

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada

Afecciones psicoticas que cumplen con los criterios diagndsticos
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 ningtin conjunto de rasgos
diagndsticos en particular.

Incluye: Esquizofrenia atipica
Excluye: Depresion post-esquizofrénica (F20.4)

Esquizofrenia crénica indiferenciada (F20.5)
Trastorno psicdtico agudo esquizofreniforme (F23.2)



Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debe satisfacerse los criterios generales para el diagnéstico de
esquizofrenia (F20) mencionados més 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 ntimero tan elevado de sintomas que se satisfacen criterios
para mas de uno de los subtipos listados en (1).

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 ningin sintoma
esquizofrénico, debe diagnosticarse el episodio depresivo (F32.-). Si los
sintomas esquizofrénicos son aun floridos y relevantes, debe mantenerse el
diagnostico en el subtipo correspondiente de esquizofrenia (F20.0-F20.3).

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Los criterios generales para el diagndstico de esquizofrenia deben
haberse satisfecho en los tltimos doce meses y, aunque persistan
algunos sintomas esquizofrénicos del apartado (F20.0-F20.3) no puede
hacerse el diagnéstico 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).
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En este manual la depresion post-esquizofrénica no se considera una forma
de esquizofrenia, sino un epifendmeno en el curso de la misma. En general
se acepta que la depresion puede aparecer en cualquier fase del cuadro
esquizofrénico y no sélo después de la fase aguda (Falkai et al., 2005). 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 diagnéstico de la forma de esquizofrénica en remisién.

2. La depresion post-esquizofrénica.

F20.5 Esquizofrenia residual

Estadio crénico del desarrollo de un mal esquizofrénico en el que
se haya registrado un claro progreso 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 comunicacién no verbal (mediante la expresion facial, el
contacto visual, la modulacién de la voz y la posicién), el descuido personal
y un pobre desempeiio social.

Incluye: Esquizofrenia crénica indiferenciada**
Estado esquizofrénico residual
Restzustand (esquizofrénico)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Los criterios generales para el diagndstico de esquizofrenia
(F20.0-F20.3) deben haberse satisfecho en algtin momento del pasado,
pero no puede hacerse este diagnoéstico en la actualidad.

B. Porlomenos cuatro de los siguientes sintomas “negativos” deben haber
estado presentes a lo largo de los doce meses previos al diagndstico.

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 comunicacién no verbal (expresion facial, contacto
visual, modulacién de la voz o postura).

6) Rendimientos sociales escasos o deterioro del aseo y cuidado
personal.
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En el contexto latinoamericano, los sintomas negativos a veces no son
reconocidos por las familias como parte de la esquizofrenia. A pesar
de la carga que representan a los cuidadores y la fuerte asociacion que
tienen con una pobre evaluacién, los sintomas negativos pueden ser,
sobre todo en medios rurales mas que en medios urbanos, considerados
como menos problematicos y no suelen ser motivo de preocupacién o
queja. Culturalmente, las expectativas de las familias acerca de la vida
independiente y la libre determinacién del paciente pueden diferir del
de la tradicién anglosajona, dado que la dependencia de la familia es
aparentemente mas aceptable en América Latina.

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 declinacién del desempefio en general. Los
rasgos negativos caracteristicos de la esquizofrenia residual (por ejemplo,
el aplanamiento del afecto, la pérdida de la volicidn, 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:



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 propésito, una actitud de retraimiento
sobre si mismo y aislamiento social.

2) Aparicién 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 psicdtico).
C. Ausencia de evidencia de demencia u otro trastorno mental organico,
en el sentido de la seccion FO0-F09.

F20.8 Otras esquizofrenias
Incluye: Esquizofrenia cenestopdatica
Psicosis esquizofreniforme sin especificacion
Trastorno esquizofrenifome sin especificacion

Excluye: Trastornos esquizofreniformes breves (F23.2)
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En este manual se considera pertinente la inclusién en F20.8 de la
esquizofrenia infantil, segiin la descripcién y las pautas diagndsticas que a
continuacion se presentan:

F20.80 Esquizofrenia Infantil

En la infancia y adolescencia pueden ser cuadros abigarrados, que
suelen comenzar entre los 5 y 10 afios, habitualmente precedidos por
un periodo de manifestaciones prodrémicas. Ademas de los sintomas
esenciales reflejados en las pautas diagndsticas, los nifios afectados por este
trastorno pueden presentar periodos de ansiedad extrema, impulsividad y
agresividad (incluyendo automutilaciones). Las manifestaciones delirantes
son poco frecuentes y dificiles deponer en evidencia que en el adulto,
aunque pueden tomar la forma de ideas persecutorias, de transformacién
corporal o de fobias extrafas.

También se observa balanceo del cuerpo, hipercinesia, estereotipias
conductuales y verbales, ecolalia, manifestaciones obsesivo-compulsivas,
trastornos de los habitos y del suefio, y desconocimiento del propio cuerpo.

Pautas para el diagnéstico
La esquizofrenia infantil es una entidad poco frecuente, pero evidenciada
en la practica por:



A. Dos o més de los siguientes sintomas han estado presentes durante una
parte significativa de un periodo de un mes (o 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 detencidon).

4. Comportamiento gravemente desorganizado.

5. Sintomas negativos (aplanamiento afectivo, alogia o abulia)

B. Disfuncién 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 relaciones 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 alteracién
durante seis 0 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
diagndstico incluible en cualquier otro apartado de este manual.
Especial interés debe ponerse en pesquisar la patologia de base
orgéanica y aquellos trastornos de aparicion temprana (categorias F7,
F8y F9) especialmente los “trastornos generalizados del desarrollo”.

Nota: El diagnoéstico de esquizofrenia infantil solo sera formulado si: 1) el
paciente presenta sintomas que satisfacen los requerimientos diagnésticos
antes expuestos; 2) dichos sintomas transcurren en un contexto compatible
con ese diagnoéstico; y 3) el clinico estd razonablemente seguro de que
ningun otro trastorno puede explicar satisfactoriamente el cuadro clinico.

F20.9 Esquizofrenia no especificada

F21 Trastorno esquizotipico

Trastorno caracterizado por comportamiento excéntrico y anomalias
del pensamiento y del afecto, que se asemejan a los observados en
la esquizofrenia, aunque en ninguna etapa aparecen anormalidades
caracteristicas y definitivamente esquizofrénicas. No hay comienzo definido
y su evolucién y curso por lo comun es la de un trastorno de la personalidad.

Incluye: Esquizofrenia:
e latente
e limitrofe
e prepsicotica
e prodrémica
e pseudoneurotica
e 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 afos, por
lo menos cuatro de las siguientes caracteristicas, de una manera
continuada o episddica:

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) Ilusiones somato-sensoriales y experiencias de despersonalizacion
o desrealizacién ocasionales.

8) Pensamiento y lenguaje vagos, circunstanciales, metaféricos,
extraordinariamente elaborados y a menudo estereotipados, sin
llegar a una clara incoherencia o divagacién del pensamiento.

9) Episodios ocasionales casi psicéticos transitorios con inten-
sas ilusiones, alucinaciones visuales y auditivas o de otro tipo e
ideas pseudo-delirantes, que normalmente se desencadenan sin
provocacion externa.

B. En el sujeto nunca se han satisfecho los criterios para el diagnéstico de
esquizofrenia (F20).

Comentarios al DSM-5
En el DSM-5 se lo considera como un trastorno de la personalidad, aunque
se reconoce que forma parte del espectro de la esquizofrenia.

F22 Trastornos delusivos persistentes

Diversidad de trastornos en los cuales las delusiones de larga duracion
constituyen su Unica, o la mas visible, caracteristica clinica, y que no pueden
ser clasificados como trastornos organicos, esquizofrénicos o afectivos. Si
han durado menos de unos pocos meses deben ser clasificados, al menos
temporalmente, en F23.

F22.0 Trastorno delusivo

Trastorno caracterizado por el desarrollo de una delusién tinica o de un
conjunto de delusiones relacionadas entre si, las cuales son habitualmente
persistentes (prolongadas), a veces duran toda la vida y cuyol contenido es
muy variable., En pacientes de edad avanzada, la presencia de alucinaciones
auditivas ocasionales o transitorias, no excluye este diagnéstico, mientras
ellas no sean tipicamente esquizofrénicas y mientras constituyan sélo una
pequeiia 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, psicogena (F23 .3)
Reaccién paranoide (F23.3
Trastorno paranoide de la personalidad (F60.0)

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Presencia de una delusién o de un grupo de delusiones relacionadas
entre si (distintas a las indicadas 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 eroéticas.

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 presencia de forma transitoria u ocasional
de voces alucinatorias que no son en tercera persona ni comentan la
propia actividad).

E. Pueden presentarse sintomas depresivos de una manera intermitente e
incluso un episodio depresivo completo (F32.-) siempre y cuando las
ideas delirantes no coincidan con las alteraciones del estado de 4nimo.

F. Criterio de exclusidn mas frecuentemente usado: No hay evidencia de
lesion cerebral primaria o secundaria en el sentido indicado en FO, ni
de trastorno psicotico 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, grandiosidad, hipocondriaco (somatico), de celos,
erotomaniaco.
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Se recomienda que esta sub-categoria mantenga el término completo
de F22.0, Trastorno delusivo persistente para reflejar de modo mas
completo su verdadera fenomenologia.

Comentarios al DSM-5

Se da la posibilidad de incluir contenidos bizarros o extrafios en las
delusiones (una especificacién). A diferencia de la CIE-10, el DSM-5
especifica solo los subtipos: erotomaniaco, grandiosidad, celotipico,
persecutorio, somatico.



F22.8 Otros trastornos delusivos persistentes

Las delusiones se acompafian de voces alucinatorias persistentes, o de
sintomas esquizofrénicos, que no justifican el diagnéstico de esquizofrenia
(F20.-)

Incluye: Dismorfofobia delirante
Estado paranoide involutivo
Paranoia querellante (querulans)

Criterios Diagnésticos de Investigacion

Esta es una categoria residual para los trastornos delusivos (F22.0).
Debe codificarse aqui 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 delusivos que han durado por lo
menos mas de tres meses, pero menos de seis meses, deben, no obstante,
ser codificados, al menos transitoriamente, de acuerdo con F23.-

F22.9 Trastorno delusivo persistente no especificado

F23 Trastornos psicéticos agudos y transitorios

Grupo heterogéneo de trastornos caracterizados por el comienzo
agudo de sintomas psicoticos, tales como delusiones, alucinaciones
y perturbaciones de la percepcién y por una grave alteraciéon del
comportamiento habitual del paciente. Se define como agudo, el desarrollo
creciente de un cuadro clinico claramente anormal, en el lapso de dos
semanas o menos. A menudo hay desconcierto y perplejidad, pero la
desorientaciéon en tiempo, espacio y persona no es lo suficientemente
persistente o grave para justificar el diagnéstico de delirio de causa
organica (F05. -). Habitualmente hay recuperacién completa en el lapso de
unos pocos meses, a menudo en el término de pocas semanas o, incluso,
de pocos dias. Si el trastorno persiste sera necesario hacer un cambio en el
diagnéstico.

Criterios Diagnésticos de Investigacion

G1. Comienzo agudo de los siguientes sintomas: delusiones, alucinaciones,
marcado trastorno formal del pensamiento o cualquier combinacién 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 atencién y concentracion, dichos estados
no satisfacen los criterios para un sindrome confusional de etiologia
organica, tal como se especifica en FO5, criterio A.

G3. El trastorno no satisface los criterios diagnésticos de episodio maniaco
(F30), episodio depresivo (F32), o trastorno depresivo recurrente (F33).



G4. No hay evidencia de consumo reciente de sustancias psicoactivas como
para satisfacer los criterios de intoxicacién (F1x.0), consumo perjudicial
(F1x.1), dependencia (F1x.2) o sindromes de abstinencia (F1x.3 y F1x.4).
El consumo continuado de alcohol o drogas en cantidades y frecuencia
habituales para el sujeto, sobre todo si tal consumo es moderado y
no ha producido cambios relevantes, no descarta necesariamente el
diagnostico de F23. La decisiéon deberd tomarse en funcién del juicio
clinico del investigador y de los requisitos del proyecto de investigacién
en cuestion.

G5. Criterio de exclusion mdas frecuentemente usado: Ausencia de
enfermedad organica-cerebral (FO) o de perturbaciones metabélicas
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 situacién estresante aguda
F23.x1 secundario a situacion estresante aguda
Para fines de investigacién, se recomienda especificar ademas el

comienzo del trastorno, desde la normalidad a un estado claramente

psicético de la forma siguiente: sibito (comienzo en 48 horas) o agudo

(comienzo en mas de 48 horas pero no menos de 2 semanas).
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La duracién de varios meses del cuadro clinico se observa con mas
frecuencia en paises en desarrollo. La edad promedio de inicio es entre los
30y 40 afios. En nifos, el cuadro clinico puede estar influido por la etapa del
desarrollo en que ocurra el trastorno

Comentarios al DSM 5

A diferencia del CIE-10, el DSM-5 sefala que los delirios, alucinaciones,
discurso desorganizado y comportamiento cataténico o desorganizados
pueden presentarse juntos o al menos uno de ellos, con una temporalidad
que fluctia entre un dia y menos de un mes. Sin embargo, coincide con el
CIE-10, en el retorno completo a la funcionalidad premoérbida. Sefiala, la
necesidad de especificar si existe estrés o no causante de las manifestaciones
clinicas y, la importancia de valorar el comportamiento suicida, sobre todo
en la etapa aguda.

F23.0 Trastorno psicético agudo polimorfo sin sintomas de
esquizofrenia

Trastorno psicético agudo en el cual son evidentes las alucinaciones,
las delusiones y las perturbaciones de la percepcién, aun cuando son
marcadamente variables y cambiando en horas o en el dia. Con frecuencia
hay también confusién emocional, con sentimientos transitorios intensos
tanto de felicidad o de éxtasis, como de ansiedad e irritabilidad. El
polimorfismo y la inestabilidad son caracteristicos del cuadro clinico
general, y los rasgos psicéticos no justifican el diagnéstico de esquizofrenia
(F20.-). Estos trastornos son a menudo de comienzo abrupto, evolucionan
rapidamente en el lapso de unos pocos dias y muestran generalmente
una rapida resolucién 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 diagnéstico de
trastorno psicotico agudo y transitorio (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) Confusiéon emocional, caracterizada por sentimientos intensos de
felicidad o éxtasis, o angustia abrumadora o irritabilidad marcada.

2) Perplejidad o identificacién errénea de personas o lugares.

3) Acentuado aumento o disminucién de la actividad psicomotriz.

E. Los sintomas F20.0-F20.3, criterios G1 y G2 de la esquizofrenia no
estan presentes o sélo lo estan durante una parte minima del tiempo de
evolucién, de manera que no se satisface el criterio B de F23.1.

F.  Laduracion total del trastorno no excede de tres meses.

F23.1 Trastorno psicético agudo polimorfo con sintomas de
esquizofrenia

Trastorno psicético agudo con un 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 evolucion. Si los sintomas de esquizofrenia se mantienen, el
diagndstico debe cambiarse por el de esquizofrenia (F20.-).

Incluye: Bouffée délirante con sintomas de esquizofrenia

Psicosis cicloide con sintomas de esquizofrenia

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A Deben satisfacerse los criterios A, B, C, D y E del trastorno psicético
agudo polimorfo (F23.0).

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 por lo menos uno de los sintomas de los
criterios G1 (1) (a), a G1 (2) (c).

C. Los sintomas de esquizofrenia sefialados en B no persisten por mas de
un mes.



F23.2 Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

Trastorno psicético agudo con en el que los sintomas psicéticos son
relativamente estables que y justifican el diagndstico de esquizofrenia,
pero de duracién menor inferior a un mes. Tampoco aparecen los rasgos
polimorfos e inestables descritos en F23.0. Silos sintomas de esquizofrenia
se mantienen, el diagndstico 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 Diagndsticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales para el diagnéstico de un
trastorno psicético agudo y transitorio (F23).

B. Se satisfacen los criterios para esquizofrenia (F20.0 -F20 3) a excepcion
del criterio de duracién.

C. Eltrastorno no satisface los criterios B, Cy D para el trastorno psicdtico
agudo polimorfo (F23.0).

D. Laduracién total del trastorno no excede de un mes.

F23.3 Otro trastorno psicético agudo con predominio de delusiones

Trastorno psicético agudo con manifestaciones de delusiones o
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
(prolongado) (F22.-).

Incluye: Psicosis paranoide psicégena
Reacci6n paranoide

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse tos criterios generales para el diagndstico de un
trastorno psicético agudo y transitorio (F23).

B. Se hallan presentes delusiones o alucinaciones de caracteristicas
relativamente estables, pero no se satisfacen los criterios diagndsticos
para esquizofrenia (F20.0-F20.3).

C. El trastorno no satisface los criterios diagnésticos y de un trastorno
psicético polimorfo agudo (F23.0).

D. Laduracién total del trastorno no excede de tres meses.



F23.8 Otros trastornos psicéoticos agudos y transitorios

Cualesquiera otros trastornos psicoticos agudos especificados, en
los cuales no haya evidencia de causa organica, y que no justifiquen su
clasificacién en F23.0-F23.3.

Criterios Diagnésticos de Investigacion

Se incluyen los trastornos psicéticos agudos no clasificables en algtin
apartado del 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
también ser codificados aqui cuando no se disponga de mas informacién
acerca del estado mental del enfermo, siempre que haya evidencia de que
no existe una causa organica que justifique los sintomas.

F23.9 Trastorno psicético agudo y transitorio no especificado

Incluye: Psicosis reactiva
Psicosis reactiva breve sin especificacién

F24 Trastorno delusivo inducido

Trastorno delusivo compartido por dos o mas personas, entre las cuales
hay vinculos emocionales estrechos. S6lo una de las personas sufre un
verdadero trastorno psicdtico; 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 psicético inducido

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. El sujeto debe desarrollar una delusién o un sistema de delusiones
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 cuestién anteriormente a su
contacto con la otra persona, y no ha padecido en el pasado ningtin otro
trastorno de los clasificados en F20-F23.

Anotacion Latinoamericana

Suele existir una relacién de dependencia, admiracion o sumision del sujeto
inducido con respecto al inductor. Socialmente se encuentran separados
por factores como la cultura, idioma o zona geogréfica.



F25 Trastornos esquizoafectivos

Trastornos episddicos en los cuales son importantes tanto los sintomas
afectivos como los sintomas esquizofrénicos, de manera que no se justifica
el diagnostico de esquizofrenia ni el de episodio depresivo o 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 psicdticos incongruentes con el estado de animo en los trastornos
afectivos no justifican el diagnéstico de trastorno esquizoafectivo. Se
requiere de un periodo ininterrumpido de los sintomas esquizofrénicos
activos o residuales y afectivos a lo largo del cuadro. (DSM 5)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

Nota: Este diagnéstico 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 o 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 tinicamente
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 respiraciéon, 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) Aparicién discontinua pero frecuente de alguno de los sintomas
catatdnicos, tales como catalepsia, flexibilidad cérea y negativismo
(criterio G1 (2) (c) de F20.0-F20.3).

G3. Loscriterios G1 y G2 deben satisfacerse durante el mismo episodio del
trastorno y simultdneamente durante algtin tiempo dentro del mismo
episodio. Los sintomas de los criterios G1 y G2 deben ser prominentes
en el cuadro clinico.



G4. Criterio de exclusiéon mas frecuentemente usado. El trastorno no
puede atribuirse a lesién organica cerebral (en el sentido de F00-F09)
o0 a intoxicacién, dependencia o abstinencia de alcohol u otras drogas
(F10-F19).

Comentarios al DSM-5

Uno de los criterios del DSM-5 enfatiza que deben existir delirios o
alucinaciones durante dos o mas semanas en ausencia de un episodio
mayor del estado del animo (maniaco o depresivo) durante todo el curso
de la enfermedad.

F25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo 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 Diagnésticos de Investigacion

A. Los criterios generales para trastorno esquizoafectivos (F25) deben de
ser satisfechos.

B. Deben satisfacerse los criterios de mania (F30.1 o F31.1).

F25.1 Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo

Esta categoria debe ser utilizada para codificar tanto un episodio
unico como los trastornos recurrentes, en los cuales la mayor parte de los
episodios son esquizoafectivos, tipo depresivo.

Incluye: Psicosis esquizoafectiva, de tipo depresivo
Psicosis esquizofreniforme, de tipo depresivo

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Debensatisfacerselos criterios generales para trastorno esquizoafectivo

B. ](JP;BZbSG)I.l satisfacerse los criterios de trastorno depresivo de al menos
gravedad moderada (F32.1, F32.2, F31.16 F31.4).

F25.2 Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto

Incluye: Esquizofrenia ciclica
Psicosis mixta esquizofrénica y afectiva

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios para trastorno esquizoafectivo (F25).



B. Deben satisfacerse los criterios para trastorno bipolar mixto (F31.6).
F25.8 Otros trastornos esquizoafectivos especificados
F25.9 Trastorno esquizoafectivo no especificado

Incluye: Psicosis esquizoafectiva sin especificacién

F28 Otros trastornos psicéticos de origen no organico

Trastornos delusivos o alucinatorios que no justifican el diagnéstico
de esquizofrenia (F20.-), de trastornos delirantes [delusivos] persistentes
[prolongados] (F22.-), de trastornos psicéticos agudos y transitorios (F23.-
), de episodios psicéticos maniacos (F30.2) ni de episodios psicoticos
depresivos graves (F32.3).

Incluye: Psicosis crénica alucinatoria
Criterios Diagnésticos de Investigacion

Los trastornos psicéticos que no cumplen los criterios para esqui-
zofrenia (F20) o paralos tipos psicéticos de trastornos del humor (afectivos)
(F30-F39), junto con los trastornos psicéticos que no satisfacen 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
(por ejemplo, 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 especificacién

Excluye: Psicosis organica o sintomatica sin especificacién (F09)
Trastorno mental sin especificaciéon (F99)



TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS)
(F30-F39)

INTRODUCCION A LA SECCION

Las condiciones que constituyen esta Seccién son trastornos con una
alteracion del humor o de la afectividad, que tiende a la depresién (con o sin
ansiedad concomitante), o a la euforia. Este cambio del humor se acompafia
habitualmente de modificaciones 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 mismos.
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 Secci6n no incluye todos los trastornos del humor que, de acuerdo
con la CIE-10, presentan 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 condicién clinica del paciente. Estos quince trastornos del humor
que no se incluyen alli se encuentran dispersos en siete secciones (clases)
distintas, entre ellos trastornos del humor de tipo organico o relacionados
con el consumo de sustancias.

La GLADP-VR propone las siguientes estrategias en el diagnéstico de

episodios unicos:

1. En linea con la CIE-10 se sugiere registrar como episodios unicos
aquellos casos en que la historia del paciente revele sélo la presencia
de un episodio, tanto depresivo como de exaltacion afectiva. En esos
casos, el trastorno se registrara en F32, Trastorno depresivo, o en F30,
Episodio maniaco [tnico] y sus respectivas variantes.

2. Lapresencia de dos o mas episodios maniacos (y de sus variantes) sera
registrada como un trastorno bipolar, el cual serd codificado en F31,
Trastorno afectivo bipolar, de acuerdo con la naturaleza del episodio
presente. Aunque se reconoce que llamar bipolar a un trastorno
caracterizado por un solo episodio (como seria el caso de un episodio de
exaltacion afectiva unico), 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 diagndsticos
de mania, hipomania, o trastorno mixto, independientemente de otras
consideraciones, por las siguientes razones: a) esta concepciéon 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 cumplen con los criterios
de ninguna otra de las subcategoria especificas que la constituyen. Esto
incluye los trastornos afectivos bipolares en fase prodrémica.



5. Se recomienda tener especial precaucién de diagnosticar trastorno
bipolar en la infancia, en particular en pacientes con trastornos
disféricos de la infancia.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 diferencia entre trastorno bipolar tipo I (con la menos un
episodio maniaco) y trastorno bipolar tipo II (con un al menos un episodio
hipomaniaco y al menos un episodio depresivo). No se considera como
diagndstico aislado la mania o la hipomania como episodios tnicos.

F30 Episodio maniaco [tinico]

Trastornos caracterizados por un incremento del humor, de la energia
y de la actividad, definidos principalmente por su duracién y severidad.
Todas las subdivisiones de esta categoria deben usarse solamente para
un episodio tnico. Los episodios hipomaniacos o manfacos que se den en
personas que han tenido uno o mas episodios afectivos previos (depresivos,
hipomaniacos, maniacos o mixtos) deben ser codificados como trastorno
afectivo bipolar (F31.-)
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Se recomienda, para mayor precisiéon nosolégica de la categoria, agregar
entre corchetes el término [Unico].

Comentarios al DSM-5
El DSM-5 considera el diagndstico de trastorno bipolar I tanto si tiene uno
0 mas episodios.

F30.0 Hipomania [tinico]

Trastorno caracterizado por una elevacién leve y persistente del humor,
porincremento de laenergiay delaactividad 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 reduccién de las necesidades de suefio, sin llegar a
producir en el paciente una interrupcién laboral o rechazo social. Esta
sociabilidad euférica, aunque es lo mas frecuente en estos casos, puede
ser remplazada por irritabilidad, arrogancia y/o comportamiento grosero.
Las perturbaciones del dnimo y del comportamiento no se presentan
acompaiiadas de alucinaciones ni de delirios.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

D. Humor exaltado o irritable de intensidad claramente anormal para el
individuo afecto que persiste durante al menos cuatro dias consecutivos.

E. Deben presentarse al menos tres de los siguientes sintomas que,
ademas, interfieren con la actividad 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 concentracién 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.

F. EI 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).

G. Criterio de exclusién mas frecuentemente usado: el episodio no puede
ser atribuido a abuso de sustancias (FI0-F19) o a algun trastorno
mental organico (en el sentido de F00-F09).

F30.1 Mania sin sintomas psicéticos [inico]

El humor se halla elevado, sin guardar relacién con las circunstancias
en que se encuentra el paciente, 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 reduccion de la necesidad de suefio. La atencion no puede
ser mantenida, y a menudo hay marcada tendencia a la distraccién. Con
frecuencia la autoestima crece desmesuradamente, con ideas de grandeza
y 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 improcedentes.

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Humor predominantemente exaltado, expansivo, irritable o suspicaz
de caracter claramente anormal 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 simismo o de ideas de 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 apreciacién 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 algin
trastorno mental organico (en el sentido de F00-F09).
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Este manual propone a los clinicos latinoamericanos que los episodios
de exaltacion afectiva que alcancen un nivel psicdtico o cuya gravedad
afecte claramente el funcionamiento laboral, familiar, social y personal
del individuo o requiera hospitalizacion, deben clasificarse como manias.
Por otro lado, los cuadros hipomaniacos no suelen alcanzar un nivel de
gravedad como para requerir hospitalizaciéon ni presentar un nivel de
funcionamiento psicético.

F30.2 Mania con sintomas psicéticos [iinico]

Ademas del cuadro clinico descrito en F30.1, hay delusiones
(habitualmente, de grandeza) o alucinaciones (habitualmente, voces
que hablan al paciente directamente); o bien ocurre que la excitacidn,
el exceso de actividad motriz y la fuga de ideas son tan extremados, que
la comunicacion corriente con el paciente se hace incomprensible o es
inalcanzable.

Incluye: Estupor maniaco

Mania con

e sintomas psicdticos congruentes con el humor

e sintomas psicdticos incongruentes con el humor

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. El episodio satisface los criterios de mania sin sintomas psicéticos
(F80.1) con la excepcioén del criterio C.

B. Estidn presentes delusiones o alucinaciones, pero distintas a las
listadas como tipicamente esquizofrénicas en F20 G1.1b, ¢, y d (por
ejemplo, delusiones que no sean las completamente imposibles o las
no adecuadas a la cultura del individuo, asi como alucinaciones que

no sean en tercera persona o comentadoras de la propia actividad).
Las mas frecuentes son las de contenido de grandeza, autoreferencial
erotico o persecutorio. EI episodio no satisface simultaneamente los
criterios de esquizofrenia (F20) o de trastorno esquizoafectivo del tipo
maniaco (F25.0).

C. Estan presentes delusiones y alucinaciones, pero que no llegan a
satisfacer los criterios de F20 esquizofrenia Alb,c6d, 6 A2 e.



D. Criterio de exclusiéon mas frecuentemente usado: el episodio no puede
ser atribuido a abuso de sustancias (FI0-F19) o a algun trastorno
mental organico (en el sentido de FO0-F09)

Debe usarse un quinto digito para especificar si las alucinaciones o
ideas delirantes son congruentes o no congruentes con el estado de dnimo.
F30.20 Mania con sintomas psicoticos congruentes con el estado de
animo (tales como delusiones de grandeza o voces diciéndole
al individuo que tiene poderes sobrehumanos).
F30.21 Mania con sintomas psicéticos no congruentes con el estado
de animo (voces que hablan al individuo sobre temas
afectivamente neutros o delusiones de referencia o de celos)
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Ver 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 asegurarse de que el sindrome a rubricar no satisfaga
los criterios diagndsticos de ninguno de los trastornos de exaltacion
afectiva codificables en otras secciones de este manual (ver Anotacién a la
introduccién de esta seccion).

F30.9 Episodio maniaco no especificado

Incluye: Mania sin especificacion

Anotacion Latinoamericana
Ver Anotacién a F30.8

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 agreg6 una nota aclaratoria: “un episodio maniaco completo
que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p.ej., medicacién, terapia
electroconvulsiva), pero persiste en un grado totalmente sindrémico mas
alla del efecto fisiologico de ese tratamiento, es prueba suficiente de un
episodio maniaco y, en consecuencia, un diagndstico de trastorno bipolar I".

F31 Trastorno afectivo bipolar

Trastorno caracterizado por dos o mas episodios en los cuales el humor
ylosniveles de actividad del paciente se hallan profundamente perturbados.
En algunas ocasiones esta perturbaciéon consiste en una elevaciéon 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 disminucién de la energia



y de la actividad (depresion). Los episodios repetidos de s6lo hipomania o
de mania se clasifican como “Otros trastornos afectivos bipolares” (F31.8).

Incluye: Enfermedad maniaco-depresiva
Psicosis maniaco-depresiva
Reaccién maniaco-depresiva
Excluye: Ciclotimia (F34.0)
Episodio maniaco tunico (F30.-)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Nota: Los episodios estan delimitados por el paso de un episodio a su
opuesto o por polaridad mixta o por una remision.
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Ver anotacion a F30.1

Comentario al DSM-5
El DSM-5 considera el diagnoéstico de trastorno bipolar I tanto si tiene
uno o mas episodios maniacos.

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 o mixto).

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Elepisodio 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 satisfacia los criterios de episodio hipomaniaco,
maniaco (F30.-), episodio depresivo (F32.-) o episodio de trastorno del
humor (afectivo) mixto (F38.00).
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La GLADP-VR recomienda mantener la regla nosolégica de que dos
episodios maniacos o hipomaniacos repetidos deben considerarse una
forma de expresion de un trastorno bipolar (ver anotacion a la introduccion
ala seccion).

Comentario al DSM-5

El DSM-5 utiliza el diagnéstico de Trastornos bipolar II para
presentaciones con presencia de episodios hipomaniaco actual o pasado
(Gnico o recurrente) y episodio depresivo actual o pasado (dnico o
recurrente). En el caso de presentaciones con episodios repetidos sélo de
hipomania recomienda utilizar la categoria de “Otro trastorno bipolar y
trastorno relacionado especificado”.



F31.1 Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente sin
sintomas psicéticos

El paciente estd maniaco en la actualidad, sin sintomas psicdticos
(como en F30.1), y en el pasado ha sufrido al menos un episodio afectivo
(hipomaniaco, maniaco, depresivo o mixto).

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. El episodio actual satisface los criterios de mania sin sintomas
psicoticos (F30. 1).

B. Ha existido al menos otro 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).
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Ver Anotacién a F30.1y a F31.0

F31.2 Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente con
sintomas psicoticos

El paciente estd maniaco en la actualidad y presenta sintomas
psicoticos (como en F30.2), y en el pasado ha sufrido al menos un episodio
afectivo (hipomaniaco, maniaco, depresivo o mixto).

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. El episodio actual satisface los criterios de mania con sintomas
psicoticos (F30.2).

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 psicéticos
son congruentes o no congruentes con el estado de &nimo.

F31.20 con sintomas psicéticos congruentes con el estado de animo
F31.21 con sintomas psicéticos no congruentes con el estado
de dnimo
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Ver Anotacién a F30.1y a F31

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 Investigacion

A. El episodio actual satisface los criterios de episodio depresivo leve
(F32.0) o moderado (F32.1).

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), 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 episodio depresivo (como se especifica en F32).
F31.30 sin sintomas somaticos
F31.31 con sintomas somaticos
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Tomar en cuenta las dificultades en la diferenciacion entre el episodio
depresivo como parte del trastorno afectivo bipolar y el episodio depresivo
(unipolar) y considerar que el episodio depresivo antes de los 25 afios
puede ser sugestivo de un trastorno afectivo bipolar. En la GLADP-VR se
considera preferible cambiar el término de “sintomas somaticos” por el de
“sintomas melancélicos”, debido a la ambigliedad que implica el primero,
y por la existencia en la depresién de numerosos sintomas (constipacion,
prurito, cefaleas, etc.) que son somdticos en el sentido de corporales, pero
no en el de melancoélicos.

F31.4 Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente
sin sintomas psicéticos

El paciente estd deprimido en la actualidad, como en un episodio
depresivo grave sin sintomas psicdticos (F32.2.), y en el pasado ha
sufrido al menos un episodio afectivo hipomaniaco, maniaco o mixto bien
identificado.

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Elepisodio actual satisface los criterios de episodio depresivo grave sin
sintomas psicoticos (F32.2).

B. Haestado 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).

F31.5 Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente
con sintomas psicoticos

El paciente estd deprimido en la actualidad, como en un episodio
depresivo grave con sintomas psicdticos (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 psicéticos (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 psicéticos
son congruentes o no congruentes con el estado de dnimo.

F31.50 con sintomas psicoticos congruentes con el estado de animo
F31.51 con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de animo

F31.6 Trastorno 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, o bien,
pasa rapidamente de unos a otros.

Excluye: episodio afectivo mixto tinico (F38.00)
Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. El episodio actual se caracteriza por una mezcla o por una alternancia
rapida (en horas) de sintomas hipomaniacos o 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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La GLADP-VR propone que un episodio afectivo mixto bien evidente
puede ser claramente diagnosticado 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 compatibilidad 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 anotacioén a la introduccién a la seccion.
Comentarios al DSM-5

EIDSM-5 no considera las caracteristicas mixtas en una categoria aparte
sino como un especificador del diagndstico, ya sea de Trastorno bipolar
I. Trastornos bipolar II (hipomanias) o depresiéon mayor. Los criterios
diagndsticos son compatibles con esta anotacién salvo que el cuadro actual
(o pasado) si tiene que haber reunido criterios de trastornos bipolar. El
DSM-5 también establece que de reunir criterios diagndsticos tanto de un



episodio mania o hipomania asi como de un episodio de depresién mayor
el diagndstico sera trastorno bipolar [ o II.

F31.7 Trastorno 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 o
mixto; en la actualidad, empero, no sufre ninguna perturbacién significativa
del dnimo ni la ha sufrido en varios meses. Deben codificarse aqui los
periodos de remision mientras estan recibiendo tratamiento profilactico.

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Lossintomas presentes no satisfacen los criterios de episodio depresivo
o maniaco de ningun tipo de gravedad, ni los de ningtn 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 episodio
de trastorno del humor (afectivo) (hipomaniaco o maniaco) (F30),
depresivo (I'32) o mixto (F313.00).

La prescripcion de un tratamiento para reducir el riesgo de recaidas no
es Obice para este diagnostico.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 especifica los criterios de remision total si “durante los
dltimos dos meses no ha habido signos o sintomas significativos” y remisiéon
parcial si los sintomas de una episodio maniaco, hipomaniaco o depresivo
estan presentes pero no se cumplen todos los criterios diagnésticos o no ha
trascurrido ain dos meses después del ultimo episodio.

F31.8 Otros trastornos afectivos bipolares

Incluye: Episodios maniacos recurrentes
Trastorno bipolar II
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1. Por su utilidad clinica, la GLADP-VR propone, tal y como lo permite
la codificacion de la CIE-10, la creaciéon 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 diagnéstico temprano de aquellos
pacientes que, habiendo sido previamente diagnosticados con un
trastorno bipolar que luego ha entrado en remision, presentan 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.

2. El trastorno bipolar II, que la CIE-10 propone como término de



inclusién dentro de esta categoria diagnostica, satisface los criterios
de subcategorias especificas de F31, Trastorno afectivo bipolar, de
la GLADP-VR, y no tendria por qué rubricarse como Otro trastorno
afectivo bipolar. Por lo tanto, la GLADP-VR recomienda que el trastorno
bipolar II (DSM-5) se clasifique dentro de los trastornos bipolares en
F31.0 si el episodio actual es hipomaniaco o en F31.3, F31.4 6 F31.5
(segtn corresponda) si es de cardcter depresivo; recomienda asimismo
que la subcategoria F31.8 se use para ubicar a aquellos pacientes que
solo 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, el paciente sufre un decaimiento del animo,
con reduccion de su energia y de su actividad. Se deterioran la capacidad
de disfrutar, el interés y la concentracion, y es frecuente un cansancio
importante, incluso después de la realizacién de esfuerzos minimos.
Habitualmente el suefio se halla perturbado, en tanto que disminuye el
apetito. Casi siempre decaen la autoestima y la confianza en si mismo vy,
a menudo, aparecen algunas ideas de culpa o de ser inutil, 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 “somaticos” (melancolicos).

Incluye: Episodios unicos de:
e depresion psicdgena
e depresion reactiva
e reaccion depresiva
Excluye: Cuando se asocia con trastornos de la conducta en F91.-
(F92.0)
Trastornos de adaptacién (F43.2)
Trastorno depresivo recurrente (F33.-)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

G1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

G2. Ausencia de sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes como para
haber satisfecho los criterios diagnésticos de episodios hipomaniaco y
maniaco (F30) en cualquier momento de la vida del individuo.

G3. Criterio de exclusién mas frecuentemente usado: El episodio no es
atribuible a abuso de sustancias psicoactivas (F10-F19) o a trastorno
mental organico (en el sentido de F00-F09).

Sindrome somatico (melancélico)

Algunos sintomas depresivos son ampliamente considerados por su
especial significado clinico y aqui se denominan “somaticos” (términos
tales como biolégicos, vitales, melancélicos o endogenomorfos son usados
para este sindrome en otras clasificaciones).



Un quinto digito (como se indica en F31.3; F32.0 y F32.1; F33.0 y
F33.1) puede ser utilizado para especificar la presencia o no del sindrome
somatico. Para codificar el sindrome somatico, 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 habitualmente producen
respuesta emocional;

3) despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de lo habitual;

4) empeoramiento matutino del humor depresivo;

5) presencia objetiva de inhibicién psicomotriz claras (observadas o
referidas por terceras personas);

6) pérdida marcada del apetito;

7) pérdida de peso (del orden del 5 % o mas del peso corporal en el
ultimo mes);

8) Pérdida marcada de la libido.

En las descripciones clinicas y pautas para el diagnéstico de la
clasificacion CIE-10 de los trastornos mentales y del comportamiento,
la presencia o ausencia de sindrome somatico no se especifica para
el episodio depresivo grave, de tal modo que se supone en la mayoria
de los casos. Sin embargo, con fines de investigacion, es aconsejable
la codificacién de la presencia o ausencia del sintoma somatico en el
episodio depresivo grave.
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1. La GLADP-VR sugiere dar preferencia al término “melancolia” sobre el
de “sindrome somatico” por las razones explicadas en la anotaciéon a
F31.3, Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo presente leve o
moderado. Los cddigos, 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 atn diagnosticarse utilizando el criterio de
Diagndstico no pautado (DNP) (ver en la Secciéon “Uso de la Guia”).

3. Se sugiere considerar que los sintomas representan un cambio de un
funcionamiento previo tal como lo establece el DSM-IV y que llevan a la
familia o al paciente a considerar que no es el mismo de antes.

Comentarios al DSM-5
El DSM-5 sefiala que los problemas de memoria pueden ser la queja

principal de los ancianos con episodio depresivo y pueden confundirse con

los signos precoces de una demencia; o pueden ser la presentacion inicial
de una demencia irreversible.

F32.0 Episodio depresivo leve

Criterios Diagnésticos de Investigacion
A. Se satisfacen los criterios generales de F32, episodio depresivo.



B Presencia de al menos dos de los tres siguientes sintomas:

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. Un sintoma o sintomas adicionales de la siguiente lista debe estar

presente, hasta completar cuatro sintomas en total:

4) pérdida de confianza y estima 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 disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar,
acompafiadas de falta de decision y vacilaciones;

8) cambios de actividad psicomotriz, con agitacién o inhibicién;

9) alteraciones del suefio de cualquier tipo;

10) cambios del apetito (disminucidén 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 somaticos

F32.01 con sintomas somaticos
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Ver anotacion a F32.

Aquellas depresiones leves, atribuibles fundamentalmente a la
influencia de factores externos adversos, deben ser codificadas como
F43.20, Reaccién depresiva breve; o como F43.21, Reaccién depresiva
prolongada.

N =

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 retir6 el criterio de exclusiéon del DSM-IV para depresion
mayor de sintomas depresivos de menos de dos meses de duracién que se
relacionaran con la muerte de un ser querido, y sugiere como diferenciar
un duelo de un trastorno de depresiéon mayor. En el duelo predomina el
sentimiento de vacio y pérdida; en el episodio depresivo, la tristeza es
persistente y no se asocia a pensamientos o preocupaciones especificas
como si ocurre en el duelo en el cual suele asociarse a recuerdos del
difunto. La autoestima en el duelo generalmente se conserva, en el
episodio depresivo son frecuentes los sentimientos de no valer nada y
los autoreproches. Los pensamientos sobre la muerte en el duelo estan
dirigidos a “reunirse” con el difunto; en el episodio depresivo se centran en
poner fin a la propia vida por no sentirse digno de vivir, considerarse inttil
o por sentirse incapaz de enfrentarse al dolor de la depresion.



F32.1 Episodio depresivo moderado

Por lo comin estdn presentes cuatro o mas de los sintomas antes
descritos y el paciente probablemente tenga grandes dificultades para
continuar realizando sus actividades ordinarias.

Criterios Diagndsticos 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 somadtico” tal como se define en F32.
F32.10 sin sintomas somaticos
F32.11 con sintomas somaticos

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos

Episodio de depresién en el que 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”. Es probable
que no pueda continuar realizando sus actividades ordinarias

Incluye: Episodio unico sin sintomas psicéticos de depresion:
e agitada
e profunda
e vital

Criterios Diagnésticos de Investigacion

Nota: Si estdn presentes sintomas importantes como la agitaciéon o
inhibicién psicomotrices el enfermo puede estar poco dispuesto o ser
incapaz de describir los sintomas con detalle. En estos casos estd justificada
una evaluacion global de la gravedad del episodio.

. 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 completar en total al

menos ocho.

D. Ausencia de alucinaciones, ideas delirantes o estupor depresivo.

F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

Episodio de depresién similar al descrito en F32.2, pero con la
aparicién de alucinaciones y delirios (congruentes o no con el estado de
4animo), 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 deshidratacién o de la inanicién.

Incluye: Episodios tnicos de:

e depresion profunda con sintomas psicéticos

e depresion psicética



e psicosis depresiva psicgena
e psicosis depresiva reactiva

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Se satisfacen los criterios generales de F32, episodio depresivo.

B. Se satisfacen todos los criterios diagndsticos del episodio depresivo
grave sin sintomas psicéticos (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) o 2) los siguientes:

1) Alucinaciones o ideas delirantes que no satisfacen los criterios de
ninguno de los grupos de sintomas Al b), ¢) o d) o A2 e) de F20,
esquizofrenia.

2) Estupor depresivo.

Se debe utilizar un quinto digito para especificar si los sintomas

psicdticos son congruentes o no congruentes con el estado de dnimo:

F32.30 con sintomas psicoticos congruentes con el estado de

animo (por ejemplo, ideas delirantes de culpa, de nihilismo,
hipocondriacas, de ruina o de catadstrofe inminente;
alucinaciones auditivas despectivas o condenatorias)

F32.31 con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de animo

(por ejemplo, ideas delirantes [delusivas] de persecucion o de
autoreferencia y alucinaciones sin contenido afectivo)
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Cuando la depresion leve, moderada y grave, con o sin sintomas
psicdticos sea atribuible a factores externos adversos y ésta se considere
por lo tanto de caracter reactivo, puede especificarse haciendo uso de la
frase calificativa “de caracter reactivo”.

Comentarios al DSM-5

Mientras que el CIE-10 asigna categorias especificas para los estados
depresivos segun los niveles de gravedad; en el DSM-5, la gravedad es un
especificador denominado “gravedad actual”. Toma en cuenta el nimero
de sintomas del criterio, la gravedad de estos sintomas y el grado de
discapacidad funcional.

F32.8 Otros episodios depresivos

Incluye: Depresion atipica
Episodios unicos de depresion “enmascarada” sin especificacion

Criterio de Investigacion
Se deben incluir aqui los episodios que no retnan las caracteristicas

de los episodios depresivos sefialados en F32.0-F32.3, pero que por la
impresién diagndstica de conjunto indican que son de naturaleza depresiva.



Por ejemplo, mezcla fluctuante de sintomas depresivos (especialmente de
la variedad somadtica) con otros sintomas como tension, preocupacion,
malestar, o mezclas de sintomas depresivos somaticos con dolor persistente
o cansancio no debido a causas orgéanicas (como los que se observan en los
servicios de interconsulta de los hospitales generales).
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Por su importancia clinica, las caracteristicas de la depresion
atipica deben 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
discriminantes 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 sensacidn 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 melancélico tiende a excluir el diagndstico.

Comentarios al DSM-5

En el DSM-5 se aplica el especificador “con caracteristicas atipicas”
cuando en el cuadro depresivo predominan a) La reactividad del estado de
animo b) Notable aumento de peso o del apetito ¢) Hipersomnia d) Paralisis
plimbea y d) Patrén prolongado de sensibilidad de rechazo interpersonal.
Sefiala que el término “atipica” no connota una presentacion clinica
inhabitual o inusual.

F32.9 Episodio depresivo no especificado

Incluye: Depresion sin especificacion
Trastorno depresivo sin especificacién

F33 Trastorno depresivo recurrente

Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresioén, como
los descritos para el episodio depresivo (F32.-), sin ninguna historia de
otros episodios distintos en los que hubiera habido elevacién del animo
y aumento de la energia (mania). Sin embargo, puede haber episodios
breves de ligera elevacién del animo y de hiperactividad (hipomania),
inmediatamente después de un episodio depresivo, 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 comiin
con conceptos mas primarios, como los de depresiéon maniaco-depresiva,
melancolia, depresion vital y depresiéon enddégena. El primer episodio
puede ocurrir a cualquier edad entre la nifiez y la senectud. El comienzo
puede ser tanto agudo, como insidioso, y la duracién 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 experimentado. Si esto ocurre, debe modificarse el diagnéstico, por el
de trastorno afectivo bipolar (F31.-).

Incluye: Episodios recurrentes de:

e depresion psicégena

e depresion reactiva

e reaccion depresiva

Trastorno depresivo estacional

Excluye: Episodios recurrentes depresivos breves (F38. 1)

Criterios Diagnésticos de Investigacion

G1. Ha habido en el pasado al menos un episodio depresivo, ya sea leve
(F32.0), moderado (F32.1) o grave (F32.2 y 3), con una duracién
minima de dos semanas y separado de otros posibles episodios por un
periodo de seis meses libres de alteraciones significativas del estado
de dnimo.

G2. No ha habido en el pasado ninguin episodio que satisficiera los criterios
de episodio hipomaniaco o maniaco (F30.-).

G3. Criterio de exclusiéon mas frecuentemente usado: el episodio no puede
ser atribuido a abuso de sustancias psicoactivas (F1) o algtin trastorno
mental organico en el sentido de FO.

Se recomienda especificar el tipo predominante de los episodios
previos (leve, moderado, grave, dudoso).
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G4. En las pacientes de sexo femenino, no ocurre exclusivamente en
asociacion con el ciclo menstrual.
Comentarios al DSM-5

El DSM-5 especifica que para que un episodio que se considere
recurrente debe haber un intervalo minimo de dos meses consecutivos
entre los episodios, durante el cual no se cumplan los criterios para un
episodio de depresién mayor (episodio depresivo).

F33.0 Trastorno 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 sin sintomas somaticos

F33.01 con sintomas somaticos
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Ver anotacion a F32

F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio moderado presente

Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresion, episodio
actual de gravedad moderada, como el descrito en F32.1, y sin antecedentes
de mania.

Criterios Diagnésticos 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 somaticos

F33.11 con sintomas somaticos
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Ver anotacioén a F32

F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave
presente sin sintomas psicoéticos

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.

Incluye: Depresion endégena sin sintomas psicéticos

Depresion profunda recurrente sin sintomas psicéticos

Depresion vital recurrente sin sintomas psicoticos

Psicosis maniaco-depresiva de tipo depresivo sin sintomas psicoticos

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Se satisfacen los criterios generales de trastorno depresivo recurrente
(F33).

B. Elepisodio actual satisface los criterios de episodio depresivo grave sin
sintomas psicoticos (F32.2).

F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave
presente, con sintomas psicéticos

Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresion,
episodio actual grave y con sintomas psicéticos, como el descrito en F32.3,
y sin antecedentes de mania.

Incluye: Depresiéon endbgena con sintomas psicéticos



Episodios recurrentes graves de:

o depresion profunda con sintomas psicoticos

o depresion psicética

e psicosis depresiva psicogena

e psicosis depresiva reactiva

Psicosis maniaco-depresiva de tipo depresivo con sintomas psicéticos

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Se satisfacen los criterios generales de trastorno depresivo recurrente
(F33).

B. Elepisodio actual satisface los criterios de episodio depresivo grave con
sintomas psicéticos (F32.3).

Puede utilizarse un quinto digito para especificar si los sintomas psicéticos

son congruentes o no congruentes con el estado de dnimo:
F33.30 con sintomas psicoticos congruentes con el estado de animo
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 o méas episodios depresivos como los
clasificados en F33.0-F33.3, pero no tiene sintomas depresivos desde hace
varios meses.

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. En el pasado se satisficieron los criterios generales para trastorno
depresivo recurrente (F33).

El estado actual no satisface los criterios para un episodio depresivo (F32-)

de cualquier gravedad, o para cualquier otro trastorno de F30-F39.

Anotacién Latinoamericana |

Para cumplir con los criterios diagndsticos plenamente, la GLADP-VR
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
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Por su importancia practica, la GLADP-VR propone la creacién de una
subcategoria diagnéstica.



F33.81 Trastorno depresivo recurrente en fase prodromica.

Esto permitira el diagndstico temprano de pacientes que, habiendo
sido diagnosticados en el pasado con un trastorno depresivo recurrente
que ha entrado en remision, se presentan al clinico con claros sintomas
prodromicos que, de no tratarse adecuadamente, progresaran al
trastorno depresivo en su total expresion. Este diagnéstico precoz
permitira la institucién temprana del tratamiento adecuado para prevenir
complicaciones.

F33.9 Trastorno depresivo recurrente no especificado
Incluye: Depresion monopolar sin especificacion

F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes

Trastornos del humor, persistentes y habitualmente fluctuantes,
en los cuales la mayoria de los episodios 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 implican una angustia y una incapacidad considerables.

F34.0 Ciclotimia

Inestabilidad persistente del humor, que se manifiesta a través de
varios periodos de depresién 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 frecuencia este trastorno se encuentra entre los parientes de
los pacientes que sufren un trastorno afectivo bipolar. Algunas personas
ciclotimicas desarrollan con el tiempo un trastorno afectivo bipolar.

Incluye: Personalidad cicloide
Personalidad ciclotimica
Trastorno afectivo de la personalidad

Criterio de Investigacion

A. Presencia de un periodo de al menos dos afios de inestabilidad del
estado de animo, con la existencia de muchos periodos de depresién
y euforia, con o sin intervalos de estado de dnimo 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 inestabilidad persistente del estado de animo pueden
haberse presentado episodios maniacos o depresivos.



C. Por lo menos en algunos de los periodos de depresiéon deben haberse

presentado tres o mas de los sintomas siguientes:

1) Una disminucién de la vitalidad o de la actividad.

2) Insomnio.

3) Pérdida de confianza y estimacion de si mismo o sentimientos 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 estimacién 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 episodio de trastorno
del humor [afectivo]).
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La GLADP-VR 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 transicién diagnéstica de una ciclotimia a un
trastorno bipolar que requiera un enfoque terapéutico mas incisivo.

Comentarios al DSM-5
En el DSM-5 corresgonde al Trastorno ciclotimico y se sefiala el mismo
periodo de enfermedad de 2 afios, sin embargo los criterios del DSM-5

establecen que nunca se hayan cumplido los criterios para un episodio
depresién mayor, maniaco o hipomaniaco a diferencia del CIE-10 que
propone que antes o después del periodo de inestabilidad pueden haber
ocurrido episodios maniacos o depresivos. Asimismo, el DSM-5 sefiala que
no deben existir periodos de 2 meses o mas libres de sintomas y que los
mismos no pueden ser explicados por otro desorden mental o fisico.



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 diagndstico del
trastorno depresivo recurrente (F33.-).

Incluye: Depresion ansiosa persistente

Depresion neurdética

Neurosis depresiva

Trastorno depresivo de la personalidad

Excluye: Depresion ansiosa (leve o no persistente) (F41.2)

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A

Presencia de un periodo de al menos dos afios de estado de &nimo
deprimido de forma continua o constantemente recurrente. Los
periodos intermedios de animo normal raramente duran mas de unas
pocas semanas y no existen episodios de hipomania.
Ninguno, -o casi ninguno- de los episodios de depresién durante este
periodo de al menos dos afios tiene la gravedad o duracién suficientes
como para satisfacer los criterios de trastorno depresivo recurrente
leve.
Por lo menos en algunos de los periodos de depresion deben hallarse
presentes tres o mas de los sintomas siguientes:

1) unadisminucion 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 episodio de trastorno
del humor [afectivo]).
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En el Criterio A se sugiere considerar que los periodos intermedios de

animo normal no deben durar mas de dos meses tal como lo estipula el
DSM 5. Este cuadro es frecuente en poblaciones latinoamericanas y muchas
veces se presenta en mujeres latinoamericanas con rasgos histriénicos



de personalidad o de neurastenia. Aquellos clinicos que deseen hacer
diagndstico de neurosis depresiva podrian hacerlo agregando la frase
calificativa “con desarrollo neurético”.
Comentarios al DSM-5

El DSM-5 agrupa como “Trastorno depresivo persistente (distimia)”
al trastorno de depresién mayor crénico y el trastorno distimico del DSM-
IV. En el criterio A, indica que en nifios y adolescentes, el estado de animo
puede ser irritable y la duracién ha de ser como minimo 1 afo. El criterio D
dice que los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar
continuamente presentes durante 2 afios.

F34.8 Otros trastornos del humor (afectivos) persistentes

Criterios Diagndsticos 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), 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 justifica su clasificaciéon en
F30-F34, porque no es suficientemente grave o duradero.

Criterio Diagndsticos de Investigacion

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

investigadores que requieran de criterios mas precisos que los de las
Descripciones Clinicas y Pautas para el Diagndstico deberan fijarlos ellos
mismos, de acuerdo con las necesidades del estudio.

F38.0 Otros trastornos del humor (afectivos), aislados

Incluye: Episodio afectivo mixto
F38.00 Episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto
Criterios Diagnésticos de Investigacion
A. Elepisodio 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

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 mas
caracteristico es que sean de dos o tres dias).

D. Los episodios no se presentan unicamente en relaciéon con el ciclo
menstrual.

F38.8 Otros trastornos del humor (afectivos) especificados
Criterios Diagnésticos 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

Anotacion Latinoamericana

Ver Introduccion a la Seccion y su Anotacién Latinoamericana.



TRASTORNOS NEUROTICOS, TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL
ESTRES Y TRASTORNOS SOMATOMORFOS
(F40-F48)
INTRODUCCION A LA SECCION

Excluye: Cuando estdn 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 situaciones son tipicamente
evitadas, o son soportadas con pavor. La preocupacién del paciente puede
centrarse en sintomas particulares, como palpitaciones o sensacidon de
desvanecimiento, y a menudo se asocia con temores secundarios a morir, a
perder el control o a enloquecer.

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 6mnibus o en avidn. Una caracteristica frecuente en los episodios
anteriores y en los actuales es la crisis de angustia (panico).

Incluye: Agorafobia sin historia de trastornos de panico
Trastornos de panico con agorafobia

Criterios Diagndsticos 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. Almenos dos sintomas de ansiedad ante la situaciéon temida tienen que
presentarse conjuntamente, en una ocasion al menos desde el comienzo
de los trastornos, y uno de los sintomas tiene 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 medicacién o deshidratacién).



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 (por ejemplo, estomago revuelto)

Sintomas relacionados con el estado mental

9) Sensacién de mareo, inestabilidad, o desvanecimiento.

10) Sensacién de que los objetos son irreales (desrealizacién), 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) Sensacién de entumecimiento u hormigueo.

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 exclusién mas frecuentemente usado: El criterio 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 panico
F40.01 con trastorno de panico

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
pénico.
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Anteriormente se definfa la agorafobia como el miedo a los espacios
abiertos, de ahi su nombre, pues agora era la plaza o mercado de las
ciudades griegas. Una definicion mas actual de la agorafobia seria el temor
a verse desamparado o impedido de recibir ayuda en caso de padecer
una crisis de panico. En la practica clinica un porcentaje mayor de los casos



de trastorno de panico se acompafa de agorafobia; en aquellos que no,
sobre todo en varones, probablemente razones culturales atribuibles al
machismo, tienden a minimizar, ocultar o a intentar superar las fobias mas
activamente. La mitad de los casos de agorafobia, la misma se acompafia de
temores claustrofobicos En estos casos consideramos que la claustrofobia
es parte de la agorafobia y abarca temores diversos (Cia, 2000); A. Cia,
comunicacion personal, 2012).

Comentarios al DSM-5

A diferencia del CIE-10, el DSM-5: a) incluye un criterio temporal de 6
meses; b) no da importancia a los sintomas de ansiedad que usualmente
acompaiian a la exposicion fobica; ¢) da mayor énfasis a la desproporcion y
a la afectacion del funcionamiento; y d) si la presentacién en una persona
cumple los criterios para el trastorno de pdnico y agorafobia se asignan
ambos diagnosticos.

F40.1 Fobias sociales

Temor a ser evaluado por la gente, que lleva al paciente a evitar
situaciones de interaccion social. Las fobias mas 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, nauseas, o 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 ataques de
panico.

Incluye: Antropofobia
Neurosis social

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Algunos de los siguientes sintomas deben darse:

Miedo marcado a ser el foco de atencién o miedo a comportarse de
forma embarazosa o humillante.

2) Evitaciéon marcada de ser el foco de atencion, o a las situaciones
en las cuales hay miedo a comportarse de forma embarazosa o
humillante.
Estos miedos se manifiestan en situaciones sociales tales como
comer o hablar en publico, encontrarse conocidos en publico, o
introducirse o permanecer en actividades de grupo reducido (por
ejemplo: fiestas, reuniones de trabajo-clases).

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 trastornos, y uno de los
sintomas siguientes:

1) ruboracién;
2) miedo a vomitar;
3) necesidad imperiosa o temor a orinar o defecar.



C. Malestar emocional significativo, causado por la conducta de evitaciéon
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 exclusién mas frecuentemente usado: Los criterios A 'y B
no son debidos a ideas delirantes, alucinaciones u otros sintomas de
trastornos tales como trastornos mentales organicos (F00-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.

Comentarios al DSM-5

Contrarioalo propuesto por el CIE-10 en su criterio C para el diagnéstico
de Fobia Social, el DSM-5 no requiere que el individuo reconozca que su
miedo o ansiedad a situaciones sociales sea excesivo o irracional, mas bien
requiere que el clinico evalte si el miedo o ansiedad es desproporcionada
a la amenaza actual poseido por la situacién social temida, teniendo en
cuenta los factores culturales contextuales que podrian explicar esta
reaccion. Ademas, a diferencia del CIE-10 el DSM-5 requiere que el miedo,
ansiedad o conducta de evitacién dure al menos 6 meses o mas.

F40.2 Fobias especificas (aisladas)

Son fobias restringidas a objetos o 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 atencién dental o la vision de sangre o
de heridas. Aunque la situacion desencadenante es discreta, su aparicion
puede provocar panico, al igual que en la agorafobia o en la fobia social.
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La existencia de critica sobre lo irracional del temor suele
enmascararse en la cultura latinoamericana. 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 frias que son, que les pueden orinar en los ojos,
etc. Ser “alérgicos” a determinado animal, vegetal u objeto es otra argucia
frecuentemente empleada.

Otros, avergonzados de lo que puede constituir una “ofensa a su
hombria”, hiperbolizan la existencia de posibilidades riesgosas, mas teéricas
que reales (un tigre puede soltarse en un zooldgico, 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 “contrafdobica” puede también producirse, con un
acercamiento tenso y frecuentemente impulsivo, destructivo y
exageradamente intenso al objeto fébico, que lleva en ocasiones a golpear,
por ejemplo, a una cucaracha con tal violencia (o con el uso de tales
instrumentos) que pareceria que el sujeto enfrentara a un poderoso
enemigo.



Comentarios al DSM-5

Contrarioalo propuesto por el CIE-10 en su criterio C para el diagnéstico
de Fobia Especifica, el DSM-5 no requiere que el individuo reconozca que su
miedo es excesivo o irracional, mas bien requiere que el clinico evalte si el
miedo o ansiedad es desproporcionada al peligro o amenaza actual poseido
por el objeto o situacién temida teniendo en cuenta los factores culturales
contextuales que podrian explicar esta reacciéon. Ademas, a diferencia del
CIE-10 el DSM-5 requiere que el miedo, ansiedad o conducta de evitacion
dure al menos 6 meses o mas.

Incluye: Acrofobia
Claustrofobia
Fobia a los animales
Fobia simple

Excluye: Dismorfofobia (sin delusiones) (F45.2)
Nosofobia (F45.2)

Criterios Diagnésticos 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) Evitacién 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
péjaros, los insectos, las alturas, 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 situacién 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 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.

Si se desea, las fobias especificas pueden subdividirse como sigue:
e Tipo animal (por ejemplo, insectos, perros)
Tipo fuerzas de la naturaleza (por ejemplo, tormentas, agua)
Tipo sangre, inyecciones y heridas.
Tipo situaciones (por ejemplo, ascensores, tineles).
Otros tipos.

F40.8 Otros trastornos fobicos de ansiedad

F40.9 Trastorno fébico de ansiedad no especificado

Incluye: Estado fébico sin especificacion
Fobia sin especificacion



F41 Otros trastornos de ansiedad

Trastornos en los cuales la manifestaciéon de ansiedad es el sintoma
principal, y no esta restringida a ninguna situacién especifica del entorno.
Puede haber también sintomas depresivos y obsesivos, e incluso algunos
elementos de ansiedad fébica, a condicién de que éstos sean claramente
secundarios o menos graves.

F41.0 Trastorno de panico (Ansiedad paroxistica episddica)

El rasgo fundamental son los ataques recurrentes de ansiedad
grave (panico), que no se restringen a una situacioén 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 predominantes se cuentan el comienzo repentino de
palpitaciones, el dolor precordial, las sensaciones de asfixia, el vértigo y
los sentimientos de irrealidad (despersonalizacién y falta de vinculo con
la realidad). A menudo hay también un temor secundario a morir, a perder
el control o 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 depresién.

Incluye: Ataque de panico
Estado de pénico
Excluye: Trastorno de panico con agorafobia (F40.0)

Criterios Diagnésticos 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 imprevisible). Los ataques
de panico 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 panico se caracteriza por todo lo siguiente:

1) esun 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 continuacioén, uno de los cuales debe ser de los items a) & d).

Sintomas autonémicos
a) Palpitaciones o golpeo del corazoén o ritmo cardiaco acelerado.
b) Escalofrios.
¢) Temblores o sacudidas.
d) Sequedad de boca (no debida a medicacion o deshidratacién).

Sintomas relacionados en el pecho o abdomen
e) Dificultad para respirar.
f) Sensaci6n de ahogo.
g) Dolor o malestar en el pecho.
h) Ndusea o malestar abdominal (por ejemplo, estébmago 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) Sensacién de ir a perder el control, de volverse loco o e ir a perder
el conocimiento.
1) Miedo a morir.

Sintomas generales
m) Oleadas de calor o escalofrios.

n) Adormecimiento o sensacion de hormigueo.

C. Criterio de exclusién mas usado: El trastorno no es debido a trastorno
somatico, trastorno mental organico (F00-F09), ni a otros trastornos
mentales tales como la esquizofrenia y trastornos relacionados
(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.

Anotacién Latinoamericana I

La GLADP-VR considera de importancia nosoldgica y practica la clara
diferenciacion entre el trastorno de panico, con o sin agorafobia, y otros
trastornos de ansiedad. Importantes estudios de revision bibliografica en
la region sustentan esta consideracién (Savifién Tirado, Solis de Méndez &
Johnson Rodriguez, 2002). Con frecuencia la persona se queja de sintomas
confusos y las expresiones pueden no ser claramente las de una crisis de
ansiedad, pero si es descrita como repentina. Estas quejas pueden contener
expresiones culturalmente influenciadas. Algunas crisis de panico se
asocian a fobias de impulsién, como temor a hacerle dafio a alguna persona,
y duran el tiempo que duran las crisis.

En el trastorno de panico, la atencién esta volcada a la viscerocepcion,
y centrada en el sistema somatico cuyas manifestaciones evoquen las crisis
de panico espontaneas iniciales. En muchos casos el sintoma principal en
las crisis iniciales, es el atragantamiento y dificultad posterior para ingerir
sélidos. Esta presentacion se da sobre todo en mujeres y, por lo tanto, es
importante el diagnéstico diferencial con la anorexia nerviosa, porque
suelen perder mucho peso, al verse obligadas a ingerir liquidos o papillas
por meses (Cia, 2000; A. Cia, comunicacién personal, 2012).

Comentarios al DSM-5

Actualmente el DSM-5 considera al Trastorno de Panico como a la
Agorafobia como dos entidades psiquiatricas distintas. Por lo tanto ya no
se usan los diagndsticos de Trastorno de Panico con Agorafobia, Trastorno
de Panico sin Agorafobia o Agorafobia sin historia de Trastorno de Panico.
Haciendo por el contrario dos diagndsticos tanto de Trastorno de Panico



como Agorafobia en el caso de que exista comorbilidad entre el Trastorno
de Panico y Agorafobia.

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

Su caracteristica fundamental es una ansiedad generalizada y
persistente, que no se restringe a ninguna circunstancia del entorno en
particular. Los sintomas principales son variables, pero incluyen quejas
de permanente nerviosidad, temblor, tensiones musculares, sudoracion,
atolondramiento, palpitaciones, vértigo y malestar epigastrico. A menudo
los pacientes manifiestan temores de una préxima 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 Diagnésticos de Investigacion

Nota: En los nifios y adolescentes, a menudo, la variacién de las quejas por
las que la ansiedad generalizada se manifiesta es mas limitada que en los
adultos, y los sintomas especificos autonémicos son mas llamativos. Para
este grupo en concreto, criterios alternativos pueden encontrarse para su
uso en F93.80 (Trastorno de ansiedad generalizada de la infancia), si se
prefiere.

A. Un periodo de al menos seis meses de notable ansiedad, preocupacion
y sentimientos de aprension (justificados o no), en relaciéon 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 corazén, o ritmo cardiaco acelerado.
2) Sudoracion.
3) Temblores o sacudidas de los miembros.
4) Sequedad de boca (no debida a la medicacién o deshidratacién).

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 (por ejemplo, estomago revuelto)

Sintomas relacionados con el estado mental
9) Sensacion 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) Sensacién 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) Tensién muscular o dolores y parestesias.
16) Inquietud y dificultad para relajarse.
17) Sentimiento de estar “al limite” o bajo presién 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 sensacién de tener la mente en

blanco, debido a la preocupacién 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 panico
(F41.0), trastorno de ansiedad fébica (F40.-), trastorno obsesivo-
compulsivo(F42.-) o trastorno hipocondriaco (F45.2).

D. Criterio de exclusién mas frecuentemente usado: El trastorno no se
debe a un trastorno orgéanico especifico, tal como hipertiroidismo, un
trastorno mental organico (F00-F09), o un trastorno por consumo de
sustancias psicoactivas (F10-F19), tales como un consumo excesivo de
sustancias de efectos anfetaminicos o abstinencia de benzodiacepinas.

Anotacién Latinoamericana I

Las poblaciones latinoamericanas suelen tener muchos estresores
psicosociales, muchos de ellos vinculados a problemas socioeconémicos
y, por ello, manifiestan con frecuencia tener preocupaciones frecuentes
justificadas. Se recomienda que los sintomas descritos estén presentes todos
o casi todos los dias para determinar la presencia del trastorno. Tomar en
cuenta que en Latinoamérica se suele utilizar el término de “preocupado”
como sinénimo de “responsable”.

Cabe destacar que el sintoma capital del trastorno de ansiedad
generalizada es la preocupacion excesiva referida a diversas areas de
la vida cotidiana, anticipando posibles sucesos negativos, aunque sean
altamente improbables en la realidad.

Comentario al DSM-5

En el DSM-5 se incluye como sintoma necesario la presencia de
dificultad en controlar la preocupacién, ademas se requiere sélo 3 de seis
sintomas y la necesidad de que los sintomas cusen malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

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 conjunto los sintomas de ansiedad y de depresion, y son
suficientemente graves como para justificar diagndsticos separados, deben
registrarse ambos y esta categoria no debera ser utilizada.

Incluye: Depresion 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 pautas para el
diagndstico. Se sugiere a los investigadores que deseen estudiar enfermos
con estos trastornos que disefien sus propios criterios a partir de las pautas,
en funcion de las condiciones y finalidades del estudio.
Comentario al DSM-5

El DSM-5 abandon6 completamente esta categoria por considerarla de
muy baja confiabilidad segin estudios de campo (Regier et al, 2013). No se

incluye ni en la seccién III de afecciones que necesitan mas estudio como
en el DSM-IV.

F41.3 Otros trastornos de ansiedad mixtos

Sintomas de ansiedad mezclados con rasgos de otros trastornos en
F42-F48. Ningtn tipo de sintoma es suficientemente grave como para
justificar un diagnoéstico, si es que se considera aisladamente.
F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados

Incluye: Histeria de ansiedad
F41.9 Trastorno de ansiedad no especificado

Incluye: Ansiedad sin especificacién

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo

Sus rasgos fundamentales estriban en la presencia de pensamientos
obsesivos o de actos compulsivos, ambos recurrentes. Los pensamientos
obsesivos sonideas, imagenes o impulsos que penetran la mente del paciente
una y otra vez, en forma estereotipada. Los actos o ritos compulsivos son
comportamientos estereotipados, repetidos una y otra vez. Su funciéon
es prevenir algin suceso, objetivamente improbable, a menudo 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.



Anotacién Latinoamericana I

En la practica clinica en América Latina suele hacerse una distincién
muy precisa entre los actos y los rituales compulsivos. Los primeros
consisten en acciones sencillas (no ensambladas dentro de un grupo de
ellas

Los rituales, en cambio, estan constituidos por un conjunto de acciones
coordinadas, a veces extraordinariamente complejas.

Comentarios al DSM-5

El grupo de trastornos se plantea como un espectro que abarca desde
lo mas compulsivo a lo impulsivo y se denomina Trastorno obsesivo —
compulsivo y trastornos relacionados quedando integrada por: el Trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC), el Trastorno dismoérfico corporal, el Trastorno
por acumulacién, Tricotilomania (que anuncia la siguiente propuesta de
término: trastorno de arrancarse el cabello),Trastorno por excoriacion (o
trastorno de dafiarse la piel), entre otros (como los Celos obsesivos).

Incluye: Neurosis anancastica (F48.06)
Neurosis obsesivo-compulsiva (F48.06)
Excluye: Trastornos obsesivo-compulsivos de la personalidad (F60.5)

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Deben estar presentes ideas obsesivas o 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 no como impuestas por
otras personas o influidas externamente.

2) Son reiteradas y desagradables, y por lo menos una de la obsesion
o compulsiéon 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
presentes es resistida sin éxito.

4) El llevar cabo las obsesiones o compulsiones no es en si mismo
placentero (lo cual debe distinguirse del alivio temporal de la
ansiedad o tensién).

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.

D. Criterio de exclusién mas frecuente usado: Las obsesiones o
compulsiones no son el resultado de otros trastornos mentales, tales
como esquizofrenia (F20-F29) o trastornos del humor [afectivos]
(F30-F39)

El diagnéstico puede especificarse mas con un cuarto digito (ver F42.0 a

F42.9):



Anotacion Latinoamericana

1. La GLADP-VR propone agregar el siguiente parrafo de importancia
nosolégica y practica: “en situaciones particularmente graves el
trastorno puede ser seriamente invalidante y las obsesiones alcanzar
caracteristicas casi delusivas”.

2. No siempre los sintomas tienen por propoésito “prevenir” la ocurrencia
de algtin suceso especifico; en ocasiones estos responden a un temor
ambiguo e inespecifico y, en otras, se deben a lo angustioso que resulta
no plegarse a ellos.

Comentarios al DSM-5
Se introduce la especificacion del introspeccién (buena o aceptable, poca y
ausente o con creencias delirantes) para el TOC.

F42.0 Predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas

Pueden tomar la forma de ideas, imagenes mentales o impulsos para
la accién, casi siempre angustiantes para el paciente. Algunas veces estas
ideas son indecisas e interminables consideraciones sobre alternativas,
asociadas con una incapacidad para tomar decisiones triviales. El
diagnostico de trastorno obsesivo-compulsivo debe ser preferido sélo silas
rumiaciones surgen o persisten en ausencia de un episodio depresivo.

F42.1 Predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos)

La mayoria de los actos compulsivos se refieren al aseo (especialmente
al lavado de manos), a la verificacién repetida o al orden y a la pulcritud.
Subyace al comportamiento, un temor a una situacién 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
F42.9 Trastorno 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 sélo en base a su sintomatologia y evolucion,
sino también a la existencia de una u otra de las siguientes dos influencias
causales: un suceso vital excepcionalmente estresante, que produce
una reaccién aguda de estrés, o un cambio vital significativo, que induce
circunstancias desagradables prolongadas, lo cual da como resultado un
trastorno de adaptacion. 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 patolégicas, al estrés grave o prolongado, , 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 aparicién y en la gravedad, desempefian un papel
la vulnerabilidad individual y la capacidad de adaptacién de la persona.
Los sintomas configuran un cuadro cambiante que comprende un estado
inicial de “aturdimiento”, con cierta constriccién del campo de la conciencia
y con estrechamiento de la atencidn, incapacidad para captar estimulos
y desorientacién. Puede ser seguido de un estupor disociativo como de
agitacion e hiperactividad (reaccion de fuga). Con frecuencia hay signos
autondémicos de panico grave (taquicardia, sudor, rubor). Puede haber
amnesia total o parcial del episodio

Incluye: Choque psiquico
Estado de crisis
Fatiga de combate
Reaccion aguda al estrés
Reaccion de crisis aguda

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Presencia de exposicion a un agente fisico o psicoldgico de excepcional
gravedad.
B. Elcriterio A se sigue de la inmediata aparicién 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 sdlo se presentan sintomas del grupo (1)
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, C y D del trastorno de ansiedad generalizada
(F44.1) deben cumplirse.

2) a) Aislamiento social.

a) Estrechamiento del campo de la atencién.

b) Aparente desorientacion.

¢) Ira o agresividad verbal.

e) Desesperanza o desesperacion.



f) Hiperactividad inadecuada o carente de proposito.
g) Duelo incontrolable y excesivo (de acuerdo con la cultura propia
del sujeto).

D. Siel 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 mas frecuentemente usado: Ausencia 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
finalizacion de un episodio de cualquier otro trastorno de la CIE-10.

F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico

Surge como respuesta retardada o tardia a un suceso o a una situacién
estresante (de corta o larga duracién) de naturaleza excepcionalmente
amenazante o catastréfica, que probablemente causaria angustia
generalizada a casi cualquier persona. . 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 reaccién de
alarma e insomnio. La ansiedad y la depresién se asocian con frecuencia,
y tambiénlas ideas suicidas. 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 evolucién es fluctuante, aun cuando en la
mayoria de los casos se puede esperar una recuperacion.

Incluye: Neurosis traumatica

Criterio de Investigacion

A. El paciente ha debido exponerse a un acontecimiento estresante
o situaciéon (tanto breve como prolongada) de naturaleza
excepcionalmente amenazadora o catastrofica, que podria causar
profundo malestar en casi todo el mundo.

B. Recuerdo continuado o reapariciéon del recuerdo del acontecimiento
estresante en forma de reviviscencias disociativas (“flashbacks”),
recuerdos de gran viveza, suefios recurrentes o sensacién de malestar
al enfrentarse a circunstancias parecidas o relacionadas con el agente
estresante.

C. Evitacién de circunstancias parecidas relacionadas al evento estresante
(no presentes antes de la exposicion al mismo).

D. Unade las dos:

1) Incapacidades, parcial o completa, para recordar aspectos
importantes del periodo de exposicion al evento estresante.



2) Sintomas persistentes de hipersensibilidad psicolégicay activacién
(ausentes antes de la exposicion al evento estresante) puestos 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 acontecimiento estresante o de finalizado el
periodo de estrés. (El comienzo tardio, luego de transcurridos mas
de 6 meses, puede aceptarse en circunstancias especiales que deben
especificarse claramente).
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En virtud de que la poblacion latinoamericana ha sido gravemente
expuesta a condiciones traumaticas de diversa naturaleza (desastres
naturales, violencia politica, represién gubernamental, 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-VR sugiere a quienes
trabajan con pacientes de esta regioén, hacer un esfuerzo especial por
inquirir sistematicamente por la presencia en el paciente de antecedentes
de exposicién a eventos traumaticos significativos. Esto es especialmente
importante en pacientes que experimentan trastornos de ansiedad grave.

Comentarios al DSM-5

En el criterio A del trastorno de estrés postraumatico, al igual que en
la Reaccion al estrés agudo, hay que explicitar si el evento traumatico fue
experimentado directa o indirectamente, 6 si fue testigo. El TEPT cuenta
ahora, en lugar de tres, con cuatro grupos de sintomas (reexperimentacion,
hiperactivacion, evitacion y alteraciones cognitivas/cambios en el estado
de dnimo.

F43.2. Trastornos de adaptacion

Estados de angustia subjetiva y de perturbacién emocional, que
habitualmente interfieren con el funcionamiento y el desempefio sociales,
que surgen en la fase de adaptacién a un cambio vital significativo o 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 separacidn), puede haber alterado el sistema mas amplio
de sus fundamentos y valores sociales (migracion, condicién de refugiado),
o bien, puede haber representado una transicién o una crisis importante
en su desarrollo (ingreso a la escuela, paternidad, fracaso en la obtencién
de una meta personal esperada, jubilacién). Las manifestaciones varian,
incluyen depresion del humor, ansiedad o preocupacion (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 ejecucién de la rutina diaria.



Incluye:

Excluye:

Choque cultural

Hospitalismo en nifios

Reaccion de duelo

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 catastroéfico, 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 [delusivas] y alucinaciones), de los trastornos de
F40-F49 (trastornos neuroéticos, secundarios a situaciones estresantes
y somatomorfos) y de los trastornos disociales (F91.-), siempre que no
se satisfagan los criterios para un trastorno en particular. 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:

F43.20

F43.21

F43.22

F43.23

F43.24

F43.25

Reaccion depresiva breve: Estado depresivo leve y
transitorio de duracién no superior a un mes.

Reaccion depresiva prolongada: Estado depresivo leve
que aparece como respuesta a una exposicion prolongada a
una situacion estresante, pero cuya duracién no excede los
dos afios.

Reaccion mixta de ansiedad y depresion: Destacan los
sintomas de ansiedad y depresiéon pero con niveles de
gravedad no superiores a los especificados para el trastorno
mixto de ansiedad-depresiéon (F41.2) u otro trastorno de
ansiedad mixto (F41.3).

Con predominio de alteracion de otras emociones: Los
sintomas corresponden a varios tipos de emociones, tales
como ansiedad, depresion, preocupacion, tension e ira. Los
sintomas de ansiedad y depresién pueden satisfacer los
criterios para el trastorno mixto de ansiedad y depresiéon
(F41.2) u otro trastorno mixto de ansiedad (F41.3), pero
no son tan predominantes como para que pueda hacerse
un diagnéstico de trastorno depresivo o de ansiedad mas
especifico. Esta categoria debe utilizarse también para
reacciones en la infancia en las cuales se hallan presentes
comportamientos regresivos tales como enuresis nocturna o
chuparse el pulgar.

Con predominio de alteraciones disociales: El trastorno
mas sobresaliente es el comportamiento disocial, por
ejemplo en el caso de una reaccién de duelo en la que
un adolescente se comporta de un modo francamente
inadecuado o agresivo.

Con alteraciones de las emociones y disociales mixtas:
Las caracteristicas mas destacadas son los sintomas
emocionales y los trastornos disociales del comportamiento.

F43.28 Con otros sintomas predominantes especificados.



Incluye: El tipo neurasteniforme

C. Los sintomas no persisten mas de seis meses tras la finalizacién del
estrés o sus consecuencias, a excepcion de F43.21, reaccidon depresiva
prolongada (este criterio no debe impedir el diagnéstico provisional en
espera de que el criterio temporal llegue a satisfacerse).
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La GLADP-VR propone agregar como término de inclusiéon la
subcategoria F43.28, Trastorno de adaptacion de tipo neurasteniforme,
que en algunas areas de América Latina es muy prevalente. Se ha sefialado
la asociacién de este trastorno al hdabito 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, ereccién insuficiente o
ausente, etc.) en personas que estdn expuestas a situaciones irritantes y
persistentes. Entre los sintomas mas comunes en el medio latinoamericano,
se encuentran la incapacidad para concentrarse y las “fallas” de la memoria.
Una elevada proporciéon de pacientes se queja de dolor localizado en la
region de la nuca, que muchos de ellos identifican como dolor de cerebro
o de “celebro”.

Comentarios al DSM-5:

El DSM-5 a diferencia del CIE-10 considera que los sintomas del
trastorno de adaptacién deben iniciar dentro de los primeros tres meses
de iniciado el evento estresante, mientras que el CIE-10 dentro del primer
mes. Asimismo, el DSM-5 trata de considerar al trastorno de adaptacion
como una nosologia independiente con sus propios sintomas y no solo
como una categoria residual al cual se llega luego de descartar los otros
trastornos psiquiatricos.

F43.8 Otrareacciones al estrés grave
F43.9 Reaccion al estrés grave no especificada

F44 Trastornos disociativos (de conversién)

La tematica comun compartida por los trastornos disociativos y de
conversion consiste en una pérdida 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.
. Se cree que son de origen psicégeno y que se asocian estrechamente
con sucesos traumaticos, con problemas insolubles e intolerables o con
perturbaciones de las relaciones. A menudo 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 ningin
trastorno fisico ni neuroldgico. Estan incluidos aqui sélo los trastornos de
las funciones fisicas que se hallan normalmente bajo control voluntario y la
pérdida de las sensaciones).



Incluye: Histeria

Histeria de conversion

Psicosis histérica

Reaccion de conversion}

Ataque denervios (ver Sindromes Culturales Latinoamericanos)
Excluye: Simulacién consciente [enfermo simulador] (276.5)

Criterios Diagnésticos de Investigacion

G1. No se halla presente ninguna patologia orgdnica que justifique los
sintomas del trastorno (aunque pueden estar presentes trastornos
organicos que den lugar a otros sintomas).

G2. Evidencia de una génesis psicologica de los sintomas, en forma de
asociaciéon temporal estrecha con acontecimientos o problemas
estresantes (a menudo alteracion en las relaciones personales).

| Anotacion Latinoamericana

La GLADP-VR ha incluido en esta categoria al Ataque de nervios, pero
su descripcion completa se presenta en la Seccion de Sindromes Culturales
(ver).

F44.0 Amnesia disociativa

Su principal caracteristica es la pérdida de la memoria, habitualmente
de sucesos importantes recientes, 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 y por lo general es parcial y selectiva.

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 (F04)
Trastorno amnésico alcohélico o inducido por drogas
(F10-F19 con cuarto caracter comun .6)

Criterio Diagnésticos 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. Laamnesia es demasiado importante y persistente para ser explicada
como un olvido habitual (aunque su profundidad y extensiéon pueden
variar de una a otra evaluacién), o por una simulacién intencionada.

F44.1 Fuga disociativa

La fuga disociativa tiene todas las caracteristicas de la amnesia
disociativa méas el propoésito de escapar de la realidad cotidiana.



Excluye: Fuga postictal en la epilepsia (G40.-)
Criterios Diagndsticos 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 sf
mismo.

C. Amnesia del viaje, de forma parcial o completa y que satisface la pauta
C para amnesia disociativa (F44.0)

Comentarios al DSM 5
A diferencia del CIE-10, el DSM-5: incluye la fuga disociativa como
especificador de la amnesia disociativa.

F44.2 Estupor disociativo

El estupor disociativo se diagnostica sobre la base de una disminucién
profunda o ausencia de movimiento voluntario y de respuesta normal a
estimulos externos como la luz, el ruido o el tacto.

Excluye: Estupor:
e sin especificacion (R40.1)
e catatdnico (F20.2)
e depresivo (F31-F33)
e maniaco (F30.2)
Trastorno cataténico organico (F06.1)

Criterios Diagndsticos 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.

C. Se conserva el tono muscular, la postura en reposo y los movimientos
de la respiraciéon 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

Excluye: Estados asociados con:

e esquizofrenia (F20.-)

e intoxicacion con sustancia psicoactiva (FI0-F19, con cuarto caracter
comun .0)

¢ sindrome postconcusional (F07.2)

e trastorno organico de la personalidad (F07.0)

e trastornos psicéticos agudos y transitorios (F23.-)



Criterios Diagnosticos de Investigacion

A
B.

El criterio general para trastorno disociativo (F44) debe cumplirse.
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 focalizacién de la misma a algunos estimulos concretos del
entorno del sujeto.
¢) Limitacién 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.
Ambos criterios (1) y (2) deben presentarse de un modo no buscado e
incomodo y al margen de la -o como- prolongacién de estados similares
aparecidos en ceremonias religiosas u otras culturalmente aceptadas.
Criterio de exclusién mas frecuentemente usado: Los fenémenos
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).
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Este es un trastorno frecuentemente encontrado en la practica clinica

en América Latina, especialmente entre las poblaciones aborigenes.

Comentarios al DSM 5

El DSM-5 incluye el concepto de posesion en los criterios del Trastorno

disociativo de la identidad. La posesion ya estaba contemplada en el
DSM-IV-TR dentro de las formas no especificadas entre las versiones del
Trastorno de trance disociativo (Spiegel et al., 2013), pero en el DSM 5 se
le da un lugar adecuado en la definicion relativa a la identidad disociada.

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.

Incluye: Afonia psicégena
Disfonia psicégena

Criterios Diagnésticos de Investigacion

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 encuentran bajo control
voluntario (incluyendo el habla).



2) Incoordinacidn, ataxia o incapacidad para permanecer de pie sin
ayuda, de gravedad variable.
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Este y los trastornos de F44 que siguen son trastornos frecuentes
en poblaciones menos favorecidas educacionalmente, tanto en paises
subdesarrollados como en paises altamente industrializados. Se discute
si su sitio taxonémico es entre los trastornos disociativos o entre los
somatomorfos. Suele mostrarse en un paciente que no parece experimentar
gran incomodidad con la sintomatologia. Se ha denominado a esta
peculiaridad “la bella indiferencia”.

F44.5 Convulsiones disociativas

Las convulsiones disociativas pueden imitar muy estrechamente a los
ataques epilépticos No hay pérdida de la conciencia, o ésta es remplazada
por un estado de estupor o de trance.

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Se satisfacen los criterios generales del trastorno disociativo (F44)

B Presencia de movimientos espasmddicos de apariciéon brusca e
inesperada, muy parecidos a cualquiera de las variedades de crisis
epilépticas, pero que no son seguidos de pérdida de conciencia.

C. Los sintomas del criterio B no se acompaifian de mordedura de lengua,
incontinencia urinaria, contusiones o hematomas importantes a
consecuencia de la caida.
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Ver Anotacion en F44.4

F44.6 Anestesia disociativa y pérdida sensorial

Las areas cutaneas que presentan anestesia tienen evidente relacion
con las ideas que el paciente tiene de las funciones corporales, antes que
con conocimientos médicos. Puede haber pérdidas diferenciales entre las
distintas modalidades sensoriales. y pueden acompafarse de quejas de
parestesia.

Incluye: Sordera de origen psicégeno
Criterios Diagndsticos 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 superficie corporal o en parte de la
misma (especificar: tacto, pinchazo, vibracion, frio, calor).

2) Pérdida parcial o completa de la visién, audicién u olfato
(especificar).
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F44.7 Trastornos disociativos mixtos (y de conversion)

Combinacion entre los trastornos descritos en F44.0-F44.6
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F44.8 Otros trastornos disociativos (de conversion)

Incluye: Confusion psicdgena
Estado crepuscular psicdgeno
Personalidad multiple
Sindrome de Ganser

Criterios Diagnésticos de Investigacion

Este coédigo residual puede utilizarse para anotar otros estados
disociativos y de conversioén que satisfacen los criterios A y 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 sé6lo 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 informacién personal importante,
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 epilépticos) o trastornos relacionados
con el consumo de sustancias psicoactivas. (F10-F19) (p.e. intoxicacién
o abstinencia).
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El sindrome de Ganser fue descrito originalmente por el psiquiatra aleman

Sigbert Ganser en 1898. Cuatro son sus sintomas mas caracteristicos:

a) Respuestas aproximadas (paralogia, vorbeireden). El individuo afectado
por este trastorno tipicamente ofrece respuestas aproximadas a las
preguntas que se le formulan.



b) Enturbiamiento de la conciencia. Se manifiesta tipicamente por
inatencién y somnolencia

c) Sintomas de conversion somatica

d) Alucinaciones.

Otras caracteristicas frecuentemente observadas en este cuadro
pueden ser: a) una apariencia de adormilamiento o perplejidad; b) pérdida
de la memoria o de la identidad personal; c) perseveracién; d) ecolalia;
e) ecopraxia.

Se estima que su causa fundamental es el estrés. Otros factores
implicados como causales son: la simulacién, el alcoholismo, los
traumatismos craneanos, la epilepsia, los accidentes vasculares cerebrales
y la infeccién intracraneana. La mayoria de los pacientes presenta una
personalidad comérbida de tipo histridnica o antisocial.

La frecuencia de este trastorno es muy baja. Aproximadamente el 80%
de los pacientes es del género masculino y tiende a ser mas comun en
adolescentes o adultos jévenes. Es mas probable encontrarlo en ambientes
forenses.

Comentarios al DSM 5

El sindrome no aparece en el DSM-5. No se ofrecen Criterios
Diagnosticos de Investigacion especificos de los trastornos mencionados
mas arriba, dado que estos estados disociativos son raros y mal conocido.

F44.82 Trastorno disociativo (conversion) en la infancia y
adolescencia

F44.88 Otro trastorno disociativo (conversion) especifico
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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 exdmenes médicos, a pesar
de que los hallazgos sean repetidamente negativos y de que 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 afliccién y la preocupacion del paciente.

Excluye: Ceceo (F80.8)
Disfunciéon sexual no ocasionada por trastorno ni
enfermedad organicos (F52.-)
Factores psicolégicos y del comportamiento asociados con
trastornos o enfermedades clasificados en otra parte (F54)
Arrancado de cabellos (F98.4)



Lambdacismo (lalacién) (F80.0)

Onicofagia (F98.8)

Sindrome de la Tourette (F95.2)

Succién del pulgar (F98.8)

Tics (en la nifiez y en la adolescencia) (F95.-)
Trastornos disociativos (F44.-)
Tricotilomania (F63.3)

F45.0 Trastorno de somatizacion

Sus principales caracteristicas son los sintomas fisicos multiples,
recurrentes y cambiantes, que duran por lo menos dos afios. La mayoria
de los pacientes ha tenido una larga y complicada historia de 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 alteraciéon del comportamiento social,
interpersonal y familiar. Las formas sintomdticas de corta duracién (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] (276.5)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Antecedentes de al menos dos afios de evolucién de quejas relativas
a sintomas somaticos multiples y variables, los cuales no pueden
ser explicados por trastornos organicos objetivables. Cualquiera 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 algunos sintomas
claramente debidos a una hiperactividad vegetativa, éstos no llegan a
ser una caracteristica destacada del trastorno, en el sentido de que no
son especialmente persistentes o molestos.

B. La preocupaciéon por los sintomas causa un malestar constante y
lleva al enfermo a la busqueda de reiteradas (tres o 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 econémicos), 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 inmediatamente
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 toréacico.

Sintomas urogenitales
9) Disuria o 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 exclusiéon mas frecuentemente usados: Los sintomas no se
presentan en el curso de una esquizofrenia o trastornos relacionados
(F20-F29), o de cualquiera de los trastornos del humor (afectivos)
(F30-F39) ni son debidos a un trastorno de panico (ver F41.0).
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Este es un trastorno muy frecuente en la poblacién latinoamericana y
estos pacientes imponen con frecuencia una carga financiera de importancia
a los sistemas de salud publica por su tendencia a expresar sus conflictos
emocionales a través de sintomas somaticos. Los 6rganos “foco” pueden
variar de poblacion en poblacion y los clinicos deben ajustar estos criterios
a las caracteristicas particulares de la poblacidn 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.

Comentarios al DSM-5

A diferencia del CIE-10, el DSM-5: se les denomina “Trastorno de
sintomas somdticos” 300.82 (F45.1). El diagnéstico es menso constrictivo
pues a diferencia del CIE-10 sélo requiere la presencia de uno o mas
sintomas somadticos que den lugar a problemas significativos en la vida
diaria por un lado, y que sean desproporcionados, o generen mucha
ansiedad o excesivo tiempo o energia, por el otro. Asimismo, que el estado
sintomdtico se requiere que sea persistente (por lo general mas de seis
meses).



F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado

Este diagnéstico debe ser considerado cuando las quejas somatomorfas
son multiples, variadas y persistentes, pero sin llegar a configurar el cuadro
clinico caracteristico de la somatizacién.

Incluye: Trastorno psicosomatico indiferenciado

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Se satisfacen los criterios A (a excepcién de la duraciéon de al menos 6
meses), Cy E del trastorno de somatizacion (F45.0).

B. Los criterios B 'y D para el trastorno de somatizaciéon (F45.0). se
satisfacen de forma incompleta.
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La GLADP-VR propone como un criterio de exclusion importante para
esta categoria diagndstica la ausencia de fatiga crénica y persistente como
un rasgo dominante del cuadro clinico. El DSM-IV-TR, en cambio, sugiere
esta sintomatologia como criterio de inclusion y por eso termina incluyendo
la Neurastenia (F48.0) de la CIE-10 dentro de esta categoria diagnostica.
Esto puede resultar confuso para los clinicos en América Latina si recurren
a ambos manuales de diagndstico.

F45.2 Trastorno hipocondriaco

Su caracteristica esencial es una preocupacién persistente por la
posibilidad de sufrir uno o 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, habitualmente, enfoca la atencion en sélo uno
o dos drganos o sistemas corporales. A menudo hay depresioén y ansiedad
marcadas, que pueden fundamentar diagndsticos adicionales.

Incluye: Dismorfofobia (no delusiva)
Hipocondria
Neurosis hipocondriaca
Nosofobia
Trastorno dismdrfico corporal

Excluye: Delirios fijos acerca de las funciones o de la forma corporal
(F22.-)
Dismorfofobia delirante (F22.8)

Criterios Diagndsticos de Investigacion
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 enfermedades organicas graves (de las



cuales por lo menos una debe ser identificada por el enfermo por
su nombre).

2) Preocupacién persistente por una presumible deformidad o
desfiguracioén (trastorno dismorfofébico corporal).

B La preocupaciéon secundaria a este convencimiento y a los sintomas
es causa de malestar continuado 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 usado: Los sintomas no se
presentan s6lo durante un trastorno esquizofrénico u otros trastornos
relacionados (F20-F29) y no son debidos unicamente a cualquiera de
los trastornos del humor (afectivos) (F30-F39).

Anotacién Latinoamericana I

La divisién del trastorno dismorfico corporal (dismorfofobia) en dos
trastornos (uno delusivo y otro no delusivo) para poder acomodarlos
como diagnoéstico de inclusion en dos categorias diagnoésticas, tal y como
propone la CIE-10, ha sido motivo de discusion. Este, que es un trastorno
de considerable importancia clinica en poblaciones latinoamericanas,
requiere de una mejor consideracién nosolégica y taxonémica. El trastorno
dismorfico corporal suele ir acompafiado 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-VR propone que todo paciente
que se presente con un cuadro bien fundamentado de trastorno dismorfico
corporal sea codificado como parte de F22.8, Otros trastornos delirantes
(delusivos) persistentes (prolongados).

Comentarios al DSM-5

A diferencia del CIE-10, el DSM-5: lo denomina Trastorno de ansiedad por
enfermedad 300.7 (F45.21).

Preocupacién por padecer o contraer una enfermedad grave.

B. No existen sintomas somaticos o, si estan presentes, son Unicamente
leves. Si existe otra afeccion médica o un riesgo elevado de presentar
una afeccion médica (p. ej., antecedentes familiares importantes), la
preocupacioén es claramente excesiva o desproporcionada.

C. Existe un grado elevado de ansiedad acerca de la salud, y el individuo se
alarma con facilidad por su estado de salud.

D. El individuo tiene comportamientos excesivos relacionados con la salud
(p. €j., comprueba repetidamente en su cuerpo si existen signos de
enfermedad) o presenta evitacion por mala adaptacion (p. ej., evita las
visitas al clinico y al hospital).

E. Lapreocupacion por la enfermedad ha estado presente al menos durante
seis meses, pero la enfermedad temida especifica puede variar en ese
periodo de tiempo.

F. La preocupacion relacionada con la enfermedad no se explica mejor
por otro trastorno mental, como un trastorno de sintomas somaticos, un



trastorno de panico, un trastorno de ansiedad generalizada, un trastorno
dismérfico corporal, un trastorno obsesivo-compulsivo o un trastorno
delirante de tipo somatico.

Especificar si:

Tipo con solicitud de asistencia:Utilizacién frecuente de la asistencia

médica, que incluye visitas al clinico o pruebas y procedimientos.

Tipo con evitacién de asistencia:Raramente se utiliza la asistencia médica.

F45.3 Disfuncién autonémica somatomorfa

El paciente presenta los sintomas como si fueran debidos a un trastorno
fisico de un sistema o de un 6rgano, que se halla mayoritaria o totalmente
inervado y bajo control por el sistema nervioso auténomo, 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 érgano o del sistema afectado. En primer
lugar, hay quejas que se basan en los signos objetivos de la excitacién del
sistema nervioso auténomo, tales como palpitaciones, sudoracién, rubor,
temblor y manifestacién de temor y de angustia por la posibilidad de sufrir
un trastorno fisico. En segundo lugar, hay quejas 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:
e aerofagia
e diarrea
e dispepsia
o disuria
o flatulencia
e hiperventilacion
e hipo
e piloro-espasmo
e poliaquiuria
e sindrome de colon irritable
e tos
Neurosis cardiaca
Neurosis gastrica
Sindrome de Da Costa

Excluye: Factores psicolégicos y del comportamiento asociados con
trastornos o enfermedades clasificados en otra parte (F54)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Sintomas de hiperactividad vegetativa que el enfermo atribuye a un
trastorno orgénico en uno o mas de los siguientes sistemas u 6rganos:
1) Corazény sistema cardiovascular.
2) Tracto gastrointestinal alto.



3) Tracto gastrointestinal bajo.
4) Sistema respiratorio.
5) Sistema urogenital.
B. Dos o 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 estomago o estémago
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 quemazoéon en el pecho o
epigastrio.
5) Quejas de transito intestinal rapido.
6) Aumento de la frecuencia de miccién (poliaquiuria) o disuria.
7) Sensaciéon de estar hinchado, distendido o con pesadez en los
miembros.
D. No existe evidencia de trastorno de la estructura o funcién de aquellos
6rganos o sistemas que preocupan al enfermo.
E. El trastorno no se presenta acompafiando a trastornos fobicos
(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 o sistema a los que el enfermo atribuye el
origen de los sintomas.

F45.30

F45.31
F45.32

F45.33
F45.34

F45.38

Corazén y sistema cardiovascular

(Incluye: neurosis cardiaca, astenia neurocirculatoria,
sindrome de Da Costa.)

Tracto gastrointestinal alto

(Incluye: aerofagia psicdgena, hipo, neurosis gastrica).
Tracto gastrointestinal bajo

(Incluye: sindrome del colon irritable psicégeno, diarrea
psicégena, flatulencia).

Sistema respiratorio

(Incluye: hiperventilacién).

Sistema urogenital

(Incluye: aumento psicégeno de la frecuencia de miccién y
disuria).

Otros érganos o sistemas.

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 fisioldgico, ni por un
trastorno fisico, y que se produce en asociacién 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 atencioén, tanto personal como de los médicos.



No debe incluirse aqui el dolor que se presume de origen psicéogeno y que
ocurre durante la evolucién de trastornos depresivos o de una esquizofrenia

Incluye: Cefalea psicdgena
Dolor de espalda psicégeno
Psicalgia
Trastorno doloroso somatomorfo

Excluye: cefalea debida a tension (G44.2)
dolor:
e sin especificacion (R52.9)
e agudo (R52.0)
e crénico (R52.2)
e crénico intratable (R52.1)
e dolor de espalda sin especificacion (M54.9)

Criterios Diagnésticos 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 fisiol6gico o un
trastorno somatico, y que es de forma consistente el foco principal de
la atencién del enfermo.

B.  Criterio de exclusion mas frecuentemente usado: No existe una
esquizofrenia o trastornos relacionados (F20-F29) y no se presenta
unicamente durante cualquiera de los trastornos del humor (afectivos)
(F30-F39), trastorno de somatizacién (F45.0), trastorno somatomorfo
indiferenciado (F45.1) o trastorno hipocondriaco (F45.2).

F45.8 Otros trastornos somatomorfos

Cualquier otro trastorno de la sensacién, de la funciéon y del
comportamiento, no debido a trastornos fisicos ni en el que intervenga el
sistema nervioso auténomo, 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 psicdgena, incluyendo el “globus hystericus”
Dismenorrea psicogena
Prurito psicégeno
Rechinamiento de dientes (bruxismo)
Torticolis

Criterios Diagndsticos de Investigacion

En estos trastornos los sintomas no estdn 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 somatica, 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.

Comentarios al DSM-5
A diferencia del CIE 10, el DSM 5: Otro trastorno de sintomas somaticos

y trastornos relacionados especificados 300.89 (F45.8)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los
sintomas caracteristicos de un trastorno de sintomas somaticos y trastornos
relacionados que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que
no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastorno de la categoria
diagndstica de los sintomas somaticos y trastornos relacionados.

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando

la designacion “otro especificado” son los siguientes:

1. Trastorno de sintomas somaticos breve: la duracién de los sintomas es
inferior a seis meses.

2. Trastorno de ansiedad por enfermedad breve: la duracién de los
sintomas es inferior a seis meses.

3. Trastorno de ansiedad por enfermedad sin comportamientos excesivos
relacionados con la salud: no se cumple el Criterio D para el trastorno
de ansiedad por enfermedad.

4. Pseudociesis: creencia falsa de estar embarazada que se asocia a signos
y sintomas de embarazo.

F45.9 Trastorno somatomorfo no especificado
Incluye: Trastorno psicosomatico sin especificacién

Comentarios al DSM 5:

A diferencia del CIE-10, el DSM 5: Trastorno de sintomas somaticos y
trastornos relacionados no especificados 300.82 (F45.9)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan
los sintomas caracteristicos de un trastorno de sintomas somaticos y
trastornos relacionados que causan malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento,
pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la
categoria diagnostica de los sintomas somaticos y trastornos relacionados.
La categoria del trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados
no especificados no se utilizara a menos que se den situaciones claramente
inusuales en las que no exista informacién suficiente para hacer un
diagndstico mas especifico.

F48 Otros trastornos neuréticos

F48.0 Neurastenia

En las formas de presentacién 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 intromisiéon desagradable de asociaciones y recuerdos distractores,
dificultad de concentracién y como un pensamiento ineficiente, en general.
En el otro tipo, el énfasis estd puesto en los sentimientos de debilidad
fisica o del cuerpo y en el agotamiento, posterior al esfuerzo minino, que
se acompafian de una sensacién de dolor muscular y de incapacidad para
relajarse. En ambos tipos es frecuente una diversidad de otras sensaciones
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,
lairritabilidad, la anhedonia y grados variables de depresion y ansiedad. E1
suefio se halla a menudo perturbado en sus fases inicial e intermedia, pero
puede haber también una importante hipersomnia.

Incluye: Sindrome de fatiga
Use cdédigo adicional si desea identificar la enfermedad fisica
previa.

Excluye: Astenia sin especificacién (R53)
Consumicién (Z73.0)
Malestar y fatiga (R53)
Psicastenia (F48.8)
Sindrome de fatiga postviral (G93.3)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Alguna de las siguientes deben estar presentes:

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. Laduracién de este trastorno es de al menos tres meses

E. Criterio de exclusiones mas frecuentes usado. El trastorno no se presenta
en el contexto de labilidad emocional organica (F06.6), sindrome
postencefalico (F07.1), sindrome postconcusional (F07.2), trastornos

del humor (afectivos) (F30 -F39), trastorno de panico (F41.0) o

trastorno de ansiedad generalizada (F41.1)



Anotacion Latinoamericana

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 diagndstico debiera ser F43.28, Trastorno
de adaptacion neurasteniforme.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 no incluye esta categoria diagndstica y mas bien en el Glosario
de conceptos culturales de malestar hace alusién al Shenjing shuairuo como
un sindrome cultural de la china vinculado al diagnéstico occidental de
neurastenia caracterizado por sintomas de debilidad, irritabilidad, dolor
nervios e insomnio y lo vincula con los trastornos afectivos, ansiosos y de
sintomas somaticos.

F48.1 Sindrome de despersonalizacién-desrealizaciéon

Trastorno raro en el cual el paciente se queja espontdneamente de
cambios cualitativos en su actividad mental, su cuerpo y su entorno, de tal
manera que éstos se han tornado irreales, remotos o automatizados. 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 dramatica 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 de las emociones. Los sintomas de despersonalizacion y
desvinculacién de la realidad pueden darse como parte de un trastorno
esquizofrénico, depresivo, fobico u obsesivo-compulsivo. En estos casos,
debe preferirse el diagndstico del trastorno principal.

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Deben darse 1) o 2):

1) Despersonalizacién: El enfermo se queja de que sus emociones,
sentimientos o vivencia de si mismo son distantes, extrafos, 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, mondétonos, aburridos o 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 mismo y no es impuesto
desde el exterior por otras personas o fuerzas.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 la definicién de despersonalizacion incluye la experiencia de
ser un observador externo respecto a los pensamientos, los sentimientos,
las sensaciones, el cuerpo o las acciones de uno mismo.



F48.8 Otros trastornos neuréticos especificados

Incluye: Neurosis ocupacional, incluyendo el calambre del escritor
Neurosis psicasténica
Psicastenia
Sincope psicégeno
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 claras, 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 relacién
de estos sindromes con creencias aceptadas en culturas concretas de
determinados lugares y el propio comportamiento sugieren que no deban
ser considerados como delirantes (delusivos) (Ver Capitulo de Sindromes
culturales).

F48.9 Trastorno neuroético no especificado

Incluye: Neurosis sin especificacion



SINDROMES DEL COMPORTAMIENTO ASOCIADOS CON
ALTERACIONES FISIOLOGICAS Y FACTORES FiSICOS
(F50-F59)

INTRODUCCION A LA SECCION
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Esta Seccion incluye trastornos que usualmente tienen su expresion en
manifestaciones somaticas o en la alteracion de funciones y habitos criticos
para la supervivencia del ser humano y la especie como un todo, tales como
la alimentacion, el suefio y la funcién sexual. Incluye una categoria central en
lainterfase 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 somatica, la evaluacion clinica comprensiva permite
concluir que los factores psicoldgicos y contextuales del paciente juegan
un papel importante en su causalidad, en su manifestacién o en su curso.
Puesto que la evidencia claramente demuestra que la atencion a los factores
psicolégicos implicados en la enfermedad fisica mejoran considerablemente
su prondstico, esta categoria diagnéstica es de importancia particular para
ofrecer al paciente un enfoque terapéutico mas completo y mas efectivo,
no sélo para recuperar su salud, sino también para evitar complicaciones
mayores y para promover una mejor calidad de vida.

Evaluar siempre comorbilidad con depresion, una vez superada la etapa
de desnutricion moderada o severa que puede ocurrir en pacientes con
anorexia nerviosa. Evaluar depresion y ansiedad en pacientes resistentes a
modificar conductas, ya sea con bajo peso o sobrepeso de causa psicgena.

Se sugieren algunas Escalas de evaluacion inicial o retest. Pueden ser
utilizadas aquellas que el investigador considere y que estén validadas en
su propio pais.

Escala de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory) (BDI)

Escala de Depresion y (Hamilton Rating Scale for Depression) (HAM D)

Escala de Ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale)(HAS)

F50 Trastornos de la conducta alimentaria

Excluye: Anorexia sin especificacion (R63.0)
Dificultades y mala administracion de la alimentaciéon (R63.3)
Polifagia (R63.2)
Trastornos de la conducta alimentaria en la infancia y la nifiez
(F98.2)
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La GLADP-VR propone que esta categoria general de 3 caracteres
incluya todos los trastornos alimentarios de clara base psicégena, con las
excepciones previamente apuntadas. Por eso, es recomendable denominarla
Trastorno psicégeno de la conducta alimentaria, para diferenciarla de otros
trastornos alimentarios de base fisica y que conciernen 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 jévenes, aunque puede afectar también a varones
y otros rangos etarios. Deberd ser evaluado por especialista y hacer
diagnostico diferencial con otras patologias. El trastorno se asocia con una
psicopatologia especifica en la cual se mantiene, como idea recurrente y
sobrevalorada, un temor MORBIDO al sobrepeso u obesidad y a la flaccidez
de la silueta corporal. En pacientes piberes o nifias premenarquicas, puede
reconocerse temor a crecer. Habitualmente hay desnutricién de gravedad
variable. Entre los signos y sintomas se pueden encontrar la eleccién de
una dieta restringida, el ejercicio fisico excesivo, el vomito y las purgas
inducidas, asi como el uso de anorexigenos y/o diuréticos o laxantes.

Excluye: Pérdida del apetito (R63.0)
Pérdida del apetito de origen psicégeno (F50.8), evaluar si
éste es el argumento utilizado por el paciente en casos de
anorexia nerviosa vera.

Criterios Diagndsticos 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. Lapérdida de peso es autoinducida mediante la evitaciéon 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 hipotalamo-
hipéfisis-adrenales puesto de manifiesto en la mujer por amenorrea
(primaria o secundaria) y en el varén por pérdida de interés por la
sexualidad e impotencia (una excepcién aparente es la persistencia de
sangrado vaginal en mujeres anoréxicas bajo terapia de sustitucion
hormonal, la forma mas frecuente de la cual es la toma de pildoras
contraceptivas).

E. No cumple los criterios Ay B de bulimia nerviosa (F50.2).
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Este diagndstico evoluciona a lo largo del tiempo mostrando un
patrén de conducta restrictiva a veces exitosa (desde el punto de vista de
lograr delgadez), a veces no exitosa para el paciente. Incluye momentos
o periodos u ocasiones de atracones (la definicion se puede encontrar en
el DSM IV y DSM V). Los cuadros pueden tener “virajes” debido a cambios
psiquicos, aspectos contextuales o sociales, migraciones, cambios laborales,
competencia desmedida, entrenamiento fisico desmedido, constitucién de
pareja estable, nacimiento de hijos, duelos y otros. Puede mostrar viraje
hacia otras formas de trastorno de la conducta alimentaria (TCA) u otra



patologia, a veces subyacente o incluso evolucionar hacia la obesidad del
adulto. (Almenara, 2003; Onofrio, 2006, 2009).
Comentarios al DSM-5

El DSM-5 considera una categoria de presentacion clinica similar a la
Anorexia Nerviosa que denomina Trastorno de evitacién/restriccion de
ingesta de alimentos (F50.8) y que la diferencia en que en esta tltima los
personas afectadas pueden mostrar una pérdida importante de peso y una
falta de interés en comer o alimentarse pero no tienen miedo a ganar peso
o a engordar y no presentan distorsion especifica de la imagen corporal
psicolégica, de peso o de constitucién corporal.

F50.1 Anorexia nerviosa atipica

Trastorno que reune algunas de las caracteristicas de la anorexia
nerviosa pero en el cual el cuadro clinico general no justifica ese diagnéstico.
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 considerable de peso y un comportamiento encaminado hacia la
misma. Este diagnéstico no debe hacerse en presencia de trastornos fisicos
conocidos asociados con pérdida de peso.

Criterios Diagnésticos de Investigacion

Se recomienda a los investigadores de las formas atipicas de anorexia y
bulimia nerviosa que decidan el nimero y tipo de criterios a satisfacer por
dichos trastornos.

F50.2 Bulimia nerviosa

Unsindrome que se caracteriza poraccesos repetitivos de hiperingestion
de alimentos y por una preocupacién excesiva por el control del peso
corporal, que lleva al paciente a practicar una hiperingestién alimentaria
seguida de vomitos y uso de purgantes. Este trastorno comparte muchas
caracteristicas comunes con la anorexia nerviosa, incluido el excesivo
interés en la apariencia personal 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 Diagndsticos de Investigacion

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 breves periodos de tiempo.

B. Preocupacién 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. Autopercepcién de estar demasiado obeso junto a ideas intrusivas de
obesidad (que a menudo conducen a un déficit de peso).
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En nuestro medio, llamamos a su sintoma nuclear mas comtinmente
“atracon” que hiperfagia. Se describen dos formas: la purgativa, que conduce
o convive con trastornos de tipo impulsivo que presentan los pacientes; y la
no purgativa, que conduce a sindrome médico de obesidad, habitualmente,
por fracaso de ayunos posteriores compensatorios. Se trataria de un
paciente obeso altamente influido emocionalmente por el peso corporal.
Pacientes que tendrian contraindicacién relativa de cirugia bariatrica. De
esto ultimo se desprende la importancia de la disquisicion diagndstica
(Moreno, 2003).

Comentarios al DSM-5

En el DSM-5 la frecuencia media minima de atracones es de al menos
una vez a la semana, con igual criterio para las conductas compensatorias
o0 que tratan de contrarrestar la repercusion de los atracones en el peso. El
criterio de atracon involucra una ingesta superior en contraste con lo que la
mayoria de personas lo harfa en un periodo determinado en circunstancias
parecidas y la sensaciéon de falta de control sobre los atracones. Nos
permite hacer un diagndstico de bulimia de baja frecuencia, el cual va a
requerir igualmente tratamiento especializado en trastornos de la conducta
alimentaria.

F50.3 Bulimia nerviosa atipica

Trastorno que retne 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 Diagndsticos 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 nimero y tipo de criterios que se deben
cumplir.

Ver F50.1 Anorexia nerviosa atipica.



F50.4 Hiperfagia asociada con otras alteraciones psicoldgicas

Hiperingestion de alimentos debida a acontecimientos angustiantes, tales
como duelos, accidentes, nacimientos, etc.

Incluye: Hiperfagia psicogena.
Excluye: Obesidad (E66.-)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

Los investigadores que quieren recurrir a esta categoria deben definir sus
propios criterios.
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A pesar de que se excluye obesidad, esta es muchas veces consecuencia
del trastorno de la conducta alimentaria de pacientes que tienen bulimia no
purgativa o atracones, que no retnen los criterios diagnésticos de Bulimia
nerviosa. Se incluirian personas con habitos de hiperfagia por aspectos
sociales o decisién personal. También se incluirian pacientes que por
factores psicologicos no cuidan su salud y, por ende comen sin limites.

F50.5 Vomitos asociados con otras alteraciones psicoldgicas

Vémito repetido que tiene lugar en los trastornos disociativos (F44.-)
o hipocondriacos (F45.2), y que no se deben exclusivamente a afecciones
clasificadas fuera de este capitulo. También puede usarse este cédigo
ademas de 021.- (vomitos excesivos en el embarazo) cuando predominan
factores emocionales en la causa de ndusea recurrente y vomitos en el
embarazo.

Incluye: Vomito psicogeno
Excluye: Ndusea (R11)
Vémito sin especificacion (R11)
Criterios Diagnésticos de Investigacion

Los investigadores que quieren recurrir a esta categoria deben definir
sus propios criterios.

F50.8 Otros trastornos de la conducta alimentaria
Incluye: Pérdida de origen psicégeno del apetito

Pica en adultos
Excluye: Pica de la infancia y la nifiez (F98.3)
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Se debe tomar en cuenta el diagndstico diferencial con pacientes (sobre
todo mujeres adultas) que en procesos depresivos vitales no desean ingerir



alimentos y estan profundamente deprimidas, pero no expresan su tristeza
sino bajo la forma de desinterés en varios aspectos de su vida: alimentacién,
suefio, sexo, relaciones sociales, trabajo y otros.
Comentarios al DSM-5

El DSM-5 ha incluido una categoria llamada Trastorno por atracones
que se diferencia de la bulimia en que hay ausencia de conductas
compensatorias o que busquen contrarrestar los efectos de los atracones
en el peso. La definicion de atracon es similar a la de la bulimia nerviosa.
Incluye algunas (tres o mas) de las siguientes caracteristicas: a) Comer mas
rapidamente que lo normal; b) comer hasta sentirse desagradablemente
lleno; c) comer grandes cantidades cuando no se siente hambre; d) comer a
solas debido a la vergiienza que se siente por la cantidad que se ingiere; d)
sentirse a disgusto, deprimido o avergonzado después de la ingesta.

F50.9 Trastorno en la conducta alimentaria no especificado

F51 Trastornos no organicos del sueiio

En muchos casos, un trastorno del suefio es uno de los sintomas de otra
afecciodn, tanto fisica, como mental. Si un trastorno del suefio en un paciente
dado es una afeccién independiente o es simplemente uno de los sintomas
de una enfermedad clasificada en este capitulo o en otro, se determina
basandose en su forma y evolucién 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 afeccién en si, este cddigo debe ser
utilizado en conjunto con los demds diagndsticos correspondientes, que
describen la psicopatologia y la fisiopatologia implicadas en cada caso. Esta
categoria incluye sdlo 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.-)

Comentarios al DSM-5

El DSM-5, enumera once trastornos del suefio-vigilia, clasificandolos en
funcién de criterios clinicos y de una supuesta etiologia. Tanto el CIE-10,
como el DSM-5, describen s6lo una parte de los trastornos conocidos en la
tercera edicién de la Clasificacién Internacional de Trastornos de Suefio el
(ICSD-3), que los agrupa en seis categorias principales: Insomnio, trastornos
del suefio relacionados con alteraciones respiratorias, trastornos de la
hipersomnolencia central, trastornos del ritmo circadiano, parasomnias,
trastornos de suefo relacionados con desordenes del movimiento y otros
trastornos del suefio (Darien IL, 2014). El CIE-10 y el GLADP-VR, difieren
del DSM-5, al englobar varias entidades nosoldgicas dentro de una tinica
clasificacion diagnostica, abarcando solo los de tipo no organico

F51.0 Insomnio no organico

Afeccion que se caracteriza por una cantidad o una calidad insatisfactoria
del suefio, que persiste por un periodo considerable. Comprende



dificultades para la conciliacién 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 que predomina en el cuadro clinico.

Excluye: Insomnio de origen organico (p. ej., G47.0)
Criterios Diagnésticos 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.

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 dia y por accesos de suefio (no atribuibles
a una cantidad inadecuada de suefio), o bien por transiciones 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 orgéanico (G47.1)
Narcolepsia (G47.4)

Criterios Diagnésticos 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. Eltrastorno 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 actividades sociales o
laborales.

C. Ausencia de sintomas secundarios de narcolepsia (cataplegia, paralisis
del suefio, alucinaciones hipnagégicas o hipnopdmpicas) o de evidencia
clinica de apnea del suefio (apneas nocturnas, ronquidos intermitentes
tipicos, etc.).

D. Ausencia de cualquier enfermedad interna o neuroldgica a la que poder
atribuir la somnolencia diurna.
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La GLADP-VR 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, que éste no se debe a una clara
mala higiene del suefio ni a agotamiento fisico o mental.

F51.2 Trastorno no organico del ciclo sueio-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 psicoégena del ritmo:
e circadiano
o del suefio
e nictameral

Excluye: Trastornos organicos del ritmo nictameral (ver G47.2)

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A

D.

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.

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 mes o de forma recurrente si el periodo de tiempo es menor.
La no satisfactoria cantidad, calidad y ritmo de suefio es causa de
profundo malestar o bien interfiere con las actividades sociales o
laborales.

Ausencia de causa organica de tipo neurolégico, médico o téxico.

F51.3 Sonambulismo

Estado de conciencia alterada, en el que 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 Diagnésticos de Investigacion

A.

C.

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 alld de una media hora. Los
episodios tienen lugar por lo general durante el primer tercio del suefio
nocturno.

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 o para comunicarse con él, y sélo puede
despertarsele con considerable esfuerzo.

Al despertar (del episodio de sonambulismo o a la mafiana 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 confusiéon y
desorientacion.

E. Ausencia de un trastorno mental organico, como demencia, o de un
trastorno somatico, como epilepsia.
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La GLADP-VR 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 somético (por ejemplo epilepsia)”.

F51.4 Terrores del sueiio (terrores nocturnos)

Son episodios nocturnos de terror extremo y de panico, asociados con
vocalizacion intensa, motilidad y altos niveles de descarga autonémica. 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 habitacion.
La memoria del acontecimiento, si la hay, es muy limitada (generalmente,
una o dos imagenes mentales fragmentarias).

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Elsintoma predominante consiste en episodios reiterados (dos o mas)
de despertar, que comienzan con un grito de terror y se caracterizan
por intensa ansiedad, agitacién corporal e hiperactividad vegetativa en
forma de taquicardia, taquipnea y sudoracion profusa.

B. Los episodios ocurren principalmente durante el primer tercio del
suefio nocturno.

C. Laduracién del episodio es menor de 10 minutos.

D. Falta de respuesta relativa y casi constante a los intentos de los demas
para modificar el episodio. Dichos intentos se siguen casi siempre
durante unos minutos de desorientacién y movimientos motores
repetitivos.

E. Los recuerdos del acontecimiento son poco precisos (en general una o
dos imagenes fragmentarias) o nulos.

F. Ausencia de una causa orgdanica de tipo neuroldégico, médico o téxico
que pueda explicar mejor la sintomatologia.
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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 diagnéstico
temprano y correcto del trastorno.

Por su similitud sintomatica, pero por sus diferencias polisomnograficas,



que pueden sugerir diferencias terapéuticas importantes, se hace necesario
discriminar entre este trastorno y el llamado “trastorno de conducta de
suefio MOR (movimientos oculares rapidos)”. Ambos trastornos pueden
presentarse con manifestaciones de angustia intensa y actividad motriz
violenta que pueden poner al paciente o a otros en riesgo de lesion fisica. El
trastorno de conducta de suefio MOR, sin embargo, se acompafia 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 diagnéstico 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 implican 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 autonémica, 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 extremadamente terrorificos, relacionados
normalmente con amenazas a la supervivencia, a la seguridad o a la
estimaciéon 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 acompaiia al episodio producen significativo malestar
al individuo.

D. Ausencia de causa orgdnica de tipo médico, neuroldgico o téxico.
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La GLADP-VR 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 sueiio, especificados

Los trastornos de suefio de origen no organico y los trastornos no
psicogenos, tales como los relacionados con la respiraciéon (apnea),
narcolepsia, en el ICD-10 se comentan en el Capitulo VI, en las enfermedades
del sistema nervioso (G00-G99), en la categoria G47, Trastornos del suefio:
G47.3 (Apnea del suefio), G47.4 (Narcolepsia), G47.8 (Otros trastornos del
suefio, Sindrome de Klein Levin). Asi mismo el Sindrome de las piernas
inquietas, son comentadas en la categoria G-25.8 en otros trastornos
extrapiramidales y del movimiento.
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La GLADP-VR 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 despertado
y por una mayor facilidad para ser consolado y despertado durante el
episodio. Contrario al terror del suefo, el trastorno de conducta del suefio
MOR ocurre durante el periodo de movimientos oculares rapidos del suefio.
Cuando se dispone de ello, un estudio polisomnografico puede permitir el
diagnoéstico diferencial adecuado.

F51.9 Trastorno no organico del suefio no especificado
Incluye: Trastorno emocional del suefio sin especificacién

F52 Disfuncién sexual no ocasionada por trastorno ni enfermedad

organicos

La disfuncién 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 psicosomadtico, y tanto el
aspecto psicologico como el somadtico estan implicados en la generacién de
la disfuncién sexual.

Excluye: Sindrome de Dhat (F48.8)
Criterios Diagndsticos de Investigacion

G1. El individuo es incapaz de participar en una relacién 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 organico de la CIE-10. Tampoco es consecuencia de
otro trastorno mental organico o endocrinoldgico, ni secundario a
tratamientos farmacolégicos o a otros factores organicos.



Anotacion Latinoamericana

Respecto de la definicion general de disfuncién sexual, la GLADP-
VR propone que la respuesta sexual es un proceso psicofisiolégico mas
que psicosomatico. Prima el concepto de satisfaccion sexual, el cual es
estrictamente personal y puede variar segtn diversas circunstancias, tales
como las condiciones ambientales, el tiempo del dia y la condicion fisica y
psicolégica de la pareja. .

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 ereccion o la dispareunia.

Incluye: Frigidez
Trastorno hipoactivo del deseo sexual

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales de la disfuncién sexual no
ocasionada por trastorno ni enfermedad organicos (F52).

B. Ausencia o pérdida del deseo sexual, puesta de manifiesto por la
disminucién de la bisqueda de estimulos de contenido sexual, o de
pensamientos sexuales acompafados de sentimientos de deseo y de
apetito sexual, o de fantasias sexuales.

C. Falta de interés en iniciar actividades sexuales ya sea con una pareja
o mediante masturbacién solitaria, con una frecuencia clinicamente
inferior a lo esperado por la edad y el contexto correspondiente o
claramente inferior a etapas anteriores del paciente.

Anotacion Latinoamericana

Debido a que, como ocurre con muchos términos técnicos, el de frigidez
ha alcanzado una connotacién peyorativa, la GLADP-VR sugiere sustituirlo
por el de disfuncién orgasmica, la cual puede ser general o situacional.
Sin embargo, por lo generalizado de su uso, se ha preservado aqui como
término de inclusién.

En relaciéon con el criterio C, debe anotarse que la técnica de la
masturbacion no necesariamente es solitaria, y que en muchas ocasiones la
pareja la utiliza como una técnica pre y post coital.

Comentarios al DSM-5

En el DSM-5 esta categoria se encuentra dirigida sélo al varén como
Trastorno del deseo sexual hipoactivo en el varén. La falta de interés en
iniciar actividades sexuales en la mujer se considera bajo la categoria
Trastorno del interés/excitacion sexual femenino.

F52.1 Aversion al sexo y falta de placer sexual

La perspectiva de la relacién sexual produce suficiente miedo o
ansiedad, como para evitar la actividad sexual (aversion al sexo), o bien, la



respuesta sexual ocurre normalmente y se experimenta el orgasmo, pero
hay falta de placer apropiado (falta de goce sexual). Presenta dos variantes
que se distinguen con un 52 caracter: F52.10, Rechazo [aversion] sexual y
F52.11, Ausencia de placer [anhedonia] sexual.

Incluye: Anhedonia sexual
F52.10 Rechazo (aversion) sexual

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales de F52.

B. La perspectiva de una relacién sexual con una pareja provoca tal miedo
o ansiedad que la actividad sexual es evitada o, si ésta tiene lugar, se
acompaiia de fuertes sentimientos negativos e incapacidad para sentir
cualquier placer.

C. El trastorno no es debido a ansiedad relacionada con la actuacién
(reaccion al fracaso previo de la respuesta sexual).
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La GLADP-VR sugiere emplear el término “Aversién sexual” en
sustitucion del de Rechazo sexual. Aunque la GLADP-VR mantiene la
organizacion taxonémica 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 posee una clara connotacién
morbida; en cambio, el rechazo tiende a ser circunstancial 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 asociacién con la discordia marital y puede ser
transitorio. Si se desea, puede indicarse esta diferencia, agregando al final el
término “Generalizado” o “Situacional”.

F52.11 Ausencia de placer (anhedonia) sexual

Criterios Diagndsticos 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 acompafian de sensaciones placenteras o
sentimientos agradables de excitacion.

C. Ausencia de miedo o ansiedad manifiesta y persistente durante la
actividad sexual (ver F52.10 aversion sexual).

Anotacion Latinoamericana

La GLADP-VR propone emplear el término “Anhedonia sexual” en
sustitucién 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 erecciéon adecuada para una relaciéon sexual
satisfactoria). En las mujeres, es la sequedad vaginal o la falla de la
lubricacion.

Incluye: Impotencia psicégena
Trastorno de la erecciéon masculina
Trastorno de la estimulacion sexual femenina
Disfuncion eréctil

Excluye: Impotencia de origen organico (N48.4)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales de F52.
En el caso del varén, ademas:

B. Fracaso en lograr y mantener una ereccion suficiente al intentar la
penetracién vaginal.

La disfuncién se manifiesta como uno de los sintomas siguientes:

1) La ereccién completa se consigue durante el periodo precoital, pero
desaparece o disminuye al intentar la penetracion (y antes de que
tenga lugar la eyaculacién).

2) Se consigue ereccion, pero unicamente cuando no se intenta la
penetracion.

3) Se consigue una ereccién 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) Lalubricacién fracasa en cualquier circunstancia (“primaria”).

2) Se presenta lubricacién en los estadios iniciales que no persiste
durante el tiempo necesario para permitir una penetraciéon comoda.

3) La lubricacién tiene lugar en alguna situacién concreta (por
ejemplo, con una pareja y no con otra, o durante la masturbacion o
cuando no se prevé penetracion) (“situacional”).
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Este manual sugiere que el término “impotencia” ha adquirido con
su uso un caracter peyorativo y recomienda que se le sustituya por el de
disfuncioén eréctil, tanto si se trata de una disfuncion eréctil psicégena como
de una de origen organico. Debe considerarse también la posibilidad de una
disfuncion eréctil mixta, en la que hay presencia de varios tipos de factores,
tanto organicos como psicégenos.



Comentarios al DSM-5

El DSM-5 platea dos categorias diagndsticas para este diagnéstico
segln se trate del sexo masculino (Trastorno eréctil) o del sexo femenino
(Trastorno del interés/excitacion sexual femenino). En este ultimo
considera no solo la baja o ausencia de excitacién sexual sino que incluye
la baja o ausencia del interés sexual. No se hace referencia explicita a la
lubricacién.

F52.3 Disfuncién orgasmica

El orgasmo no ocurre, o se retarda notablemente durante la actividad
sexual, por lo demds normal.

Incluye: Anorgasmia psicégena
Orgasmo inhibido (femenino) (masculino)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales de F52.
B. Por lo menos uno de los siguientes criterios es aplicable a la disfuncién:

1) Nunca hallegado a tenerse un orgasmo (“primaria”).
2) Ladisfuncién orgasmica ha aparecido tras un periodo de respuesta
relativamente normal (“secundaria”).

La disfuncién orgasmica secundaria puede dividirse en:

a) General: La disfuncién orgidsmica 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 masturbacién o con determinada

pareja).

En el caso del vardn, 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.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 platea dos categorias diagnosticas para este diagnéstico segiin
se trate del sexo masculino (Eyaculacion retardada) o del sexo femenino
(Trastorno orgasmico femenino).
F52.4 Eyaculacion precoz

Es la incapacidad para controlar la eyaculacién en grado suficiente
como para que ambos miembros de la pareja disfruten de la relacién sexual.

Criterios Diagndsticos de Investigacion

Deben satisfacerse los criterios generales de F52.



Incapacidad para retrasar la eyaculaciéon de forma suficiente para

disfrutar del acto sexual, puesta de manifiesto por:

1) Eyaculacién antes o inmediatamente después de la penetra-
cién 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
penetracidn.

Ausencia de hiperexcitabilidad debida a abstinencia de actividad sexual.
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La GLADP-VR 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 o ambos”.

Comentarios al DSM-5

Establece como tiempo de producida la eyaculacién gaproximadamente
en el minuto siguiente a la penetracién vaginal y antes de que lo desee el
individuo.

F52.5 Vaginismo no organico

Espasmo de los musculos del piso pélvico que rodean el tercio externo
de lavagina, que produce oclusion de la abertura vaginal. La penetracion del
pene se torna imposible, o es muy dolorosa.

Incluye: Vaginismo psicégeno
Excluye: Vaginismo (organico) (N94.2)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Se satisfacen los criterios generales de F52.

B. Espasmo en la musculatura perivaginal suficiente como para impedir la
penetracion o hacerla incomoda.

C. Eltrastorno 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) Sino 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 penetracion (por ejemplo,
mediante espasmo de los aductores de los muslos).
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La GLADP-VR advierte que esta condicién se encuentra mas
frecuentemente en mujeres jovenes, en mujeres que exhiben actitudes
negativas hacia el sexo y en aquellas que han vivido experiencias de abuso



sexual infantil o intentos de violacién; 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 de infertilidad” y cuya verdadera naturaleza nunca ha sido reportada
al médico. Muchos de estos casos son detectados durante exdmenes
ginecolégicos, por lo que los trabajadores 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 condicién patoldgica
causal. Esta categoria debe usarse sélo si no hay otra disfuncién sexual
primaria no organica (por ejemplo, vaginismo o sequedad vaginal).

Incluye: Dispareunia psicégena
Excluye: Dispareunia organica (N94.1)

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales de F52.
Ademas, en el caso de la mujer:

B. Dolor durante la penetracioén, sentido en el introito vaginal, en todo el
6rgano, o Unicamente en la penetracion profunda.

C. No atribuible a vaginismo o fracaso en la lubricacién. La dispareunia
causada por patologia organica debe clasificarse de acuerdo con el
trastorno subyacente.

En el caso del vardn:

B. Dolor o sensacién desagradable durante la penetracion. Debe tratarse
de precisar el momento de la aparicién del dolor y su localizacion
exacta.

C. Ausencia de factores organicos locales. Caso de haberlos, la disfuncién
debe aclararse en funcion del trastorno subyacente.
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La GLADP-VR 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 sexdlogos
latinoamericanos esta conducta puede no ser patolégica, puede producir
placer, ser circunstancial u obedecer a variables de tipo sociocultural. La
GLADP-VR propone que la validez de estos conceptos se defina mediante el
analisis cuidadoso de la evidencia empiricay el juicio clinico experimentado.

F52.8 Otras disfunciones sexuales especificadas no ocasionadas por
trastorno ni enfermedad organicos

F52.9 Disfuncion sexual no ocasionada por trastorno ni enfermedad
organicos no especificada

F53 Trastornos mentales y del comportamiento asociados con el
puerperio no clasificados en otra parte

Esta categoria incluye sé6lo 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 informacién disponible
es insuficiente, o bien debido a que se considera que existen rasgos clinicos
adicionales que hacen inadecuada su clasificacion en otra parte.

Criterios Diagnésticos 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 psiquiatrico del que
se trate, mientras que un segundo cédigo (099.3, Enfermedades Mentales
y del Sistema Nervioso Complicadas con el Embarazo, Parto o Puerperio)
indica su asociacién con el puerperio.
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La GLADP-VR propone las siguientes pautas diagndsticas para esta
categoria general:

G1. Aparicién 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 grave 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 mentalesy del comportamiento leves, asociados
con el puerperio no clasificados en otra parte

Incluye: Depresion postnatal sin especificacion
Depresion postparto sin especificacion

F53.1 Trastornos mentalesy 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

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

psicolégicos o de la conducta, que 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 psicoldgicos que influyen en condiciones fisicas.
Son ejemplos de la utilizacion de esta categoria los siguientes:
e Asma F54yJ45.-
e Colitis mucosa F54 y K58.-
o Colitis ulcerosa F54 y K51
e Dermatitis F54 y L23-L25
o Ulcera gastrica F54 y K25.-
e Urticaria F54 y L50.-

Use cddigo 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
psicoldgicos y de conducta que puedan influir en la manifestacién o el
curso de algunos trastornos fisicos que se clasifican en otros apartados.
Cualquiera de estas alteraciones sera leve y a menudo prolongada (tales
como preocupacion, conflicto emocional, aprension), de tal forma que no
justifican el uso de alguna 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 causante de
un trastorno fisico, se debe usar un segundo cédigo adicional para registrar
dicho trastorno psiquiatrico).
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La GLADP-VR interpreta la definicion de esta categoria como “presencia
de factores psicologicos o del comportamiento, que desempefien un papel
significativo en la precipitacion, evolucién, y respuesta al tratamiento
de condiciones médicas no psiquiatricas clasificadas en otros capitulos
de la CIE-10”. Su vinculacién a la etiologia misma puede no ser directa
o exclusiva. Otros factores que deben considerarse y que no requieren
necesariamente de cédigos adicionales incluyen sintomas psicolégicos,
rasgos de personalidad, estilos de reaccién, conductas de riesgo, y
condiciones relacionadas con el estrés. La condicion médica no psiquiatrica
que esté siendo influida por la presencia de tales factores psicoldgicos
y del comportamiento debe ser codificada adicionalmente (Ver Parte II,
Evaluacién y Formulacién Diagnostica).

Comentarios al DSM-5

EIDSM-5 establece criterios operacionales especificos como la presencia
no solo de una afeccién médica especifica (como la diabetes, cancer o
enfermedad coronaria, o sindromes funcionales como la migrana, el colon
irritable, o la fibromialgia, sino también sintomas médico idiopaticos como
dolor, fatiga o mareos. La afeccién de la condicion médica puede ser en el
curso, tratamiento, aumento de otros riesgos, o influencia fisiopatolégica.

F55 Abuso de sustancias que no producen dependencia

Puede intervenir una amplia variedad de medicamentos y remedios
autéctonos, pero los grupos particularmente importantes son: a) drogas
psicotrépicas 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 acompaiian de los efectos fisicos nocivos de
estas sustancias. Intentar disuadir o impedir el uso de las mismas a menudo
encuentra resistencia; en el caso de los laxantes y anestésicos, puede
suceder a pesar de las advertencias sobre la posibilidad de presentacion



(o aun con el desarrollo) de dafios fisicos tales como la disfuncién 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:
e antiacidos
e esteroides u hormonas
e hierbas o remedios autéctonos
e vitaminas
¢ habito por laxantes

Excluye: Abuso de substancias psicoactivas (F10-F19)
Criterios Diagnosticos de Investigacion

Puede estar implicada 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.

c) Analgésicos que no necesitan receta médica, como aspirina o
paracetamol. Aunque estas medicaciones 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 econémico innecesario. Frecuentemente conlleva
contactos innecesarios con los profesionales sanitarios y a menudo se
evidencian los efectos fisicos peligrosos de estas sustancias. Los intentos de
desaconsejar o prohibir el uso de la sustancia suelen encontrar resistencia.

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 motivaciéon 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.

Antidepresivos (tales como triciclicos, tetraciclicos, o inhibidores

5.0

de las MAO)

5.1  Laxantes » .

5.2 Analgésicos (no especificados como psicotropos en F10 a F19,
tales como acido acetil-salicilico, paracetamol, fenacetina)

5.3 Antiacidos

5.4  Vitaminas



F55.5 Hormonas o sustancias esteroideas
F55.6  Hierbas o remedios populares .
F55.8  Otras sustancias que no producen dependencia (como los

diuréticos)
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Esta condicion, si bien no es tan prevalente en los centros de adicciones,
si es una condicién que existe en especial en pacientes con rasgos
hipocondriacos, o con cuadros dolorosos (migrafas crénicas, lumbalgias
etc), en donde el uso de la(s) sustancia (s), es(son) ingerida(s) fuera del
control o prescripcion médica y por tiempo mas prolongado de lo usual.

Ciertas condiciones psicosociales que prevalecen en muchos 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 region. Por eso, se hace importante
que los profesionales de la salud mental se percaten de ello, eduquen a
las agencias locales de salud sobre sus implicaciones y efecttien estudios
epidemiolégicos para esclarecer las caracteristicas fenomenoldgicas de esta
categoria y sus consecuencias sobre la salud de la poblacién.

Comentarios al DSM-5

En el DSM-5 se incluye esta categoria dentro de los Trastorno por
consumo de otras sustancias (o sustancias desconocidas) (292.9/F17.209).
Sin embargo, en el DSM-5 si incluye bajo esta categoria sustancias con
potencialidad de causar dependencia pero que no estan especificadas
como el alcohol, la cafeina, el cannabis, los alucinégenos, los inhalantes,
los opiaceos, los sedantes, hipnéticos o ansioliticos, los estimulantes o el
tabaco.

F59 Trastornos del comportamiento asociados con alteraciones
fisioldgicas y factores fisicos no especificados

Incluye: Disfuncién fisiolégica psicégena sin especificacion



TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y DEL
COMPORTAMIENTO EN ADULTOS
(F60-F69)

INTRODUCCION DE LA SECCION

Este grupo comprende una diversidad de afecciones y de rasgos
conductuales, que tienden a ser persistentes y que parecen ser la expresién
del estilo de vida caracteristico de la persona y de su modo de relacionarse
consigo misma y con los demads. Algunas de estas afecciones y rasgos de
la conducta surgen tempranamente, 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 extremas o significativas
respecto de la forma en que el individuo promedio de una cultura dada
percibe, piensa, siente y, especialmente, se relaciona con los demas.
Estos esquemas conductuales tienden a ser estables y abarcar multiples
dominios del comportamiento y del funcionamiento psicoldgico. Se asocian
frecuentemente, aunque no siempre, con diversos grados de afliccion
subjetiva y de problemas de la adaptacién social.

Anotacion Latinoamericana

La evaluacion correcta del funcionamiento de la personalidad debe
tomar en consideracion los origenes étnicos, culturales, religiosos,
condicién migrante o perseguida y sociales del paciente que se presenta
para atenciéon en salud para no realizar sub-diagndsticos o sobre-
diagnésticos. En general, la GLADP-VR recomienda evitar el diagndstico
de trastornos de personalidad en personas menores de 18 afios de edad.
Aunque se debe considerar que hay formas clinicas plenas que son
anteriores a los 18 afios.

Registro y Codificacion:

Al considerar un diagndstico de un trastorno de la personalidad, se
sugiere al clinico considerar también la categoria Z73.1, Acentuacién de los
rasgos de personalidad (ver Anexo 2, Condiciones seleccionadas de otros
capitulos de la CIE-10, frecuentemente asociadas con trastornos mentales
y del comportamiento).

Comentarios DSM-5

La aproximacién diagnostica es representada por categorias por lo
que una alternativa es la perspectiva dimensional de los trastornos de
personalidad que representan variantes desadaptativas de rasgos de
personalidad por lo que se recomienda para un abordaje clinico integral
revisar el modelo alternativo de los Trastornos de Personalidad del DSM-5
con perspectivas a tomar esta alternativa en futuras clasificaciones.



F60 Trastornos especificos de la personalidad

Son alteraciones de diferente severidad 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. Afectan varias areas de la personalidad y se asocian con
afliccién personal considerable y con desorganizacién en la vida social. Por
lo general se manifiestan desde la nifiez o la adolescencia y se mantienen
durante la edad adulta.

Criterios Diagnésticos de Investigacion

G1. Elmodo 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) cognicién (esto es, en la forma de percibir e interpretar las cosas,
las personas y los acontecimientos del mundo; y en la manera de
desarrollar actitudes o crear la imagen propiay de los demas);

2) estado de 4nimo (rango, intensidad y adecuacidén de la afectividad y
de la respuesta emocional);

3) control de los impulsos y de las necesidades de gratificacidon;

4) estilo de relacién interpersonal.

G2. La desviaciéon debe ser persistente, en el sentido de manifestarse
como un comportamiento rigido y desadaptativo o interferir con las
actividades en una amplia gama de situaciones sociales y personales
(es decir, la disfuncién no se limita a un estimulo o situacion especifica
desencadenante).

G3. Presencia de malestar personal o una repercusiéon negativa en el
ambiente social, claramente atribuibles al comportamiento referido en
el criterio B correspondiente al trastorno de personalidad especifico de
que se trate.

G4. Evidencia de que la desviacién es estable y de larga duracidn,
habiéndose iniciado en la infancia tardia o en la adolescencia.

G5. La desviacion no puede ser explicada como una manifestaciéon o una
consecuencia de otros trastornos mentales del adulto, aunque pueden
coexistir o superponerse otros trastornos episddicos o crénicos de las
secciones F00 a F59 6 F70 a F79 de esta clasificacion.

G6. Se debe excluir como posible causa de la desviacién las enfermedades
organicas cerebrales, traumatismos o disfunciones cerebrales
importantes (cuando estan presentes, debe usarse el cddigo F07
correspondiente).

Anotacion Latinoamericana

La GLADP-VR 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
afos. Este diagnéstico debe reservarse para casos claramente establecidos.



F60.0 Trastorno 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 de los demas como
hostiles o despreciativas y agresivas dandoles una importancia impropia.
Hay una inadecuada valoraciéon de sus derechos, y de la agresividad y la
tenacidad desplegadas en su defensa, asi como sospechas recurrentes
y sin justificacién acerca de la fidelidad de la pareja sexual. Puede haber
autovaloracion y autorreferencia excesivas.

Incluye: Personalidad:
e expansivo-paranoide
o fanatica
e paranoide
o querellante
e 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 las propias
vivencias, interpretando las manifestaciones neutrales o amistosas
de los demas como hostiles y despectivas.

4) Unsentido combativo y tenaz de los propios derechos, al margen de
la realidad.

5) Predisposicion a los celos patolégicos.

6) Tendencia a sentirse excesivamente importante, manifestada por
una actitud autorreferencial constante.

7) Preocupacién por “conspiraciones” sin fundamento que explicarian
los acontecimientos del entorno inmediato o del mundo en general.

| Anotacién Latinoamericana

El trastorno no se explica por el uso de alcohol u otras sustancias
psicoactivas, como causa primaria. Puede presentarse el uso secundario
de alcohol y otras sustancias psicoactivas. Debido a la frecuente exposicién
de la poblacién latinoamericana a experiencias de violencia y persecucion
politicas, muchos pacientes presentan comportamientos de desconfianza
o de defensa que puedan ser etiquetados erréneamente de paranoides.



Estas personas pueden tener una personalidad paranoide de base o pueden
desarrollar una transformacién paranoide de la personalidad.

F60.1 Trastorno esquizoide de la personalidad

Trastorno de la personalidad que se caracteriza por apartarse de
los contactos afectivos y sociales, con preferencia por la fantasia, las
actividades solitarias y la introspeccion, sin que le preocupe generalmente,
con 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 Investigacion

A. Debe cumplir los criterios generales de trastorno de la personalidad
(F60).
B. Al menos cuatro de los siguientes deben estar presentes:
1) Lacapacidad para experimentar placer parece restringida.
2) Frialdad emocional, desapego o embotamiento afectivo.
3) Incapacidad para expresar sentimientos de simpatia y ternura o de
ira hacia 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,
sin deseos de tenerlas (o sélo una).
9) Marcada insensibilidad hacia las normas y convenciones sociales
vigentes. En caso de ser incumplidas dichas normas es de forma no
intencionada.

F60.2 Trastorno antisocial-psicopatico de la personalidad

Trastorno de la personalidad caracterizado por descuido o transgresion
de las obligaciones, normas y leyes sociales y endurecimiento de los
sentimientos hacialos demas. La conducta no se modifica facilmente a través
de la experiencia o por medio del castigo. La tolerancia a la frustracién es
baja, lo mismo que el umbral para la agresioén, e incluso, la violencia. Hay
tendencia a culpar a otros o racionalizar acerca del comportamiento y a
entrar en conflicto con la sociedad, la ley y hacer justicia por sus propias
manos.

Incluye: [Trastorno de] Personalidad:
e amoral
e antisocial
e asocial



e psicopatica
e sociopatica
e disocial
Excluye: Personalidad emocionalmente inestable (F60.3)
Trastornos de la conducta (F91.-)

Criterios Diagndsticos 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 despreocupacién 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 obligaciones sociales.

3) Incapacidad para mantener relaciones personales duraderas.

4) Muy baja tolerancia a la frustraciéon, 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 cuasi verosimiles de los comportamientos
conflictivos

| Anotacion Latinoamericana

Los clinicos que asi lo deseen pueden utilizar el término “Trastorno
antisocial delapersonalidad” cuando cumplen conlos criterios. Para el uso
de términos, como “Personalidad psicopatica” y “Personalidad sociopatica”
debe tomarse en cuenta que los individuos con personalidad disocial
preservan la capacidad de respetar ciertas normas de comportamiento
pertenecientes a su entorno, mientras que aquellos con personalidad
antisocial serian incapaces de hacerlo. Personalidad psicopatica se refiere
hoy en dia a los aspectos personales o intimos de este trastorno, frialdad,
desinterés por el otros, etc. Tomar en cuenta que el comportamiento disocial
no deba ser mejor explicado, por 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 a
actuar impulsivamente sin considerar las consecuencias. El humor es
impredecible y caprichoso. Son probables los arrebatos emocionales, con
incapacidad para controlar las explosiones conductuales. Hay tendencia
a un comportamiento inestable, manipulador y a generar conflictos con



los demds. Se pueden distinguir dos tipos: el impulsivo, caracterizado
por inestabilidad emocional y por falta de control de los impulsos, y el
limitrofe, que se caracteriza ademas por perturbaciones de la autoimagen,
de las aspiraciones y de las preferencias intimas, por sentimientos crénicos
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
e explosiva
e limitrofe

Excluye: Trastorno disocial de la personalidad (F60.2)

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
numero (2)

1
2)

3)
4)

Marcada predisposicion a actuar de forma inesperada y sin tener
en cuenta las consecuencias.

Marcada predisposicibn a un comportamiento inestable,
manipulador y a tener conflictos con los demas, en especial cuando
los actos impulsivos propios son impedidos o censurados.
Predisposicion paralos arrebatos deiray violencia, con incapacidad
para controlar las propias conductas explosivas.

Dificultad para mantener actividades duraderas que no ofrezcan
recompensa inmediata.

5) Humor inestable y caprichoso.

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 criterios B, ademds de al menos dos de los siguientes:

1

2)

3)
4)
5)

Alteraciones y dudas acerca de laimagen de simismo, de los propios
objetivos y preferencias intimas (incluyendo las preferencias
sexuales).

Facilidad para verse implicados en relaciones intensas e inestables,
que a menudo terminan en crisis sentimentales.

Esfuerzos excesivos para evitar ser abandonados.

Reiteradas amenazas o actos de autoagresion.

Sentimientos crénicos de vacio.



Anotacion Latinoamericana |

Por lo comun 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-VR acepta que aquellos clinicos que asi lo prefieran utilicen el
término F60.3, Trastorno limitrofe (borderline) de la personalidad.
Este trastorno de personalidad se observa frecuentemente en personas que
presentan asociados otros trastornos de personalidad u otros trastornos
mentales y del comportamiento, tales como del humor (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 histrionico de la personalidad

Trastorno de la personalidad que se caracteriza por una afectividad
superficial y 14bil, dramatizacio6n, teatralidad, expresion exagerada de las
emociones, sugestionabilidad, egocentrismo, autoindulgencia, falta de
consideracion por los demas, demanda continua de aprecio, estimulo y
atencion, y propension para sentirse herido con facilidad.

Incluye: Personalidad:
e histérica
e psicoinfantil

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Debe cumplir los criterios generales de trastorno de la personalidad
(F60).

B. Al menos cuatro de los criterios siguientes deben estar presentes:
1) Dramatizacion, 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 atencién.

5) Conducta o apariencia inapropiadamente seductora.
6) Preocupacion exagerada por parecer fisicamente atractivo.

| Anotacién Latinoamericana

El cuadro clinico comprende no sélo la dramatizacién sino también
de superficialidad en el pensamiento y en la cognicién, una busqueda
excesiva de emociones, una forma exagerada y teatral de expresar su
afectividad, necesidad de ocupar el centro y atraer sobre si la atenciéon, son
sugestionables, su afectividad suele ser superficial y 1abil, y frecuentemente
mienten o reflejan deformada la realidad.

F60.5 Trastorno anancastico de la personalidad (trastorno obsesivo
compulsivo de la personalidad)

Trastorno de la personalidad que se caracteriza por sentimientos
de duda, meticulosidad, verificaciéon y preocupacion por los detalles,



terquedad, precaucion y rigidez excesivas. Es frecuente la acumulacién de
objetos sin valor practico, por incapacidad de deshacerse de ellos.

Incluye: [Trastorno de] Personalidad:
e compulsiva
e obsesiva
e 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 decision, 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 situacién.
4) Rectitud y escrupulosidad excesivas.
5) Preocupacién injustificada por los rendimientos, hasta el extremo de
renunciar a actividades placenteras y relaciones personales.
6) Pedanteria y convencionalismo con limitada capacidad para expresar
emociones afectuosas.
7) Rigidez y obstinacién.
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.

| Anotacién Latinoamericana |

La GLADP-VR 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 sintomas listados
en el criterio B. Muchas de las manifestaciones conductuales pueden
verse en sujetos bien adaptados. El clinico debe estar familiarizado con
el comportamiento en la cultura del paciente, de modo que los rasgos
adaptativos puedan distinguirse de los patologicos (p. €j., la actitud reflexiva
de la duda paralizante, la exactitud de la pedanteria inflexible, la rectitud de
la autoinculpacién, el afan por la excelencia del perfeccionismo ineficiente,
la actitud ahorrativa de la tacaferia 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 tensién
y aprension, inseguridad e inferioridad, hipersensibilidad al rechazo y a la



critica, restriccion de los afectos personales y tendencia a evitar ciertas
actividades, por los peligros y riesgos potenciales de incomodidad personal.

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 tensién emocional y
temor.
2) Preocupacién 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) Evitaciéon de actividades sociales y laborales que conllevan un
contacto interpersonal significativo debido al miedo a la critica, a
la desaprobacidn o al rechazo.

| Anotacién Latinoamericana

Para la GLADP-VR la caracteristica cardinal es una tendencia
generalizada a la inhibicién de las actividades sociales por profundos
sentimientos de inadecuacidn, de pobre estima personal y de una marcada
sensibilidad a la evaluacion negativa del entorno. Son notorias la tendencia
a “hacerse invisibles” en situaciones sociales, su aislamiento social y su
propension a ser objeto del ridiculo social, lo que exacerba su conviccién
de ser rechazados.

Incluye: Trastorno evitativo de la personalidad
F60.7 Trastorno de la personalidad dependiente

Trastorno de la personalidad que se caracteriza por una dependencia
y subordinacién a otras personas para tomar decisiones en la vida. Hay
gran temor al abandono, sentimientos de desamparo y de incompetencia,
complacencia pasiva con los deseos de otros y una débil respuesta a las
demandas de la vida cotidiana. La falta de vitalidad puede hacerse evidente
en las esferas intelectual o emocional y volitiva con tendencia a transferir la
responsabilidad a los demas.

Incluye: Personalidad:
e asténica
e inadecuada
e pasiva
e derrotista

Criterios Diagndsticos 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 sumision excesiva a sus deseos.
3) Resistencia a hacer peticiones, incluso las mas 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) Preocupacién acerca de ser abandonado a su propia suerte.
6) Escasa capacidad para tomar decisiones cotidianas sin un apoyo,
consejo y reaseguramiento excesivo por parte de los demés.

F60.8 Otros trastornos especificos de la personalidad

Incluye: [Trastorno de] Personalidad:
e narcisista

Utilicese esta categoria si ninguna de las precedentes es adecuada
cuando—NO se satisfacen los criterios generales de trastornos de
personalidad enunciados en F60 (véase Anotaciéon Latinoamericana).
Puede afadirse un digito extra para identificar trastornos especificos
de personalidad no recogidos atin en la CIE-10. Cuando se use el cddigo
F60.8 es siempre recomendable anotar una descripciéon esquematica de la
desviacion concreta de la personalidad.

Anotacion Latinoamericana

Por su utilidad clinica y su importancia nosolégica, la GLADP-VR ha
decidido incorporar en esta categoria el siguiente trastorno especifico de
personalidad:

F60.83 Trastorno de la personalidad narcisista.

Se trata de un trastorno de personalidad caracterizado por la
grandiosidad y una autoestima hipertrofiada, con la necesidad de que su
excepcionalidad sea reconocida por los demas. El resto del mundo es sélo
el fondo sobre el cual debe brillar. Subestiman los méritos ajenos o, cuando
mas,-los reconocen en el “selecto” grupo de personas al que pertenecen
y so6lo si les sirven para su pertenencia a una determinada elite; sienten
profunda envidia por cualquier mérito ajeno que pueda opacarlos. Tienden
a establecer relaciones de explotacion con los demas. Actiian como si los
demas debieran estar al servicio de sus caprichos o necesidades, carentes
de empatia, son percibidos como emocionalmente frios y poco reciprocos.

Criterios Diagnosticos 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.

2) Fantasias de caracter megalomaniaco.

3 Conviccion de ser especial (Unico) y de que s6lo puede ser
comprendido y relacionarse con una elite.

4) Necesidad o demanda excesiva de admiracién.

5) Expectacion irracional de recibir tratos y consideraciones
especiales, sentido exacerbado de sus derechos.

6) Relaciones de explotacion 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.

F60.9 Trastorno de la personalidad no especificado

Incluye: Neurosis del caracter sin especificacién
Personalidad patolégica sin especificacion

F61 Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad

Trastornos de la personalidad que a menudo son molestos, que no
muestran sintomas especificos que caracteriza a los trastornos descritos
en F60. Son mas dificiles de diagnosticar que los de la categoria F60. Se
incluyen:

e Trastornos mixtos de la personalidad con rasgos de varias de las
alteraciones incluidas en la categoria F60.-, pero sin sintomas que
permita un diagnoéstico especifico.

e Cambios molestos de la personalidad, no clasificables en F60.- 0 en F62.-
secundarios a un diagndstico principal de un trastorno afectivo o de
ansiedad coexistente.

Excluye: Rasgos acentuados de la personalidad (273.1)
Criterios Diagndsticos de Investigacion

No se ha considerado adecuado ofrecer criterios para estos trastornos
mixtos. Aquellos que se dediquen a la investigacion en este campo deberan
fijar los-suyos propios, en funcién del objetivo de su estudio.

F61.0 Trastornos mixtos de la personalidad

Se presentan algunos de los criterios de varios de los trastornos de F60
pero sin llegar a cumplirse los criterios requeridos para ninguno de ellos.

F61.1 Cambios conflictivos de la personalidad no clasificables en
F60 6 F62

Estos cambios no son clasificables en F60 o F62 y se consideran
secundarios a un diagndstico principal de trastorno afectivo o de ansiedad
persistente.



F62 Cambios perdurables de la personalidad no atribuibles a lesion
o a enfermedad cerebral

Trastornos de la personalidad o de la conducta en adultos, que se han
desarrollado después de la exposicion a estrés prolongado, catastréfico o
excesivo, o después de una enfermedad psiquiatrica grave. Este diagnéstico
debe hacerse cuando hay evidencia de un cambio definido y perdurable
del modo de percibir, relacionarse o pensar acerca de su entorno o sobre
si mismo. El cambio debe ser significativo y estar asociado con conductas
invariables e inadaptadas, que no existian antes de la experiencia patégena.
El cambio no debe ser una manifestacién directa de otro trastorno mental,
ni un sintoma residual de cualquier alteraciéon mental precedente.

Excluye: Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos
a enfermedad, lesion o disfuncién cerebral (F07.-)

F62.0 Cambio perdurable de la personalidad después de una
experiencia catastrofica

Dura al menos dos afios, después de la exposicion a tension catastrofica.
La tension debe ser tan extrema, que no sea necesario tomar en cuenta la
vulnerabilidad personal para explicar sus efectos. El trastorno se caracteriza
por una actitud hostil y desconfiada hacia el mundo, aislamiento social,
sentimientos de vacio o de desesperanza, y una sensacion crénica de “estar
al borde”, corno si se estuviera constantemente amenazado. 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:
e cautividad prolongada con o sin posibilidad de ser asesinado
e desastres naturales o provocados por el hombre
e experiencias en campo de concentracion
¢ exposicién prolongada a situaciones de amenaza para la
vida, tales como ser victima del terrorismo o la guerra
e tortura
e situaciones econdmicas catastroéficas

Excluye: Trastorno de estrés postraumatico (F43.1)
Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Evidencia, obtenida de la anamnesis personal o de informantes
adecuados, de un cambio persistente 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 por al menos dos de los
siguientes sintomas:



1) Actitud permanente de hostilidad y desconfianza hacia el mundo,
que no existi6 antes del acontecimiento estresante.

2) Aislamiento social (evitacion del contacto con todas las personas en
general, a excepcién de unos pocos parientes intimos con los que
vive), no debido a otro trastorno mental presente como pudiera ser
un trastorno del humor (afectivo).

3) Sentimiento constante de vacio o desesperanza, no limitado a un
episodio bien definido de trastorno 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
catastrofico 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 crénico de
tension interna y de sentirse amenazado puede acompafiarse de
una predisposicién al consumo excesivo de alcohol o drogas.

5) Sentimiento permanente de haber cambiado o de ser diferente
de los demas (extrafieza de si mismo). Este sentimiento puede
acompaiarse 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 modificaciéon de la personalidad debe haberse presentado después
de la experiencia catastréfica y no deben existir datos anamnésicos
de un trastorno de la personalidad en la edad adulta preexistente, ni
tampoco tratarse de una acentuacién de rasgos previos. Tampoco
deben existir trastornos de la personalidad o del desarrollo en la
infancia o adolescencia que pudieran explica los rasgos presentes de la
personalidad.

E. La modificacion de la personalidad debe haber estado presente durante
al menos dos afos, no 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 transformacién 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 evolucién 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.



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 cambio no puede 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. Se caracteriza
por una dependencia excesiva y por una actitud de demanda. Hay conviccion
de haber cambiado o estigmatizado por la enfermedad. Hay pasividad,
reduccion de los intereses y de la participacién en actividades recreativas,
quejas persistentes de estar enfermo, con preocupaciones hipocondriacas y
con una conducta enfermiza. El humor es disférico o labil, no debido a un
trastorno mental actual ni precedente con sintomas afectivos residuales. Hay
prolongacién de los problemas del funcionamiento social y ocupacional.

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Modificaciéon 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
psiquidtrica, 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 demanda 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, o a estar
estigmatizado como consecuencia de la enfermedad. Esta
conviccion puede verse reforzada por algunas actitudes de la
sociedad, pero no puede ser explicada completamente 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 egosintoénico.

3) Pasividad, reduccién de los intereses y disminucién de la
participacion en entretenimientos previamente 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 acompaifiarse con actitudes hipocondriacas y un incremento
en la utilizacién 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 1abil, no debido a un trastorno mental presente o
a un trastorno mental previo con sintomas residuales.



C. La modificacién de la personalidad tras la enfermedad psiquiatrica
debe ser comprensible en el contexto de la experiencia emocional
subjetiva que tiene la persona de tal situacién; de su adaptacion y
vulnerabilidad previas y de su situacion biografica, incluyendo, entre
ellas, las actitudes y reacciones de sus seres significativos hacia la
enfermedad psiquiatrica.

D. La modificacién de la personalidad debe causar una alteraciéon
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 acentuacién de rasgos
previos; asi como tampoco existir trastornos de la personalidad o del
desarrollo en la infancia o adolescencia que puedan explicar los rasgos
de personalidad actuales

F.  Lamodificacién de la personalidad ha estado presente durante al menos
dos afios y no es la manifestaciéon de episodios de otros trastornos
mentales. Tampoco puede ser explicada como un sintoma residual de
un trastorno mental precedente y no es secundaria a lesion cerebral ni
a otra enfermedad importante.

F62.8 Otros cambios perdurables de la personalidad

Incluye: Sindrome de personalidad en el dolor crénico.

Anotacion Latinoamericana

La GLADP-VR propone la inclusién 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

F62.9 Cambio perdurable de la personalidad no especificado

Comentarios al DSM-5

Las propuestas del grupo de trabajo del DSM-5 (APA) en trastornos de
Personalidad, fueron destinadas a la III Seccién del Manual, debido que han
considerado que esas propuestas no han alcanzado la validez requerida.
Tanto el grupo de trabajo del DSM-5 como el de la CIE-11 han puesto
énfasis en el analisis primigenio de la gravedad del trastorno que estamos
evaluando, lo que facilita la decisién de si se debe incorporar el paciente
al tratamiento o no, en segundo lugar la consideraciones de dimensiones
(grandes rasgos) que permiten un analisis dimensional en grados de la
existencia o no del trastorno, luego el analisis de rasgos basicos que integran
cada dimensién. Todo esto permite un diagndstico mas preciso de los tipos
de personalidad, que ambos grupos han reducido en niimero, en base a una
extensa investigacién de la realidad clinica de la totalidad de los tipos de
personalidad previamente considerados.



F63 Trastornos de los habitos y de los impulsos

Consisten en acciones 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. 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 (F10-F19)
Trastornos de los impulsos y de los habitos que afectan la
conducta sexual (F65.-)

F63.0 Juego patologico (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, econdmicos 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 Diagnésticos de Investigacion

A. Presencia de dos o més episodios en un periodo de al menos un afio.

B. Estos episodios carecen de provecho econdémico para el individuo y, sin
embargo, se reiteran a pesar de los efectos perjudiciales que tienen a
nivel econdmico, social y laboral, y sobre los valores 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 inico
esfuerzo de su voluntad.

D. Preocupacién con pensamientos o imagenes mentales relacionados con
el acto de jugar o con las circunstancias que lo rodean.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 ha incluido el juego patolégico en el capitulo relacionado
con sustancias y trastornos adictivos. Los criterios no hacen alusién a la
presencia de “episodios” sino a un juego patologico problematico persistente
y recurrente con afectacién clinicamente significativa en el trascurso de un
afio. Ademas incluye como criterio de exclusiéon que el comportamiento no
se deba a un episodio maniaco.

F63.1 Piromania

Conducta caracterizada por multiples acciones o intentos de quemar
propiedades u objetos ajenos sin motivo aparente, y por una preocupacioén



persistente por temas relacionados con el fuego y con los incendios. Esta
conducta se asocia a menudo con sentimientos de tensién creciente antes
de la accién y de intensa excitacién inmediatamente después.

Excluye: Incendio provocado (por) (en):
e adulto con trastorno disocial de la personalidad (F60.2)
e como razoén para la observacion por sospecha de trastorno
mental (Z03.2)
esquizofrenia (F20-)
intoxicacion por alcohol o por sustancias psicoactivas
(F10-F19 con cuarto caracter comin .0)
trastornos de la conducta (F91.-)
trastornos mentales organicos (F00-F09)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Presencia de dos 0 mas actos o intentos de prender fuego sin motivo aparente.

B. Elsujeto describe la presencia de un impulso intenso a prender fuego a
objetos, precedido de un sentimiento de tensiéon que se alivia al llevar a
cabo la accién.

C. Preocupacién con pensamientos o imagenes mentales de prender fuego
o con las circunstancias que rodean ala accién (por ejemplo, con coches
de bomberos o con llamar a los servicios contra incendios).

F63.2 Hurto patolégico (Cleptomania)

Trastorno caracterizado por el fracaso repetitivo para 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 tension creciente antes de la accién y de un sentimiento gratificante
durante e inmediatamente después de ella.

Excluye: El robo como razén para la observacién por sospecha de
trastorno mental (Z03.2)
Trastorno depresivo con robo (F31-F33)
Trastornos mentales organicos (F00-F09)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Presencia de dos o mas episodios 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.

Anotacion 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 fpor érdida evidente de pelo debida a la
presencia de un impulso irrefrenable a arrancarse los cabellos. La acciéon
de tirar de los cabellos es precedida habitualmente por tensién creciente
y seguida de un sentimiento de alivio y de gratificacion. No debe hacerse
este diagndstico si existe una inflamacién cutdnea preexistente, o cuando
el trastorno se explica mejor como una respuesta a una delusion o a una
alucinacion.

Excluye: Trastorno de los movimientos, estereotipados con
arrancamiento de cabellos (F98.4)

Criterios Diagnésticos 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 accién.

C. Ausencia de inflamacién preexistente de la piel. No se presenta como
respuesta a ideas delusivas o alucinaciones.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 ha incluido la tricotilomania en el capitulo Trastornos
obsesivos-compulsivo y trastornos relacionados por considerar que existen
evidencias que dichos trastornos estan relacionados entre si.

F63.8 Otros trastornos de los habitos y de los impulsos

Otras clases de conductas persistentes y repetitivamente inadaptadas,
que no son secundarias a un sindrome psiquiatrico diagnosticado y en
las cuales la persona aparentemente 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 accién.

Incluye: Trastorno explosivo intermitente
Criterios Diagndsticos de Investigacion

Este apartado debe usarse para otros tipos de conducta maladaptativa
persistente que no son secundarios 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

La expresién clinica de este trastorno estd sujeta a variaciones
importantes dependientes del entorno cultural del individuo, por lo que se
recomienda un manejo flexible de los criterios diagnésticos.

F64.0 Transexualismo

Deseo de vivir y de ser aceptado como integrante del sexo opuesto,
habitualmente acompafiado de un sentimiento de incomodidad o de
inadecuacion al sexo anatémico propio y del deseo de someterse a cirugiay
a tratamiento hormonal, para hacer el propio cuerpo tan congruente como
sea posible con el sexo preferido por la persona.

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Deseo de vivir y ser aceptado como un miembro del género opuesto, por
lo general acompaiiado por el deseo de modificar mediante métodos
hormonales o quirdrgicos el propio cuerpo para hacerlo 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 cromosémica.

Anotacion Latinoamericana

Debe excluirse de esta categoria los casos de transexuales “falsos”,
que son individuos que se creen o actiian como si fueran del sexo opuesto,
impulsados por motivaciones econdmicas o circunstanciales.

F64.1 Travestismo 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 ninglin deseo de un cambio de sexo mas permanente ni de reasignacién
quirdrgica, y sin excitacién sexual que acompaiie 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: Travestismo fetichista (F65.1)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Vestiratuendos del género opuesto con el objeto de tener temporalmente
la sensacion de pertenecer al género opuesto.

B. Ausencia de motivacién sexual en el cambio de atuendo.

C. Ausencia de deseo de cambio permanente al género opuesto.



Anotacion Latinoamericana

Enlaparafiliaque pudiera confundirse con esta condicion, el Travestismo
fetichista (F65.1), el objetivo fundamental es definitiva y consistentemente
la estimulacién sexual. Por lo anterior, este manual sugiere emplear esta
categoria s6lo en aquellos casos en que, tras una evaluacién comprehensiva,
se pueda determinar que el proceso de vestir ropas propias del otro género
no es fuente de excitacidon sexual, ni esta directamente relacionado con ella.
Comentarios al DSM-5

En el DSM-5 incluye la categoria de “Disforia de género en adolescentes
y adultos” y que se manifiesta por incongruencia marcada entere el sexo
que siente la personay el que se le asigna y donde la persona puede adoptar
la conducta, el vestido y los manierismos del sexo que experimenta.

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 relaciéon 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
diagnostico se requiere que exista una alteracién 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: Orientacién sexual egodistdnica (F66.1)
Trastorno de la maduracién sexual (F66.0)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

Para mujeres:

A. Malestarintensoy persistente por el hecho de ser una nifia, acompafiado
del deseo manifiesto de ser un nifio (no simplemente motivado por las
ventajas que la cultura particular de la paciente pueda permitir a los
varones), o insistencia de que ella es un nifio.

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) Afirmacion de que ella tiene, o que le crecerd, un pene.

b) Rechazo de la miccién en posicién sentada.
c) Afirmacién de que no desea que le crezcan los pechos ni de
tener menstruacion.

C. Lanifia no ha alcanzado aun la pubertad.

D. Eltrastorno debe haber estado presente al menos durante seis meses.



Para varones:

A. Malestar intenso y persistente por el hecho de ser varén, acompafiado
del deseo intenso de ser una nifia 0, mas raramente, insistencia en que,
en efecto, lo es=

B. Uno de los siguientes sintomas:

1) Preocupacién 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 masculinos.

2) Repudio persistente de las estructuras anatémicas 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 supeney sus testiculos son molestos o que desapareceran;
e) que seria mejor no tener testiculos ni pene.
C) Elniflo no ha alcanzado aun la pubertad
D. Eltrastorno debe haber estado presente durante al menos seis meses.

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)

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 excitaciéon
sexual so6lo se logre mediante practicas que la gran mayoria de personas en
el entorno cultural encontrarian anormales, repugnantes o censurables, es
posible considerar la presencia de una parafilia.

Incluye: Parafilias
Criterios Diagnésticos de Investigacion

G1. Impulsos sexuales y fantasias de caracter recurrente e intenso que
implican objetos y actividades inusuales.

G2. Actta 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.



Anotacion Latinoamericana

La GLADP-VR recomienda los siguientes como pautas para el
diagndstico y los sugiere como Criterios Diagndsticos de Investigacion de
esta categoria diagnostica:

G1. La relacién 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 sustituciéon 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.

F65.0 Fetichismo

Dependencia de algiin 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 calzar. 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 excitaciéon 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. Secumple el criterio general para los trastornos de la preferencia sexual
F65.

B. El fetiche (objeto inanimado) es la fuente mds importante de
estimulacion sexual o es esencial para una respuesta sexual satisfactoria.
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Se sugiere tomar en cuenta que, en ocasiones, el objeto fetiche puede
ser una parte del cuerpo de la pareja sexual.



F65.1 Travestismo fetichista

Uso de ropas del sexo opuesto principalmente con el fin de obtener
excitacion sexual. El trasvestismo fetichista se distingue del trasvestismo
transexual por su evidente asociacion con la excitacién sexual y por el fuerte
deseo de desprenderse del vestuario una vez que ocurre el orgasmo y que
declina la excitacidn sexual. Puede tener lugar como fase mas temprana en
el desarrollo de un transexualismo.

Incluye: Fetichismo trasvestista
Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Secumple el criterio general para los trastornos de la preferencia sexual
F65.

B. Elfetiche (objeto inanimado) es la fuente mas importante de
estimulacion sexual o es esencial para una respuesta sexual
satisfactoria.

C. Eltravestismo est4 intimamente relacionado 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.

F65.2 Exhibicionismo

Tendencia recurrente y permanente de exhibir los genitales a extrafios
(habitualmente del sexo opuesto) o a personas que se hallan en lugares
publicos, sin invitarlas ni intentar ningtin contacto mas intimo con ellas.
Habitualmente, pero no siempre, hay excitacion sexual en el momento de la
exposicion, y la accién con frecuencia es seguida de masturbacion.

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Secumple el criterio general para los trastornos de la preferencia sexual
F65.

B. Inclinacion recurrente o persistente de exponer por sorpresa los
genitales a extrafios (generalmente del sexo opuesto), casi siempre
acompafiado de excitacion sexual y de masturbacion.

C. No hay intencién de contacto sexual con el “testigo” y ni siquiera
incitacion.
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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. Aunque el término tiene
connotaciones peyorativas, parece ser el que mejor destaca la naturaleza del
trastorno. Debe anadirse que este impulso es incoercible, puede contenerse
por algun tiempo, pero a la larga es inevitable que el paciente sucumba a él,
lo que es muy importante desde el punto de vista médico legal.



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 habitualmente produce excitacién
sexual y masturbacion.

Incluye: Escoptofilia
Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Secumple 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 tales como
desnudandose, acompafada de excitacion sexual y masturbacion.

C. Elindividuo no desea descubrir su presencia.

D. No existe deseo de relacion sexual con las personas observadas.
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La GLADP-VR interpreta el criterio D como “Generalmente, el paciente
no busca abordar sexualmente a 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. Secumple el criterio general para los trastornos de la preferencia sexual
F65.

B. Inclinacion persistente o predominante hacia la actividad sexual con
uno o mas prepuberes.

C. Lapersona tiene al menos 16 aflos y es por lo menos cinco afios mayor
que los nifios por los que se siente atraido.
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Se recomienda que en la formulacion de este diagnéstico, el clinico
emplee cautela, especialmente en su aplicacion a individuos menores de 18
afos. 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.



Comentarios al DSM-5

EL DSM-5 sugiere no incluir en el diagnéstico a un individuo al final de
la adolescencia que mantiene relacion sexual continua con otro individuo
de 12 0 13 afos.

F65.5 Sadomasoquismo

Preferencia por una actividad sexual que implica infligir dolor,
humillacién o sometimiento. Si el paciente prefiere ser el receptor de
tal estimulacion, se le denomina masoquismo; si es el dador; se trata de
sadismo. A menudo hay personas que obtienen excitacién sexual tanto de
actividades sadicas como masoquistas.

Incluye: Masoquismo
Sadismo

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Secumple el criterio general para los trastornos de la preferencia sexual
F65.

B. Inclinacién hacia un tipo de actividad sexual como receptor
(masoquismo), como ejecutor (sadismo) o como ambas formas,
que implica la presencia de al menos uno de los comportamientos
siguientes:

1) dolor;
2) humillacién;
3) sojuzgacion.

C. La actividad sadomasoquista es la fuente mas importante de

estimulacidn sexual o es necesaria para la gratificacion sexual.
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En relacion con el criterio B3, este manual sugiere sustituir el término
sojuzgacion por el de relacion de dominacion-sumision.
Comentarios al DSM-5

EL DSM-5 diferencia dos categorias diagndsticas por un lado el
“Trastorno de masoquismo sexual” y por otro lado el “Trastorno de sadismo
sexual”. Si una persona cumple ambos criterios recibe ambos diagndsticos.

F65.6 Trastornos multiples de la preferencia sexual

A veces se da mas de una preferencia sexual anormal en una persona,
sin que predomine ninguna de ellas. La combinacién mas comun es la de
fetichismo con travestismo 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
investigaciéon deben listarse los diferentes tipos de inclinacién y su
importancia relativa para el individuo. La combinacién més frecuente es la
de fetichismo, 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 realizaciéon de llamadas telefénicas obscenas, el frotarse
contra otras personas para lograr estimulacién sexual en lugares ptblicos
atestados, la actividad sexual con animales, o el uso de la estrangulaciéon o
de la anoxia para intensificar la excitacion sexual.

Incluye: Froteurismo
Necrofilia

Criterios Diagndsticos de Investigacion

Pueden presentarse otras variedades de inclinaciones y actividades
sexuales inusuales.

Se pueden incluir aqui actividades como las llamadas telefonicas
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 excitacién sexual o
la preferencia por parejas sexuales con alguna anormalidad fisica, tal como
la amputacion de una extremidad.

Las practicas erdticas son demasiado variadas y algunas son demasiado
extrafas 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 objetos en el recto o en la uretra, o la autoestrangulaciéon
parcial, cuando sustituyen a los contactos sexuales ordinarios, constituyen
una anormalidad. La necrofilia se debe clasificar también en este apartado.
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La GLADP-VR propone que los criterios generales de esta categoria
incluyan 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 psicoldgicos y del comportamiento asociados con el
desarrollo y la orientacién sexuales

Nota: La orientacién sexual por si misma no debe ser considerada como un
trastorno.



Criterios Diagnosticos de Investigacion

Esta seccién esta destinada a abarcar a%uellos tipos de problemas que
se derivan de variaciones en el desarrollo o la orientacién sexuales cuando
la inclinacién no es necesariamente problematica o anormal.

F66.0 Trastorno de la maduracion sexual

El paciente sufre incertidumbre con respecto a su identidad de género
0 a su orientacion sexual, lo cual le produce angustia y depresién. Esto
ocurre mas frecuentemente en adolescentes que no estan seguros de
tener orientacion homosexual, heterosexual o bisexual, o en personas que,
después de un periodo de orientacién sexual aparentemente estable, a
menudo con relaciones de larga duracién, encuentran que su orientacién
sexual estd cambiando.

Criterios Diagnosticos de Investigacion

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 Diagnosticos de Investigacion

La identidad genérica o la orientaciéng preferencia sexuales estan
claras, pero el individuo desearia que fueran diferentes.

F66.2 Trastorno de la relacion sexual

La identidad o la orientacién sexual (hetero, homo o bisexual) son
responsables de dificultades en la construccion o en el mantenimiento de
una relacién con una pareja sexual.
Criterios Diagndsticos de Investigacion

La identidad genérica o una anormalidad en la preferencia sexual

es responsable de dificultades en la formacién y mantenimiento de una
relacion de pareja.
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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 orientacién sexual.
Un ejemplo lo constituye el sindrome de pobre ajuste coital, en el cual no
hay alteraciones en el funcionamiento sexual individual, pero la pareja no
realiza una buena y satisfactoria relacion sexual, lo cual incluye ausencia
de destrezas sexuales, resistencias o temores individuales y diferencias



significativas en las expectativas de cada uno sobre el coito y la disparidad
tiempo-frecuencia es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en la
préctica 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

F68.0 Elaboracion de sintomas fisicos (o mentales) por causas
psicolodgicas

Los sintomas fisicos -compatibles con y originalmente debidos a un
trastorno, a una enfermedad o a una incapacidad fisicas confirmada-
se tornan exagerados o se prolongan, debido al estado psicoldgico del
paciente. Generalmente el paciente se angustia por su dolor o incapacidad,
preocupacién que a menudo puede ser justificada por la posibilidad de que
sean progresivos o prolongados.

Incluye: Neurosis de compensacién
Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Presencia de sintomas somaticos debidos en su origen a un trastorno
somatico, enfermedad o incapacidad confirmados, que han sido
exagerados o prolongados mas alla de lo explicable por el trastorno
somatico en si.

B. Presencia de motivacién psicolégica para la acentuaciéon de los
sintomas, como por ejemplo, miedo manifiesto a la incapacidad o a la
muerte, posibles compensaciones financieras, desacuerdo con el tipo
de asistencia recibida, etc.
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La GLADP-VR propone designar la categoria Elaboracion de Sintomas

Fisicos (o mentales) por Causas Psicolégicas, con el propoésito de
poder incluir aqui a aquellos pacientes que en lugar de la elaboracién de
sintomas fisicos debido en su origen a un trastornos somaticos, enfermedad
o incapacidad confirmados, elaboren sintomas psicolégicos debido en
su origen a trastornos mentales confirmados que han sido exagerados o
prolongados mas alla de lo explicable por el trastorno mental en si y que
cumplen, por lo demas, con las caracteristicas generales de esta condicion.
Por otro lado, advierte la importancia de distinguir esta categoria de la
simulacién (Z76.5,ver CapituloXXIdela CIE-10) enla quelas manifestaciones
aqui descritas tienen como propésito la obtencién consciente de ventajas
materiales o el eludir responsabilidades o situaciones desagradables.
También debe distinguirse de F68.1, produccién intencional de sintomas o
incapacidades tanto fisicas como psicolégicas (trastorno facticio).



F68.1 Produccion intencional o simulacion de sintomas o de
incapacidades, tanto fisicas como psicoldogicas (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, orientada 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 Miinchhausen
Sindrome del visitante de hospitales

Excluye: Persona que se finge enferma (con motivacion obvia) (276.5)
Dermatitis facticia (L98.1)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Actitud persistente de creacién 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 econémica, evasion de alguna situacion peligrosa,
demanda de mayor atencién médica, etc. Si estuviera presente una de
estas circunstancias se debe usar el c6digo correspondiente del capitulo
Z (simulacion).

C. Criterio de exclusién mas comtnmente usado: ausencia de una
enfermedad somatica u otro trastorno 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 Diagndsticos de Investigacion

Debe usarse s6lo como ultimo recurso, cuando se asume la existencia
de un trastorno de la personalidad y del comportamiento del adulto pero
se carece de la informacién necesaria para clasificarlo en alguno de los
apartados especificos.
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Niveles de gravedad de los TP

?{3}’%}3& Clasificacion

0 No hay TP

1. Dificultades en la P

2. Trastorno simple de
laP

3. T difuso de la P

Descripcion

Buena capacidad para
establecer relaciones, recursos
personales razonables para
relacionarse en tiempos de
adversidad.

Tendencia a modelos
permanentes de conducta
ue interfieren con el
uncionamiento social en
tiempos de particular estrés y
de vulnerabilidad pero no en
otros momentos

Anormalidad particular y
persistente de la P que crean
un problema mayor en lo
ocupacional, social, y/o en

las relaciones personales
(presentan un corte para un TP
enelICD 10y enel DSM IV.

Extensas anormalidades de la P

Tyrer, 1996. Nuevo sistema para clasificar severidad de los TP. Preparacion

del ICD 11. Traduccién: N. Koldobsky



ANEXO Il
Funcionalidad. DSM IV Eje 5: Gaf

1. Alto nivel funcional. Gaf + 65

Una persona capaz de desarrollar y mantener alguna actividad laboral
o académica, algunas relaciones de cierta estabilidad. Los patrones
relacionales tipicos de las TP se aprecian sdlo en las relaciones mas
cargadas afectivamente: la pareja y familia.

El tratamiento es habitual y regularmente ambulatorio, las
hospitalizaciones son esporadicas, cortas y relacionadas en general con
crisis puntuales (autolisis, angustia intensa ante rupturas o pérdidas
interpersonales).

2. Bajo nivel funcional Gaf - 45

Las relaciones afectivas y las tareas muy alteradas. Los ingresos son
frecuentes y a veces largos. Con frecuencia estos pacientes acaban, de
modo forzado, en dispositivos y programas para pacientes psicoticos.
Estos pacientes despiertan en el terapeuta confusién e impotencia; se
trata de personas que viven como un psicdtico, sin padecer alteraciones
graves de pensamiento, de la percepcién o del sentido de realidad.

Fernando lana Moliner*; miguel Angel Gonzalez Torres**; Carlos
Mirapeix***. Niveles asistenciales y requisitos organizativos en el
tratamiento de los TP.
psiquiatria.com. 2006;

Disposicion para el tratamiento.

Alta: dependiente, histriénico, OC; evitativo, depresivo
Intermedia: narcisistica, borderline, esquizotipica
Baja: paranoide, pasivo-agresivo, esquizoide, antisocial
Stone, 1993

Caracteristicas del tipo r y s de adhesién al tratamiento de los TP.

2 tipos
Tipo r (rechazan el tratamiento)
Tipo s (buscan trat) Tyrer P.

Mal pronostico.

¢ inestabilidad afectiva, pensamientos magicos, y agresion en las
relaciones. (Mcglashan 1985, 1992)

impulsividad o abuso de sustancias (links et al. 1993; Stone 1993)
abuso sexual en la nifiez (Paris et al. 1993)

alta brutalidad parental-incesto (Stone 1990)

inicio temprano (Links et al. 1993)

mayor cronicidad (Mcglashan 1992)

o gran severidad (Links et al. 1998)

Instituto Argentino Para el Estudio y Tratamiento de los Trastornos de
Personalidad (IAEPD)






RETRASO MENTAL
(F70-F79)
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Es particularmente importante que el diagndstico de todo paciente
con retraso mental sea siempre multiaxial y en forma prioritaria en base a
juicio clinico. Tal y como se propone en el esquema presentado en la Parte
11, el diagndstico debe cubrir las siguientes dimensiones, en el marco de los
componentes y ejes propuestos por la formulacién diagnéstica comprensiva
de la GLADP-VR:
. Grado de retraso mental
. Causa
. Déficit sensoriomotriz
. Sindrome psiquiatrico asociado
. Adaptacion psicosocial
. Factores contextuales
. Calidad de vida

NOUTA WN -~

INTRODUCCION A 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 alteracién mental o fisica.

Los grados de retraso mental se estiman, de manera convencional,
a través de examenes de inteligencia estandarizados, que pueden
complementarse con escalas que evalian la adaptacién social en un
ambiente determinado. Estas mediciones brindan una aproximacién al
grado de retraso mental. El diagndstico depender3, también, de la evaluacion
general del funcionamiento intelectual realizada por un evaluador calificado.

Las habilidades intelectuales y la adaptacién social pueden cambiar
con el tiempo y, aunque sean pobres, pueden mejorarse como resultado
del adiestramiento y la rehabilitacién. El diagndstico deberd basarse en los
niveles actuales de funcionamiento.

Las siguientes subdivisiones de cuarto caracter se usan con las categorias
F70-F79 para identificar el grado de alteracion del comportamiento:

.0 Alteracion del comportamiento nula o minima

.1 Alteracién del comportamiento significativa, que requiere atencién

o tratamiento

.8 Otras alteraciones del comportamiento

.9 Alteracién del comportamiento de grado no especificado

Use cddigos adicionales, si desea identificar otras alteraciones
asociadas, tales como el autismo, otros trastornos del desarrollo, la epilepsia,
los trastornos de la conducta o la invalidez fisica grave.



Criterios Diagnésticos de Investigacién

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 trastornos 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 diagnoéstico.

1.  Niveles de rendimientos cognitivos

Dependiendo de las normas culturales y de las expectativas de los
sujetos, los investigadores deben decidir por si mismos como estimar mejor
el cociente intelectual o la edad mental de acuerdo con los rangos dados en

Categoria Retraso mental ~ CI Edad mental en adultos
F70 Leve 50-69 9 a menos de 12 afios
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 aiios.

2. Nivel de competencia social

En la mayoria de las culturas europeas y americanas se recomienda
emplear la Escala de Madurez Social de Vineland (Doll, 1965), si se considera
apropiada (hacen falta versiones modificadas o escalas equivalentes para su
uso en otras culturas).
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El retraso mental (RM) es un metasindrome; cientos de enfermedades y
trastornos pueden dar origen a este sindrome que, sin embargo, ha ganado
categoria de entidad nosolégica 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 diagnéstico de RM debe basarse en
una evaluacién integral del paciente, en la que, a menos que esto resulte
imposible, deben incluirse las pruebas de inteligencia, asegurandose de

a) Tales pruebas estén debidamente estandarizadas;

b) Sean aplicadas por un personal idéneo;

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 medicion sui generis (o adaptacién de
los ya existentes), en aquellos medios culturales para los cuales no
resultan utiles las escalas internacionalmente utilizadas.



El resultado final debe basarse en la integracién de los hallazgos
clinicos y las pruebas aplicadas, debiendo descartarse de la muestra
aquellos pacientes en quienes existan discrepancias entre ambas
fuentes de informacion.

Para uso clinico:

1.

o @

Teniendo en cuenta que, como se ha explicado anteriormente, es
posible que el clinico responsable de evaluar al paciente no cuente con
los requisitos imprescindibles para aplicar de manera fiable pruebas de
inteligencia, enla GLADP-VR se sugiere que se formule el diagnéstico de
retraso mental basandose primero en la clinica, y luego en las pruebas
psicoldgicas para reforzar el diagnostico. Si no es posible disponer de
pruebas psicoldgicas fiables, se aclarara en el enunciado que se trata de
un diagnodstico presuntivo o provisional.

Las caracteristicas evolutivas del retrasado mental -de acuerdo con el
grado de retraso- del U.S. Department of Health, Education and Welfare,
(ver adelante) debidamente interpretadas a la luz de las condiciones
concretas en que se apliquen, pueden resultar de utilidad en la
evaluacidn clinica del grado de retraso (citado por Acosta Nodal, 1975
y Otero, 2000).

El diagnéstico 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).

Una aproximacion diagnéstica es preferible a un “no especificado”. Por
ejemplo, es ampliamente conocido lo dificil que resulta en ocasiones
formular un diagnéstico nosolégico preciso; sin embargo, a veces esta
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.

No deben ignorarse las categorias intermedias propuestas arriba.
Considerar en el diagndstico diferencial el pseudoretardo por factores
culturales (shock del migrante, el nifio violentado y maltratado,
el estigmatizado o excluido), secuelas del bocio, desnutricién y
malnutricién, la intoxicaciéon por plomo, la hipoacusia o problemas
visuales. (Aneja & Grados, 2009; Castro, 2009b)

Debe tomarse en cuenta que nifios en edad pre-escolar y escolar, que
corresponden al grupo de Retraso Mental leve, asisten muchas veces
a aulas con nifios normales, yendo siempre a la zaga y dependiendo
del entorno y condescendencia de los profesores su promocion
escolar, cuando estos nifios podrian beneficiarse de ayuda pedagégica
especializada, sin la cual tendran sufrimiento y no desarrollaran sus
potencialidades.

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 dificultades
leves en el aprendizaje en la escuela. Muchos adultos seran capaces de
trabajar y de mantener buenas relaciones sociales y de contribuir a la
sociedad.



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, pero la mayoria puede aprender
a desarrollar algin grado de independencia en el cuidado personal y
adquirir una comunicacién y habilidades académicas adecuadas. Los
adultos necesitaran de grados variables de apoyo para vivir y trabajar en la
comunidad.

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.

F73 Retraso Mental Profundo

Coeficiente intelectual inferior a 20 (en adultos, edad mental inferiora 3
afos). Determina una grave limitacién del cuidado personal, el control de los
esfinteres, la comunicacion y la movilidad.
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En los grados de retraso mental grave y profundo, es necesaria una
evaluacion sistematica de los déficits sensoriales o motores que deben
ser codificados y ser parte del diagndstico y tratamiento. Se hace mas
importante afadir a la descripcion de la merma cognoscitiva la habitual
concomitancia de importantes limitaciones sensoriales o motrices, que
acentuan 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 Otros Tipos de Retraso Mental

F79 Retraso Mental de Grado no Especificado

Anotacién Latinoamericana |

La GLADP-VR sugiere emplear muy rara vez esta categoria (F79, Retraso
mental de grado no especificado). La evaluaciéon cuidadosa de cada paciente
debe conducir, en la mayoria de los casos, a especificar el grado aproximado
de la afectacion.

Una division del RM (segtin 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 demarcacién exacta
entre los distintos grados de retraso, lo que, unido a la afectacién 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 afectacion puede ser desde 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
amoderado)
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Por su utilidad clinica, se incluye aqui, de manera tabular, la descripcién
de las caracteristicas evolutivas del paciente con retraso mental, de acuerdo
con el grado de retraso, adaptadas del Tercer Glosario Cubano de Psiquiatria.

Caracteristicas evolutivas del paciente con retraso mental de
acuerdo con el grado de retraso

GRADO DE RETRASO MENTAL: LIGERO (LEVE)

Periodo de desarrollo Caracteristicas evolutivas

Maduracién y desarrollo.

Edad pre-escolar: de Puede desarrollar aptitudes sociales y de

O0a5s. comunicacion; hay un retardo minimo sensorio-
motor; a menudo no se distingue del sujeto normal
hasta que es mayor.

Entrenamiento y educacioén.

Puede lograr un aprendizaje académico hasta tener
Edad escolar: de 6 a 20. un nivel aproximado de séptimo grado hacia el

final de la adolescencia; puede guidrsele hacia la

adaptacion social.

Competencia social y vocacional.

Puede lograr capacidades sociales y vocacionales que
le facilitan un mantenimiento propio, pero puede
necesitar orientaciéon y apoyo cuando se encuentra
bajo especial presién social y econdmica.

Adultos: de 21 en
adelante.



GRADO DE RETRASO MENTAL: MODERADO

Periodo de desarrollo Caracteristicas evolutivas

Maduracién y desarrollo.
Edad pre-escolar: de Puede hablar y aprender a comunicarse, pero es torpe en
O0as. sus relaciones sociales; presenta un desarrollo motor con

frecuentes limitaciones; se beneficia del entrenamiento
para su autoproteccién y puede valerse con una
supervision moderada.

Entrenamiento y educacion.

Puede beneficiarse del entrenamiento social y
ocupacional; no es probable que supere un nivel
de cuarto grado en asignaturas académicas. Puede
aprender a viajar solo en lugares conocidos.

Edad escolar: de 6 a 20.

Competencia social y vocacional.
Adultos: de 2| en Puede lograr mantenimiento propio como trabajador no
adelante. calificado o semi-calificado en condiciones favorables.
Necesita supervision y orientacion cuando esta sujeto a
ligera presion social y econémica.

GRADO DE RETRASO MENTAL: GRAVE

Periodo de desarrollo Caracteristicas evolutivas

Maduracién 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.

Edad pre-escolar: de
O0a5.

Entrenamiento y educacion.
X Puede hablar o aprender a comunicarse, adquirir habitos
Edad escolar: de 6 a 20. de aseo o higiene y beneficiarse del entrenamiento
sistematico para la formacion de habitos.

Competencia social y vocacional.
Adultos: de 2| en Puede contribuir parcialmente a su propio
adelante. mantenimiento con una total supervision; puede
desarrollar capacidad de autoproteccion, a un nivel
minimo util, en un medio controlado.

GRADO DE RETRASO MENTAL: PROFUN
Periodo de desarrollo Caracteristicas evolutivas

Maduracién y desarrollo.
Retraso grosero, capacidad minima de funcionamiento
en reas sensorio-motoras; necesita ser cuidado.

Edad pre-escolar: de
0a5.

Entrenamiento y educacion.
Hay alguin desarrollo motor; puede responder a un
entrenamiento minimo o limitado en cuanto a valerse

Edad escolar: de 6 a 20.

por si mismo.
Adultos: de 2l en Competencia social y vocacional.
adelante. Capaz de alguin desarrollo motor y del lenguaje; logra

valerse por si mismo de modo muy limitado y necesita
ser cuidado.



TRASTORNOS DEL DESARROLLO PSICOLOGICO
(F80-F89)

INTRODUCCION DE 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 maduracién biolégica del sistema nervioso central; c) 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.
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En paises industrializados las pruebas sistematizadas y estandarizadas
del nivel de desarrollo de las funciones relacionadas con el lenguaje,
la motricidad y el aprendizaje constituyen el criterio fundamental
para formular estos diagndsticos. En América Latina 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 considerablemente 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 adquisicién
del lenguaje se encuentran perturbadas desde etapas tempranas del
desarrollo. Estos estados no son directamente atribuibles a anormalidades
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 menudo por problemas asociados, como
dificultades en la lectura y en la ortografia, anormalidades en las relaciones
interpersonales y trastornos emocionales y de la conducta.

Anotacion Latinoamericana

La evaluacion de estos trastornos debe incluir el nivel de desarrollo del
lenguaje, la tasa de velocidad del habla, los fonemas afectados y el examen
fisico, incluidas audiometrias y potenciales evocados (Castro, 2009c).

La GLADP-VR advierte una inconsistencia taxonémica importante
al incluir F80.0, Trastorno especifico de la pronunciacién (que incluye la
dislalia) como una subcategoria de F80, Trastorno especifico del desarrollo
del habla y el lenguaje, en cuya descripcion se sefala 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
articulacion y que afecta la emision de uno o méas fonemas en forma
permanente y sistematica” (Grez, 2000), lo que la haria incompatible con los



criterios generales de F80. Esta inconsistencia, 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 inclusién en esta seccién de trastornos
también primarios y especificos del habla, como el tartamudeo (F98.5) y el
farfulleo, taquifemia o tartaleo (F98.6).

F80.0 Trastorno especifico de la pronunciacién

Trastorno especifico del desarrollo, en el cual la utilizacién que el nifio
hace de los sonidos del habla estd por debajo del nivel adecuado para su
edad mental, aunque sin embargo hay un nivel normal de habilidades en
el lenguaje.

Incluye: Dislalia
Lambdacismo (lalacién)
Paralambdacismo
Sigmatismo
Gammacismo
Trastorno del desarrollo fonoldgico
Trastorno del desarrollo de la pronunciacién
Trastorno funcional de la pronunciacién
Dispraxia del desarrollo del habla

Excluye: Deterioro de la pronunciacién (debido a):

e afasia sin especificacion (R47.0)

e apraxia (R48.2)

e pérdida de audicién (H90-H91)

e retraso mental (F70-F79)

e con trastorno del desarrollo del lenguaje:
= expresivo (F80. 1)
= receptivo (F80.2)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Capacidad de articulacién del lenguaje medida con una prueba
estandarizada por debajo de 2 desviaciones estdndar para la edad
cronoldgica del nifio.

Capacidad de articulacién de al menos una desviacién estandar por
debajo del CI no verbal medido con una prueba estandarizada.
Expresiony comprension del lenguaje, medida en un test estandarizado,
dentro del rango de 2 desviaciones estandar para la edad del nifio.
Ausencia de déficits neuroldgicos, sensoriales o somaticos, que afecten
directamente a la pronunciacion.

Criterio de exclusion utilizado con frecuencia: CI no verbal por debajo
de 70 medido en una prueba estandarizada.

m o 0w
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Ver anotaciones para Introduccion a la Seccién y para F80.

Clinicamente, este trastorno, cuya denominacién mds correcta seria
Trastorno del desarrollo fonolégico, 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 produccién verbal culturalmente aceptadas en su
entorno. Esto incluye, aunque no se limita a: la sustitucién incorrecta de
un sonido por otro (p. €j., “1” por “r”, “calo” por “carro”), la distorsién de
sonidos (“casha” por “casa”) o la omision de sonidos (p. ej., una consonante
en mitad de una silaba [“pato” por “plato”] o al final de una palabra [“avi6”
por “avidn”]). 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. €j., “tago” por “gato”. En los casos graves, la inteligibilidad del discurso
del paciente suele estar comprometida.

F80.1 Trastorno del lenguaje expresivo

Trastorno especifico del desarrollo en el cual 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
pronunciacion.

Incluye: Disfasia o afasia del desarrollo, de tipo expresivo
Excluye: Afasia adquirida con epilepsia (Landau-Kleffner) (F80.3)
Disfasia o afasia del desarrollo, de tipo receptivo (F80.2)
Disfasia y afasia sin especificaciéon (R47.0)
Mutismo electivo (F94.0)
Retraso mental (F70-F79)
Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-)

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Capacidad de expresion del lenguaje medida con una prueba
estandarizada por debajo de 2 desviaciones estdndar para la edad
cronolégica del nifio.

B. Capacidad de expresiéon del lenguaje de al menos una desviacion
estandar por debajo del CI no verbal medido en una prueba
estandarizada.

C. Capacidad de comprension del lenguaje, medida en un test
estandarizado dentro del rango de 2 desviaciones estandar para la edad
del nifio.

D. Utilizacién y comprension de la comunicacién y funciones no verbales
del lenguaje dentro de un rango normal.

E. Ausencia de déficits neuroldgicos, sensoriales o somaticos, que afecten
directamente a la expresion del lenguaje o de un trastorno generalizado
del desarrollo (F84.-).

F. Criterios de exclusion frecuente: CI no verbal inferior a 70 medido en
una prueba estandarizada.
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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 desarrollo del paciente, de
un vocabulario muy limitado, acompafiado de errores en la evocacion y
utilizacion de palabras para denominar objetos o acciones. También se suele
ver alteraciones en la estructuracién gramatical del lenguaje expresivo,
tales como la omision de palabras criticas dentro de la oracién o el uso de
un orden peculiar e idiosincrasico de las palabras.

La evaluacién sistematica de las habilidades lingtiisticas debe tomar
en cuenta los factores culturales y contextuales del paciente. Aspectos
tales como migracion reciente, bilingliismo y la utilizacién de pruebas
adecuadamente validadas para el grupo de referencia del paciente deben
ser cuidadosamente consideradas.

F80.2 Trastorno de la recepcion del lenguaje

Trastorno especifico del desarrollo en el cual la comprensiéon 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 lenguaje
se encuentra también notablemente deteriorada, y son frecuentes las
anormalidades en la produccién 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 Investigacion

Nota: También conocido como trastorno mixto expresién comprension.

A. Capacidad de comprensiéon del lenguaje medida con una prueba
estandarizada por debajo de 2 desviaciones estindar para la edad
cronolégica del nifio.

B. Capacidad de comprensién al menos de una desviacién estandar por
debajo del CI no verbal medido con una prueba estandarizada.

C. Ausencia de déficits neurolégicos, sensoriales o somdticos que
afecten directamente la comprension del lenguaje, o de un trastorno
generalizado del desarrollo (F84.-).

D. Criterio de exclusion frecuente: CI no verbal inferior a 70, medido con
una prueba estandarizada.
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Este trastorno no suele presentarse aislado pues, casi invariablemente,
se acompafa de un desarrollo menoscabado de las funciones del lenguaje
expresivo (ver F80.1), por lo que su designacién 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 palabras o expresiones (palabras
relacionadas con el tiempo o expresiones de causa-efecto, por ejemplo).
En casos mas graves, puede observarse dificultad en la comprension
de un vocabulario basico o de oraciones simples, asi como dificultades
en el procesamiento auditivo de sonidos, su almacenaje, evocacién y su
asociacion con sus simbolos respectivos, se trate ya de lenguaje escrito o de
lenguaje por signos.

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 acompaifia de anormalidades paroxisticas
en el electroencefalograma y, en la mayoria de los casos, también hay
convulsiones epilépticas. Habitualmente comienza entre los 3 y 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 afios. En la etiologia se sugiere
la posibilidad de un proceso inflamatorio del encéfalo. Alrededor 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):
e Sin especificacién (R47.0)
e autismo (F84.0-F84.1)
e trastornos desintegrativos de la infancia (F84.2-F84.3)

Criterios Diagndsticos 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 anos antes a dos afios después de la pérdida del lenguaje.

D. Funcién auditiva dentro de la normalidad.

Elnivel de inteligencia no verbal permanece dentro de los limites normales.

F.  Ausencia de trastornos neuroldgicos, a excepcién de las anormalidades
en el EEG y la posible presencia de crisis convulsivas.

G. Eltrastorno no satisface los criterios para un trastorno generalizado del
desarrollo (F84).



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 Diagnésticos de Investigacion

Esta categoria debe evitarse en lo posible y ser reservada para aquellos
trastornos sin especificar en los que exista una alteracidn significativa en el
desarrollo del lenguaje y el habla que no pueda ser explicada por un retraso
metal o por alteraciones neurolégicas, sensoriales o sométicas que afectan
directamente al habla o al lenguaje

F81 Trastornos especificos del desarrollo de las habilidades
escolares

Son trastornos en los cuales se hallan deterioradas las pautas normales
de la adquisiciéon de habilidades, desde etapas tempranas del desarrollo.
Esto no es una simple consecuencia de la falta de oportunidades para
aprender. Tampoco es producto de un retraso mental exclusivamente, ni es
causado por ningun tipo de trauma o de enfermedad cerebral adquiridos.
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Las pruebas estandarizadas e individualmente administradas de
rendimiento en lectura, escritura y matematicas ofrecen la base para
el diagndstico 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 segin el CI del paciente y su edad
cronolégica) para demarcar 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 considerados cuando se
interpreta los resultados de la evaluacion de pacientes con estos trastornos,
en especial aquellos que han migrado de América Latina a otros paises y
cuando los evaluadores puedan no estar adecuadamente familiarizados
con la cultura del paciente. Si es pertinente, se sugiere considerar en la
formulacion diagnostica la presencia de disfuncionalidad familiar extrema,
los trastornos derivados de la utilizacién excesiva o adictiva de las nuevas
tecnologias de la comunicacién y los sindromes resultantes de la violencia o
maltrato hacia el (la ) nifio(a) (Castro, 2010).

Comentarios al DSM-5

Respecto a las categorias diagndsticas F81-F83, DSM-5 es mas genérico
y considera criterios de gravedad (leve, moderada, severa que la GLADP-VR
no las toma en cuenta). Contrariamente la GLADP-VR es més especifica en
cada trastorno y considera la existencia de cuadros mixtos.



F81.0 Trastorno especifico de la lectura (315.00)

Su caracteristica principal es un menoscabo especifico y significativo
del desarrollo de las habilidades de la lectura, que no puede ser atribuido
exclusivamente a la edad mental, problemas de agudeza visual, o a una
enseflanza 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 ortograffa, las cuales subsisten a menudo
hasta la adolescencia, incluso después de haberse realizado algtin 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 especificaciéon (R48.0)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Presencia de uno de los siguientes criterios:

1) Rendimientos en las pruebas de precisién o comprensién de la
lectura de por lo menos 2 desviaciones tipicas por debajo del nivel
esperable en funcién de la edad cronolégica del nifio y su nivel de
inteligencia. Tanto la capacidad para la lectura como el CI 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 que se refiere el criterio A 1), a
una edad mas temprana y, ademas, una puntuacion en las pruebas
de ortografia por lo menos 2 desviaciones tipicas por debajo del
nivel esperable de acuerdo con la edad cronoldgica y nivel de
inteligencia del nifio.

La alteracion de A interfiere significativamente con los resultados

académicos y con las actividades diarias que requieren de la lectura.

No debido directamente a un defecto visual o auditivo o a un trastorno

neurolégico.

Escolarizaciéony educacion han sido normales (es decir, la escolarizacion

ha sido razonablemente adecuada).

Criterio de exclusion frecuente: CI por debajo de 70 en una prueba

estandarizada.
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F81.1 Trastorno especifico del deletreo (ortografia)

Este es un trastorno cuya caracteristica principal es un déficit especifico
y significativo en el desarrollo 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):
e asociadas con un trastorno de la lectura (F81.0)
e debidas a ensefianza inadecuada (Z55.8)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Una puntuacién obtenida mediante una prueba estandarizada de
ortografia que estd por lo menos 2 desviaciones tipicas por debajo del
nivel esperable, de acuerdo con la edad cronolégica del nifio y su nivel
de inteligencia.

Rendimiento en la precision de la lectura, comprension y calculo dentro
de limites normales (+/- 2 desviaciones tipicas respecto de la media).
No hay antecedentes de dificultades significativas para la lectura.
Escolarizaciéon y educacién dentro de limites normales (es decir, la
escolarizacion ha sido razonablemente adecuada).

Las dificultades ortograficas aparecen desde los estadios precoces del
aprendizaje de la ortografia.

La alteraciéon en A interfiere significativamente con los resultados
académicos y las actividades diarias que requieren calidad ortografica.
Criterio de exclusion frecuente: Cl por debajo de 70 en una prueba

estandarizada.

O m m oo W

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 adicién, sustraccién, multiplicacion y division antes que al de las
habilidades matematicas més abstractas, concernientes 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:

e asociadas con un trastorno de la lectura o del deletreo

(ortografia) (F81.3)

e debidas a ensefianza inadecuada (Z55.8)



Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Una puntuacién obtenida mediante una prueba estandarizada de
calculo que esta por lo menos 2 desviaciones tipicas por debajo del
nivel esperable de acuerdo con la edad cronolégica del nifio y su nivel
de inteligencia.

B. Unos rendimientos en precisiéon de la lectura, comprensién 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 educacién normales (es decir, la escolarizaciéon no ha
sido notoriamente inadecuada).

E. Las dificultades para el cédlculo estan presentes desde los estadios
precoces del aprendizaje.

F. La alteracion en A interfiere significativamente con los resultados
académicos y con las actividades diarias que requieren el uso del
calculo.

G. Criterio de exclusion frecuente: CI inferior a 70 en una prueba
estandarizada.

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 escolarizacién inadecuada. Debe ser usada
para los trastornos que cumplen con los criterios para F81.2, junto con F81.0
o F81.1

Incluye: Trastorno especifico del calculo
Excluye: Trastorno especifico:
o del deletreo [ortografia] (F8L 1)
e de las habilidades aritméticas (F81.2)
e de la lectura (F81.0)

Criterios Diagnosticos de Investigacion
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La GLADP-VR propone los siguientes Criterios Diagnésticos de

Investigacion:

A. Se cumplen los criterios diagndsticos para F81.2, Trastorno especifico
de las habilidades aritméticas, junto con los de F8L0, Trastorno
especifico de la lectura, o F81.l, Trastorno especifico del deletreo
(ortografia).

B. La presencia o magnitud del trastorno no puede ser atribuida a la
presencia de retraso mental, pobre escolarizacién o a otro trastorno
somatico o mental codificable en sf mismo.



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 especificacién
Incapacidad para el aprendizaje sin especificacion
Trastorno del aprendizaje sin especificacion

Criterios Diagndsticos de Investigacion

Deberad evitarse en lo posible esta categoria, y reservarse para aquellos
trastornos especificos en los que existe una alteracién significativa del
aprendizaje no debida a retraso mental, problemas auditivos o visuales o a
escolarizacién inadecuada.

F82 Trastorno especifico del desarrollo de la funcion motriz

(3154)

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 neurolégico especifico congénito o adquirido. Sin embargo, un
examen clinico cuidadoso demuestra, en la mayoria de los casos, la presencia
de inmadurez marcada del desarrollo neurolégico, 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 coordinacién (R27.-)
e secundaria a retraso mental (F70-F79)

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Un rendimiento obtenido mediante una prueba estandarizada de
coordinacién de movimientos que se halla por lo menos 2 desviaciones
tipicas por debajo del nivel esperable y para la edad cronolégica del
nifo.

B. La alteracién en A interfiere significativamente con el rendimiento
escolar y la actividad diaria.

C. Ausencia de trastorno neurolégico.

Criterio de exclusion frecuente: CI inferior a 70 en una prueba
estandarizada.



F83 Trastornos especificos mixtos del desarrollo

Esta es una categoria residual para los trastornos en los cuales hay
cierta mezcla de trastornos especificos del desarrollo del habla y del
lenguaje, las habilidades escolares y la funcién motriz, pero sin que
ninguno de ellos predomine en grado suficiente como para constituir el
diagndstico principal. Esta categoria mixta debe ser usada s6lo cuando hay
una gran superposicion de todos estos trastornos especificos del desarrollo.
Habitualmente, pero no siempre, se asocian con algin 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 Diagndsticos de Investigacion
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La GLADP-VR propone los siguientes Criterios Diagnésticos de
Investigacion:
El trastorno satisface los criterios diagndsticos de al menos dos de las
siguientes categorias: F80.- (Trastornos especificos del desarrollo del
habla y del lenguaje), F81.- (Trastornos especificos del desarrollo de las
habilidades escolares), y -F82 (Trastorno especifico del desarrollo de la
funciéon 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 (asignacién de
recursos para programas especificos de prevencién o tratamiento), en la
GLADP-VR se sugiere a los usuarios que, cuando utilicen esta subcategoria
diagnostica, sefialen, ademads, de preferencia con sus cédigos respectivos,
todos los trastornos especificos de desarrollo que constituyen el trastorno
mixto en el paciente bajo consideracion diagnostica. Por ejemplo:
Diagnostico principal:
F83 Trastornos especificos mixtos del desarrollo
Diagndsticos secundarios:
F82 Trastorno especifico del desarrollo de la funcién motriz
F81.2 Trastorno especifico de las habilidades aritméticas

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 c6digo adicional si se desea indicar la presencia de
cualquier condicién médica concomitante, o de retraso mental.



Comentarios al DSM-5

El DSM-5 incluye una nueva categoria que denomina “Trastorno
del espectro autista” y que abandona los términos de trastorno autista,
trastorno de Asperger, trastorno desintegrativo infantil, trastorno de Rett
y trastorno generalizado del desarrollo no especificado en otra categoria
que antes aparecia en el DSM-IV. Establece y especifica 3 niveles de
gravedad: Grado 1 “Necesita ayuda”, Grado 2 “Necesita ayuda notable” y
Grado 3 “Necesita ayuda muy notable”. Requiere que se especifique si:
Con o sin déficit intelectual acompafante; con o sin deterioro del lenguaje
acompafiante; asociado a afeccién médica, genética o ambiental, asociado a
otro trastorno mental; o con catatonia.

F84.0 Autismo en la nifiez

Es un trastorno generalizado del desarrollo que se define por: a) la
presencia de un desarrollo anormal 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. Ademads de estas
caracteristicas diagnésticas 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 Diagndsticos de Investigacion

A. Un desarrollo anormal o alterado, evidente antes de los tres afos 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 interaccién social reciproca;
3) juego simbdlico o funcional.

B. Deben estar presentes al menos seis sintomas de (1), (2) y (3), incluyendo
al menos dos de (1) y al menos uno de (2) y otro de (3):
1) Alteraciéon cualitativa de la interacciéon social reciproca. El

diagndstico requiere la presencia de anomalias demostrables en

por lo menos dos de las siguientes areas:

a) fracaso en la utilizaciéon adecuada del contacto visual, de la
expresion facial, de la postura corporal y de los gestos para la
interaccidén social;

b) fracaso del desarrollo (adecuado a la edad mental y a pesar
de las ocasiones para ello) de relaciones con otros nifios que
impliquen compartir intereses, actividades y emociones;

c) ausenciadereciprocidad socio-emocional, puesta de manifiesto
por una respuesta alterada o anormal hacia las emociones de
las otras personas, o falta de modulacién del comportamiento



en respuesta al contexto social o débil integracion de los
comportamientos social, emocional y comunicativo;

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 diagndstico 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 acompaiia de intentos de 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 reciproco de respuestas
con el interlocutor (cualquiera que sea el nivel de competencia
en la utilizacién del lenguaje alcanzado);

c) uso estereotipado y repetitivo del lenguaje o uso idiosincrasico
de palabras o frases;

d) ausencia de juegos de simulacién espontaneos 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 diagnéstico se requiere la presencia de anormalidades
demostrables en, al menos, una de las siguientes seis areas:

a) dedicacién apasionada a uno o mas comportamientos
estereotipados que son anormales en su contenido. En
ocasiones, el comportamiento no es anormal en si, pero si lo es
la intensidad y el caracter restrictivo con que se produce;

b) adherencia de apariencia compulsiva a rutinas o rituales
especificos carentes de propoésito aparente;

e) manierismos motores estereotipados y repetitivos con
palmadas o retorcimientos de las manos o dedos, o movimientos
completos de todo el cuerpo;

d) preocupacién 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 vibracién
que producen).

El cuadro clinico no puede atribuirse a las otras variedades de
trastorno generalizado del desarrollo, a trastorno especifico del desarrollo
de la comprension del lenguaje (F80.2) con problemas socio-emocionales
secundarios, a trastorno reactivo de la vinculacién 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).
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Este trastorno se codifica aqui cuando se trata de un sindrome primario.
Al igual que el Sindrome de Asperger, afecta a mas nifios que ninas; casi



75% tiene CI bajo, ausencia de lenguaje y/o aislamiento comun (Sue et al.,
2010). La presencia de otro trastorno concomitante -que no se considere
causa primaria del comportamiento autistico, ni parte sintomatica del
trastorno generalizado del desarrollo, pero que sea objeto de atencidn clinica
particular- debe codificarse adicionalmente. Tal es el caso, por ejemplo, de
un trastorno de la actividad y la atencién (F90.0) o un trastorno del humor
[afectivo] (F30-F39).

Cuando el sindrome autistico se considera claramente la consecuencia
secundaria de un retraso mental profundo o de un trastorno especifico
grave del lenguaje, estos (el retraso mental y el trastorno del lenguaje)
se constituyen en el diagndstico primario. En estos casos, se recomienda
emplear el codigo F84.12, Autismo atipico (secundario a...) para indicar la
presencia del sindrome autistico como una condicién secundaria.

Un porcentaje alto de pacientes con autismo primario evolucionan
progresivamente a un nivel de funcionamiento intelectual compatible con el
diagndstico de retraso mental. En esos casos, se formulard el diagnéstico de
Autismo de la nifiez (F84.0) y se codificara, adicionalmente, el diagnéstico de
retraso mental como condicion adicional secundaria.

En el caso de la presencia simultidnea de una condicién psiquiatrica
mas amplia, como la esquizofrenia, con comportamientos autisticos, la
esquizofrenia cobra preeminencia diagndstica y los sintomas autisticos pasan
aconsiderarse parte de la sintomatologia esquizofrénica. S6lo si se consideran
objeto particular de atencién clinica se registraran adicionalmente, utilizando
el codigo F84.12, Autismo atipico (secundario a esquizofrenia).

En muchos casos, se puede encontrar, simultdneamente con la
sintomatologia autistica, otras condiciones médicas no psiquidtricas,
consideradas como causas etioldgicas del autismo. En estos casos, la
GLADP-VR recomienda codificar la condiciéon médica no psiquidtrica como
diagnéstico primario y recurrir al diagndstico de F84.12, Autismo atipico
(secundario a [indicar aqui la condicién médica no psiquiatrica]) para sefialar
la presencia del sindrome autistico como condicién secundaria.

Ver anotacién 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 que se inicia o porque no alcanza a
cumplir con los tres conjuntos de criterios diagnésticos. Esta subcategoria
debe ser utilizada cuando hay un desarrollo anormal o alterado que
aparece sélo después de los 3 afios de edad y cuando no se encuentra
anormalidades demostrables suficientes en una o en dos de las tres areas
de la psicopatologia suficientes para el diagnostico de autismo de la nifiez
(F84.0), 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 cddigo adicional (F70-F79), si desea identificar el retraso
mental.



Criterios Diagnésticos de Investigacion

A

Presencia de un desarrollo anormal o alterado aparecido a los tres o después
de los tres afos de edad (el criterio es como el del autismo a excepcion de la
edad de comienzo).

Alteraciones cualitativas en la interaccion social reciproca o alteraciones
cualitativas en la comunicaciéon 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).

No se llega a satisfacer los criterios diagndsticos de autismo en la nifiez
(F84.0).

EI 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 investigacién. Los sindromes que no puedan
incluirse en uno de ellos se codificaran como F84.12.

F84.10 Atipicidad en la edad de comienzo

A.

B.

No se satisface el criterio A del autismo (F84.0). Esto es, la anomalia del
desarrollo se manifiesta s6lo a los tres afios de edad o con posterioridad.
Se satisfacen los criterios By C del autismo de la nifiez (F84.0).

F84.11 Atipicidad sintomatica

A
B.

C.
D.

Satisface el criterio A del autismo (es decir, anomalia del desarrollo de
comienzo antes de los tres afios de edad).

Alteraciones cualitativas en las interacciones sociales que implican
reciprocidad, o en la comunicacién, 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
anumero determinado de areas afectadas por la anormalidad.

Se satisface el criterio C del autismo de la nifiez.

No se satisface el criterio B del autismo de la nifiez (F84.0).

F84.12 Atipicidad tanto en edad de comienzo como sintomatica

A
B.

No se satisface el criterio A del autismo. La anomalia del desarrollo se
manifiesta sélo a los tres aflos de edad o con posterioridad.

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 referencia a un niimero determinado de areas afectadas por la
anormalidad.

Se satisface el criterio C del autismo.

No se satisface el criterio B del autismo (F84.0)
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La GLADP-VR recomienda que esta categoria diagnoéstica residual sea

empleada inicamente cuando otros trastornos generalizados del desarrollo



hayan sido claramente excluidos. Esto es particularmente importante
en el caso de F84.3, Otro trastorno desintegrativo de la nifiez, que debe
tener preeminencia taxonémica y cuya descripcion fenomenolégica tiene
extraordinario parecido con las descripciones que CIE-10 ofrece para el
Autismo atipico. Se sugiere que, cuando el sindrome autista sea plenamente
explicado como parte de un trastorno mas amplio, el diagnéstico 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)

F84.2 Sindrome de Rett

Afeccién hasta ahora encontrada so6lo en nifias, en la cual un desarrollo
psicomotriz inicial aparentemente normal es seguido por una pérdida
parcial o total del habla y un deterioro de las habilidades para la locomocién
y para la utilizaciéon de las manos, junto con una desaceleracion del
crecimiento cefélico, 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 mismas y la hiperventilacién.
Se detiene el desarrollo social y el del juego, pero el interés social tiende
a mantenerse. Alrededor de los 4 afios 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 Diagnésticos de Investigacion

A. Normalidad aparente durante los periodos prenatal y perinatal, desarrollo
psicomotor aparentemente normal durante los primeros cinco meses de
edad y perimetro cefdlico normal en el momento 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 acompaiia de una alteracion de la comunicacion y de las
relaciones sociales y de la apariciéon de marcha inestable y pobremente
coordinada o movimientos del tronco.

C. Grave alteraciéon 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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Datos preliminares sugieren que una mutacidon genética es la causa de
este trastorno (Amir et al,, 2000). Sin embargo, en presencia de un cuadro
clinicamente sugestivo, la identificacién de tal mutaciéon no se considera
imprescindible para la formulacién 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 previamente
adquiridas en varias esferas del desarrollo en el curso de unos pocos meses.
Esto se acompafia tipicamente de una pérdida generalizada del interés por
el entorno, de amaneramientos motrices estereotipados repetitivos y de un
deterioro de la interaccién social y de la comunicacién, similar al deterioro
autistico En algunos casos se puede demostrar que el trastorno se debe a
alguna encefalopatia asociada, pero el diagndéstico deberia hacerse sobre la
base de los sintomas conductuales.

Incluye: Demencia infantil
Psicosis desintegrativa
Psicosis simbiética
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 hasta al menos 1os dos afios de edad.
Se requiere para el diagndstico 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 diagndstico 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 demostrable de alteraciones en dos de los
siguientes grupos:

1) alteraciones cualitativas en las relaciones sociales reciprocas (del
estilo de las del autismo);

2) alteracidn cualitativa de la comunicacién (del estilo del autismo);

3) patrones restringidos de comportamiento, intereses y actividades
repetitivas y estereotipadas, entre 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 epilepsia adquirida con afasia (F80.6), a
mutismo selectivo (F94.0), a esquizofrenia (F20.F29), ni a sindrome de
Rett (F84.2).
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La caracteristica clinica que le ofrece especificidad nosolégica a este
trastorno es la marcada y rapida regresiéon (en muy pocos meses) que se
puede observar en multiples areas del funcionamiento psicomotriz, social y
adaptativo en un niflo que evolucionaba normalmente hasta por lo menos
los dos afos de edad. El cuadro clinico “tipico” suele ser el de un nifio de
5 a 7 anos de edad que, subitamente, empieza a mostrar esta notable
regresion en casi todas las 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 inclusién de un grupo de nifios con retraso
mental grave (CI menor de 35), cuyos problemas principales se manifiestan
en la hiperactividad y en la esfera de la atencién, como también a través
de comportamientos estereotipados. Tienden a no mejorar con fairmacos
estimulantes (a diferencia de aquellos que tienen un CI dentro de limites
normales), y pueden evidenciar reacciones disforicas graves (a veces con
retraso psicomotor), cuando se les administra estos firmacos. 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 diversidad 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 Investigacion

A. Hiperactividad motora grave manifiesta por al menos dos de los
siguientes problemas en la actividad 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);

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 diagndstico; 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) repeticion excesiva de actividades no encaminadas hacia ningtin
fin que son constantes en su forma: puede referirse a juegos con
un solo objeto (por ejemplo, con el agua corriente) o actividades
ritualisticas (en solitario o junto a otra gente);

3) autoagresiones repetidas.

C. Clmenos 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
interaccién social;

2) adecuado desarrollo de las relaciones con compafieros, incluyendo
el compartir intereses, actividades, etc;

3) almenos 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
diagndstico;

E. No cumple criterios diagnésticos para Autismo de la nifiez (F84.0),

Autismo atipico (F84.1), otro Trastorno Desintegrativo de la Nifiez

(F84.3) o Trastornos Hipercinéticos (F90.-).
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La GLADP-VR acepta el uso del término “hipercinético” en sustitucién
del de “hiperactivo” para enfatizar la naturaleza desadaptativa e ineficaz de
la marcada actividad mostrada por los pacientes que sufren este trastorno.

Para incrementar la especificidad nosolégica 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
diagnostico. Los elementos sintomaticos caracteristico que permiten la
identificacién 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-VR sugiere que ambos elementos sean
agregados a los criterios diagnésticos de investigacion.

F84.5 Sindrome de Asperger

Trastorno caracterizado por el mismo tipo de alteracién cualitativa de la
interaccidn 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 psicdticos en la edad adulta temprana.
Su validez nosolégica es todavia discutible.

Incluye: Psicopatia autistica
Trastorno esquizoide de la nifiez

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A.

Ausencia de retrasos clinicamente significativos del lenguaje o del
desarrollo cognitivo. Para el diagnéstico se requiere que a los dos
afos haya sido posible la pronunciacién 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 pueden estar de alguna forma retrasados y es frecuente una
torpeza de movimientos (aunque no necesaria para el diagnéstico). Es
frecuente la presencia de caracteristicas especiales aisladas, a menudo
en relacién con preocupaciones anormales, aunque no se requieren
para el diagnéstico.

Alteraciones cualitativas en las relaciones sociales reciprocas (del estilo
de las del autismo).

Un interés inusualmente intenso y circunscrito o patrones restringidos,
repetitivosy estereotipados de comportamiento, interesesy 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.

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 vinculacioén 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 Diagndsticos 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.



F88 Otros trastornos especificados del desarrollo psicologico

Incluye: Agnosia del desarrollo

F89 Trastorno del desarrollo psicolégico no especificado

Incluye: Trastorno del desarrollo sin especificacién






TRASTORNOS EMOCIONALES Y DEL COMPORTAMIENTO QUE
APARECEN HABITUALMENTE EN LA NINEZ Y EN LA ADOLESCENCIA
(F90-F98)

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, propensos a los
accidentes y a verse en dificultades disciplinarias por incurrir en la violacién
irreflexiva de normas, mas que por una actitud desafiante deliberada. Sus
relaciones con los adultos son a menudo 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 comportamiento disocial y la baja
autoestima.

Excluye: Esquizofrenia (F20.-)
Trastornos:
e de ansiedad (F41.-)
o generalizados del desarrollo (F84.-)
o del humor [afectivos] (F30-F39)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

Nota: El diagnéstico para investigacion del trastorno hipercinético
requiere la presencia clara de niveles anémalos de déficit de atencidn,
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 atencion. Al menos seis de los siguientes sintomas de déficit
de atencidén 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 oposicién 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 incémodo ante tareas



G2.

G3.

G4.
G5.

G6.

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.

8) Facilmente se distrae ante estimulos externos.

9) Es, con frecuencia, olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

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.

A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas
(enlos 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
Iudicas.

5) Persistentemente exhibe un patrén de actividad motora excesiva
que no es modificable sustancialmente por los requerimientos del
entorno social.

Impulsividad. Al menos uno de los siguientes sintomas de impulsividad
persiste durante al menos 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) A menudo es incapaz de guardar un turno en las colas o en otras
situaciones de grupo.

3) A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros
(por ejemplo, irrumpe en las conversaciones o en los juegos de los
demas).

4) Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante los
requerimientos sociales.

El inicio del trastorno no es posterior a los siete afios de edad.

Caracter generalizado. Los criterios deben cumplirse para mas de
una sola situacion, es decir, la combinacién 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
generalizacién requiere, en principio, informacién suministrada por
varias fuentes. La informacion proporcionada por los padres acerca de
la conducta del nifio en el colegio no es, de ordinario, suficiente.

Los sintomas de G1 a G3 ocasionan un malestar clinicamente
significativo o una alteracién 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.-).

Comentarios al DSM-5

En el DSM-5 el criterio de edad en el inciso G4 se ampli6 de 7 a 12 afios
con relaciéon al DSM-IV. Ademas para los adolescentes y adultos se bajo
de 6 criterios a 5 en la dimension de la atencién y del mismo modo en la
dimension hiperactividad e impulsividad que fueron incluidos en una misma
dimension se bajé de 6 a 5. Los criterios diagndsticos del DSM-5 permiten
la identificacién de presentaciones clinicas predominantemente con falta
de atencion o predominantemente hiperactiva/impulsiva, a diferencia del
CIE-10 cuyos criterios obligan a una presentaciéon mixta.

F90.0 Perturbacion de la actividad y la atencién

Incluye: Trastorno o sindrome deficitario de la atencién con
hiperactividad
Trastorno hipercinético con déficit de la atencién
Trastorno de la actividad y la atencién

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 Diagnésticos de Investigacion

Deben satisfacerse todos los criterios del trastorno hipercinético (F90)
y de los trastornos de conducta (F91).
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La GLADP-VR 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 trastorno de conducta, puede
perderse especificidad nosolégica al utilizar un diagnéstico excesivamente
inclusivo. Por ejemplo, con la utilizacién 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 diagndstico
que otro con la misma perturbacion de la actividad y la atencién (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 paciente se satisfagan los criterios diagnésticos, 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: Reaccién hipercinética de la nifiez o de la adolescencia sin
especificacion
Sindrome hipercinético sin especificacion
Criterios Diagndsticos de Investigacion
Esta categoria residual no es recomendada y debe utilizarse solamente
cuando haya una falta de diferenciacion entre F90.0 y F90., pero

cumpliéndose los criterios generales de F90.

F91 Trastornos disociales

Trastornos caracterizados por un patrén repetitivo y persistente
de conducta disocial, agresiva o desafiante. Es necesario que este
comportamiento alcance niveles importantes de violacién 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 comportamiento (de seis meses o mas).

Incluye: Trastornos disociales

Excluye: Asociaciéon con:
e Trastornos emocionales (F92.-)
e Trastornos hipercinéticos (F90.1)
Esquizofrenia (F20.-)
Trastornos del humor [afectivos] (F30-F39)
Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

G 1. Patrén de conducta repetitivo y persistente que conlleva la violacion
de los derechos béasicos de los demas o de las normas sociales basicas
apropiadas a la edad del paciente. La duracién debe ser de al menos
seis meses, durante los cuales algunos de los siguientes sintomas
estdn 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.



G2.

2) Frecuentes discusiones con los adultos.

3) Desafios graves y frecuentes a los requerimientos y érdenes 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 demaés.

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.

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) A menudo 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 o 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 intencién 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 ocasién
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 enfren-
tamiento 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.

El trastorno no cumple los criterios para el trastorno disocial de la

personalidad (F60.2), esquizofrenia (F20.-), episodio maniaco (F30.-

), episodio depresivo (F32.-), trastornos generalizados del desarrollo

(F84.-), o trastorno hipercinético (F90.-). (Si se cumplen los criterios

para trastorno de las emociones (F93.-), el diagnostico deberd 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.
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Clasificacion de niveles de riesgo creciente en nifios y adolescentes con
trastorno disocial y/o conductas violentas (N. Leal Marchena, comunicacién
personal, 15 marzo, 2011)

1 Conductas desafiantes leves que no se ajustan o pueden diagnosticarse
s6lo con F91.3, asume riesgos frente a los pares, hurtos y mentiras en el
ambiente familiar o escolar.

Con presencia e interés familiar. Cursando escolaridad o trabajando.

2 Hurtos y destrozos s6lo o en grupos, ruptura de objetos, peleas fisicas,
propensioén a tomar riesgos, uso esporadico de alcohol y/o marihuana.
Con familia presente disfuncional. Con actividad laboral o escolar con
dificultades.

3 Robos reiterados sélo o en grupo, autoagresiones, dificultad en el
control de los impulsos, peleas fisicas, inestabilidad en los vinculos
afectivos, labilidad emocional, carencia de proyectos, uso de alcohol y/o
drogas en forma no simultanea con la trasgresion, contacto con armas.
Escasa presencia familiar, historia de abandono o maltrato. Abandono
escolar.

4 Robos con armas, disparo de armas en ocasion de practicas o festejos,
reiteradas peleas, escaso control de los impulsos, sin proyectos, sin
vinculos estables, sensaciones paranoides, uso de alcohol y/o drogas
en forma no simultanea con el uso de armas. Auto y heteroagresiones.
Antecedentes de intentos de suicidio. Sin continencia familiar, con
antecedentes de abandono o maltrato. Comienzo precoz de actuaciones
de riesgo.

Familiares directos con antecedentes delictivos y/o de adicciones. Sin

actividad laboral o escolar.

5 Uso de la violencia contra las personas, uso de armas en robos
reiterados, sin control de los impulsos, sin posibilidad de establecer
vinculos, visién paranoide del mundo, con consumo de alcohol y drogas
simultaneo con el uso de armas, auto y heteroagresién, antecedentes
de intentos de suicidio y/o de homicidio. Familia ausente o con severos
trastornos ligados a perversiones, conductas delictivas y alcoholismo o
adicciones. Sin actividad laboral o escolar.

Esta clasificacion segtn niveles de riesgo es muy util para el profesional
que se encuentra ante esta problematica y no puede evaluar exactamente el
prondstico y la terapéutica adecuada al paciente.

Comentarios al DSM-5

En el DSM-5 se los designa como Trastorno de conducta y requiere la
presencia de por lo menos 3 criterios de un listado de 15 relacionados a
la conducta agresiva a personas y animales, destruccién de la propiedad,
mentira y robo, violacién a las normas y reglas. La duracién es de 12 meses
con por lo menos un criterio presente en los tltimos 6 meses. El DSM-5
establece como especificador “Con emociones prosociales limitadas” para
distinguir la presencia de al menos dos de las siguientes caracteristicas: a)
Falta de remordimiento o culpabilidad; b) insensible, carente de empatia;
c) despreocupado por su rendimiento; y d) afecto superficial o deficiente.



F91.0 Trastorno disocial limitado al contexto familiar

Trastorno de la conducta que implica un comportamiento disocial o
agresivo (y no un mero comportamiento 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.

Incluye: Trastorno de conducta limitado al contexto familiar
Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales del trastorno de conducta
(Fo1).

B. Deben estar presentes tres o 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. Laalteracion de la conducta debe estar limitada al contexto familiar.

F91.1 Trastorno disocial en nifios no socializados

Se caracteriza por una combinacién de comportamientos disociales o
agresivos (que cumple con todos los criterios de F91.- y que no implica un
mero comportamiento opositor, desafiante o perjudicial), con un deterioro
generalizado y significativo de las relaciones del paciente con los demas
nifos.

Incluye: Trastorno de conducta en nifios no socializados

Trastorno agresivo insociable
Trastorno de la conducta, del tipo solitario agresivo

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales de F91.

B. Tres o 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 compaieros reflejada por el
aislamiento, rechazo e impopularidad 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 de conducta en nifios socializados



Ausencia escolar

Delincuencia en grupo

Delitos en el contexto de la pertenencia a una pandilla
Robo en compaiiia de otros

Trastorno de la conducta de tipo grupal

Criterios Diagnésticos de Investigacion

Deben satisfacerse los criterios generales de F91.

. Tres o mas de los sintomas de F91, criterio G1, deben estar presentes,
con al menos tres de los comprendidos del 9 al 23.

Al menos uno de los sintomas del 9 al 23 debe estar presente durante al
menos seis meses.

Los trastornos del comportamiento incluyen el &mbito extrafamiliar.
Las relaciones con compatfieros estan dentro de los limites normales.

Fo o wp
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Cuando las actuaciones antisociales son una respuesta adaptativa o de
supervivencia al ambiente en que vive no deben considerarse un trastorno
mental.

F91.3 Trastorno opositor desafiante

Trastorno de la conducta que ocurre habitualmente en nifios pequerfios,
que se caracteriza principalmente por un comportamiento notablemente
desafiante, desobediente y perjudicial, y que no incluye acciones delictivas
ni las formas extremas de comportamiento agresivo o asocial. 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 acompaiia habitualmente de comportamientos
asociales o agresivos, que van mas alla de una actitud meramente desafiante,
desobediente o perjudicial.

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Deben satisfacerse los criterios generales de F91.

B. Cuatro o mas 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.

F91.8 Otros trastornos disociales, especificados

Incluye: Otros trastornos disociales



F91.9 Trastorno disocial, no especificado
Incluye: Trastorno disocial no especificado
Trastorno:
o del comportamiento en la nifiez sin especificacion
¢ de la conducta en la nifiez sin especificacién

Criterios Diagnosticos de Investigacion
No se recomienda esta categoria residual y deberia usarse tan sélo para
aquellos trastornos que satisfagan los criterios generales de F91 sin haber

sido especificados como subtipos y sin satisfacer los criterios de ninguno de
los subtipos especificados.

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 desdérdenes
emocionales.

Incluye: Trastornos de conducta y de las emociones, mixtos.
F92.0 Trastorno disocial depresivo

Para esta categoria se requiere de la combinacién 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 afliccién, 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 Diagnosticos de Investigacion
A. Deben satisfacerse los criterios generales de F91.

B. Deben satisfacerse los criterios de uno de los trastornos del humor
(afectivos) (F30-F39).
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La GLADP-VR advierte a los clinicos latinoamericanos la problematica
planteada por la descripciéon original de esta categoria, asi como la
inconsistencia del criterio B de investigacién, debido a que algunos de los
trastornos depresivos en F30 - F39 no se presentan exclusivamente como
trastornos 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 solucion definitiva a esta problematica la daria la denominacién
de esta categoria como F92.0, Trastorno disocial afectivo, con lo cual, en



efecto, sus Criterios Diagndsticos de Investigacion resultarian apropiados y
su descripcion se simplificaria considerablemente.

Una solucién alternativa es la que la GLADP-VR ha elegido aqui,
mediante la cual el nombre de la categoria se preserva, y se incluyen, como
parte de ella, sélo 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. Por todo lo anterior, la GLADP-VR recomienda
no usar esta categoria y diagnosticar, cuando asi lo requiera el cuadro
clinico del paciente, ambos trastornos (el trastorno disocial y el afectivo,
depresivo o no) como entidades separadas.

F92.8 Otros trastornos mixtos disociales y de las emociones, especificados

Para esta categoria se requiere de la combinacién de un trastorno de
la conducta (F91.-), con sintomas emocionales marcados y persistentes
tales como ansiedad, obsesiones o compulsiones, despersonalizacién o
desvinculacién de la realidad, fobias o hipocondriasis.

Incluye: Trastorno de la conducta en F91.- asociado con:
e trastorno emocional en F93.-
e trastorno neurdtico en F40-F48
Criterios Diagnésticos de Investigacion
A. Deben satisfacerse los criterios generales de F91.
B. Deben satisfacerse los criterios de uno de los trastornos neuroéticos,

somatomorfos o relacionados con el estrés (F40-48) o de los trastornos
de las emociones de comienzo habitual en la infancia (F93.).

F92.9 Trastorno mixto disocial y de las emociones no especificado

F93 Trastornos emocionales de comienzo especifico en la niiiez

Se trata principalmente de exageraciones de las tendencias normales
del desarrollo. La adecuacion del desarrollo se usa como rasgo diagnéstico
clave para definir la diferencia entre estos trastornos emocionales y los
trastornos neurdticos (F40-F48).

Excluye: Cuando se asocian con trastornos de la conducta (F92.-)

Criterios Diagnésticos de Investigacion

Nota: El trastorno de ansiedad fébica 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 opinién 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
descripcionesy definiciones que pueden ser usados satisfactoriamente para
adultos y nifios al mismo tiempo o si es preferible mantener la distinciéon
entre ambos grupos.

F93.0

Trastorno de ansiedad de separacion en la nifiez

Debe diagnosticarse cuando el temor a la separacién constituye el foco
de la ansiedad. Se diferencia de la ansiedad normal de separacién cuando
alcanza un grado (gravedad) estadisticamente poco usual (incluida una
persistencia anormal, mas alla de la edad usual), como también cuando se
asocia con un funcionamiento social significativamente deteriorado.

Incluye: Trastorno de ansiedad de separacién en la infancia
Excluye: Trastorno(s):

e de ansiedad:

esocial en la nifiez (F93.2)

ofdbica en la nifiez (F93.1)
egeneralizada en la nifiez (F93.80)
o del humor [afectivos] (F30-F39)
e neuroticos (F40-F48)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Presencia de al menos tres de los siguientes sintomas:

1

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

Preocupacién injustificada a posibles dafios que pudieren acaecer
a personas significativas o temor a que alguna de éstas le abandone
o fallezca.
Preocupacién injustificada a que un acontecimiento fatal le separe
de una persona significativa, como perderse, ser secuestrado,
hospitalizado o asesinado.
Desagrado o rechazo persistentes a ir al colegio por el temor a la
separacion, predominando mas que otros motivos, como el miedo a
algo que pudiera ocurrir en el colegio.
Dificultad para separarse por la noche, manifestado por lo
siguiente:
a) desagrado orechazo persistentes airse ala cama sin la cercanfa
de una persona significativa;
b) levantarse frecuentemente en la noche para comprobar la
cercania o para dormir cerca de alguna persona significativa;
c) desagrado o rechazo persistentes a dormir fuera de casa.
Temor inadecuado y persistente a estar solo o sin la persona
significativa en casa durante el dia.
Pesadillas reiteradas sobre temas relacionados con la separacién.
Sintomas somaticos reiterados, tales como nduseas, gastralgias,
cefaleas o vomitos, en situaciones que implican separacién de una
persona significativa, tal y como salir de casa para ir al colegio.
Malestar excesivo y recurrente, manifestado por ansiedad, llanto,
rabietas, tristeza, apatia o retraimiento social, en anticipacién a una
separacion de una persona significativa o durante o inmediatamente
después de ella.



B. Ausencia de trastorno por ansiedad generalizada en la infancia
(F93.80).

Aparicion antes de los seis afios de edad.

Ausencia de alteraciones generalizadas del desarrollo de la personalidad
o del comportamiento, trastornos psicéticos o trastornos por uso de
sustancias psicoactivas.

E. Duraci6n de al menos cuatro semanas.

oo
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La GLADP-VR sugiere tener en cuenta, como criterios clinicos de
importancia diagndstica, la presencia frecuente de: (a) Antecedentes
familiares de ansiedad de separacidn, y (b) presencia de manifestaciones de
ansiedad de separacién en un importante nimero de las madres de nifios que
padecen de este trastorno. La narrativa se hace imprescindible en este caso.
Comentarios al DSM-5

El DSM-5 permite el uso de esta categoria en adultos con una duracion
del cuadro clinico de seis meses o mas.

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 algiin 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 seccién
F40-F48.

Excluye: Trastorno de ansiedad generalizada (F41.1)
Trastorno de ansiedad de separacién (F93.0
Trastorno de ansiedad generalizada en la nifiez (F93.80)

Criterios Diagnésticos 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. Ausenciade alteraciones generalizadas del desarrollo de la personalidad

o del comportamiento, trastornos psicéticos o por uso de sustancias
psicoactivas.

D. Duracidon de al menos cuatro semanas.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 no contempla esta categoria y lo subsume bajo el criterio de Fobia
especifica tanto para adultos como para nifios con una duracién de al menos
seis meses 0 mas.



F93.2 Trastorno de ansiedad social en la nifiez

En este trastorno hay cautela frente a los extrafios y aprehension o

ansiedad al encontrar situaciones sociales nuevas, raras o amenazadoras.

Incluye: Trastorno de hipersensibilidad social en la infancia
Trastorno evasivo de la nifiez o de la adolescencia

Criterios Diagnésticos 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
compaiieros de colegio, y que se manifiesta en forma de una conducta
de evitacion social.

Auto-observacidn, sentimientos de vergiienza y excesiva preocupacion
acerca de la adecuacion de su conducta cuando se encuentra con figuras
no familiares.

Interferencia significativa con las relaciones sociales (incluyendo a los
compaiieros 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 situacién social.

Las relaciones sociales con figuras familiares (miembros de la familia o
amigos muy cercanos) son satisfactorias.

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 tiempo y la
limitacién funcional asociadas deben ser manifiestas antes de los seis
afios de edad.

No se satisfacen los criterios del trastorno de ansiedad generalizada de
la nifiez (F93.80).

Ausencia de alteraciones generalizadas del desarrollo de la personalidad
y el comportamiento, trastornos psicéticos o por uso de sustancias
psicoactivas.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 no contempla esta categoria y lo subsume bajo el criterio de

Trastorno de ansiedad social (fobia social) tanto para adultos como para
nifos con una duracién de al menos seis meses o0 mas.

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 y se asocian con anormalidades de la interaccion social.

Incluye: Celos de los hermanos

Criterios Diagnésticos de Investigacion



Sentimientos negativos anormalmente intensos hacia un hermano
inmediatamente menor.

Trastorno emocional manifestado por comportamientos regresivos,
rabietas, disforia, trastornos del suefio, conductas oposicionistas o
de busqueda de atencién con uno o ambos progenitores (deben estar
presentes dos o mas de estos sintomas).

Comienzo en los primeros seis meses desde el nacimiento del hermano
inmediatamente menor.

Duracién de al menos cuatro semanas.
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En la GLADP-VR se reconoce que:
1.

2.

8t

La situacion celotipica no se da solamente en relacion con el nacimiento.
No es exclusiva del hermano o hermanos mayores, puesto que cualquier
eventualidad en que la atencién o las expresiones de afecto se desvien
hacia uno de ellos puede provocarla.

Puede darse en nifios con otro o ningin grado de consanguinidad,
siempre que se hayan criado como hermanos.

En consonancia con esto, la GLADP-VR interpreta los Criterios Diagndsticos
de Investigacion de esta categoria de la manera siguiente:

A)

B)

0

D)

Presencia de sentimientos de resentimiento hacia un hermano, que
son claramente desproporcionados, y causan gran malestar al paciente
y distorsiones en la dindmica familiar.
Sintomas de sufrimiento (ansiedad, depresiény otras formas de llamar
la atencidn), y de hostilidad hacia el hermano, que pueden llegar a
ser graves y hasta letales, negarse a compartir el tiempo, juguetes y
actividades con él, etc.). También puede haber manifestaciones de
rechazo, o de demandas afectivas exageradas hacia los padres u otras
personas implicadas.
Estos sintomas estan presentes en numero, intensidad y duraciéon
suficientes, como para satisfacer el criterio A. Han aparecido en un
lapso de 6 meses a partir del nacimiento de un nuevo hermano, o del
inicio de una situacién que ha desplazado la atencién y manifestaciones
de carifio hacia un hermano carnal o de crianza y ha durado, por lo
menos, un mes.
La posibilidad de que las manifestaciones anteriormente descritas
formen parte de un trastorno mas amplio puede ser razonablemente
descartada.

Estos criterios satisfacen los requerimientos para investigaciones de

la CIE-10, excepto por su extensioén a un hermano no carnales o que no sea
el inmediatamente mayor al que provoco los celos, y a situaciones distintas
al nacimiento de un nuevo hermano.

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 nifiez (F64.2)



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 autonémica son a menudo
menos prominentes. Para estos individuos puede utilizarse, si se prefiere, el
siguiente conjunto alternativo de criterios:

A. Ansiedad marcada y preocupaciones (expectaciéon aprensiva) que
ocurren 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. Elnifio 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 niimero total de dias):
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 sensacién de bloqueo mental.

4) Irritabilidad.

5) Tensiéon muscular.

6) Alteraciones del suefio (dificultades de conciliacién o suefio
intranquilo e insatisfactorio) a causa de la preocupaciéon 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 separacién o en el
trastorno fébico 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 significativo o una alteracién 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, medicacién), de alguna enfermedad médica
general (hipertiroidismo) y no ocurre exclusivamente asociado a
trastornos del humor, trastornos psicdticos o trastornos generalizados
del desarrollo psicolégico.
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La GLADP-VR propone incluir en esta categoria (F93.8) el trastorno de
ansiedad generalizado en la nifiez (F93.80). La codificacion quedaria de la
siguiente manera:



F93.80 Trastorno 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, y, en particular, los sintomas especificos de activacion
autondémica son a menudo menos prominentes. Para estos individuos,
puede utilizarse si se prefiere el siguiente conjunto alternativo de criterios:

A. Ansiedad marcada y preocupaciones (expectacién aprensiva) que
ocurren 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. Elnifo 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
estdn 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).
2) Sensaciéon de cansancio y agotamiento a causa de la preocupacién o
la ansiedad.
3) Dificultad para concentrarse o sensacién de bloqueo mental.
4) Irritabilidad.
5) Tensién muscular.
6) Alteraciones del suefio

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 (Cuando se identifica una
ansiedad focalizada en el contexto amplio de una ansiedad generalizada,
la ansiedad generalizada es considerada de forma preferente).

E. Inicio enlainfancia o adolescencia (antes de los dieciocho afios de edad).

F. La ansiedad, las preocupaciones o los sintomas fisicos causan un
malestar clinicamente significativo.

G. El trastorno no es debido a los efectos directos de alguna sustancia
(sustancias psicoactivas, medicacién), de alguna enfermedad médica
general (hipertiroidismo) y no ocurre exclusivamente asociado a otros
trastornos
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La GLADP-VR propone también afiadir como parte de esta categoria
(F93.8) la subcategoria siguiente:

F93.81 Inadaptacion neuroética en la nifiez

Se caracteriza por la aparicion desde los primeros afios de la vida, de
uno o varios sintomas neuroéticos tales como ansiedad, onicofagia, inquietud
motora y sintomas aislados de caracter histrionico, obsesivo-compulsivo,
fébico o depresivo. Suele ser temeroso, inhibido, excesivamente dependiente
para su edad y con frecuencia reporta trastornos del suefio. Los sintomas
se exacerban o atentian en relacion con situaciones ambientales y pueden
eventualmente conformar una de las formas de los trastornos neuréticos



propios de la adultez, mantenerse estaticos o desaparecer. Dicho trastorno
es de menor intensidad y diferenciacién que los trastornos neuréticos
y aparece, preferentemente, antes de los 6 o 7 afios de edad. Suele ser
mas estable y menos dependiente de factores desencadenantes que los
trastornos de adaptacion.

Es posible que estos sintomas 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 situacién general de la etapa del desarrollo
por la cual atraviesa el individuo.

Pautas para el diagnéstico

A. Presencia de sintomas de nivel neurético generalmente antes de los 7 afios3.
B. Dichos sintomas:

1) Carecen de la estructuraciéon y especificidad requerida para
satisfacer los criterios diagnoésticos de alguno de los “Trastornos
Neuréticos” (Categorias F40, trastornos fobicos de ansiedad; F41,
otros trastornos de ansiedad; F42, trastorno obsesivo compulsivo;
F44, trastornos disociativos (de conversion); o F48, otros trastornos
neurdticos).

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 adaptacién) ni a ningtn otro trastorno
codificable en este manual.

Incluye: Estado preneurético
Rasgos neuréticos de la personalidad en la nifez y la
adolescencia.
Excluye: Trastornos neurdticos, 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)

Comentario adicional: proponer difusion de casos clinicos y, en su
momento, evaluacién del criterio con sumatoria de experiencias, en
protocolo de investigacion.

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 heterogéneo de trastornos que tienen en comun el inicio de
anormalidades del comportamiento social durante la etapa de desarrollo,



pero que (a diferencia de los trastornos generalizados del desarrollo) no
se caracterizan principalmente por incapacidad social aparentemente
constitucional o por deficiencias que afectan todas las &reas del
comportamiento.

F94.0 Mutismo electivo

Se caracteriza por una selectividad marcada y emocionalmente
determinada al hablar, de tal manera que en algunas situaciones el nifio
demuestra competencia en el lenguaje, pero fracasa en otras situaciones
(definidas). El trastorno se asocia habitualmente con ansiedad social,
aislamiento, sensibilidad o resistencia.

Incluye: Mutismo selectivo

Excluye: Esquizofrenia (F20.-)
Mutismo transitorio como parte de la ansiedad de separacion
en nifios pequefios (F93.0)
Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje
(F80.-)
Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-)

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A. Expresion y comprension lingliisticas, evaluadas mediante tests de
aplicacién individual, dentro de los limites de dos desviaciones tipicas
para la edad del nifo.

Evidencia demostrable de un fallo constante y previsible para hablar en
algunas situaciones sociales a pesar de poder hacerlo en otras.

La duracién del mutismo electivo excede las cuatro semanas.

Ausencia de trastorno generalizado del desarrollo psicolégico (F84.-).
El trastorno no puede ser explicado por una falta de conocimiento del
lenguaje hablado requerido para dicha situacion.
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F94.1 Trastorno de la vinculacién en la nifiez, tipo reactivo

Comienza durante los primeros cinco afios de la vida, y se caracteriza
por anormalidades persistentes en el patrén de relaciones sociales, que
se asocian con perturbaciones emocionales y que son reactivas a cambios
en las circunstancias del entorno (por ejemplo, temor e hipervigilancia,
interaccién social pobre con otros nifios, agresiéon contra s{ mismo y
contra los demas, afliccién y, en algunos casos, falla del crecimiento). Suele
asociarse a negligencia paternal grave, abuso o maltrato importante.

Use cédigo adicional, para identificar cualquier falla del desarrollo o
retardo del crecimiento asociados.

Incluye: Trastorno de vinculacién 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 vinculacién en la nifiez, tipo desinhibido (F94.2)
Variacién normal en el patrén de vinculacién selectiva

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A
B.

Aparicion antes de los cinco afios de edad.

Actitudes sociales fuertemente contradictorias o ambivalentes en muy
diversas situaciones, aunque puedan ser variables de unas relaciones a otras.
Trastorno emocional manifestado por tristeza, falta de respuesta
emocional, reacciones de aislamiento, respuestas agresivas al malestar
propio o de los demds, o atemorizacién expectante.

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.

No se satisfacen los criterios para trastornos generalizados del
desarrollo (F84).

F94.2 Trastorno de la vinculacion en la nifiez, tipo desinhibido

Patrén 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 atencién y un comportamiento amistoso indiscriminado, interacciones
con otros ninos escasamente adaptadas.

Incluye: Trastorno de vinculacién 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 vinculacién en la nifez, tipo reactivo (F94.1)
Trastornos hipercinéticos (F90.-)

Criterios Diagnésticos de Investigacion

A.

Durante los cinco primeros afios de vida se presenta como una
caracteristica persistente el establecimiento de vinculos difusos (este
hecho no tiene por qué persistir en la segunda infancia). El diagnéstico
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.
Interacciones sociales con personas extrafias pobremente moduladas.
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
discriminaciéon durante las etapas infantiles posteriores.
La falta general de especificidad por las situaciones descritas
anteriormente debe ser clara. Para el diagnéstico se requiere que Ay B
sean manifiestas en todo un abanico de conductas sociales del nifio.



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 cuya manifestacion predominante es alguna forma de

tic. Un tic es un acto motor involuntario, rapido, recurrente y arritmico
(habitualmente de grupos musculares circunscritos) o una emision
vocal de comienzo brusco, sin propésito aparente. Los tics suelen ser
experimentados como irresistibles, pero pueden ser suprimidos durante
periodos variables, se exacerban con el estrés y desaparecen durante el
suefio. Los tics motores simples 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 repeticién de determinadas palabras y la utilizacién de
términos -a menudo obscenos- socialmente inaceptables (coprolalia), o la
repeticion de sonidos o palabras propios (palilalia).
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En América Latina se les conoce popularmente como “manias”,
“muecas”, “mal de San Vito” o “mal de Sambito”.
Comentario al DSM-5

DSM-5 incluye como criterio diagnéstico de exclusién para todos los
trastornos por tics, el siguiente: “El trastorno no se pueda atribuir a los
efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej., cocaina) o a otra afeccion médica
(p. e, enfermedad de Huntington, encefalitis posvirica). En consonancia con
esto, el proyecto beta de CIE-11 propone la categoria de Tic motor o fénico
secundario, definido como “tics motores o fonicos debidos a trastornos o
enfermedades clasificados en otra parte”.

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 Diagndsticos de Investigacion

A. Presencia de tics simples o multiples, de tipo motor o fonatorio, que se
repiten multiples veces la mayor parte de los dias durante un periodo
de al menos 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 medicacién.

D. Aparicién 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 multiples) y duran mas de un afio.

Criterios Diagnésticos de Investigacion

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 afo 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. Aparicién antes de los 18 afios de edad.

F95.2 Trastorno por tics motores y vocales miltiples combinados
(de la Tourette)

Es una forma del trastorno en la que hay - o hubo - tics motores
multiples y uno o mas tics vocales, aunque no es necesario que éstos hayan
tenido lugar simultineamente. Suele agravarse durante la adolescencia, y
a persistir en la edad adulta. Los tics vocales tienden a ser multiples, con
vocalizaciones iterativas explosivas, carraspeos y gruiiidos, e incluyen el
uso de palabras o frases obscenas (coprolalia) y el de una ecopraxia gestual
asociada, la cual puede ser también de naturaleza obscena (copropraxia).

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Presencia de tics motores multiples que, junto a uno o mas tics
fonatorios, deben presentarse en algiin 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 ningtin periodo de remisiéon 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 Diagnésticos 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 esta 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 multiples combinados (de la Tourette).

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 en la nifiez pero que, 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 inclusién por
su frecuencia, porque se asocian con problemas psicosociales y porque no
pueden ser incorporados a otros sindromes.

Excluye: Ataques de retencién 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.-)

F98.0 Enuresis no organica

Trastorno caracterizado por la emisién involuntaria de orina durante

el dia y durante la noche, considerado 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
anatémicas de las vias urinarias.

Incluye: Enuresis (primaria) (secundaria):

e de origen no organico

e funcional

e psicdgena

Incontinencia urinaria de origen no organico
Excluye: Enuresis sin especificacién (R32)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Laedad cronolégica y mental debe ser de al menos cinco afios.

B. Emision involuntaria o intencionada de orina en la cama o en la ropa
que se presenta al menos dos veces al mes en nifios menores de siete
afios y al menos una vez al mes en los de siete o mas afios.

C. Laenuresis 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. Elcuadro debe haber estado presente durante al menos tres meses.
Clasificacion opcional con un quinto digito:

F98.00 Enuresis s6lo nocturna
F98.01 Enuresis sélo diurna
F98.02 Enuresis nocturnay diurna
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Por su incompatibilidad con la descripcion general de esta categoria, la
GLADP-VR interpreta el criterio de investigacion D, de la siguiente manera:

La enuresis no es consecuencia directa de otro trastorno mental y del
comportamiento codificado en la CIE-10.

Comentarios al DSM-5

El DSM-5 incluye en el criterio de temporalidad una frecuencia de por
lo menos dos veces por semana por un minimo de 3 meses consecutivos
o por la presencia de una perturbacion clinicamente significativa en el
funcionamiento social, académico o de otras areas importantes. Ademas
incluye la enuresis en la Categoria de Trastorno de Eliminacién.

F98.1 Encopresis no organica

Emisién 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 prolongaciéon anormal de la incontinencia
infantil normal, implicar una pérdida de la continencia después de la
adquisicién del control intestinal o ser una deposicién deliberada de
las heces en lugares inadecuados, a pesar de tener la persona un control
fisiolégico intestinal normal.

Incluye: Encopresis:
e funcional
e psicdgena
Incontinencia fecal de origen no organico
Use cdédigo adicional, si desea identificar la causa de cualquier
constipacion coexistente
Excluye: Encopresis sin especificacion (R15)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Emisiéon repetida de heces en lugares inapropiados (ropas, suelo)
involuntaria o intencionadamente. Incluye la incontinencia por
rebosamiento secundaria a retencién fecal funcional.

Edad cronoldgica y mental de al menos cuatro afios.

Al menos un episodio de encopresis al mes.

Duracién de al menos seis meses.

Ausencia de cuadros organicos que pudieran ser una causa suficiente
de la encopresis.
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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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De acuerdo con la descripcion que la CIE-10 ofrece de esta subcategoria
diagnostica, se registra en ella la emision de heces fecales en lugares no adecuados
ﬁara el entorno sociocultural del nifio, independientemente de que: a) esto se

aga de manera voluntaria o no; b) haya un adecuado control del esfinter anal;
c) 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 estrefiimiento causado por una enfermedad somatica;
o f) tal incontinencia fecal sea parte de un trastorno psiquico mas amplio. Tal
descripcion resta especificidad taxonémica y terapéutica a esta subcategoria. En
consonancia con lo antes expresado la GLADP-VR propone los siguientes:

Criterios Diagnosticos de Investigacion:
El diagndstico de encopresis no orgénica se hara cuando:

A. Se presente de manera iterativa después de los 4 afios de edad, la emision
anormal de heces antes descritas.

B. Dicho sintoma sea causa de marcado distrés o interfiera significativamente
con las actividades normales del paciente.

C. La encopresis no sea la consecuencia directa del uso de sustancias o de la

D

resencia de anomalias, disfunciones o enfermedades somaticas.

icho diagndstico 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 segundo diagndstico, siempre que ella de por si sea causa
de profundo distrés o requiera de tratamiento especifico.

E  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.

Comentarios al DSM-5

A diferencia del CIE-10, el DSM-5 incluye un criterio de temporalidad de un
evento por mes por un minimo de 3 meses. Ademas incluye encopresis en
la Categoria de Trastorno de Eliminacién

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 infancia y la nifiez temprana. Por lo comtn
implica el rechazo del alimento y caprichosidad extrema, en presencia de un
aporte adecuado de alimentos, competencia razonable del cuidador y ausencia
de enfermedad organica. Puede o no haber rumiacion asociada (regurgitacion
repetida, sin ndusea o enfermedad gastrointestinal).
Incluye: Trastorno de la rumiacién en la infancia
Mericismo

Excluye: Anorexianerviosay 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 Diagnésticos de Investigacion

A. Fracaso persistente en comer adecuadamente, o rumiacion o regurgitacion
ersistentes del alimento.
B. Eracaso en la ganancia o pérdida de peso en un periodo de al menos un mes
(dadalafrecuencia de alteraciones alimentarias transitorias, los investigadores
pueden escoger para fines concretos un minimo de tres meses).



C. Inicio del trastorno anterior a los seis afios de edad.

D. No se satisfacen criterios para ningin otro trastorno psiquiatrico de la
CIE-10 (excepto el retraso mental).
No existe una enfermedad organica que pueda explicar el fracaso de la
conducta alimentaria.

F98.3 Pica en la infancia y la nifiez

Ingestion persistente de sustancias no nutritivas (tales como tierra,
fragmentos de pintura, etc.). Si hay también retraso mental (F70-F79) debe
seleccionarse como diagnéstico principal.

Criterios Diagndsticos de Investigacion

Ingestion persistente de sustancias no nutritivas, con una frecuencia de
al menos dos veces por semana.

Duracién de al menos un mes (para algunos propoésitos los
investigadores pueden escoger un minimo de tres meses).

Ausencia de otros trastornos psiquidtricos de la CIE-10, excepto el
retraso mental.

La edad cronoldgica y mental debe ser de al menos dos afios.

El trastorno no puede ser un habito culturalmente aceptado.
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F98.4 Trastornos de los movimientos estereotipados

Movimientos voluntarios, repetitivos, estereotipados, no funcionales (y
a menudo ritmicos), que no forman parte de ninguna afeccién psiquiatrica
o neuroldgica reconocida. Cuando estos movimientos son sintomas de
algin otro trastorno, s6lo debe ser codificado el trastorno general. Los
movimientos de la variedad no autolesionante incluyen balanceo del cuerpo
o de la cabeza, jaladura y retorcimiento de cabellos, tamborileo amanerado
de los dedos y palmoteo. El 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 ojos en esta categoria
y la afeccion visual- bajo el cddigo del trastorno somatico correspondiente.
Incluye: Trastorno del habito/estereotipo.
Excluye: Estereotipias que son parte de una afeccion psiquiatrica mas
generalizada (F00-F95)
Hurgueteo de la nariz (F98.8)
Movimientos involuntarios anormales (R25.-)
Onicofagia (F98.8)
Succion del pulgar (F98.8)
Trastornos del movimiento de origen organico (G20-G25)
Trastornos por tics (F95.-)
Tricotilomania (F63.3)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Presencia de movimientos estereotipados hasta un punto en el que causan
dario 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

F98.5 Tartamudez (espasmofemia)

Habla caracterizada por repeticién frecuente o prolongaciéon de
sonidos, silabas o palabras, o bien, por vacilaciones frecuentes o pausas que
interrumpen su flujo ritmico.

Excluye: Farfulleo (F98.6)
Trastornos por tics (F95.-)

Criterios Diagnosticos de Investigacion

A. Tartamudeo persistente o recurrente, de gravedad suficiente como para
producir una alteracién significativa de la fluidez del habla.
B. Duracién de al menos tres meses.

F98.6 Farfulleo

Alta velocidad del discurso, con interrupcién de la fluidez, pero sin
repeticiones ni vacilaciones, de tal gravedad que da lugar a un deterioro de
la inteligibilidad del mismo. EIl habla es erratica y disritmica, con accesos
espasmodicos rapidos que implican habitualmente un fraseo erréneo.

Incluye: Tartaleo

Excluye: Tartamudez (F98.5)

Trastornos por tics (F95.-)

Criterios Diagndsticos de Investigacion

A. Farfulleo persistente o recurrente, de gravedad suficiente como para
producir una alteracion significativa de la inteligibilidad del habla.

B. Duracion de al menos tres meses.

F98.8 Otrostrastornosemocionalesydel 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 atencién sin hiperactividad

F98.9 Trastornos emocionalesy del comportamiento no
especificados, que aparecen habitualmente en la nifiez y en la
adolescencia



C.
Sindromes

Culturales







INTRODUCCION

Existen diversos términos que designan las formas particulares de
expresar la enfermedad mental y de vehicular la patoplastia cultural.
Rubel (1964), definio las categorias populares de malestar (distress)
como “el conjunto coherente de sintomas en una poblacién dada cuyos
miembros responden mediante patrones similares”. Mas recientemente, se
les ha llamado expresiones de sufrimiento (Idioms of distress), trastornos
especificos de determinadas culturas, expresiones de infortunio, sindromes
populares, y otros. Hemos escogido el término sindromes ligados a la
cultura o sindromes culturales (Culture bound syndromes) por considerar
que es el término que mejor refleja esta realidad. Algunos autores han
propuesto el uso de sindromes folkléricos a estos sindromes (Frisancho,
1988; Seguin, 1964; Valdivia, 1986) en razén de ser anénimos; no tener
creador conocido; ser empleados por las clases populares; ser tradicionales,
por transmitirse de padres a hijos; ser plasticos, pues varian segun los
lugares y tiempos; ser funcionales, ya que cumplen un rol en la comunidad
y se ubican en el espacio y tiempo

Se debe mencionar que en América Latina existe un consumo sacralizado
de plantas psicotropicas 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 Perti y Bolivia. Asimismo, respecto a las conductas
sexuales en ciertas dreas rurales existen zoofilias culturalmente toleradas
y que no cumplen con los criterios estrictos de un trastorno mental o del
comportamiento.

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 dreas culturales, y posteriormente
parece que estan de manera exclusiva restringidos a estas poblaciones.

SINDROMES CULTURALES PROPIAMENTE LATINOAMERICANOS
F45.9 Aire, Mal viento, Aya-wayra, Viento de la muerte (Pert)

El aire, el mal viento de los espiritus ocasiona enfermedades por
exhalaciones dafiinas, por vapores maléficos que se originan en las grietas
de las montaiias; viene del viento frio, de vientos fuertes animados de los
espiritus malditos que arrebatan el alma de las personas. Los sintomas
son inespecificos y pueden caracterizarse por nauseas, mareos, dolores de
cabeza, de ojos, de oidos, de huesos, de corazdn, pardalisis de la cara, apoplejia
o colicos (Cabieses, 1993). Los estudios epidemiolégicos de Bernal (2010a,
2010b) en lasierray la selva del Pert encuentran una prevalencia de vida
de este sindrome entre 4,7% a 38,2% segln la region estudiada, siendo la
mas alta en Ayacucho, una ciudad con un pasado de mucho sufrimiento
ligado a la violencia politica.

Codigo CIE-10 propuesto: F45.9, Trastorno somatomorfo no
especificado.



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 familiares. El ataque
de nervios se caracteriza por una serie de sintomas que incluyen temblores,
palpitaciones, sensaciéon de calor que del pecho sube hasta la cabeza,
desmayosy episodios epileptoides. Los 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 realizado en Puerto Rico (Guarnaccia, Canino, Rubio-
Stipec & Bravo,1993), se encontré que las personas que reportaron un
ataque de nervios estuvieron cerca de llenar los criterios para depresion,
distimia, trastorno de ansiedad generalizada, ataque de panico y trastorno
por estrés post-traumadtico. 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 relacion con la ideacién suicida y
con los intentos de suicidio.

Cédigo CIE-10 sugerido: F48.8, Otros trastornos neurdticos,
especificados.

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 mencionan diversos procedimientos para mantener al cényuge
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 morira. Para contrarrestar
esta hechiceria, 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 administracién de
sustancias vegetales, como por ejemplo el toloache (Datura stramonium),
a las que se atribuyen propiedades magicas y cuyos efectos fisiolégicos y
psicoldgicos se explican por sus potentes propiedades téxicas. Administradas
en dosis reducidas, no producen efectos fatales, pero si un estado que es
descrito popularmente como de “atontamiento”. Con el mismo fin, se emplea
mufilecos 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, bastard con que clave un alfiler
en el pene del muiieco. Este tipo de magia se considera “muy mala”, y esta
asociada con el diablo (Olivarrieta Marenco, 1977).



Codigo CIE-10 propuesto: F39.1, como subcategoria de F39, Trastorno
del humor [afectivo] no especificado.

F45.9 Bilis 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,
Michoacdn, México reportan que los aires son los causantes del susto, el
coraje o la muina, 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 alimentacidn, asi como la caida del estémago y
la influencia maléfica de los vecinos. 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 amarillo
o verde de sabor amargo, y dolor de higado. Se reportan también, diarrea,
suefio, fatiga, nerviosismo, angustia, decaimiento y tristeza.

En Bolivia tiene como sindénimos: “colerina”, coler6n”, rabiasqa o
rabisqa, “congestién”. La “colerina” es una reaccién de rabia o enojo
causada por disgustos que provocan trastornos funcionales digestivos
con dolores vitales difusos, colicos y vomitos biliosos, que se presentan en
indigenas del area cultural aymara-quechua. Se llama también “colerén”
(castellano colonial) a estas reacciones animicas, cuyo sinénimo en quechua
es “rabiasqa” o “rabisqa”. Son formas de reaccién violenta, que congestiona
todo el ser, especialmente el “cerebro”. Cuando es muy violento puede
producir la muerte instantanea (Aguil6, 1985; Hollweg, 1994).

En el Oriente, en la regién de Santa Cruz, este sindrome toma el nombre
de “congestion”, que es de origen espafiol - colonial, presentandose en la
poblacion 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, especialmente 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 reaccién de enojo o
“encolerizamiento” con actitudes agresivas, surgen sentimientos de culpa y
pena. De ese modo se crea una relacion célera-tristeza.

Cédigo CIE-10 propuesto: F45.9, Trastorno somatomorfo no
especificado.

F45.9 El 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 acompafia de
vomito. A veces la palabra se utiliza para designar 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 prodrémico 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.
Frecuentemente la crisis es precedida de célera 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 demads o sin objetivo aparente, golpea violentamente el
suelo, agita el machete, golpea las casas y gasta una energia enorme. En su
carrera el “loco” imita a veces el galope del caballo, grita o gime mencionando
los nombres 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
espontaneamente, ante la mirada de todos, contorsionandose y finalmente
dando la impresion de quedarse dormido.

Cédigo CIE-10 propuesto: F45.9, Trastorno somatomorfo no
especificado.

Brujeria, dafio (América Latina)

Sinénimo de Chizo, 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 acompafian de una serie de materiales
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 (Kiev,
1972a). De esta forma la brujeria o hechiceria constituye uno de los aspectos
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 aparicién en desajustes de la salud, principalmente cuando
los padecimientos se caracterizan por ser violentos, repentinos, crénicos 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 inclinacién a
sefialar un hechizo como la causa directa de desgracias, sufrimientos
y enfermedades que no tienen una explicacién légica en la concepcion
popular. La practica de la brujeria nunca es fortuita, pues los practicantes
tienen motivos bien definidos en la elecciéon de las victimas, la motivacion
principal es la envidia. El analisis 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).



En Bolivia se le conoce como: Malpuesto (Hollweg, 1985), Layqasqa,
brujeasqa, llankasqa, ruasqa (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 amazodnica, especialmente entre los mestizos, se
hace sentir la influencia afrobrasilefia de la “enfermedad puesta” por un
macumbero (brujo) mediante un embrujo o hechizo (macumba). También
en Argentina en particular y en la regioén rioplatense se practican en
ocasiones “trabajos” de magia negra denominados “macumba” llevados a
cabo por personas que pueden o no haber aprendido estas artes en Brasil.
Quizas la mayoria de las manifestaciones neuroldgicas y psiquiatricas de un
embrujo tanto en las ciudades argentinas como en los territorios mapuches
del sur se debe a “trabajos” realizados con el concurso de la Brugmansia
(Espinoza Concha, 1995) conocida como “Floripondio” o “Burundanga”, la
cual debe sus efectos a los alcaloides Escopolamina y Hioscina

En el Peru se la conoce con mas frecuencia como “dafio” y se describe
como una enfermedad de curso crénico, en que la mala suerte y la envidia
estan implicadas; luego viene el fracaso y con ella la pérdida del prestigio. Se
describen tanto sintomas fisicos como psicoldgicos de categoria inespecifica.
Bernal (2010a), en un estudio epidemiolégico realizado en una muestra de
12,000 adultos en ciudades de la selva del Pert, lo encuentra con la mas
alta prevalencia de vida entre los sindromes folkldricos estudiados entre el
10,1% al 15,5% segun la regiéon comprendida.

Codigo 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 codigo que mas represente la sintomatologia exhibida por el paciente.

F45.9 Chucaque (Peru)

Trastorno con una prevalencia de vida de 0.4 a 46.5%, caracterizado
primordialmente por cefalea, sonrojo o palidez facial y dolor abdominal
y trastornos digestivos. Estos sintomas se presentan cuando una persona
enfrenta una situaciéon embarazosa que le produce mucha vergiienza. Se ha
encontrado el Chucaque asociado con ansiedad y depresion.

Cédigo CIE-10 propuesto: F45.9, Trastorno somatomorfo no
especificado.

F45.9 Colerina (Distas, Yucatdn)
Padecimiento que cursa con vémitos, dolores estomacales y diarrea.
Es muy frecuente en el mes de julio, inicio de la temporada de lluvias, y se

origina por la introduccién de aires al organismo.

Cédigo CIE-10 propuesto: F48.9, Trastorno somatomorfo, no
especificado



F45.8 Mal de Ojo, Ojo (Latinoamérica)

Trastorno con una prevalencia de vida que va de 1.3% a 6.5% y que
afecta prioritariamente a la poblacién infantil indigena. Se caracteriza
principalmente por vémitos, diarrea, llanto e intranquilidad, producida
después de ser vistas fijamente por personas que tienen las siguientes
caracteristicas:

1. Poseedores de mirada fuerte, pesada, caliente, fija o penetrante.

2. Con sentimientos de envidia, admiracién o deseo de posesion de

lo que la otra persona tiene (se reporta en mujeres estériles o
embarazadas que con estos sentimientos han “ojeado” a un nifio
bonito y robusto)

3. Personas que han sufrido experiencias emotivas u organicas
fuertes -como locura, celos, envidia, ira, sed, hambre y excitacién
sexual- y acumulan demasiado calor y con su mirada son capaces
de enfermar a personas débiles.

4. Algunas personas alcohdlicas, iracundas, al igual que las
embarazadas, presentan capacidad de enfermar con su vista
mientras se mantienen en ese estado.

Cédigo 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 acompafiada de enojo, coraje
o ira (“me hierve la sangre”) es conocida en el dmbito popular como
desencadenante; mas ain, cuando los impulsos que la situacién despierta son
reprimidos, provocando una concentracién de sentimientos insanos.

F45.1 Nervios, nerves, nevra, nerfiza (Latinoamérica, Norte de
Europa, Grécia, Egipto)

Se caracteriza por sintomas del espectro ansioso y depresivo que se
acompafian de manifestaciones somaticas como cefalea, dolor muscular,
nauseas, disminucion del apetito, insomnio, fatiga y reactividad disminuida
o0 agitacién. Afecta mas a las mujeres y su evolucién tiende a ser crénica y
episédica. Entre las condiciones causales se reportan: conflictos familiares,
cllera, estrés, desequilibrio emocional y baja autoestima, entre otros. Debe
diferenciarse del “ataque de nervios”

Cédigos sugeridos de la CIE-10: el mas apropiado es el F45.1 Trastorno
somatomorfo indiferenciado. En los casos en que el cuadro clinico lo
requiera, pueden considerarse los cddigos F32.1, Episodio depresivo
moderado con sintomas somaticos o F48.0 Neurastenia, como diagndsticos
adicionales.

Sindromes potencialmente relacionados: anfechtung (Huteritas);
cansancio cerebral (Nigeria); colerina, pensién, bilis (Hispanoamérica);



hsieh-ping (Taiwan); hwa-byung (Corea); narahati-e a sab, maraz-e a sab
(Iran); qissaatuq (Esquimales del artico).

Nota: En el sur de México y en Centroamérica también se le denomina
Flato

F39.0 Sindrome de la “Nevada” (Per1)

Las manifestaciones fundamentales son stibitos cambios de 4nimo, con
predominio de irritabilidad, distanciamiento social, nerviosismo y un cierto
aire melancélico. Se acompafia de manifestaciones fisicas, en particular
cefalea. Se presenta mas en varones adultos jévenes 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 que coincide con las tormentas de nieve en
la cumbre de los volcanes que dominan la comarca de la ciudad de Arequipa,
al sur del Pert (R. Alarcén, comunicacién personal).

Cédigo CIE-10 propuesto: F39.0, como subcategoria de F39, Trastorno
de humor [afectivo], no especificado

F44.3 Paje (Paraguay Norte y Noreste de Argentina, Sudoeste y
otras regiones de Brasil)

Cuadro caracterizado por malestar fisico con sintomas gastrointestinales
(por ejemplo, ndusea, gastralgia, dispepsia, etc.), inapetencia, palpitacion,
algias diversas y a veces migrantes, mareos, prurito, parestesia, debilidad,
insomnio, etc. (Sosa Constantini, 1971). Acompafian a estos malestares un
desorden afectivo: angustia, tristeza, llanto, miedo y un deterioro funcional
en las actividades ocupacionales y/o sociales. Completando este cuadro,
se instalan muchas veces, crisis disociativas episodicas con alteraciones
significativas de la conciencia, experimentando el individuo estados de
trance. Durante el mismo “ofiepresenta chupe” (se le presenta, lo alucina o
lo suefia); “la mba’e vai apoha” (el/la autor/a del mal); “ha ohendi chupe”
(a la cual llama, es decir, nombra) y asi es confirmado quién fue el/la
responsable de la enfermedad artificial.

En algunas circunstancias, durante el trance, la identidad es suplantada
porotro/a: espiritu, fuerza divina o maligna, persona, animal (mono, vibora,
caballo, gato, ave, jaguarete’i etc.) (Britez Cantero, 1998). Esta enfermedad
suele manifestarse en forma individual, aunque no es infrecuente en
Paraguay que se exprese en forma colectiva, como histéricamente acontecia
en las aldeas guaranies en donde a partir de un miembro que experimentaba
alglin malestar se producia una suerte de contagio y se extendia a varios
miembros de la comunidad y adquiria un caracter epidémico. (Shaden,
1974).

Cédigo CIE-10 propuesto F44.3, Trastorno de trance y posesion



F45.1 Susto, espanto (Latinoamérica)

Padecimientos somaticos cronicos 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 asustan. Los sintomas incluyen a menudo agitacidn, anorexia, insomnio,
fiebre, diarrea, confusién mental y apatia, depresién e introversion.
Diferentes estudios atribuyen algunos casos a hipoglucemia, enfermedades
orgénicas no especificadas, ansiedad generalizada o estrés producidos
por conflictos sociales o baja autoestima (Good & DelVecchio-Good, 1982;
Houghton & Boersma, 1988; Lipp, 1989; Mezzich et al., 2000; Rubel, O’Nell &
Collado-Ardon, 1984; Simons & Hughes, 1985). Un estudio epidemiolégico
realizado en una muestra de 4,806 adultos en la sierra del Pert lo sefiala
como el sindrome mas comun, sefialando como prevalencia de vida del
14.6% al 31.5% segun la regién estudiada. Este mismo estudio encontré
asociaciones estadisticamente significativas entre el susto y trastornos de
ansiedad y depresion (Bernal, 2010b).

Cédigos sugeridos de la CIE-10: F45.1 Trastorno somatomorfo
indiferenciado. Alternativamente, y si el cuadro clinico lo sugiere, puede
utilizarse F48.8, Otros trastornos neurdticos especificados.

Nota. La etiologia del Susto NO es la pérdida del “dnimo’, 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 concepcidn
occidental catélica del alma. Existen multiples variaciones de la expresion del
susto en América Latina.

Este sindrome etnocultural también se conoce en la regién andina de
los aymaras-quechuas como “susto”. Se manifiesta por variados sintomas
somaticos, con sus variantes regionales. Se lo 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 presenta en personas que,
al caminar en lugares oscuros y solitarios, reaccionan por temor a estos
espacios cayendo en estados de dnimos lamentables acompafiados de
sintomas somadticos tales como cefaleas, nduseas, vomitos, palpitaciones y
no raramente cuadros delirantes alucinatorios y confusionales. En aquellos
casos mas graves de miedo que puede terminar en fallecimiento se le llama
animu karkhuska o “alma espantada”.



ANEXOS






CASO CLINICO ILUSTRA

Datos Demograficos y Fuentes de Informacion

La Sra. A es una paciente de 34 aflos de edad, de origen brasilefio, de
religion musulmana y de padres inmigrantes libaneses. Esta casada, con 4
hijas, es ama de casa y complet6 la escuela secundaria. Nacié en Sao Paulo,
una ciudad metropolitana de 17 millones de habitantes. La informacion
clinica aqui resumida fue obtenida de la propia paciente y de la revisioén de
su récord clinico de dos hospitalizaciones previas.

Razones para la Evaluacién

Ella consulta al servicio de emergencia de un hospital general
universitario donde una de sus hijas ha sido atendida debido a una
malformacién congénita. La Sra. A se present6 a la evaluacién quejandose
de estar experimentando una “crisis emocional”.

Historia de la Presente Enfermedad

La Sra. A reporta que fue una persona extremadamente organizada
y muy exigente con ella misma. Después de casarse en sus afos de
adolescencia tardia, ella desarrollé compulsiones de limpieza. Cuando tenia
24 afios, su tercera hija nacié con genitales ambiguos y fue considerada
como un varén por la familia de su esposo. Seis meses mas tarde, el equipo
médico le informd que su bebé era en realidad una nifia con un genotipo
XYO y recomend¢ tratamiento hormonal y cirugia.

El dia en que la cirugia estaba planeada, a mediados de 1989,
los familiares de su esposo conversaron con el cirujano y le trataron
de convencer de que no cambiara “la masculinidad del bebé”; como
consecuencia de esto, la cirugia fue cancelada ese dia. La Sra. A presentd
una crisis emocional y fue hospitalizada por dos meses, con exaltacién del
animo seguida de depresion y diagnosticada como un trastorno bipolar.

Tras su egreso, su esposo la llevo al Libano a vivir con sus padres de
ella. Tras un afio alli, de nuevo fue hospitalizada, pero no tiene ninguna
recoleccién de ese evento ni de los hechos ocurridos en el transcurso de los
dos afios que siguieron a su primera crisis emocional.

Después de casi 3 afios en Libano, ella retorné a Brasil completamente
recuperada. Su tercera hija estaba para entonces viviendo con su cuflada y
la familia de su esposo no le permitid traerla a vivir con ella. Poco tiempo
después, se embarazé de nuevo y experimenté temor de que su nuevo bebé
naciera con problemas congénitos similares. Fue necesario hospitalizarla
de nuevo por 2 semanas debido a un trastorno depresivo, cuando cursaba el
62 mes de embarazo. En agosto de 1993, ella tuvo su 42 hija.



Evolucion

Desde su primera cita en el actual servicio de trastornos del animo, ella fue
atendida cada mes de manera regular, aun cuando no tomara medicamentos
continuamente. Cuatro meses después se quejéo de nerviosismo debido
a la carencia de dinero y a problemas con su esposo y su cufiada, debido a
que seguia insistiendo en tener a su hija de regreso con ella. Fue referida
a un psicoterapeuta para tratamiento regular, pero ella decidi6 visitar en
cambio una iglesia evangélica. Un mes mas tarde, fue traida al servicio de
emergencia y hospitalizada por 2 meses, debido a sintomas manifacos e ideas
de referencia. A su egreso, retorné al cuidado de consulta externa libre de
sintomas pero muy sedada (tomaba haloperidol 2.5 mg PO BID). Dos semanas
mas tarde, el haloperidol se redujo a 1.25 mg por dia y se inicié psicoterapia
sistémicamente orientada. Ella ha permanecido libre de sintomas por los
ultimos 5 afios, pero se siente incomoda de cambiar su medicacién a un
estabilizador del 4animo, tal y como le ha recomendado su psiquiatra.

Antecedentes Médicos
GMI: Fibromialgia desde hace 5 afios.

Historia de Desarrollo, Familiar y Social

La Sra. A. es la 42 de 7 hijos (los ultimos dos son varones) y naci6 el Dia
de Todos los Santos. Sus padres migraron desde el Libano alrededor de 13
afios antes. Su padre fue un hombre musulman, de clase media, austero, que
tomo con mucha seriedad tanto los estudios de sus hijos como su formacién
religiosa. Su madre, por otro lado, fue un ama de casa totalmente sumisa a
su esposo. La Sra. A tuvo una nifiez feliz, pero la mayoria de sus relaciones
sociales estuvieron limitadas a sus otros familiares. No tuvo dificultades
para adaptarse a una escuela publica elemental, pero fue académicamente
sélo una estudiante promedio hasta sus afos adolescentes. Era una nifia
tranquila, timida e introspectiva y experimentaba sentimientos de rechazo
y de privacioén afectiva de parte de su familia. Cuando la Sra. A tenia 11 afios
de edad, su hermana falleci6 de cancer y ella sufri6 de hepatitis, por lo que
tuvo que permanecer en cama por un largo periodo de tiempo. Durante
esta época, su manera de distraerse era leer todos los volumenes de la
enciclopedia que tenian en casa. Ella recuerda como “el mundo se abri6”
para ella y se convirti6 en una estudiante brillante. Fue también durante
esta época que tornd mas su atencion a la religion.

Su adolescencia fue grata, pero no tuvo novios. Cuando tenia 17 aflos —
y estaba por finalizar la escuela secundaria — su padre decidié subitamente
retornar a Libano, debido a que estaba preocupado por sus propios padres
y porque ella preferia que sus hijas no se casaran con hombres brasilefios.
Ella no deseaba marcharse, pero una vez arribé en Libano se torn feliz con
la oportunidad de conocer a toda la familia de sus padres. Vivieron en una
aldea pequefia, pero ella y una de sus hermanas fueron alojadas en la casa
de un tio, proxima a una escuela secundaria.

Cuando estaba por terminar la escuela secundaria en Libano, se inicié
la guerra con Israel y su familia migroé a Siria, en donde permanecieron por



6 meses. Ella se torn6 atin mas religiosa y cuando retornaron a Libano no
pudo volver a enrolarse en su escuela, pues ésta habia sido destruida. Fue
entonces cuando conocié al que habria de convertirse en su esposo, un
muchacho brasilefio musulman que trabajaba en Venezuela y se encontraba
en un viaje de peregrinacion por la Meca. Tras 20 dias de noviazgo se
casaron y viaj6 entonces a Brasil para ser presentada ante los padres de su
esposo. Sus suegros eran musulmanes radicales y personas muy rigidas con
los que ella nunca se encontré cémoda.

Debido a la imposibilidad de obtener visa para viajar con su esposo a
Venezuela, debié permanecer en casa de sus suegros, lejos de su esposo,
viviendo en el patio trasero de la casa de sus suegros. No tenia contacto con
nadie mas y carecia de dinero para cubrir, de manera independiente, sus
necesidades basicas. De nuevo se sinti6 rechazada y privada afectivamente,
aun después de que su esposo retornara de Venezuela, en vista de que
éste era también muy sumiso a su propia madre. Tras el nacimiento de su
tercera hija, hubo conflictos con su familia politica, descritos en detalle mas
adelante, y ella empezd a manifestar problemas psiquiatricos.

Sintomas y Examen del Estado Mental

La Sra. A se presenta para la entrevista llevando un vestido largo y
cubriendo su cabeza con una chalina. No porta maquillaje, pero denota
un adecuado cuidado personal. Es agradable y colaboradora durante la
interaccion con el entrevistador, mostrandose un poco inhibida al inicio,
pero ligeramente mas conversadora a medida que la misma transcurre. Su
habla es espontanea y luce mas sofisticada de lo que su nivel educacional
indicaria.

Se le ve alerta y orientada en persona, tiempo y lugar. Su atencién
espontanea y voluntaria es normal. Su memoria de corto y largo plazo no
muestran alteracion, excepto por cierto grado de amnesia por un periodo
de dos afios posteriores a su crisis emocional que condujo a su primera
hospitalizacion a la edad de 25 afios. Su inteligencia luce ligeramente
por arriba del promedio. Juicio y discernimiento parecen dentro de lo
normal, pero ciertos aspectos de su comportamiento parecen ajenos a su
entendimiento.

Su habla es de velocidad normal, coherente y sin la presencia de
delusiones. Reporta haber experimentado ideas de grandiosidad y de
autoreferencia durante su ultima hospitalizacion. Niega la presencia de
alucinaciones actuales o pasadas. Su afecto es pleno y no se observan
alteraciones del humor en el momento de la presente evaluacién. De nuevo
reporta periodos de depresion y de exaltacion afectiva en los periodos que
precedieron a sus hospitalizaciones previas. Su actividad motriz es normal.

Examen Fisico y Evaluaciones Complementarias
Su examen fisico es completamente normal y las pruebas de rutina de

laboratorio se reportan dentro de limites normales. No se requiri6 estudios
de imégenes o de otro tipo.



FORMULACION DIAGNOSTICA INTEGRAL
(GLADP-VR, PID. 24 Agosto 2012)

Nombre: Sra.A Codigo: Fecha:_27Agosto2012
Edad:__34__ Sexo: M F Estado Civil:_Casada__ Ocupacion: Ama de casa
I: ESTADO DE SALUD

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):

| Trastorno afectivo bipolar, actualmente en remision | F31.7 |
[

B. Condiciones Médico-Generales:
[ Fibromialgia [ M79.0 |
[ [ ]

Funcionamiento de la Persona (Use la escala siguiente para evaluar cada una de las
areas de funcionamiento)

Pésimo Minimo Marginal Aceptable Sustancial Optimo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Areas de Funcionamiento Puntaje
A | Cuidado persona o[ 2JaJe[ 8 JGO]?
B [ Ocupacional (empleado, estudiante,etc) [ 0 [ 2 [ 4 [(&)] 8 [10] ?
C [ Conlafamilia o @] a6 8 10]2
D [ Social en general o [2]4a]G] 8 1w0]?

Grado de Bienestar (Indicar el nivel percibido por la persona, de pésimo a excelente,
marcando uno de los 10 puntos en la linea de abajo directamente o con la ayuda de un
instrumento apropiado).

Pésimo Excelente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. FACTORES INFLUYENTES SOBRE LA SALUD
Factores de Riesgo:

OPeso Anormal OHiper-colesterolemia OHiperglicemia OHipertension OTabaco  Alcohol
OAntecedentes familiares psiquiatricos OTrauma infantil severo XIEstrés duradero o severo
Informacion adicional: Estrés relacionado con problemas familiares, culturales y econémicos.
Factores Protectores/Promotores:

[ODieta saludable XlActividad fisica [X] Actividad creativa XIParticipacion social
Informacion adicional: Vida familiar muy activa con amplia solidaridad y ha vuelto a los estudios.

11l. EXPERIENCIAS Y EXPECTATIVAS SOBRE LA SALUD

Identidad personal y cultural: [dentidad cultural musulmana residiendo en paises
con culturas contrastantes (Brasil, Libano, Siria), expuesta a tensiones interculturales
(fundamentalista vs liberal).

Sufrimiento (reconocimiento, expresiones de malestar, creencias sobre la enfermedad):
Experiencia de “crisis emocional” relacionada con ambigtiedad genital en un hijo/hija y
presién familiar por su masculinidad.

Experiencias y expectativas sobre atencién a la salud: Experiencias positivas con
atencion psiquidtrica, adherencia al tratamiento y busqueda de estimulacion académica
y mejores niveles de bienestar.



FORMATO PARA PLAN DE ATENCION CLIiNICA

Nombre:_Sra. A Récord N°:
Edad:_34__Sexo: MO FIXI Estado civil:__Casada

Clinicos involucrados:

Fecha (d/m/a):_27_Agosto 2012 _

Ocupaciéon:__Amadecasa......

Servicio:

Instrucciones:

Bajo Problemas liste, como objetos de atencion clinica, trastornos clinicos importantes,
discapacidades y problemas contextuales presentados en la formulacién diagnéstica.
Mantenga esa lista tan simple y corta como sea posible. Consolide en un~término
abarcativo todos aquellos problemas que compartan la misma intervencién.

En Intervenciones debe listar los estudios diagndsticos, los tratamientos y las actividades
de promocion de la salud pertinentes a cada problema. Sea lo mas especifico posible
en senalar las modalidades de intervencion 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 seguiin sea necesario.
Por ejemplo, podria incluir fechas 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

1. Trastorno
bipolar

. Cambiar el haloperidol por un

estabilizador del dnimo, ajustando la
dosis de acuerdo con la respuesta y los
efectos colaterales.

. Psicoterapia, de preferencia

Re-evaluaren 2
semanas

Re-evaluaren 2

' meses
involucrando a su esposo, y
considerando estrategias de promocién
mediante el fortalecimiento de los
aspectos positivos de la paciente.

§ o Prescribir un antidepresivo inhibidor de la | Seguir su

2. Fibromialgia recaptura de la serotonina. evolucion durante

Referir al servicio de Reumatologia. las sesiones de
psicoterapia.

3. Problemas
socioculturales

Clarificar mds los aspectos de su
identidad cultural y su relacién con la
enfermedad y el tratamiento.

Referir a los servicios social y psicolégico
del hospital para orientarla en relacién
con los problemas médicos y de identidad
de género de un hijo/hija.

Seguimiento de su
evolucion durante
las sesiones de
psicoterapia.




CONDICIONES SELECCIONADAS DE OTROS

CAPITULOS DE LA CIE-10, FRECUENTEMENTE
ASOCIADAS CON ALTERACIONES MENTALES Y
DEL COMPORTAMIENTO

Este apéndice contiene una lista de categorias diagnésticas listadas en
otros capitulos del CIE-10 que se asocian con frecuencia con alteraciones
incluidas en el capitulo V (F). Se incluyen aqui para que los psiquiatras que
utilizan la GLADP dispongan de los términos y los cédigos de la CIE-10 que
contemplan los diagnésticos que se presentan con mayor frecuencia en la
préactica diaria. La mayoria de los trastornos incluidos aqui lo han sido a
nivel de tres caracteres, y s6lo en algunos casos se ha empleado los cédigos
de cuatro caracteres para los diagndsticos mas frecuentes; de modo que,
si el clinico requiere de mayor especificidad diagnéstica, debe recurrir al
Manual de la CIE-10 para establecer el diagndstico y el cédigo respectivo.

CapiTuLO I
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS ESPECIFICAS (A00-B99)

A50 Sifilis congénita
A50.4  Neurosifilis congénita tardia (neurosifilis juvenil)
A52 Sifilis tardia
A52.1  Neurosifilis sintomatica
Incluye: Tabes dorsal
A81 Infecciones del sistema nervioso central por virus lentos
A81.0 Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
A81.1  Panencefalitis esclerosante subaguda
A81.2  Leucoencefalopatia multifocal progresiva
B22 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
expresada como otras enfermedades especificas
B22.0  Encefalopatia causada por enfermedad por VIH
Incluye: Demencia por V

capituLo I1
TUMORES (C00-D48)

C70 Tumor maligno de las meninges
C71 Tumor maligno del encéfalo

C72 Tumor maligno de la médula espinal, nervios craneales y otras
partes del sistema nervioso central

D33 Tumor benigno del cerebro y de otras partes del sistema
nervioso central

D42 Tumor de las meninges de evolucién incierta y de naturaleza no
especificada

D43 Tumor del encéfalo y del sistema nervioso central de evolucion
incierta y de naturaleza no especificada



CapiTULO IV
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS (E00-E90)

E00 Sindrome congénito por deficiencia de yodo

EO01 Trastornos tiroideos por deficiencia de yodo y afecciones
relacionadas

E02 Hipotiroidismo subclinico por deficiencia de yodo

E03 Otros tipos de hipotiroidismo
E03.2  Hipotiroidismo debido a medicamentos o a otras
substancias exégenas
E03.5 Coma mixedematoso
EO05 Tirotoxicosis (hipertiroidismo)
E15 Coma hipoglucémico no diabético
E22 Hiperfuncion de la glandula hipofisis
E22.0  Acromegalia y gigantismo hipofisiario
E221 Hiperprolactinemia
Incluye: Hiperprolactinemia inducida por drogas
E23 Hipofunciény otros trastornos de la glandula hipéfisis
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
E34.3  Baja estatura no clasificada en otra parte
E51 Deficiencia de tiamina
E51.2  Encefalopatia de Wernicke
E64 Secuelas de desnutricidn y otras deficiencias nutricionales
E66 Obesidad
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 bilirrub

CapiTuLo VI
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO (G00-G99)

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

GO03 Meningitis debidas a otras causas y a causas no especificadas



G04
GO06

G10
G11
G20
G21

G24

G25

G30

G31

G32

G35

Encefalitis, mielitis y encefalomielitis

Absceso y granuloma intracraneales e intrarraquideos
G06.2  Absceso extradural y subdural no especificado

Enfermedad de Huntington
Ataxia hereditaria
Enfermedad de Parkinson

Parkinsonismo secundario

G21.0 Sindrome neuroléptico maligno

G21.1  Otro parkinsonismo secundario inducido por drogas

G21.2 Parkinsonismo secundario debido a otros agentes externos
G21.3  Parkinsonismo postencefalitico

Distonia

Incluye: Disquinesia

G24.0  Distonia inducida por drogas
G24.3  Torticolis espasmddica
G24.8  Otras distonias

Incluye: Disquinesia tardia

Otros trastornos extrapiramidales y del movimiento
Incluye: Sindrome delas piernastemblorosas, tremor medicamentoso,
mioclonus, corea, tics

Enfermedad de Alzheimer

G30.0  Enfermedad de Alzheimer de comienzo temprano
G30.1 Enfermedad de Alzheimer de comienzo tardio
G30.8  Otra enfermedad de Alzheimer

G30.9 Enfermedad de Alzheimer, no especificada

Otras enfermedades degenerativas del sistema nervioso
clasificadas en otra parte
G31.0  Atrofia cerebral circunscrita
Incluye: Enfermedad de Arnold Pick
G31.1  Degeneracion cerebral senil, NCOP
G31.2  Degeneracion del sistema nervioso debida al alcohol
Incluye: Ataxia cerebelosa alcohoélica
Degeneracién alcohdlica:
- Cerebelosa alcohélica
- Cerebral alcohélica
- Encefalopatia alcohdlica
Disfuncién del sistema nervioso auténomo debido al alcohol.
G31.8 Otras enfermedades degenerativas especificadas del
sistema nervioso
Incluye: Encefalopatia subaguda necrotizante (enfermedad de Leigh)
y degeneracion de la substancia gris (enfermedad de Alpers)

Otros trastornos degenerativos del sistema nervioso en
enfermedades clasificadas en otra parte

Esclerosis multiple



G37

G40

G41
G43
G44
G45

G47

G70

GI1
G92
G93

G97

Otras enfermedades desmielinizantes del sistema nervioso central

G37.0  Esclerosis difusa

Incluye: Encefalitis periaxial
Enfermedad de Schilder

Epilepsia

G40.0  Epilepsiaidiopaticay sindromes epilépticos con localizacion
precisa (focal) (parcial) y con convulsiones de presentacion
localizada

Incluye: Epilepsia benigna infantil con descargas centrotemporales
en el EEG o paroxismos occipitales en el EEG.

G40.1 Epilepsiasintomaticalocalizada (focal) (parcial) y sindromes
epilépticos asociados con ataques parciales simples

Incluye: Ataques sin alteraciones de la conciencia

G40.2  Epilepsia sintomatica y sindromes epilépticos asociados con
ataques parciales complejos

Incluye: Ataques con alteracion de la conciencia, a menudo con
automatismos

G40.3  Epilepsia y sindromes epilépticos idiopaticos generalizados

G40.4 Otras epilepsias y sindromes epilépticos idiopaticos
generalizados

Incluye: Ataques “salaam”

G40.5 Sindromes epilépticos especiales

Incluye: Ataques epilépticos relacionados con el alcohol, los

medicamentos y la falta de suefio
G40.6  Ataques del “gran mal”, no especificados (con o sin pequefio mal)
G40.7 “Pequeiio mal”, no especificado, sin ataques de gran ma

Estado epiléptico
Migraia
Otros sindromes de cefalea

Ataques de isquemia cerebral transitoria y sindromes
relacionados

Alteraciones del suefio

G47.2  Alteraciones del ritmo suefio-vigilia
G47.3  Apnea del suefio

G47.4  Narcolepsiay catalepsia

Miastenia gravis y otros trastornos mioneurales

G70.0  Miastenia gravis

Hidrocefalia

Encefalopatia toxica

Otros trastornos del encéfalo

G93.1  Lesion cerebral anéxica NCOP

G93.3  Sindrome de fatiga postviral

Incluye: Encefalomielitis mialgica benigna

G93. Encefalopatia no especificada

Trastornos secundarios a cirugia y a otros procedimientos del
sistema nervioso NCOP

G97.0 | Derrame de liquido cefalorraquideo secundario a puncion
espina



caprituLo VII
ENFERMEDADES DEL 0JO Y SUS ANEX0S (H00-H59)

H40 Glaucoma
H40.6  Glaucoma secundario a drogas

CapiTuLo VIII
ENFERMEDADES DEL 0iDO Y DE LA APOFISIS MASTOIDEA (H60-H95)

H93 Otros trastornos del oido no clasificados en otra parte
H93.1 Tinitus

CapriTuLo 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, ataque agudo no especificado como hemorragia o infarto
165 Oclusion y estenosis de las arterias precerebrales sin infarto
cerebral
166 Oclusiony estenosis de las arterias cerebrales sin infarto cerebral

167 Otras enfermedades cerebrovasculares
167.2 Ateroesclerosis cerebral
167.3 Leucoencefalopatia vascular progresiva
Incluye: Enfermedad de Binswanger
167.4 Encefalopatia hipertensiva

169 Secuelas de enfermedades cerebrovasculares
195 Hipotension
195.2 Hipotension debida a drogas

CariTuLO X
ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO (J00-J99)

J10 Influenza debida a virus de la influenza identificado
J10.8 Influenza con otras manifestaciones, virus de la influenza
identificado
J11 Influenza, virus no identificado
J11.8 Influenza con otras manifestaciones, virus no identificado

J42 Bronquitis crénica no especificada

J43 Enfisema
J45 Asma



CapiTuLO XI
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO (K00-K93)

K25 Ulcera gastrica
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 Otras alteraciones intestinales funcionales
K70 Enfermedad hepatica alcohélica

K71 Enfermedad hepatica toxica
Incluye: Enfermedad hepética 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 (L00-L99)

L20 Dermatitis atopica

L98 Otros trastornos de la piel y del tejido celular subcutaneo NCOP
L98.1  Dermatitis facticia
Incluye: Excoriacién neurética

capiTuLo XIII
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJIDO CONJUNTIVO
(M00-M99)

M32 Lupus eritematoso diseminado
M54 Dorsalgia

CaprituLo XIV
ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO (N00-N99)

N48 Otras alteraciones del pene
N48.3  Priapismo
N48.4 Impotencia de origen organico

N91 Menstruacion ausente, escasa y rara

N94 Dolor y otras afecciones asociadas con los 6rganos genitales
femeninos y con el ciclo menstrual
N94.3  Sindrome de tensién premenstrual
N94.4  Dismenorrea primaria
N94.5 Dismenorrea secundaria
N94.6  Dismenorrea, no especificada



N95 Alteraciones menopausicasy otras afecciones perimenopausicas
N95.1 Estados menopausicos y climatéricos femeninos
N95.3  Estados asociados con menopausia artificial

CapiTULO XV
EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO (000-099)

004 Aborto inducido por médico

035 Atencién materna, motivada por anormalidad o lesiéon fetal
confirmada o supuesta
035.4  Atencién materna, motivada por (sospecha de) lesion fetal
debida a alcohol
035.5  Atencidén materna, motivada por (sospecha de) lesion fetal
inducida por drogas

099 Otra enfermedad materna clasificable en otra parte, pero que
complica el embarazo, el parto o el puerperio
099.3  Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso
que complican el embarazo, el parto o el puerperio
Incluye: Afecciones en FO00-F99 y G00-G99

CapiTuLO XVII
MALFORMACIONES CONGENITAS Y ANOMAL{AS CROMOSOMICAS (Q00-Q99)

Q02 Microcefalia

Q03 Hidrocefalia congénita

Q04 Otras malformaciones congénitas del encéfalo

Q05 Espina bifida

Q75 Otras malformaciones congénitas de los huesos del craneo y de
la cara

Q85 Facomatosis no clasificadas en otra parte
Q85.0  Neurofibromatosis (no maligna)
Q85.1 Esclerosis tuberosa

Q86 Sindromes con malformaciones congénitas debidas a causas
exogenas conocidas NCOP
Q86.0  Sindrome (dismorfico) alcoholico fetal

Q90 Sindrome de Down
Q90.0  Trisomia 21, falta de disyuncién meidtica
Q90.  Trisomia 21, mosaico (falta de disyuncién mitética)
Q90.2  Trisomia 21, translocacién
Q90.9  Sindrome de Down, no especificado
Q91 Sindrome de Edwards y Sindrome de Patau
Q93 Monosomias y deficiencias de autosomas no clasificados en otra
parte
Q93.4  Deficiencia del brazo corto del cromosoma 5
Incluye: Sindrome del maullido del gato

Q96 Sindrome de Turner



Q97

Q98

Q99

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 2 cromosomas X
Q98.2  Sindrome de Klinefelter, varén con cariotipo 46,XX

Q98.4  Sindrome de Klinefelter, no especificado

Otras anomalias cromosémicas no clasificadas en otra parte

CapiTuLo XVIII
SINTOMAS, SIGNOS Y ANORMALIDADES CLINICAS Y DE LABORATORIO NO
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE (R00-R99)

R55
R56

R62

R63

Sincope y colapso

Convulsiones no clasificadas en otra parte
R56.0  Convulsiones febriles

R56.8  Otras convulsiones y las no especificadas

Falta del desarrollo fisioldgico normal esperado

R62.0 Retardo del desarrollo fisiolégico (retraso en etapas
fisiolégicas)

R62.8  Otras faltas del desarrollo fisiol6gico normal esperado
R62.9 Falta del desarrollo fisiolégico normal esperado, no
especificado

Sintomas y signos relacionados con la alimentacién y la ingestion
de liquidos

R63.0  Anorexia

R63.1  Polidipsia

R63.4  Pérdida anormal de peso

R63.5  Ganancia anormal de peso
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R78

R83
R90

R94

R69 Diagndstico diferido en Eje |
R69 Diagndstico diferido en Eje Il

Hallazgo de drogas y otras substancias que normalmente no se
encuentran en sangre

Incluye: Alcohol (R 78.0); opidceos (R 78.1); cocaina (R 78.2);
alucinégenos (R 78.3); medicamentos con potencial capacidad de
adicciéon (R78.4); medicamentos psicoactivos (R78.5); concentra-
ciones anémalas de litio (R78.8)

Hallazgos anormales en el liquido cefalorraquideo

Hallazgos anormales en el diagnéstico por imagenes del sistema
nervioso central

Resultados anormales en estudios funcionales
R94.0  Resultados anormales en estudios funcionales del sistema
nervioso central



Incluye: Electroencefalograma (EEG) anormal

CapriTuLo XIX
TRAUMATISMOS, ENVENENAMIENTOS Y OTRAS CONSECUENCIAS DE CAUSAS
EXTERNAS (S00- T98)

So06

Traumatismo intracraneal

S06.0  Concusion

S06.1  Edema cerebral traumético

S06.2  Traumatismo cerebral difuso

S06.3  Traumatismo cerebral focal

S06.4  Hemorragia epidural

S06.5  Hemorragia traumatica subdural

S06.6  Hemorragia traumatica subaracnoidea

S06.7  Traumatismo intracraneal con coma prolongado

CapriTuLo XX
CAUSAS EXTERNAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD (VOL-Y98)
SUICIDIOS Y LESIONES INTENCIONALMENTE AUTOINFLIGIDAS (X60-X84)

X60

X61

X62

X63

X64

X65

X66

X67

X68
X69

Incluye: Envenenamiento o lesion intencionalmente autoinfligida,
intento de suicidio

Envenenamiento intencionalmente autoinfligido por analgésicos
no opiaceos, antipiréticos o antirreumaticos

Envenenamiento intencionalmente autoinfligido por
medicamentos antiepilépticos, sedantes, hipnéticos,
antiparkinsonianos y psicotropicos no clasificados en otra parte
Incluye: Antidepresivos, barbittricos, neurolépticos, psicoestimulantes

Envenenamiento intencionalmente autoinfligido por narcéticos
y psicodislépticos (alucinégenos) no clasificados en otra parte
Incluye: Cannabis (derivados), cocaina, codeina, heroina, lisergida
(LSD), mescalina, metadona, morfina, opio (alcaloides)

Envenenamiento intencionalmente autoinfligido por otros
medicamentos que actiian sobre el sistema nervioso auténomo

Envenenamiento intencionalmente autoinfligido por otras
drogas, medicamentos y productos biolégicos y los no
especificados

Envenenamiento intencionalmente autoinfligido por alcohol

Envenenamiento intencionalmente autoinfligido por solventes
organicos e hidrocarburos halogenados y sus vapores

Envenenamiento intencionalmente autoinfligido por otros gases
y vapores
Incluye: Monoéxido de carbono; gas ciudad

Envenenamiento intencionalmente autoinfligido por pesticidas

Envenenamiento intencionalmente autoinfligido por otros
productos quimicos y sustancias nocivas y los no especificados
Incluye: Aromaticos corrosivos, acidos y alcalis causticos



X70

X71
X72

X73

X74

X75

X76

X77

X78

X79

X80

X81

X82

X83

X84

Suicidio y lesion intencionalmente autoinfligida por
ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion

Suicidio y lesién intencionalmente autoinfligida por sumersién

Suicidio y lesion intencionalmente autoinfligida por disparo de
arma corta

Suicidio y lesién intencional mente autoinfligida por descargas
de rifles, escopeta y arma larga

Suicidio y lesion intencionalmente autoinfligida por disparo de
otra arma de fuego y las no especificadas

Suicidio y lesion intencional mente autoinfligida por material
explosivo

Suicidio y lesién intencionalmente autoinfligida por humo,
fuego o llamas

Suicidio y lesion intencionalmente autoinfligida por vapores de
agua, vapores calientes y objetos calientes

Suicidio y lesién intencionalmente autoinfligida por objeto
cortante

Suicidio y lesiéon intencionalmente autoinfligida por objetos sin
filo o romos

Suicidio y lesion intencionalmente autoinfligida por salto desde
un lugar elevado

Suicidio y lesion intencionalmente autoinfligida por arrojarse o
tenderse ante objeto en movimiento

Suicidio y lesion intencionalmente autoinfligida por choque de
vehiculo a motor

Suicidio y lesion intencionalmente autoinfligida por otros
medios especificados
Incluye: - Choque de aeronaves

- Electrocucion

- Sustancias causticas, excepto envenenamiento

Suicidio y lesion intencionalmente autoinfligida por medios no
especificados

Homicidios y lesiones intencionalmente infligidas por otras personas

(X85-Y09)

X93

X99
Y00

Y04
Y05
Y06

Incluye: Intento de homicidio
Agresion
Homicidio y agresion con disparos de arma corta

Homicidio y agresion con objetos cortantes
Homicidio y agresion con objetos sin filo o romos

Homicidio y agresién con fuerza corporal
Agresion sexual con fuerza corporal
Negligencia y abandono



Y07 Otros sindromes de mal trato
Incluye: Crueldad mental; abuso fisico; abuso sexual; tortura

Drogas, medicamentos y productos bioldgicos que causan efectos
adversos en su uso terapéutico (Y40- Y59)

Y46 Antiepilépticosy drogas antiparkinsonianas
Y46.7  Antiparkinsonianos

Y47 Sedantes, hipnéticos y ansioliticos

Y49 Sustancias psicoactivas no clasificadas en otra parte
Y49.0  Antidepresivos triciclicos y tetraciclicos
Y49.1 Antidepresivos inhibidores de la monoaminooxidasa
Y49.2  Otros antidepresivos y los no especificados
Y49.3  Antipsicdticos neurolépticos y fenotiazinicos
Y49.4  Neurolépticos de la butirofenona y tioxantina
Y49.5  Otros antipsicoticos y neurolépticos
Y49.6  Psicodislépticos (alucinégenos)
Y49.7  Psicoestimulantes con potencial de abuso

Y49.8  Otras sustancias psicoactivas no clasificadas en otra parte

Y49.9  Sustancia psicoactiva, no especificada

Y50 Estimulantes del sistema nervioso central no clasificados en

otra parte

Y51 Drogas que afectan primariamente el sistema nervioso

autonomo
Y57 Otras drogas y medicamentos y los no especificados

CapiTULO XXI

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD Y EN EL CONTACTO CON

LOS SERVICIOS DE SALUD (Z00-Z99)

Z00 Examen general y evaluaciéon de personas sin molestias o

diagnésticos reportados
Z00.4  Examen psiquidtrico general no clasificado en otra parte

Z02 Examenes y consultas para fines administrativos
702.3  Examen por reclutamiento para las fuerzas armadas
702.4  Examen para licencia de conducir automotores
702.6  Examenes para fines de seguros
702.7  Expedicion de certificado médico

Z03 Observaciony evaluacion médica por sospecha de enfermedades

o afecciones

703.2  Observacion por sospecha de trastorno mental o de la

conducta
Incluye: Observacion por:
Cleptomania sin manifestacion de alteracion psiquiatrica

Conducta asocial sin manifestacion de alteracion

psiquiatrica
Piromania sin manifestacion de alteracion psiquiatrica
Pandillaje sin manifestacion de alteracion psiquiatrica
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704

721

722
Z50

754

Z55
756
757
758
759

760

Z61

Z03.2  No diagnostico en Eje I
703.2  No diagnéstico en Eje II
703.2  Sin trastorno psiquiatrico manifiesto

Examen y observacion por otras razones
Incluye: Examen por razones medicolegales
7Z04.6  Examen psiquidtrico general, solicitado por una autoridad

Estado asintomatico de infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH)
Incluye: VIH positivo sin otra especificacion

Estado de portador de una enfermedad infecciosa

Atencion que incluye el uso de procedimientos de rehabilitacion

7Z50.2  Rehabilitacion por alcoholismo

750.3  Rehabilitacién por drogadiccion

750.4  Psicoterapia, no clasificada en otra parte

7Z50.7  Terapia ocupacional y rehabilitacién vocacional, no
clasificadas en otra parte

7250.8  Atencién que incluye el uso de otros procedimientos de
rehabilitacién

Incluye: Rehabilitacion del tabaquismo, aprendizaje de actividades

de la vida diaria (AVD)

Convalecencia
7Z54.3  Convalecencia post-psicoterapia
Problemas relacionados con la educacion y el alfabetismo

Problemas relacionados con el empleo y desempleo
Exposicion ocupacional a factores de riesgo
Problemas relacionados con el ambiente fisico

Problemas relacionados con la vivienda y condiciones
econémicas

Problemas relacionados con el ambiente social

760.0  Problemas de ajuste a las transiciones de los ciclos vitales
760.1 Situaciones atipicas de paternidad (y/o maternidad)
7260.2  Condici6n de vivir solo o sola

760.3  Dificultades con la adaptacion cultural

760.4  Exclusion y rechazo social

760.5  Blanco de discriminacion adversa o persecucion

7260.8  Otros problemas relacionados con el ambiente social

Problemas relacionados con hechos negativos en la nifiez

761.0  Pérdida de relacién afectiva de la infancia

761.1  Remocién del hogar durante la nifiez

761.2  Alteracion en el patron de relaciones intrafamiliares

761.3  Hechos conducentes a la pérdida de la autoestima durante
la nifiez

7Z61.4  Problemas relacionados con alegaciones de abuso sexual del
nifio por una persona perteneciente al grupo primario de apoyo



762

763

764

Z65

7261.5
761.6

761.7
761.8

Problemas relacionados con alegaciones de abuso sexual
del nifio por una persona ajena al grupo primario de apoyo
Problemas relacionados con alegaciones de abuso fisico del
nifio

Experiencias personales atemorizantes en la nifiez

Otras experiencias negativas en la nifiez

Otros problemas relacionados con la crianza y educacion del nifio
Excluye: Sindromes de maltrato (T74.-)

262.0
762.1

262.2
7262.3

7262.4
762.5

262.6

762.8
262.9

Supervision y control inadecuado del nifio por los padres o
por sus sustitutos

Superproteccion del nifio por los padres o por sus sustitutos
Crianza en instituciéon

Hostigamiento y acusacion de culpabilidad al nifio (victima
propiciatoria)

Negligencia emocional en la crianza del nifio

Otros problemas relacionados con negligencia en la crianza
del nifio

Presiones inapropiadas de los padres y otras anormalidades
en la crianza del nifio

Otros problemas especificos de la crianza del nifio
Problemas no especificados, relacionados con la crianza del
nifio

Otros problemas relacionados con el grupo primario de apoyo,
incluidos los dependientes de circunstancias familiares

763.0
763.1
763.2
763.3
7263.4
763.5
763.6
7263.7

763.8

Problemas de relacion entre esposos o pareja

Problemas de relaciéon con padres o con familiares politicos
Apoyo familiar inadecuado

Ausencia de algin miembro de la familia

Desaparicion o muerte de algiin miembro de la familia
Ruptura familiar por separacién o divorcio

Familiar dependiente necesitado de cuidado en el hogar
Otros hechos estresantes de la vida diaria que afectan a la
familia y al hogar

Otros problemas especificos relacionados con el grupo
primario de apoyo

Problemas relacionados con ciertas circunstancias psicosociales

764.0
764.2

764.3

764.4

Problemas relacionados con embarazo no deseado
Busqueda y aceptacion de intervenciones fisicas, nutri-
cionales o quimicas, conociendo su riesgo y peligros
Solicitud y/o aceptacién de intervenciones psicolégicas o de
comportamiento, conociendo su riesgo y peligro

Discordia con consejeros

Incluye: Supervisores de libertad condicional;

Trabajadores sociales.

Problemas relacionados con otras circunstancias psicosociales

765.0

765.1
765.2
765.3

Culpabilidad en procedimientos civiles o criminales sin
encarcelamiento

Encarcelamiento u otra privacién de libertad

Problemas relacionados con la excarcelacién

Problemas relacionados con otras circunstancias legales



Z70
771

772

Incluye: Arrestos;

Juicios;

Litigios.
765.4  Victima de crimen o terrorismo (incluyendo tortura)
765.5  Exposicion a desastre, guerra u otras hostilidades

Consejo relacionado con actitud, conducta u orientacién sexual

Personas que se presentan en los servicios de salud para otros
consejos médicos no clasificados en otra parte

7714 Consejo y supervision por abuso de alcohol

7Z71.5  Consejo y supervision por abuso de drogas

7Z71.6  Consejo por abuso de tabaco

Problemas relacionados con el estilo de vida

772.0  Uso de tabaco

7721 Uso de alcohol

772.2  Uso de drogas

772.3  Falta de ejercicio fisico

7724  Dietay habitos alimentarios inapropiados

772.5  Conducta sexual de alto riesgo

272.6  Jugador o apostador (ludopatia)

7Z72.8  Otros problemas relacionados con el estilo de vida
Incluye: Comportamiento autoagresivo
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Z72.80  Pertenencia a grupos de riesgo (mafia, maras, grupos satanicos,
otros similares).

773

775

776

Problemas relacionados con el manejo de las dificultades de la vida

Z73.0  Agotamiento

7731 Acentuacion de los rasgos de personalidad

Incluye: Patrén de conducta tipo A (Caracterizada por ambicién
desmedida, alta necesidad de logros, impaciencia,
competitividad y sensacion de urgencia)

7Z73.2  Falta de relajacion y ocio

773.3 Estrés, no clasificado en otra parte

773.4 Habilidades sociales inadecuadas, no clasificadas en otra parte

Z73.5  Conflicto con el papel social, no clasificado en otra parte

Problemas relacionados con servicios médicos y otra atencion

de salud

7Z75.1  Persona aguardando la admisién a (un) (otro) servicio
adecuado

775.2  Otro periodo de espera para investigacion y tratamiento

775.3  Carencia de disponibilidad o de acceso a servicios de salud

Z75.5  Cuidado durante vacaciones

Personas que entran en contacto con los servicios de salud en

otras circunstancias

276.0  Emision repetida de recetas

776.5  Enfermos fingidores (simuladores conscientes)

Incluye: Personas que aparentan enfermedades por motivos obvios



781

782

785
786

787

789
790
791

Historia familiar de trastornos mentales o de conducta

781.0  Antecedentes familiares de retraso mental

781.1 Antecedentes familiares de alcoholismo

781.3  Antecedentes familiares de abuso de otros productos
psicoactivos

781.8  Antecedentes familiares de otros trastornos mentales o de
conducta

Historia familiar de ciertas discapacidades o de enfermedades

crénicas incapacitantes

782.0  Historia familiar de epilepsia y otras enfermedades del
sistema nervioso

Historia personal de neoplasia maligna

Historia personal de algunas otras enfermedades

786.0  Historia personal de otros tumores

786.4  Historia personal de abuso de substancias psicoactivas

786.5  Historia personal de enfermedades del sistema nervioso o
del comportamiento

786.6  Historia personal de enfermedades del sistema nervioso y
de los 6rganos de los sentidos

Historia personal de otras enfermedades y afecciones
787.7  Historia personal de malformaciones congénitas y ano-
malias cromosdmicas

Pérdida parcial o total de extremidad(es)
Pérdida parcial o total de érgano(s), no clasificada en otra parte

Historia personal de factores de riesgo, no clasificada en otra
parte
7Z91.1  Historia personal de incumplimiento del tratamiento
médico o del régimen alimentario.
791.4  Historia personal de trauma psicolégico no clasificado en
otra parte
791.5  Historia personal de lesién autoinfligida intencionalmente
Incluye: Parasuicidio
Autoenvenenamiento
Intento de suicidio



INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Se incluyen instrumentos que pueden complementar la informacion
para la formulacién diagnéstica integral. A través del indice de calidad
de vida puede estimarse el grado de bienestar; el uso de la tarjeta
para mejorar la salud se recomienda para estimar el nivel Il Factores
influyentes sobre la salud; y a través del cuestionario de la formulacion
idiogrdfica obtener informacién para el nivel IIl Experiencias y
expectativas sobre la salud.

Indice de Calidad de Vida

Evalda la calidad de vida tomado en cuenta 10 aspectos relacionados
con la calidad de vida: bienestar psicolégico, bienestar fisico, autocuidado
y  funcionamiento  independiente, funcionamiento  ocupacional,
funcionamiento interpersonal, apoyo emocional y social, apoyo comunitario
y de servicios, plenitud personal, satisfaccién espiritual y una valoracién
global de la calidad de vida. Estos aspectos se encuentran ordenados en una
escala de 10 items, cada uno de los cuales es valorado por la persona en
una escala ordinal de 1 a 10 puntos. Ha sido validada en una muestra latina
en Nueva York, asi como en muestras argentinas y peruanas mostrando ser
un instrumento valido y confiable que puede ser utilizado en el ambiente
clinico y poblacional.! El Indice de Calidad de Vida ha mostrado sensibilidad
a diferencias de nivel educativo estado civil y condiciones socioecondmicas.
El score obtenido surge de promedio del puntaje de cada item y corresponde
entre 1 al 10. Su uso permite la comparacién de resultados entre las
categorias de variables sociodemogréficas o clinicas y en contraste con
hallazgos poblacionales donde corresponda.

Tarjeta para Mejorar la Salud

La Tarjeta para Mejorar la Salud fue desarrollada por la Alianza Mundial
de Profesiones de la Salud (WHPA) con el propésito de brindar informacién
sobre como mejorar la salud mediante comportamientos positivos y
estilos de vida saludables. La tarjeta se focaliza en las enfermedades no
transmisibles cuya incidencia es factible de reducir a través de objetivos y
medidas sencillos. La tarjeta consta de tres compontes: 1) evaluacién de 4
factores de riesgo metabolicos y/o biométricos: el indice de masa corporal,
los niveles de glucosa en sangre, los nivel de colesterol y la presion sanguinea;
2) evaluacion de 4 factores relacionados al estilo de vida y comportamiento:
dieta saludable, actividad fisica, consumo de tabaco y consumo de alcohol; y
3) el establecimiento de compromisos para lograr objetivos ideales en cada
uno de los factores mencionados. Los objetivos ideales propuestos son los
siguientes: a) un indice de masa corporal entre 18.5 y 24.9 kg/m2; b) nivel
de glucosa sérica inferior a 100mg/dl; c) nivel de colesterol sérico inferior

1  RoblesY,Saavedra]JE, Mezzich JE, Sanez Y, Padilla M, Mejia O. Indice de calidad de vida: validacién
en una muestra peruana. Anales de Salud Mental. 2010; 26(2): 33-43.

2 World Health Professions Association, World Medical Association. Tarjeta para Mejorar la
Salud. [Internet], 2017. Recuperado a partir de: http://www.whpa.org/ncd_campaign_health_
improvement_card.htm.



a 200mg/dl; d) presidn sanguinea sistdlica inferior a 120mm Hg y presién
sanguinea diastolica inferior a 80mm Hg; e) dieta saludable con al menos 5
porciones de frutas y verduras al dia; f) actividad fisica de 30 minutos al dia;
g) no consumo de tabaco; y h) consumo de 2 0 menos copas de 90ml de vino
o su equivalente al dia. Se sugiere ampliar informacién en: World Health
Professions Association, World Medical Association. Tarjeta para Mejorar
la Salud. Manual de Usuario para los Profesionales de la Salud. [Internet],
2017. Recuperado a partir de: http://www.whpa.org/ncd campaign
health improvement _card.htm

Cuestionario de la Formulacion Idiografica

Se trata de un instrumento narrativo de preguntas abiertas basado en
las recomendaciones de la Guia Internacional de Evaluacién Diagnéstica
(IGDA)? y la Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquiatrico (2004)*
que como parte de la formulacion diagndstica psiquiatrica estandarizada
sugiere la incorporacién de un componente idiografico. Las preguntas
fueron puestas a consideracion de expertos en el area y refinadas
lingliisticamente a través de grupos focales y han sido utilizadas y analizadas
cualitativamente en estudios poblacionales.® Esta formulacion idiografica se
centra en la individualidad o particularidad del paciente y estd dirigida a
proveer de informacién descriptiva complementaria e incluye: I, Problemas
clinicos y su contextualizacion, referido a informacién complementaria
clave y la elucidaciéon de mecanismos pertinentes y contributorios desde
perspectivas biolégicas, psicolégicas y socioculturales; II, Factores
positivos del paciente, que incluye aspectos relacionados al tratamiento
de la condicién clinica y promocién de la salud, como por ejemplo,
madurez de la personalidad, habilidades, talentos, recursos y soportes
sociales y aspiraciones personales o espirituales; y IlI, Expectativas de
restablecimiento y promocién de la salud, que corresponde a planes y
deseos especificos de los que se espera alcanzar con el tratamiento y acerca
de las metas compartidas concernientes al estado de salud y calidad de vida
en el futuro. Este enfoque promueve involucrar mas al paciente y su familia
en los procesos de cuidados clinicos, y satisfacer las aspiraciones éticas de
respeto a la dignidad del paciente y cubrir lo mas cercanamente posible sus
expectativas al enfrentar problemas de salud.® Este cuestionario puede ser
llenado por la persona a evaluar mientras se encuentra en la sala de espera
y comentado con el paciente durante la entrevista.

3 IGDA Workgroup, WPA. IGDA. Introduction. Br ] Psychiatry 2003; 182 (supp. 45): s37-s39.

4 Seccién de Diagnéstico y Clasificacion de la Asociacién Psiquidtrica de América Latina. Guia
Latinoamericana de Diagndstico Psiquiatrico. Guadalajara: Asociacion Psiquidtrica de América
Latina; 2004.

5 Saavedra JE, Uchofen-Herrera V. Percepciones sobre la atenciéon de salud en personas con
problemas autoidentificados de salud mental en zonas rurales del Pert. Rev Peru Med Exp Salud
Publica. 2016; 33(4): 785-93.

6  Mezzich JE, Berganza CE. International Psychiatric Diagnosis. En: Sadock BJ, Sadock VA eds.
Kaplan & Sadock’s Comprehensive Textbook of Psychiatry, 8th edition. Vol.1. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2005. pp. 32-49.
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INDICE DE CALIDAD DE VIDA

AHORA LE HARE ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE SU CALIDAD DE VIDA

||

POR FAVOR OBSERVE LA TARJETA No. 17 Y CALIFIQUE DE 1 A 10 CADA AREA
DE SU VIDA, SEGUN CORRESPONDA

ENTREVISTADOR(A): MARQUE 99 SINO RESPONDE
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76.

77.

78.

79.

80.

81.

EINRYVEUNI (0] ES DECIR, SENTIRSE CON ENERGIA, SIN
DOLORES, NI PROBLEMAS FISICOS

BIENESTAR PSICOLOGICO O EMOCIONAL JESNESO6li28
SENTIRSE BIEN Y SATISFECHO(A) CONSIGO MISMO(A)

AUTOCUIDADO Y FUNCIONAMIENTO INDEPENDIENTE
ES DECIR, CUIDAR BIEN DE SU PERSONA (POR EJEMPLO
PODER ALIMENTARSE Y ASEARSE SOLO(A)), TOMAR SUS
PROPIAS DECISIONES

[ONO (OLVNTNIANMNORCIA TN (NN ES DECIR, SER CAPAZ DE
REALIZAR UN TRABAJO REMUNERADO, ACTIVIDADES DE
ESTUDIO Y/O ACTIVIDADES DEL HOGAR

IAOAGONENUNINSNOMINNNANOWNA ES DECIR, SER CAPAZ
DE RESPONDER Y RELACIONARSE BIEN CON SU FAMILIA,
AMIGOS Y GRUPOS

NIOCEIGVNERAVOINOWNY ES DECIR, TENER PERSONAS
EN QUIENES CONFIAR Y QUE LE PROPORCIONEN AYUDA Y
APOYO EMOCIONAL

R @M ES DECIR CONTAR
CON BUENOS VECINOS DISPONER DE AYUDA ECONOMICA
O FINANCIERA'Y DE OTROS SERVICIOS COMO POR EJEMPLO:
AYUDARSE EN SITUACIONES DIFICILES CON POLLADAS,
COLECTAS, ETC.

DECIR, ESTE CUMPLIENDO
CON LO QUE SE HA PROPUESTO EN SU VIDA. SENTIDO DE
REALIZACION PERSONAL Y DE ESTAR CUMPLIENDO CON
SUS METAS MAS IMPORTANTES

ES  DECIR, HABER
DESARROLLADO UNA ACTITUD ESPIRITUAL HACIA LA VIDA
MAS ALLA DE LO MATERIAL Y ESTAR EN PAZ INTERIOR
CONSIGO MISMO(A) Y CON LAS DEMAS PERSONAS

ALIDAD DEVIDA GLOBAL ,SENTIRSE SATISFECHO(A),
(CONTENTO) Y FELIZ CON SU VIDA EN GENERAL

1000000000



TARJETA PARA MEJORAR LA SALUD

( Hombre () Mujer ()
Edad 20-34 ( ) 35-39( ) 40-44( )50-54( )55-59( )60-64( )65-69( )70-74( )
Altura () metros o pies Peso ( ) kilogramos o libras
Circunferencia de la cintura ( ) centimetros o pulgadas
. k
Indice de masa corporal = peso (kg) ( ) kg/m?
(Unidades métricas del SI) estatura (m) x estatura(m)
o
peso (Ib)

[ndice de masa corporal = x703 ( ) Ib/pulg.?

(Unidades del sistema anglosajén) altura (pulg.) x altura (pulg)

)

Tarjeta biométrica

- permite detectar indicadores de riesgo medibles que, a largo plazo, podrian ser perjudiciales para la salud y ocasionar diferentes
tipos de cancer, diabetes, enfermedades respiratorias y cardiacas, trastornos mentales y enfermedades bucondentales.

- permite al profesional de la salud brindar al usuario la informacion, la asesoria, los tratamientos (eventualmente) y el cuidado
necesarios.

- permite al usuario mejorar su salud mediante un plan de accién personalizado,

OBJETIVO PRECAUCION [l ALTO RIESGO

INDICE DE MASA CORPORAL | 185-249 25-299 W 06 superior

NIVEL DE GLUCOSA inferior a 100- 125 mg/dL. . 126 mg/dL 0 més
EN LA SANGRE 100 mg/dL o tratar hasta meta

inferior a 200-239mgrel [ 240 maraL o mas
200 mg/dL o tratar hasta meta
no tratado
PRESION SANGUINEA Pasinferiora | pas120-139 [ eassuperiora
120 mmHg mmHgy PAD 140 mmHg y
y PAD inferior 80 -89 mmHg PAD superior a
a80 mmHg 90 mmHg

PLAN DE ACCION PARA MEJORAR LA SALUD

mi compromiso

mi objetivo:
mi accién

accion del profesional de fecha prevista:

la salud

Para mas detalles, visitar www.whpa.org Con el apoyo del FIIM

ﬁf,’m @ v FAIC €
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Y

IFPMA

Con permiso de la World Health Professions Association, http://www.whpa.org/
ncd_campaign_health improvement card.htm
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Tarjeta de estilo de vida
- permite comprender cémo mejorar la salud cambiando el estilo de vida

- permite al profesional de la salud ayudar al usuario a mejorar su salud y bienestar
- permite disponer de un plan de accién para mejorar la salud y personalizarlo

OBJETIVO PRECAUCION ALTO RIESGO

Una dieta poco saludable aumenta
DIETA _ | riesgo de sobrepeso, obesidad y la . .
posibilidad de desarrollar enfermedades
SALUDABLE bucodentales 5 porciones Menos de 5 No como
defrutasy porciones de frutas ni

Comer una mayor cantidad de frutas y
+ verduras al dia y solicitar consejo para B N

disminuir el consumo de sal y grasas aldia aldia
saturas

La falta de actividad fisica aumenta el . .

— riesgo de enfermedades cardiovasculares,

verduras  frutasy verduras  verduras

h : 5 Actividad Actividad La actividad
la diabetes y algunos tipos de cancer
ACTIVIDAD veo P fisica 30 fisica inferior fisica no
FisicA Aumentar el tiempo de la actividad fisica minuFos a30 mir)utos formla parte
+ en el hogary en el trabajo y practicar al dia al dia de mi n.mna
deporte diaria
El consumo de tabaco aumenta el riesgo . .
del consumidor y el de su entorno de
CONSUMO || ~ | padecer cancer, enfermedades pulmonares, No, no Si, consumo
DETABACO ataques cardiacos y derrame cerebral consumo o tabaco
Dejar de fumar desde ahora he dejado
+ de consumir
tabaco
El consumo nocivo de alcohol aumenta . .
_ el riesgo de trastornos mentales, dafos
CONSUMO en el higado y muertes relacionadas < 2 copas 3-4 copas >5 copas al
DE ALCOHOL con el alcohol al dia al dia diao
. K >5diasala
+ Limitar la cantidad de alcohol consu- semana
mido al dia
PLAN DE ACCION PARA MEJORAR LA SALUD
' B
mi compromiso
mi objetivo: .
mi accién
accion del profesional de fecha prevista:
la salud

e
N

Para més detalles, visitar www.whpa.org Con el apoyo del FIM
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FORMULACION IDIOGRAFICA

NOMBRE FECHA:

PROBLEMAS CLINICOS Y SU CONTEXTUALIZACION

=

N

w

;Cudles cree usted que son las causas o factores que dieron inicio a su
problema de los nervios o de tipo emocional?

;Qué situaciones del pasado han influenciado en su problema de los
nervios o de tipo emocional?

;Qué situaciones impiden o no permiten la recuperacién de su problema
e los nervios o de tipo emocional?

FACTORES DEL PACIENTE

R

©

0

;Qué cualidad, fortaleza o recurso Ifersonal_o habilidad tiene usted que
e ayude a superar su problema de los nervios o de tipo emocional?

;Qué es lo que le da sentido a su vida (o cual es su razon de vivir)?
Cémo contribuye (o ayuda) la fe o su vida espiritual en su salud?

;Qué apoyo ha recibido de su familia o personas cercanas por su
problema’de los nervios o de tipo emocional?

;Con qué (recursos) cuenta su familia para ayudarlo(a) en la
recuperacion (o superacion) de su problema de los nervios o de tipo
emocional?

:Con qué (recursos) cuenta su comunidad Eara ayudarlo(a) en la
recuperacion (o superacion) de su problema de los nervios o de tipo
emocional?

EXPECTATIVAS DE RECUPERACION Y PROMOCION DE LA SALUD

10.

11.

12.

;Considera usted que es posible recuperarse del problema de sus
nervios o de tipo emocional? Por qué?

¢Qué podria hacer usted para recuperarse o superar el problema de sus
nervios o de tipo emocional?

¢En (?ué podrian ayudarlo(a) los demas para recuperarse o superar el
problema de sus nervios o de tipo emocional?

. ;Cémo deberia estar usted para considerarse recuperado(a) o haber

superado el problema de sus nervios o de tipo emocional?

. ¢.Como se ve en el futuro, una vez recuper_ado&a) o habiendo superado

el problema de sus nervios o de tipo emocional?

. ¢Qué atencion espera recibir al ser atendido(a) en un establecimiento

e salud por su problema de los nervios o de tipo emocional?

. ¢Qué podria hacer usted para que le vaya mejor en la vida?



CUESTIONARIO SOBRE IDENTIDAD, EXPERIENCIAS

Y EXPECTATIVAS SOBRE LA SALUD

Nombre: Fecha:___/___/

IDENTIDAD PERSONAL, CULTURAL Y SOCIAL

La identidad social es la forma como uno se ve o identifica en su comunidad
o sociedad; por ejemplo, identificacién con grupos con los cuales Ud. se siente
bien o piensan igual que usted, lo que puede relacionarse con los origenes de
su familia, con su género u orientacion sexual, sus creencias religiosas, o su
educacién u ocupacion.

1. (Queloidentifica a Ud. o como se identifica Ud. caracteristicamente como
persona?

;Qué aspecto de su identidad personal es mas importante para Ud?
¢;Hay algtin aspecto de su identidad personal que le esta causando problemas
o preocupaciones?

Con respecto a grupos culturales o étnicos, la mayor parte de la poblacion en
Latinoamérica es mestiza, con compontes indigenas, europeos, africanos y
asidticos en diferentes grados; aunque también existen grupos mds especificos
correspondientes a estos componentes culturales.

4. ;Con qué grupo de su amplio entorno social se identifica mas?
5. ¢Con qué grupos culturales o étnicos se identifican usted y su familia?

6. (Qué aspecto de su identidad cultural o social le ha sido provechoso para su
salud y su vida?

7. ¢Hay algtin aspecto de su identidad cultural o social que le esté causando
problemas o preocupaciones?

SUFRIMIENTO

8. (Coémo se dio cuenta inicialmente que tenia un problema emocional?

9. ;Cuales cree usted son las causas o factores que dieron inicio a su problema
emocional?

10. ;Qué factores han influenciado en la persistencia de su malestar o problema
emocional?

4. ;Cémo se ha manifestado ese problema o malestar emocional?
5. ¢Qué eslo que mas le perturba o afecta de su problema emocional?

6. (Qué situaciones o factores dificultan que se recupere de su problema
emocional?

EXPERIENCIAS Y EXPECTATIVAS SOBRE LA ATENCION A LA SALUD

14. ;Cual ha sido su experiencia cuando ha buscado anteriormente ayuda para
problemas emocionales?

15. ;Qué es lo que busca o desearia con el tratamiento actual?

16. (Qué eslo que considera mas importante en el tratamiento de sus problemas
emocionales?

17. ;Qué aspectos de su vida deben tomarse mas en cuenta en un plan de
tratamiento?

18. ;Qué espera de las personas que lo atiendan respecto de su salud emocional?
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iNDICE ALFABETICO DE MATERIAS

* Categoria residual para los estados no clasificados en otro lugar.
(Advertencia: los estados especificos tienen una clasificacién concreta.)

# Ver la lista de categorias de cuatro caracteres.

Péagina
Abuso (de) (ver también uso perjudicial)
- analgésicos, F55.2 201
- antidcidos, F55.3 201
- antidepresivos, F55.0 201
- - tetraciclicos, F55.0 201
- - triciclicos, F55.0 201
- aspirina, F55.2 201
- diuréticos, F55.8 202
- esteroides, F55.5 201
- fenacetina, F55.2 201
- hormonas, F55.5 201
- inhibidores de la monoamino oxidasa, F55.0 201
- laxantes, F55.1 201
- paracetamol, F55.2 201
- remedios o hierbas especificos, F55.6 201
- remedios populares especificos, F55.6 201
- sustancias que no pro ucen dependencia, F55.8 202
- - no especificadas, *
- vitaminas, F55.4 201
Acalculia, del desarrollo, F81.2 248
Acrofobia, F40.2 151
Adaptacion, trastorno de
- con otros sintomas especificos predominantes, F43.28 162
- con predominio de los trastornos de las emociones, F43.23 162
- con predominio de los trastornos del comportamiento, F43.24 162
- con trastornos mixtos de las emociones y de la conducta, F43.25 162
- reaccion ansiosa y depresiva (mixta), F43.22 162
- reaccion depresiva breve, F43.20 162
- reaccion depresiva prolongada, F43.21 162
Adiccion (ver sindrome, dependencia)
Aerofagia, psicogena, F45.3 174
Afasia 245
- adquirida, con epilepsia, F80.3 245
- del desarrollo 244
- - de Wernicke, F80.2 244
- - tipo receptivo, F80.2 244
- - tipo expresivo, F80.1 244
Afonia psicégena, F44.4 166
Agnosia auditiva, F80.2 244
Agorafobia, 148
- con trastorno de panico, F40.01 148
- sin trastorno de panico, F40.00 148
Aire, El, F45.9 (ver Mal viento, Viento de la muerte, Aya-wayra) 291
Alcohol, 85
- abstinencia, F10.3# 85
- - con delirium, F10.4# 85
- dependencia, F10.2# 84
- embriaguez aguda, F10.0# 82
- sindrome amnésico, F10.6 87
- trastorno psicotico, F10.5 86
- uso nocivo, F10.1 83
Alcohélico (a) (s) 86

- alucinosis (aguda), F10.5# 86



- celos, F10.5#

- paranoia, F10.5

- psicosis, F10.5

Alcoholismo

- cronico, F10.2

- sindrome de Korsakov, F10.6
Alimentacion de la infancia, trastorno de
Alucinatorio

- estado, organico, F06.0

- psicosis cronica, F28
Alucinégenos,

- estado de abstinencia, F16.3

- intoxicacion aguda, F16.0
Alucinosis

- alcohdlica, F10.5

- organica, F06.0

Alzheimer, enfermedad de

- demencia en, F00.9#

- - de comienzo precoz, F00.0#

- - de comienzo tardio, FO0.1#

- - presenil, F00.0

- - senil, F00.1

- - tipo atipico, F00.2#

- - tipo mixto, F00.2

- tipo 1, F00.1

- tipo 2, F00.0#

Amnesia disociativa, F44.0
Amnésico, sindrome (ver sindrome amnésico)
Amok, F68.81

Anestesia y pérdida sensorial, disociativa, F44.6
Anhedonia (sexual), F52.11
Anorexia nerviosa, F50.0

- atipica, F50.1

Anorgasmia psicégena, F52.3
Ansiedad

- depresion, F41.2

- episodica paroxistica, F41.0

- estado, F41.1

- fébica, de la infancia, F93.1

- histeria, F41.8

- neurosis, F41.1

- reaccion, F41.1

- separacion, de la infancia, F93.0

- social, de la infancia, F93.2

- suefio, F51.1

Ansiedad, trastorno de

- - fobica, F40.9

- - de la infancia, F93.1

- - especificada, * F40.8

- - generalizada, F41.2

- - mixta, F41.3

- - separacion de la infancia, F93.0

- - social, de la infancia, F93.2

- - depresién mixta, F41.2
Antropofobia, F40.1 (ver Taijin kyofusho)
Aprendizaje, desarrollo del, trastorno de, F81.9
Arrancarse el pelo, F98.4
Articulacion, funcional, trastorno de, F80.0
Asperger, sindrome de, F84.5
Astenia, neurocirculatoria, F45.30
Ataque de panico, F41.0

Atencion, déficit de



- sin hiperactividad, F98.8

- sindrome con hiperactividad, F90.0
- trastorno de hiperactividad, F90.0
Atontado, sindrome del, F39.1
Ausencia del colegio, F91.2
Autismo

- atipico, F84.1

- de la infancia, F84.0

- infantil, F84.0

Autistico (a)

- psicopatia, F84.5

- trastorno, F84.0

Aversion, sexual, F52.10
Balanceo de la cabeza (repetitivo), F98.4
Beziehungswahn, sensitiver, F22.0
Bilis, sindrome de, F45.9
Bipolar, trastorno, F31.8#
Bipolar afectivo, trastorno, F31.9
- enremision (actualmente), F31.7
- episodio actual

- - depresion leve o moderada

- - con sintomas somaticos, F31.31
- - - sin sintomas somaticos, F31.30
- - depresion grave

- - - con sintomas psicéticos, F31.4
- - hipomaniaco, F31.0

- - manfaco

- - - con sintomas psicoticos, F31.2
- - - sin sintomas psicéticos, F31.1

- - mixta, F31.6

- especifica, F31.8

- organica, F06.31

Bla, El, F45.9

Bofetadas, estereotipadas, autoinfligidas, F98.4
Bouffée délirante

- con sintomas de esquizofrenia, F23.1
- sin sintomas de esquizofrenia, F23.0
- - con estrés agudo, F23.01

- - sin estrés agudo, F23.00
Briquet, trastorno de, F48.8
Brujeria, ver daiio, F45.9
Bulimia nerviosa, F50.2

- atipica, F50.3

Cafeina,

- estado de abstmenaa FlS 3

- intoxicacion aguda, F15.0
Calambre del escrlblente, F48.8
Cannabinoides,

- intoxicacion aguda, F12.0

- estado de abstinencia, F12.3
Ceceo, F80.8

Cefalea, psicogena, F45.4

Celos F93.3

- alcohdlico, F10.5

- hermanos, F93.3

Chucaque, F45.9

Ciclotimia, F34.0

Claustrofobia, F40.2
Cleptomania, F63.2

Cocaina,

- intoxicacion aguda, F14.0

- - sindrome de pasta bésica de,



- estado de abstinencia, F14.3

Colerina, sindrome de la, (F45.9)

Colon irritable, sindrome del, F45.32
Complejo demencia SIDA F02.4
Comportamiento, trastorno del

- con trastorno depresivo (F30-F39), F92.0
- con trastorno emocional (F93), F92.8

- con trastorno neurdtico (F40-F48), F92.8
- depresiva, F92.0

- hipercinética, F90.1

- infancia, F91.9

- limitada al contexto familiar, F91.0

- no socializada, F91.1

- oposicional desafiante, F91.3

- socializada, F91.2

- tipo grupo, F91.2

- tipo solitaria agresiva, F91.1
Compulsivos, actos, F42.1

Confusion psicogena, F44.88
Confusional, estado (no alcohoélico), F.05
- subagudo, FO5

Conversion

- histeria, F44

- reaccion, F44

- trastorno, F44

Convulsiones disociativas, F44.5
Crepuscular, estado (ver estado crepuscular)
Creutzfeldt-Jacob, enfermedad de, F02.1#
Da Costa, sindrome de, F45.30

Daiio, ver brujeria, F45.9

Dhat, F48.8

Deficiencia mental (ver retraso mental)
Delincuencia, juvenil, grupo, F91.2
Delirante, trastorno de, F22.0

- inducida, F24

- persistente, F22.9

- - especificada, * F22.8

Delirio sensitivo de referencia F22
Delirium, F05.9

- abstinencia, F1x.4

- no sobreimpuesto a demencia, F05.0

- origen mixto, F05.8

- tremens (1nduc1d0 por alcohol), F10.4#
Demencia en FO3#

- complejo parkinsonismo-demencia de UAM, F02.3
- corea de Huntington (enfermedad), F02.2#
- deficiencia de niacina, pelagra, F02.8#

- deficiencia de vitamina B-12, F02.8#

- degeneracion hepatolenticular (enfermedad de Wilson), F02.8#
- degenerativa primaria, FO3#

- enfermedad de Alzheimer, F00.9#

- - atipica, F00.2#

- - comienzo precoz, F00.0#

- - comienzo tardio, F00.1#

- - intoxicacién por carbohidratos, F02.8#

- - lipidosis cerebral, F02.8

- - predominantemente cortical, FO1.1#

- - tipo mixta, F00.2#

- enfermedad de Creutzfeldt-Jacob, F02.1

- enfermedad de Parkinson, F02.3#

- enfermedad de dic, F02.0#

- enfermedad del virus de la inmunodeficiencia humana, VIH, F02.4#



- enfermedad especificada, * F02.8#
- epilepsia, F02.8#

- esclerosis multiple, F02.8#

- hipercalcemia, F02.8#

- hipotiroidismo adquirido, F02.8#

- infantil, F84.3

- intoxicaciones, F02.8#

- lupus eritematoso sistémico, F02.8#
- multi-infarto, FO1.1#

- neurosifilis, F02.8#

- pardlisis agitada, F02.3#

- pardlisis general del demente, F02.8#
- parkinsonismo, F02.3#

- poliarteritis nodosa, F02.8

- predominantemente cortical, FO1.1#
- presenil, FO3#

- primariamente degenerativa, FO3#
- - tipo Alzheimer, F00.0#

- senil, FO3#

- - tipo Alzheimer, F00.1#

- tripanosomiasis, F02.8#

- vascular, FO1.9#

- - de comienzo agudo, FO1.0#

- - especificada, * F01.8#

- - mixta, cortical y subcortical, F01.3#
- - subcortical, FO1.2#
Dependencia (ver sindrome, dependencia)
Depresion, F32.9

- agitada, episodio tnico, F32.2

- ansiedad

- - leve o no persistente, F41.2

- - persistente (distimia), F34.1

- atipica, F32.8

- endégena, F33.-

- mayor

- - enmascarada, F32.8

- - episodio Unico, F32.-

- - recurrente, F33.-

- monopolar, F33.9

- neurdtica (persistente), F34.1

- postesquizofrénica, F20.4#

- postnatal, F53.0

- postparto, F53.0

- psicogena, F32

- - psicotica, F32.3

-reactiva, F32

- - vital, sin sintomas psicéticos, F32.2
Depresivo, episodio, F32.9

- especificado, * F32.8

- grave

- - con sintomas psicéticos, F32.2

- - sin sintomas psicdticos, F32.2

- leve, F32.0

- - con sintomas somaticos, F32.01

- - sin sintomas somaticos, F32.00

- moderado, F32.1

- - con sintomas somaticos, F32.11

- - sin sintomas somaticos, F32.10
Depresivo, trastorno, F32.9

- organico, F06.32

- recurrente, F33.9

- - breve, F38.10



- - episodio actual

- - - enrevision, F33.4

---leve, F33.0

- - - - con sintomas somaticos, F33.01

- - - - sin sintomas somaticos, F33.00

- - -moderado, F33.1

- - - - sin sintomas somaticos, F33.10

- - - - con sintomas somaticos, F33.11

- - - grave,

- - - - con sintomas psicaticos, F33.3

- - - - sin sintomas psicéticos, F33.2

- - - especificado, * F33.8

Deprivacion (ver estado, deprivacion)
Desarrollo, trastorno del, F89

- afasia F58.1

- - capacidades aritméticas, F81.2

- - tipo expresivo, F80.1

- - tipo recesivo, F80.2

- articulacién, F80.0

- coordinacion, F82

- escritura expresa, F81.8

- especificado, * F88

- fonoldgico, F80.0

- funcién 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

- psicgena, F45.32

- sindrome de gas, F45.32
Dipsomania, F10.2#

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
- - 6rgano especificado, * F45.38

- - sistema cardiovascular y corazén, 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
Dismorfofobia (no delirante), F45.2
- delirante, F22.8

Disociativo, trastorno, F44.5

- especificado, *F44.88

- mixto, F44.7



- motor, F44.4

- transitorio, en la infancia y la adolescencia, F44.82
Disolventes volatiles,

- estado de abstinencia, F18.3

- intoxicacion aguda, F18.0

Dispareunia, no organica, F52.6

Dispraxia, del desarrollo, F82

Dispepsia, psicogena, F45.31

Disomnia, F51

Distimia, F34.1

Disuria psicégena, F45.34

Dolor, trastorno persistente somatomorfo, F45.4
Dorsalgia, psicogena, F45.4

Elaboracion psicologica de sintomas somaticos, F68.0
Embriaguez aguda, en alcoholismo, F10.0#
Encefalitis, subaguda, VIH, F02.4#
Encefalopatia

- VIH, F02.4#

- post-commocional, F07.2

Encopresis, de origen no organico, F98.1
Enfermedad (de)

- Alzheimer, FOO, #

- Creutzfeld-Jakob, F02.1#

- Huntington, F02.2#

- Parkinson, F02.3#

- Pick, F02.0

Enuresis (primaria) (secundaria), F98.0

- funcional, F98.0

- origen no organico, F98.0

- psicégena, F98.0

Epilepsia limbica, sindrome de la personalidad de, F07.0
Episodio

- deletreo, especifico, F81.1

- disocial agresivo, F91.1

- estrés postraumatico, F43.1

- funcionamiento social

- - especificado, * F94.8

- - retraccion y timidez debido a deficiencias en la competencia social, F94.8

- hipomaniaco, F30.0

- maniaco, F30.9

- - deseo, hipoactivo, F52.0
- - maduracion, F66.0#

- - preferencias, F65.9

- - - especificado, * F65.8

- - relaciones, F66.2#

- rivalidad entre hermanos, F93.3
- somatizacion, F45.0

- somatomorfo, F45.9

- - dolor, persistente, F45.4
- - especificado, * F45.8

- - indiferenciado, F45.1

- suefio

- - emocional, F51.9

- - no organico, F51.9

- - - especificado, * F51.8

- tic, F95.9

- - combinado multiple motor y fonatorio, F95.2
- - crénico

- - - fonatorio local, F95.1

- - - motor, F95.1

- - especificado, * F95.8

- - transitorio, F95.0



- trance y posesion, F44.3

Esquizofrenia, F20.9#

- aguda, indiferenciada, F23.2#

- atipica, F20.3#

- catatonica, F20.2#

- cenestopatica, F20.8#

- ciclica, F25.2

- cronica, indiferenciada, F20.5#

- desorganizada, F20.1#

- especifica, * F20.8#

- hebefrénica, F20.1#

- indiferenciada, F20.3#

- latente, F21

- limite, F21

- parafrénica, F20.0#

- paranoide, F20.0#

- prepsicética, F21

- prodrémica, F21

- pseudoneurdtica, F21

- pseudopsicopatica, F21

- residual, F20.5#

- simple, F20.6#

Esquizofrénico

- catalepsia, F20.2#

- catatonico, F20.2

- flexibilidad cerea, F20.2

- reaccion, latente, F21

- restzustand, F20.5#
Esquizofreniforme

- trastorno organico, F06.2

- trastorno psicético 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, trastorno de personalidad, F21
Estereotipados movimientos, patologias (autoinfligidas), F98.4
Estrés

- reaccion, F43 9

- - agudo, F43.

-- especnﬁcado *F43.8

- trastorno, postraumatico, F43.1
Estupor

- catatonico, F20.2#

- depresivo, F32.3

- disociativo, F44.2

- maniaco, F30.2

Exhibicionismo, F65.2

Eyaculacion precoz, F52.4

Factores psicologicos y del comportamiento
- asociado con trastornos o enfermedades clasificadas en otro lugar, F54
- que afectan a las condiciones fisicas, F54
Fallo de la respuesta genital, F52.2
Farfulleo, F98.6

Fatiga

- combate, F43.0

- sindrome, F48.0

Fetichismo, F65.0

- transvestista, F65.1

Fingimiento de sintomas e incapacidades (fisica) (psicolégica), F68.1



Flatulencia psicogena, F45.32

Fobia, F40.9

- animales, F40.2

- especifica (aislada), F40.2

- simple, F40.2

- social, F40.1

Fobico

- ansiedad (reaccmn) (trastorno) F40.9

- - especificado, * F40.8

- estados, F40.9

Folie a deux, F24

Frigidez, F52.0

Frigofobia, F40.2 (ver Pa-leng)
Froteurismo, F65.8

Fuga, disociativa, F44.1

Ganser, sindrome de, F44.80
Gerstmann, sindrome, del desarrollo, F81.2
Gilles de la Tourette, sindrome de, F95.2
Hebefrenia, F20.1#

Heller, sindrome de, F84.3
Hipercinético, trastorno, F90.9

- conducta, F90.1

- especificado, * F90.8

Hiperemesis gravidica, psicogena, F50.5
Hiperfagia (asociada con)

- psicgena, F50.4

- trastornos psicolégicos, especificada, * F50.4
Hipersomnia no organica, F51.1
Hiperventilacién psicégena, F45.33
Hipnoticos

- estado de abstinencia, F13.3

- intoxicacion aguda, F13.0

Hipo psicégeno, F45.31

Hipocondriasis, F45.2

Hipomania, F30.0

Histeria, F44#

- ansiedad, F41.8#

- conversion, F44#

- del artico, F44.88 (ver Pibloktoq)
Hospital, sindrome de peregrinaje, F68.1
Hospitalismo, en nifios, F43.28
Hungtinton, corea o enfermedad, F02.2#

Hurgarse el ojo, estereotipado, autoinfligido, F98,4

Idiocia, F73#

Imbecilidad, F71#

Impotencia (sexual) (psicégena), F52.2
Incapacidad

- adquisici6n del conocimiento, F81.9#
- aprendizaje, F81.9#

Incontinencia de origen no organico
- heces, F98.1

- orina, F98.0

Insomnio, no organico, F51.0
Institucional, sindrome, F94.2
Intoxicacion, aguda (debida a)

- alcohol, F10.0#

- alucinégenos, F16.0#

- cannabinoides, F12.0#

- cocaina, F14.0#

- disolventes volatiles, F18.0#

- drogas multiples, 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

- patoldgico, 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
Lenguaje, trastorno del desarrollo del, F80.9
Limite, personalidad (trastorno), F60.3
Lobotomia, sindrome de, F07.0

Mal de Ojo, sindrome del, (F45.8)
“Mal viaje” (debido a alucinaciones), F16.0
Mania, F30.9

- con sintomas psicéticos, F30.2

- sin sintomas psicéticos, F30.1
Marihuana, (ver Cannabinoides), F12.3
Masoquismo, F65.5

Masturbacion, excesiva, F98.8
Melancolia

Miccion, aumento de frecuencia, psicogena, F45.34
Mordeduras autolesivas estereotipadas, F98.4
Moron, F70#

Muina, sindrome de la, F45.8
Munchhausen, sindrome de, F68.1
Mutismo

- electivo, F94.0

- selectivo, F94.0

Necrofilia, F65.8

Nervios, sindrome de, F45.1

- ataque de, F98.8

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

Nevada, sindrome de la, F39.0
Nicotina, (ver tabaco)

Ninfomania, F52.7

Nifio torpe, sindrome, F82
Nosofobia, F45.2

Obsesivo



- neurosis, F42

- pensamientos y actos, mixto, F42.2
- 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

Orgasmo, inhibido (hombre) (mujer), F52.3
Orgasmica, disfuncion, F52.3
Orientacién sexual egodistonica, F66.1#
Opiaceos

- estado de abstinencia, F11.3

- intoxicacion aguda, F11.0

- uso nocivo, F11.1

- sindrome de dependencia, F11.2
Paidofilia, F65.4

Pa-leng, F40.2 (ver frigofobia)
Pa]e, sindrome del, F44.3

Panico

- ataque, F41.0

- trastorno, F41.0

Parafilia, F65.9

Parafrenia (tardia), F22.0
Paralisis 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#

Patoldgico

- incendio, F63.1

- juego, F63.0

- robo, F63.2

Pérdida de

- apetito, psic6geno, 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

- - enfermedad psiquiatrica, F62.1
- - especificado, * F62.8

- - experiencia catastrofica, 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.

- - 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

- - molesta, F61.1

- - multiple, F44.81

- - narcisista, F60.8

- - obsesiva, F60.5

- - obsesivo-compulsiva, F60.5

- - organica, debido a enfermedad, dafio o disfuncion cerebral, F07.9

- - - especificada, * F07.8

- - paranoide expansiva, F60.0

- - paranoide, F60.0

- - pasiva, F60.7

- - pasivo-agresiva, F60.8

- - patolégica, F60.9

- - psicoinfantil, F60.4

- - psiconeurdtica, F60.8

- - psicopatica, F60.2

- - querulante, F60.0

- - sensitivo paranoide, F60.0

- - sociopatica, F60.2

- - tipo mixto, F61.0

Pesadillas, F51.5

Pica

- de la infancia

- en adultos, de origen no organico, F50.8
Pibloktoq, F44.8 (ver histeria del artico)
Pick, enfermedad de, F02.0#
Piloroespasmo, psicogeno, F45.3
Piromania, F63.1

Piromania, patoldgica, F63.1
Posesion, trastorno de, F44.3
Postconmocional

- encefalopatia, F07.2

- sindrome, F07.2

Postraumatico, sindrome cerebral, no psicético, F07.2



Postconmocional, sindrome, F07.2
Postencefalitis, sindrome de, F07.1
Postesquizofrénica, depresion, F20.4#
Postleucotomia, sindrome de, F07.0
Psicalgia, F45.4

Psicastenia, F48.8

Psicopatia

- autistica, F84.5

- disminucién de afecto (en la infancia), F94.2
Psicosindrome, organico, F07.9
Psicosis, F29

- afectiva, F39

- - especificada, * F38.8

- alcohdlica, F10.5

- alucinatoria, crénica, F28

- cicloide, F23.0

- - con sintomas de esquizofrenia, F23.1
- - sin sintomas de esquizofrenia, F23.0
- depresiva reactiva, F32.2

- desintegrativa (de la infancia), F84.3

- epiléptica, F06.8

- esquizoafectiva (ver trastorno, esquizoafectivo)
- esquizofreniforme, F20.8

- - breve, F23.2

- - senil, FO3#

- - tipo depreswa F25.1

- - tipo maniaca, F25.0

- - afectiva, mixta, F25.2

- histérica, F44.8

- inducida, F24

- infantil, atipica, F84.1

- infantil, F84.0

- Korsakov (debida a) (ver sindrome, amnésico)
- - no alcoholico, F04

- - sustancias psicoactivas, F19

- mixta, esquizofrénica y afectiva, F25.2
- no organica, F29

- organica, F09

- paranoide, F22.0

- presenil, FO3#

- psicgena, FO3#

- - depresiva, F32.3#

- - paranoide, F23.3#

- puerperal, F53.1

- senil, FO3#

- simbiotica, F24

- - en lainfancia, F84.3

- sintomatica, F09

Reaccion de adaptacion

- ansiedad, F41.1

- crisis, aguda, F43.0

- depresiva

- - breve, F43.20

- - prolongada, F43.21

- - y ansiedad, mixta, F43.22

- duelo, F43.28

- esquizofrénica, F23.2#

- estrés agudo, F43.0

- estrés grave, F43.9

- - especificado, F43.8

- hipercinética [de la infancia y adolescencia), F90.9
- paranoide, F23.3#



Reajuste genital, fallo de, F52.2
Rechazo sexual, F52.10

Respuesta genital, fallo de, F52.2
Restzustand, esquizofrénico, F20.5#
Retraso

-especifico de la lectura, F81.0

- - con rasgos autistas, F84.1

- especifico del deletreo

- - con trastorno de la lectura, F81.0

- - sin trastorno de la lectura, F81.1

- mental, F79#

- - con rasgos autistas, F84.1

- - especificado, F78#

- - grave, F72#

- - leve, F70#

- - moderado, F71#

- - profundo, F73#

Retraso mental (ver mental, retraso)
Rett, sindrome de, F84.2
Rinodactilomania, F98.8

Ritmo circadiano invertido, psicégeno, F51.2
Ritmo nictameral, inversion psicogena del, F51.2
Rivalidad

- entre iguales (no hermanos), F93.8

- hermanos, F93.3

Robo

- en compaiifa (en trastorno del comportamiento), F91.2
- patologico, F63.2

Rumiacién

- obsesiva, F42.0

- trastorno de la infancia, F98.2
Sadismo (sexual), F65.5
Sadomasoquismo, F65.5

Satiriasis, F52.7

Sedantes, (ver hipnéticos) F13
Separacion, ansiedad de, de la infancia, F93.0
Sexual

- aversion, F52.10

- deseo, perdida o disminucién, F52.0

- disfrute, ausencia de, F52.11

- impulso excesivo, F52.7

- maduracion, trastorno de, F66.0#

- orientacion egodisténica, F66.1#

- preferencia, trastorno de, F65.9

- - especificado, F65.8

- - multiple, F65.9

- rechazo, F52.10

- relaciones, trastorno de, F66.2#
Sexual, ausencia de

- deseo, F52.0

- disfrute, F52.11

Shock

- cultural, F43.28

- psiquico, F43.0

Shock cultural, F43.28

Sincope, psicogénico, F48.8
Sindrome F1X.6

- amnésico

- - organico (no alcohdlico), F04

- Asperger, F84.5

- colon irritable, F45.32

- comportamental, asociado con disfunciones fisiologicos y factores somaticos, F59



- Da Costa, F45.30

- deprivacion (ver estado, deprivacion)
- dependencia

- - alcohol, F10.2#

- - alucinégenos, F16.3

- - cafeina, F15.3#

- - cannabinoides, F12.3#

- - cocaina, F14.3

- - disolventes volatiles, F18.3#

- - estimulantes, F15.3#

- - hipnéticos, F13.3#

- - multiples drogas, F19#

- - opioides, F11.2#

- - sedantes, F13.3#

- - sustancias psicoactivas, F19#

- - tabaco, F17.3#

- depresion alcoholica, F10.3#

- despersonalizacién-desrealizacion, F48.1
- Dhat, F48.8

- diarrea, F45.32

- fatiga, F48.0

- Ganser, F44.80

- Gerstmann, del desarrollo, F81.2

- Heller, F84.3

- hipercinético, F90.9

- institucional, F94.2

- Kanner, F84.0

- Korsakov

- - alcohdlico, F10.6

- - no alcoholico, F04

- Landau Kleffner, F80.3

- lobotomia, F07.0

- 16bulo frontal, F07.0

- multiples quejas, F45.0

- Munchhausen, F68.1

- nifio torpe, F82

- peregrinaje hospitalario, F68.1

- personalidad de dolor crénico, F62.8
- personalidad, epilepsia limbica, F07.0
- post-traumatico cerebral, no psicético, F07.2
- postconcusional, F07.2

- postencefalitico, F07.1

- postleucotomia, F07.0

- Rett, F84.2

- Tourette, F95.2

Sindrome del 16bulo frontal, F07.0
Sintomas

- fisicos

- - elaboracién de, F68.0

- - fingimiento de, F68.1

- psicoldgicos, fingimiento de, F68.1
Sintomas fisicos, elaboracion de, F68.0
Somatizacion, trastorno de, F45.0

S orfo, disfuncion autonémica (ver disfuncién somatomorfa autonémica)
Somatomorfo, trastorno
Sonambulismo, F51.3

- social, fobia, F40.1

Sordera, F80.2

Sordera psicogena, F44.6
Subnormalidad (ver retraso mental)
Succion del pulgar, F98.8

Suefio




- inversion del ritmo, psicogénico, F51.2
- terrores, F51.4

- trastorno, F51.9

- - especificado, F51.8

- - suefio ansioso, F51.5

Susto, sindrome de, F45.1

Tabaco

- estado de abstinencia, F17.3

- intoxicacion aguda, F17.3

Taijin kyofusho, F40.1 (ver antropofobia)
Tartamudeo, F98.5

Terrores nocturnos, F51.4

Tic, trastorno, F95.1

Tos psicégena, F45.33

Tourette, sindrome de, F95.2

Trance (y posesion), trastorno, F44.3
Transvestismo, fetichismo, F65.1
Transexualismo, F64.0
Transvestismo

- doble rol, F64.1

- fetichista, F65.1

Transvestismo fetichista, F65.1

Trastorno (Ver el término correspondiente para cada trastorno especifico)

- mental

Tricotilomania, F63.3
Ufufuyane, F44.3
Ugamairineq, F44.88

Uso nocivo de

- alcohol, F10.1

- alucinégenos, F16

- cafeina, F15

- cannabinoides, F12.1

- cocaina, F14.1

- disolventes volatiles, F18.1

- estimulantes, F15

- hipnéticos, F13

- multiples drogas, F19.1

- opioides, F11.1

- sedantes, F13

- sustancias psicoactivas, F19.1
- tabaco, F17.1

Vaginismo no organico, F52.5
VIH, F02.4

- encefalitis subaguda, F20.4
Encefalopatia, F02.4#
Vinculo, en la infancia, trastorno del
Voyeurismo, F65.3

Wernicke, afasia del desarrollo de,
Windigo, F68.8

Zoofobia, F40.2

Zoofilia
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