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Décima revisiéon 1992

Clasificacién internacional de las enfermedades y problemas relacionados con la salud

Capitulo V: Trastornos Mentales y del Comportamiento

Para comprender la totalidad de la estructura
de la clasificacion, o cémo estan relacionados
los trastornos entre si, resulta Util poder ver toda
la clasificacion de un vistazo y también
organizada por diversos grados de detalle.
Esta tabla muestra la clasificacion

completa, especificando los codigos de 5
caracteres cuando es necesario. En la Ultima
parte, se puede apreciar la clasificacion

de la forma mas simple, por el nombre

de las diez categorias principales, FOO0-F399,

y por el nivel intermedio de codigos

de 3 caracteres.

- LISTADO DE CATEGORIAS

Las categorias presentes unicamente en la CDI-10
estan sefaladas con un asterisco (7).

F00-F09

Trastornos mentales organicos,
incluidos los sintomaticos

F0O0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer

F00.0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer
de inicio precoz.

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

F00.2 Demencia en la enfermedad de Alzheimer
atipica o mixta

F00.9 Demencia en la enfermedad de Alzheimer

sin especificacion
FoO1 Demencia vascular

F01.0 Demencia vascular de inicio agudo

FO1.1  Demencia multiinfarto

F01.2 Demencia vascular subcortical

F01.3 Demencia vascular mixta cortical
y subcortical

F01.8 Ofra demencia vascular

F01.9 Demencia vascular sin especificacion

F02 Demencia en enfermedades clasificadas
en otro lugar

F02.0 Demencia en la enfermedad de Pick

F02.1 Demencia en la enfermedad de
Creutzfeldt-Jdakob

F02.2 Demencia en la enfermedad de Huntington

F02.3 Demencia en la enfermedad de Parkinson

F02.4 Demencia en la infeccién por VIH

FO2.8 Demencia en enfermedades especificas
clasificadas en otro lugar

FO03 Demencia sin especificacion

Debe utilizarse un quinto digito para indicar

la presencia de sintomas adicionales

en la demencia de F00-03:
X0 Sin sintomas adicionales
x1 Con predominio de ideas delirantes
X2 Con predominio de alucinaciones
X3 Con predominio de sintomas

depresivos

x4 Con otros sintomas mixtos

*Un sexto digito debe utilizarse para especificar
la gravedad de la demencia:

*xx0 Leve

*xx1 Moderada

*xx2 Grave
F04 Sindrome amnésico organico

no inducido por alcohol
u otras sustancias psicotropas

F05 Delirium no inducido por alcohol
u otras sustancias psicotropas

F05.0 Delirium no superpuesto a demencia

F05.1  Delirium superpuesto a demencia

F05.8 Otro delirium

F05.9 Delirium sin especificacion

F06 Otros trastornos mentales debidos
a lesion o disfuncion cerebral
o a enfermedad somatica

F06.0 Alucinosis organica

F06.1 Trastorno cataténico organico

F06.2 Trastorno de ideas delirantes
(esquizofreniforme) organico

F06.3 Trastornos del humor (afectivos) organicos

.20 En la actualidad en abstinencia
.200 Remisién temprana
.201 Remision parcial
.202 Remisién completa
.21 En la actualidad en abstinencia,
en un medio protegido
.22 En la actualidad en un régimen
clinico supervisado
.23 En la actualidad en abstinencia,
con tratamiento con sustancias
aversivas o blogueantes
.24 Con consumo actual
de la sustancia
.25 Con consumo continuo
.26 Con consumo episédico
F1x.3 Sindrome de abstinencia
.30 No complicado
.31 Con convulsiones
Fix.4 Sindrome de abstinencia con delirium
.40 Sin convulsiones
.41 Con convulsiones
F1x.5 Trastorno psicético
.50 Esquizofreniforme
.51 Con predominio de ideas
delirantes
.52 Con predominio
de alucinaciones
(incluye la alucinosis alcohdlica)
.53 Con predominio de sintomas
polimorfos
.54 Con predominio de sintomas
depresivos
.55 Con predominio de sintomas
maniacos
.56 Trastorno psicético mixto
Fi1x.6 Sindrome amnésico
F1x.7 Trastorno psicotico residual
y de comienzo tardio
.70 Con reviviscencias
(“flashbacks”)
.71 Trastorno de la personalidad
o del comportamiento
.72 Trastorno afectivo residual
.73 Demencia
.74 Otro deterioro cognoscitivo
persistente
.75 Trastorno psicético de comienzo
tardio
F1x.8 Otros trastornos mentales
o del comportamiento
F1x.9 Trastorno mental
o del comportamiento

F20-F29

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico
y trastornos de ideas delirantes

F20 Esquizofrenia

F20.0 Esquizofrenia paranoide

F20.1  Esquizofrenia hebefrénica
F20.2 Esquizofrenia cataténica

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada
F20.4 Depresion postesquizofrénica
F20.5 Esquizofrenia residual

F20.6 Esquizofrenia simple

F20.8 Otras esquizofrenias

F20.9 Esquizofrenia sin especificacion

Debe utilizarse un quinto digito para clasificar el curso
x0  Continuo
x1 Episoédico con déficit progresivo
X2 Episédico con déficit estable
x3 Episédico remitente
x4 Remisién incompleta
x5 Remisién completa
x8 Otra
x9  Curso incierto, periodo de
observacion corto

F21 Trastorno esquizotipico

F22 Trastornos de ideas delirantes
persistentes

F22.0 Trastorno de ideas delirantes

F22.8 Otros trastornos de ideas delirantes

.01 Con sindrome somatico
Episodio depresivo moderado
.10 Sin sindrome somatico
11 Con sindrome somatico
Episodio depresivo grave sin sintomas
psicéticos
Episodio depresivo grave con sintomas
psicoticos
.30  Con sintomas psicoticos
congruentes con el estado de animo
31 Con sintomas psicéticos
no congruentes con el estado
de animo
Otros episodios depresivos
Episodio depresivo sin especificacion
Trastorno depresivo recurrente
Trastorno depresivo recurrente, episodio
actual leve
.00  Sin sindrome somatico
.01 Con sindrome somatico
Trastorno depresivo recurrente, episodio
actual moderado
.10 Sin sindrome somatico
11 Con sindrome somatico
Trastorno depresivo recurrente, episodio
actual grave sin sintomas psicéticos
Trastorno depresivo recurrente, episodio
actual grave con sintomas psicéticos
*.30 Con sintomas psicéticos
congruentes con el estado:
de animo
*.31 Con sintomas psicéticos
no congruentes con el estado
de animo
Trastorno depresivo recurrente actualmente
en remision
Otros trastornos depresivos recurrentes
Trastorno depresivo recurrente sin
especificacion
F34 Trastornos del humor (afectivos)
persistentes

F32.1

F32.2

F32.3

F32.8
F32.9

F33
F33.0

F33.1

F33.2

F33.3

F33.4

F33.8
F33.9

F34.0 Ciclotimia
F34.1 Distimia
F34.8 Otros trastornos del humor (afectivos)
persistentes
F34.9 Trastorno del humor (afectivo) persistente
sin especificacion
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 Trastorno depresivo recurrente
breve
F38.8 Otros trastornos del humor (afectivos)
F39 Trastorno del humor (afectivo)

sin especificacion

F40-F48

Trastornos neuréticos, secundarios
a situaciones estresantes

y somatomorfos

F40 Trastornos de ansiedad fébica
F40.0 Agorafobia

.00  Sin trastorno de panico

.01 Con trastorno de péanico
F40.1 Fobias sociales
F40.2 Fobias especificas (aisladas)
F40.8 Otros trastornos de ansiedad fébica
F40.9 Trastorno de ansiedad fébica

sin especificacion
F41 Otros trastornos de ansiedad

F41.0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica
episddica)
*.00 Moderado
*01 Grave
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo
F41.3 Otro trastorno mixto de ansiedad

A T persistentes F41.8 Otros trastornos de ansiedad esgeéificados




r‘“_]?—:«n " Trastorno bipolar orgdnico
.32  Trastorno depresivo orgdnico
.33  Trastorno del humor (afectivo) mixto
organico
F06.4 Trastorno de ansiedad organico
F06.5 Trastorno disociativo organico
F06.6 Trastorno de labilidad emocional (asténico)
organico
F06.7 Trastorno cognoscitivo leve
.70 No asociado con defecto fisico
.71 Asociado con un defecto fisico
F06.8 Otro trastorno mental especificado debido
a lesién o disfuncién cerebral
0 a enfermedad somética
F06.9 Otro trastorno mental debido a lesién
o disfuncién cerebral o a enfermedad
somatica sin especificacion
FO7 Trastornos de la personalidad
y del comportamiento debidos
a enfermedad, lesion o disfuncién
cerebral
F07.0 Trastorno orgadnico de la personalidad
F07.1  Sindrome postencefalitico
F07.2 Sindrome postconmocional
F07.8 Otros trastornos de la personalidad
-y del comportamiento debidos
a enfermedad, lesién o disfuncion cerebral
F07.9 Trastorno de la personalidad debido
a enfermedad, lesién o disfuncién cerebral
sin especificacion
F09 Trastorno mental organico o sintomatico
sin especificacion

F10-F19

Trastornos mentales

y del comportamiento debidos

al consumo de sustancias psicotropas

F10.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de alcohol

Fi1.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de opioides

F12.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de cannabinoides

F13.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de sedantes o hipnéticos

Fi14.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de cocaina

F15.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de otros estimulantes
(incluida la cafeina)

F16.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de alucinégenos

F17.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de tabaco

F18.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de disolventes volatiles

F19.- Trastornos mentales
y del comportamiento debidos
al consumo de miitiples drogas
o de otras sustancias psicotropas
Se utilizan un cuarto, quinto o sexto digito
para especificar las condiciones clinicas
como sigue, y se describen los criterios
diagndsticos particulares para cada sustancia
psicoactiva, para el caso de intoxicacion aguda
o sindrome de abstinencia
F1x.0 Intoxicacién aguda
.00 No complicada
.01 Con traumatismo o lesion cerebral
.02 Con otras complicaciones
médicas
.03 Con delirium
.04 Con distorsiones de la percepcion
.05 Con coma
.06 Con convulsiones
.07 Intoxicacién patolégica
F1x.1 Consumo perjudicial
Fi1x.2 Sindrome de dependencia

P RSO0 e IESS OCIT S Pelsioeines F41.9  Trastorno de ansiedad sin especﬁlcacmn

F23

F23.0

F23.1

F23.2

F23.3

F23.8

F23.9

sin especificacién

Trastornos psicoticos agudos y
transitorios

Trastorno psicético agudo polimorfo
sin sintomas de esquizofrenia
Trastorno psicético agudo polimorfo
con sintomas de esquizofrenia
Trastorno psicético agudo de tipo
esquizofrénico

Otro trastorno psicético agudo

con predominio de ideas delirantes
Otros trastornos psicoticos agudos
transitorios

Trastorno psicético agudo transitorio
sin especificacién

Debe utilizarse un quinto digito para identificar
la presencia de estrés agudo asociado

F24

F25

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

x0 Sin estrés agudo asociado
x1 Con estrés agudo asociado

Trastorno de ideas delirantes inducidas

Trastornos esquizoafectivos

Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco
Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo
Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto
Otros trastornos esquizoafectivos

Trastorno esquizoafectivo

sin especificacion

*Debe utilizarse un quinto digito para clasiticar
los siguientes subtipos:

*x0 Sintomas afectivos
y esquizofrénicos aparecen
simultaneamente

x1  Sintomas afectivos
y esquizofrénicos aparecen
simulténeamente y ademas
persistencia de sintomas
esquizofrénicos mas alla de la
duracién de los sintomas afectivos

*

F28 Otros trastornos psicéticos
no organicos
F29 Psicosis no organica sin especificacion
F30-F39
Trastornos del humor (afectivos)
F30 Episodio maniaco
F30.0 Hipomania
F30.1 Mania sin sintomas psicéticos
F30.2 Mania con sintomas psicéticos
.20  Con sintomas psicéticos
congruentes con el estado
de &nimo
.21 Con sintomas psicoticos
no congruentes con el estado
de &nimo
F30.8 Otros episodios maniacos
F30.9 Episodio maniaco sin especificacién
F31 Trastorno bipolar
F31.0 Trastomo bipolar, episodio actual
hipomaniaco
F31.1  Trastorno bipolar, episodio actual maniaco
sin sintomas psicoticos
F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco
con sintomas psicéticos
.20 Con sintomas psicoticos congruentes
con el estado de animo
.21 Con sintomas psicéticos
no congruentes con el estado
de animo
F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo
leve 0 moderado
.30  Sin sindrome somatico
.31 Con sindrome somatico
F31.4 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo
grave sin sintomas psicoticos
F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo
grave con sintomas psicoticos
.50  Con sintomas psicéticos congruentes
con el estado de animo
.51 Con sintomas psicéticos
no congruentes con el estado
de animo
F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto
F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remision
F31.8 Otros trastornos bipolares
F31.9 Trastorno bipolar sin especificacion
F32 Episodios depresivos
F32.0 Episodio depresivo leve

.00 Sin sindrome somatico

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo
F42.0 Con predominio de pensamientos
0 rumiaciones obsesivas
F42.1 Con predominio de actos compulsivos
(rituales obsesivos)
F42.2 Con mezcla de pensamientos
y actos obsesivos
F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos
F42.9 Trastorno obsesivo-compulsivo
sin especificacion
F43 Reacciones a estrés grave y trastornos
de adaptacion
F43.0 Reaccion a estrés agudo

*00 Leve
*.01 Moderado
*02 Grave

F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico
F43.2 Trastornos de adaptacion
.20  Reaccion depresiva breve
21 Reaccién depresiva prolongada
22 Reaccién mixta de ansiedad
y depresion
.23  Con predominio de alteraciones
de otras emociones
.24  Con predominio de alteraciones
disociales
.25  Con alteraciones de las emociones
y disociales mixtas
.28  Con otros sintomas predominantes
especificados
F43.8 Otras reacciones a estrés grave
F43.9 Reaccion a estrés grave sin especificacion

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 de la motilidad
F44.5 Convulsiones disociativas
F44.6 Anestesias y pérdidas sensoriales
disociativas
F44.7 Trastornos disociativos (de conversion)
mixtos
F44.8 Otros trastornos disociativos
(de conversién)
.80  Sindrome de Ganser
.81 Trastorno de personalidad multiple
.82  Trastorno disociativo (conversion)
en la infancia y adolescencia
.88  Otro trastorno disociativo
(conversion) especifico
F44.9 Trastorno disociativo (de conversién)
sin especificacion
F45 Trastornos somatomorfos
F45.0 Trastorno de somatizacion
F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado
F45.2 Trastorno hipocondriaco
F45.3 Disfuncion vegetativa somatomorfa
.30  Corazén y sistema cardiovascular
31 Tracto gastrointestinal alto
.32 Tracto gastrointestinal bajo
.33 Sistema respiratorio
.34  Sistema urogenital
.38 Otros 6rganos y sistemas
F45.4 Trastorno de dolor persistente
somatomorfo
F45.8 Otros trastornos somatomorfos
F459 Trastorno somatomorfo sin especificacion

F48 Otros trastornos neuréticos

F48.0 Neurastenia

F48.1 Trastorno de despersonalizacion-
desrealizacion

F48.8 Otros trastornos neuréticos especificados

F48.9 Trastorno neurdtico sin especificacion

F50-F59

Trastornos del comportamiento
asociados a disfunciones fisioldgicas
y a factores somaticos

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 a otros trastornos
psicologicos

F50.5 Voémitos asociados a otros trastornos
psicologicos




F50.8

Otros trastornos de la conducta alimentaria

F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria
sin especificacion

F51 Trastornos no orgdnicos del suefio

F51.0 Insomnio no orgdnico

F51.1  Hipersomnia no organica

F51.2 Trastorno no organico del ciclo suefno-vigilia

F51.3 Sonambulismo

F51.4 Terrores nocturnos

F51.5 Pesadillas

F51.8 Otros trastornos no organicos del suefio

F51.9 Trastorno no organico del suefio
sin especificacion

F52 Disfuncion sexual no organica

F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual

F52.1  Rechazo sexual y ausencia de placer sexual
.10 Rechazo sexual
1 Ausencia de placer sexual

F52.2 Fracaso de la respuesta genital

F52.3 Disfuncion orgasmica

F52.4 Eyaculaciéon precoz

F52.5 Vaginismo no organico

F52.6 Dispareunia no organica

F52.7 Impulso sexual excesivo

F52.8 Otras disfunciones sexuales no debidas
a enfermedades o trastornos orgdnicos

F52.9 Disfuncién sexual no debida
a enfermedad o trastorno organico
sin especificacion

F53 Trastornos mentales
y del comportamiento en el puerperio
no clasificados en otro lugar

F53.0 Trastornos mentales y del comportamiento
leves en el puerperio no clasificados
en otro lugar

F53.1 Trastornos mentales y del comportamiento
graves en el puerperio no clasificados
en otro lugar

F53.8 Otros trastornos mentales en el puerperio
no clasificados en otro lugar

F53.9 Otro trastorno mental
o del comportamiento del puerperio
sin especificacion

F54 Factores psicolégicos
y del comportamiento en trastornos
o enfermedades clasificadas
en otro lugar

F55 Abuso de sustancias que no producen
dependencia

F55.0  Antidepresivos

F55.1 Laxantes

F55.2  Analgésicos

F55.3 Antidcidos

F55.4 Vitaminas

F55.5 Hormonas o sustancias esteroideas

F55.6 Hierbas o remedios populares

F55.8 Otras sustancias que no produzcan
dependencia

F55.9 Otras sustancias sin especificacion

F59 Trastornos del comportamiento
asociados a disfunciones fisioldgicas
y a factores somaticos sin
especificacion

F60-F69

Trastornos de la personalidad
y del comportamiento del adulto

F&0
F60.0
F60.1

F60.2
F60.3

F60.4
F60.5
F60.6

F60.7
F60.8

F60.9

Fé1

F61.0

Trastornos especificos
de la personalidad
Trastorno paranocide de la personalidad
Trastorno esquizoide de la personalidad
Trastorno disocial de la personalidad
Trastorno de inestabilidad emocional

de la personalidad

.30  Tipo impulsivo

31 Tipo limite

Trastorno histriénico de la personalidad
Trastorno anancastico de la personalidad
Trastorno ansioso (con conducta

de evitacion) de la personalidad
Trastorno dependiente de la personalidad
Otros trastornos especificos

de la personalidad

Trastorno de la personalidad

sin especificacion

Trastornos mixtos y otros trastornos
de la personalidad

Trastornos mixtos de la personalidad

F63.9

Fé64

F64.0
F64.1
F64.2

F64.8
F64.9

F65

F65.0
F65.1
F65.2
F65.3
F65.4
F65.5
F65.6

F65.8
F65.9

F66

F66.0
F&6.1
F66.2

F66.8
F66.9

Trastorno de los habitos y del controi
de los impulsos sin especificacion

Trastorno de la identidad sexual
Transexualismo

Travestismo no fetichista (de doble rol)
Trastorno de la identidad sexual

en la infancia

Otros trastornos de la identidad sexual
Trastorno de la identidad sexual

sin especificacion

Trastornos de la inclinacién sexual
Fetichismo

Travestismo fetichista

Exhibicionismo

Escoptofilia (voyeurismo)

Paidofilia

Sadomasoquismo

Trastornos multiples de la inclinacion
sexual

Otros trastornos de la inclinacion sexual
Trastorno de la inclinacién sexual

sin especificacion

Trastornos psicolégicos

y del comportamiento del desarrollo
y orientacion sexuales

Trastorno de la maduracién sexual
Orientacién sexual egodisténica
Trastorno de la relacién (interpersonal)
sexual

Otros trastornos del desarrollo psicosexual
Trastorno del desarrollo psicosexual
sin especificacion

Debe utilizarse un quinto digito para indicar
la asociacién con:

X0 Heterosexualidad

X1 Homosexualidad

x2 Bisexualidad

X8  Otra, incluyendo las prepuberales

F68 Otros trastornos de la personalidad
y del comportamiento del adulto

F68.0 Elaboracién psicolégica de sintomas
somaticos

F68.1  Produccion intencionada o fingimiento
de sintomas o invalideces somaticas
o psicologicas (trastorno ficticio)

F68.8 Otros trastornos de la personalidad
y del comportamiento del adulto
especificados

F69 Trastorno de la personalidad
y del comportamiento del adulto
sin especificacion

F70-F79

Retraso mental

F70 Retraso mental leve

F71 Retraso mental moderado

F72 Retraso mental grave

F73 Retraso mental profundo

F78 Otro retraso mental

F79 Retraso mental sin especificacién

Debe utilizarse un cuarto digito para especificar
la carencia del deterioro de la conducta:

F7x.0 Inexistente o minima alteracion
de la conducta
F7x.1 Alteracién significativa

de la conducta, requiriendo atencién

y tratamiento
F7x.2 Otras alteraciones de la conducta
F7x.3 Sin mencién sobre alteraciones
de la conducta

F80-F89
Trastornos del desarrollo psicoldgico

F80

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

F80.9

F81

o Q1 N

Trastornos especificos del desarrollo
del habla y del lenguaje

Trastorno especifico de la pronunciacién
Trastorno de la expresion del lenguaje
Trastorno de la comprensién del lenguaje
Afasia adquirida con epilepsia
(sindrome de Landau-Kleffner)

Otros trastornos del desarrollo del habla
y del lenguaje

Trastorno del desarrollo del habla

y del lenguaje sin especificacién
Trastornos especificos del desarrollo
del aprendizaje escolar

F84.5 Sindrome de Asperger
F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrolio
F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo
sin especificacién
F88 Otros trastornos del desarrollo
psicolégico
F89 Trastorno del desarrollo psicolégico

sin especificacién

F90-F98

Trastornos del comportamiento

y de las emociones de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia

F90 Trastornos hipercinéticos

F90.0 Trastornos de la actividad y de la atencion
F90.1  Trastorno hipercinético disocial

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos

F90.9 Trastorno hipercinético sin especificacion

F91 Trastornos disociales

F91.0 Trastorno disocial limitado al contexto
) familiar
F91.1 Trastorno disocial en nifios no socializados
F91.2 Trastorno disocial en nifios socializados
F91.3 Trastorno disocial desafiante
y oposicionista
F91.8 Otros trastornos disociales
F91.9 Trastorno disocial sin especificacion
F92 Trastornos disociales
y de las emociones mixtos
F92.0 Trastorno disocial depresivo
F92.8 Otros trastornos disociales
y de las emociones mixtos
F92.9 Trastorno disocial y de las emociones
mixto sin especificacion
F93 Trastornos de las emociones
de comienzo habitual en la infancia
F93.0 Trastorno de ansiedad de separacion
de la infancia
F93.1 Trastorno de ansiedad fébica de la infancia
F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social
de la infancia
F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos
F93.8 Otros trastornos de las emociones
de la infancia
*.80 Trastorno de ansiedad generalizada
de la infancia
F93.9 Trastorno de las emociones de la infancia
sin especificacion
F94 Trastornos del comportamiento social
de comienzo habitual en la infancia
y adolescencia
F94.0 Mutismo selectivo
F94.1 Trastorno de vinculacién de la infancia
reactivo
F94.2 Trastorno de vinculacién de la infancia
desinhibido
F94.8 Otros trastornos del comportamiento social
en la infancia y adolescencia
F94.9 Trastorno del comportamiento social
en la infancia y adolescencia
sin especificacion
F95 Trastorno de tics
F95.0 Trastorno de tics transitorio
F95.1  Trastorno de tics cronicos motores
o fonatorios
F95.2 Trastorno de tics maltiples motores
y fonatorios combinados
(sindrome de Gilles de la Tourette)
F95.8 Otros trastornos de tics
F95.9 Trastorno de tics sin especificacion
F98 Otros trastornos de las emociones
y del comportamiento de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia
F98.0 Enuresis no organica
*.00 Solo enuresis nocturna
*.01 Séblo enuresis diurna
*.02 Enuresis nocturna y diurna
F98.1  Encopresis no organica

*10 Fallo en la adquisicién del control

de esfinteres fisioldgico

*11  Control de esfinteres adecuado
con heces normales depositadas
en lugares inapropiados

*12 Defecacion asociada con un exceso




de la personalidad

F62 Transformacion persistente

de la personalidad no atribuible a lesion
o enfermedad cerebral
Transformacién persistente

de la personalidad tras experiencia
catastréfica

Transformacién persistente

de la personalidad tras enfermedad
psiquiatrica

Otras transformaciones persistentes
de la personalidad

Transformacion persistente

de la personalidad sin especificacion

F63 Trastornos de los habitos y del control
de los impulsos

F62.0

F62.1

F62.8

F62.9

F63.0 Juego patolégico (ludopatia)
F63.1 Conducta incendiaria patologica
F63.2 Cleptomania

F63.3 Tricotilomania

F63.8 Otros trastornos de los habitos

y del control de los impulsos

F81.1 Trastorno especifico de la ortografia

F81.2 Trastorno especifico del calculo
F81.3 Trastorno mixto del desarrollo
del aprendizaje escolar
F81.8 Otros trastornos del desarrollo
del aprendizaje escolar
F81.9 Trastorno del desarrollo del aprendizaje

escolar sin especificaciéon

F82 Trastorno especifico del desarrollo
psicomotor

F83 Trastorno especifico del desarrollo mixto
F84 Trastornos generalizados del desarrollo

F84.0 Autismo infantil
F84.1 Autismo atipico
*10 Atipicidad en la edad de comienzo
*.11  Atipicidad sintomatica
*12  Atipicidad tanto en edad
de comienzo como sintomatica
F84.2 Sindrome de Rett
F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia
F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental

y movimientos estereotipados

| F61.1 Variaciones problematicas OERASHENGLENOENY de heces liquidas, tal como

la retencidn con desbordamiento

F98.2 Trastorno de la conducta alimentaria
en la infancia

F98.3 Pica en la infancia

F98.4 Trastorno de estereotipias motrices
*40 No autoagresivas
*.41  Autoagresivas
*42 Mixtas

F98.5 Tartamudeo (espasmofemia)

F98.6 Farfulleo

F98.8 Otros trastornos de las emociones
y del comportamiento en la infancia
y adolescencia especificados

F98.9 Trastorno de las emociones
y del comportamiento de comienzo habitual
en la infancia o en la adolescencia
sin especificacion

F99

Trastorno mental sin especificacion
F99 Trastorno mental sin especificacion

El contenido del Capitulo V: Trastornos Mentales
y del Comportamiento, puede desarrollarse

en su forma mas simple mediante diez categorias
principales como sigue:

CIE-10: Capitulo V: Trastornos
mentales y del comportamiento
(FO0-F99)

Incluye: Trastornos del desarrollo psicolégico
Excluye: Sintomas, signos, hallazgos clinicos y

de laboratorio anormales, no clasificados
en ninguna otra parte. (R00-R99)

Este capitulo contiene los siguientes epigrafes
F00-F09 Trastornos mentales organicos,
incluidos los sintoméaticos

Trastornos mentales

y del comportamiento debidos

al consumo de sustancias psicotropas
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico
y trastornos de ideas delirantes
Trastornos del humor (afectivos)
Trastornos neuréticos, secundarios

a situaciones estresantes

y somatomorfos

Trastornos del comportamiento
asociados a disfunciones fisiolégicas
y a factores somaticos

Trastornos de la personalidad

y del comportamiento del aduito
Retraso mental

Trastornos del desarrollo psicolégico
Trastornos del comportamiento

y de las emociones de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia
F99 Trastorno mental sin especificacion

F10-F19

F20-F29

F30-F39

F40-F48

F50-F59

F60-F69

F70-F79
F80-F89
F90-F98

3-VERSION POR CATEGORIAS
PRINCIPALES: Es a menudo apropiada

para la tabulacién de las estadisticas

de los servicios de salud mental y para otros tipos
de presentacion de datos que requieren un nivel
intermedio de detalle

Trastornos mentales organicos, incluidos

los sintomaticos (F00-F09)

F00* Demencia en la enfermedad de Alzheimer

FO1 Demencia vascular

Fo2* Demencia en enfermedades clasificadas
en otro lugar

FO3 Demencia sin especificacion

Fo4 Sindrome amnésico organico no inducido

" por alcohol u otras sustarncias

psicotropas

F05 Delirium no inducido por alcohol u otras
sustancias psicotropas

FO6 Otros trastornos mentales debidos a lesién
o disfuncién cerebral o a enfermedad
somatica

Fo7 Trastornos de la personalidad
y del comportamiento debidos
a enfermedad, lesién o disfuncién cerebral
FO9 Trastorno mental organico o sintomatico
sin especificacion
Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sustancias psicotropas
(F10-F19)
Trastornos mentales y del comportamiento:

F10.- .. debidos al consumo de alcohol

F11.- .. debidos al consumo de opioides

F12.- .. debidos al consumo de cannabinoides

F13.- .. debidos al consumo de sedantes
o hipndticos

F14.- ... debidos al consumo de cocaina

F15.- ... debidos al consumo de otros
estimulantes (incluida la cafeina)

F16.- ... debidos al consumo de alucindégenos

F17.- ... debidos al consumo de tabaco

F18.- ... debidos al consumo de disolventes
voldtiles

F19.- ... debidos al consumo de muiltiples drogas

o de otras sustancias psicotropas

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico

y trastornos de ideas delirantes

(F20-F29)

F20 Esquizofrenia

Fa1 Trastorno esquizotipico

F22 Trastornos de ideas delirantes persistentes
F23 Trastornos psicéticos agudos y transitorios
F24 Trastorno de ideas delirantes inducidas
F25 Trastornos esquizoafectivos

F28 Otros trastornos psicéticos no organicos
F29 Psicosis no orgdnica sin especificacion

Trastornos del humor (afectivos) (F30-F39)

F30 Episodio maniaco

F31 Trastorno bipolar

F32 Episodios depresivos

F33 Trastorno depresivo recurrente

F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes

F38 Otros trastornos del humor (afectivos)

F39 Trastorno del humor (afectivo) sin
especificacion

Trastornos neuréticos, secundarios

a situaciones estresantes y somatomorfos

(F40-F48)

F40 Trastornos de ansiedad fébica

F41 Otros trastornos de ansiedad

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo

F43 Reacciones a estrés grave y trastornos
de adaptacion

F44 Trastornos disociativos (de conversién)

F45 Trastornos somatomorfos

F48 Otros trastornos neuréticos

Trastornos del comportamiento asociados

a disfunciones fisioldgicas y a factores

somaticos (F50-F59)

F50 Trastornos de la conducta alimentaria

F51 Trastornos no organicos del suefio

F52 Disfuncién sexual no organica

F53 Trastornos mentales y del comportamiento
en el puerperio no clasificados en otro
lugar

F54 Factores psicolégicos

y del comportamiento en trastornos
o enfermedades clasificadas en otro lugar
F55 Abuso de sustancias que no producen
dependencia
F59 Trastornos del comportamiento asociados
a disfunciones fisiologicas y a factores
somaticos sin especificacion

Trastornos de la personalidad
y del comportamiento del adulto (F60-F69)
F60 Trastornos especificos de la personalidad
F61 Trastornos mixtos y otros trastornos
de la personalidad
F62 Transformacion persistente
de la personalidad no atribuible a lesién
o enfermedad cerebral
F63 Trastornos de los habitos y del control
de los impulsos
F64 Trastorno de la identidad sexual
F65 Trastornos de la inclinacién sexual
F66 Trastornos psicolégicos
y del comportamiento del desarrollo
y orientacion sexuales
F68 Otros trastornos de la personalidad
y del comportamiento del adulto
F69 Trastorno de la personalidad
y del comportamiento del adulto
sin especificacion
Retraso mental (F70-F79)
F70 Retraso mental leve
F71 Retraso mental moderado
F72 Retraso mental grave
F73 Retraso mental profundo
F78 Otro retraso mental
F79 Retraso mental sin especificacién

Trastornos del desarrollo psicolégico (F80-F89)
F80 Trastornos especificos del desarrollo
del habla y del lenguaje
F81 Trastornos especificos del desarrollo
del aprendizaje escolar
F82 Trastorno especifico del desarrollo
psicomotor
F83 Trastorno especifico del desarrollo mixto
F84 Trastornos generalizados del desarrollo
F88 Otros trastornos del desarrollo psicolégico
F89 Trastorno del desarrollo psicolégico
sin especificacion
Trastornos del comportamiento
y de las emociones de comienzo habitual
en la infancia y adolescencia (F90-F98)
F90 Trastornos hipercinéticos
Fa1 Trastornos disociales
F92 Trastornos disociales y de las emociones
mixtos
F93 Trastornos de las emociones de comienzo
habitual en la infancia
F94 Trastornos del comportamiento social
de comienzo habitual en la infancia
y adolescencia
Fa5 Trastorno de tics
F98 Otros trastornos de las emociones
y del comportamiento de comienzo habitual
en la infancia y adolescencia

Trastorno mental sin especificaciéon (F99)
F99 Trastorno mental sin especificacién
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Prologo

Los trastornos mentales y del comportamiento son frecuentes, pueden tener con-
secuencias graves y causan sufrimiento a cientos de millones de personas en el
mundo entero. Una mejoria en la atencién que éstos reciben —o deberian recibir—
depende de una mejor formacién de los agentes de salud (y de la poblacién gene-
ral) y de un mayor consenso entre los gobiernos para el desarrollo de servicios des-
tinados a la enfermedad mental y a sus comunidades. Ambos requisitos, asi como
el necesario progreso en la adquisicién de conocimientos, dependen, a su vez, de
que la informacién disponible y compendiada sobre los trastornos mentales se
divulgue. Los materiales que la comunidad cientifica, con el liderazgo de 1a OMS,
ha producido, tales como los textos de la CIE-10 y derivaciones incluidas en esta
Guia, pueden jugar un papel importante a este respecto y ayudar a que se haga rea-
lidad la existencia de un lenguaje comin en Psiquiatria.

El Profesor J. E. Cooper ha participado en el desarrollo de la clasificacién de
los trastornos mentales, incorporados en la Clasificacién Internacional de las
Enfermedades (CIE) desde los afios sesenta, cuando era uno de los colaboradores
del programa de la OMS para la estandarizacién del diagndstico, clasificacién y
estadisticas psiquiatricas, que dio lugar a la 8. revisién de la CIE. Estas activida-
des incluyeron la produccién del primer glosario de categorias internacionalmen-
te aceptado, y el desarrollo de métodos ampliamente aceptados que permiten la
investigacion cientifica de los procesos diagndsticos y sus respectivas clasifica-
ciones!®".

Este proceso se diferenciaba de actividades previas relacionadas con la Orga-
nizacién en que se apoyaba en un acuerdo de cooperacién con los Institutos
Nacionales de Salud de los EE.UU. y en que, ademds de las actividades encami-
nadas a la estandarizacion del diagnéstico y a la clasificacién de los trastornos psi-
quidtricos> "%, se afiadieron otras, entre las que se incluyen las siguientes:

1. El desarrollo de una serie de versiones de clasificacion de los trastornos men-
tales y del comportamiento de la CIE-10, destinadas a diferentes tipos de
usuarios —una versién para clinicos—'**, una versién para investigacién'>",
otra para su utilizacién en atencién primaria y una presentacién multiaxial.
Todas ellas se han probado (o estin siendo probadas) extensamente en dife-
rentes paises'¥”.

2. El desarrollo de una serie de instrumentos de investigacién aplicables inter-
nacionalmente, que permitan una valoracién de los trastornos mentales en tér-
minos comparables.

3. El desarrollo de un léxico™ que acompaiie a la clasificacién de los trastornos
mentales y a los instrumentos para la valoracion de los pacientes.

4. El desarrollo de una red de trabajo de investigacién, mediante centros de for-
macién y de referencia trabajando con la OMS en un desarrollo posterior de
instrumentos y clasificaciones, y el apoyo a investigaciones relevantes lleva-
das a cabo por €sos y otros centros.

5. Una contribucién al proceso de revision, iniciado recientemente, de la
Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de
la Organizacién Mundial de la Salud.




6. La produccion de una serie de publicaciones que contienen revisiones de la
literatura mundial> y otros materiales formativos, que puede utilizarse a fin
de optimizar el uso de las clasificaciones y de los instrumentos de valoracion.

Todas estas actividades se llevaron a cabo pensando que un uso futuro impor-
tante de la CIE-10 sera facilitar la descripcion y valoracién de la calidad de los
servicios psiquidtricos, y de las diferentes intervenciones destinadas a la ayuda de
los enfermos mentales.

Esta Guia de Bolsillo contiene varios elementos de los referidos anteriormen-
te. Las fuentes principales del material que se presenta —en cuya participacion el
Profesor Cooper ha participado activamente durante afios— son las definiciones
breves de las categorias (glosario de definiciones), que se incluyen en el texto de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades!!"; los textos de las Descripciones
Clinicas y Pautas para el Diagndstico'?"; el texto de los Criterios Diagn6sticos de
Investigacién'>*, y las principales diferencias entre la CIE-10 y la CIE-9'.
Ademads de contener todas esas partes juntas para cada categoria, el Profesor
Cooper ha afiadido una serie de notas en algunos de los principales problemas,
todavia no resueltos, respecto a esta y otras clasificaciones actuales.

De esta forma, la Guia de Bolsillo es una compilacién pragmética de los tex-
tos de varias fuentes, con los cuales el usuario deberia estar familiarizado. En par-
ticular, los psiquiatras que utilicen este libro deben estar familiarizados con la
publicacién de la OMS Descripciones Clinicas y Pautas para el Diagnéstico, la
cual establece el contexto clinico para los Criterios Diagnésticos de
Investigacion. Para los que estén familiarizados con al menos estos volimenes,
esta Gula de Bolsillo sera indudablemente una ayuda adicional muy valiosa para
el uso facil y correcto de los criterios diagndsticos y la clasificacién de los tras-
tornos mentales que contiene la CIE-10.

Gestores, administradores, analistas de datos y personal médico de registro de
los servicios de salud, también encontrardn Wtil esta Guia de Bolsillo, puesto que
contiene todas las categorfas del Capitulo V de la CIE-10 (todos los nombres de
las categorias mds sus codigos alfanuméricos), junto a una tabla de conversién
entre el Capitulo V de la CIE-9 y de 1a CIE-10. Esta iltima guarda buena relacién
con la Adaptacién Psiquidtrica de 1la CIE-10'*, todavia en preparacién y que estd
disefiada especificamente para fines estadisticos y de registro.

Es, por lo tanto, grande el placer con el que recomiendo este libro a los
psiquiatras, a aquellos en periodo de formacién de postgraduado en Psiquiatria y
disciplinas relacionadas, y a todos aquellos que necesiten una forma de acceso
rapida y facil a las normas de la CIE-10 de clasificacién y de diagndstico relacio-
nadas con los trastornos mentales.

NORMAN SARTORIUS
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Prologo
a la edicion espanola

Las clasificaciones de las enfermedades son el fruto de un conocimiento cien-
tifico limitado y de un consenso entre investigadores y clinicos. La limitacién
tiene como consecuencia que hayan existido, y existen, clasificaciones hechas con
criterios y desde perspectivas muy diferentes, unas veces etiolégicas, otras evolu-
tivas, otras psicopatolégicas y otras, como el DSM-1V y la CIE-10, sintométicas.
El consenso ha sustituido a una era donde cada escuela y tradicion de la psiquia-
tria tenia su clasificacion o su hecho diferencial, como las psicosis psicogenas de
la psiquiatria escandinava, las “bouffées délirantes” de la psiquiatria francesa o la
esquizofrenia pseudoneurdtica de la norteamericana. Un consenso es un compro-
miso en aras de una aplicacién practica y de un lenguaje comiin. Suele ser el mejor
de los mundos posibles o, si se quiere, los dos mejores mundos, si tomamos en
cuenta a la CIE-10 y el DSM-IV. Bien es verdad que las diferencias entre ambas
clasificaciones son pequefias, casi irrelevantes para la prictica cotidiana, y fdcil-
mente identificables en la investigacion y, en cualquier caso, mucho menores que
las que habia entre clasificaciones anteriores. Es natural, ambas comparten crite-
rios y resultados de la investigacion cientifica y muchos de los investigadores que
han contribuido al desarrollo del DSM-III y DSM-IV han formado parte de los
grupos de trabajo de la CIE-10 y viceversa.

Sin embargo, hay varias diferencias entre ambas clasificaciones que ponen de
manifiesto diferencias “politicas” o decisiones no basadas en la evidencia cientifi-
ca. Las diferencias existen porque la investigacion no proporciona adn datos sufi-
cientes para tomar una decision correcta y aceptable. Por ejemplo, el DSM-II/IV
tiene una estructura multiaxial, algo imposible para el capitulo sobre Trastornos
Mentales y del Comportamiento de la CIE-10, porque la CIE-10 en conjunto no
contempla esta posibilidad. Un diagn6stico multiaxial tendria probablemente una
gran utilidad en toda la medicina, y no sélo en el caso de los trastornos mentales,
pero la psiquiatria no ha encontrado razones o influencia suficientes, para cambiar
la estructura bésica de la CIE-10. Otro ejemplo es el de la discapacidad, que es un
elemento esencial para el diagnéstico en el DSM-III/IV y no en la CIE-10. El
desarrollo de una clasificacion basada en sintomas tiene el peligro de psiquiatri-
zar estados, o comportamientos, no patoldgicos y diagnosticar de enfermos a
personas que presentan algun sintoma aislado o un rasgo poco frecuente. Para evi-
tarlo, la clasificaciéon norteamericana exige dos condiciones, un sufrimiento
importante y una discapacidad significativa. Asi, una persona timida puede ser
diagnosticada de fobia social a partir de un pathos y una infirmitas relevantes.

El tercer ejemplo atafie a este libro. El DSM-IIVIV son clasificaciones que
emanan del esfuerzo de unificar criterios de investigacion que hizo la Universidad
de Washington de St. Louis, trasladado luego a la prictica cotidiana. Esta pers-
pectiva tiene la ventaja de su fiabilidad, y el riesgo de un nimero elevado de casos
atipicos, que son los cajones de sastre donde van a parar los que estdn por debajo
de un determinado punto de corte. Esta perspectiva es esencial en la investigacion,
donde el objetivo es excluir los falsos positivos que comprometen los resultados,




mientras que en la clinica cotidiana lo ideal es que todos los enfermos puedan
recibir un diagndstico en el que fundamentar las decisiones clinicas, aunque en
algunos casos sean sOlo aproximados. La version bdsica de la CIE-10, llamada
Descripciones Clinicas y Pautas para el Diagndstico estd hecha para ser iitil en la
practica cotidiana, incluso en paises o lugares donde la formacién de los clinicos
y la investigacién son ain precarias. Por ese motivo se desarrollé muy tarde una
version de investigacién, con criterios mds que pautas, con definiciones mas
estrictas y cuantificadas. La idea es que los casos para una investigacién podrian
pasar dos puntos de corte, el primero el de las Pautas y el segundo el de los
Criterios, queddndose algunos casos en el camino. Este hecho ha comprometido
el prestigio de la CIE-10 como instrumento para la investigacion cientifica y ha
impedido un aprovechamiento ptimo de la clasificacién. Por eso, se han hecho
en algunos paises ediciones como la presente, que combina las descripciones cli-
nicas con los criterios de investigacién, que ponen de manifiesto que la diferencia
entre ambas versiones era muchas veces una cuestion de formato y aplicacién
estructurada. Asi, las diversas pautas para el diagnéstico, que a veces figuran rela-
tadas en un pdrrafo, se subdividen en criterios definidos con m4s precisién y se
establecen criterios de duracién o de niimero y tipo de criterios necesarios para un
diagngstico. No cabe duda que esta nueva presentacién hibrida sera de gran utili-
dad en paises como el nuestro, donde la investigacién psiquiatrica en centros cli-
nicos crece cada vez més y también la necesidad de diagndsticos mas precisos
para hacer frente a las exigencias de la gestién clinica y sanitaria.
Pror. J. J. Lorez-IBoR
Catedrdtico de Psiquiatria, Universidad Complutense de Madrid
Presidente de la Asociacion Mundial de Psiquiatria
Presidente del Grupo Coordinador de Centros de la CIE-10 de la OMS



Prefacio

Este texto ha sido concebido como libro de bolsillo para ser una guia adecuada y
rdpida del Capitulo V de la CIE-10 (que en lo sucesivo se referira, simplemente,
como Capitulo V) para diferentes tipos de usuarios. Las diferentes partes de este
texto son:

1. Todos los titulos y cédigos numéricos de las categorias de la clasificacion.

2. El texto del glosario del Capitulo V que est4 incluido en el texto principal de
la CIE-10, el cual contiene un total de 21 capitulos.

3. Los criterios diagnésticos de investigacion del capitulo V (CDI-10), més los
Apéndices 1 y 2.

4. Notas diagnésticas y comentarios sobre temas de especial interés e importan-
cia. Algunas de éstas son exclusivas de este texto, otras estdn sacadas de las
Descripciones clinicas y pautas para el diagndstico (DCPD) (OMS, 1992) y
otras més del texto basico del CDI-10 (OMS, 1993).

5. Una tabla de conversion del Capitulo V de la CIE-9 al Capitulo V (F) de la
CIE-10.

Aparte de los titulos y c6digos numéricos, la CDI-10 y su apéndice contienen
algunas categorias opcionales o provisionales que no est4n incluidas en la clasifi-
cacion principal. Estas se distinguen por un asterisco (*) en el cédigo.

El texto del glosario del Capitulo V del volumen principal de 1a CIE-10 ha sido
aceptado, despu€s de una consulta extensa, como la descripcion internacional-
mente aceptada de las categorias principales de cada trastorno. Estas descripcio-
nes son més cortas que aquéllas en el DCPD, las cuales estin disefiadas para ser
utilizadas por psiquiatras y otros profesionales de la salud. Este glosario reducido
facilita el logro de la maxima compatibilidad entre la CIE-10 y cualquier futura
clasificacion nacional o regional. Asimismo subsana la necesidad de una descrip-
ci6n relativamente breve y simple de las categorias a menudo mencionadas por el
personal administrativo y por los responsables de la recogida y anélisis de las esta-
disticas de los servicios de salud. Otros profesionales que no estin médicamente
entrenados, pero que quieren aprender algo sobre los contenidos de capitulo V,
también pueden encontrar ttiles estas descripciones.

Los criterios diagnésticos de investigacién del Capitulo V han sido desarro-
llados directamente de las DCPD. Los criterios referidos a niimero y duracién de
sintomas han sido afiadidos, junto con otros criterios requeridos, para cuando se
requieren grupos de sujetos de investigacion relativamente homogéneos. Los cli-
nicos también encontrardn tiles estos criterios, dado que el glosario narrativo de
los CDI-10 sirve como recordatorio de las categorias principales (y accesorias) de
los sintomas de los trastornos expresados de una manera complementaria. Todos
los usuarios de los CDI-10 deben tener en cuenta que han de utilizarse conjunta-
mente con las descripciones mds amplias y los comentarios que aparecen en el
DCPD. Los estudiantes y aprendices han de ser particularmente cautos y basar su
estudio en descripciones y comentarios mds exhaustivos de libros de texto y otras
fuentes bibliograficas; no deben considerar que los CDI-10 o este texto tienen el
contenido suficiente para adquirir una buena base para el trabajo clinico.




xiv

Algunas de las notas diagndsticas y los comentarios sobre problemas por
resolver sirven para recordar al usuario determinados puntos incluidos en seccio-
nes tanto del DCPD como de los CDI-10. También est4 incluida una breve seccién
adicional sobre problemas no resueltos y temas controvertidos. Esto debe recor-
dar al usuario que todas las clasificaciones de los trastornos psiquidtricos tienen
criterios temporales e incompletos, que se completardn en la medida que aumen-
te nuestro conocimiento en la materia.

El sistema de simbolos de la daga (T) y el asterisco (*) se ha incluido en el
Capitulo V. Estos simbolos se utilizan para indicar que dos aspectos diferentes de
un mismo trastorno o enfermedad estdn recogidos en dos capitulos diferentes de
la CIE. Uno de ellos es considerado como el c6digo primario, normalmente una
enfermedad, y se marca con la daga (7). El cédigo secundario es esa parte de la
clasificacion que tiene que ver con el 6rgano al cual se refiere el sintoma o la com-
plicacién, y es marcado con un asterisco (*). Por ejemplo, la demencia en la enfer-
medad de Pick se recoge en el Capitulo V como:

F02.0* Demencia en la enfermedad de Pick (G31.01).

Esto indica que la categoria F0O2.0 es utilizada para registrar el sindrome compor-
tamental de la demencia caracteristica de la enfermedad de Pick, y que la presen-
cia misma de la enfermedad es recogida utilizando la categorfa G31.0 [en el
Capitulo 6 (G)].

A los usuarios de este breviario se les recomienda que consulten otras fuentes
sobre el contenido y desarrollo de la CIE-10, tales como la introduccién y las
notas de las categorias seleccionadas que acompaiian a las Descripcidnes clinicas
y pautas para el diagndstico del Capitulo V (OMS, 1992). Dos publicaciones
complementarias y facilmente accesibles son:

— Sartorius N, Jablensky A, Cooper JE, Burke JD (eds.) 1998. Psychiatric classi-
fication in an international perspective. British Journal of Psychiatry 152

(Suppl. 1).
— Sartorius N, Kaelber CT 1993 Progress towards achieving a common langua-
ge in psychiatry: Results from the field trials of the clinical guidelines accom-

panying the WHO classification of Mental and Behavioural Disorders of ICD-
10. Archives of General Psychiatry 50: 115-124.
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Listado de categorias

Las categorias presentes inicamente en el CDI-10
estdn seiialadas con un asterisco (*).






W Trastornos mentales organicos, Incluldos los sintomaticos

FOO

FO1

FO2

FO3

Demencia en la enfermedad de Alzhelmer

F00.0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio precoz.
F00.1 Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio tardio.
F00.2 Demencia en la enfermedad de Alzheimer atipica o mixta.
F00.9 Demencia en la enfermedad de Alzheimer sin especificacion.

Demencia vascular

F01.0 Demencia vascular de inicio agudo.

FO1.1 Demencia multiinfarto.

F01.2 Demencia vascular subcortical.

F01.3 Demencia vascular mixta cortical y subcortical.
F01.8 Otra demencia vascular.

F01.9 Demencia vascular sin especificacion.

Demencla en enfermedades clasificadas en otro lugar

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 infeccién por VIH.

F02.8 Demencia en enfermedades especificas clasificadas en otro lugar.

Demencla sin especificaciéon

Debe utilizarse un quinto digito para indicar la presencia de sintomas
adicionales en la demencia de F00-03:

.x0 Sin sintomas adicionales.

.x1 Con predominio de ideas delirantes.

.x2 Con predominio de alucinaciones.

.x3 Con predominio de sintomas depresivos.

x4 Con otros sintomas mixtos.
*Un sexto digito debe utilizarse para especificar la gravedad de la
demencia:

*xx0 Leve.

*.xx1 Moderada.

* xx2 Grave.

FO4 Sindrome amnésico organico no inducido por alcohol u otras

FO5

FO6

sustanclas psicotropas

Delirium no inducido por aicohol u otras sustanclas psicotropas

F05.0 Delirium no superpuesto a demencia.
F05.1 Delirium superpuesto a demencia.
F05.8 Otro delirfum.

F05.9 Delirium sin especificacion.

Otros trastornos mentales debidos a lesion o disfuncién
cerebral o a enfermedad somatica

F06.0 Alucinosis orgéanica.

F06.1 Trastorno cataténico organico.
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Listado de categorias !

Trastornos mentales orgéanicos, incluidos los sintomaticos

F06.2 Trastorno de ideas delirantes (esquizofreniforme) orgénico.
F06.3 Trastornos del humor (afectivos) orgdnicos.
.30 Trastorno manfaco orgdnico.
.31 Trastorno bipolar orgénico.
.32 Trastorno depresivo orgénico.
.33 Trastorno del humor (afectivo) mixto organico.
F06.4 Trastorno de ansiedad organico.
F06.5 Trastorno disociativo orgénico.
F06.6 Trastorno de labilidad emocional (asténico) organico.
F06.7 Trastorno cognoscitivo leve.
.70 No asociado con defecto fisico.
.71 Asociado con un defecto fisico.
F06.8 Oftro trastorno mental especificado debido a lesién o disfuncién
cerebral o a enfermedad somética.
F06.9 Oftro trastorno mental debido a lesién o disfuncién cerebral o a
enfermedad somatica sin especificacion.

FO7 Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a
enfermedad, lesién o disfuncion cerebral

F07.0 Trastorno orgdnico de la personalidad.

FO07.1 Sindrome postencefalitico.

F07.2 Sindrome postconmocional.

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

F07.9 Trastorno de la personalidad debido a enfermedad, lesién o
disfuncién cerebral sin especificacion.

FO9 Trastorno mental orginico o sintomético sin especificacién

Trastornos mentales y del comportamiento debldos
al consumo de sustancias psicotropas

F10.- Trastornos mentales y del comportamiento debldos al consumo
de ailcohol

F11.- Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo
de oploides

F12.- Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo
de cannabinoldes

F13.- Trastornos mentaies y dei comportamiento debidos al consumo
de sedantes o hipnéticos

F14.- Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de cocaina

F15.- Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo
de otros estimulantes (Inciulda la cafeina)

F16.- Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo
de alucinégenos



F17.- Trastornos mentales y del comportamlento debidos al consumo
de tabaco

F18.- Trastornos mentales y del comportamlento debidos al consumo
de disolventes volatlles

F19.- Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo
de miiltiples drogas o de otras sustanclas psicotropas

Se utilizar4n un cuarto, quinto o sexto digito para especificar las
condiciones clinicas, como sigue, y se describen los criterios diagndsticos
particulares para cada sustancia psicoactiva, para el caso de intoxicacién
aguda o sindrome de abstinencia.

Fix.0 Intoxicacién aguda.
.00 No complicada.
.01 Con traumatismo o lesién cerebral.
.02 Con otras complicaciones médicas.
.03 Con delirium.
.04 Con distorsiones de la percepcién.
.05 Con coma.
.06 Con convulsiones.
.07 Intoxicacién patolégica.

Flx.1 Consumo perjudicial.

Flx.2 Sindrome de dependencia.
.20 En la actualidad en abstinencia.
.200 Remisidén temprana.
.201 Remisién parcial.
.202 Remisién completa.
.21 En la actualidad en abstinencia, en un medio protegido.
.22 En la actualidad en un régimen clinico supervisado.
.23 En la actualidad en abstinencia, con tratamiento con sustancias
aversivas o bloqueantes.
.24 Con consumo actual de la sustancia.
.25 Con consumo continuo.
.26 Con consumo episédico.

Fl1x.3 Sindrome de abstinencia.
.30 No complicado.
.31 Con convulsiones.

Flx.4 Sindrome de abstinencia con delirium.
40 Sin convulsiones.
.41 Con convulsiones.

Flx.5 Trastorne psicético.
.50 Esquizofreniforme.
.51 Con predominio de ideas delirantes.
.52 Con predominio de alucinaciones (incluye la alucinosis
alcoholica).
.53 Con predominio de sintomas polimorfos.
.54 Con predominio de sintomas depresivos.
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l.lStado dé"ca'tegdrias,

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintométicos

Fix.5 .55 Con predominio de sintomas maniacos.
.56 Trastorno psicético mixto.

F1x.6 Sindrome amnésico.

F1x.7 Trastorno psicético residual y de comienzo tard{o.
.70 Con reviviscencias (“flashbacks”).
.71 Trastorno de la personalidad o del comportamiento.
.72 Trastorno afectivo residual.
.73 Demencia.
.74 Otro deterioro cognoscitivo persistente.
.75 Trastorno psicético de comienzo tardio.

Fl1x.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento.

Fl1x.9 Trastorno mental o del comportamiento.

E Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos

F20

F21

F22

F23

de ideas delirantes

Esquizofrenia

F20.0 Esquizofrenia paranoide.

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica.
F20.2 Esquizofrenia cataténica.

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada.
F20.4 Depresion postesquizofrénica.
F20.5 Esquizofrenia residual.

F20.6 Esquizofrenia simple.

F20.8 Otras esquizofrenias.

F20.9 Esquizofrenia sin especificacion.

Debe utilizarse un quinto digito para clasificar el curso.
.x0 Continuo.
.x1 Episédico con déficit progresivo.
.x2 Episédico con déficit estable.
.x3 Episédico remitente.
.x4 Remisién incompleta.
.x5 Remisién completa.
x8 Otra.
.x9 Curso incierto, perfodo de observacién corto.

Trastorno esquizotipico

Trastornos de ldeas delirantes persistentes

F22.0 Trastorno de ideas delirantes.
F22.8 Otros trastornos de ideas delirantes persistentes.
F22.9 Trastorno de ideas delirantes persistentes sin especificacion.

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.



F24

F25

F28

F29

F23.3 Otro trastorno psic6tico agudo con predominio de ideas delirantes.
F23.8 Otros trastornos psicéticos agudos transitorios.
F23.9 Trastorno psicético agudo transitorio sin especificacion.

Debe utilizarse un quinto digito para identificar la presencia de estrés
agudo asociado.

.x0 Sin estrés agudo asociado.

.x1 Con estrés agudo asociado.

Trastorno de ideas dellrantes inducidas

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 Oftros trastornos esquizoafectivos.

F25.9 Trastorno esquizoafectivo sin especificacion.

*Debe utilizarse un quinto digito para clasificar los siguientes subtipos:
*x0 Sintomas afectivos y esquizofrénicos aparecen simultineamente.
*.x1 Sintomas afectivos y esquizofrénicos aparecen simultdneamente
y ademds persistencia de sintomas esquizofrénicos mas alla de
la duracién de los sintomas afectivos.

Otros trastornos psicéticos no organicos

Psicosis no organica sin especificaciéon

E Trastornos del humor (afectlvos)

F30

F31

Episodio maniaco

F30.0 Hipomania.
F30.1 Mania sin sfntomas psic6ticos.
F30.2 Mania con sintomas psicéticos.
.20 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de 4nimo.
.21 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de dnimo.
F30.8 Otros episodios maniacos.
F30.9 Episodio maniaco sin especificacién.

Trastorno bipolar

F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaniaco.

F31.1 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco sin sintomas psicéticos.

F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco con sintomas psicéticos.
.20 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo.
.21 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de dnimo.

F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o moderado.
.30 Sin sindrome somaético.
.31 Con sindrome somatico.

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

F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave con sintomas
psicéticos.
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Listado de categorias

Trastornos mentales orgdanicos, incluidos los sintomaticos

F32

F33

F34

F38

F39

F31.5 .50 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo.
.51 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de animo.

F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto.

F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remision.

F31.8 Otros trastornos bipolares.

F31.9 Trastorno bipolar sin especificacion.

Episodios depresivos

F32.0 Episodio depresivo leve.
.00 Sin sindrome somitico.
.01 Con sindrome somético.
F32.1 Episodio depresivo moderado.
.10 Sin sindrome somdtico.
.11 Con sindrome somadtico.
F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos.
F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos.
.30 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo.
.31 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de 4nimo.
F32.8 Otros episodios depresivos.
F32.9 Episodio depresivo sin especificacién.

Trastorno depresivo recurrente

F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve.
.00 Sin sindrome somitico.
.01 Con sindrome somético.

F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado.
.10 Sin sindrome somaético.
.11 Con sindrome somaético.

F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas
psicaticos.

F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas
psicoticos.
*.30 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo.
*31 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de

4nimo.

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisién.

F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes.

F33.9 Trastorno depresivo recutrente sin especificacion.

Trastornos del humor (afectlvos) persistentes

F34.0 Ciclotimia.

F34.1 Distimia.

F34.8 Otros trastornos del humor (afectivos) persistentes.

F34.9 Trastorno del humor (afectivo) persistente sin especificacién.

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 Trastorno depresivo recurrente breve.
F38.8 Otros trastornos del humor (afectivos).

Trastorno del humor (afectivo) sin especificacion.



estresantes y somatomorfos

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones
48

F40

F41

FA2

Fa3

Fa4

Trastornos de ansledad fébica

F40.0 Agorafobia.
.00 Sin trastorno de pénico.
.01 Con trastorno de pénico.
F40.1 Fobias sociales.
F40.2 Fobias especificas (aisladas).
F40.8 Otros trastornos de ansiedad fébica.
F40.9 Trastorno de ansiedad f6bica sin especificacién.

Otros trastornos de ansledad

F41.0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episédica).
* 00 Moderado.
*01 Grave.

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada.

F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo.

F41.3 Otro trastorno mixto de ansiedad.

F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados.

F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificacidn.

Trastorno obsesivo-compulsivo

F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas.

F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos).
F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos.

F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos.

F42.9 Trastorno obsesivo-compulsivo sin especificacion.

Reacclones a estrés grave y trastornos de adaptaciéon

F43.0 Reaccién a estrés agudo.
*.00 Leve.
*.01 Moderado.
*.02 Grave.
F43.1 Trastorno de estrés post-traumaético.
F43.2 Trastornos de adaptacién.
.20 Reaccién depresiva breve.
.21 Reaccién depresiva prolongada.
.22 Reaccién mixta de ansiedad y depresion.
.23 Con predominio de alteraciones de otras emociones.
.24 Con predominio de alteraciones disociales.

.25 Con alteraciones de las emociones y disociales mixtas.

.28 Con otros sintomas predominantes especificados.
F43.8 Otras reacciones a estrés grave.
F43.9 Reaccién a estrés grave sin especificacién.

Trastornos disoclativos (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 de 1la motilidad.
F44.5 Convulsiones disociativas.
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Listado de categorias E

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos

F44.6 Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas.
F44.7 Trastornos disociativos (de conversién) mixtos.
F44.8 Otros trastornos disociativos (de conversion).
.80 Sindrome de Ganser.
.81 Trastorno de personalidad miiltiple.
.82 Trastorno disociativo (conversién) en la infancia y adolescencia.
.88 Otro trastorno disociativo (conversién) especifico.
F44.9 Trastorno disociativo (de conversién) sin especificacion.

FA5 Trastornos somatomorfos

F45.0 Trastorno de somatizacién.
F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado.
F45.2 Trastorno hipocondriaco.
F45.3 Disfuncién vegetativa somatomorfa.
.30 Corazon y sistema cardiovascular.
.31 Tracto gastrointestinal alto.
.32 Tracto gastrointestinal bajo.
.33 Sistema respiratorio.
.34 Sistema urogenital.
.38 Otros 6rganos y sistemas.
F45.4 Trastorno de dolor persistente somatomorfo.
F45.8 Otros trastornos somatomorfos.
F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificacion.

F48 Otros trastornos neuréticos
F48.0 Neurastenia.
F48.1 Trastorno de despersonalizacién-desrealizacion.
F48.8 Otros trastornos neurdticos especificados.
F48.9 Trastorno neurético sin especificacion.

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones
fislolégicas y a factores somaticos

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 a otros trastornos psicolégicos.
F50.5 Vémitos asociados a otros trastornos psicolégicos.
F50.8 Otros trastornos de la conducta alimentaria.

F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria sin especificacién.

F51 Trastornos no organicos del sueiio

F51.0 Insomnio no orgénico. .

F51.1 Hipersomnia no orgénica.

F51.2 Trastorno no organico del ciclo suefio-vigilia.
F51.3 Sonambulismo.

F51.4 Terrores nocturnos.

F51.5 Pesadillas.

F51.8 Otros trastornos no orgénicos del suefio.

F51.9 Trastorno no orgédnico del suefio sin especificacion.



F52

F53

F54

F55

F59

F60

Disfuncién sexual no organica

F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual.

F52.1 Rechazo sexual y ausencia de placer sexual.
.10 Rechazo sexual.
.11 Ausencia de placer sexual.

F52.2 Fracaso de la respuesta genital.

F52.3 Disfuncién orgdsmica.

F52.4 Eyaculacién precoz.

F52.5 Vaginismo no orgéanico.

F52.6 Dispareunia no orgédnica.

F52.7 Impulso sexual excesivo.

F52.8 Otras disfunciones sexuales no debidas a enfermedades o trastornos
orgénicos.

F52.9 Disfuncién sexual no debida a enfermedad o trastorno orgénico sin
especificacion.

Trastornos mentales y del comportamlento en el puerperlo
no clasificados en otro lugar

F53.0 Trastornos mentales y del comportamiento leves en el puerperio no
clasificados en otro lugar.

F53.1 Trastornos mentales y del comportamiento graves en el puerperio no
clasificados en otro lugar.

F53.8 Otros trastornos mentales en el puerperio no clasificados en otro lugar.

F53.9 Otro trastorno mental o del comportamiento del puerperio sin
especificacién.

Factores psicoléglcos y del comportamiento en trastornos
o enfermedades clasificadas en otro lugar

Abuso de sustancias que no producen dependencia

F55.0 Antidepresivos.

F55.1 Laxantes.

F55.2 Analgésicos.

F55.3 Antiacidos.

F55.4 Vitaminas.

F55.5 Hormonas o sustancias esteroideas.

F55.6 Hierbas o remedios populares.

F55.8 Otras sustancias que no produzcan dependencia.
F55.9 Otras sustancias sin especificacion.

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones
fisiologlcas y a factores somaticos sIn especificacién

del adulto

Trastornos de ia personalidad y del comportamiento
F69

Trastornos especificos de la personalidad

F60.0 Trastorno paranoide de la personalidad.

F60.1 Trastorno esquizoide de la personalidad.

F60.2 Trastorno disocial de la personalidad.

F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad.
.30 Tipo impulsivo.
.31 Tipo limite.
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F60.4 Trastorno histriénico de la personalidad.

F60.5 Trastorno anancéstico de la personalidad.

F60.6 Trastorno ansioso (con conducta de evitacién) de la personalidad.
F60.7 Trastorno dependiente de la personalidad.

F60.8 Otros trastornos especificos de la personalidad.

F60.9 Trastorno de la personalidad sin especificacion.

Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad

F61.0 Trastornos mixtos de la personalidad.
F61.1 Variaciones problemadticas de la personalidad.

Transformaclion persistente de la personalidad no atribuible
a lesion o enfermedad cerebral

F62.0 Transformacién persistente de la personalidad tras experiencia
catastréfica.

F62.1 Transformacién persistente de la personalidad tras enfermedad
psiquidtrica.

F62.8 Otras transformaciones persistentes de la personalidad.

F62.9 Transformacidn persistente de la personalidad sin especificacion.

Trastornos de los habltos y del control de los Impulsos

F63.0 Juego patolégico (ludopatia).

F63.1 Conducta incendiaria patoldgica.

F63.2 Cleptomania.

F63.3 Tricotilomania.

F63.8 Otros trastornos de los habitos y del control de los impulsos.

F63.9 Trastorno de los habitos y del control de los impulsos sin
especificacion.

Trastorno de la Identidad sexual

F64.0 Transexualismo.

F64.1 Travestismo no fetichista (de doble rol).

F64.2 Trastorno de la identidad sexual en la infancia.
F64.8 Otros trastornos de la identidad sexual.

F64.9 Trastorno de la identidad sexual sin especificacién.

F65 Trastornos de la Incllnaclon sexual

F66

F65.0 Fetichismo.

F65.1 Travestismo fetichista.

F65.2 Exhibicionismo.

F65.3 Escoptofilia (voyeurismo).

F65.4 Paidofilia.

F65.5 Sadomasoquismo.

F65.6 Trastornos miiltiples de la inclinacién sexual.

F65.8 Otros trastornos de la inclinacién sexual.

F65.9 Trastorno de la inclinacién sexual sin especificacion.

Trastornos psicolégicos y del comportamlento del desarrollo
y orlentacién sexuales

F66.0 Trastorno de la maduracién sexual.

F66.1 Orientacién sexual egodistonica.

F66.2 Trastorno de la relacién (interpersonal) sexual.

F66.8 Otros trastornos del desarrollo psicosexual.

F66.9 Trastorno del desarrollo psicosexual sin especificacién.



Debe utilizarse un quinto digito para indicar la asociacién con:
x0 Heterosexualidad.
.x1 Homosexualidad.
.x2 Bisexualidad.
.x8 Otra, incluyendo las prepuberales.

F68 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento
del aduito

F68.0 Elaboracién psicoldgica de sintomas somdticos.

F68.1 Producci6n intencionada o fingimiento de sintomas o invalideces
somaticas o psicolégicas (trastorno ficticio).

F68.8 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto
especificados.

F69 Trastorno de la personalidad y del comportamiento del adulto
sin especificacién

¥ B8 Retraso mental
F79

F70 Retraso mental leve

F71 Retraso mental moderado
F72 Retraso mental grave

F73 Retraso mental profundo
F78 Otro retraso mental

F79 Retraso mental sin especificacién

Debe utilizarse un cuarto digito para especificar la carencia del deterioro de

la conducta:

F7x.0 Inexistente o minima alteracién de la conducta.

F7x.1 Alteracion significativa de la conducta, requiriendo atencién y
tratamiento.

F7x.2 Otras alteraciones de la conducta.

F7x.3 Sin mencién sobre alteraciones de la conducta.

Trastornos del desarrollo psicolégico
F89

F80 Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje

F80.0 Trastorno especifico de la pronunciacién.

F80.1 Trastorno de la expresion del lenguaje.

F80.2 Trastorno de la comprension del lenguaje.

F80.3 Afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau-Kleffner).
F80.8 Otros trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje.

F80.9 Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje sin especificacion.

F81 Trastornos especificos del desarrolio del aprendizaje escolar
F81.0 Trastorno especifico de la lectura.

w

I

| SOJBPWOJUIS SOf SOPM{OU] ‘SODIUPSIO S3{eIUaWL SOUIOISRI]

seu083)ed Ip opeys|]



Listado de categorias I
=

Trastornos mentales orgéanicos, incluidos los sintomaéticos

F81.1 Trastorno especifico de la ortografia.

F81.2 Trastorno especifico del calculo.

F81.3 Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje escolar.

F81.8 Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje escolar.

F81.9 Trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar sin especificacién.

F82 Trastorno especifico del desarrollo psicomotor
F83 Trastorno especifico del desarrollo mixto

F84 Trastornos generalizados del desarrollo

F84.0 Autismo infantil.
F84.1 Autismo atipico.
*10 Atipicidad en la edad de comienzo.
*.11 Atipicidad sintomatica.
*12 Atipicidad tanto en edad de comienzo como sintomadtica.
F84.2 Sindrome de Rett.
F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia.
F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos
estereotipados.
F84.5 Sindrome de Asperger.
F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo.
F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificacion.

F88 Otros trastornos del desarrollo psicolégico

F89 Trastorno del desarrollo-psicolégico sin especificacién

Trastornos del comportamlento y de las emoclones
de comlenzo habltual en la Infancla y adolescencla

F90 Trastornos hipercinéticos

F90.0 Trastornos de la actividad y de la atencién.
F90.1 Trastorno hipercinético disocial.

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.

F90.9 Trastorno hipercinético sin especificacion.

F91 Trastornos disoclales

F91.0 Trastorno disocial limitado al contexto familiar.
F91.1 Trastorno disocial en nifios no socializados.
F91.2 Trastorno disocial en nifios socializados.

F91.3 Trastorno disocial desafiante y oposicionista.
F91.8 Otros trastornos disociales.

F91.9 Trastorno disocial sin especificacién.

F92 Trastornos disoclales y de las emociones mixtos

F92.0 Trastorno disocial depresivo.
F92.8 Otros trastornos disociales y de las emociones mixtos.
F92.9 Trastorno disocial y de las emociones mixto sin especificacién.

F93 Trastornos de las emociones de comlenzo habitual en ia infancia
F93.0 Trastorno de ansiedad de separacién de la infancia.



Fo4

F95

F98

F99

F93.1 Trastorno de ansiedad fébica de la infancia.
F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia.
F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos
F93.8 Otros trastornos de las emociones de la infancia.
* 80 Trastorno de ansiedad generalizada de la infancia.
F93.9 Trastorno de las emociones de la infancia sin especificacion.

Trastornos del comportamiento soclal de comlenzo habitual
en la infancla y adolescencla

F94.0 Mutismo selectivo.

F94.1 Trastorno de vinculacién de la infancia reactivo.

F94.2 Trastorno de vinculacién de la infancia desinhibido.

F94.8 Otros trastornos del comportamiento social en la infancia y
adolescencia.

F94.9 Trastorno del comportamiento social en la infancia y adolescencia
sin especificacion.

Trastorno de tics

F95.0 Trastorno de tics transitorio.

F95.1 Trastorno de tics crénicos motores o fonatorios.

F95.2 Trastorno de tics miiltiples motores y fonatorios combinados
(sindrome de Gilles de la Tourette).

F95.8 Otros trastornos de tics.

F95.9 Trastorno de tics sin especificacién.

Otros trastornos de las emoclones y del comportamiento
de comienzo habltual en ia Infancia y adolescencia

F98.0 Enuresis no orgénica.
*.00 Sélo enuresis nocturna.
* 01 Sélo enuresis diurna.
* 02 Enuresis nocturna y diurna.
F98.1 Encopresis no organica.
*.10 Fallo en la adquisicién del control de esfinteres fisiolégico.
*.11 Control de esfinteres adecuado con heces normales
depositadas en lugares inapropiados.
* .12 Defecacién asociada con un exceso de heces liquidas, tal
como la retencién con desbordamiento.
F98.2 Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia.
F98.3 Pica en la infancia.
F98.4 Trastorno de estereotipias motrices
* 40 No autoagresivas.
* 4] Autoagresivas.
* 42 Mixtas.
F98.5 Tartamudeo (espasmofemia).
F98.6 Farfulleo.
F98.8 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento en la
infancia y adolescencia especificados.
F98.9 Trastorno de las emociones y del comportamiento de comienzo
habitual en la infancia o en la adolescencia sin especificacion.

m Trastorno mental sin especlficacion

Trastorno mental sin especificacion.
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Notas para los usuarios
de la CDI-10

Las siguientes notas para los usuarios,
como los textos en los espacios sombreados
encabezados con CDI-10, son una reproduccion
de la 10° Clasificacion de los trastornos mentales
y del comportamiento CIE-10:

Criterios diagndsticos de investigacion
(Ginebra, OMS, 1995).







1.

El contenido de los Criterios Diagnésticos de Investigacion (CDI-10) deriva
del Glosario del Capitulo sobre Trastornos Mentales y del Comportamiento
de la CIE-10 [Capitulo V (F)]. Proporciona criterios especificos para diag-
nésticos contenidos en el libro Descripciones Clinicas y Pautas para el
Diagnostico (DCPD) que se ha escrito para uso, tanto clinico como docente,
de psiquiatras y de otros profesionales de la salud mental (OMS, 1992).

Aunque completamente compatible con el Glosario de la CIE-10 y con el
DCPD, el CDI-10 tiene un estilo y una presentacién diferentes. Los investi-
gadores que utilicen el CDI-10 deben primero familiarizarse con el DCPD, ya
que el CDI-10 no ha sido realizado para ser empleado solo. El CDI-10 no
contiene las descripciones de los conceptos clinicos sobre los que se basan los
criterios de investigacién, ni tampoco comentarios sobre las caracteristicas
mas comunes asociadas que, aunque no son esenciales para el diagnostico,
pueden ser muy relevantes tanto para clinicos como para investigadores. Estas
caracteristicas deben ser buscadas en el DCPD, cuyos capitulos introductorios
también contienen informacién y comentarios ttiles para el uso clinico y de
investigacion de la CIE-10. Se supone que cualquier usuario del CDI-10 tiene
a mano un ejemplar del DCPD.

Otras diferencias entre el CDI-10 y el DCPD necesitan una explicacién antes
de que pueda usarse satisfactoriamente el manual DCI-10.

a) Al igual que otros criterios diagnésticos para investigacion publicados, los
criterios del CDI-10 son deliberadamente restrictivos: su uso permite la
seleccion de grupos de sujetos cuyos sintomas y otras caracteristicas se
parecen de forma claramente definida. Esto aumenta la probabilidad de
obtener grupos homogéneos de pacientes, pero limita las generalizaciones
que pueden llevarse a cabo. Los investigadores que deseen estudiar el
solapamiento de trastornos o la mejor manera de definir conexiones entre
los mismos, pueden necesitar, por lo tanto, complementar los criterios de
tal manera que se permita la inclusién de casos atipicos.

b) Con pocas excepciones, no es apropiado dar criterios detallados para las
“otras” categorias (.8) en el conjunto de la clasificacién del Capitulo V (F),
y, por definicién, no es nunca apropiado para “sin especificacién” (.9). El
apéndice 1 (pagina 229) contiene sugerencias para criterios de algunas de
estas excepciones; su colocacion en el apéndice indica que su situacién pre-
sente es controvertida o provisional, lo cual invita a seguir investigando.

c) De manera parecida, no se requieren normas precisas sobre exclusiones
mutuas y comorbilidad en un conjunto de criterios diagndsticos para
investigacion, ya que diferentes proyectos de investigacién tienen diferen-
tes requerimientos, que dependen de sus objetivos. Algunas de las cldusu-
las de exclusién mds obvias y utilizadas con frecuencia se han incluido en
¢l CDI-10 como un recordatorio y para ayudar a los usuarios; si se nece-
sitan mas normas pueden encontrarse en la DCPD.

Como norma general, la interferencia en la vida diaria no se ha utilizado en
la CIE-10 como criterio diagnéstico. Esta norma se ha seguido en el CDI-10
hasta donde ha sido posible. Pero existen unas pocas excepciones inevitables,
las més obvias de las cuales son la esquizofrenia simple y el trastorno diso-
cial de 1a personalidad. Una vez tomada la decision de incluir estos trastornos
algo controvertidos en la clasificacion, se considerd que lo mejor era hacerlo
sin modificar los conceptos; como consecuencia se hizo necesario incluir la
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* Notas para los usuarlos del CDI-10

interferencia en la vida diaria como criterio diagndstico de esos trastornos. La
experiencia e investigaciones posteriores deberdn mostrar si estas decisiones
fueron justificadas.

Para muchos de los trastornos infantiles y de la adolescencia se incluye entre
los criterios diagnésticos alguna forma de interferencia con el comporta-
miento y las relaciones sociales. A primera vista, parece que esto va contra la
norma general de la CIE de que la interferencia con la realizacién del papel
social no debe ser empleada como caracteristica definitoria de trastornos o
enfermedades. Pero un examen mas pormenorizado de los trastornos clasifi-
cados en F80-F89 y F90-F98 muestra que se necesitan criterios sociales por
la naturaleza mas complicada e interactiva de las materias. Los nifios mues-
tran a menudo frustracién y sufrimiento, pero raramente manifiestan sintomas
equivalentes a los que caracterizan los trastornos conceptualizados en los
adultos. Muchos de los trastornos clasificados en F80-F89 y F90-F98 son
desequilibrios que sélo pueden ser descritos indicando qué papeles estan
afectados dentro de la familia, la escuela o el grupo.

Por las mismas razones que las expuestas en 3.c), las definiciones de remi-
sién, recaida y duracién de los episodios se han incluido en el CDI-10 sélo en
un pequeiio nimero de casos. Se pueden encontrar algunas sugerencias mds
en el Glosario de términos del Capitulo V (F) de la CIE-10 (OMS, 1994).

Los criterios estan clasificados con letras y/o mimeros para indicar su lugar
en una jerarquia de importancia. Los criterios generales que deben cumplir
todos los miembros de un grupo de trastorno (tales como los criterios gene-
rales para todas las variedades de demencia o para los principales tipos de
esquizofrenia) estn clasificados con la letra mayiscula G, mds un mimero.
Los criterios de cumplimiento obligatorio para cada trastorno se distinguen
con letras mayusculas solas (A, B, C, etc.). Numeros (1, 2, 3, etc.) y letras
mimisculas (a, b, c, etc.) se utilizan para identificar grupos y subgrupos de
caracteristicas de las cuales sélo algunas se requieren para el diagnéstico.
Para evitar el uso de “y/o”, cuando se especifica que se requiere uno o los dos
criterios, se asume siempre que la presencia de ambos criterios también satis-
face el requerimiento.

Cuando el CDI-10 se emplea en la investigacion de pacientes que también
padecen trastornos neurolégicos, los investigadores podrian necesitar utilizar
la aplicacién neuroldgica de la CIE-10 (ICD-10 NA) (OMS, 1994) y su glo-
sario acompafiante.

Los dos apéndices del CDI-10 tratan de los trastornos no definidos o provi-
sionales. El apéndice 1 contiene algunos trastornos afectivos que han sido
objeto de investigaciones recientes y algunos trastornos de la personalidad.
Aunque en algunos paises se consideran clinicamente titiles, no tienen un
estado definido desde un punto de vista internacional. Se espera que su inclu-
sién en este lugar anime a la investigacién sobre su utilidad.

El apéndice 2 contiene descripciones provisionales de una serie de trastornos
que a menudo se refieren como “especificos de una cultura”. Hay motivos
para suponer que deberfan ser considerados mejor como variaciones cultura-
les de trastornos ya incluidos en la CIE-10 Capitulo V (F), pero todavia no se
tiene una informacién clinica detallada y fiable para llegar a una conclusion
definitiva sobre donde deberian situarse. Se comprenden las considerables
dificultades pricticas que implica el realizar estudios de campo con personas



que padezcan estos trastornos, pero proporcionar estas descripciones puede
estimular la investigacién por parte de los que conocen el idioma y la cultura
en donde se desarrolla el trastorno. La informacidn del apéndice 2 debe com-
plementarse con un léxico de términos utilizados en psiquiatria transcultural
que se espera esté disponible en 1994.

9. Advertir que “y” en los titulos de las categorias sustituye a “y/0”.

Referencias bibliograficas

Application of the International Statistical Classification of Diseases and Related
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WHO (1992): The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders.
Clinical descriptions and diagnostic guidelines. Geneva, World Health Organi-
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WHO (1993): The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders:
Diagnostic Criteria for Research. Geneva, World Health Organization.

WHO (1994): Lexicon of psychiatric and mental health terms. Volume 1, 2nd edn.
Geneva, World Health Organization (en preparacion).
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Trastornos mentales organicos, incluidos
los sintomaticos

Esta secci6n incluye una serie de trastornos mentales que se han agrupado por
tener en comiin una etiologfa demostrable en una enfermedad o lesién cerebral u
otra afeccién causante de disfuncién cerebral. La disfuncién puede ser primaria,
como en las enfermedades, lesiones o dafios que afectan al cerebro de un modo
directo y selectivo, o secundaria, como en las enfermedades sistémicas y los tras-
tornos que afectan a diversos 6rganos o sistemas, entre ellos el cerebro.

La demencia (FO0-F03) es un sindrome debido a una enfermedad del cerebro,
generalmente de naturaleza crénica o progresiva, en la que hay déficit de multi-
ples funciones corticales superiores, entre ellas la memoria, el pensamiento, la
orientacién, la comprensién, el célculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y
el juicio. La conciencia permanece clara. El déficit cognoscitivo se acompaiia por
lo general, y ocasionalmente es precedido, de un deterioro en el control emocio-
nal, del comportamiento social o de la motivacién. Este sindrome se presenta en
la enfermedad de Alzheimer, en la enfermedad cerebrovascular y en otras situa-
ciones que afectan al cerebro de forma primaria o secundaria.

Si se desea, puede utilizarse un c6digo adicional para identificar la enferme-
dad subyacente.

CDI-10 Criterios generales para la demencia

G1. Existen pruebas de cada uno de los siguientes sintomas:

1. Deterioro de la memoria evidente sobre todo para el aprendizaje de nueva
informacién, aunque en los casos mas graves también puede afectarse la
evocacién de informacién previamente aprendida. La alteracién incluye
tanto al material verbal como al no verbal. El deterioro debe ser objetiva-
ble y no ha de basarse sélo en quejas subjetivas, para lo cual se necesita
obtener informacién anamnésica de terceras personas o recurrir a test neu-
ropsicolégicos. La gravedad del deterioro, con afectacién leve como
umbral para el diagndstico, debe ser valorada de la siguiente forma:

Leve: El grado de pérdida de memoria es suficiente para interferir con las
actividades cotidianas, aunque no tan grave como para ser incompatible
con una vida independiente. La principal funcién afectada es el aprendiza-
je de material nuevo. Por ejemplo, el individuo tiene dificultad para el re-
gistro, almacenaje y evocacion de elementos de la vida diaria, tales como
los lugares donde deja sus pertenencias, las citas y los compromisos socia-
les, o para la informacién recientemente proporcionada por los familiares.

Moderado: El grado de pérdida de memoria representa una dificultad
seria para la vida independiente. Sélo se retiene el material muy bien
aprendido o de caricter muy familiar. La informacién nueva es retenida
s6lo de forma ocasional y muy breve. El individuo es incapaz de evocar
informacién bésica sobre su lugar de residencia, actividades recientes o
nombres de personas allegadas.

Grave: El grado de pérdida de memoria se caracteriza por la incapaci-

dad completa de retener nueva informacién. Sélo persisten fragmentos
, -

SODIIPLWIOIUIS SO] SOPINUI ‘SO2IURSIO SI[RIUSW SOUIO)SeI]

- oyudqureoduwiod [3p A sd[eudw souloysei] :A onude)



Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales orgéanicos, incluidos los sintomdticos

aislados de informaci6n previamente aprendida. El individuo fracasa
incluso al intentar reconocer a los familiares cercanos.

2. Déficit en otras habilidades cognoscitivas caracterizado por un deterio-
ro en el juicio y pensamiento, tales como la planificacién y organiza-
cién, y en el procesamiento general de la informacién. Las pruebas de
esto deberfan obtenerse preferiblemente de un informador y, si es posi-
ble, completarse mediante exdmenes neuropsicolégicos o valoraciones
objetivas cuantificadas. Debe verificarse la relacién del deterioro con un
nivel alto previo de funcionamiento. La gravedad del deterioro intelec-
tual, con afectacién leve como umbral para el diagndstico, debe ser valo-
rada de la siguiente forma:

Leve: El déficit de las capacidades cognoscitivas interfiere con los ren-
dimientos y actividades de la vida diaria, sin llegar al extremo de hacer
al individuo dependiente de los demés. Las tareas diarias mas compli-
cadas y algunas actividades recreativas no pueden ser realizadas.

Moderado: El déficit de las capacidades cognoscitivas hace al indivi-
duo incapaz de manejarse sin la asistencia de otros en la vida cotidiana,
incluyendo actividades como la compra y el manejo de dinero. En la
casa s6lo pueden llevar a cabo las tareas mas simples. El interés por las
cosas y actividades es muy reducido o inconstante.

Grave: El déficit se caracteriza por la ausencia, real o virtual, de idea-
ci6n inteligible.

La gravedad global de la demencia se expresa con el nivel de deterioro
més elevado, ya sea de memoria o de inteligencia (por ejemplo, una alte-
racién leve de memoria y moderada de la capacidad intelectual indica
que es una demencia de gravedad moderada).

G2 Conciencia del entorno [ausencia de obnubilacién de la conciencia
(como se define en FOS - criterio A) durante un perfodo de tiempo sufi-
cientemente largo, que permita la inequivoca demostracién de los sinto-
mas del criterio G1]. Cuando se presenten episodios de delirium super-
puestos, el diagndstico de demencia debe ser aplazado.

G3. Deterioro del control emocional, motivacién o un cambio en el compor-
tamiento social que se manifiesta al menos por uno de los siguientes:

1. Labilidad emocional.

2. Irritabilidad.

3. Apatia.

4. Embrutecimiento en el comportamiento social.

G4. Para que el diagndstico clinico sea seguro, los sintomas del criterio G1
deben haberse presentado al menos durante seis meses. Si el periodo
transcurrido desde el inicio de la enfermedad es méds corto, el diagndsti-
co s6lo puede ser provisional.

Notas diagnésticas

Estd abierto un debate respecto a si el término de demencia debe utilizarse
s6lo para estados irreversibles o como aqui se emplea. Si de los esfuerzos en la
intensa investigacién actual, dirigida a identificar los mecanismos intracelulares y
genéticos implicados en la enfermedad de Alzheimer y otras formas de demencia,
se obtiene algin avance terapéutico eficaz, los conceptos y términos clinicos
actuales necesitardn una revision.



Aquf se especifica que la demencia debe tener una duracion minima de seis
meses para evitar la confusién con situaciones claramente reversibles que al ini-
cio tienen los mismos signos y sintomas. La hemorragia subdural (S06.5), la
hidrocefalia normotensiva (G91.2) y algunos tipos de lesion cerebral local o difu-
sa (S06.2 y S06.3) son ejemplos importantes que pueden dar lugar a estados cré-
nicos de delirium (F5); un término que suele utilizarse para estos casos es el de
“estado de delirium subagudo”. Las paginas 31 y 32 de las Descripciones clinicas
y pautas para el diagndstico del Capitulo V de la CIE-10 (OMS, 1992) contienen
puntos importantes sobre los criterios de demencia y su relacién con las deficien-
cias, discapacidades y minusvalias.

Los juicios sobre una vida independiente o el desarrollo de dependencia de los
demads requieren ser valorados dentro del contexto y expectativas culturales. El
diagnéstico puede consolidarse méas por las pruebas de lesién de otras funciones
corticales superiores, tales como afasia, agnosia y apraxia.

Puede utilizarse un quinto caracter para indicar la presencia de sintomas adi-
cionales en las categorfas F00-FO3 (FOO Demencia en la enfermedad de
Alzheimer, FO1 Demencia vascular, FO2 Demencia en enfermedades clasificadas
en otro lugar y FO3 Demencia sin especificacién) como sigue:

.x0 Sin sintomas adicionales.

.x1 Con predominio de ideas delirantes.

.x2 Con predominio de alucinaciones.

.x3 Con predominio de sintomas depresivos.
.x4 Con otros sintomas mixtos.

Para indicar la gravedad de la demencia puede utilizarse un sexto carécter:

.xx0 Leve.
.xx1 Moderada.
xx2 Grave.

Como se menciona en la pdg. 21, la gravedad global de la demencia depende
del grado de deterioro intelectual o de memoria, segiin sea el que produce un dete-
rioro més grave.

(il Demencia en la enfermedad de Alzhelmer (G30.-)

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad degenerativa cerebral prima-
ria de etiologia desconocida, con unos rasgos neuropatolégicos y neuroquimicos
caracteristicos. El trastorno suele tener un inicio insidioso y se desarrolla de forma
lenta, pero progresiva, durante un periodo de varios afios.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de demencia (G1-G4).

No existen pruebas en la historia clinica, exploracién fisica o investiga-
ciones especiales de otra posible causa de demencia (por ejemplo, enfer-
medad cerebrovascular, infeccién por VIH, enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Huntington, hidrocefalia normotensiva), de un trastorno
sistémico (por ejemplo, hipotiroidismo, déficit de vitamina B,, o 4cido
félico, hipercalcemia) o de abuso de alcohol o sustancias.

N
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

“Trastornos mentales orgénicos, incluidos los sintomaticos

Notas diagndsticas

El diagnéstico se confirma postmortem por el hallazgo en el cerebro de un
exceso de placas neuriticas y degeneracién neurofibrilar respecto a lo normal por
la edad del cerebro.

Los siguientes rasgos refuerzan el diagndstico, pero no son elementos necesa-
rios: repercusion de funciones corticales que se prueba por afasia, agnosia o apra-
xia; disminucién de la motivacién e impulso, que conducen a la apatfa o ausencia
de espontaneidad,; irritabilidad y desinhibicién en el comportamiento social; prue-
bas, por investigaciones especiales, de que existe atrofia cerebral, particularmente
si puede mostrarse el aumento de ésta con el paso del tiempo. En casos graves
puede haber cambios extrapiramidales parkinsoniformes, logoclonia y ataques epi-
Iépticos.

Especificacion de rasgos para posibles subtipos

Dada la posibilidad de que existan subtipos, se recomienda que se registren las
siguientes caracteristicas como base para una clasificacion posterior: edad de ini-
cio; ritmo de progresion; configuracién de los rasgos clinicos, en particular si pre-
dominan (o estdn ausentes) signos de los 16bulos frontales, temporales o parieta-
les, y cualquier anormalidad neuropatoldgica o neuroquimica y su patrén.

La divisién actual de la enfermedad de Alzheimer en subtipos puede llevarse
a cabo de dos maneras: Ja primera, tomando sélo la edad de inicio y catalogar la
enfermedad como precoz o tardfa, con un punto de corte aproximado a los 65
afios; o la segunda, valorando cdmo se ajusta mejor el individuo a uno de los dos
supuestos sindromes de inicio precoz o tardio. Es improbable que exista una clara
distincién entre los tipos de inicio precoz y tardio. Los rasgos clinicos del tipo de
inicio precoz pueden producirse en edades avanzadas, as{ como los rasgos del tipo
de inicio tardio, ocasionalmente, pueden empezar antes de los 65 afos. Los
siguientes criterios pueden utilizarse para diferenciar F00.0 de F00.1, pero debe
recordarse que esta subdivision todavia es una cuestién controvertida.

Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio
precoz (G30.0)

Demencia en la enfermedad de Alzheimer que se inicia antes de los 65 afios,
con un curso de deterioro relativamente rapido y con miltiples y marcadas altera-
ciones de las funciones corticales superiores.

Enfermedad de Alzheimer tipo 2.
Demencia presenil de tipo Alzheimer.
Demencia degenerativa primaria de tipo Alzheimer, presenil.

CDI-10

1. Deben cumplirse los criterios de demencia en la enfermedad de
Alzheimer (F00), y la edad de inicio debe ser anterior a los 65 afios.

2.  Ademais, se requiere que esté presente al menos una de las siguientes cir-

cunstancias:
o




a) Pruebas de un inicio y progresion relativamente répidos.

b) Ademés del deterioro de la memoria, debe haber afasia (amnésica
o sensorial), agrafia, alexia, acalculia o apraxia (que indican la
repercusién sobre el 16bulo temporal, parietal y/o frontal).

- Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio tardio
- {G30.1)

Demencia en la enfermedad de Alzheimer que se inicia después de los 65
afios, normalmente hacia finales de los 70 o mds tarde, con una progresion lenta
y con deterioro de la memoria como rasgo principal.

Enfermedad de Alzheimer tipo 1.
Demencia senil de tipo Alzheimer.
Demencia degenerativa primaria de tipo Alzheimer, senil.

CDI-10

1. Deben cumplirse los criterios' de demencia €n la enfermedad de
Alzheimer (FO0) y la edad de inicio debe ser de 65 o mds afios.

2. Ademds, se requiere que esté presente alguna de las siguientes circuns-
tancias:

a) Pruebas de inicio y progresién muy lentos y graduales (el grado de
progresién sélo puede conocerse retrospectivamente tras el curso de
tres o mas afios).

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

- Demencia en la enfermedad de Alzheimer atipica o mixta
- (G30.8)

Demencia atipica tipo Alzheimer.

Este término, y cddigo, debe utilizarse para demencias que tienen importantes
rasgos atipicos o que cumplen criterios para ambos tipos, de inicio tardio y pre-
coz, de la enfermedad de Alzheimer. También se incluyen aqui las demencias mix-
tas vascular y de Alzheimer.

Demencia en la enfermedad de Alzheimer sin especificacién
< (G30.9)
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales orgénicos, incluidos los sintomaticos

m Demencia vascular

La demencia vascular es el resultado de la infartacién del tejido cerebral debi-
da a una enfermedad vascular, incluida la enfermedad vascular hipertensiva. Por
lo general, los infartos son pequeiios, pero sus efectos son acumulativos. El inicio
suele ser en edades avanzadas.

Incluye: Demencia arteriosclerética.

Gl
G2.

G3.

G4.

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de demencia (G1-G4).

Los deficit de las funciones corticales superiores se distribuyen de forma

desigual, con algunas funciones afectadas y otras relativamente no afec-
tadas. Asf, la memoria puede estar notablemente afectada mientras que
en ¢l pensamiento, €l razonamiento y el procesamiento de la informa-
cién puede mostrarse s6lo un leve deterioro. -

Hay pruebas clinicas de lesi6n cerebral local, que se manifiestan por al
menos una de las siguientes:

1. Debilidad espastica unilateral de los miembros.

2. Aumento unilateral de los reflejos osteotendinosos.
3. Un reflejo plantar extensor.

4. Parélisis seudobulbar.

Hay pruebas en la historia clinica, exploraciones o test, de una enferme-
dad cerebrovascular significativa, la cual puede juzgarse, de forma razo-
nable, de estar relacionada etiolégicamente con la demencia (por ejem-
plo, antecedentes de accidente vascular agudo; pruebas de infartacién
cerebral).

Los siguientes criterios pueden utilizarse para diferenciar los subtipos de
demencia vascular, pero debe recordarse que la utilidad de esta subdivisién
puede no estar aceptada de forma general.

FO1.0.

Demencia vascular de inicio agudo

Se desarrolla, por lo general, de un modo rapido tras una serie de ictus debi-
dos a trombosis, embolias o hemorragias vasculares. En casos raros, la causa
puede ser un inico infarto extenso.

>

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de demencia vascular (FO1).

La demencia se desarrolla rdpidamente (normalmente en un mes, pero
no en més de tres meses) tras una serie de ictus o, raramente, tras un
dnico infarto extenso.




Demencia multiinfarto

Tiene un inicio gradual, precedido de varios episodios isquémicos transitorios
que producen una acumulacién de infartos en el parénquima cerebral.
Demencia predominantemente cortical.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de demencia vascular (FO1).

B. El inicio de la demencia es gradual (es decir, entre tres y seis meses),
precedido de varios episodios isquémicos menores.
Nota diagnéstica

Se supone que hay una acumulacién de infartos en el parénquima cerebral.
Durante los episodios isquémicos puede haber perfodos de mejoria clinica.

Demencia vascular subcortical

Incluye casos con antecedentes de hipertensioén y focos de destruccién isquémi-
ca en las zonas profundas de la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales. Por
lo general, la corteza cerebral estd indemne y esto contrasta con el cuadro clinico,
que puede parecerse mucho al de una demencia en la enfermedad de Alzheimer.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de demencia vascular (FO1).
B. Antecedente de hipertensién arterial.

C. Hay pruebas en los exdmenes clinicos e investigaciones especiales de
enfermedad vascular localizada en zonas profundas de la sustancia blan-
ca de los hemisferios cerebrales, con preservacion de la corteza cerebral.

'FO1.3 Demencia vascular mixta cortical y subcortical

El componente mixto, cortical y subcortical, de las demencias vasculares
puede sospecharse por las caracteristicas clinicas, resultados de pruebas comple-
mentarias (incluyendo la autopsia) o ambos.

~ Otra demencia vascular

i
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Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaéticos

. Demencia vascular sin especificacién

{iYAl Demencia en enfermedades clasificadas en otro iugar

Se clasifican aquf los casos de demencia debidos, o presuntamente debidos, a
una etiologia distinta de la enfermedad de Alzheimer o de la enfermedad cerebro-
vascular. Pueden comenzar en cualquier perfodo de la vida, aunque raramente en
edades avanzadas.

Nota diagnéstica

La norma general del Capitulo V de la CIE-10 es otorgar c6digos separados
s6lo a estados clinicos que tengan algunas caracterfsticas clinicas individuales que
los identifiquen. Hay pruebas clinicas para justificar esto en la demencia debida a
la enfermedad de Pick (G31.0), en la enfermedad de Creutzfeld-Jakob (A81.0) y
en algunos casos de la enfermedad de Huntington (G10). Y no la hay en la demen-
cia que aparece en el curso de la enfermedad de Parkinson (G20) y de la infeccién
VIH (B22.0), pero se han hecho excepciones a la norma en estos dos casos por su
interés clinico e importancia en salud piblica.

Demencia en la enfermedad de Pick (G31.0)

Demencia progresiva de inicio en la edad media de la vida, caracterizada por
cambios de caricter y deterioro social precoces y lentamente progresivos, segui-
dos de un deterioro de las funciones de la inteligencia, de la memoria y del len-
guaje, con apatfa, euforia y, ocasionalmente, fenémenos extrapiramidales.

CDI-10

A. . Deben cumplirse los criterios generales de demencia (G1-G4). ‘
Inicio lento, con deterioro progresivo.

C. Predominio de afectacion frontal por la presencia de dos o mas de los
siguientes:

 Embotamiento afectivo.
Pérdida de las normas de educacion.
Desinhibicidn.
Apatia o inquietud.
Afasia.

Np e

D. En los estadios tempranos, la memoria y funciones del 16bulo parietal
estdn relativamente conservadas.



FOZI* Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob

Se trata de una demencia progresiva, con multiples signos y sintomas neuro-
l6gicos, debida a cambios neuropatoldgicos especificos, supuestamente causados
por un agente transmisible. El inicio suele tener lugar hacia la mitad o el final de
la vida, pero puede presentarse en cualquier momento de la edad adulta. El curso
es subagudo y lleva a la muerte en uno a dos afios.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de demencia (G1-G4).

Existencia de una demencia de progresién muy ripida, con desintegra-
cién virtual de todas las funciones cerebrales superiores.

C. Aparicion de uno o més de los siguientes sintomas y signos neurolégi-
cos, normalmente después o simultineamente con la demencia:

Sintomas piramidales.
Sintomas extrapiramidales.
Sintomas cerebelosos.
Afasia.

Déficit visual.

Sl S

Nota diagnéstica

El estadio tipico terminal es un estado acinético y de mutismo. Puede verse la
variante amiotréfica cuando los signos neurolégicos preceden al inicio de la
demencia. La presencia de un electroencefalograma caracteristico (descargas de
puntas periddicas sobre un ritmo de fondo lento y de bajo voltaje) junto a los sig-
nos anteriormente mencionados aumenta la probabilidad del diagnéstico. No obs-
tante, el diagnéstico s6lo puede confirmarse tras un examen neuropatolégico (pér-
dida neuronal, astrocitosis y cambios espongiformes). Debido al riesgo de infec-
cién, esto debe llevarse a cabo bajo condiciones de proteccién especiales.

'F‘OZ,Z*; Demencia en la enfermedad de Huntington (G10)

La demencia se presenta formando parte de una degeneracién diseminada del
tejido cerebral. La enfermedad se transmite por un Unico gen autosémico domi-
nante. La sintomatologia aparece, por lo general, en la tercera y cuarta décadas.
La progresién es lenta y lleva a la muerte en 10 a 15 afios.

Demencia en el corea de Huntington

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de demencia (G1-G4).
iy

SOD[IRWOIU]S SO| SOPIN[OU] ‘SODIUESIO SI[PIUSW SOUIOo)Sel
ne I pInpUl !

oyRuepodwod [9p A sajeiudw soulojsei] A opnude)



H
E
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Trastornos mentales orgdnicos, incluidos los sintomaticos

B. Las funciones subcorticales se afectan primero y predominan durante el
cuadro clinico de demencia, que se manifiesta por enlentecimiento del
pensamiento o de la movilidad y alteracién de la personalidad, con apa-
tfa o depresidn.

C. Presencia de movimientos coreiformes involuntarios tipicos de la cara,
manos y hombros, o en la marcha. El paciente puede intentar disimular-
los convirtiéndolos en acciones voluntarias.

D. Antecedente de enfermedad de Huntington en uno de los padres o un
hermano, o antecedentes familiares que sugieran este trastorno.

E. No hay signos clinicos que pudieran explicar los movimientos anormales.

Nota diagnéstica

Ademas de los movimientos coreiformes involuntarios, puede desarrollarse
rigidez extrapiramidal o espasticidad con signos piramidales.

F023* Demencia en la enfermedad de Parkinson (G20)

Demencia que aparece en €l curso de una enfermedad de Parkinson claramen-
te establecida. No se han demostrado todavia rasgos clinicos que permitan distin-
guirla de otras demencias.

Demencia en la parélisis agitante.

Demencia en los parkinsonismos.

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de demencia (G1-G4).
Diagnéstico de enfermedad de Parkinson establecido.

Ninguna de las alteraciones cognoscitivas es atribuible a la medicacién
antiparkinsoniana.

D. No hay pruebas por la historia, exploracién fisica o investigaciones
especiales de otra posible causa de demencia, incluyendo otras formas
de enfermedad, lesién o disfuncién cerebral (por ejemplo, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad por VIH, enfermedad de Huntington,
hidrocefalia normotensiva), un trastorno sistémico (por ejemplo, hipoti-
roidismo, déficit de vitamina B, o 4cido félico, hipercalcemia) o abuso
de alcohol o drogas.

Si los criterios también se cumplen para la demencia en la enfermedad de
Alzheimer de inicio tardio (F00.1), debe utilizarse la categoria F001.1 en
combinacién con G20 (enfermedad de Parkinson).




Demencia en la infeccién por VIH (B22.0)

Demencia que se desarrolla en el curso de una infeccién por VIH, en ausencia
de una enfermedad concomitante u otro trastorno que pudiera explicar los hallaz-
gos clinicos.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de demencia (G1-G4).
Diagnéstico de infeccién por VIH establecido.

C. No hay pruebas por la historia, exploracién fisica o investigaciones
especiales de otra posible causa de demencia, incluyendo otras formas
de enfermedad, lesién o disfuncidn cerebral (por ejemplo, enfermedad
de Alzheimer, enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Huntington, hidrocefalia normotensiva), un trastorno sis-
témico (por ejemplo, hipotiroidismo, déficit de vitamina B,, o icido
félico, hipercalcemia) o abuso de alcohol o drogas.

F028* Demencia en enfermedades especificas clasificadas
‘ en otro lugar

La demencia puede producirse como consecuencia de una variedad de situa-
ciones cerebrales o somaiticas que estdn clasificadas en otros capitulos de la CIE-
10. En tales casos, y cuando se cumplan los criterios generales de demencia G1-
G4, debe utilizarse esta categoria y la enfermedad o condicién subyacente identi-
ficada afiadiendo el c6digo de la CIE-10, por ejemplo:

Demencia en:

Lipoidosis cerebral (E75.-).

Epilepsia (G40.-).

Degeneracién hepatolenticular (E83.0) (enfermedad de Wilson).
Hipercalcemia (E83.5).
Hipotiroidismo, adquirido (EO1, E03.-).
Intoxicaciones (T36-T65).

Esclerosis multiple (G35).

Neurosifilis (A52.1).

Deficiencia de niacina (pelagra) (E52).
Poliarteritis nodosa (M30.0).

Lupus eritematoso sistémico (M32.-).
Tripanosomiasis (B56.-, B57.-).
Deficiencia de vitamina B, (E53.8).
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Capitulo V: Trastornos mentaies y dei comportamiento

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos

m Demencla sin especificacion

Esta categorfa debe utilizarse cuando se cumplen los criterios generales de
demencia (G1-G4), pero no es posible identificar uno de los tipos especificos
(F00.0-F02.9).

Demencia presenil sin especificacion.

Psicosis presenil sin especificacién.

Demencia degenerativa primaria sin especificacién.
Demencia senil sin especificacion.

Demencia senil tipo deprimida o paranoide.
Psicosis senil sin especificacion.

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

Sindrome amnésico organico no inducido por alcohol
u otras sustanclas pslcoactivas

Sindrome caracterizado por un deterioro marcado de la memoria reciente y
remota, mientras que la memoria para hechos inmediatos estd conservada.
También estd disminuida la capacidad para aprender cosas nuevas y desorienta-
cién en el tiempo. La fabulacién puede ser un rasgo destacado, pero la percepcién
y otras funciones cognoscitivas, incluyendo la inteligencia, suelen estar conserva-
das. El prondstico depende del curso de la lesién subyacente.

Psicosis o sindrome de Korsakov, no alcohélico.

Excluye: Amnesia:

— No especificada en otro lugar (R41.3).
— Anterégrada (R41.1).

— Disociativa (F44.0).

— Retrégrada (R41.2).

Sindrome de Korsakov:

— Inducido por alcohol o sin especificacién (F10.6).
— Inducido por otras sustancias psicotropas (F11-F19 con el caracter
6 en comun).

CDI-10

A. Alteracién de la memoria, que se manifiesta por ambas caracteristicas:

1. Deterioro de la memoria para hechos recientes (alteracion del
aprendizaje de nuevo material), con un grado suficiente para inter-
ferir en la vida diaria.

2. Disminucién de la capacidad de recordar experiencias pasadas.




B. Ausencia de:

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

2. Obnubilacién de la conciencia o trastorno de la atencién, como se
define en FOS.-, criterio A.

3. Deterioro intelectual global (demencia).

C. Hay pruebas objetivas (de la exploracion fisica y neurolégica, y de resul-
tados de laboratorio) y/o antecedente de una injuria o enfermedad cere-
bral (en especial las que afectan bilateralmente a estructuras diencefali-
cas y temporales mediales, excluyendo la encefalopatia alcohdlica) que
puede considerarse razonablemente que son los responsables de las
manifestaciones clinicas descritas en el criterio A.

Nota diagnéstica

Sintomas asociados, incluyendo fabulaciones, cambios emocionales (apatia,
falta de iniciativa) y ausencia de introspeccidn, son puntos adicionales ttiles para
el diagnéstico, pero no estén presentes de forma invariable.

Delirium no inducido por aicohol u otras sustancias
psicoactivas

Sindrome orgénico cerebral de etiologia no especifica caracterizado por alte-
raciones concurrentes de la conciencia, la atencién, la percepcién, el pensamien-
to, la memoria, el comportamiento psicomotor, las emociones y €l ciclo suefio-
vigilia. La duracién es variable y el grado de afectaci6n varia de leve a muy grave.

Incluye: Agudo o subagudo:

Sindrome cerebral.

— Sindrome confusional (no alcohélico).
Sindrome psicoorgénico.

— Reaccion orgénica.

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

CDI-10

A. Obnubilacién de la conciencia, es decir, claridad reducida de conoci-
miento del entorno, con una capacidad reducida para focalizar, sostener
o cambiar la atencién.

B. Trastorno de la cognicién que se manifiesta por ambos:

1. Deterioro de la memoria inmediata y reciente, con la memoria
remota relativamente intacta.
2. Desorientacién en tiempo, lugar o persona.

(3]
l
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Capituio V: Trastornos mentaies y dei comportamiento

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaéticos

C. Al menos una de las siguientes alteraciones psicomotrices:

1. Cambios rdpidos e impredecibles de hipo a hiperactividad.
2. Incremento del tiempo de reaccién.

3. Incremento o disminucién del flujo del discurso.

4. Acentuacion de las reacciones de sobresalto.

D. Alteraciones en el ciclo suefio-vigilia, manifiesto por al menos uno de
los siguientes:

1. Insomnio, que en casos graves puede implicar una pérdida comple-
ta del suefio, con o sin somnolencia diurna, o inversién del ciclo
suefio-vigilia.

2. Empeoramiento nocturno de los sintomas.

3. Sueiios desagradables o pesadillas, que pueden continuarse como
alucinaciones o ilusiones tras despertarse.

E. Los sintomas tienen un inicio rdpido y muestran fluctuaciones en el
transcurso del dia.

F.  Hay pruebas objetivas en la historia clinica, exploracién fisica y neuro-
légica o resultados de laboratorio de una enfermedad cerebral o sistémi-
ca subyacente (otras que las relacionan con sustancias psicoactivas) que
puede considerarse de forma razonable que sea la responsable de las
manifestaciones clinicas de los criterios A-D.

Notas diagnosticas

Alteraciones emocionales, como depresién, ansiedad o temor, irritabilidad,
euforia, apatfa o perplejidad, alteraciones de la percepcién (ilusiones o alucina-
ciones, a menudo visuales) e ideas delirantes transitorias, son tipicas, pero no son
indicaciones especificas para el diagnéstico.

Puede utilizarse un cuarto cardcter para indicar cuindo el delirium se presen-
ta 0 no superpuesto a demencia:

F050 Delirium no superpuesto a demencia

FOSl Delirium superpuesto a demencia

Condiciones que cumplen los criterios anteriores, pero que se desarrollan en
el curso de una demencia (FO0-F03).

F058 Otro delirium no inducido por alcohol o droga

Delirium de origen mixto.




FO5.9 Detirium no inducido por alcohol u otras sustancias
' psicoactivas sin especificacién

Otros trastornos mentales debidos a lesién o disfuncién
cerebral o a enfermedad somatica

Incluye una miscelanea de condiciones cuya causa se relaciona con trastornos
cerebrales debidos a enfermedades cerebrales primarias, a enfermedades sistémi-
cas que afectan secundariamente al cerebro, a sustancias téxicas exégenas u hor-
monas, a trastornos endocrinos, o a otras enfermedades somaticas.

Excluye: Asociacién con:

~ Delirium (F05.-).
— Demencia, clasificada en FOO-F0O3.

Estados resultantes del consumo de alcohol u otras sustancias psicoactivas
(F10-F19).

CDI-10

G1. Hay pruebas objetivas (de la exploracién fisica y neuroldgica y resulta-
dos de laboratorio) y/o antecedentes de enfermedad, lesién o disfun-
cién cerebral, o trastorno fisico sistémico del que se sabe puede causar
disfuncién cerebral, incluyendo alteraciones hormonales (no relaciona-
das con el consumo de alcohol u otras sustancias psicoactivas) y efec-
tos de drogas no psicoactivas.

G2. Hay una supuesta relacién entre el desarrollo (o exacerbacién marcada)
de la enfermedad, lesién o disfuncién subyacente y el trastorno mental,
los sintomas del cual pueden tener un inicio inmediato o se pueden
retrasar.

G3. Recuperacién o mejorfa significativa del trastorno mental que sigue a
la desaparicién o mejoria de la supuesta causa subyacente.

G4. Pruebas insuficientes para una causa alternativa del trastorno mental;
por ejemplo, antecedentes familiares cargados de un trastorno clinica-
mente parecido o relacionado.

Si se cumplen los criterios G1, G2 y G4 est4 justificado un diagnéstico provi-
sional; si, ademds, hay pruebas de G3, el diagnédstico puede darse por cierto.

Notas diagnosticas

Con los términos enfermedad, lesién o disfuncion cerebral del criterio G1 no
se busca incluir hallazgos marginales o no especificos, tales como una leve dila-
tacion de los ventriculos cerebrales o grados menores de atrofia cortical, que s6lo
pueden detectarse con técnicas modernas de imagen, como la tomografia compu-
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaéticos

tarizada (TC) o la resonancia magnética (RMN). Lo mismo también se aplica a
los denominados signos neurolégicos “blandos” (soft).

Las categorfas F06.0-F06.6 configuran una seccién anémala dentro de esta
clasificacién, ya que van en contra de la norma de clasificacion basica, por la que
un sindrome clinico particular debe tener un solo lugar asignado para él en la cla-
sificacién. En algunos trastornos del Capitulo V se incluye la etiologia como
caracterfstica de su definicién, pero s6lo si el sindrome clinico es Unico para esa
condicion (por ejemplo, F43, Reaccidn a estrés agudo en los trastornos de adap-
tacién). La razén de repetir los sindromes clinicos contemplados en F06.0-F06.6,
pero relacionados aqui con una etiologia orgénica, es el deseo de muchos clinicos
de poder dejar constancia del conocimiento de la etiologia en las, comparativa-
mente, pocas ocasiones en la practica que se dispone de él. El beneficio obtenido
de forma aceptable, con la inclusién de un grupo anémalo, es probablemente
mayor que las quejas de que la clasificacién sea inconsistente.

FO06.0 Alucinosis organica

Trastorno de alucinaciones persistentes o recurrentes, habitualmente visuales
o auditivas, que se produce con una conciencia clara y el sujeto puede o no reco-
nocer las alucinaciones como tales. Puede originarse una elaboracién delirante de
las alucinaciones, pero las ideas delirantes no dominan el cuadro clinico; la capa-
cidad de introspeccién (indight) puede estar conservada.

Estado alucinatorio orgénico (no alcohdlico).

Excluye: Alucinosis alcoh6lica (F10.5).
Esquizofrenia (F20.-).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de F06.

Las alucinaciones persistentes o recurrentes (habitualmente auditivas o
visuales) dominan el cuadro clinico.

C. Las alucinaciones se producen con un estado de claridad de la conciencia.

Nota diagnéstica

Puede o no presentarse una elaboracién delirante de las alucinaciones, asf
como una capacidad de introspeccién (insight) completa o parcial. Estas caracte-
risticas no son esenciales para el diagndstico.

FO6.1 Trastorno cataténico organico

Trastorno de disminucién (estupor) o aumento (agitacion) de la actividad psi-
comotriz que se asocia a sintomas cataténicos. Los extremos de la alteracién psi-
comotriz pueden alternarse.




Excluye: Esquizofrenia cataténica (F20.2).
Estupor sin especificacién (R40.1).
Estupor disociativo (F44.2).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de FO6.

Presencia de uno de los siguientes:

1. Estupor, es decir, disminucién profunda o ausencia de movimientos
voluntarios y habla, y de la respuesta normal a la luz, al ruido y al
tacto, pero se mantiene un tono muscular normal, la postura estati-
ca y los movimientos respiratorios (a menudo con limitacién de los
movimientos oculares coordinados).

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

C. Presencia de agitacién cataténica (gran inquietud de aspecto cadtico con
o sin tendencia a la agresividad).

D. Hay una alternancia rapida e impredecible de estupor y agitacién.

Nota diagnéstica

La seguridad en el diagndstico aumenta si se presentan fenémenos cataténicos
adicionales; por ejemplo, estereotipias, flexibilidad cérea y actos impulsivos. Se
debe tener cuidado en excluir la presencia de delirium; no obstante, no se sabe hoy
dia si los estados cataténicos orgdnicos se producen siempre con claridad de con-
ciencia o, por el contrario, representan una manifestacién atipica de delirium en el
que los criterios A, B y D se cumplirfan s6lo marginalmente y seria prominente el
criterio C.

Trastorno de ideas delirantes (esquizofreniforme) orgénico

Trastorno en el que las ideas delirantes persistentes o recurrentes dominan el
cuadro clinico. Las ideas delirantes pueden acompafiarse de alucinaciones.
Pueden presentarse algunos rasgos sugestivos de esquizoftrenia, tales como aluci-
naciones extrafias o trastornos del pensamiento.

Estados orgénicos paranoides o alucinatorio-paranoides.
Psicosis esquizofreniforme de la epilepsia.

Excluye: Trastornos psicéticos agudos y transitorios (F23.-).
Trastorno de ideas delirantes persistentes (F22.-).
Esquizofrenia (F20.-).
Trastorno psicdtico inducido por sustancias psicoactivas (F11-F19)
(con el cuarto cardcter comun .5).

-
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de FO6.

En el cuadro clfnico dominan ideas delirantes (de persecuci6n, de trans-
formacién corporal, de enfermedad, de muerte, de celos) que pueden
mostrar grados variables de sistematizacién.

C. Laconciencia es clara y la memoria estd intacta.

Notas diagnésticas

Otros rasgos que completan el cuadro clinico, pero que no estdn invariable-
mente presentes, incluyen alucinaciones (de cualquier modalidad), trastornos del
pensamiento de tipo esquizofrénico y fendmenos cataténicos aislados, tales como
estereotipias, negativismo o actos impulsivos.

El cuadro clinico puede cumplir los criterios sintomadticos de esquizofrenia
(F20.0-F20.3), del trastorno de ideas delirantes persistentes (F22) o de trastornos
psicéticos agudos y transitorios (F23). Sin embargo, el trastorno debe clasificarse
aqui si también cumple los criterios generales establecidos en la introduccién de FO6
para una supuesta etiologia organica. Las notas diagndsticas sobre el criterio G1
(pagina 39) son particularmente importantes cuando se considere este diagnéstico.

F063 Trastornos del humor (afectivos) organicos

Trastornos caracterizados por un cambio en el humor o la afectividad, gene-
ralmente acompafiado por un cambio en el nivel global de actividad —depresivo,
hipomaniaco, maniaco o bipolar (ver F30-F32)—, pero que se desencadena como
consecuencia de un trastorno orgénico. )

Excluye: Trastornos del humor (afectivos), no orgdnicos o sin especificacién
(F30-F39).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de F06.

B. El cuadro clinico debe cumplir criterios de alguno de los trastornos del
humor (afectivos) establecidos en F30-F32.

Puede utilizarse un quinto cardcter para especificar el tipo de trastorno afec-
tivo: ~

F06.30 Trastorno manifaco orgdnico.

F06.31 Trastorno bipolar organico.

F06.32 Trastorno depresivo orgénico.

F06.33 Trastorno del humor (afectivo) mixto orgéanico.




F064 Trastorno de ansiedad orgénica

Trastorno caracterizado por los rasgos esenciales y descriptivos del trastorno
de ansiedad generalizada (F41.1), del trastorno de panico (F41.0) o de una com-
binacién de ambos, pero que se desencadena como consecuencia de un trastorno
orgénico.

Excluye: Trastornos de ansiedad, no orgdnicos o sin especificacién (F41.-).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de F06.

B. El cuadro clinico debe cumplir criterios de F41.0 y/o F41.1.

F06.5 Trastorno disociativo organico

Trastorno que se caracteriza por una pérdida parcial o completa de la integra-
cién normal entre ciertos recuerdos del pasado, la conciencia de la propia identi-
dad, ciertas sensaciones inmediatas y del control de los movimientos corporales
(ver F44.-), pero que se desencadena como consecuencia de un trastorno organico.

Excluye: Trastornos disociativos (de conversién), no orgdnicos o sin especifica-
cién (F44.-).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de FO6.

B. El cuadro clinico debe cumplir criterios de alguna de las subcategorias
en F44.0-F44.8.

Trastorno de labilidad emocional (asténico) organico

Trastorno caracterizado por incontinencia o labilidad emocionales, fatigabili-
dad, una variedad de sensaciones fisicas desagradables (por ejemplo, mareo) y
dolores, pero que se desencadena como consecuencia de un trastorno orgéanico.

Excluye: Trastornos somatoformes, no orgénicos o sin especificacién (F45.-).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de F06.
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Capituio V: Trastornos mentales y dei comportamiento

B. El cuadro clinico estd dominado por labilidad emocional (expresién de
las emociones incontroladas, inestable y fluctuante).

C. Presencia de una variedad de sensaciones fisicas desagradables, tales
como mareos o dolores y molestias.

EO’6.7, Trastorno cognoscitivo leve

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaéticos

Trastorno que se caracteriza por deterioro de la memoria, dificultades en el
aprendizaje y una capacidad reducida para concentrarse en tareas, mds que por bre-
ves perfodos. A menudo hay una sensacién marcada de fatiga mental cuando se
intenta llevar a cabo actividades mentales, y se encuentra subjetivamente dificulto-
so el aprendizaje de cosas nuevas, incluso cuando éste es objetivamente impres-
cindible. Ninguno de estos sintomas es lo suficientemente grave como para que
pueda diagnosticarse el cuadro clinico de demencia (FO0-F03) o delirium (F05.-).
Este diagnéstico sélo debe hacerse en asociacién a un trastorno fisico especifico, y
no debe realizarse ante la presencia de cualquiera de los trastornos mentales o del
comportamiento clasificados en F10-F99. El trastorno puede preceder, acompaiiar
o suceder a una amplia variedad de infecciones y trastornos fisicos, tanto cerebra-
les como sistémicos, pero no necesariamente hay pruebas directas de implicacién
cerebral. Se puede diferenciar del sindrome postencefalitico (F07.1) y del sindro-
me postconmocional (F07.2) por la etiologia diferente, por el rango més restringi-
do de sintomas generalmente leves y porque su duracién suele ser més corta.

Nota especial: La situacién de este constructo estd siendo examinada. Los
criterios especiales de investigacién deben contemplarse como provisionales. Una
razén fundamental de su inclusidn es conseguir mas pruebas que permitan su dis-
tincién de otros trastornos, tales como demencia (FO0-F03), sindrome amnésico
organico (F04), delirium (FO05.-) y varios trastornos en F07.-

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de FO06.

B. Trastorno en la funcién cognoscitiva durante la mayor parte del tiempo
en un periodo de al menos dos semanas, referido por el propio individuo
o por un informador fiable. El trastorno se manifiesta por dificultades en
alguna de las siguientes dreas:

1. Memoria (en particular recordar) o aprendizaje nuevo.

2. Atencién o concentracion.

3. Pensamiento (por ejemplo, enlentecimiento en la resolucién de pro-
blemas en la abstraccién).

4. Lenguaje (por ejemplo, comprension, bisqueda de palabras).

5. Funcionamiento visoespacial.

C. Anormalidad o disminucién de la capacidad cognoscitiva en valoracio-
nes cuantificadas (por ejemplo, tests neuropsicolégicos o examen del
estado mental).

D. Ninguna de las dificultades enumeradas en el criterio B (1)-(5) es tal que
pueda hacerse un diagnéstico de demencia (F00-F03), sindrome amné-”_’




sico organico (F04), delirium (F05), sindrome postencefalitico (F07.1),
sindrome postconmocional (F07.2) u otro deterioro cognoscitivo persis-
tente debido al consumo de sustancias psicoactivas (F1x.74).

Notas diagndsticas

Si se cumple el criterio G1 de FO6 por la presencia de una disfuncién del siste-
ma nervioso central, normalmente se supone que esta es la causa del trastorno cog-
noscitivo leve. Si el criterio G1 se cumple por la presencia de un trastorno fisico
sistémico, no suele estar justificado asumir que hay una relacién causal directa. Sin
embargo, puede ser ttil hacer constar la presencia del trastorno fisico sistémico
como “asociado”, sin que esto implique necesariamente que sea el causante del
trastorno cognoscitivo leve. Para esto puede utilizarse un quinto caracter adicional:

F06.70 No asociado con trastorno fisico sistémico.
F06.71 Asociado con un trastorno fisico sistémico.

El trastorno fisico sistémico debe registrarse de forma separada con su propio
c6digo en la CIE-10.

F06.8 Otro trastorno mental especificado debido a lesién
o disfuncién cerebral o a enfermedad somadtica

Psicosis epiléptica sin especificacién.

Ejemplos de esta categoria son estados de dnimo transitorios y levemente
anormales que se producen durante el tratamiento con esteroides o antidepresivos,
pero que no cumplen criterios de trastorno del humor (afectivo) orgénico (F06.3).

F06.9 Otro trastorno mental debido a lesion o disfuncién cerebral
o a enfermedad somética sin especificacion

Sindrome cerebral orgdnico sin especificacién.
Trastorno mental orgénico sin especificacion.

VA Trastornos de la personalidad y del comportamiento
debldos a enfermedad, lesién o disfunciéon cerebral

La alteracién de la personalidad y del comportamiento puede ser un trastorno
residual o concomitante a una enfermedad, lesién o disfuncién cerebral.

CDI-10

G1. Debe haber pruebas objetivas (de la exploracién fisica y neurolégica, y
de resultados de laboratorio) y/o antecedente de enfermedad, lesién o

disfuncién cerebral.
iy
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaéticos

G2. No hay obnubilacién de la conciencia ni un déficit significativo de
memoria.

G3. No hay suficientes pruebas de una causa alternativa del trastorno de la per-
sonalidad o del comportamiento que justifique su emplazamiento en F60-
F69.

FO‘IO Trastorno organico de la personalidad

Trastorno que se caracteriza por una alteracién significativa del patrén habi-
tual de comportamiento que mostraba el sujeto premérbidamente, y que implica
la expresién emocional de necesidades e impulsos. También pueden formar parte
del cuadro clinico un deterioro de las funciones cognoscitivas y del pensamiento
y alteraciones de la sexualidad.

Personalidad orgénica seudopsicopatica.
Personalidad orgdnica seudorretrasada.
Sindrome del 16bulo frontal.

Trastorno de personalidad de la epilepsia limbica.
Sindrome postlobotomia.

Sindrome postleucotomia.

Excluye:

Transformacién persistente de la personalidad tras:

— Experiencia catastréfica (F62.0).
— Enfermedad psiquiatrica (F62.1).

Sindrome postconmocional (F07.2).
Sindrome postencefalftico (F07.1).
Trastorno espectfico de personalidad (F60.-).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de FO7.

B. Al menos tres de las siguientes caracteristicas deben estar presentes
durante un periodo de seis 0 més meses:

1.

Capacidad constantemente reducida de mantenerse en actividades
dirigidas a un fin, en especial aquellas que implican periodos relati-
vamente largos de tiempo y gratificaciones mediatas.

Uno o més de los siguientes cambios emocionales: a) labilidad
emocional (expresién emocional incontrolada, inestable y fluctuan-
te); b) euforia y jocosidad superficial e inapropiada, injustificadas
por las circunstancias; c) irritabilidad y/o arrebatos de ira y agresi-
vidad; d) apatia.

Desinhibicién en la expresién de necesidades o impulsos, sin consi-
derar las consecuencias o las convenciones sociales (el sujeto puede
llevar a cabo actos antisociales tales como robos, insinuaciones
sexuales inapropiadas, comer vorazmente o mostrar una indiferen-

cia extrema por la higiene personal).
e




4. Alteraciones cognoscitivas, tipicamente en forma de: a) suspicacia
excesiva e ideas paranoides; b) preocupacién excesiva por un tema
particular, como la religién, o categorizaciones rigidas de la con-
ducta de otras personas, en términos de “buenas” o “malas”.

5. Alteraciéon marcada del ritmo y flujo del lenguaje, con rasgos tales
como circunstancialidad, “sobreinclusividad”, pegajosidad e hiper-
graffa.

6. Alteracién del comportamiento sexual (disminucién de la sexuali-
dad o cambio del objeto de preferencia sexual).

Especificacién de los rasgos de posibles subtipos

Opcién 1: Se piensa que un predominio de los sintomas del criterio 1 y 2.d
definen un tipo seudorretrasado o apético; el predominio de 1, 2.c y 3 se conside-
ra un tipo seudopsicopético, y la combinacién de 4, 5 y 6 se contempla como
caracterfstico del trastorno de personalidad de la epilepsia limbica. Ninguna de
estas entidades ha sido todavia suficientemente validada para justificar una des-
cripcidn por separado.

Opcion 2: Si se desea, pueden especificarse los siguientes subtipos: tipo
14bil, tipo desinhibido, tipo agresivo, tipo apético, tipo paranoide, tipo mixto y
otros.

F07.1 Sindrome postencefalitico

Cambio del comportamiento residual, no especifico y variable que se produce tras
la recuperacion de una encefalitis virica o bacteriana. La principal diferencia de este
trastorno con los trastornos orgéanicos de la personalidad es que éste es reversible.

Excluye: Trastorno orgdnico de la personalidad (F07.0).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de FO7.
B. Al menos una de las siguientes disfunciones neuroldgicas residuales
debe estar presente:
1. Parélisis.
2. Sordera.
3. Afasia.
4. Apraxia constructiva.
5. Acalculia.

C. Elsindrome es reversible y su duracién raramente excede los 24 meses.

~
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos

Notas diagndésticas

El criterio C constituye la principal diferencia entre este trastorno y el trastor-
no orgénico de la personalidad (F07.0).

Los sintomas residuales y el cambio del comportamiento que se producen
tras una encefalitis viral o bacteriana no son especificos y no proporcionan bases
suficientes para un diagnéstico clinico. Estos pueden incluir malestar general,
apatia o irritabilidad; cierta disminucién del funcionamiento cognoscitivo (difi-
cultades para aprender); trastornos del ciclo suefio-vigilia, o un comportamiento
sexual alterado.

F072 Sindrome postconmocional

Este sindrome se presenta normalmente después de un traumatismo craneal,
por lo general con suficiente gravedad como para producir una pérdida de con-
ciencia. En €l se incluye un gran nimero de sintomas dispares, tales como cefale-
as, mareos, cansancio, irritabilidad, dificultades de concentracién y de la capaci-
dad de llevar a cabo tareas intelectuales, deterioro de la memoria, insomnio y dis-
minucién de la tolerancia al estrés, a excitaciones emocionales o al alcohol.

Sindrome (encefalopatia) postconmocional.
Sindrome cerebral post-traumdtico no psicético.

Nota: La situacién nosolégica de este sindrome es incierta, y el criterio G1 de la
introduccién de este apartado (pagina 45) no siempre es determinable. No obs-
tante, se recomiendan los siguientes criterios para los que estén llevando a cabo
investigaciones sobre este cuadro.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de F07.

Debe existir el antecedente de traumatismo craneoencefélico con pérdida
de conciencia que precede al inicio de los sintomas en un periodo superior
de hasta cuatro semanas (el EEG, las técnicas de neuroimagen o la oculo-
nistagmograffa pueden no aportar pruebas objetivas de lesién cerebral).

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

1. Quejas de sensaciones molestas y dolores, tales como cefalea,
mareo (normalmente sin las caracteristicas del vértigo verdadero),
malestar general y cansancio excesivo e intolerancia al ruido.

2. Cambios emocionales, tales como irritabilidad y labilidad emocio-
nal, ambos facilmente provocables o exacerbables en situaciones de
estrés o tensién emocional, o cierto grado de depresién y/o ansiedad.

3. Quejas subjetivas de dificultad de concentracién y para llevar a cabo
tareas intelectuales, y de problemas de memoria (sin pruebas obje-
tivas claras de un deterioro marcado, por ejemplo, en los tests psi-

colégicos).
b




4. Insomnio.
5. Disminucién de la tolerancia al alcohol.

6. Preocupacién por los sintomas anteriores y temor por una lesién
cerebral permanente, hasta el extremo de ideas sobrevaloradas hipo-
condriacas y la adopcién de un papel de enfermo.

F078 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento
debidos a enfermedad, lesién o disfuncién cerebral

Trastorno afectivo orgénico por lesién del hemisferio derecho.

Las enfermedades, lesiones o disfunciones cerebrales pueden producir muy
diversos trastornos cognoscitivos, emocionales, de la personalidad y del compor-
tamiento, y no todos ellos son clasificables en los apartados anteriores (F07.0-
F07.2). No obstante, puesto que el lugar de estos sindromes en la nosologia es
inseguro, deben clasificarse como “otros”. Si es necesario, puede afiadirse un
quinto caricter para identificar presuntas entidades individuales.

F079 Trastorno de la personalidad y del comportamiento debido a
: enfermedad, lesién o disfuncion cerebral sin especificacion

Sindrome psicoorgénico.

Trastornos mentales organicos o sintomaticos

sin especificacion

Esta categoria debe utilizarse sélo para codificar trastornos mentales con una
etiologia orgénica conocida.

Psicosis organica, no especificada en otro lugar.
Psicosis sintomatica, no especificada en otro lugar.

Excluye: Psicosis no orgénica sin especificacion (F29).
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

Trastornos mentales y
del comportamiento debidos al consumo
de sustancias psicoactivas

Esta seccién incluye una amplia variedad de trastornos que difieren en grave-
dad y forma clinica, pero todos son atribuibles al uso de una o mds sustancias psi-
coactivas que pueden ser o no de prescripcion médica. El tercer cardcter del c6di-
go identifica la sustancia involucrada, y el cuarto, el estado clinico. Los c6digos
deben utilizarse, cuando sea preciso, para cada sustancia especifica, pero debe
advertirse que no todos los estados codificados con el cuarto cardcter son aplica-
bles a todas las sustancias.

La identificacién de la sustancia psicoactiva debe hacerse con todas las fuentes
de informacion posibles. Esto incluye la informacién que aporta el propio paciente,
andlisis de sangre y de otros fluidos corporales, caracteristicas fisicas y sintomas psi-
coldgicos, signos clinicos y comportamiento, y otros datos como la posesién de sus-
tancias del paciente o informacién aportada por terceras personas. Muchos adictos
a sustancias psicoactivas consumen més de una sustancia. Cuando sea posible, el
diagnéstico principal debe realizarse de acuerdo con la sustancia o tipo de sustancia
que haya causado o haya contribuido més al sindrome clinico que presenta el
paciente. Deben codificarse otros diagnésticos cuando se han ingerido otras sustan-
cias psicoactivas en el transcurso de una intoxicacién (cuarto cardcter comiin .0), o
en la medida que exista un consumo perjudicial (cuarto caricter comiin .1), depen-
dencia (cuarto cardcter comun .2) u otros trastornos (cuarto caricter comin .3-9).

El diagnéstico de trastornos mentales y del comportamiento debidos al con-
sumo de miltiples sustancias psicoactivas (F19) s6lo debe realizarse en los casos
en que el patrén de consumo de sustancias psicoactivas sea cadtico e indiscrimi-
nado, o cuando la contribucién de diferentes sustancias psicoactivas sea mixta de
forma inextricable.

Excluye: Abuso de sustancias que no producen dependencia (F55).

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de aicohol

(Ver pédginas 52-54, 60-63, 65-69 para las subdivisiones.)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de oploides

(Ver péginas 52-53, 54, 60-63, 65-69 para las subdivisiones.)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de cannabinoides

(Ver pdginas 52-53, 55, 60-63, 65-69 para las subdivisiones.)



Trastornos mentales y del comportamiento debldos
al consumo de sedantes o hipnéticos

(Ver paginas 52-53, 55-56, 60-62, 63-64, 65-69 para las subdivisiones.)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de cocalna

(Ver péginas 52-53, 56-57, 60-62, 64, 65-69 para las subdivisiones.)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de otros estimuiantes (Incluyendo cafeina)

(Ver paginas 52-53, 57, 60-62, 64, 65-69 para las subdivisiones.)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de alucinégenos

(Ver paginas 52, 53, 58, 60-62, 65-69 para las subdivisiones.)

I3V Trastornos mentales y del comportamlento debidos
al consumo de tabaco

(Ver paginas 52-53, 58-59, 60-62, 65-69 para las subdivisiones.)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de disolventes volatiles

(Ver péginas 52-53, 59, 60-62, 65-69 para las subdivisiones.)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de miiltlples drogas o de otras sustancias
psicoactivas

(Ver paginas 52-53, 59-62, 65-69 para las subdivisiones.)

Esta categoria debe utilizarse cuando se sabe que dos 0 mds sustancias estan
implicadas, pero es imposible valorar cudl de ellas estd contribuyendo mas al tras-
torno. También debe utilizarse cuando alguna, o incluso todas las sustancias psi-
coactivas consumidas, es incierta o desconocida. A menudo, los propios consumi-
dores de muiltiples drogas no conocen con detalle qué estdn tomando.
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Capitulo V: Trastorno mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

Incluye: Abuso de sustancias no especificado en otro lugar.

Las siguientes subdivisiones del cuarto cardcter (tercer digito) son para utili-
zarlas con las categorias F10-F19.

F1x.0 Intoxicacién aguda

Estado consecutivo a la administracién de una sustancia psicoactiva, que pro-
duce alteraciones del nivel de conciencia, de la cognicién, de la percepcion, del
estado afectivo, del comportamiento o de otras respuestas y funciones psicofisiol6-
gicas. Las alteraciones estdn directamente relacionadas con los efectos farmacol6-
gicos agudos de la sustancia y se resuelven con el tiempo y con recuperacién com-
pleta, salvo si el tejido cerebral esta dafiado o surge alguna otra complicacién. Las
complicaciones pueden ser traumatismos, aspiracién del vémito, delirium, coma,
convulsiones u otras complicaciones médicas. La naturaleza de estas complicacio-
nes depende del tipo farmacolégico de la sustancia y del modo de administraci6n.

Embriaguez aguda en alcoholismo

“Mal viaje” (debido a drogas alucindégenas)

Embriaguez sin especificacién

Trastorno de trance o posesion en estado de intoxicacién por sustancia psico-
activa

CDI-10

G1l. Debe haber evidencia clara de consumo reciente de una sustancia psicoac-
tiva (o sustancias) en dosis lo suficientemente elevadas como para poder dar
lugar a una intoxicacién.

G2. Debe haber sintomas o signos de intoxicacién compatibles con el efecto de
una sustancia en particular (o sustancias), como se especifica mds adelante,
y de la suficiente gravedad como para producir alteraciones en el nivel de
conciencia, la cognicién, la percepcion, el estado afectivo o el comporta-
miento de modo clinicamente relevante.

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

La intoxicacién aguda ocurre frecuentemente en personas que, ademas, pre-
sentan otros problemas relacionados con el consumo de alcohol o drogas.
Cuando existen tales problemas, por ejemplo, consumo perjudicial (Fix.1),
sindrome de dependencia (F1x.2) o trastorno psicético (F1x.5), también
deben ser registrados.

Puede utilizarse un quinto caracter, codificado a continuacién, para indicar
cudndo la intoxicacién aguda se asocia con alguna complicacidn:

Fix.00 Sintomas de gravedad variable no complicados, normalmente
dosis dependiente.

Fix.01 Con traumatismo u otra lesién corporal.

F1x.02 Con otras complicaciones médicas (por ejemplo, hematemesis,

aspiracién del vémito). -
"




Flx.03 Con delirium.

F1x.04 Con distorsiones de la percepcion.

F1x.05 Con coma.

F1x.06 Con convulsiones.

Fl1x.07 Intoxicacién patoldgica (s6lo aplicable al alcohol).

(F10.0  Intoxicacién aguda debida al consumo de alcohol

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado que se manifiesta por al menos uno
de los siguientes:

N

Desinhibicion.

Beligerancia verbal.

Agresividad.

Labilidad del humor.

Deterioro de la atencién.

Juicio alterado.

Interferencia en el funcionamiento personal.

C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

1. Marcha inestable.
2. Dificultad para mantenerse en pie.
3. Habla disartrica (farfullante).
4. Nistagmo.
5. Disminucién del nivel de conciencia (por ejemplo, estupor, coma).
6. Enrojecimiento facial.
7. Inyecci6n conjuntival.
Nota diagndstica

Cuando la intoxicacién alcohélica aguda es severa puede acompafiarse de
hipotensién, hipotermia y depresién del reflejo de ahogamiento. Si se desea, pue-
den especificarse los niveles de alcohol en sangre utilizando los cédigos de la
CIE-10 Y90.0-Y90.8. El cédigo Y91.- puede utilizarse para especificar la grave-

dad de la intoxicacién cuando no se dispone de los niveles en sangre de alcohol.

F10.7 Intoxicacién patolégica

Nota: El estado de esta categoria estd siendo estudiado. Estos criterios de investi-

gacién deben considerarse como provisionales.
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Capituio V: Trastorno mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

CDi-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0), con
la excepcidn de que la intoxicacion patoldgica se produzca después de haber
bebido cantidades de alcohol insuficientes para causar intoxicacién en la
mayoria de las personas.

B. Presencia de agresividad verbal o comportamiento violento que no es habi-
tual cuando la persona esta sobria.

C. La intoxicacién se produce muy pronto (normalmente en pocos minutos)
tras el consumo de alcohol.

D. No hay evidencia de un trastorno orgénico cerebral u otros trastornos mentales.

Nota diagnéstica

Es un cuadro poco habitual. Los niveles de alcohol en sangre hallados en este
trastorno son inferiores a los que causarian una intoxicacién aguda en la mayoria
de las personas, es decir, inferiores a 40 mg/100 ml.

Fl 10 Intoxicacion aguda debido al consumo de opioides

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado que se manifiesta por al menos uno
de los siguientes:

Apatfa y sedacién.

Desinhibicién.

Enlentecimiento psicomotor.

Deterioro de la atencién.

Juicio alterado.

Interferencia en el funcionamiento personal.

SN w -

C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

1. Somnolencia.

2. Habla farfullante.

3. Contraccién pupilar (excepto en casos de anoxia por sobredosis grave,
que se produce dilatacién pupilar).

4. Disminucién del nivel de conciencia (por ejemplo, estupor, coma).

Nota diagnéstica

Cuando la intoxicacién aguda por opioides es grave, puede acompafiarse de
depresién respiratoria (e hipoxia) e hipotermia.



F120 Intoxicacién aguda debida al consumo de cannabinoides

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado a anormalidades perceptivas, in-
cluyéndose alguno de los siguientes:

Euforia y desinhibicién.

Ansiedad o agitacién.

Suspicacia o ideacién paranoide.

Enlentecimiento temporal (sensacién de que el tiempo pasa muy len-
tamente y/o la persona experimente un flujo rapido de ideas).
Juicio alterado.

Deterioro de la atencién.

Deterioro del tiempo de reaccién.

Tlusiones auditivas, visuales o tdctiles.

Alucinaciones, con la orientacién conservada.

10. Despersonalizacién.

11. Desrealizacién.

12. Interferencia en el funcionamiento personal.

LS

WAL

C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

1. Aumento del apetito.
2. Boca seca.

3. Imyeccién conjuntival.
4. Taquicardia.
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Intoxicacién aguda debida al consumo de sedantes
* -~ o hipnéticos

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).

Debe existir comportamiento alterado que se manifiesta por, al menos, uno
de los siguientes:

(1) Euforia.

(2) Apatia o sedacion.

(3) Actitud abusiva o agresividad.

(4) Labilidad del humor.

(5) Deterioro de la atencion.

(6) Amnesia anterégrada.

(7) Rendimiento psicomotor alterado.

(8) Interferencia en el funcionamiento personal.
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C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

Disminucién del nivel de conciencia (por ejemplo, estupor, coma).
Ampollas o lesiones eritematosas en la piel.

1. Marcha inestable.

2. Dificultad para mantenerse de pie.
3. Habla farfullante.

4. Nistagmo.

5.

6.

Nota diagnéstica

Cuando la intoxicacién aguda por sedantes o hipnéticos es grave, puede acom-
pafiarse de hipotension, hipotermia y depresién de los reflejo de ahogamiento.

Capitulo V: Trastorno mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

Intoxicacién aguda debida al consumo de cocaina

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado o anormalidades perceptivas que
incluyan alguno de los siguientes:

Euforia y sensacién de aumento de energia.
Hipervigilancia,

Creencias o actos de grandiosidad.

Actitud abusiva o agresividad.

Beligerancia verbal.

Labilidad del humor.

Conductas repetitivas estereotipadas.
Tlusiones auditivas, visuales o téctiles.
Alucinaciones, normalmente con la orientacion conservada.
Ideacién paranoide.

Interferencia en el funcionamiento personal.

POV XENRANR LN~

——

C. ' Deben estar presentes al menos dos de los siguientes signos:

Taquicardia (a veces bradicardia).
Arritmias cardfacas.

Hipertension (a veces hipotensién).
Sudoracién y escalofrios.

Nduseas y vomitos.

Pruebas de pérdida de peso.
Dilatacién pupilar.

Agitacién psicomotriz (a veces enlentecimiento).
Debilidad muscular.

Dolor torécico.

Convulsiones.
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Nota diagndstica

En los consumidores de cocaina, la interferencia en el funcionamiento perso-
nal se manifiesta tempranamente en las interacciones sociales y varfa de la socia-
bilidad extrema al aislamiento social.

F15.@0 Intoxicacién aguda debida al consumo de otros estimulantes,
incluyendo la cafeina

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacion aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado o anormalidades perceptivas,
como se manifiesta por al menos uno de los siguientes:

Euforia y sensacion de aumento de energia.
Hipervigilancia.

Creencias o actos de grandiosidad.

Actitud abusiva o agresividad.

Beligerancia verbal.

Labilidad del humor.

Conductas repetitivas estereotipadas.
Ilusiones auditivas, visuales o tactiles.
Alucinaciones, normalmente con la orientacién conservada.
Ideacidn paranoide.

Interferencia en el funcionamiento personal.
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C. Deben estar presentes al menos dos de los siguientes signos:

Taquicardia (a veces bradicardia).
Arritmias cardfacas.

Hipertension (a veces hipotensién).
Sudoracién y escalofrios.

Nduseas y vomitos.

Pruebas de pérdida de peso.
Dilataci6n pupilar.

Agitacién psicomotriz (a veces enlentecimiento).
Debilidad muscular.

Dolor torécico.

Convulsiones.

A S U o
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Nota diagndstica

En los consumidores de este tipo de sustancias, la interferencia en el funcio-
namiento personal se manifiesta tempranamente en las interacciones sociales y
varia de la sociabilidad extrema al aislamiento social.

H
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Capitulo V: Trastorno mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

F160 Intoxicacién aguda debida al consumo de alucinégenos

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado o anormalidades perceptivas,
como se manifiesta por al menos uno de los siguientes:

1.
2.

mOYXNAN R W
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Ansiedad y temor.

Tlusiones o alucinaciones auditivas, visuales o tictiles, que aparecen en
pleno estado de vigilia y alerta.
Despersonalizacién.

Desrealizacién.

Ideacién paranoide.

Ideas de referencia.

Labilidad del humor.

Hiperactividad.

Actos impulsivos.

Deterioro de la atencién.

Interferencia en el funcionamiento personal.

C. Deben estar presentes al menos dos de los siguientes signos:

Nk v~

Taquicardia.
Palpitaciones.
Sudoracién y escalofrios.
Temblor.

Visién borrosa.
Dilatacién pupilar.
Incoordinacién.

F17.0 Intoxicacién aguda debida al consumo de tabaco

(intoxicacién aguda por nicotina)

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).
B. Debe existir un comportamiento alterado o anormalidades perceptivas,

como se manifiesta por al menos uno de los siguientes:

1. Insomnio.

2. Suefios extrafios.

3. Labilidad del humor.

4. Desrealizacién.

5.

Interferencia en el funcionamiento personal.




C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

1. Néuseas o vomitos.
2. Sudoracion.

3. Taquicardia.

4,

Arritmias cardiacas.

F18.0 Intoxicacién aguda debida al consumo de disolventes
- volatiles

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).

B. Debe existir un comportamiento alterado que se manifiesta por al menos uno
de los siguientes:

1. Apatia o letargo.

Beligerancia verbal.

Actitud abusiva o agresividad.

Labilidad del humor.

Juicio alterado.

Alteraciones de la atenci6én y de la memoria.
Retardo psicomotor.

Interferencia en el funcionamiento personal.

XN AL

C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

Marcha inestable.

Dificultad para mantenerse de pie.

Habla farfullante.

Nistagmo.

Disminucién del nivel de conciencia (por ejemplo, estupor, coma).
Debilidad muscular.

Visién borrosa o diplopia.

NNk L=

Nota diagnéstica

La intoxicacién aguda por inhalacion de sustancias distintas a los disolventes
también debe codificarse aqui. Cuando la intoxicacién aguda por disolventes vola-
tiles es grave puede acompanarse de hipotensién, hipotermia y depresién de los
reflejos de ahogamiento.

F19.0 Intoxicacién aguda debido al consumo de miuiltiples
sustancias o de otras sustancias psicoactivas

Esta categoria debe utilizarse cuando hay pruebas de intoxicacién aguda debi-
da al consumo reciente de otras sustancias psicoactivas (por ejemplo, fenciclidi-
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Capituio V: Trastorno mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

na) o de multiples sustancias psicoactivas entre las que no se sabe con certeza qué
sustancia predomina.

'F‘i'xy.’kI Consumo perjudicial

Forma de consumo de alguna sustancia psicoactiva que causa daiio a la salud.
El dafio puede ser fisico (como en los casos de hepatitis por administracién de sus-
tancias psicoactivas por via parenteral) o mental (por ejemplo, episodios de tras-
tornos depresivos secundarios al consumo excesivo de alcohol).

Abuso de sustancias psicoactivas.

CDI-10

A. Debe haber pruebas claras de que el consumo de una sustancia ha cau-
sado (o contribuido sustancialmente a) un dafio fisico o psicolégico,
incluido el deterioro de la capacidad de juicio o alteraciones del compor-
tamiento.

B. Lanaturaleza del dafio debe ser claramente identificable (y especificada).

C. La forma de consumo ha persistido por 1o menos un mes o se ha presentado
reiteradas veces en un periodo de doce meses.

D. El trastorno no cumple criterios para ninglin otro trastorno mental o del
comportamiento relacionado con la misma sustancia en el mismo perfodo de
tiempo (excepto para la intoxicacién aguda F1x.0).

kFlyx;Z Sindrome de dependencia

Un conjunto de fenémenos comportamentales, cognitivos y fisioldgicos que se
desarrollan tras el consumo reiterado de una sustancia y que, tfpicamente, incluye
deseo intenso de consumir la droga; dificultades para controlar el consumo; per-
sistencia en el consumo a pesar de las consecuencias dafiinas; mayor prioridad
dada al consumo que a otras actividades y obligaciones; aumento de la tolerancia
y, a veces, un cuadro de abstinencia fisica.

El sindrome de dependencia puede presentarse para una sustancia psicoactiva
especifica (por ejemplo, tabaco, alcohol o diazepam), para una clase de sustancias
(por ejemplo, opidceos) o para un amplio rango de sustancias psicoactivas farma-
colégicamente diferentes.

Alcoholismo crénico.
Dipsomania.
Adiccién a drogas.



CDI-10

Deben haberse presentado simultineamente tres o mds de las siguientes

manifestaciones durante al menos un mes o, si persisten durante periodos
inferiores a un mes, deben haberse presentado repetidas veces y simulténe-
amente en un perfodo de 12 meses:

1.
2.

Un deseo intenso o sensacién de compulsion a consumir la sustancia.
Disminucién de la capacidad para controlar el consumo en lo referente
al inicio, término o cantidades consumidas, como se prueba por: consu-
mo frecuente de cantidades mayores o durante mas tiempo del que se
pretende, o deseo persistente o esfuerzos sin éxito de reducir o contro-
lar el consumo.

Un cuadro fisiolégico de abstinencia (ver Flx.3 y Flx.4) cuando se
reduce o cesa el consumo de la sustancia, como se prueba por el sin-
drome de abstinencia caracteristico de la sustancia, o por el consumo de
la misma (o alguna parecida) con la intencion de aliviar o evitar los sin-
tomas de abstinencia.

Pruebas de tolerancia a los efectos de la sustancia tales como necesidad
de aumentar significativamente la cantidad de la sustancia para conseguir
intoxicarse o el efecto deseado, o marcada disminucion del efecto tras el
consumo continuado de la misma cantidad de sustancia.

Preocupacién por el consumo de la sustancia, que se manifiesta por el
abandono o reduccién de importantes alternativas placenteras o de inte-
rés a causa del consumo de la sustancia; o por el empleo de mucho tiem-
po en actividades necesarias para obtener, consumir o recuperarse de los
efectos de la sustancia.

Consumo persistente de la sustancia a pesar de las pruebas claras de sus
consecuencias perjudiciales (ver Flx.1), que se evidencia por el consu-
mo continuado cuando el individuo tiene en realidad conocimiento, o
puede suponerse que lo tiene, de la naturaleza y amplitud del dafio.

El diagnéstico de sindrome de dependencia puede especificarse més con los
siguientes c6digos, de un quinto y sexto cardcter:

F1x.20

Flx.21

Fl1x.22

F1x.23

F1x.24

En la actualidad en abstinencia

F1x.200 Remisién temprana

Flx.201 Remision parcial

F1x.202 Remisién completa

En la actualidad en abstinencia, pero en un medio protegido (por ejem-
plo, hospital, comunidad terapéutica, prision, etc.).

En la actualidad en un régimen clinico supervisado de mantenimiento o
sustitucién (dependencia controlada). (Por ejemplo, con metadona, par-
che o chicle de nicotina).

En la actualidad en abstinencia, pero en tratamiento con sustancias aver-
sivas o bloqueadoras (por ejemplo, disulfiram o naltrexona).

Consumo actual de la sustancia (dependencia activa).

Flx.240 Sin sintomas fisicos

Flx.241 Con sintomas fisicos

Si se desea, el curso de la dependencia puede especificarse mas como sigue:

F1x.25
Flx.26

Con consumo continuo
Con consumo episddico (dipsomania)
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" Sindrome de abstinencia

Grupo de sintomas, variables en clasificacién y gravedad, que se producen con
el abandono completo o parcial de una sustancia psicoactiva tras un consumo per-
sistente de la misma. El inicio y curso del sindrome de abstinencia es limitado en
el tiempo y esta relacionado con el tipo de sustancia psicoactiva y dosis consumi-
da inmediatamente antes del cese o reduccién del consumo. El sindrome de abs-
tinencia puede complicarse con convulsiones.

CDI-10

G1. Debe haber pruebas claras de un cese o reduccién del consumo de la sus-
tancia después de un repetido, y habitualmente prolongado y/o a altas dosis,
consumo de dicha sustancia.

G2. Los sintomas y signos son compatibles con las caracteristicas conocidas del
sindrome de abstinencia de una sustancia o sustancias concretas (ver mas
adelante).

G3. Los sintomas y signos no se justifican por ninguna enfermedad médica no
relacionada con el consumo de la sustancia, ni tampoco por otro trastorno
mental o del comportamiento.

El diagnéstico de sindrome de abstinencia puede especificarse més utilizando los
siguientes cdigos para el quinto caricter:

F1x.30 No complicado.
F1x.31 Con convulsiones.

Capitulo V: Trastorno mentales y del comportamiento

F103 Sindrome de abstinencia al alcohol

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia (F1x.3).

B. Tres de los siguientes signos deben estar presentes:

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

Temblor de 1a lengua, parpados o de la manos extendidas.
Sudoracién.

Néuseas, arcadas o vémitos.

Taquicardia o hipertension.

Agitacidén psicomotriz.

Cefalea.

Insomnio. -

Malestar o debilidad. )

ITlusiones o alucinaciones transitorias visuales, tactiles o auditivas.
‘Convulsiones de gran mal.
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Nota diagnéstica

Si existe delirium, el diagndstico serd sindrome de abstinencia al alcohol con

delirium (delirium tremens) (F10.4).

- Sindrome de abstinencia a opioides

- CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia (F1x.3).
(Recuérdese que un sindrome de abstinencia a opioides también puede indu-
cirse por la administracién de un antagonista opidceo tras un periodo breve

de consumo de opioides.)

B. Tres de los siguientes signos deben estar presentes:

1. Deseo imperioso de drogas opioides.
2. Rinorrea o estornudo.

3. Lagrimeo.

4. Dolores o calambres musculares.

5. Calambres abdominales.

6. Nduseas o vomitos

7. Diarrea.

8. Dilataci6n pupilar.

9. Piloereccién o escalofrios recurrentes.
10. Taquicardia o hipertensién.

11. Bostezos.

12.  Sueifio no reparador.

F123 Sindrome de abstinencia a cannabinoides

Este es un sindrome morboso mal definido para el que no pueden establecer-

se criterios diagnésticos definitivos en el momento actual. Se produce tras el cese
de un consumo prolongado de altas dosis de cdnnabis. Se ha informado de forma

diversa que dura de varias horas hasta mds de siete dias. Los sintomas y signos

incluyen ansiedad, irritabilidad, temblor de las manos extendidas, sudoracién y

dolores musculares.

F13.3 Sindrome de abstinencia a sedantes o hipnéticos

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de ab‘stinencié (F1x.3)..

oy
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Capitulo V: Trastorno mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

B. Tres de los siguientes signos deben estar presentes:

—_— )
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Temblor de la lengua, parpados o de las manos extendidas.
Nduseas o vomitos.

Taquicardia.

Hipotensién postural.

Agitacién psicomotriz.

Cefalea.

Insomnio.

Malestar o debilidad.

Tlusiones o alucinaciones transitorias visuales, tactiles o auditivas.
Ideacién paranoide.

Convulsiones de gran mal.

Nota diagndstica

Si el delirium esta presente, debe hacerse el diagndstico de sindrome de abs-
tinencia a sedantes o hipnéticos con delirium (F13.4).

F14.3. Sindrome de abstinencia a cocaina

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia (F1x.3).

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

Dos de los siguientes signos deben estar presentes:

SRS e

Letargo y fatiga.

Enlentecimiento o agitacién psicomotriz.
Deseo imperioso de cocaina.

Aumento del apetito.

Insomnio o hipersomnia.

Suefios extrafios o desagradables.

F15:3 Sindrome de abstinencia a otros estimulantes, incluyendo

cafeina

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia (F1x.3)

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

=




C. Dos de los siguientes signos deben estar presentes:

Letargo o fatiga.

Enlentecimiento o agitacién psicomotriz.
Deseo imperioso de drogas estimulantes.
Aumento del apetito.

Insomnio o hipersomnia.

Suefios extrafios o desagradables.

SUnkE b=

Nota: No hay un sindrome de abstinencia a alucinégenos reconocido.

F173 Sindrome de abstinencia al tabaco

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia (F1x.3).

B. Dos de los siguientes signos deben estar presentes:

Deseo imperioso de tabaco (o de productos que contienen nicotina).
Malestar o debilidad.

Ansiedad.

Humor disférico.

Irritabilidad o inquietud.

Insomnio.

Aumento del apetito.

Aumento de la tos.

Ulceraciones bucales.

Dificultad en la concentracién.

CXRXNANR LD
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'F18.3 Sindrome de abstinencia a disolventes volatiles

Nota: La informacién sobre el sindrome de abstinencia a disolventes volatiles
para criterios de investigacién es inadecuada para ser formulada.

'F1x.4 Sindrome de abstinencia con delirium

Condicién donde el sindrome de abstinencia, definido con el cuarto caracter
comtin .3, se complica con un delirium, como esti definido en FO5. También pue-
den producirse convulsiones. Esta condicidn debe clasificarse en F05.8 cuando se
considere que factores orgdnicos también pueden estar jugando un papel en la
etiologia.

Delirium tremens (inducido por alcohol).
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Capitulo V: Trastorno mentales y dei comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

DCI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia (F1x.3).
B. Deben cumplirse los criterios de delirium (F05).

El diagnéstico de sindrome de abstinencia con delirium puede especificarse més
utilizando los siguientes c6digos con un quinto caricter:

F1x.40 Sin convulsiones.
Fl1x.41 Con convulsiones.

f1x5 Trastorno psicético

Se trata de un grupo de fendmenos psicéticos que se producen durante el con-
sumo de una sustancia psicoactiva o inmediatamente después de él, pero no se
explican por la intoxicacién aguda sola y tampoco forman parte del sindrome de
abstinencia. El trastorno se caracteriza por alucinaciones (tipicamente auditivas,
pero a menudo en mds de una modalidad sensorial), distorsiones de la percepcién,
ideas delirantes (a menudo de naturaleza paranoide o persecutoria), alteraciones
psicomotoras (excitacién o estupor) y un estado emocional anormal que puede ir
del miedo intenso al éxtasis. Suele haber claridad del sensorio, pero puede estar
presente un cierto grado de obnubilacion de la conciencia, aunque no una confu-
sién importante.

Alucinosis alcohélica.

Celotipia alcohdélica.

Paranoia alcohdlica.

Psicosis alcohélica sin especificacion.

Excluye: Trastorno psicédtico residual y trastorno psicético de inicio tardio indu-

cido por alcohol u otras sustancias psicoactivas (F10-F19 con el cuarto
caracter comtn .7).

CDI-10

A. Elinicio de los sintomas psicéticos debe producirse durante o dentro de dos
semanas de consumo de la sustancia.

B. Los sintomas psicéticos deben persistir més de 48 horas.
C. La duracidn del trastorno no debe exceder seis meses.

El diagnéstico de trastorno psicético puede especificarse mas utilizando los
siguientes cGdigos del quinto caracter:

F1x.50 Esquizofreniforme.
F1x.51 Con predominio de ideas delirantes.



F1x.52
F1x.53
Fl1x.54
F1x.55
F1x.56

Con predominio de alucinaciones.

Con predominio de sintomas polimorfos.
Con predominio de sintomas depresivos.
Con predominio de sintomas manfacos.
Trastorno psicético mixto.

Con fines de investigacién, se recomienda que el cambio del diagnéstico del tras-
torno de no psicético a claramente psicético se especifique mds como abrupto
(comienzo en 48 horas) o agudo (comienzo en mis de 48 horas, pero menos de

dos semanas).

F 1x6 Sindrome amnésico inducido por alcohol o drogas

Sindrome asociado a un importante deterioro crénico de la memoria reciente
y remota. La memoria inmediata habitualmente estd conservada y, de forma carac-
terfstica, la memoria reciente suele estar mas alterada que la remota. Suele haber
alteraciones en el sentido del tiempo y en la capacidad de poner en orden aconte-
cimientos del pasado, como asf dificultad para aprender material nuevo. La fabu-
lacién puede ser sefialada, pero no estd presente de forma invariable. Otras fun-
ciones cognitivas suelen estar relativamente bien conservadas, y los defectos

amnésicos son desproporcionados a las otras alteraciones.

Trastorno amnésico inducido por alcohol u otras sustancias.

Psicosis o sindrome de Korsakov inducido por alcohol u otras sustancias psi-

coactivas.

Excluye: Psicosis o sindrome de Korsakov no alcohélico (F04).

CDI-10

A. Deterioro de la memoria que se manifiesta por ambos:

1. Defecto de la memoria reciente (deterioro para aprender material

nuevo) en un grado suficiente para interferir en la vida diaria, y
2. Disminucién de la capacidad para recordar experiencias pasadas.

B. Todos los siguientes estin ausentes (o relativamente ausentes):

1. Defecto en la memoria inmediata (verificable, por ejemplo, con la prue-

ba de repeticion de digitos).

2. Obnubilacién de la conciencia y alteracion de la atencién, como se defi-

ne en FO5.-, criterio A.
3. Deterioro intelectual global (demencia).

C. No hay otras pruebas objetivas en la exploracién fisica y neuroldgica, prue-
bas de laboratorio o historia de trastorno o enfermedad cerebral (especial-
mente los que afectan bilateralmente a estructuras diencefalicas y tempora-
les medias) que las relacionadas con el consumo de la sustancia, de las que
pudiera suponerse de forma razonable que son las responsables de las mani-

festaciones clinicas descritas en el criterio A.

N
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Capituio V: Trastorno mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas

Fix.7 Trastorno psicético residual y de comienzo tardio inducido
por alcohol u otras sustancias psicoactivas

Trastorno en el que los cambios cognoscitivos, afectivos, de la personalidad o
el comportamiento inducidos por el alcohol u otras sustancias psicoactivas persis-
ten mas alla del periodo durante el cual puede asumirse razonablemente que ha
estado operando un efecto directo de la sustancia psicoactiva. El comienzo del
trastorno debe estar directamente relacionado con el consumo de la sustancia psi-
coactiva. En los casos en los que el comienzo del cuadro se produce més tarde que
los episodios de tal consumo de sustancia, s6lo debe codificarse aqui cuando haya
pruebas claras y sélidas para atribuir el trastorno al efecto de la sustancia psico-
activa. Las reviviscencias (“flashbacks”) pueden distinguirse de forma parcial de
los estados psic6ticos por su naturaleza episddica, porque frecuentemente son de
muy corta duracion, y por los sintomas de reduplicacién de experiencias anterio-
res relacionadas con el alcohol u otras sustancias psicoactivas.

CDI-10

A. Los trastornos y sindromes que cumplen los criterios para alguno de los sin-
dromes enumerados a continuacién deben estar claramente relacionados con
el consumo de una sustancia. Deben aportarse pruebas sélidas que demues-
tren que el comienzo del trastorno o sindrome se produce después del con-
sumo de sustancias psicoactivas. ‘

Nota diagnéstica

En vista de las considerables variaciones en esta categoria, las caracteristicas
de tales trastornos o sindromes residuales deben documentarse de forma clara en
lo referente a su tipo, gravedad y duracién. Para fines de investigacion deben espe-
cificarse todos los detalles descriptivos.

Si se requiere, puede utilizarse un quinto carcter, como sigue:
F1x.70 Con reviviscencias (“flashbacks”).

Flx.71 Trastorno de la personalidad o del comportamiento.
B. Deben cumplirse los criterios generales de FO7.- (trastorno de la
personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad, lesién
o disfuncion cerebral).

F1x.72 Trastorno afectivo residual.
B. Deben cumplirse los criterios de F06.3 trastorno del humor (afec-
tivo) orgamico.

F1x.73 Demencia.
B. Deben cumplirse los criterios generales de demencia (FO0-F03).

F1x.74 Otro deterioro cognoscitivo persistente.
B. Deben cumplirse los criterios de F06.7, trastorno cognitivo leve,
excepto para la exclusién de consumo de sustancias psicoactivas

en el criterio D.
™=



Fl1x.75 Trastorno psicético de comienzo tardio.

B. Deben cumplirse los criterios generales de F1x.5, trastorno psi-
cético, excepto en lo relativo al comienzo del trastorno, el cual es
mds de dos semanas, pero no mds de seis, tras el consumo de la
sustancia.

F1x.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento inducidos
por alcohol u otras sustancias psicoactivas
F1x.9 Trastorno mental o del comportamiento inducido por

alcohol u otras sustancias psicoactivas sin especificacién
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Capitulo V: Trastornos mentaies y dei comportamiento

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico
y trastornos de ideas delirantes

Este bloque comprende la esquizofrenia, como trastorno mds importante del
grupo, el trastorno esquizotipico, los trastornos de ideas delirantes persistentes y
un grupo extenso de trastornos psicéticos agudos y transitorios. Los trastornos
esquizoafectivos, a pesar de su naturaleza controvertida, también se incluyen
aqui.

m Esquizofrenia

Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan en general por distorsiones
fundamentales y caracteristicas del pensamiento y de la percepcién, y por los
afectos embotados o inapropiados. La claridad de la conciencia y la capacidad
intelectual estdn conservadas por lo general, aunque con el paso del tiempo pue-
den presentarse déficits cognoscitivos. Los fenémenos psicopatolégicos mas
importantes incluyen eco, insercién, robo o difusién del pensamiento; percep-
ciones delirantes o ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasivi-
dad; voces alucinatorias comentando o discutiendo sobre el paciente en tercera
persona; trastornos del pensamiento y sintomas negativos.

El curso de los trastornos esquizofrénicos puede ser continuo o episédico,
con un defecto estable o progresivo, o puede haber uno o més episodios con
remisién completa o incompleta. El diagnéstico de esquizofrenia no debe hacer-
se ante la presencia de sintomas prominentes de depresion o mania a menos que
los sintomas esquizofrénicos antecedan de forma clara al trastorno del humor.
Tampoco debe diagnosticarse esquizofrenia ante la presencia de una enfermedad
cerebral manifiesta o durante el estado de intoxicacién o abstinencia por alguna
droga. Trastornos similares a la esquizofrenia que se desarrollan ante la presen-
cia de una epilepsia u otra enfermedad cerebral deben clasificarse bajo 1a cate-
gorfa F06.2, y los inducidos por sustancias psicoactivas en F10-F19, con el cuar-
to digito comiin 5.

Excluye:  Esquizofrenia:

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

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

Nota diagnéstica

Los criterios generales de esquizofrenia (G1 y G2) descritos a continuacién
se aplican a todos los trastornos de F20, en el momento del diagndstico o en el
pasado, con la excepcion de la esquizofrenia simple (F20.6); ver nota en la pagi-
na77.



CDI1-10

F20.0-F20.3 Criterios generales para la esquizofrenia tipo paranoide, hebefréni-
ca, cataténica e indiferenciada.

GI1. Al menos uno de los sindromes, sintomas o signos incluidos en el apartado
1, o al menos dos de los sintomas y signos incluidos en 2 deben estar pre-
sentes la mayor parte del tiempo durante un episodio de enfermedad psic6-
tica de por lo menos un mes de duracién (o durante algiin tiempo la mayor
parte de los dias).

1.

Por 1o menos uno de los siguientes:

a)
b)

)

d)

Eco, insercion, robo o difusién del pensamiento.

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

Voces alucinatorias que comentan la propia actividad o que discu-
ten 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 completamente imposibles (por
ejemplo, ser capaz de controlar el clima o estar en comunicacién
con seres de otro mundo).

O al menos dos de los siguientes:

a)

b)

9]

d)

Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se pre-
sentan a diario durante al menos un mes, cuando se acompafian de
ideas delirantes (que pueden ser fugaces o poco estructuradas) sin
un contenido afectivo claro, o cuando se acompafian de ideas sobre-
valoradas persistentes.

Neologismos, interceptacion o bloqueo del curso del pensamiento,
que dan lugar a un discurso incoherente o irrelevante.

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

Sintomas “negativos”, tales como marcada apatia, pobreza del dis-
curso y embotamiento o incongruencia de las respuestas emociona-
les (debe quedar claro que estos sintomas no se deben a depresién
o a medicacién neuroléptica).

G2. Criterios de exclusion usados con mds frecuencia:

1.

Si el paciente también cumple criterios de un episodio maniaco (F30.)
o de un episodio depresivo (F32.), los criterios enumerados arriba en
G1.1 y G1.2 deben satisfacerse antes del desarrollo del trastorno del
humor.

El trastorno no es atribuible a una enfermedad orgénica cerebral (en el
sentido en que se especifica en FO0-F09), o a intoxicacién (F1x.0),
dependencia (Flx.2) o abstinencia (F1x.3 y F1x.4) de alcohol u otras
drogas.
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Capitulo V: Trastornos mentaies y del comportamiento
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

Nota diagnoéstica

Al evaluar la presencia de este tipo de experiencias subjetivas y conductas anéma-
las se debe tener especial cuidado para evitar falsos-positivos, especialmente cuando
estén implicadas formas de expresién y comportamiento influenciadas por la cultura o
la subcultura, o un nivel de inteligencia por debajo de la media.

Formas de evolucion

A la vista de las considerables variaciones en el curso de los trastornos esqui-
zofrénicos, puede ser conveniente (especialmente para investigacion) especificar
la forma de evolucién utilizando un quinto caracter. La evolucién no debe codifi-
carse a no ser que haya habido un periodo de observacién de, por lo menos, un
afio. (En caso de remisién ver nota 5 en “Notas para los usuarios”.)

F20.x0 Continua (sin remisién de los sintomas psicéticos durante el perfodo
de observacion).

F20.x1 Episédica con defecto progresivo (desarrollo progresivo de sintomas
“negativos” en los intervalos entre episodios psicéticos).

F20.x2 Episoédica con defecto estable (sintomas “negativos” persistentes,
pero no progresivos, en los intervalos entre episodios psicéticos).

F20.x3 Episddica remitente (remision completa o virtualmente completa
entre los episodios psicéticos).

F20.x4 Remisi6én incompleta.

F20.x5 Remisién completa.

F20.x8 Otra.

F20.x9 Curso incierto, periodo de observaciéon demasiado corto.

F20.0 Esquizofrenia paranoide

En la esquizofrenia paranoide predominan las ideas delirantes relativamente
estables, a menudo paranoides, que suelen acompafiarse de alucinaciones, en
especial de tipo auditivo, y de otras alteraciones perceptivas. Las alteraciones del
afecto, la volicién y el discurso y los sintomas catatonicos estdn ausentes o relati-
vamente inadvertidos.

Esquizofrenia parafrénica.

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

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de esquizofrenia (F20.0-F20.3).

B. Las ideas delirantes y las alucinaciones deben ser notables (tales como deli-

rios de persecucién, de referencia, geneal6gicos, de tener una misién espe-
>



cial, de transformacién corporal o de celos; alucinaciones olfatorias, gusta-
tivas, sexuales u otro tipo de sensaciones corporales).

C. En el cuadro clinico no debe predominar el embotamiento o la incongruen-
cia afectivos, los sintomas cataténicos o el discurso incoherente, aunque
pueden estar presentes en un grado leve.

FZOI - Esquizofrenia hebefrénica

Es una forma de esquizofrenia en la que predominan los cambios afectivos,
con ideas delirantes y alucinaciones transitorias y fragmentarias, y es frecuente un
comportamiento irresponsable e impredecible y los manierismos. El humor es
superficial e inapropiado, el pensamiento est4 desorganizado y el discurso es inco-
herente. Hay una tendencia al aislamiento social. Por lo general, el pronéstico es
malo, debido al rapido desarrollo de sintomas “negativos”, en particular embota-
miento afectivo y abulia. Normalmente, s6lo debe diagnosticarse hebefrenia en
adolescentes o adultos jovenes.

Esquizofrenia desorganizada.
Hebefrenia.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de esquizofrenia (F20.0-F20.3).

B. Debe estar presente alguno de los siguientes:

1. Embotamiento o superficialidad afectivos claros y persistentes.
2. Afecto inapropiado o incongruente de forma clara y persistente.

C. Debe estar presente alguno de los siguientes:

1. Comportamiento erritico y desorganizado en vez de estar dirigido a
objetivos.

2. Trastorno del pensamiento definido, que se manifiesta por un discurso
desorganizado, divagatorio o incoherente.

D. Las alucinaciones o las ideas delirantes no deben dominar el cuadro clinico,
aunque pueden estar presentes en grado leve.

F20.2 Esquizofrenia cataténica

En la esquizofrenia catat6nica dominan las alteraciones psicomotoras nota-
bles, que pueden alternar entre extremos de hipercinesia a estupor, o de obedien-
cia automdtica a negativismo. Pueden mantenerse posturas y actitudes constrefii-
das forzadas durante largos periodos de tiempo.

i
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

Un rasgo llamativo de este trastorno puede ser la presencia de episodios de
excitacién intensa. Los fendmenos cataténicos pueden combinarse con estados
oniroides con alucinaciones escénicas vividas.

Estupor cataténico.

Catalepsia esquizofrénica.
Catatonia esquizofrénica.
Flexibilidad cérea esquizofrénica.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de esquizofrenia (F20.0-F20.3) a la
larga, aunque pueden no ser comprobables al principio si el paciente es inac-
cesible a la comunicacién.

B. Durante un periodo de por lo menos dos semanas, uno o mds de los siguien-
tes comportamientos cataténicos deben ser prominentes:

1. Estupor (marcada reduccién de la reactividad al ambiente y disminu-
cién de los movimientos espontdneos y de la actividad) o mutismo.

2. Excitacién (actividad motora sin propésito aparente, no influida por
estimulos externos).

3. Catalepsia (adopcién y mantenimiento voluntarios de posturas inade-
cuadas o extravagantes).

4. Negativismo (resistencia sin motivo aparente a toda instruccién o inten-
to de ser movilizado, o movimientos oposicionistas).

5. Rigidez (mantenimiento de una postura rigida contra los esfuerzos de
ser movilizado).

6. Flexibilidad cérea (mantenimiento de los miembros y del cuerpo en
posturas impuestas desde el exterior).

7. Obediencia automdtica (cumplimiento automético de las instrucciones).

Esquizofrenia indiferenciada

Estados psicéticos que cumplen los criterios generales de esquizofrenia, pero
no se ajustan a ninguno de los subtipos en F20.0-F20.2, o presentan caracteristi-
cas de mas de uno de ellos, sin claro predominio de ninguno.

Esquizofrenia atipica.
Excluye: Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico (F23.2).

Esquizofrenia crénica indiferenciada (F20.5).
Depresion postesquizofrénica (F20.4)

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de esquizofrenia (F20.2-F20.3).
.




B. Debe ser aplicable cualquiera de los siguientes:

1. Sintomas insuficientes para cumplir alguno de los subtipos de F20.0,
F20.1, F20.4 o F20.5.

2. Tantos sintomas que se cumplen criterios para més de uno del los sub-
tipos anotados en 1.

'F20.~4 Depresién postesquizofrénica

Un episodio depresivo, que puede ser prolongado, que aparece en el perfodo
subsiguiente a una enfermedad esquizofrénica. Algunos sintomas esquizofrénicos,
“positivos” o “negativos”, pueden todavia estar presentes, pero no predominan en
el cuadro clinico. Estos estados depresivos se asocian a un riesgo elevado de sui-
cidio. Si el paciente no tiene ningiin sintoma esquizofrénico duradero debe diag-
nosticarse de episodio depresivo (F32.-). Si los sintomas esquizofrénicos todavia
son floridos y prominentes debe mantenerse el diagnéstico del subtipo de esqui-
zofrenia apropiado (F20.0-F20.3).

CDI-10

A. Deben haberse cumplido los criterios de esquizofrenia (F20.0-F20.3) en los
doce meses previos, pero no se cumplen en el momento actual.

B. Debe estar todavia presente una de las condiciones del criterio G1. 2.a), b),
¢) o d) de F20.0-F20.3.

C. Los sintomas depresivos deben ser lo suficientemente prolongados, graves y
extensos para cumplir criterios de, al menos, un episodio depresivo leve
(F32.0).

FZOS Esquizofrenia residual

Estado crénico en el desarrollo de una enfermedad esquizofrénica, en la cual
ha habido una progresién clara desde un estadio temprano a uno posterior carac-
terizado por sintomas “negativos” a largo plazo, aunque no necesariamente irre-
versibles; por ejemplo, enlentecimiento psicomotor, disminucion de la actividad y
embotamiento afectivo; pasividad y falta de iniciativa, pobreza de la cantidad o
contenido del lenguaje; comunicacién no verbal pobre por la expresién facial,
contacto ocular, modulacién de la voz y posturas; cuidado de si mismo y rendi-
miento social empobrecidos.

Esquizofrenia crénica indiferenciada.
Restzustand (esquizofrénica).
Estado esquizofrénico residual.

H
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

CDI1-10

A. Deben haberse cumplido los criterios generales de esquizofrenia (F20.0-
F20.3) en algin momento del pasado, pero no se cumplen en €l momento
actual.

B. Han estado presente a lo largo de los doce meses previos al menos cuatro de
los siguientes sintomas “negativos’:

bbb ol

o

Inhibicién psicomotriz o hipoactividad.

Claro embotamiento afectivo.

Pasividad y falta de iniciativa.

Pobreza de 1a cantidad o del contenido del lenguaje.

Pobreza de la comunicacién no verbal (expresion facial, contacto visual,
modulacién de 1a voz o postura).

Rendimientos sociales escasos o deterioro del aseo y cuidado perso-
nales.

F20.6 Esquizofrenia simple

Un trastorno en el que hay un desarrollo insidioso, pero progresivo, de rarezas
en la conducta, incapacidad para cumplir las demandas sociales y deterioro del
rendimiento en general. Las manifestaciones negativas caracteristicas de la esqui-
zofrenia residual (por ejemplo, embotamiento afectivo y pérdida de iniciativa) se
desarrollan sin estar precedidos de ningin sintoma psicético manifiesto.

CDI-10

A. Desarrollo lento, pero progresivo, durante un periodo de al menos un afio,
de los tres siguientes:

1.

3.

Un cambio significativo y consistente en la calidad global de algunos
aspectos de la conducta personal, puesto de manifiesto por pérdida de
iniciativa e intereses, falta de propésito, vacuidad, una actitud de retrai-
miento sobre s mismo y aislamiento social.

Aparicién gradual y progresiva de sintomas negativos tales como apatfa
marcada, pobreza de discurso, hipoactividad, embotamiento afectivo,
pasividad y pérdida de iniciativa, y comunicacién no verbal pobre (por
expresion facial, contacto ocular, modulacién de la voz y postura).
Disminucién marcada del rendimiento académico, social u ocupacional.

B. En ningiin momento se presentan los sintomas referidos en el criterio G1
para F20.0-F20.3, ni tampoco alucinaciones o ideas delirantes bien estruc-
turadas de ningiin tipo, es decir, el sujeto nunca ha cumplido criterios para
ningun otro tipo de esquizofrenia ni otro trastorno psicético.

C. No hay pruebas de demencia ni de otro tipo de trastorno mental orgdnico
enumerados en FOO-F09.




Nota diagnéstica

Se ha mantenido esta categoria controvertida dada la persistencia de su uso en
algunos paises. Se espera que su presencia aqui estimule investigaciones sobre su
utilidad y sobre su relacion con la personalidad esquizoide y el trastorno esquizo-
tipico. El criterio A.3 es una de las pocas excepciones en esta clasificacion a la
norma general de que las consecuencias sociales de los trastornos (esto es, la limi-
tacién en el nivel social) no deben incluirse entre los criterios diagnésticos que
definen un trastorno (ver la Nota 4, en Notas para Usuarios).

F20.8 Otra esquizofrenia

Esquizofrenia cenestopatica.
Trastorno esquizofreniforme sin especificacion.
Psicosis esquizofreniforme sin especificacion.

Excluye: Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico (F23.2).

F20.9 Esquizofrenia sin especificacién

m Trastorno esquizotipico

Trastorno caracterizado por un comportamiento excéntrico y anomalias en el
pensamiento y la afectividad que se parecen a las vistas en la esquizofrenia, aun-
que no se producen en ninglin momento las anomalias esquizofrénicas caracteris-
ticas y definitorias. Los sintomas pueden incluir afectividad fria o inapropiada;
anhedonia; comportamiento raro o excéntrico; tendencia al retraimiento social;
ideas paranoides o extrafias que no llegan a ser delirantes; rumiaciones obsesivas;
trastorno del pensamiento y alteraciones de la percepcion; episodios ocasionales
y transitorios casi psicéticos con ilusiones intensas, alucinaciones auditivas o de
otro tipo, e ideas similares a las delirantes, que normalmente se producen sin pro-
vocacion externa. No hay un comienzo definido y la evolucién y el curso, por lo
general, son la de un trastorno de personalidad.

Reaccién esquizofrénica latente.
Esquizofrenia limite.

Esquizofrenia latente.

Esquizofrenia prepsicética.

Esquizofrenia prodrémica.

Esquizofrenia seudoneurdtica.
Esquizofrenia seudopsicopitica.

Trastorno esquizotipico de la personalidad.

Excluye: Sindrome de Asperger (F84.5).
Trastorno esquizoide de la personalidad (F60.1).

~
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A. Elsujeto debe haber manifestado, de forma continua o reiterada, durante un
periodo de al menos dos afios, al menos cuatro de las siguientes caracteris-
ticas:

1. Afectividad inapropiada o constrefiida, con un aspecto frio y distante.

2. Comportamiento o apariencia extrafios, excéntricos o peculiares.

3. Contacto personal empobrecido y tendencia al retraimiento social.

4. Creencias extrafias o pensamiento mégico, que influyen en el compor-
tamiento y son inconsistentes con las normas subculturales.

5. Suspicacia o ideas paranoides.

6. Rumiaciones sin resistencia interna, a menudo con contenidos dismof6-
bicos, sexuales o agresivos.

7. Experiencias perceptivas inusuales, incluyendo ilusiones somatosenso-
riales (corporales) u otras, despersonalizacién o desrealizacion.

8. Pensamiento vago, circunstancial, metaférico, muy elaborado y a menu-
do estereotipado, que se manifiesta por un discurso extrafio o de otras
formas, sin llegar a la incoherencia burda.

9. Episodios casi psicéticos ocasionales y transitorios con ilusiones inten-
sas, alucinaciones auditivas o de otro tipo e ideas deliroides, que habi-
tualmente se producen sin provocacion externa.

B. El sujeto nunca debe haber cumplido criterios de algin trastorno en F20.-
(esquizofrenia).

Nota diagnéstica

Este trastorno esté dispuesto aqui porque hay algunas pruebas de que esta rela-
cionado con la esquizofrenia (como uno de los trastornos del “espectro esquizo-
frénico™). El trastorno esquizoide de la personalidad puede buscarse en la pagi-
na 160.
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m Trastorno de ideas delirantes persistentes

Incluye una variedad de trastornos en los cuales las ideas delirantes de larga
evolucién constituyen la dnica, o la mas llamativa, caracteristica clinica y que no
pueden clasificarse como organicos, esquizofrénicos o afectivos. Los trastornos
por ideas delirantes que finalicen en pocos meses deben clasificarse, al menos
terporalmente, bajo F23.-.

FZ 0 Trastorno de ideas delirantes

Trastorno caracterizado por el desarrollo de una idea delirante o una serie de
ideas delirantes relacionadas entre si, que habitualmente son persistentes y a veces
persisten toda la vida. El contenido de la idea o ideas delirantes es muy variable.




La presencia de alucinaciones auditivas claras y persistentes (voces), de sintomas
esquizofrénicos, tales como ideas de control y un afecto marcadamente embota-
do, o de pruebas definidas de enfermedad cerebral, son todos incompatibles con
este diagnéstico. Sin embargo, la presencia de alucinaciones auditivas ocasiona-
les y transitorias, particularmente en pacientes de edad avanzada, no descarta este
diagnéstico, siempre que no sean tipicamente esquizofrénicas y tan s6lo constitu-
yan una pequeiia parte del cuadro clinico completo.

Paranoia.

Psicosis paranoide.

Estado paranoide.

Parafrenia (tardia).

Delirio sensitivo de referencia (Sensitiver Beziehungswahn).

Excluye: Trastorno paranoide de la personalidad (F60.0).
Psicosis paranoide psicégena (F23.3).
Reaccién paranoide (F23.3).
Esquizofrenia paranoide (F20.0).

CDI-10

A. Presencia de una idea delirante o una serie de ideas delirantes relacionadas
entre si, diferentes a las enumeradas como tipicas de la esquizofrenia en el
criterio G1.1.b) o d) para F20.0-F20.3 (es decir, que no son completamente
imposibles o culturalmente inapropiadas). Ejemplos de ideas delirantes mas
frecuentes son las de persecucién, de grandiosidad, hipocondriacas, de celos
(celotipia) o erdticas.

B. La(s) idea(s) delirante(s) del criterio A, debe(n) estar presente durante al
menos tres meses.

No se cumplen los criterios generales de esquizofrenia (F20.0-F20.3).

D. No debe haber alucinaciones persistentes de ningin tipo (pero puede haber
alucinaciones auditivas ocasionales y transitorias que no sean en tercera per-
sona o comenten la propia actividad).

E. Puede haber sintomas depresivos de forma intermitente (o incluso un episo-
dio depresivo F32.-), siempre que las ideas delirantes persistan durante los
periodos que no hay alteraciones del 4nimo.

F. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. No debe haber pruebas de
ningdn trastorno mental orgdnico primario o secundario como se enumeran
en FO0-F09, ni de un trastorno psicético debido al consumo de sustancias
psicoactivas (F1x.5).

Especificacién para posibles subtipos

Si se desea, pueden especificarse los siguientes subtipos: persecutorio; litigante;
autorreferencial; grandiosidad; hipocondriaco (somatico); de celos; erotomaniaco.

~
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

F228 Otros trastornos de ideas delirantes persistentes

Trastornos en los cuales la idea o las ideas delirantes se acompaifian de voces
alucinatorias persistentes o de sintomas esquizofrénicos, pero que no justifican un
diagnéstico de esquizofrenia (F20.-).

Dismorfofobia delirante.
Estado paranoide involutivo.
Paranoia querulante.

Nota diagnéstica

Esta es una categoria residual para trastornos de ideas delirantes persistentes
que no cumplen criterios de trastorno de ideas delirantes (F22.0). Los trastornos
de ideas delirantes que se acompafian de voces alucinatorias persistentes o de sin-
tomas esquizofrénicos que son insuficientes para cumplir criterios de esquizofre-
nia (F20.-) deben codificarse aqui. Los trastornos de ideas delirantes que hayan
finalizado en menos de tres meses deben, sin embargo, y al menos temporalmen-
te, codificarse en F23.-.

Trastorno de ideas delirantes persistentes sin especificacion

m Trastornos psicéticos agudos y transitorios

Grupo heterogéneo de trastornos caracterizados por el inicio agudo de sinto-
mas psicéticos tales como ideas delirantes, alucinaciones y alteraciones en la per-
cepcidn, y por la grave perturbaciéon del comportamiento ordinario. El inicio
agudo se define como un desarrollo in crescendo de un cuadro clinico claramen-
te anormal en unas dos semanas o menos. Para estos trastornos no hay pruebas
de una causa orgdnica. A menudo hay perplejidad y desconcierto, pero la deso-
rientacién en tiempo, lugar y persona no son lo suficientemente persistentes o
graves para justificar un diagnéstico de delirium de causa orgdnica (F0S5.-).
Habitualmente se produce una recuperacién completa en pocos meses, a menu-
do en pocas semanas e incluso dias. Si el trastorno persiste hay que cambiar el
diagnéstico. El trastorno puede o no asociarse con estrés agudo, que se define
como la presencia de acontecimientos estresantes habituales que preceden una o
dos semanas al inicio del cuadro.

CDI-10

G1. Inicio agudo de ideas delirantes, alucinaciones, discurso incomprensible o
incoherente, o de cualquier combinacién de éstos. El intervalo de tiempo
entre la manifestacion de algiin sintoma psic6tico y la presentacion del tras-

torno, completamente desarrollado, no debe exceder las dos semanas.
-




G2. Si se presentan estados transitorios de perplejidad, falso reconocimiento o
déficit de atenci6én o concentracién, dichos estados no cumplen criterios de
cuadro confusional de causa orgénica, tal como se especifica en F0S.-, cri-
terio A.

G3. El trastorno no cumple criterios de episodio maniaco (F30.-), episodio
depresivo (F32.-), o trastorno depresivo recurrente (F33.-).

G4. No hay pruebas suficientes de consumo reciente de sustancias psicoactivas
para satisfacer los criterios de intoxicacién (F1x.0), consumo perjudicial
(Flx.1), sindrome de dependencia (F1x.2) o sindromes de abstinencia (F1x.3
y F1x.4). El consumo continuado de alcohol o drogas en cantidades mode-
radas y constantes, o con la frecuencia a la que el sujeto estd acostumbrado,
no descarta necesartamente el uso de F23. Esto debe decidirse en funcién
del juicio clinico y de los requisitos del proyecto de investigacién en cues-
tién.

G5. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. Ausencia de un trastorno
mental orgénico (FO0-F09) o de una alteracién metabélica grave que afecte
al sistema nervioso central (no se incluye el parto).

Debe utilizarse un quinto caracter para especificar si el inicio agudo del trastorno
se asocia con estrés agudo (que se produce dos o menos semanas antes de que
haya pruebas de los primeros sintomas psicéticos):

F23.x0 Sin estrés agudo asociado.

F23.x1 Con estrés agudo asociado.
Con fines de investigacién se recomienda que el cambio del trastorno de un es-
tado no psicético al de claramente psicético se especifique més como sibito

(inicio en 48 horas) o agudo (inicio en mas de 48 horas, pero en menos de dos
semanas).

FZ30 Trastorno psicético agudo polimorfo sin sintomas
< . de esquizofrenia

Trastorno psicético agudo en el que las alucinaciones, las ideas delirantes o las
alteraciones de la percepcién son evidentes, pero marcadamente variables y cam-
biantes de un dia para otro o incluso de una hora a otra. Con frecuencia, también
hay alteracién emocional, con sentimientos intensos y transitorios de felicidad o
éxtasis, o ansiedad e irritabilidad. El polimorfismo y la inestabilidad son caracte-
risticos del cuadro clinico completo, y los rasgos psicéticos no justifican un diag-
néstico de esquizofrenia (F20.-). Estos trastornos suelen tener un inicio subito,
desarrolldandose rdpidamente en pocos dias, y con frecuencia una resolucién réapi-
da de los sintomas, sin recurrir. Si los sintomas persisten debe cambiarse el diag-
néstico a trastorno de ideas delirantes persistentes (F22.-).

“Bouffée délirante” sin sintomas de esquizofrenia o no especificada.
Psicosis cicloide sin sintomas de esquizofrenia o no especificada.
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamlento

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

| :,ch1-10

A f‘j‘Deben cumpl'V seylos cntenos generales de trastornos ps1cot1cos agudos y
o :'ftIa.nsnono (F23) ' :

“B. ‘_,Los smt/omas camblan rapldamente, ta.nto en t.1po como en 1ntens1dad deun

;menos van horas, en cualqmer momento desde el inicio del trastorno

: ‘Los smtoma‘ Tde al menos do" de la s1g1uentes categonas se producen al
‘mismo uempo

1 Confus16n emoc1onal ‘caracterizada por sentimientos intensos de felici--
" "dad o éxtasis, ansiedad abrumadora o irritabilidad marcada.

2. Perplejldad o falso reconocimiento de personas o lugares.

3.- Acentuado aumento o disminucién de la actividad psicomotriz.

E. Si estd presente alguno de los sintomas de esquizofrenia enumerados en el
criterio G1.1 y 2 de F20.0-F20.3, s6lo lo estin una parte minima del tiempo
desde el inicio, es decir, no se cumple el criterio B de F23.1.

F  La duracién total del trastorno no excede los tres meses.

Trastorno psicético agudo polimorfo con sintomas

~ de esquizofrenia

Trastorno psicético agudo en el que el cuadro clinico es polimorfo e inestable,
tal como se describe en F23.0; sin embargo, a pesar de la inestabilidad, algunos
sintomas tipicos de la esquizofrenia son también evidentes durante la mayor parte
del tiempo. Si los sintomas esquizofrénicos persisten debe cambiarse el diagnds-
tico a esquizofrenia (F20.-).

“Bouffée délirante” con sintomas de esquizofrenia.
Psicosis cicloide con sintomas de esquizofrenia.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios A, B, C y D del trastorno psicético agudo poli-
morfo (F23.0).

B. Presencia de algunos de los sintomas de esquizofrenia (F20.0-F20.3) duran-
te la mayor parte del tiempo desde el inicio del trastorno, aunque no es nece-
sario que se cumplan todos los criterios; es decir, debe hallarse presente al
menos uno de los sintomas de los criterios G1.1 a G1.2.

C. Los sintomas de esquizofrenia del criterio B no persisten més de un mes.




~ Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

Trastorno psicético agudo en el que los sintomas psic6ticos son comparativa-
mente estables y justifican un diagnéstico de esquizofrenia, pero su duracion ha
sido inferior a un mes; estan ausentes los rasgos polimorfos e inestables, como se
describen en F23.0. Si los sintomas esquizofrénicos persisten debe cambiarse el
diagn6stico a esquizofrenia (F20.-).

Esquizofrenia aguda (indiferenciada).
Trastorno esquizofreniforme breve.
Oneiroftenia.

Reaccién esquizofrénica.

Psicosis reactiva esquizofrénica.

Excluye: Trastorno de ideas delirantes (esquizofreniforme) organico (F06.2).
Trastorno esquizofreniforme sin especificacion (F20.8).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastornos psicéticos agudos y
transitorios (F23). .

B. Se cumplen los criterios de esquizofrenia (F20.0-F20.3), excepto el criterio
de duracién.

C. El trastorno no cumple los criterios B, C y D de trastorno psicético agudo
polimorfo (F23.0).

D. La duracién total del trastorno no excede de un mes.

F23.3  Trastorno psicético agudo con predominio

. de ideas delirantes

Trastornos psicéticos agudos en los cuales las principales caracteristicas clini-
cas son ideas delirantes o alucinaciones comparativamente estables, pero no justi-
fican el diagnéstico de esquizofrenia (F20.-). Si las ideas delirantes persisten, el
diagndstico debe cambiarse a trastorno de ideas delirantes persistentes (F22.-).

Reacci6n paranoide.
Psicosis paranoide psicogénica.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastornos psicéticos agudos y
transitorios (F23).

B. Presencia de ideas delirantes y/o alucinaciones relativamente estables, pero

no cumplen los criterios sintomaticos de esquizofrenia (F20.0-F20.3).
e

sajueH[ap SEap| Ip souloysely K odidyozinbse oulo)sen) ‘ejuayozinbsy

oyudjurerodwod |3p A saJejudw sousojsel] :A omyde)



Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

C. El trastorno no cumple criterios de trastorno psicético agudo polimorfo
(F23.0).

D. La duracién total del trastorno no excede los tres meses.

F23.8 Otros trastornos psicéticos agudos y transitorios

Cualquier otro trastorno psicético agudo especifico para el que no hay prue-
bas de causa orgdnica y no esta justificada su clasificaciéon en F23.0-F23.3.

Nota diagnéstica

Deben codificarse aquf trastornos psicéticos agudos que no puedan clasificar-
se en ninguna categoria de F23 (tales como estados psicéticos agudos en los cua-
les se producen ideas delirantes o alucinaciones de forma clara, pero persisten sélo
durante pequeiias proporciones de tiempo). También deben codificarse aqui esta-
dos de agitacion no diferenciados si no se dispone de mas informacién acerca del
estado mental del paciente, siempre que no haya pruebas de una causa orgénica.

F23.9 Trastorno psicético agudo y transitorio sin especificacién

Psicosis reactiva breve sin especificacién.
Psicosis reactiva.

mnastomos de ldeas delirantes inducldas

Trastorno de ideas delirantes compartido por dos o mds personas unidas por
lazos emocionales estrechos. Solamente uno de los sujetos padece un trastorno
psicético genuino; las ideas delirantes son inducidas al otro u otros y habitual-
mente desaparecen cuando se les separa.

“Folie a deux” (“trois”, etc.).
Trastorno paranoide inducido.
Trastorno psicético inducido.

CDI-10

A. Ellos sujeto(s) debe(n) desarrollar una idea delirante o un sistema de ideas
delirantes presentadas originalmente por otro con un trastorno clasificado en
F20-F23.

B. Las personas implicadas deben tener una relacién inusualmente estrecha

entre si, y estar relativamente aislados de otra gente.
I



C. Ellos sujeto(s) no deben haber sostenido la creencia en cuestién antes de
contactar con la otra persona, y no deben haber padecido en el pasado nin-
gun otro trastorno clasificado en F20-F23.

m Trastornos esquizoafectivos

Trastornos episodicos en los cuales son prominentes ambos tipos de sintomas,
afectivos y esquizofrénicos, pero no justifican el diagnéstico de esquizofrenia o de
episodio depresivo o manfaco. Otros cuadros en los cuales los sintomas afectivos
se superponen a una esquizofrenia preexistente, o coexistente, o se alternan con
trastornos de ideas delirantes u otros tipos estin clasificados en F20-F29. Los sin-
tomas psicéticos no congruentes con el estado de animo en los trastornos del
humor (afectivos), por si solos, no justifican el diagnéstico de trastorno esquizoa-
fectivo.

Nota diagnéstica

La relacién de este grupo de trastornos con la esquizofrenia y los trastorno del
humor (afectivos) es incierta. Se han especificado aqui criterios detallados con la
esperanza de que estimulen la investigacién etioldgica y evolutiva. El diagnéstico
se basa en un juicio clinico dificil sobre el “balance” entre el nimero, gravedad y
duracién de los sintomas esquizofrénicos y afectivos.

CDI-10

G1. El trastorno cumple criterios de alguno de los trastornos del humor (afecti-
vos) (F30.-, F31.-, F32.-) de intensidad moderada o grave, como se especi-
fica para cada categoria.

G2. Presencia clara de sintomas de por lo menos uno de los grupos anotados a
. continuacién, la mayor parte del tiempo durante al menos dos semanas
[estos grupos son casi los mismos que para la esquizofrenia (F20.0-F20.3)]:

1. Eco, insercién, robo o difusién del pensamiento [criterio G1.1.a) de
F20.0-F20.3].

2. Ideas delirantes de control, de influencia o pasividad, claramente referi-
das al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos,
acciones o sensaciones especfficos [criterio G1.1.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 proce-
dentes de alguna parte del cuerpo [criterio G.1.c) de F20.0-F20.3].

4. Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son propias de la cultu-
ra del individuo y que son inverosimiles, pero no solamente de grandeza
o de persecucién [criterio G1.1.d) de F20.0-F20.3]; por ejemplo, haber
visitado otros mundos, poder controlar las nubes mediante la respira-

cién, poder comunicarse con plantas y animales sin hablar, etcétera.
o
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Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

5. Lenguaje groseramente irrelevante o incoherente, o uso frecuente de
neologismos [una forma marcada del criterio G1.2.b) de F20.0-F20.3].

6. Aparicién intermitente pero frecuente de alguna forma de conducta
catatdnica, tal como mantenimiento de posturas, flexibilidad cérea y
negativismo [criterio G1.2.c) de F20.0-F20.3].

G3. Los criterios G1 y G2 deben cumplirse durante €l mismo episodio del tras-
torno y simultineamente al menos una parte del tiempo del episodio. Los
sintomas de G1 y G2 deben ser prominentes en el cuadro clinico.

G4. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El trastorno no es atribui-
ble a un trastorno mental orgdnico (en el sentido de FO0-F09) o a intoxica-
ci6én, dependencia o abstinencia de sustancias psicoactivas (F10-F19).

'F25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco

Trastorno en el que los sintomas de esquizofrenia y mania son ambos tan pro-
minentes, que el episodio de la enfermedad no justifica el diagndstico de esqui-
zofrenia ni de episodio maniaco. Esta categoria debe utilizarse tanto para un dnico
episodio como para un trastorno recurrente en el que la mayoria de episodios sean
esquizoafectivos de tipo maniaco.

Psicosis esquizoafectiva de tipo maniaco.
Psicosis esquizofreniforme de tipo maniaco.

CDI-10

A.  Deben camplirse los criterios generales de trastorno esquizoafectivo (F25).

B. Se cumplen criterios de manfa (F30.1 o F31.1).

‘15‘25.'13 Trastorno esquizofrénico de tipo depresivo

Trastorno en el que los sintomas de esquizofrenia y depresién son ambos tan
prominentes, que el episodio de la enfermedad no justifica un diagndstico de
esquizofrenia ni de episodio depresivo. Esta categoria debe utilizarse tanto para un
dnico episodio como para un trastorno recurrente en el que la mayoria de episo-
dios sean esquizoafectivos, de tipo depresivo.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno esquizoafectivo (F25).

B. Se cumplen criterios de trastorno depresivo de, por lo menos, gravedad
moderada (F31.3, F31.4, F32.1, F32.2).



F25.2 Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto

Esquizofrenia ciclica.
Psicosis mixta esquizofrénia y afectiva.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno esquizoafectivo (F25).

B. Se cumplen los criterios de trastorno bipolar mixto (F31.6).

F25.8 Otros trastornos esquizoafectivos

'F25.9 Trastorno esquizoafectivo sin especificacién

Psicosis esquizoafectiva sin especificacion

Si se desea, pueden especificarse mds subtipos de trastornos esquizoafectivos,
en funcion del desarrollo longitudinal del trastorno, como sigue:

F25.x0 Solo sintomas afectivos y esquizofrénicos simultdneamente (sinto-
mas como se definen en el criterio G2 de F25).

F25.x1 Sintomas afectivos y esquizofrénicos aparecen simultineamente y,
ademds, persistencia de sintomas esquizofrénicos mds alld de la
duracién de los sintomas afectivos.

mouos trastornos psicéticos no organicos

Trastornos de ideas delirantes o alucinaciones que no justifiquen un diagnés-
tico de esquizofrenia (F20.-), trastorno de ideas delirantes persistentes (F22.-),
trastornos psicéticos agudos y transitorios (F23.-), o episodio maniaco (F30.2) o
depresivo grave (F32.3) con sintomas psicéticos.

Psicosis alucinatoria crénica.

Nota diagndstica

También debe incluirse aqui cualquier tipo de combinacién de sintomas no
contemplado en las categorias previas F20-F25, tales como ideas delirantes dife-
rentes a las descritas como tipicas de la esquizofrenia en el criterio G1.1.b) o d)

~
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en F20.0-F20.3 (es decir, otras que no sean completamente inverosimiles o cultu-
ralmente inapropiadas), mas catatonfa.

mmlcosls no organica sin especificacléon

Psicosis sin especificacion.

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




Trastornos del humor (afectivos)

Esta seccion incluye un grupo de trastornos cuya alteracion fundamental es un
cambio en el humor o en la afectividad hacia la depresion (con o sin ansiedad aso-
ciada) o la euforia. El cambio en €l humor se suele acompafiar de un cambio en el
nivel general de actividad; los demas sintomas, en su mayoria, son secundarios a,
o facilmente comprensibles en el contexto del cambio en el humor y la actividad.
La mayoria de estos trastornos tienden a ser recurrentes y el inicio de un episodio
en particular puede, a menudo, estar relacionado con la presencia de aconteci-
mientos o situaciones estresantes.

Notas diagnésticas

Los trastornos del humor (afectivos) que aparecen en la infancia o adolescen-
cia deben codificarse utilizando las categorias de esta seccién, en la medida que
se ajusten a las descripciones dadas (pero véase también F92, Trastornos mixtos
de la conducta y las emociones).

Esta clasificacién permite el diagndstico de un primer episodio individual de
manfa e hipomania, sin que ello implique la necesidad de establecer un diagnds-
tico general de trastorno bipolar. Esto se debe a que una proporcién importante de
pacientes presenta un tnico episodio de enfermedad.

Se admite que los sintomas que aqui se refieren como “somaticos” podrian
haberse denominado de igual forma “melancélicos”, “vitales”, “biolégicos” o
“endogenomorfos”. La situacién de este sindrome todavia es incierta, pero se ha
incluido porque muchos clinicos consideran iitil el concepto.

mr:plsodlo maniaco

Todas las subdivisiones de esta categoria s6lo deben utilizarse para un episo-
dio aislado. Los episodios maniacos o hipomaniacos en sujetos que hayan pade-
cido uno o més episodios afectivos previos (depresivos, hipomaniacos, maniacos
o mixtos), deben codificarse como trastorno bipolar (F31.-).

Incluye: Trastorno bipolar, episodio maniaco aislado.

F30.0 Hipomania

Es un trastorno caracterizado por una elevacién leve y persistente del dnimo, un
aumento de la energfa y de la actividad y, normalmente, sentimientos marcados de
bienestar y eficiencia fisica y mental. También es frecuente que el individuo se
muestre més sociable y hablador, que se comporte con una familiaridad excesiva,
que muestre un excesivo vigor sexual y disminucién de las necesidades de suefio,
pero sin llegar al extremo de interferir con la actividad laboral o provocar rechazo
social. Puede haber irritabilidad y un comportamiento grosero y engreido, en lugar
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del humor (afectivos)

de la sociabilidad euférica que es més frecuente. Las alteraciones en el humor y el
comportamiento no se acompaifian de alucinaciones ni ideas delirantes.

CDI-10

A. Humor elevado o irritable hasta un grado claramente anormal para el indivi-
duo afectado y mantenido durante, al menos, cuatro dias consecutivos.

B. Deben estar presentes por lo menos tres de los siguientes signos ocasionan-
do alguna interferencia en el funcionamiento normal de la vida diaria:

Aumento de la actividad o inquietud fisica.

Aumento de la locuacidad.

Dificultad para concentrarse o distraibilidad.

Disminucién de las necesidades de suefio.

Aumento del vigor sexual.

Leve aumento de los gastos u otro tipo de comportamiento temerario o

irresponsable.

7. Aumento de la sociabilidad o exceso de familiaridad.

kL=

C. El episodio no cumple criterios de mania (F30.1 y F30.2), trastorno bipolar
(F31.-), episodio depresivo (F32.-), ciclotimia (F34.0) ni anorexia nerviosa
(F50.0).

D. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El episodio no es atribuible
al consumo de sustancias psicoactivas (F10-F19) ni a ningiin trastorno men-
tal organico (en el sentido de FO0-F09).

F301 Mania sin sintomas psicéticos

El humor esta elevado sin relacién con las circunstancias del paciente, y puede
variar de una jovialidad descuidada a una excitacién casi incontrolable. La eufo-
ria se acompaiia de aumento de energia, que ocasiona un exceso de actividad,
logorrea y disminucién de las necesidades de suefio. No puede mantenerse la aten-
cién y a menudo hay una distraibilidad marcada. La autoestima suele ser exage-
rada, con ideas de grandiosidad y exceso de confianza. La pérdida de las inhibi-
ciones sociales normales puede conducir a un comportamiento temerario, impru-
dente o inapropiado a las circunstancias y al caricter del sujeto.

Nota diagnéstica

En algunos episodios manfacos el humor es irritable o suspicaz, en lugar de
euférico.

CDI-10

A. Humor predominantemente exaltado, expansivo o irritable, y claramente

anormal para el individuo afecto. El cambio del humor debe ser prominen-
oy



te y sostenido durante al menos una semana (a menos que sea suficiente-
mente grave como para requerir un ingreso hospitalario).

B. Deben estar presentes por lo menos tres de los siguientes signos (cuatro si el
humor es simplemente irritable), que interfieren gravemente con el funcio-
namiento personal en la vida diaria:

Aumento de la actividad o inquietud fisica.

Aumento de 1a locuacidad (logorrea).

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de pensamiento acelerado.
Pérdida de las inhibiciones sociales normales, que conduce a un com-
portamiento inapropiado a las circunstancias.

Disminucién de las necesidades de sueiio.

Autoestima exagerada o ideas de grandeza.

Distraibilidad o cambios constantes de actividades o planes.

Conducta imprudente o temeraria, cuyos riesgos el individuo no re-
conoce; por ejemplo, gastos disparatados, proyectos insensatos o con-
duccién temeraria.

9. Marcado aumento del vigor sexual o indiscreciones sexuales.

bl S

PN

C. No hay alucinaciones ni ideas delirantes, aunque pueden producirse altera-
ciones en la percepcién (por ejemplo, hiperacusia subjetiva, apreciacién de
los colores como especialmente vividos).

D. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El episodio no es atribuible
al consumo de sustancias psicoactivas (F10-F19) ni a ningdn trastorno men-
tal organico (en el sentido de FOO-F09).

F30.2 Mania con sintomas psicéticos

Ademas del cuadro clinico descrito en F30.1, estdn presentes ideas delirantes
(normalmente de grandeza) o alucinaciones (por lo general, en forma de voces que
hablan directamente al paciente), o la excitacion, la actividad motora excesiva y la
fuga de ideas son tan severas, que el sujeto es incomprensible o inaccesible en la
comunicacién ordinaria.

Mania con sintomas psic6ticos congruentes con el estado de animo.
Mania con sintomas psic6ticos no congruentes con el estado de 4nimo.
Estupor maniaco.

Nota diagndstica

Un problema diagnéstico comtn es la distincién entre mania y esquizofrenia,
sobre todo si el paciente es visto por primera vez en el momento dlgido de la
enfermedad. Una respuesta parcial a la medicacién también puede ocasionar pro-
blemas diagnésticos, puesto que, a menudo, la hiperactividad responde antes a la
medicacion que las ideas delirantes y las alucinaciones.

CDI-10

A. El episodio cumple los criterios de mania sin sintomas psicéticos (F30.1),

con la excepci6n del criterio C. -

H
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Trastornos del humor (afectivos)

Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

B. El episodio no cumple simultdneamente los criterios de esquizofrenia
(F20.0-F20.3) o de trastorno esquizoafectivo tipo manfaco (F25.0).

C. Presencia de ideas delirantes o alucinaciones, diferentes a las descritas como
tipicas de la esquizofrenia —criterio G1.1.b), ¢) y d) de F20.0-F20.3— (es
decir, ideas delirantes que no sean completamente inverosimiles o cultural-
mente inapropiadas, y alucinaciones que no sean voces en tercera persona o
comentando la propia actividad). Los ejemplos mds comunes son los de un
contenido de grandeza, autorreferencial, erético o persecutorio.

D. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El episodio no es atribuible
al consumo de sustancias psicoactivas (F10.F19) o a ningiin trastorno men-
tal orgénico (en el sentido de FOO0-F09).

Puede utilizarse un quinto caricter para especificar si las alucinaciones o las ideas
delirantes son o no congruentes con el estado de dnimo:

F30.20 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo
(como son ideas delirantes de grandeza, o voces diciendo al sujeto
que tiene poderes sobrehumanos).

F30.21 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de dnimo
(como son voces hablando al sujeto de temas afectivamente neu-
tros, o ideas delirantes de referencia o persecucion).

F30.8 Otros episodios maniacos

F30.9 Episodio maniaco sin especificacion

Manfa sin especificacion.

m Trastorno bipolar

Trastorno que se caracteriza por dos 0 més episodios en los cuales el humor y
los niveles de actividad del paciente estdn significativamente alterados. Esta alte-
racién consiste, en algunas ocasiones, en un humor elevado y un aumento de la
energia y la actividad (hipomania o manifa), y en otras, en un humor bajo y una
disminucién de la energia y la actividad (depresion). Los episodios repetidos sola-
mente de hipomania o mania se clasifican como otro trastorno bipolar (F31.8).

Incluye: Enfermedad maniaco-depresiva.
Psicosis manfaco-depresiva.
Reaccién maniaco-depresiva.

Excluye: Trastorno bipolar, episodio manfaco tGnico (F30.-).
Ciclotimia (F34.0).



Nota diagnostica

Los episodios se delimitan por el paso de episodio a su opuesto o de tipo
mixto, 0 por una remision.

F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaniaco

El paciente estd actualmente hipomanfaco y ha padecido, al menos, otro epi-
sodio afectivo en el pasado [hipomaniaco, maniaco, depresivo o trastorno del
humor (afectivo) mixto].

CDI-10

A. El episodio actual cumple los criterios de hipomania (F30.0).

Ha existido al menos otro episodio afectivo en el pasado que cumplia los cri-
terios de episodio hipomanfaco o manfaco (F30.), de episodio depresivo
(F32.-) o de episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).

F31.1 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco sin sintomas
psicéticos

El paciente est4 actualmente manfaco sin sintomas psicéticos (como en F30.1)
y ha padecido, al menos, otro episodio afectivo en el pasado [hipomaniaco, mani-
aco, depresivo o trastorno del humor (afectivo) mixto].

CDI-10

A. El episodio actual cumple los criterios de manfa sin sintomas psicéticos
(F30.1).

B. Haexistido al menos otro episodio afectivo en el pasado que cumplia los cri-
terios de episodio hipomanfaco o maniaco (F30.), de episodio depresivo
(F32.-) o de episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).

F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco con sintomas
psicoticos

El paciente estid actualmente maniaco con sintomas psicéticos (como en
F30.2) y ha padecido, al menos, otro episodio afectivo en el pasado [hipomania-
co, maniaco, depresivo o trastorno del humor (afectivo) mixto].
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Trastornos del humor (afectivos)

CDI-10

A. El episodio actual cumple los criterios de mania con sintomas psicéticos
(F30.2).

B. Haexistido al menos otro episodio afectivo en el pasado que cumplia los cri-
terios de episodio hipomanjaco o manfaco (F30.-), de episodio depresivo
(F32.-) o de episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).

Puede utilizarse un quinto carédcter para especificar si los sintomas psic6ticos son
0 no congruentes con el estado de 4nimo:

F31.20 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de 4nimo.
F31.21 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de 4nimo.

F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o moderado

El paciente estd actualmente deprimido, como en un episodio depresivo de
gravedad leve o moderada (F32.0 o F32.1), y ha padecido al menos un episodio
afectivo comprobado de hipomania, mania o trastorno del humor (afectivo) mixto
en el pasado.

CDI-10

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

B. Haexistido al menos otro episodio afectivo en el pasado que cumplia los cri-
terios de episodio hipomanfaco o maniaco (F30.-) o de episodio de trastor-
no del humor (afectivo) mixto (F38.00).

Puede utilizarse un quinto cardcter para especificar la presencia del “sindrome
somético”, como se define en F32.-, en el episodio actual de depresion:

F31.30 Sin sindrome somético.
F31.31 Con sindrome somatico

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

El paciente esta actualmente deprimido como en un episodio depresivo grave
sin sintomas psicéticos (F32.2) y ha padecido, al menos, un episodio afectivo
comprobado de hipomania, mania o trastorno del humor (afectivo) mixto en el
pasado.




CDI-10

A. El episodio actual cumple los criterios de episodio depresivo grave sin sin-
tomas psicéticos (F32.2).

B. Ha existido al menos otro episodio en el pasado, bien comprobado, de hipo-
mania o mania (F30.-) o trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).

F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave
B "~ con sintomas psicéticos

El paciente esté actualmente deprimido como en un episodio depresivo grave
con sintomas psicéticos (F32.3) y ha padecido, al menos, un episodio afectivo
probado de hipomania, mania o trastorno del humor (afectivo) mixto en el pasado.

CDI-10

A. El episodio actual cumple los criterios de episodio depresivo grave con sin-
tomas psicoéticos (F32.3). -

B. Ha existido al menos un episodio en el pasado, bien comprobado, de hipo-
mania o mania (F30.-) o trastorno del humor (afectivo) mixto (F38.00).

Puede utilizarse un quinto caricter para especificar si los sintomas psicéticos son
o no congruentes con el estado de 4nimo:

F31.50 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de 4nimo.
F31.51 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de 4nimo.

F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto

El paciente ha padecido al menos un episodio probado hipomaniaco, mani-
aco, depresivo o de trastorno del humor (afectivo) mixto en el pasado, y actual-
mente presenta una mezcla o una sucesién rapida de sintomas maniacos y depre-
Sivos.

Excluye: Episodio afectivo mixto aislado (F38.0).

CDI-10

A. El episodio actual se caracteriza por una mezcla o una sucesién rapida (es

decir, en pocas horas) de sintomas hipomaniacos, manfacos y depresivos.
iy
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B. Ambos tipos de sintomas, manfacos y depresivos, deben ser prominentes la
mayor parte del tiempo durante un perfodo de al menos dos semanas.

C. Ha existido al menos un episodio en el pasado, bien comprobado, de hipo-
mania o manfa (F30.-), depresivo (F32.-) o de trastorno del humor (afectivo)
mixto (F38.00).

F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remision

El paciente ha padecido en el pasado al menos un episodio comprobado de
hipomania, mania o trastorno del humor (afectivo) mixto y, ademads, por lo menos
otro episodio afectivo [hipomaniaco, manfaco, depresivo, o trastorno del humor
(afectivo) mixto], pero en la actualidad no sufre ninguna alteracién significativa
del humor ni la ha sufrido en varios meses. Los perfodos de remisién durante el
tratamiento preventivo deben codificarse aqui.

CDI-10

A. El estado actual no cumple criterios de episodio manfaco ni depresivo de
ninguna gravedad, ni de ningiin otro trastorno del humor (afectivo) en F30-
F39 (probablemente a causa de la medicacion, destinada a reducir el riesgo
de episodios futuros).

B. Ha existido en el pasado al menos un episodio, bien comprobado, hipoma-
niaco o manfaco (F30.-) y, ademds, por lo menos otro episodio afectivo,
hipomaniaco o manfaco (F30.-), depresivo (F32.-) o mixto (F38.00).

'F31.8 Otros trastornos bipolares

Trastorno bipolar II.
Episodios manfacos recurrentes.

£31.9 Trastorno bipolar sin especificacién

m Episodio depresivo

En los episodios depresivos tipicos, ya sean leves, moderados o graves, el
paciente sufre un estado de 4nimo bajo, reduccién de la energia y disminucién de




la actividad. La capacidad para disfrutar, interesarse y concentrarse estd reducida,
y es frecuente un cansancio importante incluso tras un esfuerzo minimo. El suefio
suele estar alterado y el apetito disminuido. La autoestima y la confianza en uno
mismo casi siempre estdn reducidas e, incluso en las formas leves, a menudo estan
presentes ideas de culpa o inutilidad. El estado de dnimo bajo varia poco de un dfa
a otro, no responde a las circunstancias externas y puede acompafiarse de los
denominados sintomas “sométicos”, como son: pérdida de interés y de la capaci-
dad de disfrutar, despertar precoz varias horas antes de la hora habitual, empeora-
miento matutino del humor depresivo, enlentecimiento psicomotor importante,
agitacion, pérdida de apetito, pérdida de peso y disminucién de la libido. En fun-
cién del ndmero y severidad de los sintomas, un episodio depresivo puede espe-
cificarse como leve, moderado o grave.

Incluye: Episodios aislados de:

— Reaccidn depresiva.
— Depresioén psicégena.
— Depresion reactiva.

Excluye: Trastorno de adaptacién (F43.2).
Trastorno depresivo recurrente (F33.-).
Cuando se asocia a trastorno de la conducta en F91.- (F92.0).

CDI-10

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

G2. No ha habido sintomas hipomanfacos o manfacos suficientes para cumplir
los criterios de episodio hipomanfaco o manfaco (F30.-) en ningiin periodo
de la vida del individuo.

G3. Criterio de exclusién usado con mds frecuencia. El episodio no es atribuible
al consumo de sustancias psicoactivas (F10-F19) o a ningtin trastorno men-
tal orgénico (en el sentido de FOO-F09).

Sindrome somaitico

Comitinmente se considera que algunos sintomas depresivos que aqui se deno-
mina “somaticos” tienen un significado clinico especial (en otras clasificaciones se
utilizan términos como biolégicos, vitales, melancélicos o endogenomorfos).

Puede utilizarse un quinto caricter (como se indica en F31.3; F32.0 y F32.1;
F33.0 y F33.1) para especificar la presencia o ausencia del sindrome somitico.
Para poder codificar el sindrome somético deben estar presentes cuatro de los
siguientes sintomas:

1. Pérdida de interés o capacidad para disfrutar importantes en actividades
que normalmente eran placenteras.

2. Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos o actividades

que normalmente producen una respuesta emocional.

Despertarse por la mafiana dos o mds horas antes de la hora habitual.

Empeoramiento matutino del humor depresivo.

Presencia objetiva de enlentecimiento psicomotor o agitacién (observa-

da o referida por terceras personas). ‘

Pérdida marcada de apetito.

Pérdida de peso (5% o més del peso corporal del ltimo mes).

Notable disminucién de la libido.
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Capituio V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del humor (afectivos)

Nota diagndéstica

En la Clasificacion CIE-10 de los trastornos mentales y del comportamiento:
descripciones clinicas y pautas para el diagndstico, la presencia o ausencia del
sindrome somaético no se especifica en el episodio depresivo grave, puesto que se
supone que estd presente en la mayoria de los casos. Sin embargo, con fines de
investigacién puede ser conveniente permitir la codificacién de la ausencia del
sindrome somético en el episodio depresivo grave.

F320 Episodio depresivo leve

Suelen estar presentes dos o tres de los sintomas (anotados antes en F32 y
también enumerados a continuacién). El paciente, por lo general, estd afectado
por ellos, pero probablemente podrd seguir con muchas de las actividades que

realiza.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).

B. Presencia de, por lo menos, dos de los tres sintomas signientes:

1.

2.

3.

Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el individuo,
presente la mayor parte del dfa y casi cada dfa, apenas influido por las
circunstancias externas y persistente durante al menos dos semanas.
Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades que nor-
malmente eran placenteras.

Disminucién de la energia o aumento de la fatigabilidad.

C. Ademis, debe estar presente uno o més sintomas de la siguiente lista para
que la suma total sea al menos de cuatro:

1.
2.

3.

Pérdida de confianza o disminucidn de la autoestima.

Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva e ina-
propiada.

Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta
suicida.

Quejas o pruebas de disminucién en la capacidad de pensar o concen-
trarse, tales como indecisién o vacilaci6n.

Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacién o enlentecimiento
(tanto subjetiva como objetiva).

Cualquier tipo de alteracién del suefio.

- Cambio en el apetito (aumento o disminucién) con el correspondiente

cambio de peso.

Puede utilizarse un quinto caricter para especificar la presencia o ausencia del
“stndrome somdtico” (definido en la pagina 97):

F32.00 Sin sindrome somadtico.
F32.01 Con sindrome somético.




£32.1 Episodio depresivo moderado

Normalmente estin presentes cuatro o mas de los sintomas (anotados antes en
F3 y también enumerados a continuacién) y el paciente es muy probable que tenga
grandes dificultades para seguir con sus actividades ordinarias.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).

B. Presencia de, al menos, dos de los tres sintomas descritos en el criterio B de
F32.0.

C. Presencia de sintomas adicionales del criterio C de F32.0, para sumar un
total de al menos seis sintomas.

Puede utilizarse un quinto cardcter para especificar la presencia o ausencia del
“sfndrome somadtico” (definido en la p4gina 97):

F32.10 Sin sindrome somatico.
F32.11 Con sindrome somatico.

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos

Episodio depresivo en el que varios de los sintomas descritos anteriormente
son marcados y afectan al paciente; son tipicas la pérdida de la autoestima y las
ideas de autodesprecio o culpa. También son comunes las ideas o actos suicidas y
suelen estar presentes unos cuantos sintomas “‘somaticos”.

Episodio aislado sin sintomas psicéticos de:
— Depresion agitada.

— Depresién mayor.
— Depresion vital.

Nota diagnéstica

Si sintomas importantes, como agitacién o enlentecimiento, son notables, el
paciente puede no estar dispuesto o ser incapaz de describir con detalle muchos
sintomas. A pesar de ello, una valoracién global de episodio grave esta justifica-
da en tales casos.

CDI-10

A. Deben cumplir los criterios generales de episodio depresivo (F32).

w

Presencia de los tres sintomas del criterio B de F32.0.

C. Presencia de sintomas adicionales del criterio C de F32.0, hasta un total de
al menos ocho.

D. Ausencia de alucinaciones, ideas delirantes o estupor depresivo.
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F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos

Un episodio de depresién tal como se describe en F32.2, pero con la presen-

cia de alucinaciones, ideas delirantes, enlentecimiento psicomotriz o estupor sufi-

00 cientemente graves que imposibilitan las actividades sociales ordinarias. La vida

del paciente puede estar en peligro por riesgo de suicidio, deshidratacién o inani-

cién. Las alucinaciones y las ideas delirantes pueden o no ser congruentes con el
estado de 4nimo.

—-—h

Episodio aislado de:

— Depresién mayor con sintomas psicéticos.
Psicosis depresiva psicogena.

— Depresién psicética.

Psicosis depresiva reactiva.

1

1

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).

Trastornos del humor (afectivos)

B. Deben cumplirse los criterios de episodio depresivo grave sin sfntomas psi-
céticos (F32.2), a excepcidn del criterio D.

C. No se cumplen los criterios de esquizofrenia (F20.0-F20.3) ni de trastorno
esquizoafectivo (F25.1).

D. Presencia de cualquiera de los siguientes:

1. [Ideas delirantes o alucinaciones, diferentes a las descritas como tipicas
de la esquizofrenia —criterio G1.1.b), ¢) y d) de F20.0-F20.3— (es
decir, ideas delirantes que no sean completamente inverosimiles o cul-
turalmente inapropiadas, y alucinaciones que no sean voces en tercera
persona o comentando la propia actividad). Los ejemplos mis comunes
son las de un contenido depresivo, de culpa, hipocondriaco, nihilistico,
autorreferencial o persecutorio.

2. Estupor depresivo.

Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Puede utilizarse un quinto caricter para especificar si los sintomas psicéticos son
o no congruentes con el estado de animo:

F32.30 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo (por
ejemplo, ideas delirantes de culpa, inutilidad, de enfermedad cor-
poral o de desastre inminente, o alucinaciones auditivas de burla o
condenatorias).

F32.31 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de dnimo
(por ejemplo, ideas delirantes de persecucién o autorreferenciales
o alucinaciones sin un contenido afectivo).

F32.8 Otros episodios depresivos

Depresién atipica.
Episodios aislados de depresién “enmascarada” sin especificacién.




Nota diagnéstica

Deben incluirse aqui los episodios que no se ajusten a las descripciones dadas
para los episodios depresivos en F32.0-F32.3, pero cuya impresién diagndstica
global indique que son de naturaleza depresiva. Entre los ejemplos se incluyen
mezclas de sintomas depresivos (en particular los del sindrome somético) con sin-
tomas no diagnésticos, tales como tensidn, preocupacion y afliccion, y mezclas de
sintomas depresivos somaticos con dolor persistente o astenia que no se deben a
causas orgénicas (como a veces se ven en medios hospitalarios).

F32.9 Episodio depresivo sin especificacion

Depresién sin especificacion.
Trastorno depresivo sin especificacion.

uTrastorno depresivo recurrente

Se trata de un trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresién, tal
como se describe el episodio depresivo (F32.-), sin antecedes de episodios inde-
pendientes de elevacion del estado de 4nimo o aumento de energfa (manifa). No
obstante, puede haber breves episodios de elevacién leve del estado de dnimo y
actividad excesiva (hipomania) inmediatamente después de un episodio depresi-
vo, a veces producidos por el tratamiento antidepresivo. Las formas més graves de
trastorno depresivo recurrente (F33.2 y F33.3) tienen mucho en comin con los
conceptos cldsicos de depresién maniaco-depresiva, melancolia, depresion vital y
depresién enddgena. El primer episodio puede producirse a cualquier edad, desde
la infancia a la edad tardia; el inicio puede ser tanto agudo como insidioso, y la
duracién varia de pocas semanas a muchos meses. El riesgo de que un paciente
con un trastorno depresivo recurrente tenga un episodio de mania no desaparece
nunca por completo, aunque se hayan padecido muchos episodios depresivos. En
tal caso, si se produce un episodio de mania, el diagnéstico deberd cambiarse a
trastorno bipolar (F31.-).

Incluye: Episodios recurrentes de:

— Reaccién depresiva.
— Depresioén psicogena.
— Depresion reactiva.

Trastorno depresivo estacional.

Excluye: Episodios depresivos breves recurrentes (F38.1).

CDI-10

G1. Ha habido al menos un episodio depresivo previo leve (F32.0), moderado
(F32,1) o grave (F32.2 o F32.3), con una duracién minima de dos semanas
iy
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y separado del episodio actual por, al menos, dos meses libres de cualquier
alteracién significativa del estado de dnimo.

G2. En ningdn momento del pasado ha habido un episodio que cumpliera los cri-
terios de episodio hipomaniaco o maniaco (F30.-).

G3. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El episodio no es atribuible
al consumo de sustancias psicoactivas (F10-F19) o a ningtin trastorno men-
tal orgdnico (en el sentido de FOO-F09).

Se recomienda especificar el tipo predominante de los episodios previos (leve,
moderado, grave, incierto).

£33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve

Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresién, siendo el episo-
dio actual leve, como en F32.0, y sin ningin antecedente de mania.

CDI-10

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

B. El episodio actual cumple los criterios de episodio depresivo leve (F32.0).
Puede utilizarse un quinto carécter para especificar la presencia y/o ausencia
del sindrome somético —como se define en F32.— en el episodio actual:

F33.00 Sin sindrome somatico.
F33.01 Con sindrome somadtico.

f331 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado

Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresion, siendo el episo-
dio actual moderado, como en F32.1, y sin ningin antecedente de manfa.

CDI-10

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

B. Elepisodio actual cumple los criterios de episodio depresivo moderado (F32.1).
Puede utilizarse un quinto cardcter para especificar la presencia y/o ausencia
del sindrome somético —como se define en F32.— en el episodio actual:

F33.10 Sin sindrome somitico.
F33.11 Con sindrome somético.




F332 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave
- sin sintomas psicéticos

Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresidn, siendo el episo-
dio actual grave sin sintomas psicéticos, como en F32.2, y sin ningtin anteceden-
te de mania.

Depresién endégena sin sintomas psicéticos.

Depresién mayor actual sin sintomas psicéticos.

Psicosis manfaco-depresiva, tipo depresivo sin sintomas psicéticos.
Depresion vital recurrente sin sintomas psicéticos.

CDI-10

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

B. El episodio actual cumple los criterios de episodio depresivo grave sin sin-
tomas psicdticos (F32.2).

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

Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresion, siendo el episo-
dio actual grave con sintomas psicéticos, como en F32.3, y sin episodios previos
de mania.

Depresién endégena con sintomas psicéticos.
Psicosis manfaco-depresiva, tipo depresivo con sintomas psicéticos.
Episodios recurrentes graves de:

— Depresién mayor con sintomas psic6ticos.
— Psicosis depresiva psic6gena.

Depresién psicética.

Psicosis depresiva reactiva.

CDI-10

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

B. El episodio actual cumple los criterios de episodio depresivo grave con sin-
tomas psicoéticos (F32.3).

Puede utilizarse un quinto cardcter para especificar si los sintomas psic6ticos son
o no congruentes con el estado de 4nimo:

F33.30 Con sfntomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo.
F33.31 Con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de d4nimo.
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F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisién

El paciente ha tenido dos o mds episodios depresivos en el pasado, como se des-
criben en F33.0-F33.3, pero ha estado sin sintomas depresivos durante varios meses.

CDI-10

A.  Se han cumplido en el pasado los criterios de trastorno depresivo recurrente
(F33).

B. Elestado actual no cumple criterios de un episodio depresivo F32.- de nin-
guna gravedad, o para ningtn otro trastorno de F30-F39.

Nota diagnéstica

Esta categoria puede utilizarse aunque el paciente esté recibiendo tratamiento
para reducir el riesgo de més episodios.

F338 Otros trastornos depresivos recurrentes

F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificacién

Depresién monopolar sin especificacion.

[£7 W Trastornos del humor (afectivos) persistentes

Se trata de trastornos del humor (afectivos) que son persistentes y, normalmen-
te, como fluctuantes, en los cuales la mayor parte de episodios aislados no son lo
suficientemente severos como para justificar los diagndsticos descritos de episodios
depresivo leve o hipomaniaco. A causa de su duracién de muchos afios, y a veces la
mayor parte de la vida adulta del paciente, conllevan un considerable malestar e
incapacidad. En algunos casos pueden darse episodios aislados o recurrentes de
depresion o de mania superpuestos a un trastorno del humor (afectivo) persistente.

F3470 Ciclotimia

Estado de dnimo inestable de forma persistente que implica numerosos perio-
dos de depresién y de euforia leves, ninguno de los cuales es suficientemente
severo o prolongado para justificar el diagndstico de trastorno bipolar (F31.-) o
trastorno depresivo recurrente (F33.-). Este trastorno se encuentra con frecuencia
en familiares de pacientes con un trastorno bipolar. Algunos pacientes con ciclo-
timia pueden finalmente desarrollar un trastorno bipolar.




Trastorno de personalidad afectiva.
Personalidad cicloide.
Personalidad ciclotimica.

CDI-10 105

A. Presencia de un periodo de al menos dos afios de inestabilidad del estado de
4nimo, que implica varios periodos de depresién e hipomania, con o sin
periodos intermedios de estado de 4nimo normal.

B. Ninguna de las manifestaciones de depresién o hipomania durante este pe-
riodo de dos afios debe ser lo suficientemente severa o prolongada como
para cumplir criterios de episodio maniaco o episodio depresivo (moderado
o grave); sin embargo, pueden haberse producido episodios de mania o
depresion antes, o pueden desarrollarse después de un periodo de inestabili-
dad persistente del estado de dnimo.

C. Por lo menos en algunos de los periodos de depresién deben haberse pre-
sentado tres 0 mds de los siguientes:

(soA1d9je) Jowny [p soulojsel]

ojuajurepodwod [9p A sdjejusaw sourojsel] :A onude)

Disminucién de la energia o de la actividad.

Insomnio.

Pérdida de la confianza en si mismo o sentimientos de inferioridad.
Dificultad para concentrarse.

Aislamiento social.

Pérdida de interés o satisfaccidn por el sexo y otras actividades placen-
teras. ’
7. Disminucioén de la locuacidad.

8. Pesimismo sobre el futuro o cavilaciones sobre el pasado.

S e

D. Por lo menos en algunos de los periodos de elevacién del estado de 4nimo
deben haberse presentado tres o mds de los siguientes:

1. Aumento de la energia o de la actividad.

Disminucion de las necesidades de sueiio.

Autoestima exagerada.

Pensamiento agudizado o excepcionalmente creativo.

Mayor sociabilidad de lo normal.

Aumento de la locuacidad o del ingenio.

Optimismo desmesurado o exageracién de los logros del pasado.

Nk w

Nota diagnéstica

Si se desea, puede especificarse el tipo de inicio como precoz (en la adoles-
cencia tardia o en la segunda década) o tardio [normalmente entre la tercera y
quinta décadas, tras un episodio de trastorno del humor (afectivo)].

F34.1 Distimia

Depresion crénica del estado de dnimo, que se prolonga al menos varios afios,
que no es suficientemente severa o en la que los episodios aislados no son lo sufi-
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cientemente prolongados para justificar el diagndstico de trastorno depresivo
recurrente leve, moderado o grave (F33.-).

Neurosis depresiva.

Trastorno de personalidad depresiva.
Depresion neurdtica.

Depresién ansiosa persistente.

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

Nota diagnéstica

Aunque los sintomas actuales no justifiquen un diagndstico de trastorno
depresivo, el diagnoéstico de distimia puede hacerse incluso si €ste se ha dado en
el pasado, particularmente si fue al inicio de la distimia. El equilibrio entre fases
individuales de depresion leve y periodos intermedios de comparativa normalidad
es muy variable. La distimia tiene mucho en comuin con los conceptos de depre-
sién neurdtica y neurosis depresiva.

CDI-10

A. Presencia de un perfodo de al menos dos afios de humor depresivo constan-
te o constantemente recurrente. Los perfodos intermedios de estado de
animo normal raramente duran més que pocas semanas y no hay episodios
de hipomania.

B. Ninguno, o muy pocos, de los episodios individuales de depresién en este
periodo de dos afios debe ser lo suficientemente severo o prolongado para
cumplir criterios de trastorno depresivo recurrente leve (F33.0).

C. Presencia de por lo menos tres de los siguientes durante, al menos, alguno
de los perfodos de depresion:

1. Disminucion de la energia o de la actividad.

2. Insomnio.

3. Pérdida de la confianza en si mismo o sentimientos de inferioridad.

4. Dificultad para concentrarse.

5. Llanto facil.

6. Pérdida de interés o satisfaccién por el sexo y otras actividades pla-
centeras.

7. Sentimientos de desesperacion o desesperanza.

8. Percepcion de incapacidad para afrontar las responsabilidades rutina-

rias de la vida diaria.
9. Pesimismo sobre el futuro o cavilaciones sobre el pasado.
10. Aislamiento social.
11. Disminucién de la locuacidad.

Nota diagnéstica

Si se desea, puede especificarse el tipo de inicio como precoz (en la adoles-
cencia tardfa o la segunda década) o tardio [normalmente entre la tercera y quin-
ta décadas tras un episodio de trastorno del humor (afectivo)].



F34.8: Otros trastornos del humor (afectivos) persistentes

Nota diagnéstica

Esta es una categoria residual para trastornos del humor (afectivos) persisten-
tes que no son lo suficientemente severos o prolongados para ajustarse a los crite-
rios de ciclotimia (F34.0) o distimia (F34.1), pero que, sin embargo, son clinica-
mente significativos. Se incluyen aqui algunos tipos de depresion previamente lla-
madas “neurdticas”, puesto que no cumplen criterios ni de ciclotimia (F34.0), de
distimia (F34.1) ni de episodio depresivo leve (F32.0) o moderado (F32.1).

F349 Trastornos del humor (afectivo) persistente

sin especificacién

m Otros trastornos del humor (afectivos)

Cualquier otro trastorno del humor (afectivo) que no esté justificada su clasi-
ficacién en F30-F34, debido a su poca gravedad o duracién.

Notas diagnésticas

Hay tantos trastornos posibles que podrian incluirse bajo F38, que no se ha
intentado especificar criterios, excepto para el episodio de trastorno del humor
(afectivo) mixto (F38.00) y el trastorno depresivo breve recurrente (F38.10). Los
investigadores que precisen criterios mas exactos que los disponibles en las
Descripciones clinicas y pautas para el diagnéstico, deberan establecerlos de
acuerdo a los requisitos de sus estudios.

F38.0  Otros trastornos del humor (afectivos) aislados.
F38.00 Episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto.

CDI-10

A. El episodio se caracteriza por una mezcla o por una alternancia rapida (es
decir, en pocas horas) de sintomas hipomanfacos, manfacos y depresivos.

B. Ambos tipos de sintomas, maniacos y depresivos, deben ser prominentes la
mayor parte del tiempo durante un perfodo de al menos dos semanas.

C. No hay antecedentes de episodios previos hipomanfacos, depresivos o
mixtos.
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F38.1 Otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes

F38.10| Trastorno depresivo recurrente breve

CDI-10

A. El trastorno cumple los criterios sintomaticos de un episodio depresivo leve
(F32.0), moderado (F32.1) o grave (F32.2).

Los episodios depresivos se han producido alrededor de una vez al mes
durante el dltimo afio.

C. Cada episodio individual dura menos de dos semanas (tipicamente dos o tres
dias).
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D. Los episodios no se producen inicamente relacionados con el ciclo mens-
trual.

'F38.8 Otros trastornos del humor (afectivos)

Esta es una categorfa residual para trastornos del humor (afectivos) que no
cumplen criterios de ninguna de las categorias anteriores F30-F38.
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m Trastorno del humor (afectivo) sin especificacién

Psicosis afectiva sin especificacion.




F40-F48

Trastornos neuroticos, secundarios
a situaciones estresantes y somatomorfos

Excluye: Cuando se asocie a trastorno disocial en F91.- (F92.8).

Notas diagnosticas

En el Capitulo V de la CIE-10 no se ha utilizado el concepto de neurosis como
un principio fundamental de clasificacién. Sin embargo, se han reunido juntos, en
un amplio grupo, los trastornos neurdticos, los secundarios a situaciones estre-
santes y los somatomorfos, debido a su relacién histérica y porque muchos de
ellos se asocian con la presencia de estrés psicoldgicos.

Son frecuentes las mezclas de sintomas (en particular la coexistencia de ansie-
dad y depresi6n), pero para el diagnéstico, generalmente, es mejor intentar deci-
dir cudl es el sintoma predominante. Se ha provisto una nueva categoria, trastor-
no mixto ansioso y depresivo (F41.2), para aquellos casos en que ningin tipo de
sintomas alcance significacion diagndstica en sentido propio, y para aquellos
casos en que resulta artificioso forzar una decisién entre uno de los dos trastornos.

m Trastornos de ansiedad féobica

Se trata de un grupo de trastornos en los cuales la ansiedad se produce sélo, o
predominantemente, ante ciertas situaciones bien definidas que, en si mismas, no
son realmente peligrosas. En consecuencia, estas situaciones se evitan o se tole-
ran con miedo caracteristicamente. La preocupacién del paciente puede centrarse
en sintomas aislados, como palpitaciones o sensacién de desvanecimiento, y a
menudo se asocia con temores secundarios a morirse, perder el control o volver-
se loco. El imaginar la posibilidad de entrar en contacto con la situacién fébica
suele generar ansiedad anticipatoria. Con frecuencia coexisten ansiedad fébica y
depresién. El curso de ambos trastornos y las consideraciones terapéuticas en el
momento de ser consultados, determinardn si son necesarios los dos diagnésticos
—ansiedad fébica y episodio depresivo— o sélo uno.

Notas diagnosticas

Las situaciones u objetos, que son el foco de ansiedad, deben ser externos al su-
jeto. Esto significa que las situaciones donde el miedo del paciente es a padecer una
enfermedad (nosofobia) y a tener una deformidad (dismorfofobia) deben clasificar-*
se en F45.2 (trastornos hipocondriacos); y si tales ideas son delirantes, entonces
debe considerarse una categoria en F22 (trastornos de ideas delirantes persistentes).

En esta clasificacion, las crisis de panico que se producen ante una situacién
fébica establecida se consideran como una manifestacion de la gravedad de la
fobia, a la que debe darse un diagnéstico de preferencia y codificarse como diag-
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néstico principal. En tales casos, si se requiere, las crisis de panico pueden ser
codificadas como un diagnoéstico adicional o secundario, en la medida que éstas
cumplan a los criterios de F41.0 (trastorno de pédnico).

F40.0 Agorafobia

Conjunto de fobias claramente definidas que engloban miedos a salir de casa,
a entrar en tiendas, a las multitudes y lugares publicos, o a viajar solo en autobu-
ses, trenes o aviones. Las crisis de panico es un hecho frecuente en episodios pre-
sentes y pasados. A menudo, también estin presentes sintomas depresivos y obse-
sivos, y fobias sociales como rasgos subsidiarios. La evitacién de la situacién
fébica es prominente con frecuencia, y algunos agorafébicos experimentan poca
ansiedad porque son capaces de evitar sus situaciones fébicas.

Agorafobia sin antecedentes de trastorno de panico.
Trastorno de panico con agorafobia.

CDI-10

A.  Miedo o evitacion marcados y consistentes a, al menos, dos de las siguien-
tes situaciones:
1. Multitudes.
2. Lugares puiblicos.
3. Viajar solo.
4. Viajar lejos de casa.

B. Al menos dos sintomas de ansiedad en las situaciones temidas deben haber-
se presentado juntas en, al menos, una ocasién desde el inicio del trastorno,
y uno de los sintomas debe haber sido de los enumerados entre 1 y 4 a con-
tinuacion:

Sintomas autonémicos:

1. Palpitaciones o golpeo del corazén, o ritmo cardfaco acelerado.
2. Sudoracié6n.

3. Temblores o sacudidas de los miembros.

4. Sequedad de boca (no debida a 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. Nduseas o malestar abdominal (p. ej., estdmago revuelto).

Sintomas relacionados con el estado mental:

9. Sensacidn de mareo, inestabilidad, desvanecimiento o aturdimiento.
10. Sensacion de que los objetos son irreales (desrealizacién) o que uno

estd lejos de la situacién o “fuera de ella” (despersonalizacidn).
i 2



11. Sensaci6n de perder el control, de “volverse loco” o de perder el cono-
cimiento.
12.  Miedo a morir.

Sintomas generales:

13.  Sofocos o escalofrios.
14. Sensacién de entumecimiento u hormigueo.

-
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C. La evitacién o los sintomas de ansiedad causan un malestar emocional sig-
nificativo, y el sujeto reconoce que éstos son excesivos o irracionales.

D. Los sintomas se restringen o predominan en las situaciones temidas o al pen-
sar en ellas.

E. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El miedo o la evitacion de
situaciones (criterio A) no es consecuencia de ideas delirantes, alucinacio-
nes ni otros trastornos, tales como un trastorno mental organico (FO0-F09),
esquizofrenia y trastornos relacionados (F20-F29), trastornos del humor
(afectivos) (F30-F39) o un trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-), ni tampo-
co son secundarios a creencias culturales. Puede especificarse la presencia o
ausencia de trastorno de p4nico (F41.0) en la mayoria de las situaciones ago-
rafébicas utilizando un quinto cardcter:

F40.00 Sin trastorno de pénico.
F40.01 Con trastorno de pénico.

Opciones para estimar la gravedad. La gravedad en F40.00 puede estimarse
indicando el grado de evitacién, teniendo en cuenta el contexto cultural. En
F40.01 se puede estimar contabilizando los ataques de panico.
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F401 ~ Fobias sociales

Miedo a ser examinado por otras personas, que conduce a evitar situaciones
de encuentro social. Las fobias sociales mas graves suelen asociarse con una baja
autoestima y miedo a las criticas. El paciente puede consultar por ruborizacién,
temblor de manos, nduseas o urgencia miccional y, en algunas ocasiones, puede
estar convencido de que el problema primordial son estas manifestaciones secun-
darias de ansiedad. Los sintomas pueden progresar a crisis de panico.
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Antropofobia.
Neurosis social.

CDI-10

A. Presencia de cualquiera de los siguientes:

1. Miedo marcado a ser el foco de atencién, o miedo a comportarse de un
modo que serfa embarazoso o humillante.

2. Evitacién notable de ser el centro de atencién, o de situaciones en las
cuales hay miedo a comportarse de un modo que seria embarazoso o

humillante.
i
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

Estos miedos se manifiestan en situaciones sociales tales como comer o
hablar en piblico, encontrarse conocidos en piblico o introducirse o perma-
necer en actividades de grupo reducido (por ejemplo, fiestas, reuniones de
trabajo, clases).

B. Almenos dos sintomas de ansiedad ante la situacion temida, como se definen
en el criterio B de F40.0, tienen que presentarse conjuntamente en una ocasion
al menos desde el inicio del trastorno, y uno de los sintomas siguiente:

1. Ruborizacién.
2. Miedo a vomitar.
3. Necesidad imperiosa o temor a orinar o defecar.

C. Malestar emocional significativo ocasionado por los sintomas o la conducta
de evitacién, que el paciente reconoce excesivos o irrazonables.

D. Lossintomas se limitan a las situaciones temidas o a la contemplacién de las
mismas.

E. Criterio de exclusién usado con mds frecuencia. Los criterios A y B no se
deben a ideas delirantes, alucinaciones u otros trastornos, como los trastor-
nos mentales orgdnicos (FO0-F09), esquizofrenia o trastornos relacionados
(F20-F29), trastornos del humor (afectivos) (F30-F39) o trastomo obsesi-
vo-compulsivo (F42.-), ni tampoco son secundarios a creencias de la pro-
pia cultura.

F4OZ Fobias especificas (aisladas)

Fobias restringidas a situaciones muy especificas, tales como la proximidad a
un animal particular, a las alturas, a los truenos, a la oscuridad, a los espacios
cerrados, a orinar o defecar en lavabos piblicos, a comer ciertas comidas, a ir al
dentista, o a la visi6n de sangre o heridas. Aunque la situacién desencadenante sea
especifica y concreta, el contacto con ella puede provocar panico, como en la ago-
rafobia o la fobia social.

Acrofobia.
Zoofobias.
Claustrofobia.
Fobia simple.

Excluye: Dismorfofobia (no delirante) (F45.2), nosofobia (F45.2).

CD1-10

A. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Miedo marcado a un objeto o situacién especificos, no incluidos en la
agorafobia (F40.0) o en la fobia social (F40.1).

2. Evitacién marcada de un objeto o situacién especificos, no incluidos en
1a agorafobia (F40.0) o en la fobia social (F40.1).

v




Entre los objetos o situaciones mds frecuentes estdn animales, p4jaros,
insectos, alturas, truenos, a volar, espacios pequefios cerrados, la vision de
sangre o heridas, inyecciones, dentistas y hospitales.

B. Los sintomas de ansiedad ante la situacién temida, como se definen en el cri-
terio B de F40.0, se deben haber manifestado en algiin momento desde el
inicio del trastorno.

C. Malestar emocional significativo ocasionado por los sintomas o la evitacion,
y el individuo reconoce que son excesivos o irracionales.

D. Los sintomas se limitan a la situacién temida o a la contemplacién de la
misma.

Si se desea, las fobias especificas pueden subdividirse como sigue:

* Tipo animal (p. €j., insectos, perros).

» Tipo fuerzas de la naturaleza (p. ej., tormentas, agua).
 Tipo sangre, inyecciones y heridas.

« Tipo situacional (p. €j., ascensores, tineles).

* Otro tipo.

F408 Otros trastornos de ansiedad fébica

F409 Trastornos de ansiedad fébica sin especificaciéon

Fobia sin especificacion.
Estado fébico sin especificar.

mouos trastornos de ansiedad

Trastornos en los cuales el sintoma primordial es la ansiedad y ésta no se limi-
ta a ninguna situacién ambiental o externa particular. También puede haber sinto-
mas depresivos y obsesivos, e incluso algunos elementos de ansiedad fébica,
siempre y cuando éstos sean claramente secundarios o menos severos.

F41 .0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episédica)

La manifestacién esencial son ataques recurrentes de ansiedad grave (panico),
que no se limitan a ninguna situacidn particular o una serie de circunstancias y que
son, por lo tanto, impredecibles. Como sucede con otros trastornos de ansiedad,
los sintomas dominantes incluyen un inicio repentino de palpitaciones, dolor tora-
cico, sensacion de asfixia, mareo y sensaciones de irrealidad (despersonalizacién
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Capituio V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

o desrealizacion). A menudo existe un miedo secundario a mdrir, perder el con-
trol o volverse loco. No debe realizarse el diagnéstico de trastorno de pénico como
diagnéstico principal si el paciente, en el momento de iniciarse los ataques, pade-
ce un trastorno depresivo; en estas circunstancias, los ataques de péanico son
secundarios a la depresién probablemente.

Ataque de pédnico.
Estado de pénico.

Excluye: Trastorno de panico con agorafobia (F40.0).

CDi-10

A. Elsujeto experimenta ataques de panico que no se asocian de forma consis-
tente con una situacién u objeto especificos, y que se producen espontinea-
mente (es decir, los episodios son impredecibles). Los ataques de pdnico no
se asocian con un ejercicio fisico intenso o con la exposicidn a situaciones
peligrosas o amenazantes para la vida.

B. Un ataque de pénico se caracteriza por todos los siguiente:

1. Es un episodio diferenciado de intenso miedo o de malestar.

2. Se inicia abruptamente.

3. Alcanza su méxima intensidad en pocos minutos y dura, por lo menos,
algunos minutos.

4. Se presentan al menos cuatro de los sintomas enumerados a continua-
cién, de los cuales uno debe ser del grupo a)-d).

Sintomas autonémicos:

a) Palpitaciones o golpeo del corazén, o ritmo cardiaco acelerado.
b) Sudoracién.

¢) Temblores o sacudidas.

d) Sequedad de boca (no debida a medicacién o deshidratacién).

Sintomas relacionados con el térax y abdomen:

e) Dificultad para respirar.

f) Sensacién de ahogo.

g) Dolor o malestar en el pecho.

h) Nauseas o malestar abdominal (p. ej., estémago revuelto).

Sintomas relacionados con el estado mental:

i)  Sensacién de mareo, inestabilidad o desvanecimiento.

j)  Sensacion de que los objetos son irreales (desrealizacién) o de que uno
mismo estd distante o “no realmente aqui”’ (despersonalizaci6n).

k) Miedo a perder el control, a volverse loco o a perder el conocimiento.

1) Miedo a morir.

Sintomas generales:

m) Sofocos de calor o escalofrios.
n) Aturdimiento o sensaciones de hormigueo.

C. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. Los ataques de panico no
se deben a una enfermedad orgénica, trastorno mental orgdnico (FO0-F09) u
p



otros trastornos mentales, como esquizofrenia y trastornos relacionados
(F20-F29), trastornos del humor (afectivos) (F30-F39) o trastornos somato-
morfos (F45.-).

El grado de variacién individual, tanto en el contenido como en la severidad, es
tan grande, que, si se desea, puede especificarse en dos grados, moderado y grave,
mediante un quinto caricter:

F41.00 Trastorno de pdnico moderado (por lo menos cuatro ataques de
pénico en un periodo de cuatro semanas).

F41.01 Trastorno de pénico grave (al menos cuatro ataques de panico por
semana, en un periodo de unas cuatro semanas).

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

Ansiedad que es generalizada y persistente, pero que no se limita o incluso ni
siquiera predomina en ningunas circunstancias ambientales particulares (es decir,
es una “‘ansiedad libre flotante”). Los sfntomas predominantes son variables, pero
los quejas mas frecuentes incluyen constante nerviosismo, temblores, tensién
muscular, sudoracion, aturdimiento, palpitaciones, mareos y malestar epigastrico.
A menudo, el paciente manifiesta temor a que €l u otro allegado vaya, en breve, a
padecer una enfermedad o a tener un accidente.

Neurosis de ansiedad.
Reaccion de ansiedad.
Estado de ansiedad.

Excluye: Neurastenia (F48.0).

Notas diagnésticas

Para los nifios pueden aplicarse criterios diferentes (véase F93.80).

En nifios y adolescentes ¢l tipo de quejas que se manifiestan ante ansiedad
general suelen ser mas limitadas que en los adultos, y los sintomas especificos de
hiperactividad vegetativa suelen ser menos prominentes. Para esos casos, si se pre-
fiere, pueden utilizarse los criterios alternativos que se recogen en F93.80 (tras-
torno de ansiedad generalizada en la infancia).

CDI-10

A. Presencia de un periodo de por lo menos seis meses con tensién prominen-
te, preocupacién y aprensién sobre los acontecimientos y problemas de la
vida diaria.

B. Presencia de al menos cuatro de los sintomas listados a continuacién, de los
cuales por lo menos uno de ellos debe ser del grupo 1-4:

Sintomas autonémicos:

1. Palpitaciones o golpeo del corazén, o ritmo cardiaco acelerado.
mp
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

2.
3,
4,

Sudoracién.
Temblor o sacudidas.
Sequedad de boca (no debida a medicacién o deshidratacién).

Sintomas relacionados con el pecho y abdomen:

5.

® =

Dificultad para respirar.

Sensacién de ahogo.

Dolor o malestar en el pecho.

Nauseas o malestar abdominal (p. ej., estdmago revuelto).

Sintomas relacionados con el estado mental:

9.
10.

11.
12.

Sensacidn de mareo, inestabilidad o desvanecimiento.

Sensacién de que los objetos son irreales (desrealizacién) o de que uno
mismo estd distante o “no realmente aqui’’ (despersonalizacidn).
Miedo a perder el control, a volverse Joco o a perder la conciencia.
Miedo a morir.

Sintomas generales:

13.
14.
15.
16.
17.
18.

Sofocos de calor o escalofrios.

Aturdimiento o sensaciones de hormigueo.

Tension, dolores o molestias musculares.

Inquietud e incapacidad para relajarse.

Sentimiento de estar “al limite” o bajo presién, o de tensién mental.
Sensacion de nudo en la garganta o dificultad para tragar.

Otros sintomas no especificos:

19.
20.

21.
22.

Respuesta exagerada a pequefias sorpresas o sobresaltos.

Dificultad para concentrarse o de “mente en blanco”, a causa de 1a pre-
ocupacion o de la ansiedad.

Irritabilidad persistente.

Dificultad para conciliar el suefio debido a las preocupaciones.

C.  El trastorno no cumple criterios de trastorno de panico (F41.0), trastorno de
ansiedad fébica (F40.-), trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-) o trastorno
hipocondriaco (F45.2).

D. Criterio de exclusidn usado con mds frecuencia. El trastorno de ansiedad no
se debe a un trastorno organico, como hipertiroidismo, a un trastorno men-
tal orgdnico (FO0-F09) o trastorno relacionado con el consumo de sustancias
psicoactivas (F10-F19), tales como un exceso de consumo de derivados
anfetaminicos o abstinencia a benzodiacepinas.

FA1.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo

Esta categoria debe utilizarse cuando se presenten ambos tipos de sintomas, de
ansiedad y de depresién, pero ninguno de ellos predomine claramente. Ademads,
ningin tipo de sintomas estd presente hasta el extremo que justifique un diagnés-




tico por separado. Cuando los sintomas depresivos y ansiosos sean lo suficiente-
mente severos como para justificar un diagnéstico individual de cada tipo, deben
registrarse ambos diagndsticos y no utilizar esta categoria.

Depresion ansiosa (leve o no persistente).

Nota diagnéstica

Hay tantas combinaciones posibles de sintomas comparativamente leves para
estos trastornos, que no se proporcionan unos criterios especificos, aparte de los que
se hallan en las descripciones y pautas para el diagndstico. Se sugiere a los investiga-
dores que deseen estudiar enfermos con estos trastornos que disefien sus propios cri-
terios a partir de las pautas, en funcién de las condiciones y finalidades del estudio.

;,!"41;'3 Otros trastornos mixtos de ansiedad

Sintomas de ansiedad junto a rasgos de otros trastornos en F42-F48. Pero nin-
gtn tipo de sintoma es lo suficientemente severo como para justificar un diagnds-
tico por separado.

F41 .8 Otros trastornos de ansiedad especificados

Ansiedad histérica.

| F41.9 Otros trastornos de ansiedad sin especificacién

Ansiedad sin especificacion.

m Trastorno obsesivo-compuisivo

La caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de pensamientos
obsesivos 0 actos compulsivos recurrentes. Los pensamientos obsesivos son ideas,
imégenes o impulsos que irrumpen una y otra vez en la mente del paciente de
forma estereotipada. Casi siempre son molestos y el paciente a menudo intenta, sin
éxito, resistirse a ellos. No obstante, el individuo los reconoce como pensamien-
tos propios, incluso aunque sean involuntarios y con frecuencia repugnantes. Los
actos compulsivos o rituales son comportamientos estereotipados que se repiten
una y otra vez. No son por si mismos placenteros, ni tampoco llevan a completar
tareas ttiles de por si. Su funcién es prevenir algin hecho objetivamente impro-
bable, que suele referirse a recibir algtin dafio de alguien o que el paciente se lo
pueda producir a otros. Normalmente, el paciente reconoce este comportamiento
como carente de sentido o de eficacia y realiza intentos repetidos para resistirse a
ellos. Si se opone resistencia a los actos compulsivos la ansiedad empeora.

Incluye: Neurosis anancistica.
Neurosis obsesivo-compulsiva.
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

Excluye: Trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo (F60.5).

CDI-10

A. Presencia de obsesiones o compulsiones (o ambas) la mayor parte de los
dias durante un periodo de al menos dos semanas.

B. Las obsesiones (pensamientos, ideas o imdgenes) y las compulsiones (actos)
comparten las siguientes caracteristicas, que tienen que estar presentes todas:

1. El paciente reconoce que se originan en su mente y no son impuestas
externamente por personas o influencias.

2. Son reiteradas y desagradables, y debe haber al menos una obsesién o
una compulsién que el paciente reconoce como excesiva o irracional.

3. El paciente intenta resistirse a ellas (aunque la resistencia a obsesiones
o compulsiones de larga evolucion puede ser minima). Debe haber al
menos una obsesién o una compulsién que es resistida sin éxito.

4. Experimentar pensamientos obsesivos o llevar a cabo actos compulsivos
no es en si mismo placentero (lo cual debe distinguirse del alivio tem-
poral de la ansiedad o tensién).

C. Las obsesiones o las compulsiones producen malestar o interfieren con el
funcionamiento social o individual del paciente, normalmente por el tiempo
que consumen.

D. Criterio de exclusién usado con mds frecuencia. Las obsesiones o las com-
pulsiones no son resultado de otros trastornos mentales, tales como esqui-
zofrenia o trastornos relacionados (F20-F29) o trastornos del humor (afecti-
vos) (F30-F39).

El diagn6stico puede especificarse mas con los siguientes cédigos para el cuarto
caricter:

'FA2.0° Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas

Pueden tomar la forma de ideas, imdgenes mentales o impulsos a actuar, que
casi siempre causan malestar al sujeto. Algunas veces las ideas son consideracio-
nes indecisas y sin término de alternativas que se acompaiian de incapacidad para
tomar decisiones triviales, pero necesarias en la vida dfa a dia. La relacién entre
rumiaciones obsesivas y depresion es especialmente préxima, y el diagnostico de
trastorno obsesivo-compulsivo sélo es preferible hacerlo si las rumiaciones apare-
cen o persisten en ausencia de un episodio depresivo.

F421 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos)

La mayorfa de los actos compulsivos se relacionan con la limpieza (en particu-
lar el lavado de las manos), con comprobaciones repetidas para asegurarse de que
se han prevenido situaciones potencialmente peligrosas, de pulcritud y orden. En



esta conducta manifiesta subyace miedo, habitualmente a causar o ser objeto de
un peligro, y el ritual es un intento ineficaz o simbolico de impedir ese peligro.

F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos

F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos

F42.9 Trastorno obsesivo-compulsivo sin especificacién

m Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacién

Esta categoria se diferencia de otras porque incluye trastornos no sélo identi-
ficables por los sintomas y el curso, sino también por la existencia de uno u otro
de los dos factores causales siguientes: un acontecimiento vital excepcionalmen-
te estresante que produce una reaccion a estrés agudo, o un cambio vital signifi-
cativo que conduce a unas circunstancias desagradables persistentes que conducen
a un trastorno de adaptacién. Aunque situaciones de estrés psicosocial menos gra-
ves (“acontecimientos vitales”) pueden precipitar el inicio o contribuir a la pre-
sentacion de una variedad muy amplia de trastornos clasificados en otras partes de
esta clasificacién, su importancia etiolGgica no siempre estd clara, y en cada caso
se encontrard que dependen de la vulnerabilidad individual, a menudo idiosincra-
sica, es decir, los acontecimientos vitales no son causa necesaria ni suficiente para
explicar la aparicién y forma del trastorno. Por el contrario, los trastornos agru-
pados en esta categoria se suponen siempre una consecuencia directa de un estrés
agudo grave o de una situacién traumadtica sostenida. Los acontecimientos estre-
santes o las situaciones desagradables persistentes son los factores causales pri-
marios y preponderantes, y en su ausencia el trastorno no se hubiera producido.
De esta forma, los trastornos de esta seccién han de considerarse como una res-
puesta mal-adaptativa a estrés grave o persistente, que interfiere con los mecanis-
mos de afrontamiento satisfactorios y, por lo tanto, llevan a un deterioro del fun-
cionamiento social.

Nota diagnostica

Los actos de autoagresién, sobre todo la intoxicacién intencionada con medi-
cacion prescrita muy préximos en el tiempo con el inicio de una reaccién a estrés
0 a un trastorno de adaptacién, deben codificarse mediante un c6digo adicional x
del Capitulo XX de la CIE-10. Estos c6digos no permiten distinguir entre inten-
tos de suicidio y actos “parasuicidas”, y ambos se incluyen en la categoria gene-
ral de autoagresiones.

-
-
o

SOJIOWOJRWIOS A SOIULSIIISS SIUOENIIS B SOLRPUNIIS ‘SOI[}OINDU SOUIo)sel]

ojudjureprodwod [ap A s3[vpudw sousojsei] :A onude)



Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

F43.0 Reaccion a estrés agudo

Se trata de un trastorno transitorio que se produce en un individuo, sin aparen-
temente ningiin otro trastorno mental, en respuesta a un estrés fisico o psicolégico
excepcional, que remite normalmente en horas o dias. En la aparicién y gravedad de
las reacciones a estrés agudo juegan un papel la vulnerabilidad y la capacidad de
afrontamiento individuales. Los sintomas muestran un cuadro tipicamente mixto y
cambiante, e incluyen un estado inicial de “embotamiento” con alguna reduccién
del campo de conciencia, estrechamiento de la atencién, incapacidad para asimilar
los estimulos y desorientacién. De este estado puede pasarse a un grado mayor de
alejamiento de las circunstancias [hasta el extremo de un estupor disociativo
(F44.2)], o a un estado de agitacion e hiperactividad (reaccién de lucha o de huida).
Con frecuencia estdn presentes signos autonémicos de ansiedad (taquicardia, sudo-
racion, rubor). Los sintomas suelen aparecer a los pocos minutos de la presentacién
del acontecimiento o estimulo estresante, y desaparecen en dos o tres dias (a menu-
do en pocas horas). Puede haber amnesia (F44.0) parcial o completa para el episo-
dio. Si los sintomas persisten, debe considerarse un cambio en el diagnéstico.

Reaccién aguda a crisis.
Reaccién aguda a estrés.
Fatiga de combate.
Estado de crisis.
“Shock” psiquico.

CDI-10

A.  El paciente tiene que haber estado expuesto a un estresante excepcional fisi-
co o psicolégico.

B. La exposicion al estresante se sigue del inicio inmediato de los sintomas (en
una hora).

C. Hay dos grupos de sintomas; la reaccién a estrés agudo se califica como:

F43.00 Leve; sélo se cumple el criterio 1.

F43.01 Moderado; se cumple el criterio 1 y dos cualesquiera de los sinto-
mas del criterio 2

F43.02 Grave; se cumple el criterio 1, y cuatro sintomas del criterio 2 o
estupor disociativo (véase F44.2).

1. Se cumplen los criterios B, C y D del trastorno de ansiedad generaliza-
da (F41.1).
2. a) Abandono de la interaccién social esperada.
b) Estrechamiento de la atencién.
¢) Aparente desorientacién.
d) Irao agresividad verbal.
e) Desesperanza o desesperacidn.
f)  Hiperactividad inapropiada o sin propdsito.
g) Duelo incontrolable y excesivo (juzgado a tenor del patrén cultu-
ral local).

D. Siel estresante es transitorio o puede aliviarse, los sintomas deben empezar
a disminuir en no mds de ocho horas. Si la exposicién al estresante continda,

los sintomas deben empezar a disminuir en no més de 48 horas.
=




E. Criterio de exclusién usado con més frecuencia. La reaccién debe producir-
se en ausencia de cualquier otro trastorno mental y del comportamiento con-
currente de la CIE-10 [excepto F41.1 (trastorno de ansiedad generalizada) y
F60.- (trastornos de la personalidad)], y no dentro de los tres meses tras la
finalizacién de un episodio de cualquier otro trastorno mental y del com-
portamiento.

F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico

Surge como una respuesta tardia o diferida a una situacién o acontecimiento
estresantes (de duracién breve o prolongada) de una naturaleza excepcionalmente
amenazante o catastrofica, que causaria por si misma un malestar generalizado en
casi cualquier persona. Los factores de predisposicion tales como rasgos de per-
sonalidad (por ejemplo, compulsivos, asténicos) o el antecedente de una enferme-
dad neurdtica previa pueden disminuir el umbral para el desarrolio del sindrome
0 agravar su curso, pero no son necesarios ni suficientes para explicar que se pro-
duzca. Las caracteristicas tipicas incluyen episodios repetidos de volver a viven-
ciar el trauma en forma de recuerdos molestos (reviviscencias o “flashbacks”),
suefios o pesadillas, que se producen en el trasfondo persistente de una sensacién
de “aturdimiento” y embotamiento emocional, de desapego de los demds, falta de

.respuesta al entorno, anhedonia y de evitacién de actividades o situaciones evoca-
doras del trauma. Suele haber un estado de hiperactividad vegetativa con hipervi-
gilancia, incremento de la reaccién de sobresalto e insomnio. Junto a estos sinto-
mas y signos, con frecuencia se asocian sintomas depresivos y ansiosos, y no es
infrecuente la ideacién suicida. El inicio del trastorno sigue al trauma con un pe-
riodo de latencia que puede variar de pocas semanas a meses. El curso es fluc-
tuante, pero en la mayoria de los casos puede esperarse la recuperacién. En una
pequeifia proporcion de los casos el trastorno puede seguirse de un curso crénico
de muchos afios, con una eventual transicién a una transformacién persistente de
la personalidad (F62.0).

Neurosis traumatica.

CDI-10

A. El paciente tiene que haber estado expuesto a un acontecimiento o situacién
estresantes (de corta o larga duracién) de naturaleza excepcionalmente ame-
nazante o catastréfica, que probablemente causarfa malestar profundo en
casi cualquier persona.

B. Debe haber recuerdos persistentes de “revivir” el acontecimiento o situa-
cidn estresantes en forma de reviviscencias (“flashbacks”), recuerdos vi-
vidos o suefios recurrentes, o una sensacién de malestar al exponerse a
circunstancias parecidas o asociadas al acontecimiento o situacién estre-
santes.

C. El paciente debe mostrar una evitacién real o preferente de circunstancias
parecidas o asociadas al acontecimiento o situacién estresantes, que no pre-

sentaba antes de la exposicién al mismo.
™
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D. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Incapacidad para recordar, parcial o completa, algunos aspectos impor-
tantes del periodo de exposicidn al acontecimiento o situacion estresan-
tes.

2. Sintomas persistentes de hipersensibilidad psicolégica y activacién
(ausentes antes de la exposicidn), que se manifiestan por dos cuales-
quiera de los siguientes: '

a) Dificultad para conciliar o mantener el suefio.
b) [Irritabilidad o arrebatos de ira.

c) Dificultad para concentrarse.

d) Hipervigilancia.

e) Reaccién de sobresalto exagerada.

E. Deben cumplirse los criterios B, C y D dentro de los seis meses del aconte-
cimiento estresante o del fin de un periodo de estrés (el comienzo diferido
més de seis meses puede incluirse en circunstancias especiales, pero debe
especificarse claramente).

F43.2 Trastornos de adaptacion

Se trata de estados de malestar subjetivo y de alteraciones emocionales que
habitualmente interfieren con el funcionamiento y actividad sociales, que apare-
cen en el periodo de adaptacién a un cambio biografico significativo o a un acon-
tecimiento vital estresante. El agente estresante puede haber afectado la integridad
de la trama social del individuo (experiencias, separacién, duelo) o el amplio sis-
tema de soportes y valores sociales (emigracién, condicién de refugiado), o puede
haber representado una transicién mayor en el desarrollo o crisis (inicio de la
etapa escolar, maternidad o paternidad, fallo en alcanzar una meta personal pre-
ciada, jubilacién). En el riesgo de aparicién y en la forma de las manifestaciones
de los trastornos de adaptacién juegan un papel importante la predisposicién indi-
vidual o la vulnerabilidad; sin embargo, se asume que €l trastorno no hubiera apa-
recido en ausencia del agente estresante. Las manifestaciones son variables e
incluyen humor depresivo, ansiedad o preocupacién (o una mezcla de estos); sen-
timiento de incapacidad para afrontar, planificar el futuro o continuar en la situa-
cién presente, asi como cierto grado de discapacidad en el desempeiio de la ruti-
na diaria. Una caracteristica asociada pueden ser los trastornos disociales, particu-
larmente en adolescentes. La manifestacién predominante puede ser una reaccién
depresiva breve o prolongada, o una alteracién de otras emociones y de la con-
ducta (alteraciones disociales).

“Shock” cultural.
Reaccidn de duelo.
Hospitalismo en nifios.

Excluye: Trastorno de ansiedad de separacién en la infancia (F93.0).

Nota diagnéstica

En los nifios, fenémenos regresivos como el volver a presentar enuresis noc-
turna, hablar como un bebé o chuparse €l pulgar forman parte con frecuencia del
cuadro sintomdtico. Si predominan estos sintomas debe utilizarse F43.23.



Reacciones normales de duelo.

Los contactos con servicios médicos y psiquidtricos a causa de reacciones nor-
males de duelo, apropiadas a la cultura del individuo y que normalmente no exce-
dan los seis meses, no deben registrarse en la codificacién de este tomo, sino con
cédigos del Capitulo XXI de la CIE-10. Como el Z63.4 (desaparicién o falleci-
miento de un miembro de la familia), mds, por ejemplo, el Z71.9 (consejo) o el
Z73.3 (estrés no clasificado en otra parte). Por otra parte, las reacciones de duelo
que a causa de su forma o contenido se consideren anormales, deben codificarse
con alguno de los cédigos siguientes: F43.22, F43.23. F43.24 o F43.25, y aque-
llas comparativamente normales en cuanto a forma y contenido, pero de una dura-
cién mayor de seis meses, con el cédigo F43.21 (reaccién depresiva prolongada).

CDI-10

A. Elinicio de los sintomas debe producirse en el mes posterior a la exposicion
a un estrés psicosocial identificable, pero no de tipo catastréfico ni inusitado.

B. Elindividuo manifiesta sintomas o alteraciones del comportamiento del tipo
de los descritos en cualquiera de los trastornos del humor (afectivos) (F30-
F39) (excepto ideas delirantes y alucinaciones), de cualquiera de los trastor-
nos en F40-F48 (trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes
y somatomorfos) y de los trastornos disociales. Los sintomas pueden variar
en forma y gravedad. :

El rasgo predominante de los sintomas puede especificarse mdas utilizando un
quinto caricter:

F43.20 Reaccion depresiva breve. Estado depresivo leve y transitorio de
duracién no superior a un mes.

F43.21 Reaccién depresiva prolongada. Estado depresivo leve que se
produce en respuesta a la exposicién prolongada a una situacién
estresante, pero cuya duracién no excede los dos afios.

F43.22 Reaccion mixta de ansiedad y depresién. Predominan ambos
tipos de sintomas, pero a niveles no mayores que los especificados
para el trastorno mixto de ansiedad y depresién (F41.2) u otro tras-
torno de ansiedad mixto (F41.3).

F43.23 Con predominio de alteraciones de otras emociones. Los sinto-
mas suelen ser de varios tipos de emocion, tales como ansiedad,
depresion, preocupacién, tension e ira. Los sintomas de ansiedad y
depresién pueden cumplir criterios de trastorno mixto de ansiedad
y depresién (F41.2) u otro trastorno de ansiedad mixto (F41.3),
pero no predominan hasta el punto que pueda diagnosticarse otro
trastorno depresivo o de ansiedad mds especifico. Esta categoria
también debe utilizarse en nifios que presentan conductas regresi-
vas, como enuresis nocturna o chupeteo del pulgar.

F43.24 Con predominio de alteraciones disociales. La principal altera-
ci6n es la del comportamiento; por ejemplo, una reaccién de duelo
en un adolescente que resulta en un comportamiento agresivo o
disocial.

F43.25 Con alteraciones de las emociones y disociales mixtas. Los ras-
gos predominantes son de ambos tipos, sintomas emocionales y

alteraciones del comportamiento.
nmmp
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F43.28 Con otros sintomas predominantes especificados.

C. Excepto en la reaccién depresiva prolongada (F43.21), los sintomas no per-
sisten més de seis meses tras el cese del estrés o sus consecuencias. (No obs-
tante, esto no es ébice para que se realice un diagn6stico provisional si toda-
via no se cumple este criterio.)

'F43.8 Otras reacciones a estrés grave

FA3.9 Reaccion a estrés grave sin especificacion

m Trastornos disociativos (de conversién)

El aspecto comuin que comparten los trastornos disociativos o de conversién
es la pérdida parcial o completa de la integracién normal entre ciertos recuerdos
del pasado, conciencia de la propia identidad, ciertas sensaciones inmediatas y el
control de los movimientos corporales. Todos los tipos de trastornos disociativos
tienden a remitir tras pocas semanas o meses, sobre todo si su inicio se asocia a
un acontecimiento vital traumético. Pueden desarrollarse trastornos mas crénicos,
particularmente paralisis o anestesias, si el inicio se asocia con problemas insolu-
bles o dificultades interpersonales. Estos trastornos habfan sido clasificados pre-
viamente como diferentes tipos de “historia de conversién”. Se supone que tienen
un origen psicégeno y presentan una asociacién temporal estrecha con aconteci-
mientos traumdticos, problemas insolubles e intolerables o relaciones personales
alteradas. Los sintomas representan a menudo el concepto que el paciente tiene de
cémo se manifiesta una enfermedad médica. Las exploraciones e investigaciones
médicas no revelan ninguna alteracién fisica o neuroldgica conocida. Ademds, hay
pruebas de que la pérdida de la funcién es una expresién de conflictos o necesi-
dades emocionales. Los sintomas pueden desarrollarse en estrecha relacién con
estrés psicoldgico, y aparecen a menudo de forma repentina. Sélo se incluyen aqui
trastornos de funciones orgénicas que normalmente estdn bajo control voluntario
y trastornos de pérdida de sensibilidad. Los trastornos que incluyen dolor y otras
sensaciones ffsicas complejas mediadas por el sistema nervioso auténomo, estin
clasificados en el trastorno de somatizacién (F45.0). Debe mantenerse siempre
presente la posibilidad de que aparezca més tarde un trastorno somético grave o
psiquiatrico.

Incluye: Histeria de conversion.
Reaccién de conversion.
Psicosis histérica.

Excluye: Simulacién (consciente) (Z76.5).




Nota diagnéstica

No se incluye aquf la despersonalizacién y la desrealizacién, puesto que en
estos sindromes habitualmente sélo se afectan aspectos limitados de la identidad
y sensaciones personales, y no pérdidas funcionales de la sensibilidad, de memo-
ria o de la movilidad.

Gl.

G2.

CDI-10

No debe haber pruebas de una alteracién orgdnica que pueda explicar los
sintomas caracterfsticos de este trastorno (aunque puede haber trastornos
orgénicos que den lugar a otros sintomas).

Presencia de asociaciones convincentes en tiempo entre el inicio de los sfn-
tomas y acontecimientos estresantes, problemas o necesidades.

F44.0 Amnesia disociativa

La caracteristica principal es la pérdida de memoria, habitualmente de acon-
tecimientos importantes recientes, que no se debe a un trastorno mental organico
y demasiado amplia para que pueda explicarse por un olvido ordinario o por can-
sancio. La amnesia normalmente se centra en acontecimientos traumaéticos, tales
como accidentes o duelos inesperados, y suele ser parcial y selectiva. Una amne-
sia completa y generalizada es rara, y forma parte a menudo de una fuga (F44.1),
Si es este el caso, el trastorno debe clasificarse como tal. No debe establecerse el
diagnéstico ante la presencia de trastornos cerebrales orgédnicos, intoxicacién o
cansancio excesivo.

Excluye: Sindrome amnésico inducido por alcohol o drogas (F10-F19 con el

cuarto caracter comin .6).

Amnesia sin especificacién (R41.1).

Amnesia anterégrada (R41.1).

Amnesia retrégrada (R41.2).

Sindrome amnésico orgdnico no inducido por alcohol u otras sustan-
cias psicoactivas (F04).

Amnesia postictal en la epilepsia (G40.-).

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de trastorno disociativo (F44).

Amnesia, parcial o completa, para acontecimientos o problemas recientes
que fueron o todavia son traumadticos o estresantes.

La amnesia es demasiado extensa y persistente para que pueda explicarse
por un olvido habitual (aunque su profundidad y extensién puede variar de
una a otra exploracién) o por una simulacién intencionada.
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F44.1 Fuga disociativa

La fuga disociativa tiene todas las caracteristicas de una amnesia disociativa,
més un viaje determinado fuera de los lugares cotidianos. Aunque existe una
amnesia durante el perfodo de fuga, el comportamiento del paciente durante este
tiempo puede ser completamente normal para observadores ajenos.

Excluye: TFuga postictal en la epilepsia (G40.-).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno disociativo (F44).

El individuo lleva a cabo un viaje inesperado pero organizado lejos de casa
o de lugares habituales de trabajo y actividades sociales, durante el cual se
mantiene un cuidado de si mismo adecuado.

C. Presencia de amnesia, parcial o completa, durante el viaje, la cual cumple el
criterio C dée amnesia disociativa (F44.0).

F44.2 Estupor disociativo

El estupor disociativo se diagnostica ante una profunda disminucién o ausen-
cia de los movimientos voluntarios y una respuesta normal a los estimulos exter-
nos, tales como la luz, el ruido o el ser tocado. La exploracién fisica y pruebas
complementarias ponen de manifiesto la ausencia de una causa orgdnica. Ademads,
hay pruebas positivas de una causa psicégena en forma de acontecimientos o pro-
blemas estresantes recientes.

Excluye: Trastorno cataténico orgénico (F06.1).
Estupor sin especificacién (R40.1).
Estupor cataténico (F20.2).
Estupor depresivo (F31-F33).
Estupor maniaco (F30.2).

CD1-10

A.  Deben cumplirse los criterios generales de trastorno disociativo (F44).

Hay una disminucién profunda o ausencia de los movimientos voluntarias y
del habla, y una respuesta normal a la luz, el ruido o el ser tocado.

C. Estin conservados el tono muscular, la postura en reposo y los movimientos
respiratorios normales (y a menudo de los movimientos coordinados de los
0j0s).




| F44.3 Trastornos de trance y de posesién

Trastornos en los cuales hay una pérdida temporal del sentido de la identidad
personal y de la plena conciencia del entorno. Se incluyen s6lo los estados de tran-
ce involuntarios o no deseados, que se producen fuera de situaciones religiosas o
culturales aceptadas.

Excluye: Estados asociados con:

— Trastornos psicéticos agudos y transitorios (F23.-)

~ Trastorno orgénico de la personalidad (F07.0)

~ Sindrome postconmocional (F07.2)

— Intoxicacién por sustancias psicoactivas (F10-F19 con el cuarto
caracter comin .0)

— Esquizofrenia (F20.-)

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno disociativo (F44).

B. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Trance. Alteracién temporal del estado de conciencia, que se muestra
por alguno de los siguientes:

a) Pérdida del sentido de identidad personal habitual.

b) Estrechamiento del campo de la conciencia del entorno inmediato
o focalizacién inusual estrecha y selectiva en determinados esti-
mulos del entorno.

¢) Limitacién de los movimientos, de las posturas y del habla para la
repeticién de un repertorio limitado.

2. Trastorno de posesion. El individuo estd convencido de haber sido
poseido por un espiritu, poder, deidad u otra persona.

C. Ambos, 1y 2 del criterio B, deben ser no buscados y perturbadores, y se pro-
ducen fuera o como prolongacion de estados similares en situaciones reli-
giosas o culturales aceptadas.

D. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El trastorno no se produce
al mismo tiempo que una esquizofrenia o trastornos relacionados (F20-F29),
o trastornos del humor (afectivos) (F30-F39) con alucinaciones ¢ ideas deli-
rantes.

F44.4- Trastornos disociativos de la motilidad y de la sensibilidad
F44.7

Notas diagndsticas

El criterio general G2 es especialmente importante para este subgrupo de tras-
tornos. Los sintomas pueden ser vistos a menudo como la representacién del con-
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cepto que tiene el paciente de la enfermedad fisica, y pueden no coincidir con los
principios anatémicos y fisioldgicos.

Se incluyen aquf los trastornos en los que sélo hay una pérdida de la sensibi-
lidad; los trastornos.que presentan sensaciones adicionales, tales como dolor y
otras sensaciones complejas mediadas por el sistema nervioso auténomo, se inclu-
yen en los trastornos somatomorfos (F45.-).

El diagnéstico de uno de estos trastornos debe hacerse con gran precaucion
ante la presencia de alteraciones organicas del sistema nervioso, o en un individuo
previamente bien adaptado con relaciones familiares y sociales normales.

F44.4 Trastornos disociativos de la motilidad

Las variedades mds frecuentes son la pérdida de la capacidad de movimiento
de la totalidad o una parte de un miembro o miembros. Puede haber un parecido
muy cercano a casi cualquier variedad de ataxia, apraxia, acinesia, afonfa, disar-
tria, discinesia, convulsiones o paralisis.

Afonia psicégena.
Disfonia psic6gena.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno disociativo (F44).

B. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Pérdida completa o parcial de la capacidad para realizar movimientos
que normalmente estan bajo control voluntario (incluida el habla).

2. Variedades o grados variables de falta de coordinacién, ataxia o incapa-
cidad para mantenerse en pie sin ayuda.

' FA4.5 Convulsiones disociativas

Las convulsiones disociativas pueden imitar muy bien a ataques epilépticos en
cuanto a los movimientos, pero son raras la mordedura de la lengua, las contusio-
nes debidas a las caidas y la incontinencia urinaria. No hay pérdida de conciencia
o se reemplaza por un estado de estupor o de trance.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno disociativo (F44).
)



B. Elindividuo presenta movimientos espasmédicos repentinos e inesperados,
muy parecidos a cualquiera de las variedades de crisis epilépticas, pero que
no se siguen por una pérdida de conciencia.

C. Los sintomas del criterio B no se acompafian de mordedura de la lengua,
contusiones o hematomas importantes debidos a las caidas, o incontinencia
urinaria.

F44.6 Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas

Las 4reas de anestesia de la piel, a menudo, tienen unos limites que reflejan
mds bien su relacién con las ideas del paciente sobre las funciones corporales que
con el conocimiento médico. Puede haber pérdidas diferenciales entre las distin-
tas modalidades sensoriales que no pueden explicarse por una lesién neurolégica.
La pérdida sensorial puede acompaiiarse de parestesias. En los trastornos disocia-
tivos son raras la pérdida completa de la visién o de la audicién.

Sordera psicégena.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de trastorno disociativo (F44).

B. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Pérdida completa o parcial de alguna o todas las sensaciones cutineas
normales en una parte o todo el cuerpo (especificar: tacto, pinchazos,
vibracion, calor, frio).

2. Pérdida completa o parcial de la visién, audicién u olfato (especificar).

F44.7 Trastornos disociativos (de conversién) mixtos

Combinacién de trastornos especificados en F44.0-F44.6.

'F44.8 Otros trastornos disociativos (de conversién)

Este c6digo residual puede utilizarse para indicar estado disociativos y de con-
versién que cumplen los criterios A y B de F44, pero que no se ajustan a los cri-
terios enumerados en F44.0-F44.7.

Se incluyen aqui: Confusion psicogena.
Estado crepuscular psicégeno.
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F44.80| Sindrome de Ganser (respuestas aproximadas)

F44.81| Trastorno de personalidad multiple

CDI1-10

A. Existencia de dos o més personalidades en el mismo individuo, siendo sélo
una evidente a un tiempo.

B. Cada personalidad tiene sus propios recuerdos, preferencias y patrones de
comportamiento, y en algunos momentos (y recurrentemente) toma el con-
trol completo del comportamiento del individuo.

C. Hay una incapacidad para recordar informacién personal importante que es
demasiado extensa para poder explicarse por un olvido ordinario.

D. Los sintomas no se deben a trastornos mentales organicos (FO0-F09) (p. ej.,
trastornos epilépticos) o a trastornos debidos al consumo de sustancias psi-
coactivas (F10-F19) (p. ej., intoxicacién o sindrome de abstinencia).

F44.82 | Trastorno disociativo (conversién) en la infancia
y adolescencia

F44.88| Otro trastorno disociativo (conversion) especifico

Nota diagnéstica

No se proporcionan criterios de investigacion especificos para todos los tras-
tornos mencionados anteriormente, puesto que estos estados disociativos son poco
frecuentes y no estan bien descritos. Los investigadores que estudien estas condi-
ciones en detalle deben especificar sus propios criterios de acuerdo con el prop6-
sito del estudio.

) Trastorno disociativo (de conversion) sin especificacién

m Trastornos somatomorfos

La manifestacién caracteristica de este grupo de trastornos es la presentacién
repetida de sintomas fisicos, junto a una solicitud insistente de investigaciones
médicas, a pesar de los hallazgos negativos y la reiterada confirmacién por los
médicos de que esos sintomas no tienen base orgénica. Si estd presente cualquier




enfermedad somatica, ésta no explica la naturaleza y extension de los sintomas, o
el malestar y la preocupacién del paciente.

Excluye: Trastornos disociativos (F44.-).
Mesarse los cabellos (F98.4).
Laleo (F80.0).
Ceceo (F80.8).
Onicofagia (F98.9).
Factores psicolégicos y del comportamiento en trastornos o enferme-
dades clasificados en otro lugar (F54.-).
Disfunciones sexuales no orgéanicas (F52.-).
Succién del pulgar (F98.8).
Trastorno de tics en la infancia y adolescencia (F95.-).
Sindrome de Gilles de la Tourette (F95.2).
Tricotilimania (F63.3).

Nota diagnostica

Las personas con estos trastornos también pueden mostrar, en cierta medida,
un comportamiento de bisqueda de atencién (histridnica), particularmente si
estan frustrados al no conseguir persuadir a los médicos de la naturaleza esencial-
mente fisica de su enfermedad y de la necesidad de més pruebas y exdmenes.

F450 Trastorno de somatizacién

Los rasgos principales son sintomas fisicos miiltiples, recurrentes y frecuente-
mente cambiantes de al menos dos afios de duracién. La mayorfa de pacientes tie-
nen una larga y complicada historia de contactos con servicios de salud de aten-
cién primaria y especializados, durante los cuales se han llevado a cabo muiltiples
pruebas negativas y operaciones exploratorias infructuosas. Los sintomas pueden
referirse a cualquier parte o sistema del cuerpo. El curso del trastorno es crénico
y fluctuante, y a menudo se asocia con alteraciones en la vida social, familiar e
interpersonal. Los cuadros con sintomas de corta duracion (menos de dos afios) o
poco llamativos deben clasificarse como trastorno somatoformo indiferenciado
(F45.1).

Trastorno psicosomdtico multiple.

Excluye: Enfermedad fingida (simuladores conscientes) (Z76.5).

CDI1-10

A. Debe haber antecedentes de al menos dos afios de quejas de sintomas mil-
tiples y variables, que no pueden ser explicados por ningtin trastorno fisi-
_co detectable. (Cualquier trastorno fisico que se conozca coincidente no
explicaria la gravedad, extensidn, variedad y persistencia de las quejas ffsi-
cas o la invalidez social.) Si estdn presentes algunos sintomas claramente
debidos a una hiperactividad vegetativa, no son la principal caracteristica
del trastorno, en el sentido de que no son particularmente persistentes y
molestos.

o
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

B. La preocupacién por los sintomas ocasiona un malestar persistente y con-
duce al paciente a la bisqueda de reiteradas consultas (tres o mds) y che-
queos, tanto en los servicios de atencién primaria como en los especializa-
dos. En ausencia de servicios médicos, por motivos de accesibilidad o eco-
némicos, el paciente se automedica continuamente o realiza miltiples con-
sultas a curanderos locales o personal paramédico.

C. Hay unrechazo continuado a aceptar el reaseguramiento por los médicos de
que no existe una causa orgdnica que explique los sintomas somdticos (La
aceptacion de tales aclaraciones durante un breve periodo, es decir, pocas
semanas durante o inmediatamente después de los chequeos, no excluye este
diagnéstico.)

D. Debe haber un total de seis o més sintomas de la siguiente lista, que se pro-
ducen en al menos dos grupos diferentes:

Sintomas gastrointestinales:

Dolor abdominal.

Ndusea.

Sensaciones de plenitud abdominal o de meteorismo.

Mal sabor de boca o lengua saburral.

Quejas de vomitos o regurgitacién de alimentos.

Quejas de transito intestinal rdpido o diarreas mucosas o liquidas.

SR

Sintomas cardiovasculares:

7. Falta de aliento sin haber hecho esfuerzos.
8. Dolores toracicos.

Sintomas urogenitales:

9. Disuria 0 quejas de miccién frecuente.
10. Sensaciones desagradables en los genitales o alrededor de ellos.
11. Quejas de flujo vaginal excesivo o inusual.

Sintomas cutdneos y de dolor

12.  Quejas de manchas o decoloracién de la piel.

13. Dolor en los miembros, extremidades o articulaciones.

14. Sensaciones desagradables de hormigueo o de quedarse dormido algdn
miembro.

E. Criterio de exclusién usado con mds frecuencia. Los sintomas no se produ-
cen s6lo durante algin trastorno esquizofrénico o relacionado (F20-F29),
algtn trastorno del humor (afectivo) (F30-F39), o un trastorno de pénico
(F41.0).

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado

Cuando las quejas somatomorfas son miltiples, variadas y persistentes, pero
no se ajustan al cuadro tipico y completo de trastorno de somatizacién, debe con-
siderarse el diagnéstico de trastorno somatomorfo indiferenciado.

Trastorno psicosomético indiferenciado.




CDI1-10

A. Se cumplen los criterios A, C y E del trastorno de somatizacién (F45.0),
excepto que la duracién sea de al menos seis meses.

B. Uno o ambos de los criterios B y D del trastorno de somatizacién (F45.0) se
satisfacen de forma incompleta.

'F45.2 Trastorno hipocondriaco

El rasgo esencial es una preocupacion persistente por la posibilidad de tener
uno o mds trastornos fisicos graves y progresivos. Los pacientes manifiestan con-
tinuamente quejas sométicas o preocupacién por su aspecto fisico. Las sensacio-
nes y aspectos normales y habituales son interpretados a menudo por el paciente
como anormales y perturbadores, y la atencién suele estar centrada sélo en torno
a uno o dos dérganos o sistemas corporales. Con frecuencia hay sintomas depresi-
vos y ansiosos que pueden justificar un diagnéstico adicional.

Trastorno dismérfico corporal
Dismorfofobia (no delirante)
Neurosis hipocondriaca
Hipocondriasis

Nosofobia

Excluye: Dismorfofobia delirante (F22.8)
Ideas delirantes fijas sobre funciones y forma corporales (F22.-)

CDI1-10

A. Debe estar presente alguno de los siguientes:

1. Creencia persistente, de al menos seis meses de duracién, de tener un
méaximo de dos enfermedades fisicas graves (de las cuales, al menos una
debe ser nombrada especificamente por el paciente).

2. Preocupacién persistente por una presunta deformidad o desfiguracién
(trastorno dismdrfico corporal).

B. La preocupacién por ese convencimiento y por los sintomas ocasiona un
malestar persistente o una interferencia en el funcionamiento personal en la
vida diaria, y conduce al paciente a buscar tratamientos médicos o pruebas
diagnésticas (o ayuda equivalente en los curanderos locales).

C. Rechazo continuado de aceptar el reaseguramiento de los médicos de que no
hay una causa orgénica de los sintomas o de la deformidad fisica. (La acep-
tacién a corto plazo de tales aclaraciones, es decir, por pocas semanas duran-
te o inmediatamente después de los chequeos, no excluye este diagndstico.)

D. Criterio de exclusién usado con mds frecuencia. Los sintomas no se produ-
cen s6lo durante algiin trastorno esquizofrénico o relacionado (F20-F29, en
particular F22), o algiin trastorno del humor (afectivo) (F30-F39).
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F453 Disfuncién vegetativa somatomorfa

El paciente presenta los sintomas como si se debieran a un trastorno organi-
co de algin sistema u 6rgano que estin amplia o completamente bajo el control
inervatorio del sistema nervioso auténomo; por ejemplo, el sistema cardiovascu-
lar, el gastrointestinal, el respiratorio y el urogenital. Normalmente, los sintomas
son de dos tipos, ninguno de los cuales sugiere un trastorno fisico del 6rgano o
sistema afectado. El primer tipo son quejas basadas en signos objetivos de hipe-
ractividad vegetativa, como son palpitaciones, sudoracion, rubor, temblor y la
expresion de miedo y malestar ante la posibilidad de padecer una alteracién orga-
nica. El segundo tipo son quejas subjetivas de naturaleza no especifica y cam-
biante, como molestias y dolores fugaces, sensacién de quemazdn, pesadez,
opresién y sensaciones de estar hinchado y distendido, que el paciente refiere a
algin 6rgano o sistema.

Neurosis cardfaca.
Sindrome de Da Costa.
Neurosis gastrica.
Sindrome de esfuerzo.
Astenia neurocirculatoria.
Formas psicégenas de:

— Aerofagia.

— Tos.

— Diarrea.
Dispepsia.
Disuria.

— Flatulencia.

— Hipo.

— Hiperventilacién.
— Aumento de la frecuencia urinaria.
— Colon irritable.
— Piloroespasmo.

Excluye: Factores psicolégicos y del comportamiento en trastornos y enferme-
dades clasificados en otro lugar (F54)

CDI-10

A. Debe haber sintomas de hiperactividad vegetativa, que el paciente atribuye
a un trastorno organico de uno o més de los siguientes 6rganos o sistemas:

1. Corazén y sistema cardiovascular.

2. Tracto gastrointestinal alto (eséfago y estémago).
3. Tracto intestinal bajo.

4. Sistema respiratorio.

5. Sistema urogenital.

B. Presencia de dos o més de los siguientes sintomas autonémicos:
1. Palpitaciones.
2. Sudoracién (fria o caliente).
3. Sequedad de boca.




4. Sofocos o rubor facial.
5. Malestar epigdstrico, “nervios” en el estdbmago o estémago revuelto.

C. Presencia de uno o mis de los siguientes sintomas:

Dolores tordcicos o malestar en o alrededor de la regién precordial. 135
Disnea o hiperventilacién.

Cansancio excesivo ante ejercicio leve.

Aerofagia, hipo o sensaciones de quemazén en el pecho o epigastrio.
Quejas de transito intestinal rapido.

Aumento de la frecuencia de miccién o disuria.

Sensaciones de estar hinchado, distendido o pesado.

NN R WD

D. No hay pruebas de alteraciones estructurales o de la funcién en los érganos
o sistemas de los que el paciente esta preocupado.

E. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. Estos sintomas no se pro-
ducen sélo en la presencia de un trastorno fébico (F40.0-F40.3) o un tras-
torno de panico (F41.0).

Puede utilizarse un quinto cardcter para clasificar los trastornos individuales de
este grupo, indicando el 6rgano o sistema que el paciente atribuye originan los
sintomas:

F45.30 Corazén y sistema cardiovascular. Incluye: neurosis cardfaca, aste-
' nia neurocirculatoria, sindrome de Da Costa.

F45.31 'Tracto gastrointestinal alto. Incluye: aerofagia psicégena, hipo,
neurosis gastrica.

F45.32 Tracto gastrointestinal bajo. Incluye: sindrome del colon irritable,
diarrea psicégena, sindrome de gases.

F45.33 Sistema respiratorio. Incluye: hiperventilacién.

F45.34 Sistema urogenital. Incluye: aumento psicégeno de la frecuencia
urinaria y disuria.

F45.38 Otros 6rganos y sistemas.
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|F45.4 Trastorno de dolor persistente somatomorfo

La queja predominante es dolor persistente, severo y molesto, el cual no
puede explicarse del todo por un proceso fisiolégico o un trastorno orgdnico. El
dolor se produce asociado a un conflicto emocional o problemas psicolégicos
suficientes para concluir que éstas son las principales influencias causales. El
paciente consigue, normalmente, un aumento notable de apoyo y atencién por
parte del médico y otras personas. No debe codificarse aqui el dolor, de presun-
to origen psicogeno, que se produce durante el curso de trastornos depresivos o
esquizofrenia.

Psicalgia.

Lumbalgia psicégena.

Cefalea psicogena.

Trastorno de dolor somatomorfo.
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Excluye: Lumbalgia sin especificacién (M54.9).
Cefalea tensional (G44.2).
Dolor sin especificacién (R52.9).
Dolor agudo (R52.0).
Dolor crénico (R52.2).
Dolor intratable (R52.1).

Nota diagnéstica

El dolor debido a mecanismos conocidos o deducidos de tipo psicofisioldgi-
co, como el dolor muscular tensional o la migraifia, pero que todavfa se cree que
tienen una causa psicolégica, deben codificarse usando F54 (factores psicol6gicos
y del comportamiento en trastorno y enfermedades clasificados en otra parte), més
un c6digo adicional de donde corresponda en la CIE-10 (p. €j., migrafia, G43.-).

CDI1-10

A. Presencia de un dolor persistente (durante al menos seis meses y continuo la
mayorfa de los dias), grave y molesto, en cualquier parte del cuerpo, el cual
no puede explicarse adecuadamente por pruebas de un proceso fisioldgico o
un trastorno organico. El dolor es de forma consistente el principal foco de
atencién del paciente.

B. Criterio de exclusién usado con mds frecuencia. Este trastorno no se produ-
ce ante la presencia de esquizofrenia o trastornos relacionados (F20-F29), o
s6lo durante algin trastorno del humor (afectivo) (F30-F39), un trastorno de
somatizacién (F45.0), un trastorno somatomorfo indiferenciado (F45.1) o un
trastorno hipocondriaco (F45.2).

F458 Otros trastornos somatomorfos

Cualquier otro tipo de trastornos de la sensibilidad, la funcién y el comporta-
miento que no se deben a un trastorno somadtico, los cuales no estdn mediados por
el sistema nervioso vegetativo. Los sintomas se limitan a sistemas especificos o a
partes del cuerpo, y estan estrechamente relacionados en el tiempo con problemas
o0 acontecimientos estresantes.

Dismenorrea psicégena.

Disfagia, incluyendo el “globo histérico”, psicégena.
Prurito psicégeno.

Torticolis psicégeno.

Rechinar de dientes.

Notas diagnésticas

En estos trastornos las quejas que se presentan no estian mediadas por €l sistema
nervioso vegetativo y se limitan a sistemas especificos o a partes del cuerpo, como
puede ser la piel. Esto contrasta con las quejas muiltiples y a menudo cambiantes que
se encuentran en el origen de los sintomas en el trastorno de somatizacién (F45.0)
y el trastorno somatomorfo indiferenciado (F45.1). No hay lesiones en el tejido.




También debe codificarse aqui cualquier otro tipo de trastornos de la sensibi-
lidad no debidos a trastornos somdéticos que se asocien estrechamente en el tiem-
po con problemas o acontecimientos estresantes, o que resulten de un aumento
significativo de la atencién al paciente, médica o de otras personas.

'F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificacién

Trastorno psicosomdtico sin especificacién.

WOtros trastornos neurdticos

.0 Neurastenia

Hay considerables variaciones culturales en la presentacion de este trastorno, del
que hay dos tipos principales, que se solapan entre si. En el primero, el rasgo prin-
cipal es la queja de un aumento del cansancio tras realizar algin esfuerzo mental, a
menudo asociado con una disminucién del rendimiento laboral o para afrontar con
eficiencia las tareas cotidianas. La fatigabilidad mental suele describirse tipicamen-
te como la intrusién desagradable de asociaciones o recuerdos que distraen al indi-
viduo, dificultades para concentrarse y falta de rendimiento general del pensamien-
to. En el otro tipo, el énfasis estd en sensaciones de debilidad y agotamiento corpo-
ral y fisico tras esfuerzos minimos, acompafiado de una sensacién de dolores y mo-
lestias musculares y de incapacidad para relajarse. En ambos tipos son frecuentes
una variedad de otras sensaciones fisicas desagradables, tales como mareos, cefaleas
tensionales o sensaciones de inestabilidad general. También suele haber preocupa-
cién por la disminucién del bienestar fisico y mental, irritabilidad, anhedonia y gra-
dos leves variables de depresion y ansiedad. El suefio a menudo est4 alterado en las
fases iniciales y medias, pero también puede destacar la hipersomnia.

Sindrome de fatiga (crénica).

Si se desea, puede utilizarse un cédigo adicional para identificar la enferme-
dad fisica previa.

Excluye: Astenia sin especificacién (R53).
Agotamiento (Z73.0).
Malestar general y fatiga (R53).
Sindrome de astenia postviral (G93.3).
Psicastenia (F48.8).

Nota diagndstica

En muchos pafses no se utiliza generalmente la neurastenia como una catego-
ria diagnéstica. Muchos casos diagnosticados de neurastenia en pafses donde si se
utiliza, probablemente cumplirian los criterios actuales de trastorno depresivo o
trastorno de ansiedad. Sin embargo, hay pacientes cuyos sintomas se ajustan
mejor a la descripcion de neurastenia que a cualquier otro sindrome, y tales casos
parecen ser mds frecuentes en algunas culturas més que en otras.

137
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CDI-10

A. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Quejas persistentes y molestas de sensacién de agotamiento tras esfuer-
zos mentales minimos (tales como realizar o intentar realizar tareas
cotidianas que no requieren un esfuerzo mental inusitado).

2. Quejas persistentes y molestas de sensacion de cansancio y debilidad
corporal tras esfuerzos fisicos minimos.

B. Al menos uno de los siguientes sintomas debe estar presente:

Sensaciones de dolores o molestias musculares.
Mareos.

Cefaleas tensionales.

Alteraciones en el sueifio.

Incapacidad para relajarse.

Irritabilidad.

SR e

C. Elpaciente es incapaz de recuperarse de los sintomas del criterio A.1 o 2 tras
descansar, relajarse o entretenerse.

D. La duracién del trastorno es de al menos tres meses.

E. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia. El trastorno no se produce
ante la presencia de un trastorno de labilidad emocional (asténico) orginico
(F06.6), un sindrome postencefalitico (F07.2), algiin trastorno del humor
(afectivo) (F30-F39), un trastorno de panico (F41.0) o un trastorno de ansie-
dad generalizada (F41.1).

Trastorno de despersonalizacién-desrealizacién

Trastorno raro, en el que el paciente se queja espontineamente de que la
vivencia de su actividad mental, su cuerpo y su entorno estan cualitativamente
cambiados, hasta el punto de ser irreales, lejanos o automatizados. Entre los varia-
dos fenémenos del sindrome, la queja mas frecuente de los pacientes es la pérdi-
da de emociones y la sensacién de extrafieza o distanciamiento de su propio pen-
samiento, su cuerpo o del mundo real. A pesar de la naturaleza dramatica de esta
experiencia, el paciente es consciente de la irrealidad del cambio. El sensorio es
normal y estd intacta la capacidad de expresar emociones.

Nota diagnéstica

Este trastorno debe distinguirse de otros trastornos en los que se experimentan o
refieren “cambios de personalidad” o “escisiones del yo”, tales como la esquizofre-
nia, trastornos disociativos y algunos casos de demencia incipiente. Este diagndsti-
co no debe utilizarse como diagndstico principal o tnico cuando el sindrome se pre-
senta en otros trastornos mentales, tales como estados confusionales o delirantes
organicos (F05.-, F06.-), intoxicacién por alcohol o drogas (F1x.0), esquizofrenia y
trastornos relacionados (F20-F29), trastornos del humor (afectivos) (F30-F39), tras-
tornos de ansiedad (F40.-, F41.-) u otras condiciones (como fatiga importante, hipo-



glucemia o en estados pre o postictales de la epilepsia). No obstante, estos sindro-
mes se producen a menudo en el curso de otros muchos trastornos psiquidtricos, y
es apropiado codificarlos como diagnéstico secundario o adicional a un diagnéstico
principal diferente. Es mucho menos frecuente su presencia como sindrome aislado.

CDI-10

A. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Despersonalizacién. El paciente se queja de la sensacién de estar ale-
jado o de “no estar realmente alli”’. Por ejemplo, los individuos pueden
quejarse de que sus emociones, sensaciones o vivencias de si mismos
son distantes, extrafias, ajenas o desagradablemente perdidas; o de que
sus emociones 0 movimientos parece como si pertenecieran a otra per-
sona, o de que se sienten como si estuvieran actuando en una represen-
tacion.

2. Desrealizacién. El paciente se queja de sensacién de irrealidad. Por
ejemplo, puede haber quejas de que el entorno u objetos especificos
parecen extrafios, distorsionados, aplanados, descoloridos, sin vida,
mondétonos, aburridos o como en un escenario en el cual todo el mundo
estd actuando.

B. No hay pérdida de la introspeccion, en el sentido de que el paciente se da
cuenta que el cambio tiene lugar en s mismo y no es impuesto desde el exte-
rior por otras personas o fuerzas.

F48.8 Otros trastornos neuréticos especificados

Trastorno de Briquet.

Sindrome de Dhat.

Neurosis ocupacional, incluyendo el calambre del escribiente.
Psicastenia.

Neurosis psicasténica.

Sincope psicogénico.

Esta categoria incluye trastornos mixtos del comportamiento, creencias y emo-
ciones cuya etiologia y situacién nosoldgica son inciertas. Estos trastornos se pro-
ducen con una frecuencia particular en ciertas culturas (ver también Apéndice 2);
entre los ejemplos se incluye el sindrome de Dhat (preocupaciones sin fundamen-
to sobre los efectos debilitantes de la pérdida del semen), el sindrome de Koro
(miedo y ansiedad a que el pene se retraiga dentro del abdomen y cause la muerte)
y Latah (respuestas comportamentales miméticas y automaticas). La fuerte asocia-
cién de estos sindromes con creencias y patrones de conducta culturales locales y
aceptados indican que es mejor probablemente considerarlos como no delirantes.

8.9 Trastorno neurético sin especificacién

Neurosis sin especificacion.
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Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiol6gicas y a factores somaticos

o

Trastornos del comportamiento
asociados a disfunciones fisiolégicas
y a factores somaticos

m Trastornos de ia conducta alimentaria

Excluye: Anorexia o disminucidn del apetito sin especificar (R63.0).
Dificultades y malos cuidados alimentarios (R63.3).
Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia (F98.3).
Polifagia (R63.2)

F500 Anorexia nerviosa

Trastorno caracterizado por una pérdida deliberada de peso, inducida y man-
tenida por el paciente. Por lo comin se produce en muchachas adolescentes y
mujeres jévenes, pero también puede afectar a muchachos adolescentes y hombres
jovenes, asi como nifios preptiberes y mujeres maduras hasta la menopausia. El
trastorno se asocia con una psicopatologia especifica por la cual persiste un pavor
ante la gordura y la flacidez de las formas corporales, a modo de ideas sobrevalo-
radas intrusivas, y el paciente se impone a s{ mismo un limite mdximo de peso
bajo. Suele haber desnutricién de variable gravedad, con cambios y alteraciones
endocrinos y metabdlicos secundarios de la funcién corporal. Los sintomas inclu-
yen una dieta restrictiva voluntaria, ejercicio fisico excesivo, induccién del vémi-
to o purgas intestinales y uso de anorexigenos y diuréticos.

Excluye: Pérdida de apetito (R63.0).
Pérdida de apetito psicégena (F50.8).

CDI-10

A. Pérdida de peso o, en nifios, ausencia de ganancia, que conduce a un peso
corporal de al menos un 15% por debajo del peso normal o del esperado por
la edad y altura.

B. La pérdida de peso es autoinducida por evitacién de “alimentos que engor-
dan”.

C. Distorsién de la imagen corporal, de estar demasiado gordo, con pavor intru-
sivo a la gordura, que conduce al paciente a imponerse a si mismo un limi-
te de peso bajo.

D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotdlamo-hip6fiso-
gonadal, que se manifiesta en mujeres por amenorrea y en hombre por pér-

dida de interés por la sexualidad e impotencia. (Una excepcion aparente es
™



la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas bajo terapia de
sustitucién hormonal, cuya forma maés frecuente es la toma de pildoras con-

traceptivas.)
E. El trastorno no cumple los criterios diagnésticos A y B de bulimia nerviosa
(F50.2).
Nota diagnéstica

Las siguientes caracteristicas apoyan el diagndstico, pero no son elementos
esenciales: vémitos autoinducidos, purgas intestinales autoinducidas, ejercicio
fisico excesivo o consumo de anorexigenos y/o diuréticos. Si el inicio es prepu-
beral, se retrasa o incluso se detiene la secuencia de acontecimientos que consti-
tuyen la pubertad (se detiene el crecimiento, en las chicas no se desarrollan las
mamas y presentan amenorrea primaria, en los chicos los genitales permanecen
infantiles). Con la remisién del trastorno suele completarse la pubertad de forma
normal, pero la menarquia es tardia.

FSOi Anorexia nerviosa atipica

Trastornos que cumplen con algunas de las caracteristicas de la anorexia ner-
viosa, pero cuyo cuadro clinico completo no justifica ese diagndstico. Por ejem-
plo, uno de los sintomas clave, tal como amenorrea o un pavor marcado a estar
gordo, pueden faltar en la presencia de una pérdida de peso marcada y conductas
de adelgazamiento. Este diagndstico no debe hacerse si estd presente algtn tras-
torno organico conocido que se asocie a pérdida de peso.

Nota diagnéstica
Se recomienda a los investigadores que estudien las formas atipicas de anore-

Xia nerviosa, que tomen sus propias decisiones sobre el ntimero y tipo de criterios
que deben cumplirse.

'F50.2  Bulimia nerviosa

Sindrome caracterizado por episodios repetidos de ingesta excesiva de ali-
mentos y una preocupacion excesiva por el peso corporal, que conducen a un
patrén de atracones seguidos de vomitos o uso de purgantes. Este trastorno com-
parte muchas caracteristicas psicoldgicas con la anorexia nerviosa, incluyendo la
preocupacién excesiva por el peso y la figura corporales. Los vomitos repetidos
pueden dar lugar a trastornos del equilibrio electrolitico y a complicaciones soma-
ticas. A menudo, pero no siempre, hay antecedentes de un episodio temprano de
anorexia nerviosa, con un intervalo comprendido entre pocos meses y varios afios.

Bulimia sin especificacion.
Hiperorexia nerviosa.
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiol6gicas y a factores somaticos

N

CDI1-10

A.  Presencia de episodios repetidos de sobreingesta (al menos dos por semana
en un periodo de tres meses) en los que se ingiere grandes cantidades de
comida en un corto periodo de tiempo.

B. Presencia de una preocupacién constante por la comida y un fuerte deseo o
una sensacion de compulsién para comer (ansia).

C. El paciente intenta contrarrestar los efectos sobre el peso de la comida por
uno o mas de los siguientes:

1. Vémitos autoinducidos.

2. Purgas autoinducidas.

3. Periodos de ayuno alternantes.

4. Consumo de sustancias anorexigenas, preparados tiroideos o laxantes;
cuando la bulimia se produce en pacientes diabéticos pueden escoger
omitir su tratamiento con insulina.

D  Autopercepcion de estar demasiado obeso, con ideas intrusivas de pavor a la
obesidad (que normalmente conduce a un bajo peso).

. Bulimia nerviosa atipica

Trastornos que siguen algunas de las caracteristicas de la bulimia nerviosa,
pero en los cuales el cuadro clinico global no justifica ese diagnéstico. Por ejem-
plo, puede haber episodios repetidos de ingesta excesiva y uso de purgantes sin un
cambio significativo de peso, o puede estar ausente la tipica preocupacion excesi-
va por la figura corporal y el peso.

Nota diagnéstica

Se recomienda a los investigadores que estudien las formas atipicas de buli-
mia nerviosa, tales como aquellas que cursan con un peso corporal normal o exce-
sivo, que tomen sus propias decisiones sobre el nimero y tipo de criterios que
deben cumplirse.

Hiperfagia asociada a otros trastornos psicolégicos

Hiperfagia debida a acontecimientos estresantes, tales como duelos, acciden-
tes, partos, etcétera.

Hiperfagia psicégena.
Excluye: Obesidad (E66.-).

Se recomienda a los investigadores que quieran utilizar esta categoria que
disefien sus propios criterios.




F505 Vémitos asociados a otros trastornos psicolégicos

Vémitos repetidos que se producen en los trastornos disociativos (F44.-) y el
trastorno hipocondriaco (F45.2), y los cuales no se deben solamente a situaciones
clasificadas fuera de este capitulo. Esta subcategoria también puede utilizarse
junto a 021.- (vémitos excesivos en el embarazo) cuando predominen factores
emocionales en la causa de la nduseas y vémitos durante el embarazo.

Voémitos psicégenos.

Excluye: Nauseas (R11).
Vémitos sin especificacién (R11).

Se recomienda a los investigadores que quieran utilizar esta categoria que
disefien sus propios criterios.

F508 Otros trastornos de la conducta alimentaria

Pica en adultos.
Pérdida de apetito psicogena.

Excluye: pica en la infancia (F98.3).

F509 Trastorno de la conducta alimentaria sin especificacion

mTrastornos no organicos del suefo

En muchos casos una alteracién del suefio es un sintoma de otro trastorno
mental o somatico. Determinar si un trastorno del suefio, en un paciente dado, es
una condicién independiente o, simplemente, una de las manifestaciones de otro
trastorno clasificado en otra parte, en este capitulo o en otros, debe hacerse en fun-
cién de la presentacién y curso clinicos, asi como en las consideraciones terapéu-
ticas y prioridades en el momento de la consulta. Generalmente, cuando el tras-
torno del suefio sea una de las quejas principales y se considere condicién en si
misma, debe utilizarse este cdigo junto a otros diagnésticos pertinentes para des-
cribir la psicopatologia y fisiopatologia presente en un caso dado. Esta categoria
s6lo incluye aquellos trastornos del suefio en los cuales se considera que las cau-
sas emocionales son un factor primario, y que no se deben a trastornos somaticos
identificables y clasificados en otra parte.

Excluye: Trastornos del suefio (orgédnicos) (G47.-).

Notas diagnésticas

Esta disponible una clasificacién mas compendiada de los trastornos del suefio
(Diagnostic Classification Steering Committee 1990 International classification
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores sométicos

4

of sleep disorders: diagnostic and coding manual. Rochester, American Sleep
Disorders Association), pero debe advertirse que estd organizada de forma dife-
rente a la CIE-10.

Para algunos propdsitos de investigacién, que requieren grupos particular-
mente homogéneos de trastornos del suefio, cuatro o mas acontecimientos que se
produzcan en un perfodo de un afio pueden considerarse como un criterio para el
uso de las categorfas F51.3, F51.4 y F51.5.

F510 Insomnio no organico

Situacién caracterizada por una cantidad y/o calidad de suefio insatisfactorias,
que persiste durante un considerable perfodo de tiempo, e incluye dificultad para
conciliar el suefio, dificultad para mantener el suefio o despertar precoz. El insom-
nio es un sintoma comin en muchos trastornos mentales y somdticos, y debe cla-
sificarse aqui, afladido al trastorno de base, solamente si predomina en el cuadro
clinico.

Excluye: Insomnio (orginico) (G47.0).

Nota diagnéstica

Con frecuencia se dice que los nifios tienen dificultad para dormir, cuando en
realidad el problema es una dificultad para el manejo de los horarios de ir a la
cama (mds que del suefio en sf). Las dificultades en el horario de ir a 1a cama no
deben codificarse aqui, sino en el Capitulo XXI de la CIE-10 (Z62.0, control y
supervisién inadecuados de los padres).

CDI-10

A. El individuo se queja de dificultad para conciliar el suefio, dificultad para
mantenerse dormido o suefio no reparador.

B. Laalteracién del suefio se produce al menos tres veces por semana, durante
al menos un mes.

C. La alteraci6n del suefio produce un malestar personal marcado o una inter-
ferencia en el funcionamiento personal de la vida diaria.

D. Ausencia de un factor organico causal conocido, como una alteracién neu-
rolégica u otra circunstancia médica, un trastorno debido al consumo de sus-
tancias o a medicacién.

1. Hipersomnia no organica

La hipersomnia se define bien como un estado de excesiva somnolencia dia-
riay ataques de sueflo (no justificables por una cantidad inadecuada de suefio noc-



turno), bien por una transicién prolongada desde el suefio hasta la vigilia plena.
En ausencia de un factor orgénico que produzca hipersomnia, este estado se aso-
cia normalmente con trastornos mentales.

Excluye: Hipersomnia (orgénica) (G47.1).
Narcolepsia (G47.4).

CDI-10

A. Elindividuo se queja de somnolencia diurna excesiva o de ataques de suefio,
o de una transicién prolongada desde el suefio hasta un estado de vigilia
plena (borrachera de suefio), y no se debe a una cantidad insuficiente de
suefio.

B. Esta alteraci6n del suefio se presenta casi todos los dias durante al menos un
mes o de forma recurrente durante cortos periodos de tiempo, y causa un
malestar marcado o una interferencia en el funcionamiento personal de la
vida diaria.

C. No hay sintomas secundarios de narcolepsia (cataplejia, parélisis del suefio,
alucinaciones hipnagoégicas) y no hay pruebas clinicas de apnea del suefio
(apneas nocturnas, ronquidos intermitentes tipicos, etc.).

D. Ausencia de un factor orginico causal conocido, como una alteracién neu-
rolégica u otra circunstancia médica, un trastorno debido al consumo de sus-
tancias o a medicacién.

Nota diagnéstica

Si la hipersomnia se produce s6lo como un sintoma de un trastorno mental, tal
como un trastorno afectivo, el diagnéstico principal debe ser el de ese trastorno
subyacente. No obstante, debe afiadirse el diagnéstico de hipersomnia no orgéni-
ca si esta es la queja predominante. Cuando no pueda realizarse otro diagnéstico
debe utilizarse este cédigo solo. El diagnéstico diferencial mis importante es con
la narcolepsia (G47.4).

F51.2 Trastorno no orgénico del ciclo suefo-vigilia

Ausencia de sincronia entre el ciclo suefio-vigilia y el ciclo deseable para el
entorno del individuo, que da lugar a quejas tanto de insomnio como de hiper-
somnia.

Inversién psicogénica del ritmo circadiano.
Inversién psicogénica del ritmo nictameral.
Inversi6n psicogénica del ritmo del suefio.

Excluye: Trastornos del ciclo suefio-vigilia (organicos) (G47.2).

—t
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores somaéticos

CDI-10

A. El patrén de suefio-vigilia del individuo no estd sincronizado con el ciclo
suefio-vigilia deseable, de acuerdo a la costumbre social y a lo compartido
por la mayorfa de individuos de su entorno.

B. Como resultado de esa alteracién en el ciclo suefio-vigilia, el individuo
padece insomnio durante el perfodo en que los demds duermen, o hiper-
somnia durante el perfodo en que los demds estdn despiertos. Con una fre-
cuencia casi diaria durante al menos un mes o de forma recurrente durante
pequefios perfodos de tiempo.

C. La cantidad, el tiempo y la calidad insatisfactorios de suefio ocasionan un
malestar personal marcado o interfieren en el funcionamiento personal de la
vida diaria.

D. Ausencia de un factor organico causal conocido, como una alteracién neu-
rolégica u otra circunstancia médica, un trastorno debido al consumo de sus-
tancias psicoactivas o medicacion.

Sonambulismo

Es un estado de conciencia alterada en el que se combinan fenémenos del
suefio y de la vigilia. Durante un episodio de sonambulismo el individuo se levan-
ta de la cama, por lo general durante el primer tercio del suefio nocturno, y deam-
bula, mostrando un nivel bajo de conciencia, baja reactividad y torpeza de movi-
mientos. Cuando se despierta no suele recordar el acontecimiento.

CDI-10

A. El sintoma predominante son episodios reiterados (dos o mds) en los cua-
les el individuo se levanta de la cama, generalmente durante el primer ter-
cio del suefio nocturno, y deambula durante varios minutos hasta una media
hora.

B. Durante un episodio el individuo tiene la facies inexpresiva, la mirada fija,
un relativa falta de respuesta a los esfuerzos de los demas por modificar el
episodio o para comunicarse con él, y s6lo puede ser despertado con un
esfuerzo considerable.

~ C. Al despertarse (del episodio de sonambulismo o a la maiiana siguiente) el
individuo no recuerda el episodio.

D. Al cabo de varios minutos del despertar del episodio no hay trastornos de la
actividad mental o del comportamiento, aunque inicialmente puede haber un
periodo corto de cierta confusi6n y desorientacién.

E. No hay pruebas de un trastorno mental orgdnico, tal como demencia, o de
un trastorno somadtico, como epilepsia.




F51;4‘ Terrores nocturnos

Episodios nocturnos de terror y panico intensos que se acompaiian de gritos,
movimientos bruscos y fuertes descargas vegetativas. El individuo se incorpora o
se levanta, generalmente durante el primer tercio del suefio nocturno, dando un
grito de panico. Bastante a menudo se precipita hacia la puerta como si intentara
escapar, aunque rara vez sale de la habitacién. Si hay alglin recuerdo del aconte-
cimiento, éste es muy limitado (normalmente, una o dos iméigenes mentales frag-
mentarias).

CDI-10

A. Episodios repetidos (dos o mds) en los cuales el individuo se levanta del
suefio con un grito de panico e intensa ansiedad, movimientos bruscos e
hiperactividad vegetativa (como taquicardia, sobresalto en el corazén,
taquipnea y sudoracién).

B. Los episodios se producen principalmente durante el primer tercio del
suefio.

C. Laduracién del episodio es menor de diez minutos.

Si otros intentan tranquilizar al individuo durante el episodio, no hay res-
puesta y se sigue de desorientacién y movimientos perseverantes.

El individuo tiene un recuerdo limitado del episodio.

F. Ausencia de un factor orgdnico causal conocido, como una alteracién neu-
rolégica u otra circunstancia médica, un trastorno debido al consumo de sus-
tancias psicoactivas o medicacion.

' 5 Pesadillas

Experiencias oniricas cargadas de ansiedad o miedo. Hay un recuerdo muy
detallado del contenido del suefio. La experiencia onirica es muy vivida y normal-
mente incluye temas que implican una amenaza para la supervivencia, la seguridad
o0 la estimacién de si mismo. Con mucha frecuencia en la pesadilla suele repetirse
un mismo o similares temas. Durante un episodio tipico hay un cierto grado de des-
carga vegetativa, pero no una vocalizacion apreciable o movimientos corporales. Al
despertarse, el individuo alcanza répidamente un estado de alerta y orientacion.

Trastorno de ansiedad del suefio.

CDI-10

A. Elindividuo se despierta del suefio nocturno ¢ de la siesta con un recuerdo

vivido y detallado de suefios intensamente terrorificos, relacionados nor-
i
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Capitulo V: Trastornos mentaies y dei comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores somaticos

malmente con amenazas a la supervivencia, a la seguridad o a la autoestima.
El despertar puede producirse en cualquier momento del periodo de sueiio,
pero tipicamente suele producirse durante la segunda mitad.

Tras despertar del suefio terrorifico, el individuo pasa a estar rapidamente
orientado y alerta.

La experiencia onirica en si misma y la alteracién en el suefio a la que dan
lugar los despertares asociados con los episodios causan un malestar marca-
do al individuo.

Ausencia de un factor organico causal conocido, tal como un trastorno neu-
rolégico o somdtico, un trastorno debido al consumo de sustancias psicoac-
tivas o a medicacién.

F51.8 Otros trastornos no organicos del suefio

[F51.9 Trastorno no organico del suefio sin especificacion

Trastorno emocional del suefio sin especificacién.

m Disfuncién sexual no organica

La disfuncién sexual comprende varias formas por las cuales un individuo es
incapaz de participar en una relacién sexual tal como desear{a. La respuesta sexual
€s un proceso psicosomdtico, y en la causa de las disfunciones sexuales suelen
estar implicados ambos procesos, psiquico y somdtico.

Excluye: Sindrome de Dhat (F48.8).

Gl.

G2.

G3.
G4.

CDI-10

El individuo es incapaz de participar en una relacién sexual tal como de-
searfa.

La disfuncion se presenta frecuentemente, pero puede no ocurrir en algunas
ocasiones.

Presencia de la disfunci6n durante al menos seis meses.

El trastorno no puede atribuirse en su totalidad a ningtin otro de los trastor-
nos mentales y del comportamiento de la CIE-10, ni a otros trastornos fisicos
(como una alteracién endocrina) o secundario a tratamientos farmacolégicos.



Nota diagndstica

La medida de cada forma de disfuncién puede basarse en escalas que valoren
la gravedad y frecuencia del problema. Puede coexistir mas de un tipo de disfun-
cién en un mismo individuo.

F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual

El principal problema es la pérdida del deseo sexual y no es secundario a otra
disfuncién sexual, como una disfuncioén eréctil o dispareunia.

Frigidez.
Trastorno por deseo sexual hipoactivo.

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de disfuncién sexual (F52).

B. Ausencia o pérdida del deseo sexual, que se pone de manifiesto por la dis-
minucién de bisqueda de estimulos de contenido sexual, de pensamientos
sexuales asociados a sentimientos de deseo o apetito sexuales, o de fanta-
sfas sexuales.

C. Ausencia de interés para iniciar una actividad sexual tanto con una pareja
como mediante masturbacién solitaria, que da lugar a una frecuencia de acti-
vidad claramente inferior a la esperada, teniendo en cuenta la edad y el con-
texto, o a una frecuencia muy claramente reducida respecto a niveles previos
muy superiores.

F521 Rechazo sexual y ausencia de placer sexual

Cualquier expectativa de interaccién sexual produce el suficiente miedo o
ansiedad, que la actividad sexual se evita (aversién sexual) o se producen las res-
puestas sexuales con normalidad y se experimenta el orgasmo, pero en ausencia
del placer apropiado (ausencia de placer sexual).

F52.10| Rechazo sexual

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de disfuncién sexual (F52).

B. La perspectiva de una interaccién sexual con una pareja produce tanta aver-

si6n, miedo o ansiedad, que la actividad sexual se evita o, si ésta sucede, se
=

SODIIPWOS $210)00) B A sediSo[olsy SAUODUIYSIP © SOpeose ojudjwelioduwod [9p soulojsel]

oyusjuepodwod [9p K sapeuaw sourojser) A onuder)



Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiol6gicas y a factores somaéticos

acompaiia de fuertes sentimientos negativos y de incapacidad para experi-
mentar cualquier placer.

C. La aversién no es una consecuencia de ansiedad en la actuacién (reaccién a
fracaso previo de 1a respuesta sexual).

F52.11| Ausencia de placer sexual

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de disfuncién sexual (F52).

B. La respuesta genital (orgasmo y/o eyaculacién) se produce durante la esti-
mulacién, sexual pero no se acompafia de sensaciones placenteras o senti-
mientos agradables de excitaci6n.

C. No existe un temor o ansiedad manifiestos y persistentes durante la activi-
dad sexual (véase F52.10, aversion sexual).

1-‘5 2 Fracaso de la respuesta genital

En los varones el principal problema es una disfuncién eréctil (dificultad en
alcanzar o mantener la ereccién adecuada para una penetracion satisfactoria). En
las mujeres, el principal problema, es la sequedad vaginal o un fracaso en la lubri-
cacién.

Trastorno del estimulo sexual en la mujer.
Trastornos de la ereccion.
Impotencia psicogena.

Excluye: Impotencia de origen orgénico (N48.4).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de disfuncién sexual (F52).

B. Fracaso en conseguir una ereccién suficiente al intentar la penetracién vagi-
nal. La disfunci6n se manifiesta como uno de los sintomas siguientes:

1. Laereccién completa se consigue durante el juego amoroso inicial, pero
desaparece o disminuye al intentar la penetracién (y antes de que tenga
lugar la eyaculacién).

2. Se consigue ereccidn, pero inicamente cuando no se intenta la penetra-
cion.

3. Se consigue una ereccién parcial, no completa, insuficiente para la
penetracion.

4. No se consigue ninguna intumescencia peneana.




Ademds, en mujeres:

B. Hay una ausencia de respuesta genital, experimentada como ausencia de
lubricacién vaginal, ademds de una tumescencia inadecuada de los labios.
Esta disfuncién se manifiesta de una de las siguientes maneras:

1. General: ausencia de lubricacién en todas las circunstancias relevantes.

2. La lubricacién puede producirse inicialmente, pero no dura el tiempo
suficiente para permitir una penetracion adecuada.

3. Situacional: la lubricacién sélo se produce en algunas situaciones (p. ej.,
con una determinada pareja, pero no con otra, durante la masturbacion
o cuando el coito no se plantea).

F52.3 Disfuncién orgdsmica

El orgasmo no se produce o se retrasa excesivamente.
Inhibicién orgdsmica.
Anorgasmia psicégena.

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales de la disfuncién sexual (F52).

B. Existe una disfuncién orgdsmica (tanto ausencia como retraso del orgasmo),
que se manifiesta de una de las siguientes maneras:

1. El orgasmo no se ha producido en ninguna situacién.
2. La disfuncién orgdsmica se ha desarrollado después de un periodo de
respuesta relativamente normal:

a) General: la disfuncién se produce en todas las situaciones y con
cualquier pareja.
b) Situacional:

Para mujeres: El orgasmo se produce en determinadas situaciones (p. €j., duran-
te la masturbacion o con determinadas parejas).

Para varones: Se pueden aplicar uno de los siguientes criterios:

(i) el orgasmo sélo se produce durante el suefio, nunca durante la vigilia;
(ii) el orgasmo nunca se produce en presencia de una pareja;
(iii) el orgasmo se produce en presencia de una pareja, pero nunca durante
el coito.

F52.4 Eyaculacién precoz

Incapacidad de controlar la eyaculacién durante el tiempo suficiente para que
ambos participantes disfruten de la relacién sexual.

—h

SODIIPLIOS $310308) B A sedi8o|oisy SUoPUNYSIP ® sopeose ojudjwenodwod [9p souloisel]

5

ojuajureiodwiod [Ip A sajepuaw soulojsel] :A oude)



Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores somaticos

CDI1-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de la disfuncién sexual (F52).

Incapacidad para retrasar la eyaculacién el tiempo suficiente para disfrutar
del coito, manifestado por cualquiera de los siguientes:

1. Aparicién de la eyaculacién antes o al inicio del coito (si se requiere un
tiempo establecido: antes del coito o en sus primeros 15 segundos).

2. La eyaculacion se produce en ausencia de ereccion suficiente para lle-
var a cabo el coito.

C. Elproblema no es consecuencia de la abstinencia de la actividad sexual pro-
longada.

f52.5 Vaginismo no organico

Espasmo de la musculatura del suelo pélvico que rodea a la vagina, que causa
oclusién de la apertura vaginal. La penetracién es imposible o dolorosa.

Vaginismo psicdgeno.

Excluye: Vaginismo (orgénico) (N94.2).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de la disfuncién sexual (F52).

B. Existe un espasmo de la musculatura perivaginal de grado suficiente para
impedir la penetracion o hacerla molesta. La disfuncion se manifiesta de una
de las siguientes formas:

1.  La respuesta normal nunca se ha producido.
2.  El vaginismo se ha producido después de un periodo de respuesta nor-
mal:

a) Cuando la penetracién no se produce, la respuesta sexual es nor-
mal;

b) Cualquier intento de contacto sexual conlleva una respuesta de
miedo generalizado y esfuerzos por impedir la penetracion (p. ej.,
espasmo de los musculos abductores de los muslos).

. Dispareunia no organica

La dispareunia (dolor durante el coito) se produce tanto en mujeres como en
varones. A menudo puede ser atribuida a una patologia local, en cuyo caso debe ser



codificada segun el trastorno correspondiente. Esta categoria s6lo debera utilizarse
si no hay ninguna otra disfuncién sexual (p. €j., vaginismo o sequedad vaginal).

Dispareunia psicogena.

Excluye: Dispareunia (orgénica) (N94.1).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de la disfuncién sexual (F52).

Ademis, en mujeres:

B.  Dolor experimentado en el introito vaginal durante todo el coito o sélo en la
penetracién profunda.

C. Eil trastorno no se debe a vaginismo o a ausencia de lubricacién vaginal; la
dispareunia de origen orgénico se clasificard de acuerdo con el trastorno
subyacente.

Ademds, en varones:

B. Dolor o molestia experimentado durante la respuesta sexual. Tanto el
momento de inicio del dolor como su localizacién exacta deben ser cuida-
dosamente registrados.

C. Lamolestia no es debida a factores organicos locales. Si fuera debida a éstos
se clasificaria en otra categorfa.

F527 Impulso sexual excesivo

Ninfomania.
Satiriasis.
Nota diagndstica

No hay criterios diagnésticos de investigacién en esta categoria. Los investi-
gadores que estudian la misma recomiendan elaborar criterios propios.

SODIPLIOS $210)0¥) B K sedIS0|0[sl SIUCUNSIP © sopeose ojuaiwue)iodwiod [9p soulosel]

'F52.8 Otras disfunciones sexuales no debidas a enfermedades
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiol6gicas y a factores somaéticos

Trastornos mentales y del comportamlento asociados
al puerperio, no clasificados en otras categorias

Esta categoria s6lo incluye trastornos mentales asociados al puerperio (con
comienzo en las seis semanas posteriores al parto) que no cumplen criterios para
trastornos clasificados anteriormente en este capitulo, bien porque no existe sufi-
ciente informacién disponible sobre los mismos, o bien porque se dan sintomas
que no hacen posible su clasificacién en otra categoria.

Notas diagnésticas

La inclusién de esta categorfa constituye el reconocimiento de los graves pro-
blemas existentes en los pafses en desarrollo para recoger informacién detallada
sobre los trastornos del puerperio. De todas formas, incluso en ausencia de la
informacién suficiente para realizar un diagnéstico (normalmente de un trastorno
afectivo o mds raramente de esquizofrenia), deberfa ser posible el diagndstico de
un trastorno leve (F53.0) o severo (F53.1). Esta subdivisién puede ser ttil para
estimar el volumen de trabajo o tomar decisiones acerca de la provisién de recur-
sos. Los psiquiatras que tienen la opinién minoritaria de que la psicosis puerperal
especial existe, y que se diferencia claramente de los trastornos afectivos o de la
esquizofrenia, deberfan utilizar esta categoria, aunque han de ser conscientes de
su utilidad real.

Después de utilizar el c6digo de este capitulo que indica el tipo de trastorno
mental, debe utilizarse un segundo c6digo que estd en el Capitulo XV de la CIE-10
(099.3) que indica la asociacién con el puerperio.

Esta categoria ha de utilizarse en investigacién s6lo en circunstancias excep-
cionales.

F53 0 Trastornos mentales y del comportamiento leves asociados
al puerperio, no clasificados en otras categorias

Depresién:

— Postnatal sin especificacion.
— Postparto sin especificacién.

F53 1. Trastornos mentales y del comportamiento graves asociados

al puerperio y no clasificados en otras categorias

Psicosis puerperal sin especificacién.

F538 Otros trastornos mentales y del comportamiento asociados
~ al puerperio y no clasificados en otras categorias

F539 Trastorno mental puerperal, no especificado




Factores psicoloégicos y dei comportamiento
asociados con trastornos o enfermedades clasificadas
en otras categorias

Esta categoria debe utilizarse para diagnosticar la presencia de factores psico-
I6gicos o comportamentales que estdn influyendo en el inicio o en el curso de
enfermedades fisicas que pueden clasificarse en otros capitulos de la CIE-10. Las
alteraciones mentales resultantes suelen ser normalmente leves y prolongadas
(tales como preocupacién, conflictos emocionales o aprensién), y no retinen cri-
terios para ser incluidas en otras categorfas de este libro.

Factores psicol6gicos que influyen en las condiciones fisicas.

Ejemplos del uso de esta categoria son:

Asma F54 y J45.-.
Dermatitis F54 y L23-L25.
Ulcera gastrica F54 y K25.-.
Colitis mucosa F54 y K58.-.
Colitis ulcerosa F54 y K51.-.
Urticaria F54 y L50.

Puede utilizarse, si se desea, un cédigo adicional para identificar la enferme-
dad fisica asociada.

Excluye: Cefalea tensional (G44.2).

Nota diagnéstica

En los raros casos en que un trastorno psiquidtrico evidente pueda ser el cau-
sante de un trastorno fisico, se debe utilizar un segundo cédigo adicional para
registrar dicho trastorno psiquiétrico.

ﬂ Abuso de sustanclas que no producen dependencia

Pueden estar implicadas gran variedad de medicamentos y remedios popula-
res, pero los grupos m4s importantes son: a) firmacos psicotropos que no produ-
cen dependencia, tales como antidepresivos; b) laxantes, y ¢) analgésicos que se
pueden adquirir sin receta médica, como aspirina o paracetamol.

El uso persistente de estas sustancias conlleva, a menudo, contactos innecesa-
rios con los dispositivos asistenciales y se acompafia, en ocasiones, de dafio fisi-
co. Los intentos de disuadir o prohibir el consumo de la sustancia encuentran fre-
cuentemente resistencia por parte del sujeto. En el caso de laxantes o analgésicos,
el consumo se produce a pesar de las advertencias sobre los efectos de los mismos
en la funcién renal o las alteraciones electroliticas. Aunque normalmente estd
claro que el paciente tiene una gran inclinacion al consumo de la sustancia, no se
producen sintomas de dependencia o abstinencia como en €l caso de sustancias
psicotropas especificadas en F10-F19.
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores somaticos

Abuso de:

— Antiacidos.

— Hierbas o remedios populares.

— Sustancias esteroideas u hormonas.
— Vitaminas.

Utilizacién de laxantes.
Excluye: Abuso de sustancias psicotropas (F10-F19).

Debe utilizarse un cuarto caricter para identificar el tipo de sustancia impli-
cada:

F55.0 Antidepresivos

(Como antidepresivos tetraciclicos o IMAO.)

‘F5k5,.'1 " Laxantes

F55.2 Analgésicos

(Tales como aspirina, paracetamol, fenacetina, no especificados como psico-
tropos en F10-F19.)

F55.3 Antiacidos

F554 Vitaminas

F555 Sustancias esteroideas u hormonas

F556 Hierbas o remedios populares

,LF55‘.8 Otras sustancias que no producen dependencia

(Como diuréticos.)



[~F55.9 No especificado

Sindromes comportamentales no especificados
asoclados con alteraclones fisiologicas y factores fisicos

Disfuncién fisiol6gica psicégena NOS.
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

Trastornos de la personalidad y
del comportamiento del adulto

Esta seccién incluye diversas alteraciones y modos de comportamiento que
tienen relevancia clinica por sf mismos, que tienden a ser persistentes y expresan
un estilo de vida y de la manera caracteristica que el individuo tiene de relacio-
narse consigo mismo y con los demds. Algunas de estas alteraciones y modos de
comportamiento aparecen en estadios precoces del desarrollo del individuo como
resultado tanto de factores constitucionales como de experiencias vividas, mien-
tras que otros se adquieren mds tarde a lo largo de la vida. Los trastornos espe-
cificos de la personalidad (F60.-), los trastornos mixtos y otros trastornos de la
personalidad (F61.-) y las transformaciones persistentes de la personalidad
(F62.-) son formas de comportamiento duraderas y profundamente arraigadas en
el enfermo, que se manifiestan como repuestas inflexibles en un amplio espectro
de situaciones individuales y sociales. Representan desviaciones extremas o sig-
nificativas del modo en que el individuo normal de una cultura determinada per-
cibe, piensa, siente y, particularmente, se relaciona con los demads. Estas formas
de comportamiento tienden a ser estables y a abarcar aspectos miiltiples de las
funciones psicoldgicas y del comportamiento. Con frecuencia, aunque no siem-
pre, se acompafian de grados variables de tensién subjetiva y de dificultades de
adaptacidn social.

Notas diagndsticas

Los trastornos de la personalidad se diferencian de las transformaciones de la
personalidad por el momento y el modo de aparicién, son alteraciones del desa-
rrollo que aparecen en la infancia o la adolescencia y persisten en la madurez. No
son secundarios a otros trastornos mentales o lesiones cerebrales, a pesar de que
pueden preceder a otros trastornos o coexistir con ellos. Por el contrario, la trans-
formaci6n de la personalidad es adquirida, normalmente, durante la vida adulta,
como consecuencia de situaciones estresantes graves o prolongadas, de privacio-
nes ambientales extremas, de trastornos psiquidtricos graves o de lesiones o enfer-
medades cerebrales (ver FO7.-).

La ciclotimia y el trastorno esquizotipico se clasificaban antes entre los tras-
tornos de la personalidad, pero aparecen ahora en otro lugar (la ciclotimia, en F30-
F39, y el trastorno esquizotipico, en F20-F29).

m Trastornos de la personalidad especificos

Son alteraciones severas de la personalidad y de las tendencias comportamen-
tales del individuo, que no son consecuencia directa de una enfermedad, dafio o
alguna otra alteraciéon del cerebro, o de una enfermedad psiquiétrica.
Normalmente abarcan diversas dreas de la personalidad y casi siempre van aso-
ciadas con tension subjetiva y dificultades de adaptacién social. Suelen estar pre-
sentes desde la infancia o la adolescencia y persisten en la vida adulta.



CDI-10

G1. El modo de ser propio del individuo y su forma permanente de vivenciar y
comportarse, se desvia de forma importante de las normas aceptadas y espe-
radas de la propia cultura. Esta desviacién ha de manifestarse en mas de una
de las siguientes 4reas:

1. Cognicién (p. €j., en la manera de percibir e interpretar las cosas, per-
sonas y acontecimientos; en el desarrollo de las actitudes y la imagen de
sf mismo y de los demais).

2. Afectividad (rango, intensidad y adecuacién de la respuesta emocional
y la afectividad).

3. Control de los impulsos y satisfaccién de deseos.

4. Modo en que se relaciona con los demds y manejo de situaciones inter-
personales.

G2. La desviacion debe manifestarse de forma generalizada como un comporta-
miento rigido y desadaptativo que interfiere en una amplia gama de situa-
ciones personales y sociales (p. €j., no se limita a una situacién o estimulo
desencadenante).

G3. Se produce malestar general, efecto negativo en el entorno social o ambos,
claramente atribuibles al comportamiento referido en el criterio G2.

G4. Evidencia de que la desviacién es estable y de larga duracion, con inicio al
final de la infancia o la adolescencia.

G5. Ladesviacién no puede ser explicada como una consecuencia o manifesta-
cién de otros trastornos mentales del adulto. No obstante, pueden darse con-
diciones agudas o crénicas que se recogen en las categorias FO0-F59 o F70-
F79 de esta clasificacién y que coexisten o se superponen a la misma.

G6. La alteracién no se debe a enfermedad del sistema nervioso central, trau-
matismo o disfunciones cerebrales. (En caso de que se demuestre una causa
orgénica se utilizard la categoria F07.-.)

Notas diagnosticas

La valoracién de los criterios G1-G6 ha de basarse en tantas fuentes de infor-
macién como sea posible. Aunque, en ocasiones, una entrevista con el paciente
proporciona informacién suficiente, se recomienda, como norma general, obtener
la informacién a través de mds de una entrevista, asi como completar la historia
con informacién dada por otras personas o de informes previos.

Para realizar una investigacién posterior se recomienda desarrollar subcrite-
rios para patrones de comportamiento especificos de los diferentes contextos
culturales en lo que concierne a las normas, regulaciones y obligaciones socia-
les alli donde se necesiten (como, por ejemplo, en la determinacién de irrespon-
sabilidad y desprecio de las normas sociales en el trastorno disocial de la perso-
nalidad).

El diagnoéstico de trastorno de la personalidad con fines de investigacion
requiere la identificacién de un subtipo (se pueden codificar varios de ellos si hay
clara evidencia de que se satisfacen criterios de varios de ellos).
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Capitulo V: Trastornos mentales y deli comportamiento
Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

F600 Trastorno paranoide de la personalidad

El trastorno paranoide de la personalidad se caracteriza por una sensibilidad
excesiva a los contratiempos; incapacidad para perdonar agravios; suspicacia y
tendencia generalizada a distorsionar las experiencias propias interpretando las
manifestaciones neutrales o amistosas de los demdas como hostiles o despectivas;
suspicacia recurrente, no justificada, sobre la fidelidad del cényuge o compaiiero
sexual; y un sentido combativo y tenaz de los propios derechos. Puede existir un
sentimiento exagerado de autoimportancia y frecuentemente existe una actitud
excesiva de autorreferencia.

Personalidad (trastorno):
— Expansivo paranoide.

Fanitica.
Querulante.
Paranoide.
Paranoide sensitiva.

Excluye: Paranoia (F22.0):

— Querulante (F22.8).

Paranoide:

— Psicosis (F22.0).

- Esquizofrenia (F20.0).
— Estado (F22.0).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del trastorno de personalidad (F60).

B. Deben estar presentes al menos cuatro de los siguientes:

1.
2.

3.

sensibilidad excesiva a los contratiempos y desaires.

predisposicién a rencores persistentes; p. €j., incapacidad para perdonar
agravios o perjuicios.

suspicacia y predisposicién generalizada a distorsionar las propias
vivencias, interpretando las manifestaciones neutrales o amistosas de
los demds como hostiles y despectivas.

sentido combativo y tenaz de los propios derechos, al margen de la rea-
lidad.

suspicacia persistente, sin justificacin, acerca de la fidelidad del c6n-
yuge o pareja sexual.

actitud autorreferencial persistente asociada particularmente a un senti-
miento de autoimpotencia excesiva.

preocupacién por “conspiraciones” sin fundamento que explicarfan los
acontecimientos del entorno inmediato o del mundo en general.

F601 - Trastorno esquizoide de la personalidad

Trastorno de personalidad caracterizado por frialdad emocional, ausencia de
relaciones sociales u otros contactos, y tendencia a la fantasfa, las actividades soli-




tarias y la introspeccién. Asimismo, existe una incapacidad para expresar senti-
mientos y para sentir placer.

Excluye: Sindrome de Asperger (F84.5).
Trastorno delirante (F22.0).
Trastorno esquizoide de la infancia (F84.5).
Esquizofrenia (F20.-).
Trastorno esquizotipico (F21).

-
(=]
-

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del trastorno de personalidad (F60).

Deben cumplirse al menos cuatro de los siguientes:

1. Pocas actividades, si es que hay algunas, le proporcionan placer.

2. Frialdad emocional, desapego o embotamiento afectivo.

3. Capacidad limitada para expresar sentimientos de simpatia, ternura o ira

hacia los demas.

Aparente indiferencia a las criticas y elogios.

Poco interés por mantener relaciones sexuales con otras personas

(teniendo en cuenta la edad).

Marcada preferencia por las actividades solitarias.

Excesiva preocupacién por la fantasia y la introspeccion.

Ausencia de relaciones personales intimas y de mutua confianza, ni

deseos de tenerlas.

9. Marcada insensibilidad por las normas y convenciones sociales estable-
cidas (dicha indiferencia no es deliberada).

“o e
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F602 Trastorno disocial de la personalidad

Trastorno de la personalidad caracterizado por desprecio hacia las obliga-
ciones sociales y cruel despreocupacion por los sentimientos de los demas.
Existe una gran disparidad entre las normas sociales vigentes y su comporta-
miento. El comportamiento no es ficilmente modificable por experiencias
adversas, incluido el castigo. Hay una baja tolerancia a la frustracién y un bajo
umbral para descargas de agresividad, incluido el comportamiento violento; hay
tendencia a culpar a otros o a presentar racionalizaciones verosimiles del com-
portamiento conflictivo con la sociedad.

Trastorno de personalidad:

— Amoral.

— Antisocial.
- Asocial.

— Psicopatico.
— Sociopatico.

Excluye: Trastornos disociales (F91.-).
Trastorno de personalidad emocionalmente inestable (F60.3).
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento
Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

N

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de los trastornos de personalidad
(F60).

B. Deben estar presentes al menos tres de los siguientes:

1. Cruel despreocupacién por los sentimientos de los demds.

2. Actitud marcada y persistente de irresponsabilidad y despreocupacién _
por las normas, reglas y obligaciones sociales.

3. Incapacidad para mantener relaciones personales permanentes, aunque
no para establecerlas.

4. Muy baja tolerancia a la frustracién y bajo umbral para descargas de
agresividad, incluyendo reacciones violentas.

5. Incapacidad para sentir culpa y para aprender de la experiencia, en espe-
cial del castigo.

6. Marcada predisposici6n a culpar a los demds o a presentar racionaliza-
ciones verosimiles del comportamiento conflictivo.

Nota diagnéstica

La irritabilidad persistente y la presencia de alteraciones de conducta durante
la infancia y la adolescencia completan el cuadro clinico, aunque no se requieren
para el diagnéstico. Se recomienda desarrollar subcriteros para los patrones espe-
cificos de conducta en los diferentes contextos culturales en lo que atafie a nor-
mas, regulaciones y obligaciones sociales (como podria ocurrir en los casos de
irresponsabilidad y desprecio por las normas sociales).

Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad

Se trata de un trastorno de personalidad en el que existe una marcada predis-
posicioén a actuar de un modo impulsivo sin tener en cuenta las consecuencias; el
dnimo es impredecible y caprichoso. Existe predisposicion a tener arrebatos de ira
y violencia, con incapacidad para controlar las propias conductas explosivas.
Asimismo hay predisposicién a presentar un comportamiento pendenciero y a
tener conflictos con los demads, en especial cuando los actos impulsivos propios
son impedidos o censurados. Se distinguen dos tipos de trastorno: el tipo impulsi-
vo, caracterizado principalmente por inestabilidad emocional y falta de control de
impulsos, y el limite, caracterizado, ademds, por distorsiones de la imagen corpo-
ral, de los propios objetivos y de la imagen intima, sentimientos crénicos de vacio,
relaciones interpersonales intensas e inestables y tendencia al comportamiento
autodestructivo, incluyendo gestos e intentos de suicidio.

Trastorno de personalidad:

— Agresivo.
— Limite.
— Explosivo.

Excluye: Trastorno disocial de la personalidad (F60.2).




F60.30| Tipo impulsivo

CDI-10

e
[+}]
w

A. Deben cumplirse los criterios generales de los trastornos de personalidad
(F60).

B. Tienen que estar presentes al menos tres de los siguientes, de los cuales uno
de ellos ha de ser el 2:

1. Marcada predisposicién a actuar de forma inesperada y sin tener en
cuenta las consecuencias.

2. Marcada predisposicion a presentar un comportamiento pendenciero y
a tener conflictos con los demds, en especial cuando los actos impulsi-
vos son impedidos o censurados.

3. Tendencia a presentar arrebatos de ira y violencia, con incapacidad para
controlar las propias conductas explosivas.

4. Dificultad para mantener actividades duraderas que no ofrezcan recom-
pensa inmediata.

5.  Humor inestable y caprichoso.

F60.31| Tipo limite

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de los trastornos de personalidad
(F60).
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B. Deben estar presentes al menos tres sintomas de los mencionados en el cri-
terio B de F60.30, a los que se han de afiadir al menos dos de los siguientes:

1. Alteraciones o dudas acerca de la imagen de s{ mismo, de los propios
objetivos y de las preferencias intimas (incluyendo las sexuales).

2. Facilidad para verse envuelto en relaciones intensas e inestables, que a
menudo terminan en crisis emocionales.

3. Esfuerzos excesivos para evitar ser abandonados.

4. Reiteradas amenazas o actos de autoagresion.

5. Sentimientos crénicos de vacio.

F604 Trastorno histriénico de la personalidad

Trastorno de personalidad caracterizado por afecto superficial y 14bil, teatrali-
dad, dramatizacion, exagerada expresion de las emociones, sugestionabilidad, ego-
centrismo, indulgencia para si mismo, falta de consideracién con los demés, faci-
lidad para sentirse herido y bisqueda continua de aprecio, estimulos y atencion.
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Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento
Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

Trastorno de personalidad:

— Histérico.
— Psicoinfantil.

CDiI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de los trastorno de personalidad
(F60).

B. Deben estar presentes al menos cuatro de los siguientes sintomas:

1. Tendencia al autodramatismo, teatralidad y expresion exagerada de
emociones.

2. Sugestionabilidad (el individuo es facilmente influenciado por otros o
por las circunstancias).

3. Afectividad 14bil y superficial.

4. Busqueda continua de estimulos y actividades en las que ser el centro
de atencién.

5. Comportamiento o apariencia inapropiadamente seductor.

6. Preocupacién excesiva por el aspecto fisico.

Notas diagndsticas

El egocentrismo, la indulgencia para s mismos, el deseo continuo de estima,
1a falta de consideracidn con los demds, 1a facilidad para sentirse herido y el com-
portamiento manipulador constante pueden completar el cuadro clinico, aunque
no son necesarios para el diagn6stico.

50 Trastorno anancastico de la personalidad

Trastorno de personalidad caracterizado por sentimientos de duda, perfeccio-
nismo, preocupacién excesiva por detalles y comprobaciones, obstinacién, pre-
caucién y rigidez. Pueden aparecer también pensamientos o impulsos no desea-
dos, aunque éstos no son tan graves como en el trastorno obsesivo-compulsivo.

Trastorno de personalidad:

— Compulsivo.
— Obsesivo.
— Obsesivo-compulsivo.

Excluye: Trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del trastorno de personalidad (F60).
e




B. Deben estar presentes al menos cuatro de los siguientes sintomas:

Sentimientos de duda y precauciones excesivas.

Preocupacién por detalles, listas, reglas, orden, organizacion u horarios.
Perfeccionismo que interfiere con la realizacion de tareas.

Rectitud y escrupulosidad excesivos.

Preocupacién injustificada por la productividad, hasta el extremo de
renunciar a actividades placenteras y relaciones interpersonales.
Excesiva pedanteria y adhesion a las convenciones sociales.

Rigidez y obstinacion.

Insistencia irracional en que los dem4s se sometan a la propia rutina de
hacer las cosas o resistencia irracional a permitir que los demds realicen
sus tareas.

SE

%~ o

Trastorno ansioso (evitativo) de la personalidad

Es un trastorno de personalidad caracterizado por sentimientos de tensién y
temor, inseguridad e inferioridad. Existe un continuo deseo de agradar y ser acep-
tado, hipersensibilidad a la critica y al rechazo, con restriccién de las relaciones
personales y tendencia a evitar determinadas actividades mediante la exageracién
de los potenciales riesgos y peligros de las situaciones cotidianas.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales para trastornos de personalidad
(F60).

B. Deben cumplirse al menos cuatro de los siguientes sintomas:

1. Sentimientos constantes y generalizados de tension emocional y temor.

2. Creencia en que uno es socialmente incapaz, carece de atractivo perso-
nal o es inferior a los demads.

3. Preocupacién excesiva por ser rechazado o criticado en situaciones
sociales.

4. Resistencia a entablar relaciones personales si no tienen la seguridad de
que van a ser aceptados.

5. Restriccidn en el estilo de vida debido a la necesidad de seguridad fisica.

6. Evitacién de actividades sociales y laborales que conllevan un contacto
interpersonal significativo debido al miedo a la critica, la desaprobacién
o el rechazo.

l-'607 Trastorno dependiente de personalidad

Trastorno de personalidad caracterizado por la excesiva dependencia de otras
personas para tomar decisiones mds o menos importantes de su vida , gran temor
al abandono, sentimientos de impotencia € incompetencia, aceptacién pasiva de
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Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

los deseos de los demds e incapacidad para afrontar las demandas de la vida coti-
diana. La ausencia de iniciativa puede estar presente en la esfera emocional o inte-
lectual; tendencia a delegar la responsabilidad en otros.

Trastorno de personalidad:

— Asténico.
— Inadecuado.
— Pasivo.

— Derrotista.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del trastorno de personalidad (F60).

B. Al menos cuatro de los siguientes sintomas han de estar presentes:

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 sumisién excesiva a sus deseos.

3. Resistencia a hacer peticiones, incluso 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 s{ mismo.

Preocupacién de ser abandonado a su propia suerte.

Escasa capacidad para tomar decisiones cotidianas sin un apoyo, con-

sejo y reaseguramiento excesivo por parte de los demas.

S

Otros trastornos de la personalidad especificos

Trastorno de personalidad:

— Excéntrico.
Inhibido.

— Inmaduro.
Narcisista.
Pasivo-agresivo.
Psiconeurético.

Nota diagndstica

Debe utilizarse esta categorfa cuando se satisfagan los criterios de trastorno de
la personalidad recogidos en F60 y ninguna de las categorfas previas sea adecua-
da (ver también Anexo 1). En investigacion debe afiadirse un digito extra para
identificar trastornos de personalidad especificos que no estén recogidos en la
CIE-10. Cuando se utilice el cédigo F60.8 se recomienda recoger siempre una
breve descripcién del trastorno de personalidad especifico.



Trastorno de la personalidad no especificado

Neurosis del cardcter NOS.
Personalidad patolégica NOS.

m Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad

Esta categoria estd prevista para aquellos trastornos y anomalias de la perso-
nalidad que suelen ser probleméticos, pero que no presentan el conjunto especifi-
co de sintomas que caracteriza a los trastornos descritos en F60.-. En consecuen-
cia, resultan a menudo mds dificiles de diagnosticar que los trastornos de F60.-.
Los ejemplos incluyen trastornos mixtos de personalidad con sintomas de varios
de los trastornos de F60.-, pero que no tienen los sintomas suficientes para hacer
un diagndstico més especifico, y cambios de personalidad problematicos que no
se pueden clasificar en F60.- o F62.- y considerados como secundarios a un diag-
néstico principal de un trastorno afectivo o de ansiedad.

Excluye: Rasgos de personalidad acentuados (Z73.1).

CDI-10

No se han establecido criterios reglados para los trastornos de personalidad
mixtos, dado que los investigadores en este campo preferirdn establecer sus pro-
pios criterios dependiendo del objetivo del estudio. Para este trabajo se sugieren
los siguientes cédigos:

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*

Trastorno de la personalidad no especificado

* Este c6digo de cuatro caracteres no se incluye en el Capitulo V (F) de 1a CIE-10.
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Capituio V: Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

Cambios persistentes de la personalidad no atribuibles
a enfermedad o daifio cerebral

Este grupo incluye anomalias de la personalidad y del comportamiento en la
edad adulta que, como consecuencia de catéstrofes o exposiciones prolongadas a
estrés excesivo, o de haber padecido enfermedades psiquitricas graves, se han
presentado en personas que previamente no presentaban trastornos de la persona-
lidad. Los diagnésticos incluidos en este apartado sélo deben hacerse cuando haya
evidencia clara de un cambio definido y duradero del modo como el enfermo per-
cibe, se relaciona o piensa sobre el entorno y consigo mismo. La transformacién
de la personalidad debe ser significativa y acompafiarse de un comportamiento
rigido y desadaptativo, que no estaba presente antes de la experiencia patégena.
La alteracién no debe ser una manifestacién de otro trastorno mental o un sinto-
ma residual de cualquier trastorno mental previo.

Excluye: Trastornos mentales y del comportamiento debidos a enfermedad,
lesion o disfuncion cerebral (FO7.-).

© Transformacién persistente de la personalidad
tras experiencia catastréfica

Es una transformacién persistente de la personalidad que tiene que haber esta-
do presente por lo menos durante dos afios tras la experiencia catastréfica. El
estrés debe ser tan extremo como para que no se requiera considerar la vulnerabi-
lidad personal para explicar el profundo efecto sobre la personalidad. El trastorno
se caracteriza por una actitud de desconfianza y hostilidad hacia el mundo, aisla-
miento social, sentimientos de vacio o desesperanza, sensacién permanente de
“estar al limite”, como si se estuviera constantemente amenazado, y vivencia de
extrafieza de si mismo.

Cambio de personalidad después de:

— Experiencias en campos de concentracion.
Desastres.
Situaciones prolongadas de :

= Cautiverio con peligro inminente de ser ejecutado.
« Exposicién a situaciones amenazantes para la vida como ser victima de
un acto terrorista.

Torturas.

Excluye: Trastorno por estrés post-traumdtico (F43.1).

CDI-10

A. Debe existir evidencia (a través de la anamnesis o de informantes adecua-
dos) de un cambio persistente en la forma de percibir, relacionarse y pensar
acerca de si mismo y del mundo, que se produce tras haber estado expuesto
a un estresante catastroéfico (p. €j., experiencias en campos de concentracion;

tortura; desastre; exposicion prolongada a situaciones de riesgo vital).
™=



B. El cambio de personalidad debe ser significativo y manifestarse en forma de
rasgos rigidos y desadaptativos definidos por, al menos, dos de los siguien-
tes sintomas:

1. Actitud permanente de hostilidad y desconfianza hacia el mundo en una
persona que no habia presentado antes estos rasgos. 169

2. Aislamiento social (evitacién del contacto con todas las personas en
general, a excepcién de unos pocos parientes intimos con los que con-
vive) no debido a otro trastorno mental (como un trastorno afectivo).

3. Sentimiento constante de vacio o desesperanza, no limitado a un episo-
dio recortado de trastorno afectivo y que no estaba presente antes del
acontecimiento estresante. Puede acompafiarse de un aumento de la
dependencia de otras personas, con una incapacidad para expresar sen-
timientos negativos o agresivos y con un humor depresivo prolongado,
sin que antes de la exposicién a la situacién catastréfica existiera un
trastorno depresivo.

4. Sentimiento permanente de estar “al limite” o amenazado sin una causa
externa, que se manifiesta por un aumento de la actitud de vigilancia y
la irritabilidad en una persona que previamente no presentaba estos ras-
gos o tendencia exagerada a la alerta. Este estado crénico de tension
interna y de sentirse amenazado puede acompafiarse de predisposicion
al consumo excesivo de alcohol o drogas.

5. Sentimiento de haber cambiado o ser diferente a los demds (extrafieza
de s{ mismo). Este sentimiento puede acompafiarse de vivencias de
embotamiento afectivo.

C. El cambio debe producir una alteracién significativa del funcionamiento
cotidiano, social o malestar subjetivo. ‘

D. La modificacién de la personalidad debe haberse presentado después de la
experiencia catastréfica y no deben existir datos de trastorno de la persona-
lidad en la edad adulta preexistente, ni tampoco tratarse de acentuacién de
rasgos previos. Tampoco deben haber existido trastornos de personalidad o
del desarrollo en la infancia o la adolescencia que pudieran explicar los ras-
gos presentes de la personalidad.
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E. La modificacién de la personalidad debe haber estado presente durante al
menos dos aiios, no estar relacionada con episodios de otros trastornos men-
tales (excepto el trastorno por estrés post-traumadtico) y no puede atribuirse
a lesi6n cerebral ni a otra enfermedad.

F. Latransformacion de la personalidad descrita es precedida a menudo de un
trastorno por estrés post-traumadtico (F43.1). Los sintomas de ambos cuadros
pueden superponerse y el cambio de personalidad puede constituir una evo-
lucién crénica de un trastorno por estrés post-traumdtico. Sin embargo, no
se debe diagnosticar una transformacién persistente de la personalidad en
estos casos a no ser que, ademds de los criterios para estrés post-traumatico,
se cumplan durante dos afios los criterios mencionados anteriormente.

Transformacién persistente de la personalidad tras
enfermedad psiquidtrica

Se trata de una transformacion de la personalidad, de al menos dos afios de
duracién, atribuible a la experiencia traumdtica de sufrir una enfermedad psiquid-
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trica grave. Los cambios no pueden ser explicados por un trastorno de personali-
dad previo y deben diferenciarse de la esquizofrenia residual y de otros estados de
recuperacion incompleta de un trastorno mental previo. El trastorno se caracteri-

. za por una excesiva dependencia y demanda de otras personas; conviccién de

haber cambiado o estar estigmatizado por la enfermedad, lo cual da lugar a una
incapacidad para formar y mantener relaciones personales de confianza y al aisla-
miento social; pasividad, reduccién de los intereses y disminucién de la parti-
cipacién en actividades de ocio; quejas continuas acerca de estar enfermo, que
pueden acompaiiarse de demandas hipocondriacas y comportamiento de enfermo;
humor disférico o 14bil, no debido a un trastorno mental presente o previo con
sintomas afectivos residuales; deterioro significativo del rendimiento social y
laboral.

CDI-10

A. Debe haber evidencia de una modificacién 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 sin-
tomas residuales.

B. La modificacién de la personalidad debe ser significativa y consistir en ras-
gos rigidos y desadaptativos definidos por la presencia de, al menos, dos de
los sintomas siguientes:

1. Dependencia de otras personas (el sujeto asume de un modo pasivo, o
incluso demanda, que otros tomen la responsabilidad de su propia vida,
ademds de rechazar el decidir sobre asuntos importantes relacionados
con el futuro).

2. Retraimiento social o aislamiento secundario a la conviccién (no deli-
rante) o al sentimiento de haber cambiado, o a estar estigmatizado
como consecuencia de la enfermedad. Esta conviccién o sentimiento
puede verse reforzado 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 demds
(herida narcisista) puede ser también un factor a tener en cuenta, pero
para ser considerado como un rasgo duradero de personalidad debe ser
egosinténico.

3. Pasividad, reduccién de los intereses y disminucién de la participacién
en actividades de ocio (lo cual puede reforzar el aislamiento social).

4. Cambio en el modo como se percibe a si mismo, que lleva a una fre-
cuente 0 constante queja de estar enfermo; esta caracteristica puede
acompaiiarse de actitudes hipocondriacas y de un incremento en la uti-
lizacién de los servicios psiquidtricos y médicos en general.

5. Actitud demandante hacia terceras personas, de las que el sujeto espera
una atencién especial o se considera merecedor de un trato especial.

6. Humor disférico o 1dbil, no debido a un trastorno mental previo con sin-
tomas afectivos residuales.

C. Lamodificacién de la personalidad tras la enfermedad psiquidtrica debe ser
entendida como la experiencia subjetiva del sujeto acerca de la situacién, su
adaptacién previa, vulnerabilidad y situaci6n vital, incluyendo las reaccio-

nes y actitudes de sus allegados hacia la enfermedad psiquiétrica.
-



D. Lamodificacién de la personalidad debe causar una alteracion significativa
de la actividad social o-laboral, malestar subjetivo o impacto negativo en el
entorno social. - : i .

E. Nodeben existir antecedentes de trastorno de personalidad en la edad adul-
' ta o acentuacion de rasgos previos, asf como tampoco haber tenido trastor-
nos de la personalidad o del desarrollo en la infancia o adolescencia que
puedan explicar los rasgos de personalidad actuales. -

F La modificacién de la personalidad debe haber estado presente durante al
menos dos afios y no es una manifestacién de otro trastorno mental o secun-
dario a una lesién cerebral o enfermedad.

Otras transformaciones persistentes de la personalidad

Trastorno de personalidad en el dolor crdnico.

Cambio persistente de la personalidad no especificado

Trastornos de ios habitos y del control de impulsos

Esta categoria incluye ciertos trastornos de comportamiento que no son clasi-
ficables en otros apartados. Estdn caracterizados por actos repetidos que no tienen
una motivacién racional clara, no se pueden controlar y, generalmente, dafian los
intereses del propio paciente y de los demas. El enfermo refiere que el comporta-
miento se asocia al impulso a la accién. La etiologia de estos trastornos no esti
clara y se agrupan juntos debido a las grandes semejanzas descriptivas, pero no
porque se sepa que compartan cualquier otro rasgo importante.

Excluye: Abuso habitual de alcohol o sustancias psicotropas (F10-F19).
Trastornos de los impulsos y habitos que afectan al comportamiento
sexual (F65.-).

k Juego patolégico

Este trastorno consiste en la presencia de episodios de juego frecuentes y rei-
terados que dominan la vida del enfermo en perjuicio de los valores y obligacio-
nes sociales, laborales y familiares del mismo.

Juego compulsivo.

Excluye: Juego excesivo en pacientes maniacos (F30.-).
Juego y apuestas NOS (Z72.6).
Juego en el trastorno disocial de la personalidad (F60.2).

171
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CDI-10

A. Presencia de dos o mds episodios de juego en el periodo de, al menos, un
afio.

B. Estos episodios carecen de provecho econémico para el paciente, pero se
reiteran a pesar de los efectos perjudiciales sobre el entorno familiar y social
y a pesar del malestar personal que producen.

C. Elsujeto describe un impulso intenso a jugar dificil de controlar y afirma ser
incapaz de dejar de jugar mediante un esfuerzo de voluntad.

D. Preocupacién por imdgenes mentales o pensamientos relacionados con el
acto de jugar o las circunstancias que lo rodean.

Conducta incendiaria patolégica (piromania)

Trastorno caracterizado por la reiteracién de actos o intentos de prender fuego
a propiedades u otros objetos, sin motivo aparente, junto con una preocupacion
constante sobre temas relacionados con el fuego y la combustién. Este comporta-
miento se asocian frecuentemente a sentimientos de tensién creciente antes del
acto y una excitaciéon emocional intensa inmediatamente después de que se haya
llevado a cabo.

Excluye: Incendio provocado (por) (en):

— Adulto con trastorno disocial de personalidad (F60.2).

— Intoxicacién por alcohol o sustancias psicotropas (F10-F19, fre-
cuentemente con un cuarto digito .0).

— Sospecha de un trastorno mental que motiva la observacion (Z03.2).
— Trastornos de conducta (F91.-).

— Trastornos orgénicos cerebrales (FOO-F09).

— Esquizofrenia (F20.-).




2" Cleptomania

Trastorno caracterizado por el fracaso reiterado en el intento de resistir los
impulsos de robar objetos que no se emplean para el uso personal o con fines
lucrativos. Los objetos pueden desecharse, regalarse o esconderse. Este compor-
tamiento se acompaiia generalmente de un aumento de tensién antes del acto y de
sensacion de gratificaciéon durante o después del mismo.

Excluye: Hurto en el trastorno depresivo (F31-F33).
Trastornos orgédnicos cerebrales (FO0-F09).
Hurtos en tiendas que motivan observacién por sospecha de trastorno
mental (Z03.2).

- CDI-10

CA Presenc1a de dos o mas eplSOdIOS de robo sin- aparente gananma para sf -
Imsmo u ot.ras personas . :

B. “El SUJeto descrlbe Ia presenc1a de un impulso i 1mpenoso a robar precedldo
. porun sentumento de tensmn que se alivia al. Ilevar a cabo la acclon o

Tricotilomania

Trastorno caracterizado por una pérdida apreciable de cabello debida al fraca-
so reiterado para resistir los impulsos de arrancarse el pelo. Este comportamiento
suele ser precedido por un aumento de tensién, que se sigue de una sensacién de
alivio o gratificacién. Este diagnéstico no se debe hacer si existe previamente una
inflamacién de la piel o si el pelo es arrancado como respuesta a una idea delirante
0 a una alucinacién.

Excluye: Trastorno de estereotipias motoras (con tirones de pelo) (F98.4).

accién.
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Otros trastornos de los habitos o del control de los impulsos

Este apartado debe usarse para otros tipos de conducta desadaptativa persis-
tente que no es secundaria a un sindrome psiquistrico conocido y que se mani-
fiesta por un fallo repetido para resistir el impulso a dicha conducta. Existe un
periodo de tensi6én previo, con una sensacién de alivio durante el acto.

Trastorno explosivo intermitente.

Trastorno de los hdbitos y del control de impulsos
no especificado

m Trastornos de la identidad sexual

Transexualismo

Consiste en el deseo de vivir y ser aceptado como un miembro del sexo opues- -
to, que suele acompafiarse por sentimientos de malestar o desacuerdo con el sexo
anatémico propio y de deseos de someterse a tratamiento quirirgico u hormonal
para hacer que el propio cuerpo concuerde con el sexo preferido.

' :icm~,10, -

CA. Deseo de vivir y ser aceptado como un miembro de género opuesto por lo
Co genﬁral acompanado por el deseo de modificar mediante métodos hormona-
" les o quirtrgicos el propio cuerpo para hacerlo lo mas congrUente posmle

con el género prefendo .

B. . La 1dent1dad transexual ha estado presente de forma per51stente durante al
' menos d ,a.i’ios , '

S Co fNo se trata deun. sfntoma de otro trastomo mental tal como ‘una esqmzo— )
,frema m estd asoc1ado a anoma](as cromos6micas. :

Travestismo no fetichista (de doble rol)

Consiste en llevar ropas del sexo opuesto durante una parte de la propia vida
a fin de disfrutar de la experiencia transitoria de pertenecer al sexo opuesto, pero
sin ningun deseo de llevar a cabo un cambio de sexo permanente o ser sometido
a una intervencién quirdrgica para ello, y sin excitacién sexual acompafiando a
esta experiencia.




Trastorno de la identidad sexual del adolescente o del adulto no transexual.

Excluye: Travestismo fetichista (F65.1).

CDI-10

A. Vestir atuendos del género opuesto con el objeto de experimentar temporal-
mente el pertenecer al sexo opuesto.

B. No hay motivacién sexual en el cambio de atuendo.

C. El sujeto no desea el cambio permanente al género opuesto.

Trastorno de la identidad sexual de la infancia

Se trata de un trastorno que suele manifestarse por primera vez durante la pri-
mera infancia (siempre mucho antes de la pubertad) y que se caracteriza por un
malestar intenso y persistente por propio género junto al deseo (o insistencia) de
pertenecer al sexo opuesto. Existe una preocupacién constante con el vestido o las
actividades del sexo opuesto, o un rechazo hacia el propio sexo. El diagnéstico
requiere una profunda alteracién en el sentimiento normal de masculinidad o
feminidad. No es suficiente la simple masculinizacién de los habitos en las chicas
o el afeminamiento en los chicos. Los trastornos de identidad sexual en individuos
que han llegado a la pubertad o estin entrando en ella deben clasificarse en F66.-.

Excluye: Orientacion sexual egodisténica (F66.1).
Trastorno de la maduracién sexual (F66.0).

CDI-10

Para mujeres:

A. Malestar intenso y persistente por el hecho de ser chica, acompafiado del
deseo manifiesto de ser chico (no simplemente un deseo por algunas venta-
jas culturales de ser chico), o insistencia en que ella es un chico.

B. Presencia de uno de los siguientes sintomas:

1. Rechazo marcado y persistente hacia los atuendos femeninos habituales
e insistencia en vestir ropas tipicamente masculinas; por ejemplo, ropa
interior y otros accesorios de chicos.

2. Repudio persistente de las estructuras anatémicas femeninas, puesto de
manifiesto por al menos uno de los siguientes sintomas:

a) Afirmacién de que ella tiene, o que le crecers, un pene.
b) Negativa a orinar en posicién sentada.
¢) Afirmacién de que no quiere que le crezcan los pechos ni tener la
menstruacién.
o
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C. La chica no ha alcanzado la pubertad.
D. El trastorno ha de estar presente durante al menos seis meses.
Para varones:

A. Malestar intenso y persistente por el hecho de ser chico, acompafiado del
deseo de ser chica o, mds raramente, insistencia en que €1 es una chica.

B. Presencia de uno de los siguientes sintomas:

1. Preocupacién por actividades tipicamente femeninas, puesta de mani-
fiesto por una preferencia por vestir o simular atuendos femeninos, o
por un intenso deseo de participar en los juegos y pasatiempos de las
chicas, junto a un rechazo de los juguetes, juegos y actividades tipica-
mente masculinas.

2. Repudio persistente de las estructuras anatémicas masculinas, como se
pone de manifiesto en alguna de las siguientes afirmaciones:

a) Creencia en que €l crecerd hasta convertirse en mujer (no sola-
mente en lo referente al papel de ésta).

b) Creencia en que su pene y sus testiculos son molestos o que des-
apareceran.

¢) Creencia en que serfa mejor no tener testiculos ni pene.

C. El chico no ha alcanzado la pubertad.

D. El trastorno ha de estar presente durante al menos seis meses.

F64 8 Otros trastornos de la identidad sexual

Trastorno de la identidad sexual no especificado

Trastorno del papel sexual no especificado.

m Trastornos de la inclinacién sexual

Incluye: Parafilias.

CDI-10

Criterios generales de las categorias F65.0-F65.8:

G1. El individuo experimenta impulsos sexuales y fantasias de caricter recu-
rrente € intenso que implican objetos y actividades inusuales.
p



G2. Elindividuo actda de acuerdo a estos impulsos o siente un marcado males-
tar a causa de éstos.

G3. Latendencia ha de estar presente al menos durante seis meses.

Fetichismo

Consiste en la dependencia de algtn objeto inerte como estimulo para la exci-
tacién y la gratificacién sexual. Muchos fetiches son extensiones del cuerpo
humano, tales como articulos de ropa o calzado. Otros objetos frecuentes se carac-
terizan por alguna textura particular, como la goma, el pldstico o el cuero. La
importancia de los fetiches varia segin el individuo. En algunos casos sirven sim-
plemente como refuerzo de la excitacion sexual conseguida por medios ordinarios
(p. €j., haciendo que la pareja lleve una determinada vestimenta).

CDI1-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de los trastornos de la inclinacién
sexual (F65).

B. El fetiche (un objeto inerte) es la fuente mas importante de estimulacién
sexual o es esencial para una respuesta sexual satisfactoria.

Nota diagnéstica -

El fetichismo se presenta casi exclusivamente en varones.

Travestismo fetichista

Consiste en llevar ropa del sexo opuesto con el objetivo principal de obtener
excitacion sexual y para crear la apariencia de ser una persona del sexo opuesto.
El travestismo fetichista se distingue del travestismo transexual por su clara aso-
ciacién con la excitacién sexual y con el fuerte deseo de quitarse la ropa una vez
que se alcanza el orgasmo y la excitacién sexual disminuye. Puede darse como
una fase temprana en el desarrollo del transexualismo.

Fetichismo travestista.

CDI1-10

A. -Deben cumplirse los criterios generales de los trastornos de la inclinacién

sexual.
I
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B. - El sujeto. viste ropas o atuendos del sexo opuesto para crear la apariencia y
el sentimiento de ser un miembro de dicho sexo.

C. La inversién del vestir estd intimamente relacionada con la excitacién
sexual. Una vez que se alcanza el orgasmo y la excitacién sexual disminuye
hay un deseo intenso de quitarse las ropas fetiches.

Exhibicionismo

Tendencia persistente o recurrente a exponer los érganos genitales a extrafios
(normalmente del sexo opuesto) o a gente en lugares publicos, sin incitarlos o
intentar un contacto mds intimo. Existe normalmente, aunque no siempre, una
excitacion sexual durante el perfodo de la exposicién y el acto suele seguirse de
una masturbacién.

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de los trastornos de la inclinacién
sexual (F65).

B. Inclinacién recurrente o persistente a exponer por sorpresa los propios geni-
- tales a extrafios (generalmente del sexo opuesto), lo cual se asocia invaria-

_blemente a excitaci6én sexual y masturbacién.

C. 'Nohay intehcién de contacto sexual con el “testigo”.

Escoptofilia (voyeurismo)

Se trata de una tendencia persistente o recurrente a mirar a personas que rea-
lizan una actividad sexual o intima, como desnudarse. Esta actividad es llevada a
cabo sin que la persona observada se percate, y generalmente va acompafiada de
excitacién sexual y masturbacién.

A. Deben cumplirse los criterios generales para los trastornos de la inclinacién
sexual (F65).

B. Inclinaci6n persistente o recurrente a mirar a personas realizando activida-
des sexuales o fntimas, tales como desnudarse, acompafiado por excitacién

sexual y masturbaci6n.

C. No existe deseo de relacién sexual con las personas observadas.



Paidofilia

Se trata de una preferencia sexual por los nifios, chicos o chicas, o ambos, nor-
malmente en edad puberal temprana o prepuberal.

cDI-10

A Deben cumphrse los: cntcrlos generales de los trastornos d" a 1nc"fnac10n'
' sexual (F65). : : R

" B. Inchnacu:’)n per31stente [ predommantﬁ hac1a la act1v1dad sexual ‘con uno: of ;

~mis prepuberes. o S
C. ‘La persona tiene al menos 16 afios y es-pot 10 menos cmco 'anos mayor que ‘
: ;los nifios por Ios que se 31ente atrauio,q . ; R

pijeuosiad el 3p soulolsel]

Sadomasoquismo

Consiste en una preferencia por actividades sexuales que implican el infringir
dolor, humillacidn o esclavitud. Si el enfermo prefiere ser el receptor de tales esti-
mulaciones, entonces se denomina masoquismo; si es el que lo ocasiona, se trata
entonces de sadismo. A menudo un individuo obtiene excitacion sexual tanto de
las actividades sddicas como de las masoquistas.

Masoquismo.
Sadismo.

A Se debencumphr los riterios
S sexual (F65) S0
B. VInchnacnﬁn hac1a un t1po de act1v1dad sexual -como recepto SOqui ;
.como ejecutor (sadismo).o .como ambas formas que Imphca Ia presenc1a def, :
“al menos uno de los smtomas 51gmentes B L
1. Dolor. IR o
2. Humlllaci(’)n‘ -
3. Esclavitud.

C. La actividad sadomasoqulsta es la fuentca més; 1rnportant :
sexual oes necesana para la gratlﬁcaclc’)n sexual :

Trastornos miltiples de la inclinacién sexual

En ocasiones, mds de un trastorno de la inclinaci6n sexual estd presente en una
misma persona, pero ninguno de ellos predomina. Lo mds frecuente es la combi-
nacién de fetichismo, travestismo y sadomasoquismo.

-
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8 Otros trastornos de la inclinacién sexual

Se incluyen aqui diferentes formas de inclinacion sexual, tales como hacer
llamadas telefénicas obscenas, frotarse contra otras personas en lugares publi-
cos para conseguir la excitacién sexual, actividad sexual con animales, el uso de
la estrangulacién o anoxia para incrementar la excitacién sexual y una prefe-
rencia por parejas con alguna anomalfa anatémica especial, como un miembro
amputado.

Froteurismo.
Necrofilia.

Nota diagnéstica

Las précticas eréticas son tan diversas y muchas de ellas son tan excepciona-
les o particulares, que no se justifica un epigrafe propio para cada una de ellas. La
ingesta de orina, el untarse excrementos o perforarse el prepucio o los pezones
pueden formar parte del repertorio sadomasoquista. Rituales de masturbacién de
varios tipos son frecuentes, pero las pricticas mas extremas, tales como la inser-
cién de objetos en el recto o en la uretra peneana, o la autoestrangulacion parcial,
cuando sustituyen a otros tipos de contactos sexuales ordinarios, alcanzan el grado
de anormal. La necrofilia debe también ser codificada en este apartado.

Trastorno de la inclinacién sexual no especificado

Desviacién sexual sin especificacion.

Trastornos pslcoléglicos y del comportamiento
del desarrollo y orlentaclén sexuales

Esta seccién puede ser usada para indicar variaciones del desarrollo y orienta-
cién sexual que pueden ser probleméticas para el individuo, cuando la orientacién
sexual en si misma no es necesariamente problematica o anormal.

La orientacién sexual en si misma no es un trastorno.

Trastorno de la maduracién sexual

El paciente tiene una falta de claridad sobre su identidad genérica o la orien-
tacién sexual, lo cual le produce ansiedad o depresién. Este trastorno se presenta
con mayor frecuencia en adolescentes que no estdn seguros de si su orientacién es
homosexual, heterosexual o bisexual, o en individuos que después de un perfodo
de orientaci6n sexual aparentemente estable, a menudo tras una larga relacién de
pareja, encuentran que su orientacién sexual estd cambiando.



.1 Orientacién sexual egodisténica

En estos casos la identidad genérica, la orientacién sexual o la preferencia
sexual no se ponen en duda, pero debido a la presencia de trastornos psicolégicos
o de la conducta, el individuo desea que fueran diferentes, lo que puede llevarle a
buscar tratamiento con el fin de cambiarlo.

Trastorno de la relacién (interpersonal) sexual

El trastorno de la identidad genérica o de la inclinacién sexual (heterosexual,
homosexual o bisexual) es responsable de dificultades para formar o mantener una
relacién de pareja.

Otros trastornos del desarrolio psicosexual

Trastorno no especificado del desarrollo psicosexual

Otros trastornos de la person&lldad
y del comportamlento del aduito

Elaboracién psicolégica de sintomas somaticos

Sintomas sométicos compatibles con un trastorno, enfermedad o incapacidad
fisica; son exagerados o prolongados debido al estado psicolégico del enfermo. El
paciente estd normalmente molesto por su dolor o incapacidad, y frecuentemente
preocupado, a veces de forma justificada, por la posibilidad de padecer un dolor
o incapacidad prolongados o progresivos.

Neurosis de compensacion.

Nota diagnéstica

El trastorno puede justificarse por la insatisfaccién con el resultado del trata-
miento o investigaciones realizadas, o la decepci6n con el grado de atencién per-
sonal recibida en medios sanitarios. En algunos casos parece existir una clara
motivacién derivada de la posibilidad de obtener indemnizaciones consecutivas a
accidentes o lesiones. Sin embargo, el sindrome no remite necesariamente con
rapidez cuando el paciente gana el litigio.

-t
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- CDI-10

““A. . Sintomas fisicos origi‘nan'amente debidos a un trastorno fisico, enfermedad
* o.incapacidad que se exagera o prolonga en el tiempo mds de lo que puede
ooser exphcado por el trastomo fisico en si.

B Hay evidencia de una causa psicolGgica que explica el exceso de sintomas
+ - (tales como miedo a la incapacidad o a la muerte, pos1b111dad de compensa-
E c10n econormca dlsconfonmdad con el trato recibido).

Produccién intencionada o fingimiento de sintomas
o incapacidades somadticas o psicolégicas (trastorno ficticio)

Se trata de un trastorno en el que el enfermo finge sintomas de forma repeti-
da sin ninguna razén aparente, e incluso puede provocarse dafio para producir sin-
tomas o signos. La motivacién es oscura y presumiblemente intima con el objeti-
vo de adoptar el rol de enfermo. El trastorno frecuentemente se asocia a trastor-
nos graves de la personalidad y de las relaciones.

“Paciente peregrinante”.
Sindrome de Miinchausen.
Hospital hopper syndrome.

Excluye: Dermatitis ficticia (1.98.1).
Simulacién (con una motivacién obvia) (Z76.5).
Miinchausen por poderes (malos tratos en la infancia) (T74.8).

Nota diagnéstica

La simulacién (Z76.0) se distingue de este trastorno por la claridad de la moti-
vacién que lo produce. Los motivos externos més frecuentes para la simulacién
son el eludir acciones de la justicia, obtener drogas ilegales, evitar el recluta-
miento o deberes militares peligrosos y los intentos de conseguir compensaciones
por enfermedad o mejores condiciones de vida, tales como obtencién de vivien-
da. Esta situacién es frecuente en los ambientes legales y militares, y poco fre-
cuente en la vida civil ordinaria.

B cm'-io

A, El md1v1du0 muestra un patrén per51stente de produccmn intencionada 0'
- mmulamén de sintomas y/o dano automfnng1do para producxrse los sintomas.

‘No ha:' v1denc1a de una motwacu&n externa, tal como una compensacién ;
‘escapar-de un dafio o tener mayor asistencia médica (si existe tal

o ev1denc1a ha de uuhza.rse la- categona de s1mulac1on Z76.5)

C. “Crtterzo de excluswn usado: con mds frecuenaa No ex1ste ev1denc1a de un
: trastomo mental o ﬁsmo que pueda exphcar los smtomas



Otros trastornos de personalidad y del comportamiento
del adulto

Trastorno del caricter sin especificar.
Trastorno de relacién sin especificar.

Nota diagnéstica
Debe utilizarse este c6digo para clasificar cualquier trastorno de personalidad

y del comportamiento del adulto especifico que no pueda ser incluido en las cate-
gorias precedentes.

Trastorno de la personalidad y del comportamiento
del aduito no especificado

Nota diagnéstica

Se debe utilizar este c6digo como tltimo recurso si se admite la existencia de
un trastorno de personalidad y del comportamiento, pero se carece de la informa-
cién que permita su inclusién en una categoria especifica.
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Retraso mental

Capituio V: Trastornos mentales y del comportamiento

F70-F79

Retraso mental

El retraso mental es un trastorno definido por la presencia de un desarrollo
mental incompleto o detenido, caracterizado principalmente por el deterioro de
funciones concretas de cada época del desarrollo y que contribuyen al nivel glo-
bal de la inteligencia, tales como las funciones cognoscitivas, las del lenguaje, las
motrices y la socializacién. El retraso mental puede acompafiarse o no de cual-
quier otro trastorno somatico o mental.

Los grados de retraso mental se estiman generalmente mediante tests de inte-
ligencia estandarizados, los cuales se complementan con escalas que miden la
adaptacion social en un entorno determinado. Estas estimaciones proporcionan un
valor aproximado para el grado de retraso mental. El diagnéstico depende también
de 1a valoracién global del funcionamiento intelectual, llevado a cabo por profe-
sional cualificado.

Las capacidades intelectuales y la adaptacién social pueden cambiar a través
del tiempo y, aunque limitadas, pueden mejorar como resultado del entrenamien-
to y la rehabilitacién. El diagnéstico debe basarse en los niveles de funciona-
miento presentes en un momento dado.

Las cuatro siguientes subdivisiones estdn destinadas a ser usadas conjunta-
mente con las categorias F70-F79 para identificar la gravedad del deterioro de
comportamiento:

.0 Minimo o ningtn deterioro del comportamiento.

.1 Importante deterioro del comportamiento que requiere atencién o trata-
miento.

.8 Otros deterioros del comportamiento.

.9  Sin referencia al deterioro del comportamiento.

Si se desea, puede utilizarse un c6digo adicional para identificar situaciones
asociadas tales como autismo, otros trastornos del desarrollo, epilepsia, trastornos
de conducta o incapacidad fisica importante.

Nota diagnéstica

Se requiere un sistema multiaxial especialmente disefiado para hacer justicia
a la gran cantidad de recursos humanos, clinicos y sociales necesarios para el
manejo de las causas y consecuencias del retraso mental. Tal sistema esti prepa-
rdndose en estos momentos para esta seccién del Capitulo V de 1a CIE-10.

Retraso mental leve

El CI se encuentra aproximadamente en el rango de 50-69 (en adultos con una
edad mental de nueve a doce afios). Suele acompanarse de dificultades de apren-
dizaje en el colegio. Muchos adultos pueden ser capaces de trabajar, mantener
buenas relaciones sociales y contribuir a la sociedad.

Incluye: Debilidad mental.
Subnormalidad mental leve.



Retraso mental moderado

El CI aproximado se encuentra en el rango de 35-49 (en adultos con una edad
mental de seis a nueve afios). Suele acompafiarse de retrasos importantes del desa-
rrollo en la infancia, aunque la mayorfa pueden desarrollar cierto grado de inde-
pendencia en el cuidado propio y adquirir una comunicacién adecuada y algunas
habilidades escolares. Los adultos pueden necesitar grados variables de apoyo
para vivir y trabajar en la comunidad.

Incluye: Subnormalidad mental moderada.

Wketraso mental grave

El CI aproximado se encuentra en el rango de 20-34 (en adultos con una edad
mental de tres a seis afios). Se necesita un apoyo continuo.

Incluye: Subnormalidad mental grave.

Retraso mental profundo

El CI se encuentra por debajo de 20 (en adultos con una edad mental menor
de tres afios). Se produce una limitacion importante para cuidar de si mismo, con-
trolar esfinteres, comunicarse y moverse.

Incluye: Subnormalidad mental profunda.

¥4 2 Retraso mental no especlficado

Incluye: Debilidad mental sin especificar.
Subnormalidad sin especificar.

CDI-10 para el retraso mental (F70-79)

Los criterios clinicos detallados que se pueden utilizar internacionalmente
para la investigacion no se pueden usar para referirse al retraso mental de la

misma manera que se hace en otros trastornos del Capitulo V (F). Esto se debe a
iy
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que las dos principales caracteristicas del retraso mental, como las habilidades
cognitivas pobres y la disminucién de la competencia social, se ven influenciadas
de forma importante en su manifestacién por los factores culturales y sociales.
Sélo podemos dar aqui una guia general sobre cudles son los métodos mas ade-
cuados a usar.

1. Nivel de habilidades cognitivas. Dependiendo de las normas culturales y de
las expectativas personales, los investigadores deben utilizar sus propios cri-
terios a la hora de medir el cociente de inteligencia o la edad mental, de
acuerdo con los rangos dados anteriormente en F7-.

2. Nivel de competencia social. En la mayoria de las culturas de América y
Europa se recomienda utilizar la Escala de Maduracién Social de Vineland!,
si se considera apropiada (tienen que ser desarrolladas versiones modificadas
o escalas equivalentes para su uso en otras culturas).

Retraso mental

! Doll, E. A. Vineland Social Maturity Scale, condensed manual of directions. Circle Pines MN,
American Guidance Service Inc., 1965.

, Qpﬂul‘o V: Trastornos mentales y del comportamiento



F80-F89

Trastornos del desarrollo psicologico

Los trastornos incluidos en esta seccién tienen en comtn: a) comienzo siem-
pre en la primera o segunda infancia; b) deterioro o retraso del desarrollo de las
funciones que estan intimamente relacionadas con la maduracién biol6gica del
sistema nervioso central, y ¢) curso estable sin remisiones o recaidas. En la mayo-
ria de los casos las funciones afectadas son el lenguaje, el rendimiento de las fun-
ciones visuoespaciales o de coordinacién de movimientos. Normalmente el retra-
so o deterioro ha estado presente desde el momento en que sus manifestaciones
fueron detectadas de forma fiable y suele disminuir progresivamente a medida que
los nifios crecen, aunque en la vida adulta suelen persistir déficit leves).

Trastornos especificos del desarrolio del habla

y del lenguaje

En estos trastornos las pautas normales de adquisicién del lenguaje estan alte-
radas desde estadios tempranos del desarrollo. Estos trastornos no son directa-
mente atribuibles ni a anomalias neurolégicas o de los mecanismos del lenguaje,
ni a deterioros sensoriales, retraso mental o factores ambientales. Los trastornos
especificos de desarrollo del habla y del lenguaje van normalmente seguidos de
otros problemas, tales como dificuitades en la lectura y ortografia, en las relacio-
nes interpersonales y trastornos emocionales y del comportamiento.

Trastorno especifico de la pronunciacion

Se trata de un trastorno especifico dei desarrollo en el que la pronunciacién de
los fonemas por parte del nifio esta a un nivel inferior al adecuado a su edad men-
tal, pero en el que el resto de las funciones del lenguaje tienen un nivel normal.

Trastorno del desarrolio fonolégico.

Trastorno del desarrollo de la articulacién del lenguaje.
Dislalia.

Trastorno funcional de la articulacién del lenguaje.
Lambdacismo.

Excluye: Trastornos de la articulacion debidos a:

— Afasia sin especificar (R47.0).

Apraxia (R48.2).

Pérdida de audiciéon (H90-H91).

Retraso mental (F70-79).

Trastorno de la expresién del lenguaje (F80.1).

— Trastorno de la comprension del lenguaje (F80.2).
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Nota diagnéstica

El trastorno también se refiere a un trastorno especifico de la fonacion.

18
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CDI-10

A. Capacidad de articulaci6n del lenguaje medida con una prueba estandariza-
da por debajo de dos desviaciones estindar para la edad cronolégica del
nifio.

B. Capacidad de articulacién de, al menos, una desviacién estdndar por debajo
del CI no verbal medido con una prueba estandarizada.

C. Expresién y comprensién del lenguaje niedida en un test estandarizado, den-
tro del rango de dos desviaciones estandar para la edad del nifio.

D. Ausencia de déficit neurolégicos, sensoriales o sométicos que afecten direc-
tamente a la pronunciacion.

E.  Criterio de exclusion usado con mayor frecuencia: CI no verbal por debajo
de 70 medido en una prueba estandarizada.

Trastornos del desarrollo psicolégico

0.1 Trastorno de la expresion del lenguaje

Se trata de un trastorno especifico del desarrollo en el que la capacidad del
nifio para la expresion del lenguaje oral es marcadamente inferior al nivel ade-
cuado a su edad mental, pero en el que la comprensién del lenguaje estd dentro de
los limites normales. Puede haber o no alteraciones de la pronunciacién.

Capitulo V: Trastornos mentaies y del comportamiento

Disfasia o afasia del desarrollo de tipo expresivo.

Excluye: Afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau-Kleffner) (F80.3).
Disfasia o afasia del desarrollo de tipo receptivo (F80.2).
Disfasia y afasia sin especificar (R47.0).
Mutismo selectivo (F94.0).
Retraso mental (F70-79).
Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-).

CDI-10

A. Capacidad de expresi6n del lenguaje medida con una prueba estandarizada
por debajo de dos desviaciones estindar para la edad cronoldgica del nifio.

B. Capacidad de expresion del lenguaje de al menos una desviacion estdndar

por debajo del CI no verbal medido en una prueba estandarizada.
-y



C. Capacidad de comprensién del lenguaje medida en un test estandarizado
dentro del rango de dos desviaciones estdndar para la edad del nifio.

D. Utilizacién y comprensién de la comunicaci6n y funciones no verbales den-

tro d .
o de un rango normal 189

E. Ausencia de déficit neurol6gicos, sensoriales o somdticos que afecten direc-
tamente a la expresion del lenguaje, o de un trastorno generalizado del desa-
rrollo (F84.-). '

F.  Criterio de exclusioén usado con mds frecuencia: CI no verbal inferior a 70
medido con una prueba estandarizada.

F80.'k2k, Trastorno de la comprensién del lenguaje

Se trata de un trastorno especifico del desarrollo en el que la comprensién del
lenguaje por parte del nifio es inferior al nivel adecuado a su edad mental. Préic-
ticamente en todos los casos existe, ademds, un deterioro notable de la expresién
del lenguaje y son frecuentes las alteraciones en la pronunciacién de los fonemas.
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Agnosia auditiva congénita.

Disfasia o afasia del desarrollo de tipo receptivo.
Afasia del desarrollo de Wernicke.

Sordera verbal.

Excluye: Afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau-Kleffner) (F80.3).
Autismo (F80.0, F84.1).
Disfasia o afasia sin especificar (R47.0).
Disfasia o afasia de tipo expresivo (F80.1).
Mutismo selectivo (F94.0).
Retraso del lenguaje secundario a sordera (H30-H91).
Retraso mental (F70-F79).

Nota diagnéstica

Este trastorno también se denomina trastorno mixto de la compresién/expresién.

CDI-10

A. Capacidad de comprensi6n del lenguaje medida con una prueba estandariza-
da por debajo de dos desviaciones estdndar para la edad cronolégica del nifio.

B. Capacidad de comprensién al menos una desviacién estandar por debajo del
CI no verbal medido con una prueba estandarizada.

C. Ausencia de déficit neurolégicos, sensoriales o sométicos, que afecten direc-
tamente la comprensién del lenguaje o de un trastorno generalizado del

desarrollo (F84.-).
nemp
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D.  Criterio de exclusion usado con mds frecuencia: CI no verbal inferior a 70,
medido con una prueba estandarizada.

Afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau-Kleffner)

Se trata de un trastorno en el que el nifio, habiendo progresado de un modo
normal en la adquisicién del lenguaje, pierde la capacidad de comprensién y de
expresién del mismo, pero conserva la inteligencia general. La aparicién del tras-
torno se acompaiia de anomalias paroxisticas en el electroencefalograma, y en la
mayorfa de los casos, también de ataques epilépticos. El comienzo suele produ-
cirse entre los tres y los siete afios, con pérdida de habilidades en dias o semanas.
La asociacién temporal entre la aparicién de los ataques y la pérdida del lenguaje
suele ser variable, precediendo los unos a la otra, o viceversa, en varios meses o
dos afios. Como posible etiologia de este trastorno se sugiere un proceso inflama-
torio encefélico. Aproximadamente dos tercios de los nifios quedan con un déficit
més o menos grave de la comprensién del lenguaje.

Excluye: Afasia:

— Sin especificar (R47.0).
— Debida a autismo (F84.0, F84.1).
— Debida a trastorno desintegrativo de la infancia (F84.2, F84.3).

CDI-10

A. Pérdida grave del lenguaje expresivo y receptivo, que ocurre en un perfodo
de tiempo no superior a seis meses.

B. Desarrollo normal del lenguaje anterior a dicha pérdida.

C. Anomalias en el electroencefalograma de tipo paroxfstico en ambos 16bulos
temporales, que se manifiestan desde dos afios antes de la pérdida inicial del
lenguaje a dos afios después.

D. Funcién auditiva dentro de la normalidad.

El nivel de inteligencia no verbal permanece dentro de la normalidad.

E  Ausencia de trastornos neurolégicos, a excepcion de las anormalidades en el
electroencefalograma, y la posible presencia de crisis convulsivas.

G. El trastorno no cumple criterios para un trastorno generalizado del desarro-

1lo (F84.-).

Otros trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje

Balbuceo.



Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje
no especificado

Trastorno del lenguaje sin especificar.

Esta categoria debe evitarse en lo posible y ser reservada para aquellos tras-
tornos sin especificar en los que exista una alteracion significativa en el desarro-
llo del lenguaje y el habla que no puede ser explicada por un retraso mental o por
alteraciones neuroldgicas, sensoriales o sométicas que afectan directamente al
habla o al lenguaje.

Trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje
escolar

Son trastornos en los que desde los primeros estadios del desarrollo estan dete-
rioradas las formas normales del aprendizaje. El deterioro no es tinicamente con-
secuencia de la falta de oportunidades para aprender, ni es la consecuencia de trau-
matismos o enfermedades cerebrales adquiridas.

f Trastorno especifico de la lectura

La caracteristica principal de este trastorno es un déficit especifico y signifi-
cativo del desarrollo de la capacidad de leer, que no se explica por el nivel inte-
lectual, por problemas de agudeza visual o por una escolarizacién inadecuada.
Pueden estar afectadas la capacidad de comprensién de lectura, el reconocimien-
to de palabras leidas, la capacidad de leer en voz alta y el rendimiento en activi-
dades que requieren leer. A menudo se presentan dificultades de ortografia con-
comitantes con el trastorno especifico de la lectura, que suelen persistir durante la
adolescencia, aun a pesar de que se hayan conseguido progresos positivos. Los
trastornos especificos de la lectura suelen estar precedidos de una historia de tras-
tornos en el desarrollo del habla y del lenguaje. Es comiin su asociacién con alte-
raciones emocionales y del comportamiento durante €l periodo de edad escolar.

“Lectura en espejo”.
Dislexia del desarrollo.
Retraso especifico de la lectura.

Excluye: Alexia sin especificar (R48).
Dislexia sin especificar (R48.0).
Dificultades en la lectura secundarias a un trastorno emocional (F93.-).

CDl-‘l 0

A.  Debe estar presente uno de los s1gu1entes

1. Rendimientos en las pruebas de precisién o comprensmn de la lectura

de, por lo menos, dos desviaciones tipicas por debajo del nivel espera-
i A -
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ble en funcién de la edad cronolégica del nifio y su nivel de inteligen-
cia. Tanto la capacidad para la lectura como el CI deben ser evaluados
mediante una prueba individual estandarizada para la cultura y el siste-
ma educativo del nifio.

2. Antecedentes de graves dificultades para la lectura, o bien de puntua-
ciones bajas en las pruebas a que se refiere el criterio A, una edad mds
temprana y, ademds, una puntuacion en las pruebas de ortograffa por lo
menos dos desviaciones tipicas por debajo del nivel esperable por la
edad cronoldgica y los conocimientos generales del nifio.

B. La alteracién descrita en el criterio A interfiere significativamente con los
resultados académicos y con las actividades diarias que requieren de la lec-
tura.

C. Eltrastorno no es debido directamente a un defecto visual o auditivo, 0 a un
trastorno neuroldgico.

D. La escolarizacién ha sido normal (p. €j., la escolarizacién ha sido razona-
blemente adecuada).

E. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia: C.1. por debajo de 70 en
una prueba estandarizada.

Posible criterio de inclusion adicional

Para algunos propésitos de investigacién, los investigadores pueden querer
especificar la historia de algin grado de incapacidad en el habla, lenguaje, pro-
nunciacién, coordinacién motora, procesamiento visual, atencién o control o mo-
dulacién de la afectividad en la edad preescolar.

Notas diagnésticas

Los criterios anteriores no incluyen algunos de los retrasos generales de la lec-
tura de las “Descripciones Clinicas y Pautas de Diagnéstico”. Los criterios diag-
ndsticos de investigacion para el retraso general de la lectura son los mismos que
para el trastorno especifico de la lectura, con la excepcién de que el criterio A.1
requiere rendimientos en la lectura situados por lo menos dos desviaciones tipicas
de prediccidén por debajo del nivel esperable teniendo en cuenta la edad cronolé-
gica (es decir, sin tener en cuenta el CI) y el criterio A.2 se regirfa por el mismo
principio en lo referente a la ortografia. La validez de la separacién entre estos dos
tipos de problemas de lectura no es inequivoca, pero parece que el tipo especifico
presenta una asociacién estrecha con el retraso en el lenguaje y predomina en
varones (mientras que el retraso general de la lectura se asocia a un abanico mayor
de discapacidades en el desarrollo).

Existen otras diferencias en el ambito de investigacién basadas en el andlisis
de los tipos de faltas ortograficas.

1. Trastorno especifico de la ortografia

Se trata de un trastorno cuya caracteristica principal es un déficit especifico y
significativo del dominio de la ortografia en ausencia de antecedentes de un trastor-
no especifico de la lectura, y que no es explicable por un nivel intelectual bajo, por



problemas de agudeza visual o por una escolarizacién inadecuada. Estdn afectadas
tanto la capacidad para deletrear como la capacidad de escribir correctamente.

Retraso especifico de la ortografia (sin trastorno de la lectura).

Excluye: Agrafia sin especificar (R48.8).
Dificultades de ortografia asociadas con un trastorno de la lectura
(F81.0).
Dificultades de ortografia debidas a una ensefianza inadecuada (Z55.8).

CDI-10

A. Una puntuacién obtenida mediante una prueba estandarizada de ortografia
que estd por lo menos dos desviaciones tipicas por debajo del nivel espera-
ble, de acuerdo con la edad cronolGgica del nifio y su nivel de inteligencia.

B. Rendimientos en la precision de la lectura, comprensién y célculo dentro de
limites normales (+/— 2 desviaciones tipicas con respecto a la media).

No hay historia de dificultades significativas en la lectura.

D. Laescolarizacion estd dentro de limites normales (es decir, la escolarizacién
ha sido razonablemente adecuada).

E. Lasdificultades ortogrificas aparecen desde los estadios precoces del apren-
dizaje de la ortografia.

F.  La alteracién descrita en el criterio A interfiere significativamente con los
resultados académicos y las actividades diarias que requieren €l uso de la
ortograffa.

G. Criterio de exclusion usado con mas frecuencia: CI por debajo de 70 en una
prueba estandarizada.

F81.2 Trastorno especifico del calculo

Se trata de un trastorno caracterizado por una alteracién especifica de la capa-
cidad de aprendizaje de la aritmética, no explicable por un retraso mental genera-
lizado o por una escolarizacién inadecuada. El trastorno afecta al aprendizaje de
los conocimientos aritméticos bésicos de adicion, sustraccién, multiplicacién y
divisién, mis que a los conocimientos matemdticos més abstractos del 4lgebra, tri-
gonometria o geometria.

Acalculia del desarrollo.
Trastorno del aprendizaje de la aritmética.
Sindrome de Gerstmann.

Excluye: Acalculia sin especificar (R48.8).
Dificultades aritméticas asociadas a trastornos de la lectura u ortogra-
fia (F81.3).
Dificultades aritméticas debidas a una ensefianza inadecuada (Z55.8).
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CDI-10

A. Una puntuacién obtenida mediante una prueba estandarizada de clculo que
estd, por lo menos, dos desviaciones tipicas por debajo del nivel esperable
de acuerdo con la edad cronoldgica del nifio y su nivel de inteligencia.

B. Unos rendimientos en precision de la lectura, comprensién y célculo dentro
de limites normales (+/- 2 desviaciones tipicas respecto a la media).

ot

No existen antecedentes de problemas ortogréficos o de lectura significativos.

D. La escolarizacion ha sido normal (es decir, la escolarizacién ha sido razo-
nablemente adecuada).

E. Las dificultades para el célculo estin presentes desde los estadios precoces
del aprendizaje.

FE.  La alteracién descrita en el criterio A interfiere significativamente con los
resultados académicos y con las actividades diarias que requieren el uso del
célculo.

G. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia: CI por debajo de 70 en una
prueba estandarizada.

fsl 3 Trastorno mixto del aprendizaje escolar

Se trata de una categoria residual de trastornos en la que tanto la capacidad de
calculo como la lectura y la ortografia estdn significativamente alterados, pero en
las que el trastono no puede explicarse solamente en términos de un retraso men-
tal generalizado o una escolarizacién inadecuada. Debe emplearse para trastornos
que cumplan los criterios de F81.2, F81.0 o F81.1.

Excluye: Trastorno especifico del célculo (F81.2).
Trastorno especifico de la ortografia (F81.1).
Trastorno especifico de la lectura (F81.0).

Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje escolar

Trastorno del desarrollo de la expresién escrita.

F819 Trastorno del desarrollo del aprendizaje no especificado

Dificultades del aprendizaje sin especificacion.
Alteracién del aprendizaje sin especificacidn.
Trastomo del aprendizaje sin especificacion.




Esta categoria diagnéstica debe ser evitada en lo posible y ser usada dnica-
mente para trastornos sin especificar, en los cuales hay una acusada dificultad del
aprendizaje que no puede atribuirse a retraso mental, problema de agudeza visual
0 a una escolaridad inadecuada.

mTrastorno especifico del desarrollo psicomotor

Se trata de un trastorno cuya caracterfstica principal es un retraso del desarro-
llo de la coordinacioén de los movimientos, que no puede explicarse por un retra-
so intelectual general o por un trastorno neurolégico especifico, congénito o
adquirido. No obstante, en la mayoria de los casos un cuidadoso examen clinico
muestra marcadas anormalidades en el desarrollo neuronal, como movimientos
coreicos de las extremidades o movimientos en espejo y otras alteraciones moto-
ras, asi como alteraciones finas y groseras de la coordinacién motora.

Sindrome del nifio torpe.
Trastorno del desarrollo de la coordinacion.
Dispraxia del desarrollo.

Excluye: Alteraciones de la marcha y de la movilidad (R26.-).
Incoordinacién (R27.-) secundaria a retraso mental (F70-79).

CDI-10

A. Un rendimiento obtenido mediante una prueba estandarizada de coordina-
cién de movimientos (tanto finos como groseros) que se halla por lo menos
dos desviaciones tipicas por debajo del nivel esperable para la edad crono-
l6gica del nifio.

B. Laalteraci6n descrita en el criterio A interfiere significativamente en el ren-
dimiento escolar y la actividad diaria.

No hay ningtin trastorno neurol6gico diagnosticable.

D. Criterio de exclusion usado con mds frecuencia.: CI por debajo de 70 en una
" prueba estandarizada.

WTrastornos especificos dei desarrollo mixtos

Se trata de una categoria residual que incluye trastornos en los que existe una
mezcla de trastorno del desarrollo del lenguaje y el habla, del aprendizaje escolar
y del desarrollo psicomotor en el que ninguno de ellos es predominante. Esta cate-
goria mixta sélo debe usarse cuando haya un grado significativo de solapamiento
entre los trastornos especificos del desarrollo. Los trastornos se asocian, general-
mente aunque no siempre, con algin grado de alteracién general de las funciones
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cognitivas. Por tanto, deberd utilizarse cuando existan disfunciones que cumplan
los criterios para dos o mds trastornos de F80.-, F81.- y F82.

m Trastornos generalizados del desarrolio

Se trata de un grupo de trastornos caracterizados por alteraciones cualitativas
de la interaccién social, de las formas de comunicacién y por un repertorio repe-
titivo, estereotipado y restrictivo de intereses y actividades. Estas anomalias cua-
litativas son una caracteristica generalizada del comportamiento del individuo en
todas las situaciones.

Se puede utilizar, si se desea, un cédigo adicional para identificar cualquier
enfermedad médica o retraso mental asociados.

£84.0 Autismo infantil

Se trata de un trastorno generalizado del desarrollo definido por: a) presencia
de un desarrollo alterado o anormal que se manifiesta antes de los tres aflos, y b)
por un tipo de funcionamiento anormal en las tres dreas de la psicopatologia: inte-
raccién social, comunicacién y comportamiento restringido, repetitivo y estereo-
tipado. Ademds de estas caracteristicas clinicas especificas, son comunes una
variedad de problemas no especificos, tales como fobias, alteraciones del suefio y
de la alimentacién, rabietas y autoagresiones.

Trastorno autistico.
Autismo infantil.
Psicosis infantil.
Sindrome de Kanner.

Excluye: Psicopatia autistica (F84.5).

CDI-10

A. Presencia de un desarrollo anormal o alterado desde antes de los tres afios
de edad, que se presenta en una de las siguientes areas:

1. Lenguaje receptivo o expresivo utilizado para la comunicacién social.
2. Desarrollo de lazos sociales selectivos o interaccion social reciproca.
3. Juego simbo6lico y funcional.

B. Deben estar presentes al menos seis sintomas de 1, 2 y 3, incluyendo al
menos dos de 1, uno de 2 y otro de 3:

1. Alteraciones cualitativas en la interaccién social que se manifiestan al
menos en dos de las siguientes dreas:

a) Fracaso en la utilizacién adecuada del contacto visual, la expresion
facial, la postura corporal y los gestos para regular la interaccién

social.
p



b) Fracaso en el desarrollo (adecuado a la edad mental y a pesar de
tener ocasiones para ello) de relaciones con personas de su edad
que impliquen compartir intereses, actividades y emociones.

¢) Ausencia de reciprocidad socioemocional, puesta de manifiesto por
una respuesta alterada o anormal hacia las emociones de otras per- 197
sonas, o falta de modulacién del comportamiento en respuesta al
contexto social o débil integracion de los comportamientos social,
emocional y comunicativo.

d) Falta de interés en compartir las alegrias, los intereses o los logros
con otros individuos (p. €j., falta de interés en mostrar, traer hacia
si o sefialar a otras personas objetos de interés para el nifio).

2. Alteraciones cualitativas en la comunicacién que se manifiestan en al
menos una de las siguientes dreas:

a) Retraso o ausencia del desarrollo del lenguaje hablado, aunque no
se acompafia de intentos de compensacién mediante el recurso de
la utilizacién de gestos alternativos para comunicarse (a menudo
precedido por la falta de balbuceo comunicativo).

b) Fracaso relativo para iniciar o mantener una conversacién (cual-
quiera que sea el nivel de competencia en la utilizacién del lengua-
je alcanzado), en la que es necesario el intercambio de respuestas
con el interlocutor.

¢) Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje o uso idiosincrasico de
palabras o frases.

d) Ausencia de juegos de simulaci6n espontdneos (en edades tempra-
nas) o de juego social imitativo.
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3 Patrones de comportamientos, intereses y actividades restringidas, repe-
titivas y estereotipadas, que se manifiestan en al menos una de las
siguientes areas:

a) Preocupacion limitada a uno o més comportamientos estereotipa-
dos que son anormales en su contenido. En ocasiones, el compor-
tamiento no es anormal en si, pero si lo es la intensidad y el caréac-
ter restrictivo con que se produce.

b) Existe, en apariencia, una adherencia a rutinas o rituales especifi-
cos y carentes de sentido.

¢) Manierismos motores estereotipados y repetitivos que pueden con-
sistir en palmadas o retorcimientos de las manos o dedos, o movi-
mientos complejos de todo el cuerpo.

d) Preocupaciones por partes de objetos o por elementos carentes de
funcionalidad de los objetos de juego (tales como el olor, la textu-
ra de su superficie, el ruido o la vibracién que producen)

El cuadro clinico no puede atribuirse a otras variedades del trastorno gene-
ralizado del desarrollo, a un trastorno especifico del desarrollo de la com-
prensién del lenguaje (F80.2) con problemas socioemocionales secunda-
rios, a trastorno reactivo de la vinculacién de la infancia (F94.1), a trastorno
de la vinculacién de la infancia tipo desinhibido (F94.2), a retraso mental
(F70-72) acompaiiado de trastornos de las emociones y del comportamien-
to, a esquizofrenia (F20) de comienzo excepcionalmente precoz, ni a sin-
drome de Rett (F84.2).
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F841 Autismo atipico

Se trata de un trastorno generalizado del desarrollo que se diferencia del autis-
mo infantil en la edad de inicio o en que no se cumplen los criterios requeridos
para el diagnéstico de autismo. Esta subcategoria deberia utilizarse cuando el
desarrollo anormal o alterado se presenta después de los tres afios, y no hay alte-
raciones demostrables en una o dos de las 4reas psicopatolégicas requeridas para
el diagnéstico de autismo (la interaccién social, la comunicacién y el comporta-
miento restringido, estereotipado y repetitivo), a pesar de que existen alteraciones
en otras dreas. El autismo atipico suele desarrollarse con mayor frecuencia en
individuos con un retraso profundo y en individuos con trastornos especificos del
desarrollo de la comprensién del lenguaje graves.

Psicosis infantil atipica.
Retraso mental con rasgos autisticos.

Se puede utilizar, si se desea, un cédigo adicional (F70-79) para identificar el
retraso mental.

CDI-10

A. Desarrollo anormal o alterado que se hace evidente después de los tres afios
de edad (el criterio es como el del autismo, a excepcién de la edad de co-
mienzo).

B. Existen alteraciones cualitativas en la interaccién social o en la comunica-
cién, o patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidas,
estereotipadas y repetitivas (el criterio es como para el autismo, a excepcién
de que no es necesario satisfacer los criterios para el mimero de dreas de
anormalidad).

C. El trastorno no cumple los criterios para el diagndstico de autismo (F84.0).
El autismo puede ser atipico en la edad de comienzo (F84.0) o en los sinto-
mas (F84.11). Para prop6sitos investigadores los dos tipos se diferencian por
un quinto criterio. Los sindromes que son atipicos en las dos caracteristicas
deben ser codificados como F84.12.

F84.10| Atipicidad en la edad de comienzo

CDI-10

A. No se cumple el criterio A del autismo (F84.0). Es decir, la anomalia o alte-
racién del desarrollo sélo es evidente después de los tres afios.

B. Se cumplen los criterios B y C del autismo (F84.0).




F84.11| Atipicidad sintomatica

CDI-10

A. Eltrastorno no cumple el criterio A para el autismo (F84.0). Es decir, 1a ano-
malia o alteracién del desarrollo s6lo es evidente después de los tres afios.

199

B. Existen alteraciones cualitativas en la interaccién social o en la comunica-
cién, o patrones de comportamiento, intereses y actividades repetitivas, res-
tringidas y estereotipadas (el criterio es como para el autismo, a excepcién
de que no es necesario que cumpla los criterios para el niimero de 4reas psi-
copatolégicas).

C. El trastorno cumple el criterio C del autismo (F84.0).

D. El trastorno no cumple enteramente el criterio B del autismo (F84.0).
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F842 Sindrome de Rett

Se trata de una condicién, descrita solamente en nifias, en la cual hay un desa-
rrollo aparentemente normal, seguido de una pérdida parcial o total del habla y de
las capacidades manuales adquiridas, junto con retraso en el crecimiento de la
cabeza, que se inicia entre los siete y veinticuatro meses de vida. La pérdida de los
movimientos intencionales de las manos, estereotipias consistentes en retorcerse
las manos y la hiperventilacién, son caracteristicas. El desarrollo social y liidico se
detiene, pero el interés social suele mantenerse. La ataxia del tronco y la apraxia
suelen iniciarse a los cuatro afios, seguidos frecuentemente por movimientos core-
oatetdsicos. La consecuencia es casi invariablemente del retraso mental grave.

CDI-10

A. Existe, aparentemente, normalidad en los periodos prenatal y perinatal, en el
desarrollo en los cinco primeros meses de vida y en el perimetro cefélico en
el momento del parto.

B. Disminucién del crecimiento cefalico entre los cinco meses y los cuatro
afios, asf como pérdida de las habilidades manuales adquiridas entre los
cinco y treinta meses de edad, lo cual va asociado a alteraciones en la comu-
nicacién y en las relaciones sociales, y aparicién de marcha inestable y
pobremente coordinada y/o movimientos del tronco.

C. Existe una grave alteracién del lenguaje expresivo y receptivo, junto a retra-
so psicomotor grave.

D. Movimientos estereotipados de las manos (tales como retorcérselas o hacer
movimientos de lavado) que aparecen al tiempo o son posteriores a la pér-
dida de los movimientos intencionales.



F84.3. Otro trastorno desintegrativo de la infancia

Es un tipo de trastorno generalizado del desarrollo que se caracteriza por un
periodo de desarrollo normal antes del inicio del trastorno, el cual se sigue de pér-
dida de las capacidades previamente adquiridas en varias dreas del desarrollo.
Todo ello se desarrolla en varios meses. Se acompaiia de forma caracteristica por
pérdida de interés por el entorno, manierismos motores estereotipados y repetiti-

Trastornos del desarrollo psicolégico

Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento

A.

vos, y por anomalias en la interaccién social y la comunicacién, similares a las de
los autistas. En algunos casos el trastorno puede estar asociado a encefalopatia,
aunque el diagnéstico ha de basarse en las alteraciones comportamentales.

Demencia infantilis.
Psicosis desintegrativa.
Sindrome de Heller.
Psicosis simbidtica.
Se puede utilizar, si se desea, un cédigo adicional si se asocian enfermedades
neuroldgicas.

Excluye: Sindrome de Rett (F84.2).

CDI-10

Desarrollo aparentemente normal hasta al menos los dos afios de edad. Se
requiere para el diagnostico la presencia de una capacidad normal para la
comunicacién, para las relaciones sociales y el juego, y para los comporta-
mientos adaptativos hasta al menos los dos afios de edad.

Al comenzar el trastorno se produce una clara pérdida de capacidades pre-
viamente adquiridas. Se requiere para el diagndstico una pérdida clinica-
mente significativa de capacidades (y no sélo un fracaso puntual en ciertas
situaciones) en al menos dos de las siguientes areas:

Lenguaje expresivo o receptivo.

Juego.

Habilidades sociales y comportamiento adaptativo.
Control de esfinteres.

Capacidades motoras.

noh W -

Comportamiento social cualitativamente anormal que se manifiesta en al
menos dos de la siguientes 4reas:

1. Alteraciones cualitativas en la interaccién social (como las descritas
para el autismo).

2. Alteraciones cualitativas de la comunicacién {como las descritas para el
autismo).

3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades repetitivas, restrin-
gidas y estereotipadas, incluyendo estereotipias motoras y manierismos.

4. Pérdida global de interés por los objetos y por el entorno.

El trastorno no se puede atribuir a otras variedades de trastornos generaliza-
dos del desarrollo, a afasia adquirida con epilepsia (F80.6), mutismo selec-
tivo (F94.0), sindrome de Rett (F84.2) o esquizofrenia (F20.-).




F84 4 Trastorno hipercinético asociado a retraso mental
y movimientos estereotipados

Se trata de una categoria de dudosa validez nosolégica. La categoria se ha dise-
fiado para incluir a nifios con retraso mental (CI menor de 50), que presentaban
problemas importantes de hiperactividad y déficit de atencién, asi como un com-
portamiento estereotipado. No suelen beneficiarse del tratamiento con estimulan-
tes (al contrario de aquellos con un CI normal), al cual pueden responder con reac-
ciones disféricas intensas (en ocasiones, con inhibicién psicomotriz). En la ado-
lescencia la hiperactividad tiende a ser reemplazada por una hipoactividad (un
patrén que no es frecuente en los nifios hipercinéticos con inteligencia normal).
Este sindrome suele acompafiarse de tipos variados de retraso del desarrollo, ya
sean especificos o generalizados. No es bien conocido hasta qué punto esta forma
de comportamiento esti en funcién del bajo CI o de un daiio cerebral organico.

CDI-10

A. Hiperactividad motora severa que se manifiesta por al menos dos de los
siguientes problemas de la actividad y la atencién:

1. Inquietud motora continua, manifestada por carreras, saltos y otros
movimientos que implican todo el cuerpo.

2. Dificultad marcada para permanecer sentado: tan sélo estd sentado unos
segundos por lo general, a no ser que esté realizando una actividad este-
reotipada (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 (periodos ocasionales mds dura-
deros empleados en actividades fuertemente reforzadas no excluyen el
diagnéstico, y perfodos muy largos de actividades estereotipadas pue-
den ser compatibles con la presencia de este criterio).

B. Los patrones de comportamiento y actividad repetitivos y estereotipados se
manifiestan por, al menos, uno de los siguientes:

1. Manierismos motores fijos y frecuentemente repetidos. Estos pueden
comprender movimientos complejos de todo el cuerpo 0 movimientos
parciales como el palmoteo de manos.

2. Repeticién de actividades no encaminadas hacia ningin fin. Puede
incluir juegos con objetos (p. €j., con el agua corriente) o actividades
rituales (en solitario o con otra gente).

3. Autoagresiones repetidas.

C. CI menor de 50.

D. Ausencia de alteracién social de tipo autistico. El nifio debe presentar 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 que incluyen el
compartir intereses, actividades, etcétera.
ey
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3. Se aproxima a otras personas, al menos ocasionalmente, en busca de
consuelo y afecto.

4. Capacidad para compartir las alegrias de otras personas, en ocasiones.
Otras formas de alteracién social, como el acercamiento desinhibido a

20 extrafios, son compatibles con el diagnéstico.

N

E. Eltrastorno no cumple criterios de autismo (F84.0 y F84.1), trastorno desin-
tegrativo de la infancia (F84.3) o trastornos hipercinéticos (F90.-).

Sindrome de Asperger

Se trata de un trastorno de validez nosolégica dudosa, caracterizado por el
mismo tipo de déficit cualitativo de la interaccidn social propio del autismo, ade-
més de por la presencia de un repertorio restringido, estereotipado y repetitivo de
actividades e intereses. Difiere del autismo en que no hay déficit o retrasos del len-
guaje o del desarrollo cognoscitivo. Este trastorno se asocia frecuentemente a tor-
peza motora marcada. Existen bastantes probabilidades de que las anormalidades
del trastorno persistan en la adolescencia o la edad adulta. Pueden presentarse epi-
sodios psicéticos de forma ocasional al comienzo de la edad adulta.

Trastornos del desarrollo psicolégico

Psicopatia autistica.
Trastorno esquizoide de la infancia.

CDI-10

A. Ausencia de retrasos clinicamente significativos del lenguaje o del desarrollo
cognitivo. Para el diagnéstico se requiere que a los dos afios haya sido posible
la pronunciacién de palabras sueltas y que al menos a los tres afios el nifio use
frases aptas para la comunicacién. Las capacidades que permiten una autono-
mfa, el 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 es necesaria para el diagnéstico). Es fre-
cuente la presencia de capacidades especiales aisladas, a menudo en relacién
con preocupaciones anormales, aunque no se requieren para el diagndstico.

Capituio V: Trastornos mentaies y del comportamiento

B.  Alteraciones cualitativas en la interaccién social (mismo criterio que para el
autismo).

C. Un interés inusualmente intenso y circunscrito o patrones de comporta-
miento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipados (cri-
terio igual que en el autismo. No obstante, son menos frecuentes en este cua-
dro los manierismos y las preocupaciones por aspectos parciales de los obje-
tos o por partes no funcionales de los objetos de juego).

D. Eltrastorno no es atribuible a otras variedades de trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia simple (F20.6), trastorno esquizotipico (F21), tras-
torno obsesivo compulsivo (F42.-), trastorno de personalidad anancdstico
(F60.5), trastorno reactivo y desinhibido de la vinculacién en la infancia
(F94.1 y F94.2, respectivamente).




5848 Otros trastornos generalizados del desarrollo

F849 Trastorno generalizado del desarrollo no especificado

Se trata de una categoria residual que se usard para aquellos trastornos que se
ajustan a la descripcién general de trastornos generalizados del desarrollo, pero
que no cumplen los criterios de ninguno de los apartados F84 a causa de infor-
macién insuficiente o datos contradictorios.

3.1. 0 Otros trastornos del desarrollo psicoléglico

Agnosia del desarrollo.

m Trastornos del desarrollo psicolégico no especificados

Trastorno del desarrollo sin especificar.
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Capitulo V: Transtornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia

0

Trastornos del comportamiento
y de las emociones de comienzo habitual
en la infancia y adolescencia

m Trastornos hipercinéticos

Se trata de un grupo de trastornos caracterizados por comienzo precoz (nor-
malmente en los cinco primeros afios de vida), falta de persistencia en las tareas
que requieren un esfuerzo intelectual y tendencia a cambiar de una actividad a otra
sin acabar ninguna, ademds de una actividad desorganizada, irregular y excesiva.
Pueden asociarse otras anomalias varias. Los nifios hipercinéticos son, a menudo,
descuidados e impulsivos, propensos a accidentes, y plantean problemas de disci-
plina por saltarse las normas, mas que por desafio deliberado de las mismas, por
falta de premeditacién. Sus relaciones con los adultos suelen ser socialmente
desinhibidas, con una falta de la prudencia y la reserva naturales. Son impopula-
res entre los nifios y pueden llegar a convertirse en nifios aislados. Es frecuente la
presencia de un déficit cognoscitivo y son extraordinariamente frecuentes los
retrasos especificos en el desarrollo motor y el lenguaje. Las complicaciones
secundarias incluyen comportamiento disocial y baja autoestima.

Excluye: Trastornos de ansiedad (F41.-).
Trastornos afectivos (F30-39).
Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-).
Esquizofrenia (F20.-).

CDI-10

El diagnéstico para investigaci6n del trastorno hipercinético requiere la pre-
sencia clara de déficit de atencién, hiperactividad o impulsividad, que deben ser
generalizados a lo largo del tiempo y en diferentes situaciones, y no deben ser
causados por otros trastornos como el autismo o los trastornos afectivos.

G1. Déficit de atencidn. Por lo menos seis de los siguientes sintomas de déficit
de atencidn persisten al menos seis meses, en un grado que es maladaptati-
vo o inconsistente con el nivel de desarrollo del nifio:

1. Frecuente incapacidad para prestar atencidn a los detalles, junto a erro-
res por descuido en las labores escolares y en otras actividades.

2. Frecuente incapacidad para mantener la atenci6n en las tareas o en el

juego.

A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.

Frecuente incapacidad para cumplimentar las tareas escolares asignadas

u otras misiones que le hayan sido encargadas en el trabajo (no origina-

da por una conducta deliberada de oposicién ni por una dificultad para

entender las instrucciones).

5. Incapacidad frecuente para organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita o se siente marcadamente incomodo ante tareas tales
como las domésticas, que requieran un esfuerzo mental mantenido.

W
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G2.

G3.

G4.
G5.

G6.

G7.

7. A menudo pierde objetos necesarios para determinadas tareas o activi-
dades tales como material escolar, libros, lapices, juguetes o herramien-
tas.

8. Facilmente distraible por estimulos externos.

9. 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 o incon-
sistente 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 clase o en otras situaciones en las que se espe-
ra que permanezca sentado.

3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas (en
adolescentes o adultos puede manifestarse sélo por sentimientos de
inquietud).

4. Es, por lo general, inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificul-
tades para entretenerse tranquilamente en actividades Iidicas.

5. [Exhibe permanentemente 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 per-
siste durante, al menos, seis meses, en un grado maladaptativo e inconsis-
tente con el nivel del 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 situa-
ciones de grupo.

3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de los demads (p. €j.,
irrumpe en las conversaciones o juegos de los otros).

4. Con frecuencia habla en exceso, sin una respuesta adecuada a las limi-
taciones sociales.

El inicio del trastorno no se produce después de los siete afios.

Cardcter generalizado. Los criterios deben cumplirse para m4s de una situa-
cién, es decir, la combinacion de déficit de atencion e hiperactividad deben
estar presentes tanto en el hogar como en el colegio, o en el colegio y otros
ambientes donde el nifio puede ser observado, como pudiera ser la consulta
médica (la evidencia de esta generalizacién requiere, por lo general, infor-
maci6én suministrada por varias fuentes. La informacién de los padres acer-
ca de la conducta en el colegio del nifio no es normalmente suficiente).

Los sintomas de G1 a G3 ocasionan un malestar clinicamente significativo
o una alteracién en el rendimiento social, académico o laboral.

El trastorno no cumple criterios de trastorno generalizado del desarrollo
(F84.-), episodio maniaco (F30.-), episodio depresivo (F32.-) o trastornos de
ansiedad (F41.-).

Nota diagnéstica

Muchos expertos reconocen también la existencia de entidades sindrémicas
del trastorno hipercinético. De los nifios que cumplen criterios varios, pero que no
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Capfitulo V: Transtornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia

muestran anormalidades del tipo hiperactividad/impulsividad, se dice que padecen
un déficit de atencion; por el contrario, los nifios que no cumplen los criterios para
las anomalias de la atencién, pero que cumplen los criterios en las otras 4reas,
padecerian un trastorno de la actividad. De la misma manera, los nifios que cum-
plen criterios diagnésticos en s6lo una situacidén (p. €j., s6lo en casa o en el cole-
gio) pueden etiquetarse como trastorno especifico del hogar o trastorno especifi-
co del colegio. Estas categorfas no estén incluidas todavia en la clasificacién prin-
cipal debido a una insuficiente validacién empirica, y porque muchos nifios con
estos trastornos subsindromicos muestran también otros sintomas (tales como
trastorno disocial desafiante y oposicionista, F91.3) y deben por ello ser clasifica-
dos en la categoria apropiada.

. Trastorno de la actividad y de la atencién

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.
Trastorno por hiperactividad con déficit de atencidn.
Sindrome de déficit de atencién con hiperactividad.

Excluye: Trastorno hipercinético asociado a trastorno disocial (F90.1).

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales para trastorno hipercinético (F90),
pero no los de trastornos disociales (F91.-).

Trastorno hipercinético disocial

Trastorno hipercinético disocial asociado a alteraciones de conducta.

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales tanto para los trastornos hipercinéti-
cos (F90) como para los trastornos disociales (F91.-).

.8 Otros trastornos hipercinéticos

Trastorno hipercinético no especificado

Reaccioén hipercinética de la infancia o de la adolescencia sin especificar.
Sindrome hipercinético.




CDI-10

Se trata de una categoria residual no recomendable. Se usard dnicamente
cuando no sea posible diferenciar entre F90.0 y F90.1, pero se satisfaga el con-
junto de pautas para F90.-.

m Trastornos disociales

Se trata de trastornos caracterizados por una forma persistente y reiterada de
comportamiento disocial, agresivo o retador. En sus grados mds extremos puede
llegar a violaciones de las normas mayores de las que serfan aceptables para la
edad del individuo y su entorno social. Se trata, por tanto, de desviaciones mas
graves que la simple “maldad” infantil o rebeldia adolescente, que implican un
patrén de comportamiento duradero (seis o mas meses). Los hechos del trastorno
disocial pueden ser secundarios a otros trastornos psiquidtricos, en cuyo caso debe
codificarse el diagnéstico del trastorno subyacente.

Los tipos de comportamiento en los que se basa el diagndstico pueden ser los
siguientes: peleas o intimidaciones excesivas, crueldad hacia otras personas o ani-
males, destruccién grave de pertenencias ajenas, incendio, robo, mentiras reitera-
das, faltas a la escuela y fugas del hogar, rabietas frecuentes y graves, y desobe-
diencia. Cualquiera de estos comportamientos, si es marcado, es suficiente para el
diagnéstico, pero los actos disociales aislados no lo son.

Excluye: Trastornos del humor (afectivos) (F30-F39).
Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-).
Esquizofrenia (F20.-).

Asociacién con:

— Trastornos emocionales (F92.-).
— Trastornos hipercinéticos (F90.1).

CDI-10

G1. Patrén de conducta repetitivo y persistente que conlleva la violacién de los
derechos bésicos de los demds o de las normas sociales bésicas apropiadas
a la edad del paciente. La duracién debe ser de al menos seis meses, duran-
te 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 11, 13, 15, 16, 20, 21, y 23 necesitan que se
produzcan sélo una vez para que se cumpla el criterio.

El individuo presenta:

1. Rabietas excepcionalmente frecuentes y graves para la edad y el desa-
rrollo del nifio.

2. Frecuentes discusiones con los adultos.

3. Desafios graves y frecuentes a los requerimientos y érdenes de los adul-

tos.
(-
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Capitulo V: Transtornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia

A

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.
17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

A menudo hace cosas para molestar a otras personas de forma aparen-
temente deliberada.

Con frecuencia culpa a otros de sus faltas o de su mala conducta.

Es quisquilloso y se molesta ficilmente con los demds.

A menudo estd enfadado o resentido.

A menudo es rencoroso y vengativo.

Miente con frecuencia y rompe promesas para obtener beneficios y
favores o para eludir sus obligaciones.

Inicia con frecuencia peleas fisicas (sin incluir peleas con sus herma-
nos).

Ha usado alguna vez un arma que puede causar serios dafios fisicos a
otros (p. €j., bates, ladrillos, botellas rotas, cuchillos, arma de fuego).
A menudo permanece fuera de casa por la noche a pesar de la prohi-
bicién paterna (desde antes de los trece afios de edad).

Crueldad fisica con otras personas (p. €j., ata, corta 0 quema a sus vic-
timas).

Crueldad fisica con los animales.

Destruccidn deliberada de la propiedad ajena (diferente a la provoca-
cién de incendios).

Incendios deliberados con la intencién de provocar serios dafios.
Robos de objetos de un valor significativo sin enfrentarse a la victima,
bien en el hogar o fuera de él (p. €j., en tiendas, casas ajenas, falsifi-
caciones).

Ausencias reiteradas al colegio, que comienzan antes de los trece afios;
Abandono del hogar al menos en dos ocasiones O en una ocasién
durante més de una noche (a no ser que esté encaminado a evitar abu-
sos fisicos o sexuales).

Cualquier episodio de delito violento o que implique enfrentamiento
con la victima (p.ej “tirones”, atracos, extorsion).

Forzar a otra persona a tener relaciones sexuales.

Intimidaciones frecuentes a otras personas (p. ¢j., infligir dolor o dafio
deliberados, incluyendo intimidacién persistente, abusos deshonestos
o torturas).

Allanamiento de morada o del vehiculo de otros.

G2. El trastorno no cumple criterios para trastorno disocial de personalidad
(F60.2), esquizofrenia (F20.-), episodio maniaco (F30.-), episodio depresivo
(F32.-), rastorno generalizado del desarrollo (F84.-) o trastorno hiperciné-
tico (F90.-) [si se cumplen los criterios para trastorno de las emociones
(F93.-) el diagnéstico debera ser de trastorno mixto disocial y de las emo-
ciones F92.-].

Se recomienda especificar la edad de comienzo:

— De inicio en la infancia: Al menos un sintoma disocial comienza antes de
los diez afios.

— De inicio en la adolescencia: No se presentan sintomas disociales antes
de los diez afios.

Especificacién para posibles subdivisiones

Existen discrepancias entre los autores sobre la mejor manera de subdividir
los trastornos disociales, si bien la mayoria coinciden en su heterogeneidad. Para

=



determinar el prondstico, la gravedad (cuantificada por el nimero de sintomas) es
un indicador mejor que el tipo de sintomatologia. La distincién mejor validada es
la de trastornos socializados y no socializados, definidos por la presencia o ausen-
cia de amistades duraderas con los compaiieros. Sin embargo, algunos trastornos
limitados al &mbito del hogar pudieran constituir una subvariedad significativa, y
para este propésito se ha creado una categoria. Resulta claro que es mas necesa-
ria una investigacién para comprobar la validez de las subdivisiones propuestas
para estos trastornos del comportamiento.

Ademis de estas categorizaciones, se recomienda describir los casos en tér-
minos dimensionales segtin las puntuaciones que ofrezcan en tres dimensiones del
trastorno:

1. Hiperactividad (falta de atencién, comportamiento inquieto)

2. Alteracién de las emociones (ansiedad, depresién, sintomas obsesivos, hipo-
condria).

3. Gravedad del trastorno del comportamiento:

a) Leve: Pocos (o ninguno) sintomas disociales mds de los exactamente
requeridos para el diagnéstico. Los sintomas disociales ocasionan un
riesgo pequefio para las demas personas.

b) Moderado: El mimero de sintomas disociales y los efectos que produ-
cen en los demds son intermedios entre “leves” y “graves”.

¢) Graves: Muchos mds sintomas disociales de los requeridos para el diag-
nostico, o bien los sintomas disociales causan un dafio serio a las per-
sonas, p. €j., dafios fisicos graves, vandalismo o robo.

F91.0 Trastorno disocial limitado al &mbito familiar

Esta categoria incluye trastornos disociales en los que el comportamiento
disocial o agresivo (que va més alld de manifestaciones oposicionistas, desafian-
tes o subversivas) estd completa o casi completamente limitado al hogar, o a las
relaciones con miembros de la familia nuclear o allegados. El trastorno requiere
que se satisfagan los criterios de F91.-, de tal manera que incluso relaciones entre
los progenitores y el hijo gravemente alteradas no son en si mismas suficientes
para el diagndstico.
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CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales para el trastorno disocial (F91).

Deben estar presentes tres 0 mds sintomas de los listados en F91, criterio G1
presente, con al menos tres de los sintomas comprendidos entre 9-23.
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C. Al menos uno de los sintomas de 9-23 tiene que haber estado presente
durante seis meses por 1o menos.

D. Laalteraci6n disocial se limita al medio familiar.
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'F91.1 Trastorno disocial en nifios no socializados

Trastorno caracterizado por la combinacién de un comportamiento disocial o
agresivo persistente (que cumple los criterios de F91 y que no son simplemente
manifestaciones oposicionistas, desafiantes o subversivas) con una significativa y
profunda dificultad para las relaciones personales con otros chicos.

Trastorno agresivo no socializado.
Trastorno disocial solitario de tipo agresivo.

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales para el trastorno disocial (F91).

B. Tres o mds de los sintomas de F91, presencia de criterio G1 con al menos
tres de los sintomas de 9-23.

C. Al menos uno de los sintomas de 9-23 deben estar presentes durante seis
meses como minimo.

D. Clara pobreza de las relaciones con compafieros, reflejada por el aislamien-
to, rechazo o impopularidad y carencia de amigos intimos duraderos.

Trastorno disocial en nifios socializados

Trastorno que incluye formas de comportamiento disocial y agresivo (que
cumple los criterios de F91 y no son simplemente manifestaciones oposicionistas,
desafiantes o subversivas) que se presenta en individuos por lo general bien inte-
grados en su grupo de compaiieros.

Trastorno disocial “en pandilla”.
Delincuencia en grupo.

Delitos formando parte de una banda.
Robos en compafifa.

Ausencias escolares.

CDI-10

Deben cumplirse los criterios generales para el trastorno disocial (F91).

B. Deben estar presentes tres o mas sintomas de los listados en F91, presencia
del criterio G1 con al menos tres de los sintomas 9-23.

C. Al menos uno de los sintomas 9-23)tienen que haber estado presentes duran-
te seis meses como minimo.

Los trastornos de conducta incluyen el 4mbito extrafamiliar.

E. Relaciones con compaiieros dentro de limites normales.




F91 3 Trastorno disocial desafiante y oposicionista

Es un tipo de trastorno disocial que normalmente se da en nifios jévenes, y se
caracteriza por una conducta marcadamente desafiante y desobediente, y por un
comportamiento disruptivo en el que no se dan actos de delincuencia o las formas
mds agresivas del trastorno disocial. El trastorno requiere que se cumplan todos
los criterios del trastorno disocial F91.0. Un comportamiento malicioso o travie-
so grave no es en si mismo suficiente para el diagnéstico. Se debe utilizar esta
categoria con cautela, sobre todo con los nifios de mayor edad, debido a que el
trastorno disocial clinicamente significativo suele acompanarse de un comporta-
miento disocial o agresivo que va mas alla del desafio, la desobediencia o la sub-
versién.

CDI1-10

A. Deben cumplirse los criterios generales para el trastorno disocial (F91).

Deben estar presentes cuatro o més sintomas del criterio G1 de F91, aunque
no pueden estar presentes mds de dos sintomas de los ftem 9-23.

C. Los sintomas del criterio B deben ser maladaptativos o inadecuados para el
nivel de desarrollo del nifio.

D. Al menos cuatro de los sintomas deben estar presentes durante seis meses
como minimo.

' Otros trastornos disociales

9" Trastorno disocial no especificado

Trastorno de comportamiento de la infancia sin especificar
Trastorno disocial de la infancia sin especificar

CDI-10

No se recomienda utilizar esta categoria residual. Deberia usarse tan s6lo para
aquellos trastornos que satisfagan los criterios generales de F91 sin haber sido es-
pecificados como subtipos o sin satisfacer criterios de ninguno de los subtipos
especificados.

N
parg
g

BOUIISI[OPE A BDURUL B[ UD [en)Iqey OZUSILAD 9P SSUOCPOWD se| ap A ojusjweliodwod [9p soulo)ses]

oyuajuenodwod [Ip A sd[eIUdW souloysuel] :A ojmude)



e
£
o
S
o
-
]
o
v
-
]
<
F o
4
v
3
£
0
E
[
o
£
L
e
7}
g
-
4
°
-
s
£
&
<
]

=
Y
g
v
0
L
[*]
T
<
>
=8
Y
c
=
£
=
c
[
g
=]
b
a
]
i =
c
L
£
Q
V)
[
T
v
]
=)
°
Y
[°]
£
[
v
=
[
T
>
[e]
2
=
)
£
]
=
3
[o]
o
£
Q
V)
o
b
v
[]
=)
3
8
n
B
=

m Trastornos disoclales y de las emociones mixtos

Se trata de un grupo de trastornos caracterizados por la combinacién de un
comportamiento agresivo, disocial o retador con manifestaciones claras y marca-
das de depresion, ansiedad u otras alteraciones emocionales. Han de cumplirse
conjuntamente los criterios para el trastorno disocial de la infancia (F91.-) y para
los trastornos emocionales de la infancia (F93.-), trastorno neurético del adulto
(F40-F49) o trastorno afectivo (F30-F39).

F92.0 Trastorno disocial depresivo

Esta categoria requiere la combinacién de rasgos de trastorno disocial de
la infancia (F91.-) y de depresi6én persistente y marcada del estado de 4nimo
(F32.-), puesta de manifiesto por sintomas tales como sentimientos excesivos de
infelicidad, pérdida de interés y placer por las actividades habituales, autorre-
proches y desesperanza. También pueden estar presentes trastornos del suefio y
del apetito.

Trastorno disocial (F91.-) asociado a trastorno depresivo (F32.-).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de los trastornos disociales (F91).

B. Deben cumplirse los criterios de al menos uno de los trastornos afectivos
(F30-F39).

F92'L8 Otros trastornos disociales y de las emociones mixtos

Esta categoria requiere la combinacién de trastorno disocial de la infancia
(F91) con sintomas emocionales persistentes y marcados, tales como ansiedad,
obsesiones o compulsiones, despersonalizacion o desrealizacién, fobias o hipo-
condria.

Trastorno disocial (F91) asociado a trastorno emocional (F93.-).
Trastorno disocial (F91) asociado a trastorno neurdtico (F40-F48).

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales para los trastornos disociales (F91).

Deben cumplirse los criterios de uno de los trastornos neuréticos, somato-
morfos o relacionados con el esirés (F40-F48), o de los trastornos de las
emociones de comienzo habitual en la infancia (F93.-).




'F92;9 Trastorno disocial y de las emociones mixto, no especificado

en la infancia

E Trastornos de las emociones de comienzo habitual

Se refieren m4s a exacerbaciones de rasgos normales del desarrollo que a
fenémenos cualitativamente anormales en s{ mismos. La adecuacién al periodo
evolutivo es el aspecto clave para marcar la diferencia entre los trastornos de las
emociones de comienzo en la infancia y los trastornos neuréticos (F40-F48).

Excluye: Trastorno disocial y de las emociones (F92).

Nota diagnéstica

El trastorno de ansiedad fébica en la infancia (F93.1) y el trastorno de hiper-
sensibilidad social de la infancia se asemejan claramente a alguno de los trastor-
nos de F40-F48, pero la evidencia y la opinién actuales sugieren que los trastor-
nos de ansiedad se presentan de modo diferente en los nifios y que, por tanto, es
adecuado desarrollar categorias adicionales para éstos. En posteriores estudios
debe clarificarse si es posible encontrar descripciones y definiciones que puedan
ser usadas satisfactoriamente para adultos y nifios al mismo tiempo, o si es prefe-
rible mantener la distincién entre ambos grupos.

F930 Trastornos de ansiedad de separacién en la infancia

Debe diagnosticarse cuando el temor a la separacién constituye el foco ansié-
geno y cuando tal ansiedad aparece por primera vez en los primeros afios de la infan-
cia. Se diferencia de la ansiedad de separacién normal cuando su grado (gravedad)
es estadisticamente anormal (incluyendo su persistencia mdés alld de la edad habi-
tual), y cuando va asociado a problemas significativos del funcionamiento social.

Excluye: Trastornos afectivos (F30-F39).
Trastornos neurédticos (F40-F48).
Trastorno de ansiedad fébica de la infancia (F93.1).
Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia (F93.2).

CDI-10

A. Deben estar presentes al menos tres de los siguientes:

1. Preocupacién injustificada y persistente por los posibles dafios que
pudieran acaecer a personas significativas, temor a su pérdida (p. €j.,
miedo a que no vuelvan o a no verlas de nuevo) o miedo a la muerte de
las mismas.
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2. Preocupacion injustificada y persistente a que un acontecimiento fatal le
separe de una persona significativa (p. ej., perderse, ser secuestrado,
hospitalizado o asesinado).

3. Desagrado o rechazo persistentes a ir al colegio por temor a la separa-
cién (mds que por otras razones, como temor a que algo pudiera ocurrir
en el colegio).

4. Dificultad para separarse por la noche, manifestado por cualquiera de
los siguientes:

a) Desagrado o rechazo persistentes a irse a la cama sin la cercanfa de
una persona significativa.

b) Levantarse frecuentemente durante la noche para comprobar o para
dormir cerca de la persona significativa.

¢) Desagrado o rechazo persistentes a dormir fuera de casa.

5. Temor inadecuado y persistente a estar solo o sin la persona significati-
va en casa durante el dfa.

6. Pesadillas reiteradas sobre temas relacionados con la separacién.

7. Sintomas sométicos reiterados (como nauseas, dolor abdominal, cefalea
o vOmitos) en situaciones que implican la separacién de la persona sig-
nificativa, tales como dejar la casa para ir al colegio u otras (vacaciones,
campamentos, etc.).

8. Malestar excesivo y recurrente antes, durante o inmediatamente después
de la separacién de una figura significativa (manifestado por ansiedad,
llanto, rabietas, rechazo persistente a salir de casa, necesidad excesiva
de hablar con las figuras significativas o0 deseo de que vuelvan a casa,
tristeza, apatfa o aislamiento social).

B. No se cumplen los criterios para el trastorno de ansiedad generalizada de la
infancia (F93.80).

C. Inicio antes de los seis afios.
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D. El trastorno no forma parte de un trastorno de las emociones, del com-
portamiento o de la personalidad, o de un trastorno generalizado del desa-
rrollo, un trastorno psicético o un trastorno por abuso de sustancias psico-
tropas.

E. La duracién del trastorno es de al menos cuatro semanas.

Trastorno de ansiedad fébica de la infancia

Se trata de temores de la infancia que se presentan en perfodos evolutivos
especificos y en un grado anormal (en menor grado pueden darse en la mayoria
de los nifios). Otros temores que se presentan en la infancia, pero que no forman
parte de un desarrollo psicosocial normal (por ejemplo, 1a agorafobia), deben ser
codificados en las categorfas F40-F48.

Excluye: Trastorno por ansiedad generalizada (F41.1).




CDI-10

A. Elindividuo manifiesta un temor persistente o recurrente (fobia), adecuado
a la fase del desarrollo en que se presenta (o lo era en el momento de la apa-
ricién), pero de intensidad anormal y asociado a incapacidad social impor-
tante.

B. No se cumplen los criterios para el trastorno de ansiedad generalizada
(F93.80).

C. El trastorno no forma parte de una alteracion de las emociones, conducta o
personalidad mds amplia, ni de un trastorno generalizado del desarrollo, un

trastorno psicético o un trastorno por abuso de sustancias psicotropas.

D. Duracién minima de cuatro semanas.

F932 Trastorno de hipersensibilidad social en la infancia

Este trastorno se manifiesta por recelo hacia los extrafios, aprensién social o
ansiedad en situaciones nuevas, extrafias o socialmente amenazantes. Esta catego-
ria s6lo debe ser utilizada cuando dichos temores comienzan en los primeros afios
de la infancia, son cuantitativamente anormales y se acompafian de problemas en
el funcionamiento social.

Trastorno evitativo de la infancia o la adolescencia.

CDI-10

A. Ansiedad persistente en situaciones sociales en las que el nifio se expone a
personas no familiares (incluidos compafieros), que se manifiesta por con-
ductas de evitacién social.

B. El nifio presenta autoconciencia, vergiienza y excesiva preocupacién acerca
de la adecuaci6n de su conducta en la interaccién con figuras no familiares.

C. Interferencia significativa con la relaciones sociales (también con los com-
pafieros), las cuales se restringen. Cuando experimenta situaciones sociales
nuevas o forzadas presenta malestar importante € incomodidad, que se mani-
fiesta por 1lanto, ausencia de lenguaje espontdneo y huida de la situacién.

D. El nifio tiene relaciones sociales familiares satisfactorias (miembros de la
familia o compaiieros a los que conoce bien).

E. El comienzo del trastorno coincide con una fase del desarrollo en la que
estas reacciones de ansiedad son consideradas apropiadas. El grado anor-
mal, la persistencia en el tiempo y la incapacidad asociada deben manifes-

tarse antes de los seis afios de edad.
o

BOUDSI[OPE A BIDURJU| B] U [eN)IqeRY OZUIJWOD IP SAUOPOWI S ap A ojusjweriodwod [ap soulojsel]

ojyujurepjodwiod [ap A SIPIUAW sourojsuel] :A ojnpuder)



Capitulo V: Transtornos mentaies y dei comportamiento

Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia

F. No se cumplen criterios para el trastorno de ansiedad generalizada de la
infancia (F93.80).

G. No forma parte de alteraciones mas amplias de las emociones, la conducta
o la personalidad, ni de un trastorno generalizado del desarrollo, un trastor-
no psicético o un trastorno por abuso de sustancias psicotropas.

H. La duracién minima del trastorno es de cuatro semanas.

F9‘3.’3~ Trastorno de rivalidad entre hermanos

La mayoria de los nifios pequefios presentan algtin grado de alteracién emo-
cional tras el nacimiento de un hermano que le sigue. El trastorno de rivalidad
entre hermanos debe diagnosticarse s6lo si el grado de persistencia del trastorno
es estadisticamente inusual y se asocia a anormalidades en la interaccién social.

Celos entre hermanos.

CDI-10

A. El nifio tiene sentimientos negativos anormalmente intensos hacia su her-
mano inmediatamente menor.

B. El trastorno emocional se manifiesta por comportamientos regresivos, rabie-
tas, disforia, trastornos del suefio, conductas oposicionistas o de bisqueda
de atencién con uno de los padres (deben estar presentes dos o més de estos
sintomas).

C. Comienzo en los primeros seis meses desde el nacimiento del hermano
inmediatamente menor.

D. La duracién del trastorno es de al menos cuatro semanas.

f93.18 Otros trastornos emocionales de la infancia

Trastorno de la identidad.
Trastorno de ansiedad.

Excluye: Trastorno de la identidad sexual de la infancia (F64.2).

F93.80| Trastorno de ansiedad generalizada de la infanica

Nota diagnéstica

En nifios y adolescentes la variedad de sintomas con que se manifiesta la
ansiedad generalizada es menor que en los adultos (ver F41.1), y los sintomas




especificos de activacién autonémica son menos prominentes. Para estos indivi-
duos se pueden utilizar los siguientes criterios alternativos:

CDI-10

A. Ansiedad marcada y preocupaciones (ansiedad anticipatoria) que ocurren al
menos la mitad de los dias de un perfodo de seis meses como minimo. La
ansiedad y las preocupaciones deben estar referidas, al menos, a varios
acontecimientos o actividades (como el trabajo o la escuela).

B. El nifio encuentra dificil controlar las preocupaciones.

C. La ansiedad y las preocupaciones se asocian a tres de los siguientes sinto-
mas como minimo (dos de los sintomas presentes, al menos, la mitad del
tiempo):

1. Inquietud y sentimientos de estar “al limite” (manifestados por tensién
mental o incapacidad para relajarse).

Sensacion de cansancio y agotamiento a causa de la preocupacién o la
ansiedad.

Dificultad para concentrarse o sensacion de bloqueo mental;
Trritabilidad.

Tensién muscular.

Alteraciones del suefio (insomnio de conciliacién o de mantenimiento,
o suefio no reparador) debidas a la preocupacién o ansiedad.

N

S

D. La ansiedad y las preocupaciones abarcan al menos dos situaciones, activi-
dades, contextos o circunstancias. La ansiedad es generalizada y no se pre-
senta como episodios paroxisticos (como en el caso del trastorno por angus-
tia), ni las principales preocupaciones estin 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, se da preferencia a esta tltima.)

E. Inicio en la infancia o adolescencia (antes de los 18 afios).

F. La ansiedad, preocupacién o sintomas fisicos causan un malestar clinica-
mente significativo o una alteracién de la vida social, laboral o de otras dreas
vitales importantes.

G. El trastorno no es debido a los efectos directos de alguna sustancia (p. €j., sus-
tancias psicotropas, medicaciones) o a una enfermedad médica (p. ej., hiper-
tiroidismo), y no ocurre exclusivamente asociado a trastornos del humor,
trastornos psicoticos o trastornos generalizados del desarrollo.

F93.9 Trastorno emocional de la infancia no especificado
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Capitulo V: Transtornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia

Trastornos del comportamiento social de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia

Se trata de un grupo heterogéneo de alteraciones que tienen en comun la pre-
sencia de anomalfas del comportamiento social que comienzan durante el periodo
de desarrollo, pero que (a diferencia de los trastornos generalizados del desarro-
1lo) no se caracterizan primariamente por una incapacidad o déficit del comporta-
miento social aparentemente constitucionales, ni estin generalizados a todas las
dreas del comportamiento. En muchos casos las distorsiones o privaciones
ambientales graves pueden jugar un papel crucial en la etiologia.

;F:94'.0 Mutismo selectivo

Se trata de un trastorno caracterizado por una notable selectividad de origen
emocional en el modo de hablar, de tal forma que el nifio demuestra su capacidad
lingiifstica en algunas circunstancias, pero deja de hablar en otras circunstancias
definidas. El trastorno se asocia normalmente a rasgos de personalidad que inclu-
yen ansiedad social, aislamiento, hipersensibilidad o negativismo.

Mutismo electivo.
Excluye: Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-).
Esquizofrenia (F20.-).
Trastornos especificos del desarrollo del habla y el lenguaje (F80.-).

Mutismo transitorio como parte de la ansiedad de separacién en la pri-
mera infancia (F93.0).

CDI-10

A. Laexpresion y comprension lingiiisticas, medidas por test individuales estan-
darizados, estidn dentro de dos desviaciones tipicas para la edad del nifio.

B. Existe evidencia demostrable de un fracaso constante para hablar en algunas
situaciones sociales en las que se espera que el nifio hable (p. €j., en el cole-
gio), y capacidad para hablar en otras.

C. La duracién del trastorno es mayor de cuatro semanas.
No existe un trastorno generalizado del desarrollo (F84.-).

E. El trastorno no puede ser explicado por el desconocimiento del lenguaje
hablado requerido para la situacién social en la que hay un fracaso para hablar.

:]:94,;1" Trastorno de vinculacion de la infancia reactivo

Es un trastorno que comienza en los primeros cinco afios de vida y se caracteriza
por anomalfas persistentes en las formas de relacién social del nifio, acompafiadas




de alteraciones emocionales que son reactivas a cambios en las circunstancias
ambientales (p. €j., miedo e hipervigilancia, pobre interaccién con los compaiie-
ros, autoagresiones y heteroagresiones, tristeza y retraso del crecimiento en oca-
siones). El sindrome se presenta probablemente como consecuencia directa de una
carencia parental, abusos o malos tratos graves.

Si se desea, se puede utilizar un cédigo adicional para identificar el retraso del
crecimiento y desarrollo.

Excluye: Sindrome de Asperger (F84.5).
Trastorno de la vinculacién de la infancia desinhibido (F94.2).
Sindromes de malos tratos (T74.-).
Variacién normal de los modos de vinculacién selectiva.
Abuso fisico o sexual en la infancia con resultado de problemas psico-
sociales (Z61.4-Z61.6).

CDI-10

A. Inicio antes de los cinco afios.

B. El nifio muestra actitudes sociales fuertemente contradictorias o ambivalen-
tes en muy diversas situaciones (aunque puedan ser variables de unas rela-
ciones a otras). .

C. Trastorno emocional manifestado por falta de repuesta emocional, reaccio-
nes de aislamiento, repuestas agresivas al malestar propio y de los demés y/o
hipervigilancia temerosa.

D. Cierta capacidad para la relacién social, que se pone de manifiesto en la inte-
raccién con adultos normales.

E. No se cumplen los criterios para los trastornos generalizados del desarrollo
(F84.-).

F94.'2‘ Trastorno de la vinculacién de la infancia desinhibido

Se trata de una forma de comportamiento social anormal que hace su apari-
ci6n durante los primeros cinco afios de vida y que tiende a persistir a pesar de los
cambios en las circunstancias ambientales, como, por ejemplo, comportamiento
disperso de vinculacién no selectiva, biisqueda de atencién y comportamiento
carifioso indiscriminado, y relacién pobremente modulada con los compaiieros.
Dependiendo de las circunstancias pueden asociarse alteraciones emocionales o
del comportamiento.

Psicopatia por carencia afectiva.
Sindrome institucional.

Excluye: Sindrome de Asperger (F84.5).
Hospitalismo en nifios (F43.2).
Trastornos hipercinéticos (F90.-).
Trastorno de la vinculacién de la infancia reactivo (F94.1).
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Capitulo V: Transtornos mentaies y dei comportamiento

Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia

CDI-10

A. Durante los cinco primeros afios de vida se produce como un hecho persis-
tente el establecimiento de vinculos difusos (que no persisten necesaria-
mente en la segunda infancia). El diagndstico requiere un fracaso relativo
para establecer vinculos sociales selectivos, manifestado por:

1. Predisposicién a buscar consuelo en los demads ante el malestar propio.
2. Falta de selectividad anormal (relativa) de las personas en las que busca
consuelo.

B. Las interacciones sociales con personas extrafias estdn pobremente modu-
ladas.

C. Se requiere al menos uno de los siguientes:

1. Conductas de adherencia en la primera infancia.
2. Biisqueda de atencién y comportamiento indiscriminadamente amisto-
so en la primera o segunda infancia.

D. La falta general de especificidad por las sitnaciones descritas anteriormente
debe ser clara. Para el diagnéstico se requiere que los sintomas de A y B se
manifiesten en todo el abanico de conductas sociales del nifio.

'F94.8 Otros trastornos del comportamiento social en la infancia
"~y adolescencia

F94.9 Trastorno del comportamiento social de la infancia
y adolescencia no especificado

m-'l'rastomos de tics

Se trata de un conjunto de sindromes en los que la manifestacién predomi-
nante es una forma de tic. Un tic es un movimiento involuntario rapido, reiterado
y arritmico (por lo general afecta a un grupo circunscrito de muisculos) o una voca-
lizacién de aparicién brusca y que carece de propésito aparente. Los tics tienden
a ser vivenciados como irreprimibles, pero a menudo pueden ser controlados
durante un cierto tiempo, se exacerban con el estrés y desaparecen durante el
suefio. Los tics motores simples mds frecuentes son guifios de ojos, sacudidas de
cuello, encogerse de hombros y muecas. Los tics fonatorios mas habituales son
carraspeos, ruidos guturales, inspiraciones nasales ruidosas y siseos. Los tics com-
plejos mds frecuentes son autoagresiones, saltos y brincos. Los tics fonatorios
complejos que mas a menudo se presentan son la repeticién de palabras determi-
nadas, el uso de palabras (a menudo obscenas) socialmente inaceptables (copro-
lalia) y la repeticién de los propios sonidos o palabras (palilalia).




FO95.0 Trastorno de tics transitorios

Cumple los criterios generales para el trastorno de tics, pero no persisten mas
de 12 meses. Por lo general, los tics toman la forma de guifios de ojos, muecas o
sacudidas de cuello.

CDI1-10

} A. Presencia de tics simples o multiples, de tipo motor o fonatorio, que se repi-
ten miltiples veces al dia, la mayoria de los dias, durante un periodo de al
menos cuatro semanas.

La duracién del trastorno no es superior 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 ninguna medicacién.

D. El comienzo se produce antes de los 18 afios.

F95.1 Trastorno de tics crénicos motores o fonatorios

Se trata de trastornos que satisfacen los criterios generales de los trastornos de
tics, en el que se producen tics motores o fonatorios (pero no ambos) que pueden
ser simples o miiltiples (normalmente miltiples) y que duran mdas de un afio.

CDI-10

A. Tics motores o fonatorios, pero no ambos, que ocurren muchas veces al dfa,
la mayoria de los dias, en un periodo de al menos 12 meses.

No existen periodos de remisi6n superiores a dos meses en dicho afio.

C. Ausencia de antecedentes de sindrome de Gilles de 1a Tourette. Los tics no
son debidos a una enfermedad médica o a efectos secundarios de una medi-
cacion.

D. El comienzo se produce antes de los 18 afios.

F95.2 Trastorno de tics motores y fonatorios multiples
y combinados (sindrome de Gilles de la Tourette)

Se trata de una forma de trastornos de tics en la que se presentan o se han pre-
sentado tics motores miiltiples y uno o mds tics fonatorios, no siendo necesario,
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Capitulo V: Transtornos mentales y dei comportamiento

Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia

sin embargo, que se hayan presentado conjuntamente. El trastorno se exacerba
normalmente en la adolescencia y tiende a persistir en la edad adulta. Los tics
fonatorios son frecuentemente miiltiples, en forma de vocalizaciones explosivas
reiteradas, carraspeos, gruflidos y la utilizacién de palabras o frases obscenas. En
ocasiones se afiade una ecopraxia de los gestos que puede ser también de natura-
leza obscena (copropraxia).

CDI-10

A. Presencia de tics motores miltiples junto a uno o mds tics fonatorios que tie-
nen que haberse presentado en algin momento de la evolucién del trastor-
no, aunque No necesariamente juntos.

B. Los tics deben presentarse muchas veces al dia, casi todos los dias, durante
mds de un afio, sin ningln perfodo de remisién durante ese afio superior a
dos meses.

C. El comienzo del trastorno se produce antes de los 18 afios.

FO5.8 Otros trastornos de tics

F959 Trastorno de tics no especificado

Tic no especificado

CDI- 10

Se trata de una categoria residual no recomendada en la que se incluyen tras-
tornos que cumplen los criterios generales para los trastornos de tics, pero en los
que no se especifica la subcategorfa o en la que no se cumplen todos los criterios
de F95.0, F95.1 o0 F95.2.

(P Otros trastornos de las emoclones y deli comportamien-
to de comienzo habltual en ia infancia o adolescencia

Se trata de un grupo heterogéneo de trastornos que comparten las caracterfsti-
cas de comienzo en la infancia, aunque difieren en muchos otros aspectos.
Algunos de los trastornos incluidos en esta categorfa constituyen sindromes bien
definidos, pero otros no son mas que complejos de sintomas que necesitan ser



incluidos por su frecuencia, su asociacién con problemas psicosociales y la impo-
sibilidad de incorporarlos a otros sindromes.

Excluye: Contener la respiracién por un periodo de tiempo (R06.8).
Trastorno de la identidad sexual de la infancia (F64.2).
Sindrome de Klein-Levin (G47.8).
Trastorno obsesivo compulsivo (F42.-).
Trastornos del suefio debidos a causas emocionales (F51.-).

N
N
w

F98.0 Enuresis no orgénica

Se trata de un trastorno caracterizado por la emisién involuntaria de orina,
durante las horas diurnas o nocturnas, que es anormal para la edad mental del
enfermo y no es consecuencia de una falta de control vesical secundaria a un tras-
torno neuroldgico, a ataques epilépticos o a alguna anomalfa estructural del trac-
to urinario. La enuresis puede haber estado presente desde el nacimiento (p. €j.,
como una prolongacién anormal de la incontinencia normal infantil) o bien apa-
recer después de un periodo de control vesical adecuado. Puede ser un trastorno
aislado o bien puede acompaiar a un trastorno de las emociones o del comporta-
miento mas amplio.

Enuresis (primaria o secundaria) de origen no orgéanico.
Enuresis funcional.

Enuresis psicégena.

Incontinencia urinaria de origen no orgénico.

Excluye: Enuresis sin especificar (R32).

CDI-10
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A. Laedad cronolégica y mental es de al menos cinco afios.

B. Emisién involuntaria o intencionada de orina que se produce en la cama o
en la ropa, se presenta al menos dos veces al mes en menores de siete afios
y al menos una vez al mes en mayores de siete afios.

C. La enuresis no es consecuencia de ataques epilépticos, de incontinencia de
origen neurolégico ni de anomalias estructurales del tracto urinario o enfer-
medades médicas.

D. No hay evidencia de otros trastornos psiquidtricos que cumplan criterios
para alguna de las categorias de la CIE-10.

E. Duracién del trastorno de al menos tres meses.
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Para mayor especificacién puede utilizarse un quinto caracter:

F98.00 Enuresis s6lo nocturna.
F98.01 Enuresis s6lo diurna.
F98.02 Enuresis nocturna y diurna.



Capituio V: Transtornos mentaies y dei comportamiento

Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia

F98.1 Encopresis no organica

Se trata de un trastorno caracterizado por la presencia de deposiciones volun-
tarias o involuntarias, de consistencia normal o anormal, en lugares no adecuados
para este prop6sito, de acuerdo con las pautas socioculturales propias del lugar. El
trastorno puede ser la expresion de la continuidad de una incontinencia fisiolégi-
ca infantil, aparecer después de haber adquirido el control de los esfinteres o con-
sistir en la deposicién deliberada de heces en lugares no adecuados, aun cuando
exista un control normal de los esfinteres. El cuadro puede presentarse como una
alteracion aislada o puede formar parte de un sindrome mas amplio, en especial
de un trastorno de las emociones (F93.-) o de un trastorno disocial (F91.-).

Encopresis funcional.
Incontinencia fecal de origen no orgdnico.
Encopresis psicégena.

Si se desea, puede utilizarse un c6digo adicional para identificar la causa de
estrefiimiento concomitante.

Excluye: Encopresis sin especificar (R15).

CDI-10

A. Emisién repetida de heces en lugares inapropiados (p. €j., ropa o suelo) de
manera voluntaria o involuntaria. (El trastorno incluye la incontinencia por
rebosamiento secundaria a retencién fecal funcional.)

La edad cronoldgica y mental del nifio es de al menos cuatro afios.

Se produce al menos un episodio de encopresis al mes.

El trastorno dura al menos seis meses.

m o o =

No existe ninguna enfermedad organica que explique la encopresis.

Puede utilizarse un quinto cardcter para mayor especificacién:

F98.10 Fracaso en la adquisicién del control esfinteriano.

F98.11 Control esfinteriano normal con deposiciones normales en lugares
inadecuados.

F98.12 Ensuciamiento asociado a heces excesivamente liguidas (como en
el rebosamiento secundario a retencién).

(F98.2 Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia

Se trata de un trastorno de la conducta alimentaria con diversas manifestacio-
nes que se presenta por lo general en la infancia y en la nifiez. Suele implicar
rechazo a la alimentacién y representar variaciones extremadamente caprichosas
de lo que es la conducta alimentaria normal. Estas se llevan a cabo en presencia
de la persona (suficientemente competente) que cuida al nifio y no se deben a una




enfermedad orgénica. Puede acompaiiarse o no de rumiacién (es decir, de regur-
gitacién repetida sin nduseas o malestar gastrointestinal).

Trastorno de rumiacién en la infancia.

Excluye: Anorexia nerviosa u otros trastornos de alimentacién (F50.-).
Trastorno de la conducta alimentaria por malos tratos (R63.3).
Problemas de alimentacién en el recién nacido (P92.-).
Pica en la infancia o nifiez (F98.3).

CDI-10

A. Fracaso persistente en comer adecuadamente, o rumiacion, o regurgitacién
del alimento persistentes.

B. Fracaso en la ganancia de peso, pérdida de peso o algtin otro problema sig-
nificativo de salud en un periodo de al menos un mes (dada la frecuencia de
alteraciones alimentarias transitorias, los investigadores pueden escoger
para fines concretos un minimo de tres meses).

C. Comienzo del trastorno antes de los seis afios.

D. El nifio no presenta ningtn otro trastorno mental o del comportamiento de
los codificados en la CIE-10 (con excepcién del retraso mental F70-F79).

E. No existe una enfermedad organica que pueda explicar la alteracion de la
conducta alimentaria

F983 Pica en la infancia

Consiste en la ingesta persistente de sustancias no nutritivas (tales como tie-
rra, desconchones de pintura, etc.). Puede aparecer como uno entre muchos sinto-
mas de un trastorno psiquiatrico mas amplio (como el autismo) o puede presen-
tarse como un comportamiento psicopatolégico relativamente aislado. Sélo este
ultimo se clasifica en esta categoria. El trastorno es mds frecuente en nifios con
retraso mental, el cual si estuviera presente se codificard de acuerdo con F70-F79.

CDI-10

A. Ingestién persistente de sustancias no nutritivas, con una frecuencia de al
menos dos veces por semana.

B. La duracién del trastorno es de al menos un mes (para algunos fines los
investigadores pueden escoger como minimo tres meses).

C. Elnifio no presenta ningiin otro trastorno mental o del comportamiento codi-
ficado en la CIE-10 (con excepcién del retraso mental F70-F79).
-
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- Capitulo V: Transtornos mentales y del comportamiento

Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia

D. Laedad mental y cronolégica del nifio es de al menos dos afios.

E. El comportamiento alimentario no forma parte de una préctica culturalmen-
te aceptada

«"F98;4 Trastorno de estereotipias motoras

Se trata de un trastorno caracterizado por la presencia de movimientos volun-
tarios, repetitivos, estereotipados, que carecen de una funcién concreta, que sue-
len ser rftmicos y que no forman parte de ningin cuadro psiquidtrico o neurologi-
co conocido. Cuando dichos movimientos son sintomas de otra alteracién, s6lo se
codificard la alteracién principal. Los movimientos no son de tipo autolesivo e
incluyen balanceo corporal, balanceo de cabeza, arrancarse o retorcer el cabello,
chasquear los dedos y palmotear. Las estereotipias autolesivas incluyen cabezazos
repetidos, darse bofetadas, hurgarse en los ojos y morderse las manos, labios u
otras partes del cuerpo. Todas estas estereotipias motoras se dan mds frecuente-
mente asociadas al retraso mental (en este caso deben codificarse ambos). Si el
hurgarse en los ojos aparece en nifios con trastornos visuales deben codificarse
ambas condiciones: la primera, en esta categoria, y la segunda, en el cédigo del
trastorno somatico adecuado.

Trastorno de estereotipias (habitos).

Excluye: Movimientos anormales involuntarios (R25.-).
Trastorno de la motilidad de origen orgénico (G20-G26).
Onicofagia (F98.8).
Rinodactilomania (F98.8).
Estereotipias que forman parte de un trastorno psiquidtrico més amplio
(FOO-F95).
Succién del pulgar (F98.8).
Trastorno de tics (F95.-).
Tricotilomania (F63.3).

ch-fl'o -

A El mﬁo presenta movmuentos estereotlpados que pueden 11egar a produc;r",
o ~dan f151c0 0 que mterﬁeren de forma marcada con’ 1as actmdades normales :

' B. V:La durac;én del trastomo es. de al menos un'mes.




F985 Tartamudeo (espasmofemia)

Habla caracterizada por la frecuente repeticién o prolongacién de sonidos,
silabas o palabras, o por frecuentes dudas o pausas que interrampen el flujo rit-
mico del habla. Debe ser clasificado como un trastorno s6lo si su gravedad afec-
ta a la fluidez del habla de forma importante.

Excluye: Trastorno de tics (F95.-).
Farfulleo (F98.6).

CDI-10

A. El tartamudeo (habla caracterizada por la frecuente repeticién o prolonga-
ci6n de sonidos, silabas o palabras, o por frecuentes dudas o pausas que inte-
rrumpen el flujo ritmico del habla) es persistente, recurrente y de gravedad
suficiente para producir una alteracion significativa de la fluidez del habla.

B. Duracién del trastorno de al menos tres meses.

Farfulleo

Ritmo répido del habla con interrupciones de la fluidez, pero sin repeticiones
o indecisiones y lo suficientemente grave como para producir una disminucién de
la inteligibilidad del habla. El habla es erritica y disritmica, con sabitos brotes
espasmédicos que generalmente implican una construccion de frases incorrecta.

Excluye: Tartamudeo (F98.5).
Trastorno de tics (F95.-).

CDl 10

CA. 'Farfulleo (ntmo répldo dcl habla ‘con’ 1nterrupc10nes de Ia ﬂuldez,' pero sin
' repetlcmnes 0 dudas) ] rs1stente recurrente. y sufi 1en;emente grave €omo”

- B Duraciéndeli;rastomo'dé'";ilililiénbs,‘ftres:'méseS'. o

Otros trastornos del comportamiento y de las emociones
de comienzo habitual en la infancia o adolescencia

Trastorno de déficit de atencién sin hiperactividad.
Masturbacién excesiva.
Onicofagia.

227
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Rinodactilomania.
Succién del pulgar.

Trastorno del comportamiento y de las emociones
de comienzo habitual en la infancia o la adolescencia
no especificado

m Trastorno mental no especificado en otro lugar

Enfermedad mental sin especificar.
Excluye: Trastorno mental organico sin especificar (F06.9).

Esta es una categoria residual no recomendada, que debe utilizarse cuando no
se pueda usar ningin otro cédigo de FOO-F98.




CDI-10
Apéndice 1

Criterios provisionales
para trastornos determinados






Este apéndice contiene criterios para determinados trastornos cuyo estatus cli-
nico o cientifico se considera todavia incierto. Todos ellos han sido incluidos por
sugerencia de grupos de investigacion interesados en los mismos, pero se piensa
que es necesaria una investigacion mds profunda antes de que puedan ser acepta-
dos internacionalmente y alcancen la categoria necesaria para ser incluidos en el
Capitulo V de la CIE-10. Se espera que su presencia en este apéndice, con crite-
rios provisionales, sirva de estimulo para que se lleven a cabo estudios que acla-
ren su naturaleza y su estatus.

Trastorno afectivo estaclionali

(Puede ser equiparado a trastomno afectivo [del humor], categorias F30.-, F31.-,
F32.- y F33.-).

A. Tres o mas episodios de un trastorno afectivo que comienza dentro del mismo
periodo (de 90 dias) de un afio y se produce en tres o més afios consecutivos.

B. También se producen las remisiones en un determinado perfodo (de 90 dias)
de un afio.

C. Los episodios estacionales superan claramente en niimero a los episodios no
estacionales.

Trastorno bipolar tipo I
(Puede ser equiparado al trastorno bipolar, categorias F31.0-F31.3, F31.5, F31.7).

A. Debe haber uno o més episodios de depresion (F32.-).
B. Debe haber uno o mds episodios de hipomania (F30.0).
C. No existen episodios de mania (F30.1-F30.2).

Trastorno bipolar ciclador rapido
(Puede ser equiparado al trastormo bipolar, categorias F31.0-F31.7).

A. Deben cumplirse los criterios para el trastorno bipolar (F31.0-F31.7).
B. Al menos cuatro fases de trastorno bipolar han de ocurrir en el periodo de un
afio.
Nora: Las fases se delimitan por un cambio a la fase opuesta o mixta, o por una
remision.

Trastorno narcisista de personalldad

A. Deben cumplirse los criterios generales para los trastornos de personalidad
(F60.-).

B. Deben estar presentes al menos cinco de los siguientes:

1. Sentido exagerado de autoimportancia (p. e€j., el paciente exagera sus
logros y cualidades y espera ser reconocido como una persona superior
sin nada que lo avale).

2. Preocupacion con fantasias de éxito ilimitado, poder, brillantez, belleza
o amor ideal.

3. Creencia de ser “especial” y iinico, y de poder ser entendido o relacio-
narse solamente con otras personas (0 instituciones) especiales o de alto
nivel;
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Necesidad excesiva de admiracion.

Tener un sentido exagerado de sus derechos y esperar, de forma no razo-
nable, ser tratado de manera especialmente favorable o que se cumplan
automdticamente sus deseos.

Explotacién de las relaciones interpersonales, aprovechindose de ellas
para conseguir sus propios fines.

Ausencia de empatia y poca capacidad para identificar los sentimientos
y necesidades de los demis.

Envidia frecuente de los demds o creencia de ser envidiado.
Actitudes o comportamientos arrogantes o altivos.

Trastorno de personalidad pasivo-agresivo (negativista)

A. Deben cumplirse los criterios generales para los trastornos de personalidad

(F60.-).
B. Deben estar presentes al menos cinco de los siguientes:

I. Retraso o posposicién de tareas esenciales o rutinarias, especialmente
cuando son solicitadas por otras personas.

2. Protestas injustificadas de que otras personas hacen demandas no justifi-
cadas.

3. Malhumor, irritabilidad y querulancia cuando otros le piden hacer algo
que no quiere hacer.

4. Critica o desprecio no razonable a personas que ocupan puestos jerdr-
quicos.

5. Trabajar lentamente de forma deliberada o realizar inadecuadamente las
tareas que el individuo no quiere hacer.

6. Obstruir los esfuerzos de otros, haciendo fracasar su parte de un trabajo
en comun.

7. Soslayar sus obligaciones declarando que las ha olvidado.



CDI-10
Apéndice 2

Trastornos especificos
de determinadas culturas

(Recopilado por el Dr. Ruthbeth Finerman,
Profesor Asociado del Departamento de Antropologia
de la Universidad del Estado de Memphis,
Memphis, TN, USA)
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Los trastornos especificos de ciertas culturas tienen caracteristicas diversas,
pero comparten dos rasgos principales:

1. No se pueden situar con facilidad dentro de las categorias psiquidtricas
establecidas y utilizadas internacionalmente.

2.  Fueron inicialmente descritos en determinadas poblaciones o 4reas cul-
turales, a las cuales se ha visto que estdn asociados de manera cercana o
exclusiva.

A estos sindromes se les ha denominado sindromes ligados a una cultura o
reactivos a una cultura, o como psicosis étnicas o exéticas. Algunos son raros y
otros quizas son frecuentes cuando se consideran comparativamente. Muchos son
agudos y transitorios, lo cual hace que su estudio sistematico sea muy dificil.

La situacién de estos trastornos es controvertida, de tal manera que muchos
investigadores manifiestan que sdlo se diferencian en la intensidad cuando se
comparan con trastornos ya incluidos en las clasificaciones psiquidtricas existen-
tes, tales como los trastornos de ansiedad y las reacciones al estrés. Por lo tanto,
siguiendo estas ideas, deberia considerdrseles como variaciones locales de tras-
tornos aceptados desde hace tiempo. Su existencia exclusiva en determinadas
poblaciones o dreas culturales también ha sido cuestionada.

Existe una evidente necesidad de investigaciones que ayuden a establecer des-
cripciones clinicas fiables de estos trastornos, asi como clarificar su distribucién,
frecuencia y curso. Con el objetivo de estimular y facilitar dicha investigacién, la
OMS ha desarrollado un glosario con las definiciones de los términos utilizados
en la investigacién en psiquiatria transcultural y antropolégica. Se espera que este
glosario esté disponible en el afio 1994. Mientras tanto se han descrito 12 “tras-
tornos especificos de determinadas culturas” que se han incluido en este apéndice
a modo de ejemplo, conjuntamente con sus caracteristicas clinicas —extraidas de
la literatura médica y antropolégica— y sugerencias sobre su emplazamiento den-
tro de las categorias de la CIE-10.

No se han hecho intentos de realizar listas detalladas de criterios diagnésticos.
Se espera que esto sea posible cuando haya informacién disponible mds fiable
acerca de la clinica, epidemiologia y biologia.

Se les ha asignado el c6digo mas probable de la CIE-10 Capitulo V (F), pero
hay que tener en cuenta que esto se ha llevado a cabo sélo de manera tentativa. En
algunos casos se da mds de un c6digo, ya que las descripciones disponibles sugie-
ren que existe una variacién considerable en las situaciones clinicas amparadas
bajo esa denominacién.

Referencias bibliograficas (1976)

Lebra WP (ed.): Culture-bound syndromes, ethnopsychiatry, and alternative the-
rapies. University of Hawaii, Honolulu.

Simons RC, Hughes CC (eds.) (1985): The culture- bound syndromes. Reidel,
Dordrecht. ‘

Yap Pow-Meng (1951): Mental diseases peculiar to certain cultures: a survey of
comparative psychiatry. Journal of Mental Science 97: 313-327.

Amok (Indonesia, Malasia)

Un episodio indiscriminado, presumiblemente sin provocacién, de comporta-
miento homicida o altamente destructivo, que culmina a menudo en suicidio o es
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N

seguido por amnesia o fatiga. La mayorfa de los episodios ocurren sin previo
aviso, aunque algunos se precipitan tras un periodo de intensa ansiedad u hostili-
dad. Algunos estudios sugieren que los casos pueden derivar de valores tradicio-
nales de agresién extrema o de ataques suicidas en el arte de la guerra.

Cédigo CIE-10 sugerido

F68.8 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto.

Sindromes potencialmente relacionados

Ahade idzi be (Nueva Guinea).

Benzi mazurazura (Africa del sur —shona y grupos asociados—).
Berserkergang (Escandinavia).

Cafard (Polinesia).

Colerina (Los Andes de Bolivia, Colombia, Ecuador y Peru).
Hwa-byung (Corea).

Iich’aa (indigenas del sudoeste de USA).

Bibilografia

Lin Keh-Ming (1983): Hwa-byung: a Koreas culture-bound syndrome? American
Journal of Psychiatry, 140: 105-107.

Newman P (1964): “Wild man” behavior in a New Guinea Highlands community.
American Anthropologist, 66:1-9.

Simons RC, Hughes CC (eds.) (1985): The culture-bound syndromes. Reidel,
Dordrecht, 197-264.

Spores J (1988): Running amok: an historical inquiry. Southeast Asia Series, No.
82 University Center for Internacional Studies, Athens, Ohio.

Yap Pow-Meng (1969): The culture-bound reactive sydromes. In: Caudill W,
Tsung-yi Lin (eds.): Mental health research in Asia and the Pacific. East-West
Center Press, Honululu 33-53.

Dhat, dhatu, jiryan, shenk’uei, shen-kui (India, China)

Ansiedad y quejas somadticas, tales como fatiga y dolor muscular, relacionadas
con el temor a perder el semen, tanto en hombres como en mujeres (que también
piensen que segregan semen). Se mencionan como problemas predisponentes el
exceso de coito, trastornos urinarios, desequilibrios en humores corporales y
dieta. El sintoma principal es una descarga blanquecina con la orina, interpretada
como una pérdida de semen. Los remedios tradicionales se centran en ténicos de
hierbas que restablecen el equilibrio del semen o de los humores.

Cédigos CIE-10 sugeridos

F48.8  Otros trastornos neurdticos especificados.
F45.34 Disfuncién vegetativa somatomorfa del sistema urogenital (debe em-
plearse si los sintomas de ansiedad vegetativos son importantes).



Sindromes potencialmente relacionados

Koro (China).
Rabt (Egipto).

Referencias bibliograficas

Bhatia MS, Malik SC (1991): Dhat syndrome — a useful diagnostic entity in
Indian culture. British Journal of Psychiatry 159: 691-695.

Malhotra M, Wig N (1975): Dhat syndrome: a culture-bound sex neurosis of the
Orient. Archives of Sexual Behavior 4: 519-528.

Singh SP (1992): Is Dhat culture bound? British Journal of Psychiatry 160: 280-
281.

Wen Jung-Kwang, Wang Ching-Lun (1981): Shenk’uei syndrome: a culture-spe-
cific sexual neurosis in Taiwan. In: Kleinman A, Lin Tsung-yi, (eds) Normal
and abnormal behavior in Chinese cultures. Reidel, Dordrecht: 357-369.

Koro, jinjin bemar, suk yeong, suo-yang
(Sudeste de Asia, sur de China, India)

Pénico agudo o reaccién de ansiedad que implica miedo a la retraccién de los
genitales. En casos graves, los varones estdn convencidos de que el pene se les
retraera bruscamente dentro del abdomen, y las mujeres tienen la sensacién de que
sus mamas, sus labios genitales o su vulva se retraerdn. Las victimas presienten
que esto les acarreard fatales consecuencias. Los estudios citan como factores pre-
disponentes a ciertas enfermedades, o exposicién al frio o coito excesivo, pero los
conflictos interpersonales y las presiones socioculturales ejercen una gran
influencia en la aparicién de este sindrome. La presentacién es rapida, intensa e
inesperada. Las repuestas, aunque variadas, incluyen sujecién de los genitales por
la victima o algiin familiar, uso de férulas o artilugios para prevenir la retraccion,
remedios de herbolario, masaje o felacién.

Cédigos CIE-10 sugeridos

F48.8  Otros trastornos neurdticos especificados.

F45.34 Disfuncién vegetativa somatomorfa del sistema urogenital (debe em-
plearse si estan presentes sintomas vegetativos de ansiedad).

Sindromes potencialmente relacionados

Dhat (India).

Rabt (Egipto).

Referenclas bibllograficas

Adityanjee, Zain AM, Subramaniam M (1991): Sporadic koro and marital dishar-
mony. Psychopathology 24: 49-52.
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Bemnstein RL, Gaw AC (1990): Koro: proposed classification for DSM-IV.
American Journal of Psychiatry 147: 1670-1674.

Nandi DN et al. (1983): Epidemic koro in West Bengal, India. International
Journal of Social Psychiatry 29: 265-268.

Simons RC, Hughes CC (eds.) (1985): The culture-bound syndromes. Reidel,
Dordrecht.

Turnier L, Chouinard G (1990): Effet anti-koro d’un antidepresseur tricyclique.
[The anti-koro effect of a tricyclic antidepressant.] Canadian Journal of
Psychiatry 35: 331-333.

Latah (Indonesia, Malaisia)

Respuestas excesivamente exageradas al susto o al trauma, seguidas de situa-
ciones involuntarias de ecolalia, ecopraxia o estados de trance. Ciertos estudios
interpretan algunos casos como una respuesta neurofisiolégica, un estado de
hipersugestionabilidad o un mecanismo de expresién de baja autoestima. Los
espectadores generalmente encuentran divertidos tales episodios, mientras que las
victimas se sienten humilladas.

Codigos CIE-10 sugeridos

F48.8  Otros trastornos neuréticos especificados.
F44.88 Otros trastornos disociativos (de conversién) especificados.

Sindromes potencialmente relacionados

Amurakh (Siberia).

Bah-tsi (Tailandia).

Imu (ainu —indigenas de Jap6n—).
Jumping frenchman (Canadai).

Lapp panic (Lapps).

Mali-mali (Filipinas).

Pibloktoq (esquimales 4rticos).

Susto (México, América Central y del Sur).
Yaun (Birmania).

Referenclas bibllograficas

Jenner JA (1990): Latah as coping: a case study offering a new paradox to solve
the old one. International Journal of Social Psychiatry 36 (3): 194-199.

Jenner JA (1991): A successfully treated Dutch case of Latah. Journal of Nervous
and Mental disease 179 (10): 636-637.

Murphy HBM (1976): Notes for a theory on latah. In: Lebra WP (ed.): Culture-
bound syndromes, ethnopsychiatry, and alternate therapies. University of
Hawaii, Honululu, 3-21.

Simons RC, Hughes CC (eds.) (1985): The culture-bound syndromes. Reidel,
Dordrecht: 41-113.



Nerfiza, nerves, nevra, nervios (Egipto, Norte de
Europa, Grecia, México, América del Sur y Central)

Frecuentes episodios, a menudo crénicos, de extrema tristeza o ansiedad que
dan lugar a un conjunto de manifestaciones somaticas, tales como dolor de cabeza
o dolor muscular, reactividad disminuida, nduseas, pérdida de apetito, insomnio,
fatiga y agitacién. El sindrome es mas frecuente en mujeres que en hombres. Las
investigaciones ligan este trastorno al estrés, la célera, el desequilibrio emocional
y la baja autoestima. Los casos son tradicionalmente tratados con infusiones de
hierbas, “pildoras para los nervios”, reposo, aislamiento y ayuda de la familia.

Cédigos CIE-10 sugeridos

F32.11 Episodio depresivo moderado con sintomas somaticos (este es el cédigo
més adecuado).

F48.0  Neurastenia.

F45.1  Trastorno somatomorfo indiferenciado.

Sindromes potencialmente relacionados

Anfechtung (huteritas —un grupo religioso-).

Brain fag (Nigeria).

Colerina, pension, bilis (México, América Central y del Sur).
Hsieh-ping, xie-bing (China).

Hwa-byung (Corea).

Narati-e a sab, maraz-e a sap (Irén).

Qissaatug (esquimales del Artico).

Referencias bibliograficas

Historical and cross~cultural perspectives on nerves. Social Science and Medicine
1988, 26 (12): 1197-1259.

Davis DL, Low SM (eds.) (1989): Gender, health and illness: the case of nerves.
Hemisphere, New York.

Good B, Good MJD, Moradi R (1985): The interpretation of Iranian depressive
illness and dysphoric affect. In: Kleinman A, Good B (eds.): Culture and
depression. University of California, Berkeley, 369-428.

Low SM (1985): Culturally interpreted symptoms or culture-bound syndromes: a
cross-cultural review of nerves. Social Science and Medicine, 21: 187-196.

Pa-leng, frigofobia (China, sudeste de Asia)

Estado de ansiedad caracterizado por un miedo obsesivo al frio y al viento,
que se considera produce fatiga, impotencia o muerte. Las victimas se abrigan de
manera compulsiva con ropas excesivas o muy gruesas. El miedo se refuerza por
las creencias culturales sobre el problema, considerado como un trastorno hu-
moral.

=
o

0

-+
o

=

3

[o]

“n

13

n
T

(13

a
=
Q

o}

“n

a
(1]

o
(1]

-
[1]

=

2
3

N

o
Y

n

Q

c

-
s

N

0

»
]
&
3
a
[
o]
o
~
a
o
)
"}
e
=
\
—t
°



Apéndice 2 de fos CDI-10

Trastornos especificos de determinadas culturas

Cédigo CIE-10 sugerido

F40.2 Fobias especificas.

Sindromes potencialmente relacionados

Agua fria, aire frio, frio (México, América Central y del Sur).

Referencias bibliograficas

Kiev: A (1972): Transcultural psychiatry. Free Press, New York.

Lin Keh-Ming, Kleinman A, Lin Tsung-Yi (1981): Overview of mental disorders
in Chinese cultures: review of epidemiological and clinical studies. In:
Kleinman A, Ling Tsung-Yi (eds.): Normal and abnormal behavior in
Chinese culture. Reidel, Dordrecht: 237-272.

Pibloktoq, histeria del Artico (esquimales del Artico)

Fatiga prodrémica, depresién o confusion seguidas por un “ataque” de com-
portamientos disruptivos, que incluyen desnudarse o arrancarse la ropa, correr fre-
néticamente, rodar por la nieve, glosolalia o ecolalia, ecopraxia, destruccién de las
propiedades y coprofagia. La mayoria de los episodios duran sélo unos minutos y
son seguidos por pérdida de conciencia, amnesia y remisién completa. Las lesio-
nes son raras, y mientras algunos estudios han relacionado sus causas con la teta-
nia hipocalcémica, la mayoria de los investigadores ligan estos incidentes a ansie-
dades interpersonales y a factores estresantes culturales.

Codigos CIE-10 sugeridos

F44.7  Trastornos disociativos (de conversion) mixtos.
F44.88 Otros trastornos disociativos (de conversién) especificados.

Sindromes potencialmente relacionados

Amok (Indonesia, Malasia).

Banga, misala (Congo, Malawi —antigua Nyasalandia—).

Ebenzi (Sur de Africa, los shona y grupos asociados).

Grisi siknis (miskito —indigenas de Honduras—).

Imu (ainu —indigenas de Jap6n—).

Latah (Indonesia, Malasia).

Mali-mali (Filipinas).

Nangiarpok, kayak angst, quajimaillitug (esquimales).

Ufufuyane (Sur de Africa, especialmente los bantd, zuld y grupos asociados).

Referencias bibliograficas

Parker S (1962): Eskimo psychopathology in the context of Eskimo personality
and culture. American Anthropologist 64: 76-96.




Simons RC, Hughes CC (eds.) (1985): The culture-bound syndromes. Reidel,
Dordrecht: 267-326.

Wallace A (1972): Mental illnes, biology and culture. In: Hsu FLK (ed.):
Psychological anthropology. Schenkman, Cambridge, MA 363-402.

Susto, espanto (México, América Central y del Sur)

Quejas crénicas muy diversas atribuidas a “pérdida del alma” producida por
un miedo intenso, frecuentemente sobrenatural. En algunos casos, los aconteci-
mientos traumatizantes no se sufren de manera personal, los pacientes se afectan
cuando otros (generalmente familiares) se asustan. Los sintomas incluyen a menu-
do agitacién, anorexia, insomnio, fiebre, diarrea, confusién mental y apatia,
depresidn e introversién. Diferentes estudios atribuyen algunos casos a hipoglu-
cemia, enfermedades orgénicas no especificadas, ansiedad generalizada o estrés
producidos por conflictos sociales o baja autoestima.

Codigos CIE-10 sugeridos

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado.
F48.8 Otros trastornos neurdticos especificados.

Sindromes potencialmente relacionados

Lanti (Filipinas).

Latah (Indonesia, Malasia).
Malgri (aborigenes de Australia).
Mogo laya (Nueva Guinea).
Narahati (Irdn).

Saladera (regiones del Amazonas).

Referencias bibiiograficas

Good B, Good MJD (1982): Toward a meaning-centered analysis of popular ill-
ness categories: fright illness and heart distress in Irdn. In: Marsella AJ, White
GM (eds.): Cultural conceptions of mental health and therapy. Reidel,
Dordrecht: 150-158.

Houghton A, Boersma F (1988): The grief-loss connection in susto. Ethnology 27:
145-154.

Lipp F (1989): The study of disease in relation to culture — the sustocomplex
among the Mixe of Oaxaca. Dialectical Anthropology 12: 435-443.

Rubel AJ, O’Neill CW, Collado-Ardon R (1984): Susto, a folk illness. University
of California Press, Berkeley.

Simons RC, Hughes CC (eds.) (1985): The culture-bound syndromes. Reidel,
Dordrecht: 329-407.
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Trastornos especificos de determinadas culturas

Taljin kyofusho, shinkeishitsu, antropofobia (Japén)

Ansiedad o fobia mds frecuente en hombres y adultos jévenes. Los casos estan
marcados por un miedo al contacto social (especialmente entre amigos), preocu-
pacién extrema por uno mismo (por la apariencia fisica, el olor corporal o por
ruborizarse) y miedo a contraer enfermedades. Los sintomas somaticos compren-
den dolores de cabeza, del cuerpo y del estémago, fatiga e insomnio. Los pacien-
tes son considerados por los demds como muy inteligentes y creativos, y mani-
fiestan tendencias perfeccionistas. Los estudios sugieren que valores culturales
animan a la “suprasocializacién” de algunos nifios, produciendo sentimientos de
inferioridad y de ansiedad en las relaciones sociales.

Cédigos CIE-10 sugeridos

F40.1 Fobias sociales.
F40.8 Otros trastornos de ansiedad fébica (se debe utilizar si existen otros
muchos miedos).

Sindromes potencialmente relacionados

Anfechtung (huteritas —un grupo religioso—).
Itiju (Nigeria).

Referencias bibilograficas

Lock M (1980): East Asian medicine in urban Japan. University of California
Press, Berkeley 222-224.

Tanaka-Matsumi J (1979): Tijin kyofusho. Culture Medicine and Psychiatry 3:
231-245.

Prince R, Techeng-Laroche F (1987): Culture-bound syndromes and international
classification of disease. Culture, Medicine and Psychiatry 11: 3-20.

Reynolds D (1976): Morita therapy. University of California Press, Berkeley.

Ufufuyane, saka (Sur de Africa —entre los bantu, zuld y
grupos asociados—, Kenia)

Estado de ansiedad popularmente atribuido a pociones mdgicas administradas
por enamorados rechazados o a posesién del espiritu. Los sintomas incluyen pro-
ferir alaridos, presentar paralisis o convulsiones y caer en estupor similar a un
trance o perder la conciencia. La mayoria de las victimas son mujeres jévenes no
casadas. Algunas tienen pesadillas con temas sexuales o episodios raros de cegue-
ra temporal. Los ataques pueden durar dias o semanas, pueden ser provocados por
la vista de hombres o de personas extrafias.

Codigos CIE-10 sugeridos

F44.3 Trastornos de trance y posesion.
F44.7 Trastornos disociativos (de conversién) mixtos.




Referencias bibllograficas

Harris G (1957): Possession “hysteria” in a Kenya tribe. American Anthropologist
59: 1046-1066.

London JB (1959): Psychogenic disorder and social conflict among the Zulu. In:
Opler MK (ed.): Culture and mental health. Macmillan, New York: 351-369.

Uqgamairineq (esquimales del Artico)

Pariélisis repentina asociada a estados de suefio en la frontera de 1o patolégico,
acompaifiada de ansiedad, agitacion o alucinaciones. Los indicadores prodrémicos
pueden incluir olores y sonidos perceptibles aunque transitorios. A pesar de que
el problema es generalmente crénico y puede provocar pénico, la mayoria de los
ataques duran s6lo unos minutos y son seguidos por una completa remisién. Los
casos son bastante comunes y tradicionalmente se piensa que son el resultado de
una pérdida del alma, de que el alma es errante o de que existe una posesion del
espiritu. Los estudios describen la experiencia como una reaccién disociativa his-
térica o como una posible variacién del sindrome de narcolepsia-catalepsia.

Codigos CIE-10 sugeridos

F44.88 Otros trastornos disociativos (de conversién) especificados.
G47.4  Narcolepsia y cataplejia.

Incluye: Pardlisis del suefio.

Sindromes potencialmente relacionados

Aluro (Nigeria).
0Old hag (Terranova).
Phii pob (Tailandia).

Referenclas bibiiograficas
Hufford D (1982): The terror that comes in the night. University of Pensylvania,
Philadelphia.

Parker S (1962): Eskimo psychopathology in the context Eskimo personality and
culture. American Anthropologist 64: 76-96.

Simons RC, Hughes CC (ed.) (1985): The culture-bound syndromes. Reidel,
Dordrecht: 115-148.

Windigo (varias pronunciaciones)
(pueblos nativos del nordeste americano)

Referencias raras e histéricas de obsesién canibal. Tradicionalmente los casos
se atribuyeron a posesiones, en las que las victimas (generalmente varones) se vol-
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Trastornos especificos de determinadas culturas

vian monstruos canibales. Los sintomas incluian depresion, pensamientos homi-
cidas o suicidas y una compulsién delirante de comer carne humana. La mayoria
de las victimas eran aisladas socialmente o ejecutadas. Las primeras investigacio-
nes describieron los episodios como psicosis histéricas, precipitadas por hambre
crénica o mitos culturales sobre inanicién y monstruos. Algunos estudios contro-
vertidos y recientes sobre el problema cuestionan la legitimidad del sindrome,
basandose en que los casos fueron realmente un producto de acusaciones hostiles
inventadas para justificar el ostracismo de las victimas o su ejecucion.

Cédigos CIE-10 sugeridos
La informacién disponible es tan poco fiable, que no se puede sugerir el cédi-
go mds apropiado. Si se necesita emplear un cédigo, utilizar:

F68.8 Otros trastornos de personalidad y de comportamiento del adulto especi-
ficados.

Sindromes potencialmente relacionados
Amok (Malaisia).

Hsieh-ping (China —Taiwan—).
Zar (Egipto, Etiopia, Sudéan).
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Notas sobre problemas
no resueltos







Las reacciones de los varios centenares de clinicos e investigadores que han
participado en los ensayos de campo de las Descripciones Clinicas y Guias
Diagnésticas (DCGD) y de los Criterios Diagnosticos de Investigacion (CDI-10)
del Capitulo V de la CIE-10, dejan claro que la nueva clasificacién supone una
gran mejora con respecto a la anterior. No obstante, persisten muchos problemas
que necesitan ser afrontados en futuras revisiones. En esta seccién se comenta bre-
vemente una parte de aquellos problemas que han dado lugar a comentarios y
debates durante el desarrollo de la clasificacién. La mayoria de los hechos men-
cionados son también problemas no resueltos en otras clasificaciones psiquidtri-
cas nacionales y regionales, por lo que comentarlas en esta seccién recordara a los
usuarios que todavia existe mucho lugar para mejoras en todas las clasificaciones
psiquidtricas existentes.

Niimero y orden de las principaies secciones de la clasificacién

Aunque no haya un nimero éptimo de secciones principales, es una pregunta
interesante que necesita ser debatida, pero en el caso del Capitulo V el nimero de
secciones principales es establecida por una regla general que nada tiene que ver
con la Psiquiatria. Los capitulos de la CIE-10 no pueden tener més de diez subdi-
visiones mayores, porque la CIE es una clasificaci6n estadistica con un espacio de
clasificacién definido y limitado. No existe ninguna razén particular por Ia cual
todos los trastornos psiquidtricos deban encajar perfectamente en diez grupos,
aunque en la prictica esta restriccién no causa problemas serios.

El orden que ha sido adoptado es el mismo que el encontrado en la mayoria
de los libros de Psiquiatria y clasificaciones psiquiétricas. Probablemente refleja
el deseo de los clinicos de dar preferencia a aquellos trastornos de los que se cono-
ce algo sobre su etiologfa. El orden también refleja una jerarquia de “severidad”
y la posibilidad de un resultado relativamente pobre. El situar los trastornos del
desarrollo y aquellos normalmente limitados a Ia infancia y la adolescencia al
final es probablemente reflejo del desarrollo mds tardio de la psiquiatria infantil
como disciplina independiente. Las futuras versiones de esta y otras clasificacio-
nes psiquidtricas pueden beneficiarse de una discusién abierta sobre su estructura
y presentacién (Cooper, 1988).

Capitulo V como una clasificacién descriptiva

En los estadios tempranos del desarrollo del Capitulo V se estaba de acuerdo
en que, debido al incompleto y frecuentemente controvertido estado del conoci-
miento sobre la etiologia de la mayoria de los trastornos psiquiatricos, la clasifi-
cacién debfa estar, en lo posible, basada en descripciones. Estrictamente hablan-
do, esto implica que los trastornos deben ser agrupados a través de semejanzas y
diferencias evidentes sélo en sus sintomas y signos, y que los trastornos asi clasi-
ficados deben estar s6lo en un lugar de Ia clasificacién. No obstante, cuando esto
se intenta en seguida queda claro que una clasificacién se produciria como resul-
tado de la adherencia firme a esos principios, y serian muy poco aceptables por
los clinicos, puesto que a éstos les gustaria dar preferencia a la etiologia cuando
quiera que se conozca. Por esta razén, los diversos tipos de etiologias (organica,
por abuso de sustancias y estrés) se introducen dentro de los trastornos de cada
seccién, en vez de introducirlos en un Iugar en otro eje.

El resultado de esto es que el Capitulo V es una clasificacién que combina dos
aspectos o ejes, aunque se acepta frecuentemente que sélo tieme uno.
Afortunadamente, estas transgresiones de las reglas no causan muchos problemas,
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puesto que es normalmente posible describir cuadros clinicos especificos que jus-
tifican el grupo en el que se incluyen (por ejemplo, aunque las reacciones al estrés
incluyen sintomas depresivos que también se encuentran en episodios depresivos,
el patrén y la severidad de los sintomas depresivos son diferentes en los dos tipos
de trastorno). Esto no ocurre, sin embargo, en la seccién F06: “Trastornos menta-
les debidos a enfermedad, lesién o disfuncién cerebral o a enfermedad somdtica”.
Esta contiene versiones en miniatura o “anidadas” de muchas otras categorias. Las
categorias F06.0-F06.5 no son clinicamente distinguibles de sus homélogas en
otras secciones, y solamente difieren en que se sabe que tienen una etiologia orga-
nica. Otro ejemplo es F02.4: “Demencia en la infeccién por VIH”; estrictamente
hablando, deberia ser incluida en F02.8: “Demencia en enfermedades especificas
clasificadas en otro lugar”, pero debido a su importancia actual en las estadisticas
de salud piblica se crey6 justificada su inclusién en una categorfa aparte que per-
mitiese recogerla con un solo c6digo en lugar de dos.

La presencia de estas irregularidades significa que el Capitulo V no es puro
desde un punto de vista taxonémico, pero serd utilizada con mayor probabilidad
por los clinicos que si las reglas de clasificacion se hubieran seguido estrictamente.

Etiologia organica

Los recientes avances en la tecnologia de la imagen cerebral (TAC, RMN y
PET) han mostrado que ya no sabemos a qué llamar “orgénico”. Cuando se utili-
za para indicar una pérdida objetiva o una lesi6én del tejido cerebral, las implica-
ciones etiolégicas del término estdn claras, pero no esta justificado utilizarlo, por
ejemplo, para un agrandamiento ventricular minimo en la imagen de la RMN en
una persona normal. El hecho de que un hallazgo similar se encuentre en perso-
nas con un trastorno psiquiatrico no permite sacar la conclusién general de que
existe una causalidad directa entre el sindrome y 1a anormalidad observada. Todo
lo que podemos afirmar de momento es que la cada vez mds probable deteccién
de anomalfas cerebrales, tanto en sujetos normales como en pacientes, tiene un
significado todavia incierto.

Los términos “sintomdtico” y “cognitivo” se consideraron como otras opcio-
nes en vez de utilizar el término “orgdnico”, pero ambos tienen problemas adicio-
nales. Finalmente se tomé una decisién conservadora manteniendo el término
“organico”, familiar y ampliamente aceptado.

Definicion de ios limites

La dependencia de la descripcién de las emociones, vivencias y comporta-
miento significa inevitablemente que es probable que existan muchos problemas
al definir los limites entre los diferentes trastornos, y entre los grados de severi-
dad leve y grave de un mismo trastorno. La clasificacién de los trastornos afecti-
vos (del humor) en esta y otras clasificaciones actuales tienen muchos obstdculos
de este tipo, el m4s frecuente de los cuales es la distincién entre los grados de
severidad de los estados depresivos. La distincidn entre trastorno bipolar y ciclo-
timia, y la distincidn entre distimia y otros estados depresivos y ansiosos crénicos
también presenta dificultades.

A pesar de estos problemas, no existen de momento mejores alternativas que
continuar confiando en las categorias descriptivas, dado que no se han formado,
de momento, subgrupos consistentes y ttiles de pacientes con trastornos afectivos
a partir de medidas bioquimicas y neuropsicolégicas. Es probable que el estado
insatisfactorio del conocimiento actual sobre la subdivisién de los trastornos afec-




tivos (y muchos otros) no mejore hasta que se desarrollen nuevos conceptos y téc-
nicas de investigacién. La descripcién clinica detallada de los signos y sintomas
tal y como se recogen en las entrevistas estandarizadas y procedimientos de medi-
da estrechamente relacionados con el Capitulo V de la CIE-10 (tales como el
SCAN y CIDI, ver pigina 288), han sido llevadas probablemente al limite de la
tolerancia, tanto por parte de los pacientes como de los entrevistadores, y es difi-
cil ver como puede desarrollarse més esa linea de investigacion.

Neurosis y psicosis

Un hecho importante en las nuevas clasificaciones que sorprende a investiga-
dores de muchos paises es la ausencia de la cldsica distincién entre psicosis 0 neu-
rosis. Esta distincion se recogia en la CIE-9, pero con la advertencia de que eran
términos més convenientes que precisos. En la CIE-10 esta distincién ha sido
abandonada a favor del agrupamiento por caracteristicas clinicas y temas, explica-
do anteriormente. Esto conlleva algunos problemas, pero resulta por lo menos mas
préctico. Definitivamente existen menos dificultades a tener en cuenta que cuando
se manejan los problemas teéricos y conceptuales inherentes a la definicién de psi-
cosis y neurosis. Los intentos de ponerse de acuerdo en una definicién de psicosis
y neurosis que fuera suficientemente precisa para ser titil en la construccién de una
clasificacion, han sido normalmente frustrados por la introduccién de términos
complejos como “introspeccién” y “juicio de realidad”, y por la implicacién de
mecanismos teéricos de defensa que estdn lejos de ser aceptados universalmente,
incluso en las culturas donde han sido desarrollados. No obstante, a pesar de estos
problemas, hay muchos clinicos que encuentran los conceptos de psicosis y neu-
rosis utiles como términos descriptivos. Por consiguiente, han sido reconocidos en
1a CIE-10 conservandolos como adjetivos. La gran mayoria de los trastornos rela-
cionados con el término de neurosis pueden encontrarse en la seccién F4:
“Trastornos neur6ticos, secundarios a situaciones estresantes y trastornos somato-
morfos”, y la mayoria de los trastornos que hacen referencia a psicosis funciona-
les en la seccién F2: “Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas
delirantes”. A continuacién se muestra una orientacién para el significado de psi-
cético: “Su uso no implica asunciones sobre mecanismos psicodindmicos, simple-
mente indica la presencia de alucinaciones, delirios 0 un mimero limitado de tras-
tornos severos del comportamiento, como hiperactividad y excitacién, inhibicién
psicomotriz marcada y comportamiento cataténico” (OMS, 1992).

Uso de los criterios diagnosticos

La idea de especificar criterios diagnésticos de investigacién no es nueva (por
ejemplo, Cooper 1967; Feighner et al. 1972; Spitzer et al. 1977), pero su uso en
las clasificaciones globales es mds reciente. La politica de la OMS con respecto al
Capitulo V de Ia CIE-10 (Sartorius, 1991) ha sido proporcionar “descripciones cli-
nicas” para su uso psiquidtrico general (OMS, 1992) y un conjunto de criterios
diagnésticos de investigacién (OMS, 1993). Listar las caracteristicas de un tras-
torno en términos comparativamente precisos proporciona algunas ventajas, aun-
que algunos problemas bdsicos de tales “criterios” todavia no han sido resueltos.
Se requiere ahora un debate critico sobre cuéles son las caracteristicas propias de
los criterios, dado que han estado apareciendo las listas de sintomas en los traba-
jos de investigacién de la dltima década y se plantean problemas debido a su hete-
rogeneidad. Bajo la etiqueta general de “criterios diagnésticos” pueden encon-
trarse, aparte de los sintomas y las alteraciones del comportamiento esperados,
una serie de enunciados sobre la edad y el sexo del paciente, la duracién de los
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sintomas y del comportamiento, y las consecuencias personales y sociales del
trastorno. Los enunciados sobre qué otros trastornos no deben estar presentes tam-
bién son frecuentemente incluidos. Dicho de otra manera, lo que comiinmente se
denominan criterios diagndsticos es un grupo mixto de enunciados, en los que
algunos dan el diagnéstico del trastorno presente, algunos describen el tipo de
paciente mds frecuentemente encontrado, otros describen las consecuencias mas
frecuentes del trastorno y otros describen las prioridades relativas en la jerarquia
de la importancia diagnéstica.

Probablemente podriamos aprender més sobre los puntos fuertes y débiles del
diagnéstico psiquidtrico si por cada trastorno etiquetiramos claramente los dife-
rentes tipos de informacion en vez de agruparlos. Una consecuencia util de hacer
esto seria conseguir un mayor acuerdo, en la medida de lo posible, sobre lo ina-
decuado que es incluir las consecuencias sociales de un trastorno entre los hechos
que lo definen. Esto es particularmente importante en una clasificacién interna-
cional como la CIE-10, debido a que el entorno social de los individuos varia
ampliamente de una cultura a otra. Los mismos sintomas y comportamiento son
tolerados en una cultura y causan problemas importantes en otra, con lo que no es
deseable que las decisiones diagnésticas estén determinadas por diferencias socia-
les y culturales.

Desarrollar la discusién en este sentido pone de relieve otra cuestién funda-
mental, aunque insuficientemente debatida: jcudl es la naturaleza de los objetos
que se clasifican en las actuales clasificaciones psiquidtricas? Es fécil olvidar que
s6lo una pequefia proporcién de los diagndsticos psiquiatricos se refiere a con-
ceptos comparables a aquellos en los que se basa la Medicina general. Muchos
diagnésticos psiquidtricos, tal y como se definen actualmente, no tienen correla-
cién con alteraciones anatémicas o fisiolégicas, y muchas (particularmente aque-
1las utilizadas en psiquiatria infantil y de la adolescencia) dependen para su reco-
nocimiento de una compleja alteracién de las emociones y del comportamiento en
mas de una persona.

Haciendo frente a la delicada tarea de poner algiin orden en tal mezcla, no sor-
prende que los organizadores del Capitulo V de la CIE-10 (y de la DSM-III y
DSM-III-R) decidieran utilizar el término “trastorno” para aquello que estaba
siendo clasificado. Esto tiene la ventaja de evitar la necesidad de debatir el signi-
ficado y utilidad de términos como “enfermedad” (“disease”), “padecimiento”
(“illness”)y “dolencia” (“sickness”), pero es equivalente a decir que una clasifi-
cacién psiquidtrica debe incluir todo aquello que los psiquiatras y otros profesio-
nales de la salud mental quieran. En el Capitulo V de la CIE-10, “trastorno” se uti-
liza para “dar a entender la existencia de un conjunto de sintomas o comporta-
mientos asociados en la mayoria de los casos a malestar y a interferencia con la
vida del individuo” (OMS, 1992). M4s ayuda se proporciona al efecto mediante
la pauta “desviaciones sociales o conflictos aislados sin una disfuncién personal
no deben ser incluidos como trastorno mental en el sentido en que se ha definido
aqui”. El aumento de la utilidad clinica, resultado de una definicién tan amplia, es
compensado por una disminucién de las caracteristicas taxondmicas y cientificas
de 1a clasificacién, aunque quiz4 esto es un reflejo justo del estado actual de la psi-
quiatria clinica.

Probiemas de duracién
Los recopiladores tanto de las descripciones clinicas como de los criterios de

investigacion hacen frente a muchos problemas frustrantes cuando intentan deci-
dir qué especificar (si es que hay algo que especificar) acerca de cudnto se espera



que duren los trastornos. Los problemas tienden a ser de dos tipos: el mas impor-
tante es el problema conceptual asociado a la naturaleza del concepto particular
en cuestién —por ejemplo, cuanto tiene de agudo un “trastorno psicético agudo”
y cudndo se convierte en esquizofrenia u otro trastorno mas duradero—. Estos y
otros problemas de duracién con respecto a la esquizofrenia son discutidos en
“Notas sobre categorias seleccionadas en la clasificacién de los trastornos men-
tales y del comportamiento de la CIE-10” que acompafian al volumen de
Descripciones Clinicas y Pautas para el Diagndstico (OMS, 1992, pags. 9-12). El
segundo tipo de problemas en lo que a la duracidn se refiere es inherente a la idea
de criterio de investigacién: aunque pueda parecer artificial desde un punto de
vista clinico, es necesario con el prop6sito de comparar, elegir la duracién de los
sintomas y del comportamiento que tiene que ser alcanzada antes de considerar un
trastorno como tal. Decisiones arbitrarias similares tienen que ser tomadas en lo
referente a la duraci6én de un episodio y a lo que constituye la remisién entre reca-
idas. Los clinicos pueden ver con interés las sugerencias hechas para la investiga-
cién, pero podria ser desacertado aplicarlas en el &mbito clinico con la misma rigi-
dez que se requiere para los diferentes tipos de investigacién. En la practica clini-
ca pueden ser necesarias decisiones urgentes que no hacen posible esperar a que
se cumplan los criterios de duracién adecuados para la investigacién.

Neceslidades especiales de la pslqulatﬁa Infantil

El abandono de la distincién entre psicosis y neurosis como el principio clasi-
ficador mds importante ha permitido una presentacién mucho mds satisfactoria de
los trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia. Dos grandes secciones,
F80-89 y F90-98, estan ahora unidas a esos topicos y contienen muchas categorias
no asignadas, de las que habra que ocuparse en desarrollos y cambios futuros.

La regla general en la CIE-10 es que los trastornos en otros lugares de la cla-
sificacién deben ser usados para nifios y adolescentes cuando se ajustan al cuadro
clinico, pero se admite que es apropiado especificar varias formas de ansiedad
patolégica y emociones relacionadas que ocurren sélo en nifios. Por ejemplo,
F93.1: Trastorno de ansiedad fébica de la infancia, y F93.2: Trastorno de hiper-
sensibilidad social de la infancia, se considera que ambos trastornos tienen un
patrén y curso sintomético diferente del equivalente en los adultos. El estado de
F93.8: Trastorno de ansiedad generalizada de la infancia, est4 menos claro, asi que
esta categoria solo se localiza, de momento, en los criterios diagnésticos de inves-
tigacion.

La naturaleza relativamente complicada y de interaccion social de los trastor-
nos de la infancia y la adolescencia ha sido ya sefialada, pero el rango y la varie-
dad de los comportamientos anormales vistos son escasos comparados con los
trastornos de los adultos. Estas caracteristicas dieron lugar a la produccién de sis-
temas globales multiaxiales de descripcién y clasificacién para uso de los psi-
quiatras infantiles en el pasado. Sistemas similares centrados alrededor del
Capitulo V de la CIE-10 se estdn preparando conjuntamente con otro para la eva-
luacién de las personas con retraso mental.

Equivalencias entre las categorias del Capitulo V de ia CIE-9
y la CIE-10

En la gran mayoria de casos las equivalencias indicadas en la tabla de conver-
sién (paginas 271-289) estan bastante claras. No obstante, dos tipos de problemas
afectan a un nimero pequefio de categorfas: el primero, debido a que hay mas
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categorfas en la CIE-10 que en la CIE-9, y el segundo, porque las diferentes tra-
diciones clinicas de los diferentes centros y paises pueden llevar a diferentes inter-
pretaciones de los mismos términos y categorias.

Los problemas del primer tipo son evidentes por el nimero relativo de cate-
gorias opuestas a otras en la tabla, y son comentadas en las “Notas para los usua-
rios” situadas justo antes de la tabla. Los problemas del segundo tipo tendrin que
ser resueltos por los usuarios mismos, dado que el espacio disponible no permite
la inclusién de debates y comentarios que podrian estar justificados en documen-
tos mas amplios.
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Otros procesos de la CIE-10
frecuentemente asociados
con trastornos mentales
y del comportamiento







Este apéndice contiene una lista de procesos que se incluyen en otros capitu-
los de la CIE-10, y que se encuentran frecuentemente asociados a trastornos del
capitulo V (F). Se recogen aqui para que los psiquiatras que diagnostican siguien-
do las Descripciones clinicas y pautas diagnésticas tengan a mano los términos y
los cédigos de la CIE que contemplan los diagndsticos que se presentan con
mayor frecuencia en la practica clinica diaria. La mayoria de los procesos recogi-
dos aquf lo han sido con tres caracteres, y en algunos casos se han empleado los
c6digos de cuatro caracteres para los diagndsticos mas frecuentes.

Capitulo |

Enfermedades infecciosas y parasitarias especificas
(A00-B99)

A50 Sifllis congénita
A50.4 Neurosifilis congénita tardia (neurosffilis juvenil)

A52 Sifilis tardia
A52.1 Neurosifilis sintomatica

Incluye: Tabes dorsal

A81 Infecclones del sistema nervioso central por virus ientos
A81.0 Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob
A81.1 Panencefalitis esclerosante subaguda
A81.2 Leucoencefalopatia multifocal progresiva

B22 Enfermedad por virus de la inmunodeficlencia humana (ViH)
con otras enfermedades especificas como consecuencla
B22.0 Enfermedad por VIH que conduce a encefalopatia

Incluye: Demencia por VIH

Capitulo II
Tumores (C00-D48)

C70.- Tumor meningeo maligno
C71.- Tumor cerebral maligno

C72.- Tumor maligno de la médula espinal, nervios craneales
y otras partes del sistema nervioso central

D33.- Tumor benigno cerebral y de otras partes del sistema
nervioso central

DA42.- Tumor meningeo de naturaleza y evoluclén Inciertas

DA43.- Tumor del encéfalo y del sistema nervioso central
de naturaleza y evoluclén inclertas

01-3ID e| °p sosa301d sono



[ =]
-
-
—
J
=
@
-
»
-]
@
[}
v
-]
1
-3
"
-]
8

Capitulo [V

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas

(E00-E90)
E00.- Sindrome congénlito por deficiencia de yodo
EO1.- Trastornos tiroideos por deflciencia de yodo y afecciones
relacionadas
E02 Hipotiroidismo subciinico por deficiencia de yodo
E03 Otros hipotiroidismos
E03.2 Hipotiroidismo debido a medicamentos u otras sustancias ex6-
genas
E03.5 Coma mixedematoso
E05.- Tirotoxicosis (hipertiroidismo)
E15 Coma hipoglucémico no diabético
E22 Hiperfuncién hipofisaria
E22.0  Acromegalia y gigantismo hipofisario
E22.1 Hiperprolactinemia
Incluye: Hiperprolactinemia inducida por farmacos
E23 Hipofuncion y otros trastornos hipoflisarios
E24 Sindrome de Cushing
E30 Trastornos de la pubertad no clasificados en otro iugar
E30.0 Pubertad retardada
E30.1 Pubertad precoz
E34 Otros trastornos endocrinos
E34.3 Enanismo no clasificado en otro lugar
E51 Deficiencia de tiamina
E51.2  Encefalopatia de Wernicke
E64.- Secuelas de desnutriclén y otras deficlenclas nutricionales
E66.- Obesidad
E70 Trastornos del metabolismo de los aminoacldos aromaticos
E70.0 Fenilcetonuria cldsica
E71 Trastornos del metaboiismo de ios acidos grasos
y de los aminodclidos de cadena ramificada
E71.0 Enfermedad de la orina de jarabe de arce
E74.- Otros trastornos del metabolismo de los carbohidratos
E80.- Trastornos dei metabolismo de las porfirinas y ia bilirrubina



Capitulo VI
Enfermedades dei sistema nervioso (G00-G99)

G00.- Meningitis bacterlana no clasificada en otro lugar

Incluye: debidas a haemophilus, neumococo, estreptococo, estafilococo y
otras meningitis bacterianas

GO02.- Meningitis en otras enfermedades Infecclosas y parasitarias
clasificadas en otro lugar

GO03.- Meningitis debida a otras causas y a causas no especificadas

GO04.- Encefalitis, mielitis y encefalomlelitis

GO6 Abscesos y granuiomas Intracraneales e Intrarraquideos
G06.2 Absceso epidural y subdural no especificado

G10 Enfermedad de Huntington
G11.- Ataxia hereditaria
G20 Enfermedad de Parkinson

G21 Parkinsonismo secundario

G21.0 Sindrome neuroléptico maligno

G21.1 Parkinsonismo secundario debido a farmacos

G21.2  Parkinsonismo secundario debido a otros agentes externos
G21.3 Parkinsonismo postencefalitico

G24 Distonia
Incluye: Discinesia
G24.0 Distonia inducida por farmacos

G24.3 Torticolis espasmdédica
G24.8 Otras distonias

Incluye: Discinesia tardia
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G25.- Otros trastornos extrapiramidales y del movimiento

Incluye: Sindrome de piernas inquietas, temblor inducido por farmacos,
mioclonias, corea, tics

G30 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 sin especificar

G31 Otras enfermedades degenerativas del sistema nervioso
central no clasificadas en otro lugar

G31.0 Atrofia cerebral circunscrita
Incluye: Enfermedad de Pick

G31.1 Degeneracion cerebral senil no clasificada en otro lugar
G31.2 Degeneracién del sistema nervioso debida a alcohol no clasi-
ficada en otro lugar



Incluye: Ataxia cerebelosa alcohdélica, degeneracién cerebral alcohdlica,
encefalopatia alcohdlica, disfuncién del sistema nervioso aut6-
nomo debida a alcohol

G31.8 Otras enfermedades degenerativas especificadas del sistema
nervioso central

Incluye: Encefalopatia subaguda necrotizante (enfermedad de Leigh) y
degeneracion de la sustancia gris (enfermedad de Alpers)

G319 Enfermedad degenerativa del sistema nervioso central sin
especificar

G32.- Otros trastornos del sistema nervioso en enfermedades
clasificadas en otro lugar

G35 Esclerosis miiltlple

G37 Otras enfermedades desmielinizantes dei sistema nervioso
central

G37.0 Esclerosis difusa
Incluye: Encefalitis periaxial, enfermedad de Schilder

G40 Epilepsia

G40.0 Epilepsia idiopdtica y sindromes epilépticos con localizacién pre-
cisa (focal, parcial) y con convulsiones de presentacién locali-
zada

Incluye: Epilepsia benigna de la infancia con descargas centrotemporales
o0 paroxismos occipitales en el EEG

G40.1 Epilepsia sintomdtica localizada (focal, parcial) y sindromes
epilépticos con crisis parciales simples

Incluye: Ataques sin alteracién de la conciencia

G40.2 Epilepsia sintomdtica localizada (focal, parcial) y sindromes
epilépticos con crisis parciales complejas

Incluye: Ataques con alteracién de la conciencia, frecuentemente con
automatismos
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G40.3 Epilepsia generalizada idiopética y sindromes epilépticos

G40.4 Otras epilepsias y sindromes epilépticos idiopaticos generalizados
Incluye: Convulsién en zalemo

G40.5 Sindromes epilépticos especiales

Incluye: Crisis epilépticas relacionadas con el alcohol, firmacos o
deprivacién de suefio

G40.6  Crisis de “gran mal” sin especificar (con o sin “pequefio mal”)
G40.7 “Pequeiio mal” sin especificar y sin crisis de “gran mal”
G41.- Estatus epliléptico
G43.- Migraiia

G44.- Otros sindromes de cefalea

G45.- Ataques de Isquemia cerebral transitoria y sindromes
relacionados



GA47 Trastornos del sueinio

G47.2 Trastornos del ritmo suefio-vigilia
G47.3 Apnea del suefio
G474 Narcolepsia y cataplejia

G70 Miastenia gravis y otros trastornos mioneurales
G70.0 Miastenia gravis

G91.- Hidrocefalia
G92 Encefalopatia téxica

G93 Otros trastornos cerebrales

G93.1 Lesi6n cerebral andxica no clasificada en otro lugar
G93.3  Sindrome de fatiga postviral

Incluye: Encefalomielitis midlgica benigna
G93.4 Encefalopatia sin especificar

G97 Trastornos posteriores a clrugia y a otros procedimientos
del sistema nervioso no clasificados en otro fugar

G97.0 Pérdida de liquido cefalorraquideo después de puncién lumbar

Capitulo VII

Enfermedades del ojo y sus anejos (H00-H59)

H40 Glaucoma
H40.6 Glaucoma secundario a firmacos

Capitulo Vil

Enfermedades del oido y de la apofisis mastoidea
(H60-H95)

H93 Otros trastornos del oido no clasificados en otro lugar
H93.1 Tinnitus

Capitulo IX

Enfermedades del sistema circulatorio (100-199)

110 Hipertensién esencial (primarla)
160.- Hemorragia subaracnoidea

161.- Hemorragia Intracerebral
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162

163.-
164

165.-

166.-

167

169.-
195

Otras hemorraglas Intracraneales no traumaticas

162.0 Hemorragia subdural (aguda, no traumaética)
162.1  Hemorragia extradural no traumatica

Infarto cerebral
Ictus no especificado como hemorragia o infarto

Oclusion y estenosis de las arterias precerebrales sin infarto
cerebral

Oclusion y estenosis de las arterlas cerebrales sin infarto
cerebral

Otras enfermedades cerebrovasculares

167.2  Arteriosclerosis cerebral
167.3  Leucoencefalopatia vascular progresiva
Incluye: Enfermedad de Binswanger

167.4  Encefalopatia hipertensiva
Secuelas de enfermedades cerebrovasculares

Hipotension
195.2  Hipotensién debida a farmacos

Capitulo X

Enfermedades del sistema respiratorio (J0O0-]J99)

Jj10

J11

Ja2
143.-

J45.-

Influenza debida al virus de la influenza

J10.8  Influenza con otras manifestaciones, virus de la influenza identi-
ficado

Influenza sin virus identificado
J11.8 Influenza con otras manifestaciones, sin virus identificado

Bronquitis cronica sin especificar
Enfisema

Asma

Capitulo Xl

Enfermedades del sistema digestivo (K00-K93)

K25
K26

Uicera gastrica

Uicera duodenal




K27 [Uicera péptica sin localizaclén especifica

K29 Gastritis y duodenitis
K29.2  Gastritis alcohélica

K30 Dispepsia

K58.- Sindrome del colon irrritable

K59.- Otros trastornos funcionales intestinales
K70.- Enfermedad hepatica aicohélica

K71.- Enfermedad hepatica téxica
Incluye: Enfermedad hepatica inducida por fArmacos

K86 Otras enfermedades del pancreas
K86.0 Pancreatitis cronica inducida por alcohol

Capitulo Xll

Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
(LOO-L99)

L20.- Dermatitis atopica

L98 Otros trastornos de la piel y del tejido subcutaneo
no clasificados en otro lugar

L98.1 Dermatitis facticia
Incluye: Excoriacién neurdtica

Capitulo XIII

Enfermedades del sistema osteomuscuiar y del tejido

conjuntivo (M00-M99)

M32.- Lupus eritematoso sistémlco

M54.-Dorsaigia

Capitulo XIV

Enfermedades del aparato genitourinario (NOO-N99)

N48 Otros trastornos del pene

N48.3 Priapismo
N48.4 Impotencia de origen organico

01-31D v] 3p sosazroud sonp



(-]
—
\
=]
-
v
=
[}
-
L4
-]
4
v
J
[}
|
o
L4
[}
8

N91.- Menstruaclén ausente, escasa o rara

N94 Dolor y otras afecclones asocladas a los 6rganos genitales

femeninos y al ciclo menstrual

N94.3 Sindrome de tensién premenstrual
N94.4 Dismenorrea primaria

N94.5 Dismenorrea secundaria

N94.6 Dismenorrea sin especificar

N95 Trastornos de la menopausia y otras afecclones
perimenopausicas
N95.1 Estados menop4usicos y climatéricos femeninos
N95.3 Estados asociados con la menopausia artificial
Capitulo XV

Embarazo, parto y puerperio (000-099)

004 Aborto médico

035 Atencléon materna motivada por anormalidad o daiio fetal

099

confirmado o supuesto

035.4 Atencién materna por (sospecha de) dafio fetal debido a alcohol
035.5 Atencién materna por (sospecha de) dafio fetal por fArmacos

Otra enfermedad materna clasificable en otro lugar pero que

complica el embarazo, parto o puerperio

099.3 Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso que
complican el embarazo, parto o puerperio

Incluye: Afecciones en FO0-F99 y G00-G99

Capitulo XVII

Maiformaciones congénitas, deformaciones y anomalias
cromosémicas (Q00-Q99)

Qo2

QO03.-
Qo04.-
QO5.-
Q75.-

Q85

Microcefalia

Hidrocefalla congénita

Otras maiformaciones congénitas del cerebro
Espina bifida

Otras malformaciones congénlitas de ios huesos del crineo
y de la cara

Facomatosis no clasificadas en otro lugar

Q85.0 Neurofibromatosis
Q85.1 Esclerosis tuberosa



Q86 Sindromes con malformaciones congénitas debldas a causas
exégenas conocidas no clasificadas en otro lugar

Q86.0 Sindrome (dismérfico) de alcohol en el feto

Q90 Sindrome de Down

Q90.0 Trisomia 21, falta de disyuncién meidtica

Q90.1 Trisomia 21, mosaicismo (falta de disyuncién mitética)
Q90.2 Trisomia 21, traslocacién

Q90.9 Sindrome de Down sin especificar

Q91.- Sindromes de Edwards y de Patau

Q93 Monosomias y delecclones autosémicas no clasificadas
en otro lugar

Q93.4 Deleccion del brazo corto del cromosoma 5
Incluye: Sindrome de cri-du-chat

Q96.- Sindrome de Turner

Q97.- Otras anormalidades de los cromosomas sexuales fenotlpo
femenlno no clasificadas en otro lugar

Q98 Otras anomalias de los cromosomas sexuales fenotipo
mascullno no claslflcadas en otro lugar

Q98.0 Sindrome de Klinefelter cariotipo 47 XXY

Q98.1 Sindrome de Klinefelter, varén con més de dos cromosomas X
Q98.2 Sindrome de Klinefelter, varén con cariotipo 46 XX

Q98.4 Sindrome de Klinefelter sin especificar

Q99.- Otras anomalias cromosémlicas no clasificadas en otro lugar

Capitulo XVIII

Sintomas, signos y anormalidades clinicas y de
laboratorio no clasificados en otro lugar (R00-R99)

R55 Sincope y colapso

R56 Convulslones no clasificadas en otro lugar

R56.0 Convulsiones febriles
R56.8 Otras convulsiones y convulsiones sin especificar

R62 Falta del desarrolio fislologico normal esperado
R62.0 Retraso del desarrollo fisioldgico
R62.8 Otras faltas del desarrollo fisiolégico normal esperado
R62.9 Falta del desarrollo fisiolégico normal esperado sin especificar

R63 Sintomas y signos relaclonados con la alimentacién y la
Ingesta de liquidos
R63.0  Anorexia
R63.1 Polidipsia
R63.4 Pérdida anormal de peso
R63.5 Ganancia anormal de peso
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Otros procesos de la CIE-10

R78.- Hallazgo de drogas y otras sustanclas que normaimente
no se encuentran en sangre

Incluye: alcohol (R78.0), opidceos (R78.1), cocaina (R78.2), alucindge-
nos (R78.3), farmacos con capacidad de adiccion (R78.4), drogas
psicotrdpicas (R78.5), niveles anormales de litio (R78.8)

R83 Hallazgos anormales en el liquido cefalorraquideo

R90.- Hallazgos anormales en el diagnéstico por imagen del siste-
ma nervioso central

R94 Resuitados anormales en estudios funcionales

R94.0 Resultados anormales en estudios funcionales del sistema nervio-
so central

Incluye: EEG anormal

Capitulo XIX

Traumatismos, envenenamientos y otras consecuencias
de causas externas (S00-T98)

S06 Traumatismo intracraneal

S06.0 Conmocidén

S06.1 Edema cerebral traumético

S06.2 Traumatismo cerebral difuso

S06.3  Traumatismo cerebral focal

S06.4 Hemorragia epidural

S06.5 Hemorragia subdural traumatica

S06.6 Hemorragia subaracnoidea traumatica

S06.7 Traumatismo intracraneal con coma prolongado

Capitulo XX
Causas externas de mortalidad y morbilidad (VO1-Y98)

Autolesiones intencionales (X60-X84)
Incluye: Envenenamiento o dafio autoinflingido y suicidio

X60 Envenenamiento Intencionaimente autoinflingido
por anaigésicos no oplaceos, antipiréticos o antirreumaticos

X61 Envenenamiento intenclonalmente autoinflingldo por farmacos
antlepliépticos, sedantes, hipnéticos, antlparkinsonianos
y psicotroplcos no clasificados en otro lugar

Incluye: antidepresivos, barbitiricos, neurolépticos, psicoestimulantes

X62 Envenenamiento Intencional autoinflingldo por narcéticos
y psicodislépticos (alucinégenos) no clasiflcados en otro lugar

Incluye: Cannabis (y derivados), cocaina, codeina, heroina, lisergida
(LSD), mescalina, metadona, morfina, opio (alcaloides)



X63

X64

X65
X66

X67

X68

X69

X70

X71

X72

X73

X74

X75
X76
X717

X78
X79
X80

X81

X82

Envenenamlento intenclonalmente autolnflingido por otros
farmacos que actian sobre el silstema nervloso autonomo

Envenenamiento intenclonalmente autoinflingido por otras
drogas, farmacos o productos bioldgicos

Envenenamlento intencionaimente autoinflingido por aicohol

Envenenamiento Intencionalmente autoinflingido por soiventes
organicos, hidrocarburos halogenados o a sus vapores

Envenenamiento intencionaimente autoinflingldo
por exposicion a otros gases y vapores

Incluye: Monéxido de carbono, gas ciudad

Envenenamlento intencionalmente autoinflingido
por pesticldas

Envenenamiento intencionalmente autoinflingido por otras
sustanclas quimicas o noclvas no especificadas

Incluye: Arométicos corrosivos, 4cidos y 4lcalis cdusticos

Daiio Intencionalmente autoinfiingido por ahorcamiento,
estranguiaclon o sofocacion

Daiio intencionalmente autoinflingido por ahogamlento
e inmersion

Daiio intencionalmente autoinflingido por disparo de arma
corta

Daiio Intencionalmente autoinflingido por disparo de rifles,
escopetas o arma larga

Daiio Intenclonailmente autoinflingldo por otras armas
de fuego

Daifio Intencionalmente autoinflingido por material explosivo
Daiio Intencionalmente autoinflingido por fuego y llamas

Daiio intencionalmente autoinflingldo por vapor de agua,
vapores u objetos calientes

Daiio Intencionalmente autoinflingido por un objeto cortante
Dano Intencionalmente autoinflingldo por objetos romos

Daio intenclonalmente autoinflingldo por salto desde
un lugar elevado

Daiio Intenclonalmente autoinflingido por arrojarse
o tenderse ante un objeto en movimiento

Daiio Intenclonalmente autoinflingido por choque
con vehiculo de motor
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Otros procesos de la CIE-10

X83

X84

Daio intencionaimente autoinflingido por otros medios
especiflcos

Incluye: Choque con aeronaves, electrocucién o sustancias causticas
(excepto envenenamiento)

Dano intencionaimente autoinflingido por medios inespecificos

Agresiones (X85-Y09)

Incluye: Homicidio, dafios infligidos por otras personas con intencion de dafiar

X93
X99
YOO
Y04
Y05

Y06.-
YO07.-

O matar

Agresion con disparo de arma corta
Agresion con objeto cortante
Agreslon con objetos romos

Agresion con la fuerza corporal
Agresion sexual con ia fuerza corporal
Negligencia y abandono

Otros sindromes de malos tratos
Incluye: malos tratos psiquicos, abuso fisico, abuso sexual, tortura

Drogas, medicamentos y sustancias biolégicas que
causan efectos adversos en su uso terapéutico (Y40-Y59)

Y46

Y47.-

Y49

Y50.-

Y51.-

Y57.-

Antlepllépticos y antiparkinsonlanos
Y46.7 Farmacos antiparkinsonianos

Sedantes, hipnoticos y ansloliticos

Psicotropos no claslficados en otro lugar

Y49.0 Antidepresivos triciclicos y tetraciclicos

Y49.1 Antidepresivos inhibidores de 1a monoaminooxidasa
Y49.2 Otros antidepresivos y antidepresivos no especificados
Y49.3  Antipsicéticos derivados de las fenotiacinas

Y49.4 Antipsic6ticos derivados de las butirofenonas y tioxantenos
Y49.5 Otros antipsic6ticos y neurolépticos

Y49.6 Psicodislépticos (alucinégenos)

Y49.7 Psicoestimulantes con potencial adictivo

Y49.8 Otros psicotrépicos no clasificados en otro lugar
Y49.9 Farmacos psicotrépicos no especificados

Estimulantes del slstema nervioso central no ciasificados
en otro lugar

Farmacos que afectan primarlamente al sistema nervioso
auténomo

Otros farmacos y drogas sln especlficar




Capitulo XXI

Factores que influyen en el estado de salud
y en el contacto con los servicios de salud (Z00-299)

z00

z02

z03

204

150

54

Z55.-
Z56.-
Z59.-

Z60

Examen general e Investigaclon de personas sin queja
o diagnéstico Informado

Z00.4 Examen psiquiatrico general no clasificado en otro lugar

Examenes y contactos para fines administrativos
Z02.3 Examen para reclutamiento de las fuerzas armadas
Z02.4 Examen para obtener el carnet de conducir

Z02.6  Examenes para fines de seguros

Z02.7 Expedicion de certificado médico

Observacion y evaluacién médica por sospecha

de enfermedades o afecciones

Z03.2 Observacién por sospecha de trastorno mental o del comporta-
miento

Incluye: Observacioén por comportamiento disocial, incendiar, pertenen-

cia a una banda y robo en tiendas sin manifestacién de trastorno
psiquiatrico

Examen y observacion por otras razones

Incluye: Examen por razones medicolegales
Z04.6 Examen psiquidtrico general solicitado por una autoridad

Atencion que incluye el uso de procedimientos

de rehabliltacion

750.2 Rehabilitacién de alcohdlicos

Z50.3 Rehabilitacién de drogadictos

750.4 Psicoterapia no clasificada en otro lugar

Z50.7 Terapia ocupacional y rehabilitacién vocacional no clasificadas
en otro lugar

Z50.8 Atencién que incluye el uso de otros procedimientos de
rehabilitacién

Incluye: Rehabilitacion del tabaquismo, entrenamiento en
actividades de la vida diaria (AVD)

Convalecencla
Z54.3 Convalecencia posterior a psicoterapia

Problemas relaclonados con la educacién y la alfabetizacién
Problemas relaclonados con el empleo y desempieo

Problemas relacionados con la vivienda y las condiciones
econdmicas

Problemas relacionados con el amblente social

760.0 Problemas de ajuste a las transiciones de los ciclos vitales
Z60.1 Situaciones familiares atipicas

760.2  Vivir solo
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761

762

763

764

760.3
760.4
760.5
760.8

Dificultades en la adaptacidn cultural

Exclusi6n y rechazo social

Ser blanco de discriminacién adversa y persecucién

Otros problemas especificos relacionados con el ambiente social

Problemas relaclonados con acontecimientos vitales negati-
vos en la infancia

761.0
Z61.1
Z61.2
7613
Z61.4

761.5
761.6

Z61.7
761.8

Pérdida de relaciones afectivas en la infancia

Cambio de domicilio en la nifiez

Patrones de relaciones familiares alterados en la infancia
Hechos conducentes a la pérdida de la autoestima en la nifiez
Problemas relacionados con presunto abuso sexual del nifio por
una persona dentro del grupo de apoyo primario

Problemas relacionados con presunto abuso sexual del nifio por
una persona no perteneciente al grupo de apoyo primario
Problemas relacionados con presunto abuso fisico del nifio
Experiencias personales atemorizantes en la nifiez

Otras experiencias negativas en la nifiez

Otros problemas relacionados con la crianza

762.0
762.1
762.2
7623
762.4
762.5

762.6
762.8

Supervisién y control inadecuados por parte de los padres
Sobreproteccién parental

Crianza en una institucién

Hostigamiento y acusacién de culpabilidad al nifio

Abandono emocional del nifio

Otros problemas relacionados con la negligencia en la crianza del
nifio

Presiones inapropiadas de los padres y otras anormalidades en la
crianza

Otros problemas especificos relacionados con la crianza

Otros probiemas relacionados con el grupo de apoyo prima-
rlo, Incluldas las circunstancias familiares

763.0
763.1
763.2
763.3
763.4
763.5
763.6
763.7

763.8

Problemas de relacién entre esposos o con la pareja

Problemas relacionados con los padres o familia politica
Soporte familiar inadecuado

Ausencia de un miembro de la familia

Desaparicién o muerte de un miembro de la familia

Ruptura familiar por separacién o divorcio

Familiar dependiente necesitado de cuidados en €l medio familiar
Otros acontecimientos vitales estresantes que afectan a la familia
o al hogar

Otros problemas especificos relacionados con el grupo de apoyo
primario

Problemas relacionados con determinadas circunstancias

psicosoclales

7264.0 Problemas relacionados con €l embarazo no deseado

Z64.2 Bisqueda y aceptacién de intervenciones fisicas, nutricionales o
quimicas aun a sabiendas de sus riesgos y peligros

7643 Biisqueda y aceptacion de intervenciones psicoldgicas aun a sa-
biendas de sus riesgos y peligros

7644 Desacuerdo con los consejeros

Incluye: Supervisores de libertad provisional, trabajadores sociales



765

70

71

72

173

175

176

Problemas relaclonados con otras circunstanclas
psicosoclaies

Z65.0 Culpabilidad en procedimientos civiles o criminales sin prisién
Z65.1 Pena de cércel u otra privacién de libertad

Z65.2 Problemas relacionados con la puesta en libertad desde la prisién
Z65.3 Problemas relacionados con otros problemas legales

Incluye: Arresto, custodia y mantenimiento de nifios

Z65.4 Victima de terrorismo o crimenes (incluyendo tortura)
Z65.5 Exposicién a desastres, guerras u otras hostilidades

Consejo relaclonado con la actltud, orlentacién
o comportamiento sexual

Personas que se encuentran en los serviclos de salud
para otro tlpo de consejo o recomendaclon médica
no clasificados en otro lugar

Z71.4 Consejo y supervision por abuso de alcohol

Z71.5 Consejo y supervision por abuso de drogas

Z71.6 Consejo por tabaquismo

Problemas relaclonados con el estlio de vida
Z72.0 Uso de tabaco

Z72.1 Uso de alcohol

Z72.2 Uso de drogas

Z72.3 Ausencia de ejercicio fisico

Z72.4 Habitos dietéticos y alimentarios inadecuados
Z72.5 Conducta sexual de alto riesgo

Z72.6 Jugar o apostar

Z72.8 Otros problemas relacionados con el estilo de vida

Incluye: Comportamiento autolesivo

Problemas relacionados con el manejo de las dificultades
de la vida

Z73.0 Agotamiento (“burnout™)

Z73.1  Acentuacién de rasgos de personalidad

Incluye: Patron de conducta tipo A

Z73.2 Falta de relajacién u ocio

Z73.3  Estrés no clasificado en otro lugar

Z734 Habilidades sociales inadecuadas no clasificadas en otro lugar
Z73.5 Conflicto en el papel social no clasificado en otro lugar

Problemas relaclonados con los serviclos médicos y otro tipo
de atenclén

Z75.1 Persona que aguarda la admisién en un servicio adecuado
Z75.2 Periodo de espera para evaluacién y tratamiento

Z75.5 Cuidado durante vacaciones

Personas que entran en contacto con los serviclos de salud
en otras circunstanclas

Z76.0 Repeticién de recetas

Z76.5 Simulacién

Incluye: Personas que fingen una enfermedad con una motivacién evi-
dente

01-31D ¥[ AP sosadoid sono
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Otros procesos de la CIE-10

181

182

785.-

786

187

791

Historia famillar de trastornos mentales y del comportamiento
Z81.0 Historia familiar de retraso mental

Z81.1 Historia familiar de abuso de alcohol

Z81.3 Historia familiar de abuso de otro tipo de sustancias psicotrépicas
Z81.9 Historia familiar de otro trastorno mental o del comportamiento

Historla famillar de determinado tipo de discapacidades

o de enfermedades cronicas incapacitantes

7820 Historia familiar de epilepsia y otras enfermedades del sistema
Nervioso

Historla personal de neoplasias malignas

Historia personal de otro tipo de enfermedades

786.0 Historia personal de otras neoplasias

7864 Historia personal de abuso de sustancias psicotropicas

786.5 Historia personal de otros trastornos mentales o del comporta-
miento

Z86.6 Historia personal de enfermedades del sistema nervioso y los
organos de los sentidos

Historla personal de otras enfermedades y afecclones
Z87.7 Historia personal de malformaciones congénitas, deformaciones
o anormalidades cromosdmicas

Historia personal de factores de riesgo no clasificados

en otro lugar

Z91.1 Historia personal de incumplimiento del tratamiento médico o
del régimen alimentario

Z91.4 Historia personal de trauma psicolégico no especificado en otro
lugar

Z91.5 Historia personal de autolesién
Incluye: Parasuicidio, autoenvenenamiento, intento de suicidio




Tabla de equivalencias
entre el Capitulo V de la CIE-9
(trastornos mentales)

y el Capitulo V de la CIE-10
(trastornos mentales
y del comportamiento)
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Notas para los usuarios

En la columna de la izquierda (CIE-9) algunos términos que estdn incluidos
en las categorias estdn escritos en cursiva. La columna de la derecha muestra su
equivalente (o el equivalente mds préximo) de la CIE-10.

El Capitulo V de la CIE-10 contiene mds categorias que aquel de 1a CIE-9, asi
que un cédigo de la CIE-9 puede tener varias correspondencias en la CIE-10. Si
existe informacién afiadida al cédigo de la CIE se puede indicar el equivalente
exacto de la CIE-10, pero si no tenemos la informacién debe utilizarse el primer
c6digo de la CIE-10 que aparece en la lista. Por ejemplo, el cédigo 290.1 de la
CIE-9, Demencia presenil, puede ir acompafiado de una informacién adicional
que indica que el equivalente de la CIE-10 es F02.0, Enfermedad de Pick. Sin
embargo, si s6lo el cédigo y/o el titulo estan disponibles, entonces F00.0,
Demencia en la enfermedad de Alzheimer, inicio precoz, debe ser utilizado, ya
que este es el tipo méis frecuente de demencia presenil.

Agradecimientos

Esta tabla de conversién se basa en una serie de tablas de conversién entre la
CIE-8, CIE-9 y CIE-10 que fueron disefiadas por la Divisién de Salud Mental,
OMS, Ginebra, por el Dr. J. van Drimmelen (Documento interno referencia
OMS/MNH 92:16), con la asistencia y ayuda de Mr. A. L’Hours (ayudante téc-
nico: Consolidacién de los servicios Epidemiolégicos y Estadisticos, OMS), Dr.
A. Bertelsen (Director del Centro de Coordinacién de Ensayos de Campo, Aarhus)
y los directores de los demds Centros de Coordinacién citados en las publicacio-
nes de la OMS incluidas en los DCPD y en el CDI-10 del Capitulo V de la CIE-
10 (OMS, 1992; OMS, 1993).

CIE-9 CIE-10

290 Psicosis organica senii
y presentl

290.0 Demencia senil, FO0.1* Demencia en la enfermedad de
tipo simple Alzheimer de inicio tardio (G30.1+)

290.1 Demencia presenil F00.0* Demencia en la enfermedad de
Demencia en: Alzheimer de inicio precoz (G30.0+)
* Enfermedad de FO2.1* Demencia en la enfermedad de

Creutzfeldt-Jacob Creutzfeldt-Jacob (A81.0+)
* Enfermedad de Pick FO2.2* Demencia en la enfermedad de Pick
(G31.0+)

290.2 Demencia senil de tipo FOO.1* Demencia en la enfermedad de

depresivo o paranoide Alzheimer de comienzo tardio

.13 Con otros sintomas
predominantemente depresivos
.11 Con otros sintomas
predominantemente delirantes
F00.2* Demencia en la enfermedad de
Alzheimer atipica o mixta (G30.8+)
.23 Con otros sintomas
predominantemente depresivos
.21 Con otros sintomas
predominantemente delirantes
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CIE-9 CIE-10
290.3 Demencia senil con Utilizar dos c6digos:
estado confusional agudo FO5.1 Delirium superpuesto a demencia
Y ademas:
FOO.1* Demencia en la enfermedad de

FOO.2*

Alzheimer de comienzo tardio
(G31.1+) o

Demencia en la enfermedad de
Alzheimer atipica o mixta (F30.8+)

290.4 Demencia arterioesclerética FO1.1 Demencia multiinfarto
FO1.0 Demencia vascular de inicio agudo
FO1.2 Demencia vascular subcortical
F01.3 Demencia vascular mixta cortical y
subcortical
FO01.8 Otras demencias vasculares
290.8 Otras F00.24 Demencia en la enfermedad de
Alzheimer atipica o mixta con otros
sintomas mixtos
FO1.8 Oftras demencias vasculares
F02.8 Demencia en enfermedades
especificas clasificadas en otro lugar
290.9 No especificado FO3 Demencia no especificada
291 Pslcosis alcohélicas
291.0 Delifum tremens F10.4 Sindrome de abstinencia con
delirium debido al alcohol
291.1 Psicosis alcohélica F10.6 Sindrome amnésico inducido por
de Korsakov alcohol
291.2 Otras demenclas alcohdlicas F10.73 Demencia inducida por alcohol
291.3 Ofras alucinosis alcohdlicas  F10.52 Trastorno psicético inducido por
alcohol con predominio de
alucinaciones
291.4 Embriaguez patolégica F10.07 Intoxicacién patolégica
291.5 Celotipia alcohdlica F10.51 Trastorno psicético inducido por
alcohol con predominio de las ideas
delirantes
291.8 Otras psicosis alcohdlicas F10.8 Otros trastornos mentales y del
comportamiento inducidos por
alcohol
F10.56 Trastorno psicético mixto inducido
por alcohol
F10.75 Trastorno psicético de comienzo
tardio inducido por alcohol
Sindrome de abstinencia
alcoholica F10.3 Sindrome de abstinencia alcohdlica
291.9 No especificado F10.9 Trastorno mental y del
comportamiento inducido por
alcohol sin especificar
* Mania alcohdlica F10.55 Trastorno psicético inducido por

sin especificar

alcohol con predominio de sintomas
manfacos
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¢ Psicosis alcohdlica
sin especificar

F10.56 Trastorno psicético mixto inducido
por alcohol

292 Psicosis Inducidas
por drogas
292.0 Sindrome de abstinencia Fix.3 Sindrome de abstinencia inducido
a drogas por sustancias psicotropas
Fix.4 Sindrome de abstinencia con
delirium inducido por sustancias
psicotropas
292.1 Estado paranoide F1x.5 Trastorno psicético inducido por
y/o alucinatorio inducido sustancias psicotropas
por drogas .51 Con predominio de las ideas
delirantes
.52 Con predominio de las
alucinaciones
292.2 Intoxicacién patolégica F1x.07 Intoxicacién patolégica inducida por
por drogas sustancias psicotropas
292.8 Otros Fix.5 Trastorno psicético inducido por
sustancias psicotropas
.50 Esquizofreniforme
.53 Con predominio de sintomas
polimorfos
.54 Con predominio de sintomas
depresivos
.55 Con predominio de sintomas
maniacos
.56 Mixto
F1x.7 Trastorno psicético residual y de
comienzo tardio inducido por
sustancias psicotropas
292.9 No especificado F1x.9 Trastorno mental y del
comportamiento inducido por
sustancias psicotropas sin especificar
293 Psicosis orginica
transitoria
293.0 Estado confusional agudo F05.0 Delirium no superpuesto a demencia
Considerar también:
FO05.8 Otros deliriums
FO5.9 Delirium sin especificar
293.0 Estado crepuscular
epiléptico F06.5 Trastorno disociativo orgénico
293.1 Estado confusional FO5.8 Otros deliriums
subagudo Considerar también:
FO5.0 Delirium no superpuesto a demencia
FO05.9 Delirium sin especificar
2938 Otros F06.8 Otro trastorno mental especificado

debido a lesién o disfuncién cerebral
o a enfermedad somética

F06.0 Alucinosis organica

FO6.1 Trastorno cataténico orgénico
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CIE-9 CIE-10
F06.2 Trastornos delirantes orgédnicos
F06.3 Trastornos afectivos orgéanicos
2939 Sin especificar F06.9 Trastornos mentales y del
. comportamiento debidos a lesién o
disfuncién cerebral o a enfermedad
somadtica, sin especificar
F05.9 Delirium sin especificar
FO9 Trastorno mental orgéanico o
sintomatico no especificado
294 Otras psicosis organicas
(crénicas)
2940 Psicosis o sindrome de FO4 Sindrome amnésico organico no
Korsakov (no alcohdlica) inducido por alcohol u otras
sustancias psicotropas
Fix.6 Sindrome amnésico inducido por
sustancias psicotropas diferentes del
alcohol
294.1 Demencia en enfermedades FO02.* Demencia en enfermedades
clasificadas en otro lugar clasificadas en otro lugar
294.8 Otros F06.0  Alucinosis organica
FO06.1 Trastorno cataténico organico
FO6.2 Trastorno delirante organico
F06.3 Trastorno afectivo orgéanico
F06.8 Otro trastorno mental especificado
debido a lesién o disfuncién cerebral
o a enfermedad orgénica
294.9 No especificado F06.9 Trastorno mental debido a lesién o
disfuncion cerebral o a enfermedad
orgénica, sin especificar
FO9 Trastorno mental organico o
sintomatico sin especificar
295 Psicosis esquizofrénicas
295.0 Tipo simple F20.6 Esquizofrenia simple
295.1 Tipo hebefrénico F20.1 Esquizofrenia hebefrénica
295.2 Tipo cataténico F20.2 Esquizofrenia cataténica
295.3 Tipo paranoide F20.0 Esquizofrenia paranoide
295.4 Episodio agudo F23.2 Trastorno psicético agudo de tipo
esquizofrénico esquizofrénico
F23.1 Trastorno psicético agudo polimorfo
con sintomas de esquizofrenia
F20.8 Otras esquizofrenias
295.5 Esquizofrenia latente F21 Trastorno esquizotipico
295.6 Esquizofrenia residual F20.5 Esquizofrenia residual
295.7 Tipo esquizoafectivo F25.- Trastornos esquizoafectivos
2958 Otros F20.8 Otras esquizofrenias
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2959 No especificado F20.9 Esquizofrenia sin especificar
Reaccion esquizofrénica F23.2 Trastorno psicético agudo de tipo
esquizofrénico
Psicosis esquizofreniforme F23.1 Trastorno psicético agudo polimorfo
sin especificacion con sintomas de esquizofrenia
Considerar también:
F20.8 Otras esquizofrenias
296  Psicosls afectivas
296.0 Psicosis maniaco-depresiva, F30.- Episodio maniaco (episodio tnico)
tipo maniaco F31.1 Trastorno bipolar episodio actual
maniaco sin sintomas psicéticos
F31.2 Trastorno bipolar episodio actual
maniaco con sintomas psicoticos
F31.8 Otros trastornos bipolares
296.1 Psicosis maniaco-depresiva, F32.11 Episodio depresivo moderado con
tipo depresivo sintomas somaticos
F32.2 )| Episodios depresivos severos de
F32.3 J cualquier tipo
F33.11 Trastorno depresivo recurrente,
episodio actual moderado con
sintomas sométicos
F33.2 ] Trastorno depresivo recurrente,
F33.3 J episodio severo de cualquier tipo
296.2 Psicosis maniaco-depresiva F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual
ciclica, actualmente hipomaniaco
maniaca F31.1 Trastorno bipolar, episodio actual
maniaco sin sintomas psicéticos
F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual
maniaco con sintomas psicéticos
296.3 Psicosis maniaco-depresiva F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual
ciclica actualmente depresivo leve o moderado
depresiva F31.4 Trastorno bipolar, episodio actual
severo sin sintomas psicéticos
F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual
depresivo con sintomas psicéticos
296.4 Psicosis maniaco-depresiva F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto
de tipo ciclico mixto F38.00 Episodio afectivo mixto (Unico)
296.5 Psicosis manfaco-depresiva F31.9 Trastorno bipolar sin especificar
de tipo ciclico, episodio
actual no especificado
296.6 Psicosis manfaco-depresiva, F31.8 Otros trastornos bipolares
otras y no especificada F31.9 Trastorno bipolar sin especificar
296.8 Otros F30.8 Otros episodios maniacos
F31.8 Otros trastornos bipolares
F32.8 Otros episodios depresivos
F33.8 Otros trastornos depresivos
recurrentes
F38.8 Otros trastornos afectivos
296.9 No especificado F39 Trastorno afectivo sin especificar
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Tabla de equlvalenclas de la CIE-9 y la CIE-10

CIE-9

CIE-10

297  Estados paranoldes
297.0 Estado paranoide simple F22.0 Trastorno delirante
297.1 Paranoia F22.0 Trastorno delirante
297.2 Parafrenia F22.0 Trastorno delirante
Estado paranoide involutivo F22.8 Otros trastornos delirantes
persistentes
297.3 Psicosis inducidas F24 Trastorno delirante inducido
297.8 Otros F22.8 Otros trastornos delirantes
persistentes
Sensitiver Beziehungswahn F22.0 Trastornos delirantes
297.9 No especificado F22.0 Trastorno delirante persistente sin
especificaciéon
298  Otras psicosis
no organicas
298.0 De tipo depresivo F32.11 Episodio depresivo moderado con
sintomas somaticos
F32.2 | Episodio depresivo grave,
F32.3 } todos los tipos
F33.11 Trastorno depresivo recurrente,
episodio actual moderado con
sintormas somaticos
F33.2 | Trastorno depresivo recurrente,
F33.3 } episodio actual grave, todos los tipos
298.1 De tipo excitativo F23.81 Otros trastornos psicéticos agudos y
transitorios, con estrés agudo
asociado
F30.- Episodio maniaco
298.2 Confusion reactiva F23.01 Trastorno psicético agudo polimorfo
sin sintomas de esquizofrenia, con
estrés agudo asociado
F23.81 Otros trastornos psicéticos agudos y
transitorios, sin estrés agudo
asociado
298.3 Reaccién paranoide aguda F23.31 Otro trastorno psicético agudo con
predominio de ideas delirantes, sin
estrés agudo
298.4 Psicosis psicogena F23.31 Otro trastorno psicético agudo con
paranoide predominio de ideas delirantes, con
estrés agudo asociado
F22.0 Trastorno delirante
F22.8 Otros trastornos delirantes
persistentes
F24 Trastorno delirante inducido
298.8 Otras psicosis reactivas F23.81 Otros trastornos psicéticos agudos y

y no especificadas

transitorios, con estrés agudo
asociado

F23.91 Trastorno psicético agudo y
transitorio, con estrés agudo
asociado sin especificar
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298.9 Psicosis no especificada F29 Psicosis no orgénica sin
especificacion
FoO Trastorno mental sin especificacién
299 Psicosis de inicio
especifico en ia infancia
299.0 Autismo infantil F84.0 Autismo infantil
F84.1 Autismo atipico
F84.2 Sindrome de Rett
299.1 Psicosis desintegrativa F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la
infancia
299.8 Otras F84.5 Sindrome de Asperger
F84.8 Otro trastorno generalizado del
desarrollo
299.9 No especificado F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo
sin especificacion
Esquizofrenia infantil F20.8 Otras esquizofrenias
300 Trastornos neurdticos
300.0 Estados de ansiedad F41.- Otros trastornos de ansiedad, todos
los tipos. Especificar el tipo si es
posible. Considerar también F40.01,
Agorafobia con trastorno de panico
F43.22 Reaccién mixta de ansiedad y
Cirisis de ansiedad o depresion
trastorno de pdnico F41.0 Trastorno de panico
300.1 Histeria F44.- Trastornos disociativos
Considerar también:
F43.23 Trastorno adaptativo con predominio
de alteraciones de otras emociones
Neurosis de compensacion F68.0 Elaboracién psicolégica de sintomas
somadticos
300.2 Estado fébico F40.- Trastornos de ansiedad fébica, todos
los tipos, excepto F40.1, Agorafobia
con trastorno de panico
Ansiedad histérica F41.8 Otros trastornos de ansiedad
especificos
300.3 Trastornos F42.- Trastorno obsesivo-compulsivo,
obsesivo-compulsivos todos los tipos
300.4 Depresion neurética F34.1 Distimia
' F32.0 Episodio depresivo leve
F33.0 Trastorno depresivo recurrente,
episodio actual leve
F43.21 Trastorno adaptativo con reaccién
depresiva prolongada
Depresion ansiosa F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo
Reaccion depresiva F32.0 Episodio depresivo leve
Depresion reactiva F32.8 Otros trastornos depresivos
F33.0 Trastorno depresivo recurrente,
episodio actual leve
F43.20 Reaccién depresiva breve
F43.21 Reaccién depresiva prolongada
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Tabla de equlvalencias de la CIE-9 y la CIE-10

CIE-9

CIE-10

300.5 Neurastenia

F48.0 Neurastenia

300.6 Sindrome de
despersonalizacion

F48.1 Trastorno de despersonalizacién-
desrealizacién

300.7 Hipocondria

F45.2 Trastorno hipocondriaco

300.8 Otros trastornos neuréticos

FA8.8 Otros trastornos neuréticos
especificados

300.9 No especificados

F48.9 Trastorno neurético sin especificacién
Fo9 Trastorno mental no especificado en
otro lugar

301 Trastornos de personalidad

301.0 Trastorno paranoide de
personalidad
Rasgos paranoides

F60.0 Trastorno paranoide de personalidad

Z73.1 Acentuacién de rasgos de
personalidad

301.1 Trastorno de personalidad
afectivo

F34.0 Ciclotimia

F34.1 Distimia

F60.8 Otros trastornos de personalidad
especificos

301.2 Trastorno esquizoide de
personalidad

F60.1 Trastorno esquizoide de personalidad

301.3 Trastorno explosivo de
personalidad

F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional
de la personalidad

301.4 Trastorno anancastico de
la personalidad

F60.5 Trastorno anancdstico de la
personalidad

301.5 Trastorno histérico de la
personalidad

F60.4 Trastorno histriénico de la
personalidad

301.6 Trastorno asténico de la
personalidad

F60.7 Trastorno dependiente de la
personalidad

301.7 Trastorno de personalidad
con manifestaciones
sociopadticas o antisociales

F60.2 Trastorno disocial de la personalidad

301.8 Otros trastornos de
personalidad

F60.6 Trastorno ansioso (evitativo) de la
personalidad

F60.8 Otros trastornos de personalidad
especificos

F61 Trastornos mixtos y otros trastornos
de la personalidad

F68.8 Otros trastornos de personalidad y
del comportamiento del adulto
especificados

301.9 No especificados

F60.9 Trastorno de personalidad no
especificado

302 Desviaciones y trastornos
sexuales

302.0 Homosexualidad

No hay cédigo equivalente




CIE-9 CIE-10
302.1 Bestialismo F65.8 Otros trastornos de la inclinacién
sexual
302.2 Paidofilia F65.4 Paidofilia
302.3 Travestismo F65.1 Travestismo fetichista
F64.1 Travestismo no fetichista
302.4 Exhibicionismo F65.2 Exhibicionismo
302.5 Transexualismo F64.0 Transexualismo
302.6 Trastornos de la identidad F64.2 Trastorno de la identidad sexual de la
sexual infancia
F64.8 y .9 Otros trastornos de la identidad
y trastornos de la identidad sexual
no especificados
302.7 Frigidez e impotencia F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual
F52.2 Fracaso de la respuesta genital
Dispareunia psicogena F52.6 Dispareunia no orgéanica
F52.5 Vaginismo no orgénico
302.8 Otros F64.8 Otros trastornos de la identidad
sexual
F65.8 Otros trastornos de la preferencia
sexual
F52.8 Otras disfunciones sexuales no
debidas a enfermedades o trastornos
organicos
Fetichismo F65.0 Fetichismo
Masoquismo/sadismo F65.5 Sadomasoquismo
302.9 No especificado F64.9 Trastorno de la identidad sexual no
especificado
F65.9 Trastorno de la inclinacién sexual no
especificado
F52.9 Disfuncién sexual no debida a
enfermedad o trastorno orgénico
303 Sindrome de dependencia F10.2 Sindrome de dependencia a alcohol
alcohélica
304 Dependencia a drogas
304.0 Tipo morfina F11.2 Sindrome de dependencia a
opiaceos
304.1 Tipo barbittricos F13.2 Sindrome de dependencia a
sedantes e hipnéticos
304.2 Cocaina F14.2 Sindrome de dependencia a cocaina
304.3 Cannabis F12.2 Sindrome de dependencia a
cannabinoides
304.4 Tipo anfetaminas y F15.2 Sindrome de dependencia a otros
otros psicoestimulantes estimulantes, incluida la cafeina
304.5 Alucinégenos F16.2 Sindrome de dependencia a
alucinégenos
304.6 Otros F18.2 Sindrome de dependencia a

disolventes volatiles
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Tabia de equivalenclas de la CIE-9 y la CIE-10

CIE-9

CIE-10

F19.2

Sindrome de dependencia a otras
sustancias psicotropas

304.7 Combinaciones de
opidceos y otras drogas F19.2 Sindrome de dependencia a
304.8 Combinaciones que multiples drogas o a otras sustancias
excluyen opidceos psicotropas
304.9 No especificado
305 Abuso de drogas
305.0 Alcohol F10.1 Consumo perjudicial de alcohol
F10.0 Intoxicacién alcohdlica aguda
305.1 Tabaco F17.1 Consumo perjudicial de tabaco
Dependencia a tabaco F17.2 Sindrome de dependencia debido al
Nota: A pesar de ser consumo de tabaco
contradictorio con el
epigrafe 305, la CIE-9
incluye aquf la dependencia
a tabaco
305.2 Cannabis F12.1 Consumo perjudicial de cannabinoides
F12.0 Intoxicacién aguda por cannabinoides
305.3 Alucinégenos F16.1 Consumo perjudicial de alucinégenos
F16.0 Intoxicacién aguda por alucinégenos
305.4 Barbitdricos y F13.1 Consumo perjudicial de sedantes e
tranquilizantes hipnéticos
F13.0 Intoxicacién aguda por sedantes o
hipnéticos
305.5 Tipo morfina F11.1 Consumo perjudicial de opidceos
F11.0 Intoxicacién aguda por opidceos
305.6 Tipo cocaina F14.1 Consumo perjudicial de cocaina
F14.0 Intoxicacién aguda por cocaina
305.7 Tipo anfetaminas F15.1 Consumo perjudicial de otros
estimulantes
F15.0 Intoxicacién aguda por otros
estimulantes
305.8 Antidepresivos F55 Abuso de sustancias que no
producen dependencia
305.9 Otros, mixtos o F19.1 Consumo perjudicial de otras drogas
no especificados o sustancias psicotropas
F55 Abuso de sustancias que no
producen dependencia
306 Disfunciones fisioidgicas
derivadas de factores
mentales
306.0 Musculoesqueléticas F45.8 Otros trastornos somatomorfos
306.1 Respiratorias F45.33 Disfuncion vegetativa somatomorfa
del sistema respiratorio
306.2 Cardiovasculares F45.30 Disfuncién vegetativa

somatomorfa del corazén y del
sistema cardiovascular




CIE-9

CIE-10

306.3 De la piel

F45.8

Otros trastornos somatomorfos

306.4 Gastrointestinales

F45.31

F45.32

Disfuncién vegetativa somatomorfa
del tracto gastrointestinal alto
Disfuncién vegetativa somatomorfa
del tracto gastrointestinal bajo

Vémitos psicogénicos F50.5 Vomitos en otras alteraciones
ciclicos psicologicas
306.5 Genitourinarias F45.3 Disfuncién vegetativa somatomorfa
del sistema urogenital
Dismenorrea psicogena F45.8 Otros trastornos somatomorfos

306.6 Endocrinas

Utilizar dos codigos:

F54 Factores psicolégicos y del
comportamiento en trastornos o
enfermedades clasificadas en otro
lugar, y otro cédigo de Capitulo [V
para el trastorno endocrino
especifico
306.7 Organos de los sentidos F45.8 Otros trastornos somatomorfos
306.8 Otros F45.8 Otros trastornos somatomorfos
306.9 No especificado F45.9 Trastornos somatomorfos no
especificados
307 Sintomas y sindromes
especiales no clasificados
en otro iugar
307.0 Tartamudeo FO8.5 Tartamudeo
Farfulleo F98.6 Farfulleo
307.1 Anorexia nerviosa F50.0 Anorexia nerviosa
F50.1 Anorexia nerviosa atipica
307.2 Tics F95.- Tics
307.3 Movimientos repetitivos FO98.4 Trastornos de estereotipias motrices
estereotipados
307.4 Trastornos especificos del F51.- Trastornos del suefio no orgénicos
suefio
307.5 Otros trastornos y F50.1 Anorexia nerviosa atipica
trastornos no especificados F50.2 Bulimia nerviosa
de alimentacion F50.3 Bulimia nerviosa atipica
F50.4 Hiperfagia en otras alteraciones
psicologicas
F50.5 Vomitos en otras alteraciones
psicolégicas
F50.8 Otros trastornos de alimentacion
F50.9 Trastorno de alimentacién no
especificado
Alteraciones alimentarias F98.2 Trastorno de la conducta alimentaria
en la infancia en la infancia
Pica (en ninos) F98.3 Pica en la infancia
307.6 Enuresis F98.0 Enuresis no organica
307.7 Encopresis F98.1 Encopresis no organica
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Tabla de equivalencias de la CIE-9 y la CIE-10

CIE-9 CIE-10
307.8 Psicalgia FA5.4 Trastorno de dolor somatomorfo
persistente
Cefalea tensional G44.2 Cefalea tensional
307.9 Otros y no especificados FO8.8 Otros trastornos de las emociones
y del comportamiento en la infancia
y adolescencia especificados
F98.9 Trastornos de las emociones y del
comportamiento de comienzo
habitual en la infancia o la
adolescencia no especificados
Laleo F80.0 Trastorno especifico de la
pronunciaciéon
308 Reacciones agudas
a estrés
308.0 Con predominio de FA3.0 Reacciones a estrés agudo
alteracién de las emociones
308.1 Con predominio de FA3.0 Reacciones a estrés agudo
alteraciones de la F44.1 Fuga disociativa
conciencia
308.2 Con predominio de FA3.0 Reacciones a estrés agudo
alteraciones motoras
308.3 Otros FA3.8 Otras reacciones a estrés grave
308.4 Mixto FA3.0 Reacciones a estrés agudo
308.9 No especificado F43.9 Reaccién a estrés grave no
especificada
309 Reacciones de adaptaciéon F43.2 Trastornos de adaptacién
309.0 Reaccién depresiva breve FA3.20 Reaccion depresiva breve
309.1 Reaccién depresiva FA3.21 Reaccién depresiva prolongada
prolongada
309.2 Con predominio de FA3.23 Con predominio de alteracién de
alteracion de otras otras emociones
emociones
Ansiedad de separacion F93.0 Trastorno de ansiedad de separacién
patoldgica de la infancia
309.3 Con predominio de FA3.24 Con predominio de alteraciones
alteracion de la conducta disociales
309.4 Con alteracién mixta de FA3.25 Con alteraciones mixtas, disociales
las emociones y de la y de las emociones
conducta
309.8 Otros FA3.28 Otro trastorno de adaptacion
especificado
Considerar también:
F94.0 Mutismo selectivo
309.9 No especificado FA3.2 Trastornos de adaptacién




CIE-9 CIE-10
310 Trastornos mentales
especificos no psicéticos
que se producen después
de dafio cerebral organico
310.0 Sindrome del I6bulo frontal FO07.0 Trastorno orgdnico de la personalidad
310.1 Cambio cognitivo, de la F06.7 Trastorno cognitivo leve
personalidad o de otro tipo  F07.8 Otros trastornos organicos de la
personalidad y del comportamiento
F06.6 Trastorno de labilidad emocional
(asténico) orgdanico
310.2 Sindrome postconmocional F07.2 Sindrome postconmocional
310.8 Otros FO7.1 Sindrome postencefalitico
FO7.8 Otros trastornos organicos de la
personalidad y del comportamiento
F06.4 Trastorno de ansiedad organico
FO06.5 Trastorno disociativo organico
310.9 No especificado F07.9 Trastorno organico de la personalidad
y del comportamiento no especificado
311 Trastorno depresivo no F32.9 Episodio depresivo no especificado
clasificado en otro lugar F33.9 Trastorno depresivo recurrente no
especificado
F38.10 Trastorno depresivo recurrente breve
312 Alteracién de la conducta
no clasificada en otro lugar
312.0 Alteracion disocial en nifios F91.1 Trastorno disocial en nifios no
no socializados socializados
312.1 Alteracién disocial en nifios F91.2 Trastorno disocial en nifios
socializados socializados
312.2 Trastorno compulsivo de F63.- Trastornos de los hébitos y del
la conducta control de los impuisos
312.3 Alteraciones mixtas FO2.- Trastornos disociales y de las
de la conducta y de las emociones mixtos
emociones
312.8 Otros F91.0 Trastorno disocial limitado al
contexto familiar
F91.3 Trastorno disocial desafiante y
oposicionista
F91.8 Otros trastornos disociales
312.0 No especificado F91.9 Trastorno disocial no especificado
313 Alteracion de las emociones
especificas de la infancla y
adolescencla
313.0 Con temor y ansiedad F93.1 Trastorno de ansiedad fébica de la
infancia
F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social
de la infancia
F93.0 Trastorno de ansiedad de separacién

de la infancia
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Tabla de equivalencias de la CIE-9 y la CIE-10

CIE-9

CIE-10

Considerar también:

Reaccion hiperansiosa F94.0 Mutismo selectivo
de la infancia F93.8 Otros trastornos de las emociones
de la infancia
313.1 Con tristeza e infelicidad F32.0 Episodio depresivo leve
F32.8 Otros episodios depresivos
FA3.20 Reaccién depresiva breve
FA3.21 Reaccién depresiva prolongada
F92.0 Trastorno disocial depresivo
313.2 Con sensibilidad, timidez F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social
y aislamiento social de la infancia
Considerar también:
F94.0 Mutismo selectivo
312.3 Problemas relacionales F93.3 Trastorno de rivalidad entre
hermanos
FO4.1 Trastorno de vinculacién de la
infancia reactivo
F94.2 Trastorno de vinculacién de la
infancia desinhibido
313.8 Otros o mixtos F93.8 Otros trastornos de las emociones
de la infancia
313.9 No especificado F93.9 Trastorno de las emociones en la
infancia no especificado
314  Sindrome hipercinético
de ia Infancla
314.0 Alteracion simple de F90.0 Trastorno de la actividad y de la
la actividad y la atencién atencion
314.1 Hipercinesis con retraso F90.0 Trastorno de la actividad y de la
del desarrollo atencién con un cédigo adicional de
F80-F83 para el trastorno especifico
del desarrollo
314.2 Trastorno hipercinético F90.1 Trastorno hipercinético disocial
disocial
314.8 Otros F90.8 Otros trastornos hipercinéticos
314.9 No especificado F90.9 Trastorno hipercinético no
especificado
315 Retrasos especificos
del desarroilo
315.0 Retraso especifico de F81.0 Trastorno especifico de la lectura
la lectura
315.1 Retraso especifico del F81.2 Trastorno especifico del calculo
calculo
315.2 Otras dificultades F81.8 Otros trastornos del desarrolio del
especificas del aprendizaje aprendizaje escolar
315.3 Trastorno del desarrollo del F80.- Trastornos especificos del desarrollo

habla y del lenguaje

del habla y del lenguaje




CIE-9 CIE-10
315.4 Retraso especifico del F82 Trastorno especifico del desarrollo
desarrollo motor motor
315.5 Trastorno mixto del F83 Trastorno especifico mixto del
desarrollo desarrollo
315.8 Otros F88 Otros trastornos del desarrollo
psicolégico
315.9 No especificado F89 Trastornos del desarrollo psicolégico
no especificado
316 Factores pslcolégicos F54 Factores psicol6gicos y del
asoclados a enfermedades comportamiento asociados con
clasificadas en otro lugar trastornos o enfermedades
clasificadas en otro lugar
317 Retraso mental leve F70 Retraso mental leve
318 Otros retrasos mentales
especificos
318.0 Retraso mental moderado F71 Retraso mental moderado
318.1 Retraso mental severo F72 Retraso mental severo
318.2 Retraso mental profundo F73 Retraso mental profundo
319 Retraso mental no F70 Retraso mental no especificado

especificado
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Instrumentos diagnésticos
y publicaciones asociadas
al Capitulo V de la CIE-10

El Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN), el Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) y el International Personality Disorder
Examination (IPDE) han sido desarrollados en el marco de la OMS/ADAMHA
Joint Project sobre Diagnéstico y Clasificacién de los Trastornos Mentales y
Problemas relacionados con el Alcohol y las Drogas. Mds informacién sobre estos
instrumentos se puede obtener de la Divisién de Salud Mental de la Organizacién
Mundial de 1a Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza.

El tratamiento en el uso de estos instrumentos se puede obtener actualmente
en los siguientes idiomas: chino, danés, inglés, francés, alemdn, griego, hindd,
canadiense, portugués, espaiiol, tamil y turco.

1. Jablensky A, Sartorius N, Hirschfeld R, Pardes H et al (1983): Diagnosis and
classification of mental disorders and alcohol-and drug- related problems: a rese-
arch agenda for the 1980s. Psychological Medicine 13: 907-921.

2. Mental disorders, alcohol —and drugs- related problems: international perspecti-
ves on their diagnosis and classification. (1985): Excerpta Medica (International
Congress Series, No. 669) Amsterdam.

3. Sartorius N et al (eds.) (1988): Psychiatric classification in an international pers-
pective. British Journal of Psychiatry 152: (Suppl. 1).

4. Robins L et al (1989): The composite international diagnostic interview. Archives
of General Psychiatry 45: 1069-1077.

5. WHO (1994): Lexicon of psychiatric and mental health terms. 2" edn. World
Health Organization, Geneva.

6. Wing J K et al (1990) SCAN: Schedules for clinical assessment in neuropsy-
chiatry. Archives of General Psychiatry 47. 589-593.

7. Sartorius N et al (eds.) (1990): Sources and traditions of classification in psy-
chiatry. Hogrefe and Huber, Toronto.

8. Sartorius N (1991): the classification of mental disorders in the Tenth Revision
of The International Classification of Diseases. European Journal of Psychiatry
6: 315-322.

9. Loranger A W et al (1991): The WHO/ADAMHA International Pilot Study of
Personality Disorders: background and purpose. Journal of Personality
Disorders 5: 296-306.

10. 'WHO (1992): The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders:
Conversion tables between ICD-8, ICD9 and ICD-10. World Health Orga-
nization, Geneva (unpublished WHO document WHO / MNH / 92 / 16, available
on request from Division of Mental Health, World Health Organization, 1211
Geneva 27, Switzerland).
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Instrumentos diagnésticos y publicaclones asocladas

11.

12.

13.

14.

15.

16.

WHO (1992, 1993, 1994): International Stadistical Classification of Diseases
and Related Health Problems. Tenth Revision. Vol. 1: Tabular list, 1992. Vol. 2:
Instruction manual, 1993. Vol 3: Alphabetical Index. World Health Organization,
Geneva.

WHO (1992): The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders.
Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines. World Health Organization,
Geneva.

Composite International Diagnostic Interview 1.1 (1993): American Psychiatric
Press, Washington, DC.

Sartorius N et al (1993): Progress towards achieving a common language in psy-
chiatry: results from the field trials of the clinical guidelines accompanying the
WHO Classification of Mental and Behavioural Disorders in ICD-10. Archives
of General Psychiatry 50: 115-124.

WHO (1993): The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders:
Diagnostic criteria for research. World Health Organization, Geneva.

WHO (1994): (in preparation) Psychiatric Adaptation of ICD-10. World Health
Organization, Geneva.
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A

Aborto, médico (004), 261
Abstinencia, 62-65
alcohol (F10.3), 62
cannabinoides (F12.3), 63
cocaina (F14.3), 64
con delirium, 65-66
disolventes organicos (F18.3), 65
estimulantes, incluida la cafeipa (F15.3), 64-65
opiaceos (F11.3), 63
sedantes/hipndticos (F13.3), 63-64
tabaco (F17.3), 65
Acalculia, 193
Accidentes cerebrales isquémicos transitorios (G45), 258
Acidos grasos, trastornos del metabolismo (E71), 256
Acrofobia, 112
Actividad/atencion, trastorno de la (F90.0), 14, 206
Actos compulsivos (rituales obsesivos), predominantemente (F42.1), 9, 118-119
Adaptacién, trastorno de (F43), 9, 119
alteracion mixta de las emociones y disociales (F43.25), 9, 123
con predominio de alteraciones de otras emociones (F43.23), 9, 123
con predominio de alteraciones disociales (F43.24), 9, 123
otros con sintomas predominantes especificados (F43.28), 9, 124
reaccion depresiva breve (F43.2), 9, 122-124
reaccién depresiva prolongada (F43.21), 9, 123
reaccién mixta ansioso-depresiva (F43.22), 9, 123
Adolescencia, trastornos, 249
criterios diagnésticos, 20
del comportamiento y de las emociones (F90-F98), 204-228, 14-15
Aerofagia, 134
Afasia
adquirida con epilepsia (F80.3), 13, 190
del desarrollo, 188-189
Afectivos, trastornos, 89-108. Ver también: Bipolar, trastorno; Bipolar tipo II,
trastorno; Humor, trastorno (F30-F39)
Afonia, psicogena, 128
Agnosia
auditiva congénita, 189
del desarrollo, 203
Agorafobia (F40.0), 9, 110-111
Agrafia, 193
Agresiones (X85-Y09), 265
Alcoholismo, crénico, 60
Alimentaci6n, trastorno (F50), 10, 140-143
hiperfagia asociada a otras alteraciones psicolégicas (F50.4), 10, 142
no especificado (F50.9), 10, 143
vémitos asociados a otras alteraciones psicolégicas (F50.5), 10, 143
Alimentacion, trastorno de, en la infancia (F98.2), 15, 224-225
Alimentaci6n e ingesta de liquidos, sintomas y signos relacionados (R63), 263
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Indice

-

Alucinaciones
esquizofrenia, 71
trastorno esquizoafectivo, 85

Alucinosis orgdnica (F06.0), 3, 40

Alzheimer, demencia en la enfermedad de (F00), 3, 25, 27-29 (G30), 257
Aminodcidos aromaticos, trastornos del metabolismo (E70), 256
Aminoacidos de cadena ramificada, trastorno del metabolismo (E71), 256
Amnesia, disociativa (F44.0), 9, 125

Amok, 235-236

Analgésicos, abuso (F55.1), 11, 156

Anelo (reacciones) (F43.2, F43.22-F43.25), 122-123

Anestesia/pérdida sensorial (F44.6), 10, 129

Anhedonia, 149

Anorexia (R63.0), 263

Anorexia nerviosa (F50.0), 10, 140-141
atipica (F50.1), 10, 141

Anorgasmia, psicogénica, 151
Antiacidos, abuso (F55.3), 11, 156
Antidepresivos, abuso (F55.0), 11, 156
Antropofobia, 11, 242

Ansiedad
depresidn, 117
estado, 115
histeria, 117
neurosis, 115
reaccioén, 115

Ansiedad, trastorno de, 216
Ansiedad-depresion, persistente, 106
Apetito, pérdida psicogena, 153
Aprendizaje, dificultades, 194
Aprendizaje, dificultades/trastorno, 194

Aprendizaje escolar, trastornos especificos del desarrollo (F81), 13-14, 191-195
mixtos (F81.3), 14, 194
no especificado (F81.9), 14, 194-195
otros (F81.8), 14, 194

Arterias cerebrales, oclusién/estenosis (I66), 259

Asma, 155
J45), 260

Asperger, sindrome (F84.5), 14, 202
Ataxia, hereditaria (G11), 257

Atencién, déficit, 206
trastorno sin hiperactividad, 227

Ausencias de la escuela, 210

Autismo
atipico (F84.1), 14, 198-199

infantil (F84.0), 14, 196-197
Autistica, psicopatfa, 202
Autfstico, trastorno, 196



Balbuceo, 190
Banda, pertenencia a una, 210
Bilirrubina, trastornos del metabolismo (E80), 256

Bipolar, trastorno, 89
ciclador rapido, 231
tipo 11, 96, 231
Boufée delirante, 81
otros trastornos (G93), 259
Briquet, trastorno de, 139
Bronqnuitis, crénica (J42), 260
Bulimia nerviosa (F50.2), 10, 141-142
atipica (F50.3), 10, 142

C

Calambre del escribiente, 139

Cilculo, trastorno especifico (F81.2), 14, 193-194
Capacidad cognitiva, demencia, 25-26

Caricter, trastorno del, 183

Caracter generalizado, 205

Carbohidratos, trastorno del metabolismo (E74), 256

Clasificacién
capitulo V, 247-248
naturaleza de los objetos, 250
nimero, 247
orden, 247
Catalepsia, esquizofrénica, 74
Catarro, 133
Cataténico, trastorno organico (F06.1), 3, 40-41
Cefalea, 135
sindromes (G44), 258

Cerebral
deteccion de anormalidad, 248
malformaciones congénitas (Q04), 262

Ciclotimia (F34.0), 7, 103-104
Claustrofobia, 112

Cleptomania (63.2), 12, 173

Colitis mucosa, 155

Colon irritable, sindrome (K58), 260

Comportamiento social, trastornos de comienzo en la infancia y adolescencia
(F94), 15, 218-220
otros de la infancia (F94.8), 15, 220
no especificados (F94.9), 15, 220

Conducta incendiaria patolégica (F63.1), 12, 172
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Indice

-

Confusi6n, psicégena, 128
Congénitas, malformaciones (Q00-Q99), 262-263
sindromes (Q86), 262
Conversién
histeria, 123
psicosis histérica, 123
reaccion, 123
Convulsiones
(F44.5),9, 127-128
(R56), 263
Coordinacién, trastorno de la, 194
Creutzfeldt-Jacob, enfermedad de (A81.0), 255
demencia (F02.1), 3, 32
Crisis
estado, 119
reaccién aguda, 119
Cuero cabelludo/huesos propios de la cara, malformaciones congénitas (Q75), 262

Cushing, sindrome de (E24), 256

D

Da Costa, sindrome, 134
Daiio autoinflingido (X60-X84), 264-265
Daiio cerebral (F06), (F07), 3-4, 39-48
otro especificado (F06.8), 4, 45
trastorno mental no especificado (F06.9), 4, 45
De la Tourette, sindrome (F95.2), 15, 221-222
Debilidad mental, 184
Deficiencia de yodo, sindrome (E00), 255
Deleccién autosémica (Q93), 262
Delincuencia, en grupo, 210
Delirante, trastorno
inducido (F24), 7, 84-85
orgénico (F06.2), 4, 41-42
persistente (F22), 6, 78-80
psicético (F23.3), 7, 83-84
Delirios, en trastorno esquizoafectivo, 85
Delirium,
no especificado (F06.9), 4, 45
no inducido por alcohol o sustancias psicotropas (F05), 3, 37-39
no superpuesto a demencia (F05.0), 3, 38
otros (F05.8), 3, 38
superpuesto a demencia (F05. 1), 3, 38
tremens, 63, 65
Demencia
en la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob (F02.1), 3, 33
notas diagnésticas, 26-27
vascular, 30



Demencia (cont.)
criterios generales, 25-26
degenerativa primaria, 36
en otras enfermedades especificas (F02.8), 3, 35
enfermedad de Huntington (F02.2), 3, 33-34
enfermedad de Parkinson (F02.3), 3, 34
enfermedad de Pick (F02.2), 3, 33-34
enfermedad del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (F02.4), 3, 35
infantilis, 200
multiinfarto (F01.1), 3, 31
no especificada (F03), 3, 36
presenil, 36
senil, 36
vascular (FO1), 3, 30-32

Demencia en la enfermedad de Alzheimer (F00), 3, 27-29
atipica/mixta (F00.2), 3, 29
de inicio tardio (F00.1), 3, 29
de inicio temprano (F00.0), 3, 28-29
no especificada (F00.8), 3, 29
Demencia vascular, 30
Dependencia, sindrome, 60-61
Depresién
agitada, 99
ansiosa, 117
atipica, 100
enddgena, 103
enmascarada, 100
mayor, 99, 100, 103
monopolar, 104
neurdtica, 106
postesquizofrénica (F20.4), 6, 75
postnatal, 154
postparto, 154
psicégena, 97, 101
psicética, 103
reactiva, 97, 101
vital, 99, 103

Depresiva, psicosis
psicégena, 100, 103
reactiva, 100, 103
Depresiva, reaccidn, 97, 101
Depresivo, episodio (F32), 8, 96-101
leve (F32.0), 8, 98
moderado con sintomas sométicos (F32.11), 8, 99
moderado con/sin sindrome somaético (F32.1), 8, 99
no especificado (F32.9), 8, 101
otros (F32.8), 8, 100
severo con sintomas psicoticos (F32.3), 8, 103
severo sin sintomas psicéticos (F32.2), 8, 99
Depresivo, trastorno, 101
breve recurrente (F38.10), 8, 108
estacional, 101
mixto con ansiedad (F41.2), 9, 116-117

i}

g
-
(o]
®



2

Indice

Depresivo, trastorno disocial (F92.0), 14, 212
Depresivo, trastorno recurrente (F33), 8, 101-104
actualmente en remisioén (F33.4), §, 104
episodio actual leve (F33.0), 8, 102
episodio actual moderado (F33.1), 8, 102
episodio actual severo con sintomas psicéticos (F33.3), 8, 103
episodio actual severo sin sintomas psicéticos (F33.2), 8, 103
otros (F33.8), 8, 104
no especificado (F33.9), §, 104
Dermatitis, 155
atépica (1.20), 261
Desarrollo, ausencia de, fisiolégico normal (R62), 263
Desarrollo, disfasia/afasia, 188
Desarrollo, trastornos del
del aprendizaje escolar (F81), 13, 191-195
del habla y del lenguaje (F80), 13, 187-191
especificos mixtos (F83), 14, 195-196
generalizado (F84), 14, 196-203
generalizados no especificados (F84.8), 14, 203
otros generalizados (F84.8), 14, 201-202
psicomotor especificos (F82),14, 195
Desarrollo psicol6gico, trastornos (F80-89), 13-14, 187-203
no especificado (F89), 14, 203
otros (F88), 14, 203
Descripciones Clinicas y Pautas para el Diagnostico (DCPD), 19
Desintegrativo, trastorno de la infancia otro (F84.3), 14, 200
Despersonalizacién-desrealizacién, sindrome (F48.1), 10, 138-139
Dhat, 236-237
sindrome, 139
Dhatu, 236-237
Diagnésticos, criterios, 20-21, 249-250
generales, 20
obligatorios, 20
Diagnésticos, criterios de investigacién (CDI-10), 19
Anexos, 20
Diagnésticos, instrumentos del Capitulo V de la CIE-10, 289-290
Diarrea, 134
Difonia, psicégena, 128
Dimorfofobia, 133
delirante, 80
Dipareunia, no orgénica (F52.6), 11, 152-153
Dipsomania, 60
Disfagia, 136
Disfasia, del desarrollo, 188
Disfuncién cerebral (F06), (FO7), 3-4, 39-49
otra especificada (F06.8), 4, 45
trastorno mental no especificado (F06.9), 4, 45
Disfuncién fisiolégica psicégena, 157
Disfuncién vegetativa (F45.3), 10, 124-125



Dislexia, del desarrrollo, 191
Dismenorrea, 136
Dismérfico, trastorno, del cuerpo, 133
Dismérfico corporal, trastorno, 133
Disociativo, trastorno organico (F06.5), 4, 43
Disociativos (conversion), trastornos (F44), 9-10, 124-130
amnesia (F44.0), 9, 125
anestesia/pérdida sensorial (F44.6), 10, 129
convulsiones (F44.5), 9, 128-129
estupor (F44.2), 9, 126
fuga (F44.1), 9, 126
mixto (F44.7), 10, 129
motor (F44.4), 9, 128
motilidad/sensibilidad (F44.4-F44.7), 10, 127-128
no especificado (F44.9), 10, 130
otros (F44.8), 10, 129-130
transitorio (F44.82), 10, 130
Dispepsia, 134
(K30), 260
Dispraxia, 195
Distimia (F34.1), 8, 105-106
Distonia (G24), 257
Disuria, 134
Dolor
crénico trastorno de personalidad en, 171
persistente (F45.4), 10, 135-136
Dorsalgia (M54), 261
Down, sindrome (Q90), 262
Duodenal, dlcera (K26), 260
Duodenitis (K29), 260

Duracién de trastornos/sintomas, 250-251

E

Edward, sindrome (Q91), 262
Emociones, trastorno de las
de comienzo habitual en la infancia (F93), 14, 213-217
no especificado de la infancia (F93.9), 15, 217. Ver también trastornos
disociales y de las emociones mixtos (F92)
otros de la infancia (F93.8), 15, 216-217
Encefalitis (G04), 257
Encefalomielitis (G04), 257
Encefalopatia téxica (G92), 259
Encopresis
funcional, 224
no orgénica (F98.1), 15, 223
psicégena, 223
Endocrinos, otros trastornos (E34), 256

-
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Enfermedad cerebrovascular
demencia, 25
167), 260
secuelas (169), 260

Enfermedad fisica (F06), 3, 39-45
Enfermedades desmielinizantes del SNC (G37), 258
Enfisema (J43), 260

Enuresis
funcional, 223
no organica (F98.0), 15, 223
psicégena, 223

Epilepsia
con afasia adquirida (F80.3), 13, 190
psicosis de tipo esquizofrénico, 41

Epilepsia (G40), 258

Epilepsia limbica, trastorno de personalidad de, 46
Epiléptica, psicosis, 45

Epiléptico, estatus (G41), 258

Episodio afectivo mixto, 107

Equivalencias entre 1a CIE-9 y la CIE-10, 251-252

Equivalencias, tabla de, entre el Capitulo V de la CIE-9 y el Capitulo V de la
CIE-10, 273-287

Eréctil, disfuncién, masculina, 150
Esclerosis miiltiple (G35), 258
Esfuerzo, sindrome de, 134
Espanto, 241

Espina bifida (Q05), 262

Esquizoafectivo, trastorno (F25), 7, 85-87
de tipo depresivo (F25.1), 7, 86
de tipo manfaco (F25.0), 7, 86
de tipo mixto (F25.2), 7, 87
no especificado (F25.9), 7, 87
otro (F25.8), 7, 87

Esquizofrenia, 19
aguda, 83
atipica, 74
cenestopdtica, 77
ciclica, 87
crénica indiferenciada, 75
desorganizada, 73
parafrénica, 72

Esquizofrenia (F20), 6, 70-77
cataténica (F20.2), 6, 73-74
hebefrénica (F20.1), 6, 73
indiferenciada (F20.3), 6, 74-75
no especificada (F20.9), 6, 77
otra (F20.8), 6, 77
paranoide (F20.0), 6, 72-73
residual (F20.5), 6, 75-76
simple (F20.6), 6, 76-77
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Esquizofrénica, reaccién, 83
Esquizofrénico, estado residual, 75

Esquizofreniforme, trastorno, 77
breve, 83

Esquizoide, trastorno de la infancia, 202
Esquizoide, trastorno de personalidad (F60.1), 11, 160-161
Esquizotipico, trastorno (F21), 6, 77-78
Estacional, trastorno afectivo, 101, 231
Estado crepuscular psicégeno, 129
Estereotipias/hébitos, trastorno de, 226
Esteroides, abuso de (F55.5), 11, 156
Estrés

hiperfagia, 142

trastorno por estrés post-traumético (F43.1), 9, 121-122
Estrés, reaccion severa (F43), 9, 119-124

aguda (F43.0), 9, 120-121

no especificada (F43.9), 9, 124

otras reacciones (F43.8), 9, 124
Estupor

cataténico, 74

disociativo (F44.2), 9, 126

maniaco, 91
Exhibicionismo (F65.2), 12, 178
Explosivo, trastorno intermitente, 174
Extrapiramidales, trastornos (G25), 257
Eyaculacién precoz (F52.4), 11, 151-152

F

Facomatosis (Q85), 262

Facticio, trastorno ver sintomas, produccién intencional/simulacién

(trastorno facticio) (F68.1), 13, 182
Farfulleo (F98.6), 15, 227

Farmacos
adiccién, 60

efectos adversos en su uso terapéutico (Y40-Y59), 265-266

Farmacos y otras sustancias en sangre (R78), 263
Fatiga, sindrome de, 137

Fatiga de combate, 120

Fecal, incontinencia, 224

Fetichismo (F65.0), 12, 177

Flatulencia, 134

Flexibilidad cérea, 74

Fobia, 113
animal, 112
especifica (F40.2), 9, 112, 113
simple, 112
social (F40.1),9, 111-112



Fobica, trastorno de ansiedad (F40), 9, 109-113
no especificado (F40.9), 9, 113
otro (F40.8), 9, 113

Fobica, trastorno de ansiedad de la infancia (F93.1), 15, 214-215
Fobico, estado, 113

Frigidez, 149

Frigofobia, 239-240

Frontal, sindrome del 16bulo, 46

Frotteurismo, 180

Funcionales, resultados anormales en estudios (R94), 263

G

Ganser, sindrome de (F44.80), 10, 130

Gastrica, dlcera (K25), 260

Gastritis (K29), 260

Genitourinario, sistema vegetativo somatomorfo del (F45.34), 10, 135
Gerstmann, sindrome de, 193

Glaucoma (H40), 259

Globo histérico, 136

H

Habitos y control de impulsos, trastorno (F63), 12, 171-174
no especificado (F63.9), 12, 174
otros (F63.8), 12, 174
Hebefrenia, 73
Heller, sindrome de, 200
Hemorragia
intracerebral (161), 259
intracraneal no traumatica (162), 259
subaracnoidea (160), 259
Hepética, enfermedad t6xica (K71), 260
Hidrocefalia
congénita (Q03), 262
(G91), 262
Hierbas y remedios populares, abuso de (F55.6), 11, 156
Hiperactividad, 205
Hipercinético, trastorno asociado a retraso mental y movimientos estereotipados
(Fg84.4), 14, 201-202
Hipercinéticos, trastornos (F90), 14, 204-207
de 1a conducta (F90.1), 14, 206
no especificados (F90.9), 14, 206-7
otros (F90.8), 14, 206
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Hiperfagia
en otras alteraciones psicolégicas (F50.4), 10, 142
psicogena, 142
Hiperorexia nerviosa, 141
Hipersensibilidad social en la infancia, trastorno de (F93.2), 15, 215-216
Hipersomnia no orgénica (F51.1), 10, 144-145
Hipertensién esencial (110), 259
Hiperventilacién, 134
Hipo, 134
Hipocondriaco, trastorno (F45.2), 10, 133
Hipocondriasis, 133
Hipd6fisis
hiperfuncién (E22), 256
hipofuncién (E23), 256
Hipoglucémico, coma no diabético (E15), 256
Hipomania (F30.0), 7, 8§9-90
Hipotensién (195), 260
Hipotiroidismo
otro (E03), 256
subclinico por deficiencia de yodo (E02), 256

Histeria
ansiedad, 117
conversiva, 124

Histeria, del Artico, 240-241

Histérico, trastorno de personalidad, 164

Hormonas, abuso (FS5.5), 11, 156

Hospital hopper sindrome, 182

Hospitalismo en nifios, 122

Humor (afectivo), trastorno del (F30-39), 8, 107-108
no especificado (F39), 8, 108
orgdnico (F06.3), 4, 42

Humor (afectivo), trastorno del otro (F38), 8, 107-108
especificado (F38.8), 8, 108 |
recurrente (F38.1), 8, 108 |
simple (F38.0), 8, 107 |

Humor (afectivo), trastorno del persistente (F34), 8, 104-107
no especificado (F34.9), 8, 107
otros (F34.8), 8, 107

Huntington, enfermedad de

demencia (F02.2), 3, 33-34
(G10), 257
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Ictus (I64), 259
Identidad, trastorno, 216



Identidad sexual, trastornos (F64), 12, 174-176
de la infancia (F64.2), 12, 175-176
no especificado (F64.9), 12, 176
otros (F64.8), 12, 176
Impotencia psicégena, 150
Impulsividad, 205
Impulsos, trastornos de los (F63), 12, 171-174
Inatencién, 204
Infancia
acontecimientos vitales negativos (Z61), 267
trastorno del comportamiento y de las emociones (F90-F98), 14-15,
204-228
trastorno desintegrativo, otro (F84.3), 14, 200
trastornos, 251
Infancia/adolescencia, trastornos, criterios diagnésticos, 20
Infarto cerebral (I163), 259
Infecciosas, enfermedades, 255
Influenza (J10-J11), 260
Insomnio no orgénico (F51.0), 10, 144
Institucional, sindrome, 219
Intestinales, sindromes funcionales (K59), 260
Intoxicacién aguda
alucinégenos (F16.0), 4, 58
cannabinoides (F12.0), 4, 55
cocaina (F14.0), 4, 56-57
disolventes volatiles (F18.0), 5, 59
estimulantes, incluido cafeina (F15.0), 4, 57
miltiples drogas (F19.0), 5, 59-60
opidceos (F11.0), 4, 54
sedantes/hipnéticos (F13.0), 4, 55-56
tabaco (F17.0), 5, 58-59
Intoxicacidn etilica aguda, 52
Intoxicacién patolégica (F10.07), 6, 53
Intracraneal, dafio (S06), 263-264
Intracraneales/intrarraquideos absceso/granuloma (G06), 257
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J

Jinjin, 237-238
Jiryan, 236-237
Juego patologico (F63.0), 12, 171-172

K

Kanner, sindrome, 196
Koro, 237-238
Korsakov, psicosis, 67




L

Landau-Kleffner, sindrome (F80.3), 13, 190
Latah, 238
Laxantes, uso de, 156

Lectura
en espejo, 191
retraso especifico, 191
trastorno especifico de la (F81.0), 13, 191-192

Lectura, trastorno especifico de la (F81.1), 14, 192-193

Lenguaje, trastorno, 191
comprensién (F80.2), 13, 189-190
expresion (F80.1), 13, 188-189

Leucoencefalopatia progresiva multifocal (A81.2), 255
Liquido cefalorraquideo, hallazgos anormales (R83), 263
Lobotomia, 46

Lumbalgfa, 135

Lupus eritematoso sistémico (M32), 261

M

Malnutricién/ secuelas de la deficiencia nutricional (E64), 256

Mania
con sintomas psicéticos (F30.2), 7, 91-92
sin sintomas psicéticos (F30.1), 7, 90-91
Maniaco, episodio (F30), 7, 89-92
otro (F30.8), 7, 92
especificado (F30.9), 7, 92

Maniaco, episodio recurrente, 96
Mani{aco-depresiva, psicosis, 92
Manfaco-depresivas, enfermedades, 92
Masoquismo, 179
Masturbacién, 227
Materna, atencién motivada por anormalidad o dafio fetal (099), 263
Memoria, pérdida, demencia, 25-26
Meningitis
bacteriana (G00), 256

en enfermedades infecciosas parasitarias (G02), 257
otras/inespecificas (G03), 257

Menopausia/ perimenopausia, trastornos (N95), 261
Menstrual, trastornos del ciclo (N91) (N94), 261
Mental, deficiencia, 185

Mental, trastorno
no especificado (F99), 15, 228
no especificado organico/sintomético (F09), 4, 49
orgénico, 45

Mental, enfermedad, 228

n
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Mental, retraso (F70-79), 13, 184-186
con rasgos autisticos, 198
leve (F70), 13, 184
moderado (F71), 13, 185
no especificado (F79), 13, 185
otro (F78), 13, 185
profundo (F73), 13, 185
severo (F72), 13, 185
trastorno hipercinético (F84.4), 14, 201-202
Mental, subnormalidad, 184, 185
Miastenia gravis (G70), 258
Miccional, frecuencia, 134
Microcefalia (Q02), 262
Mielitis (G04), 257
Migraiia (G43), 258
Monosomia (Q93), 262
Motilidad voluntaria, trastorno disociativo de la (F44.4), 9, 128
Motor, trastorno (G25), 257
estereotipado (F98.4), 15, 226
Miinchausen, sindrome de, 182
Mutismo selectivo (F94.0), 15, 218

N

Narcolepsia (G47.4), 258
Necrofilia, 180
Neoplasias (tumores), 255
benignas del cerebro y otras partes del SNC (D33), 255
incierto/desconocido/conducta cerebral/SNC (D43), 255
incierto/desconocido/conducta meninges (D42), 255
malignas cerebrales (C71), 255
malignas de 1la médula espinal, nervios y otras partes del SNC (C72), 255
malignas de las meninges (C70), 255
Netrfiza, 239
Nervios, 239
Nervioso, enfermedad del sistema degenerativa (G31), 257-258
Neurastenia (F48.0), 10, 137-138
Neurocirculatoria, astenia, 134
Neurolégica, aplicacién de la CDI-9 (CDI-10 NA), 20
Neurosis, 249
anancastica, 117
ansiedad, 115
caracterial, 167
cardiaca, 134
compensacién, 181
depresiva, 106
géstrica, 134
hipocondriaca, 133
obsesivo-compulsiva, 117



Neurosis (cont.)
ocupacional, 139
psicasténica, 139
social, 111
traumatica, 121

Neurosifilis
congénita tardia (A50.4), 255
sintomatica (A52.1), 255

Neur6tico, otro trastorno (F48), 10, 137-139
especificado (F48.8), 10, 139
no especificado (F48.9), 10, 139

Nicotina, intoxicacién aguda (F17.0), 5, 58-59
Ninfomania, 153
Nosofobia, 133

o

Obesidad (E66), 256
Obsesivos, pensamientos/actos mixtos (F42.2), 9, 119
Obsesivos, predominantemente pensamientos/rumiaciones (F42.0), 9, 110

Obsesivo-compulsivo, trastorno (F42), 9, 117-119
no especificado (F42.9), 9, 119
otro (F42.8), 9, 119

Oido, trastornos (H93), 259

Oneirofrenia, 83

Onicofagia, 227

Oposicionista y desafiante, trastorno disocial (F91.3), 14, 211
Orgénica, etiologia, 248

Organico, trastorno mental no especificado (F09), 4, 49
Organos genitales, trastornos en mujeres (N94), 261
Orgésmica, disfuncién (F52.3), 11, 151

I

g
a
8

P

Pa-leng, 239-240
Paidofilia (F65.4), 12, 179
Pancreas, enfermedades del (K86), 260
Panencefalitis esclerosante subaguda (A81.1), 255
Panico

ataque, 110, 114

estado, 114
P4nico, trastorno de, con agorafobia (F41.0), 9, 113-114
Papel sexual, trastornos, 176
Parafilias, 176
Parafrenia, 79
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Parilisis agitante, 34

Paranoia, 79
querulante, 80

Paranoide, estado involutivo, 80

Paranoide, psicosis psicogena, 83

Paranoide, reaccion, 83

Paranoide, trastorno, 84

Paranoide, trastorno de la personalidad, 160
Paranoide-alucinatorios, estados orgénicos, 41
Paranoides, estados orgénicos, 41

Parasitarias, enfermedades, 255

Parasuicidio (Z91), 269. Ver también dafio autoinfringido

Parkinson, enfermedad de
demencia en (F02.3), 3, 34
(G20), 257

Parkinsonismo secundario (G21), 257
Patau, sindrome de (Q91), 262

Pene, trastorno del (N48), 261
Péptica, tlcera (K27), 260
Peregrinante, paciente, 182

Personalidad
cicloide, 105
ciclotimica, 105
patolégica, 167
seudopsicopdtica, 46
seudorretrasada?, 46
trastorno de miiltiple (F44.81), 10, 130

Personalidad, transformacién de, tras una experiencia catastréfica (F62.0),
12, 168-169
enfermedad psiquidtrica (F62.1), 12, 169-170
no atribuible a dafio/lesién cerebral (F62), 12, 168-171
no especificada (F62.9), 12, 171
otra (F62.8), 12, 171

Personalidad, trastorno de la
afectivo, 105
agresivo, 162
amoral, 161
anancastico (F60.5), 12, 164-165
ansioso (evitativo) (F60.6), 12, 165
antisocial, 161
asocial, 161
asténico, 166
compulsivo, 164
conflictivo (F61.1), 12, 167
dependiente (F60.7), 12, 165-166
depresivo, 106
derrotista, 166
disocial, 19
disocial (F60.2), 11, 161-162
emocionalmente inestable (F60.3), 11, 162-163



Personalidad, trastorno de la (cont.)
especificos (F60), 11-12, 158-167
esquizoide (F60.1), 11, 160-161
esquizotipico, 77
excéntrico, 166
explosivo, 162
(F07), 4, 45-49
fandtico, 160
histérico, 164
histriénico (F60.4), 12, 163-164
inadecuado, 166
inestable, 166
inmaduro, 166
imite, 162
mixto (F61), 12, 167
narcisista, 166
no especificado (F60.9), 12, 167
obsesivo, 164
organico (F07.0), (F07.8), (F07.9), 4, 46-47, 48,49, 49
otros especificados (F60.8), 12, 166
paranoide (F60.0), 11, 160
paranoide expansivo, 160
pasivo, 166
pasivo-agresivo, 166
psicoinfantil, 164
psiconeurético, 166
psicopatico, 161
querulante, 160
sensitivo paranoide, 160
sociopdtico, 161

Pesadillas (F51.5), 10, 147-148
Pibloktoq, 240-241

Pica
en el adulto, 143
en la infancia (F98.3), 15, 214-215

Pick, enfermedad de
demencia en (F02.0), 3, 32
(G31.0), 257

Piel, trastornos de la (L98), 261

Pil6rico, espasmo, 134

Piromanfa patolégica (F63.1), 12, 172
Porfirinas, trastorno del metabolismo (E80), 256

Posesion, trastornos de, 9, 52, 127
(F44.3), 242

Postconfusional, sindrome, 48

Postconmocional, sindrome (F07.2), 4, 48
Postencefalitico, sindrome (F07.1), 4, 47

Postleucotomia, sindrome, 46

Precerebrales, estenosis/oclusién de las arterias (165), 259
Presenil, psicosis, 36

Pronunciacion, trastorno de la, 187
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Pronunciacidn, trastorno especifico de la (F80.0), 13, 187-188
Prurito, 136

Psicalgia, 135

Psicastenia, 139

Psicoldgicos/del comportamiento, factores asociados con trastornos o
enfermedades clasificadas en otras categorfas (F54), 11, 155

Psicomotor, trastorno especifico del desarrollo (F82), 14, 195
Psicopatia por carencia afectiva, 219

Psicosexual, trastornos del desarrollo
no especificado (F66.9), 12, 181
otros (F66.8), 12, 181

Psicosindrome orgénico, 49

Psicosis, 249. Ver también trastorno psicético
afectiva, 108
alucinatoria crénica, 87
atipica de la infancia, 198
cicloide, 81, 82
conversiva histérica, 124
crénica alucinatoria, 87
de tipo esquizoafectivo en epilepsia, 41
depresiva psicégena, 100, 103
desintegrativa, 200
epiléptica, 45
esquizoafectiva, 86, 87
esquizofreniforme, 77, 86
infantil, 196
manfaco-depresiva, 103
mixta esquizofrénica/afectiva, 87
orgénica, 49
orgénica no especificada (F29), 7, 88
paranoide, 79
paranoide psicogena, 83
presenil, 36
puerperal, 154
reactiva, 84
senil, 36
simbidtica, 200
sintomatica, 49

Psicosomidtico, trastorno, 137
indiferenciado, 132
mdltiple, 131

Psicética, depresién, 103

Psicético, trastorno, 66-67, 84. Ver también psicosis
alcoholico, 66
no orgéanico (F28), 7, 87-88
residual/de comienzo tardio, 68-69

Psicético, trastorno (F23), 6-7, 80-84
agudo y transitorio (F23.8), 7, 84
delirante agudo (F23.3), 7, 83-84
polimorfo agudo con sintomas de esquizofrenia (F23.1), 6, 82
polimorfo agudo sin sintomas de esquizofrenia (F23.2), 6, 83
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Psicotropas, sustancias
consumo perjudicial, 60
sindrome de abstinencia, 62
sindrome de dependencia, 60-61

Pubertad, trastorno (E30), 256
Publicaciones del Capitulo V de la CIE-10, 288-289
Puerperio, trastorno mental y del comportamiento (F53), 11, 154

R

Reaccion de tristeza, 122

Rechinar de dientes, 136

Relacion, trastorno de la, 133

Restzustand, 75

Rett, sindrome de (F84.2), 14, 199

Rinodactilomania, 228

Rivalidad entre hermanos, trastorno de (F93.3), 15, 216

Robo
cleptomania (F63.2), 10, 173
en compaiiia, 210

Rumiacién, trastorno de la infancia, 225

S

Sadismo, 179
Sadomasoquismo (F65.5), 12, 179
Saka, 242-243
Salud, factores que influyen en el estado de (Z00-Z99), 266
Satiriasis, 153
Sensitive, Beziehungswahn, 79
Separacidn, trastorno de ansiedad de, en la infancia (F93.0), 14, 213-214
Servicios de salud, contactos (Z00-Z99), 266
Sexual, aversién/ausencia del goce (F52.1), 11, 149-150
Sexual, deseo
trastorno de disminucién del, 149
ausencia/pérdida (F52.0), 11, 149
Sexual, desviacién, 180
Sexual, disfuncién no producida por una enfermedad organica (F52), 11, 148-153
disfuncién orgasmica (F52.3)
eyaculacién precoz (F52.4), 11, 151-152
fracaso en la repuesta genital (F52.2), 11, 150
no especificado (F52.9), 11, 153
otra (F52.8), 11, 153
Sexual, impulso excesivo (F52.7), 11, 153
Sexual, orientacién egodisténica (F66.1), 12, 181

Sexual, trastorno de la maduracién (F66.0), 12, 180
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Indice

Sexual, trastornos de la preferencia (F65), 12, 176-180
miltiples (F65.6), 12, 179
no especificados (F65.9), 12, 180
otros (F65.8), 12, 180
Sexual, trastorno de la relacién (F66.2), 12, 181
Sexual, trastorno de la respuesta en mujeres, 150
Sexuales, cromosomas, anomalias (Q97-Q98)
Sexuales, trastornos psicoldgicos y del comportamiento del desarrollo y
orientacién (F66), 12-13, 180-181
Shenk’uei, 236-237
Shinkeishitsu, 242
Shock
cultural, 122
psiquico, 120
Sifilis
congénita (A50), 255
tardia (A52), 255
Sincope
psicdgeno, 139
(R55), 263
Sindrome amnésico, 67
organico (F04), 3, 36-38
Sindrome cerebral
orgénico, 45
post-traumético, 48
Sindrome del nifio torpe, 195
Sindromes comportamentales
con alteraciones psicoldgicas/factores flSlCOS (F50-59), 140-157
no especificado, asociado con alteraciones fisiolégicas/factores fisicos
(F59), 157
Sintomas
elaboracién por motivos psicologicos (F68.0), 13, 181-182
produccién intencionada o simulacién (trastorno ficticio) (F68.1), 13, 182
Sintomadtico, trastorno mental (F09), 4, 49
Sistema nervioso central, diagnéstico de imagen (R90), 263
Sonambulismo (F51.3), 10, 146
Social, fobia (F40.1), 9, 111-112
Somatizacién, trastorno de (F45.0), 10, 131-132
Somatomorfa, disfuncién vegetativa del sistema genitourinario (F45.34), 10, 135
Somatoforme, trastorno (F45), 10, 130-137
disfuncién vegetativa (F45.3), 10, 134-135
dolor persistente (F45.4), 10, 135-136
indiferenciado (F45.1), 10, 132-133
otro (F45.8), 10, 136-137
Sordera
psicégena, 129
verbal, 189
Succién del pulgar, 228
Suefio
parélisis, 243
terrores (F51.4), 10, 147



Suefio, trastorno
emocional, 148
(G47), 258

Suefio, trastorno de ansiedad del, 147

Sueiio, trastorno no organico (F51), 10, 143-148
del ritmo sueifio-vigilia (F51.2), 10, 145-146
no especificado (F51.9), 10, 148
otro (F51.8), 10, 148

Suicidio (o intento de suicidio). Ver dafio autoinflingido

Sustancias, abuso de
no especificadas (F55.9), 11, 157
otras (F55.8), 11, 156
psicotropas, 60
que no producen dependencia (F55), 11, 155-157
Sustancias, trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de
alcohol (F10), 4, 50, 52-54, 60-63, 65-69
alucindgenos (F16), 4, 51, 52, 53, 58, 60-62, 65-69
cannabinoides (F12), 4, 50, 52-53, 55, 60-63, 65-69
cocaina (F14), 4, 50, 52-53, 56-57, 60-62, 64, 65-69
disolventes organicos (F18), 5, 51, 52-53, 59, 60-62, 65-69
en el puerperio (F53), 11, 154
estimulantes, incluida la cafeina (F15), 4, 51, 52-53, 57, 60-62, 64, 65-69
hipnéticos (F13), 4, 51, 52-53, 55-56, 60-62, 63-64, 65-69
miiltiples drogas (F19), 5, 51, 52-53, 59-62, 65-69
opidceos (F11), 4, 50, 52-53, 54, 60-63, 65-69
sedantes (F13), 4, 51, 52-53, 55-56, 60-62, 63-64, 65-69
sustancias psicotropas (F10-F19), 4-6, 50-69
tabaco (F17), 5, 51, 52-53, 58-59, 60-62, 65-69
Suk yeong, 237-238
Susto, 241

T

Tabes dorsal, 255

Taijin kyofusho, 242

Tartamudeo. Ver espasmofemia (F98.5)
Tiamina, deficiencia (E51), 256

Tics, trastorno de (F95), 15, 220-222
cronicos (F95.1), 15, 221
fonatorios (F95.1), 15, 221
fonatorios y motores miltiples y combinados (F95.2), 15, 221-222
no especificado (95.9), 15, 222
otros (F95.8), 15,222
transitorios (F95.0), 15, 221
Tiroides, trastorno por deficiencia de yodo (E01), 256
Tirotoxicosis (EQS), 256
Torticolis, 136
Trance
(F44.3), 9, 127, 242
intoxicacion por sustancias psicotropas, 52
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Transexualismo (F64.0), 12, 174

Trastorno
definicion de los limites, 248-249
duracién, 250-251
uso del término, 249-250
Trastorno afectivo bipolar (F31), 7-8, 92-96
Trastorno afectivo organico del hemisferio cerebral derecho, 48
actualmente en remisién (F31.7), 8, 96
episodio actual depresivo grave con sintomas psicéticos (F31.5), 7-8, 95
episodio actual depresivo grave sin sintomas psicéticos (F31.4), 7, 94-95
episodio actual depresivo leve-moderado (F31.3), 7, 94
episodio actual hipomaniaco (F31.0), 7, 93
episodio actual maniaco con sintomas psicéticos (F31.2), 7, 93-94
episodio actual manfaco sin sintomas psicéticos (F31.1), 7, 93
episodio actual mixto (F31.6), 8, 95-96
otro (F31.8), 8, 96
no especificado (F31.9), 8, 96
Trastorno agresivo no socializado, 210
Trastorno cognitivo organico leve (F06.7), 4, 44-45
Trastornos de ansiedad
con depresion (F41.2), 9, 116-117
de separacion de la infancia (F93.0), 14, 213-214
f6bica de la infancia (F93.1), 15, 214-215
generalizada (F41.1), 9, 115-116
generalizada de la infancia (F93.80), 15, 216-217
mixta (F41.3), 9, 117
no especificado (F41.9), 9, 117
organica (F06.4), 4, 43
otros (F41), 9, 113-117
otros especificados (F41.8), 9, 117
Trastorno de hipersensibilidad social de 1a infancia (F93.2), 15, 215-216
Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto (F60-F69),
11-13, 158-183
no especificados (F69), 13,183
otros (F68), 13, 181-183
Trastorno de labilidad emocional organico (F06.6), 4, 43-44
Trastorno de vinculacién de la infancia
desinhibido (F94.2), 15, 219-220
reactivo (F94.1), 15, 218-219
Trastornos de las emociones y del comportamiento de comienzo habitual en
la infancia y adolescencia (F98), 222-228
no especificado (F98.9), 228
Trastorno del comportamiento (F07),4, 45-49. Ver también trastornos mentales y
del comportamiento
Trastorno del comportamiento de la infancia, 211
Trastorno disocial
en la infancia, 211
“en pandilla”, 210
solitario de tipo agresivo, 210
Trastorno disocial (F91), 14, 207-211
desafiante y oposicionista (F91.2), 14, 210
en el contexto familiar (F91.0), 14, 209



no especificado (F91.9), 14, 211
no socializado (F91.1), 14, 210
otro (F91.8), 14, 211
socializado (F91.2), 14, 210

Trastorno evitativo de la infancia y adolescencia, 215

Trastornos mixtos disociales y de las emociones (F92), 14, 212-213
depresivo (F92.0), 14, 212
no especificado (F92.9), 14, 212
otro (F92.8), 14, 211

Trastornos posteriores a cirugia y a otros procedimientos del sistema nervioso
(G97), 259

Trastorno psicético por alcohol, 66

Travestismo
fetichista (F65.1), 15, 221
no fetichista (F64.1), 12, 174-175

Tricotilomania (F63.3), 12, 173
Turner, sindrome de (Q96), 262

u

Ufufuyane, 242-243
Ulcerosa, colitis, 155
Ugamairineq, 243
Urinaria, incontinencia, 223 315
Urticaria, 155
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Vaginismo no orgdnico (F52.5), 11, 152

Vascular, demencia (FO1), 3, 30-32
de comienzo agudo (F01.0), 3, 30
mixta cortico-subcortical (F01.3), 5, 31
no especificada (F01.9), 3, 32
subcortical (F01.2), 3, 31

Virus de 1a inmunodeficiencia humana (VIH), enfermedad por,
con otras enfermedades especificas como consecuencia (B22), 255
demencia (F02.4), 3, 35

Virus lentos, infecciones del SNC (A81), 255

Vitaminas, abuso (F55.4), 11, 156

Vomitos asociados a otras alteraciones psicolégicas (F50.5), 10, 143
Voyeurismo (F65.3), 12, 178

W

Wernicke, afasia de, 189
Windigo, 243-244

















