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Prélogo

Al principio de la década de los'sesenta, ¢l programa de Saiud
Mental de la Organizacion Mundial de la Salud {OMS) participé
activamenie en uh proyecio destinade a mejorar el diagnastico y
la clasificacion de los trastornes mentales. Durante ese periodo,
la OMS organizé unu seric de reumones para revisar Ia situacion
en este terreno. En cilas participaron representantes de distintas
distiplinas y de varias escuelas del pensamiemic psigquidirico de
todo el mundo. Esto sirvié para estimular v ilevar a cabo
investigacienes sohre eriterins de elaxificacion v sobre Nabifidud
diagnostica v para discilar v pubiicar instrumentos pasz evalua-
ciones conjuntas, enrrevisias videograbadas y otros adtodas
pricticos de investigacion. ilubo MUCNnS propUEsIas purs mejorar
i2 clasificacién de los trasiornos mentaiess que surgicron de este
gran némern de consuitas, “adas cllas s¢ tuvieron en cuenta en &l
borrador de la Oeiave Revisién de ia Clasilicacion internacional
de las Enfermedades {CIE- 8). £n paraisio con esi2s actividades,
sz hizo un glosario gue definia cada yne de izs catcgorias de i0s
(rostornes mentajes. A continuacién, ¢! propio programa ds iz
OMS constituvé una red d& personas y centyos que continuaron
trabajando £n ¢! periccsionamiento de o clasificncion cn psiguia-
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En la década do los ssiemiz crecid aun mas =l interés per
mejorar ja clasificacién psiquiatrics a nivel mundial, tendencia
gue s¢ vio faverceida por ¢! aumento del nirero de encuentros
cientificos internacionales, por ¢f desarrolio de varios esiudios
de ¢olaboracion intzrnaciona! v por laz disponibilidad de
nuevos tratamientos. Sociedades psiquidtricas de muchos

_paises impuisaron ¢l desarrolio de eriterics especificos parz 12

siasificacién v para mejorer iz fiabilidad dimgnostics, En
concreto, lz Asociagién Psiquiitrica Americana de los EZUU
Ge Morteamérica hizo v publico su Tercera Revision del
Manual Diagnéstico v Estadistice, el cual incorpora eriterios
operativos de ciasificacidn.

En 1978, la OMS s¢ incorpord ¢ un proyecio ¢ colaboracion
a lurgo plaze con ia Adminisiracion para Saiud Menmtal y Abusa
de Alconaty Drogas (ANDAMHA) en fos EEUU.canel o'nj-c_:to dc
{aciiitar mejuras posiesiores de fa ciasificncian v ¢i dingnostico dv
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igs rastornes mentales ¥ de problemas relasinnadac cop 4l
aiconol y las drogas.? Unz serie de grupos de trabajo reunié N
investigadores de diferemtes escuelas psiquidtricas v culoras.
Ess.os grupos de 1radajo revisaron Ja situacién en ireas concretas
y dieron recomendaciones para investigaciones futuras. En 1982
se calebré en Copennagus {Dinamarca) us imporiame Congreso
Interpacional sobre Clasificacion y Diagnostico para rcvis:;r ias
recomendacion::s .dc esios grupos de trabajo v para esbozar
un programa o¢ investigacion v. Jas direcirices del wrabajo 2
seguir.* )
A partir de ahi, surgicron esfuerzos de investgacién tan
diversos como imporantes para llevar a la prictica lzs recomen-
Gaciones del Congreso de Copznbague. Uno de elios, que implicd
3 cemiros de 17 paises, tuvo como objetivo el desarrolic de 1:n
instrumento (Entrevista Diagnésiica Internacional Compuesta,

. CIDY) adecuada para Jievar 2 cabo estudios epidemiolégicos

s?prc jos trastornos memazles en grupos de poblacidn general en
difersnies paises.t Otro esfuerzo inportanie ha side ei desarrollo
de un instrumento de evaluacién para ja milizacién clinica
(Escaia de Evaijuacion Clinica en Neuropsiquiariz, SCANMY
Ta:pbién se ha iniciado un estudio en diferentes paises para loerm:
U jnSiTumento para la cvzluacién de los trastornos g¢ persgna-
llxg:gdgt(%;amm Imemacional de Trastornes de Personzlidad,

Adgmé.s, se ban preparado o esidn en preparacién varios
glosarios de los iérminos empicados en ja CIE-§ y CIE-10.0
Todas estas actividades s¢ ban llevado a cabo ¢n conexién con los

trabajos d¢ definicion de Jos irastornos mentales ¥ del comperte-

miento _dc la CIE-10 y de sus pauias parz ¢l diagnéstizo. La
conversién de ias pautas diagnostices en eriterios individualizados
v a]uo_ntmos diapnosticos ha sido muv Gtil para detetrar ¥
comegir nconsisiencias, ambpigliedades solapamientos de a
c_ia'.smcac 4n. El proceso de perfeccionai..ento de la CIE-10 ha
sido de gran avuda para la evaluacion de esios mismos instru-
memos_magnésﬁcos. De estz manera, el resultado final ha sido
un conjunto clare ¥ homogéneo de normas ¢ instrumentos dc
eveluacion, para obtener los datos necesarios para la clzsificacion

g:e! Era;sgcmos, de acuerdo con las pautas de} Capitulo V (F) de e

Ei Congreso de Copenhague recomcnéb que los puntos de

Trastorpos Thentales ¥ Gel COmMpOriAmEnic

PU————

iss de las difercntes escuelns psiquidtricas estuviecan Bmbien
presentes en 1as referencias a las fuentes de la CIE-10, lo cual se
hizo en varizs publicaciones imporrantes, entre eilas. un volumen
gue contiene capitulos sobre l2s fuentes de las ciasificaciones de lz
psiguiatia contemporanez.® '

La preparacion ¥ 3 publicacién del presente libre, “Descrip-
ciones Clinicas v Pautas para ¢l Dizgnostico”™, =5 12 cuiminacion

" de Jos esfuetzadde i hus personas-durante- muchos a5os, Han.

sido necesanias varios borradores, cada vno preparado despucs
de amplias consulias COD EXPEOS g¢ sociedades psiquidtricas
nacionaies ¢ internacionales. 1 borrador preparado en 1887 fue
12 base Ge Jos estudios dg¢ campo It G0s tn 40 palses, oS
FUales tn coDjunip CONSUIUYED 2] estoerzo mas amplo jamas
realizado para mejorar el diagnoéstco en psiguiatria.®- * Laos
resultados de esos estudios de campo s¢ yiilizardn cuando st
{inalicen estus pautas. '

La presente publicacién es 12 primera de uns serie sobrs el
Capitalo V {F) de la CIE-10. El resto estd compuesio por
Criterios Diagnasiicos de Investigacion, una versibn-para ser
usada por personal sanitario general, ¥ una guia de enfrecruzas
mientos, que permita avenguar la correspondencia de 103 t&rmines
ge la CIE-10, CIE-9 y CIE-S. S .

La manera como ha de utilizarse esiz publicacion se describs
en }2 Introduccidn ¥ la seccion siguiente incluye potas ¥
comentarios sobre algunas de las dificuitades mas {recuenies
con las que se ha eafreatado J2 clzsificacion. La sectién de
sgradecimientos, al final del libro, tiepe U significadoparticu-
lar poraue es &l testimonio del cporme nimero de sxpenos.e

en gl desarrolle de l2 clasificacion y de sus paulas. Estdrn
representadas todas jas escuslas psiahistricas mas importantes.
o gus da a e51¢ {fabajo su earACier JOIETRACION’ RMICO, que
hace que pueda ser ulilizado en muchas paries . mundo. La
esificacion v 1as pautas se han iraduciao v verificado en

asegurar la squivalencia de las traducciones se ha refiejado en
una mayor claridad, simplicidad y estructura lagicéa de los
textos en inglés y otros idiomas.

YUna clasificacion s una guia para ver tl mundg en un

instituciones de 1odo el mundo, que paniciparon activamente

muchos idiomas ¥ £Speramos gqus €sic arduo proceso para -

momento deterrunado. No hay duda de que el progreso
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cientifico v ia experiencia dei use de esias pautas reguerird ab
cabo del tempo su revision v puesia al dia. Espero que cada
revision sea ¢l producto de una colaboracidn cienifica tan cordial
¥ productiva como ha sido la gus ha dado lupar al presente fibra.

Normap Seriorivs

Director

Divisién de Salud Meatat
Organizacion Mundial de iz Saiud
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Préiogo a la edicion espafiola

-

Lo edicion sspafiolo dei Capitvie © {V) 'sobz"c.‘Tr:‘..mq:;_nos
Mentzies v del Comporiamiente de iz 10> edicion de ia lelsm‘c‘u-
cion Internacional de Enfermedades (CTE-10) de Ja Qrganizacion
Mund;al de 1a Salud es jruto de un esfuerzo coloctivo considera-
ble. No se trala simplemente de la raguccitn dg ja version
inplesa, sRLES OLTAS COSAs porgue no hay una vcrs_aén mg]csa..smo
ave hon tido necesarias cinco sucesivas para ir incornorando la
expefizncia de esiudios de campp v de consultas Z‘HICTREFIK'!XTB.?E‘S,
La versién espanola ha seguido ef mismo proceso. de 12l manerd
que tos resullados de¢ ia investigacidn en iengua eapar}om han
renerzutido en la version original en ingics, Aderds, es1as
investigacionss v consulias han incidide en la propma traduecion,
en |2 aue se han adopiado algunas decisiones tmporiantes pard
satisfzcer unas objctives minimos. Enue gsics CStaT a) Iz
correspondencia con la terminologia psicuidtrica mnld.erna ¢
internacional representada per la Cl E-10, ) m gc‘!apm'csor_;'nilni\.
lenguaje iéenito. s decir, pr:c".sq. va %n.!famcxon‘pmq'm:‘unc%
espafivla v €) e superar en jo posible an-;hr:xsmos ¥ c-a_rb.xrssmo'-
tan {recucnies hov dia. sobre toda, cuando 5105 na a:_mdcn pad.:
nutve a la pf:ciéién lerminoifgica, A pesar de .mac_:..ia ;crgiz
psiquidtsica sctual queda Jejos d¢ la tragicion !cmcniog:;i CL.'.:
mecdicina, gue £s de raiz griega. Es ¢ precio gue ha_habmo que
pagar nor la degeneracion semdntica dg mu.c"no.r, 'Jocaf}%qs ¥ pa'r e!
hecho de que gran parie de la jnvesigacion nos_o}cgnca ac:‘zfan
nacid &0 los EEUY de Norigamérica, A continuacion s deraiian
zlgunas de esias decisiones.

En lz versidn sspafola ¢l vecsbly trastorne s¢ ?“hz.:
maver ampiitad gue en la ingiesa, ya que pof un fado d_r."mc i
ambito ge l2 noénlcgia v por oir0 conserva ja ambiglesed
indispensabie para incorporar los :wanccshc.!ci' CD?QC}TI:::S:‘I['J
Asi, no todas las variaciones d¢ la personaiidad s¢inciuyen en
el Capituio F {V} y por ello no st habla, pos c‘|c‘m;:]c. ge
persoﬁaiidnd histérica o paranoide. Sélo‘ fs:gunas de jus ?‘cts?
nalidages con rasgos nistéricos o PEATEROGIOES alcanzan el grado
de io morbaso. Dicho de atro medn, soic algunas cumplen con
eterminados criterios diagnosticos. Cuando se cumnple exto, se

. alds
nobin d= 1rasiornas histéricos ¢ paraneides oo 1a personatidsd.

w

W
i
1
i

[E——

e g e s




Praingn o ln cdivion expaiala

i.nﬁvdcmas iipos ¥ si acuso grados, de la personalidad

mo:?osns pere  relevantes pard o medicing, f';uurnn £n m;
Cagitula Z de ta CIE-I0 junto con otros [actores aue infl “ y
¢! estado d2 salud y en ¢l cenlacio con scn'icio; r%l*'div:os“}m *

“i’lor. otro lade, no tienen ¢l mismo grado pateldgico e morbus
Alzpeimer, la neurasteniz 0 la piromania. Sin cr"nbargo 1odos

cilos son trastorros, con independsncia dc que en su_dia s

:g;z:,can mejor .lgs fundamentos bioldgicos, psicolésices o
h2 es que condicionan su etiopatosenia. Trasiorno es fa Gnica
palabra que toiera ambigiiedod en lo CIE-10. i

En it
in’.i,‘;.\ins:;..daq?.‘como ;:n otras lenguas latinas, la palabra delirio
¢iu - deiiric confusionsl v ¢l delin i s
uye ¢ irio confusionel 3 lirio esquizofrénice...L2
:lr:c-S}cau de distinguir delirium de defusion (o Delir v Wakn cn
d:;nan) ha obligade a wiilizar delirium por un lndo ¢ idca.s
ae::::zt(c:' por otro. He de coniesar que delusion contaba con mi
g i acaso por su adjetive delusive) i
; ‘ p felusivo), pero ¢i neolo ‘
o ' : p gisro ¥o
P‘;&;gu? ds Honorie Delzada no contd con un consenso suficiente
Po otra parie. ampoco resoivia el problema del delirio confusio:
: .::A.:._u- hubiers Lemido gue lamarse deiirium., v esta vez sin
.w;s.‘wc usivoco (deliranie perrznece 2 deiirium v 2 idea deiiran
) iwivec . ¢ p: a2 A eiiran-
n'zia‘::i\ OJ"l'.m.un adoptaga ha permitide no wtlizar nunca is
nainkra delirio. v conserve fa palabra iran d
painrn ) pualabra delirante para 0eR

Pa.rccuso problema piuniea o palabra afectivo y trastornes
afectivos tal y como se wiilizan en ¢ DSM-I11. Ei DSM-II1

{E-10 han adoptado i £5i¢ Tective; disords .
\;‘..L. - ptado ia expresion Mnod (gffective) disorders
:' fuod,.mtmor, &5 una painbra mucho mis adecuada que afcc:ivc;
i’ pc.:n:lc conezdir £5108 LrAsiarnos oe un modo mcnos‘rcmrimivo.

or 250, Lfapnmr affeersve disorders se ha traducido como
trasiorno _h:golnr (v no como irastorno zfective bipoiar) y 2
~alabra afcclivo aparcce siempre enire pareniesis. . T

cuf:: l::;i:::iémgi.csa uliliza & ;:ncnudc ’:a- palabra persisient,
e s;*;:::I;xstfilana podn.al ser cronico. Sin embarge. sz -
o nmmivédc iprh gue ha s:no'pcmbi: persistente por i
g a3 cranicidad (“anfermos cronicos”) ¥ también

po'r SGSIH)‘H:" If\ iendencia o ameaaza gus eXisie ¢n muchos
:j:\s;zsgc cxcui_ar la Pam}ogin gronics v r.csici uzi dei dmbito ¢t i
ca _{{mf ciempio. de is competencia de ios Ministerios €t
Snnu_:ad_' pars pasarins al do las prestacioncs socizies. .'-“:.sl:;
sueeds con jos alcohdlicos zronicos. con las ssquizoirenias

{corresponden al inglés onxiery), En i

Trastornos mentales ¥ del chmportamicntn

resiguaics, con ¢l retraso menial, con 1o demencia del anciano o
con la propin del sida. Con independencia del lugar Jonde
recipen asistenciz y de 1 entidad responsaple de la misma. £3
cierio que la psiquintria nd puede cariar tos 0j0s @ 2313 patoiogia,
por musho que esté, hoy dia, fucra dei aicance ge sus posibilidades
terapéuticas, '

Ansiedod v angustiz s¢ gtilizan como sindnimos en ja C1E-10 .
a mavoria de los ¢asos

figura znsiedad. ¥ que €7 general se wiiliza con mas frecugneinen
medicina. Angustia parecs significar una mayor gravedad psi-
aquidtrica. fuera del ajeancs de la experiencia ¥ nosibilidades de
intervencion del médico general ¥ de¢ especiaiigtas 7o psiguistras,
Resuiia sorprendenie ¢l €xito ge ia-paiabra panico rai ¢asieilanu.
Los enfcimos con crisis de este tipo. cUanEO 36 esfucrzan ¢n
describirlas, sienten un si:bito alivio a sus desveios euando se fes
pregunta: * (Es panico es0 que usted siente?” “Efectivaments. 50
es”, 28 la respuesia inmedina. Lo palabra describe muy bien la
angusiia en ia soledad de un 25pacio pobludy, yue <3 el sentido
gricgo original. No sucsds €510 en francés o aiemdn, donc? el
vocubio ssté impregnado pof ta experiencia dr oS ndnicos
colectives de las dos gusrias mundiaies.

T,s seccionss de paiuuiatris infantil han apandonade mMuChas
palebras tradicionales (dislexia por elemplo) porque han sido
uillizadas & manera MUy poce precisa, Algo parccido suczde van
autismo. La desventaja de tener que decir trasiorno especifico ée
psneralizado dei desarrolio freme 2 disienia

1a lectura O (T2SLOMN0 2
o autismo se V¢ compensada por una maver precisidn. Bien ¢s

verdad gue s {recuente que ins clasificacioncs s¢ utiticen mal. 43
decir, tomando de cilas los aormbres de los trastorned sin aplicnr
lzs pauiasy criterios diagnosticos con precisidn. Seria penoso gud

esto sucadiera v gue trastomo especiiico de ia lectura no fuerd ui

diagnostico, : "2 aiforja, mas pregiso que disiexia.

Por lo demis. ia version espafiola no ha preseatado graves

conilictos oue NG hayan podida seT resueltos. La experiencia dg
jos estudios de campa reaiizados demucsira que su grado de
aceplacién, de comodidad gt uso ¥ de flabilidad intcr-examinader
son endiogos a los de 12 version en oiras kenguas. Es de esprrar
gue 85138 cuzlidades persisian €0 ei futuro. Pieasen aqueilos guwe
se cecidan @ uvilizar 2 CIE-i0 que §2Lrals 4o un ynsirumentc
para ¢ conocimiente v para fundamentad Jeeisiones ciiniees Que
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wan sigo definides como junpunie wniversal 82 i3 psiguiatria. Se
Lrits, £ Mi OPinion, 42 un paso e gigantes en e5ias posirimerias
del segundo milenio.

Juan J. Lépea-Tber Alifio ‘

Direetor de 2 sede en ¢l Hospiial Ramén v Cajal el
Ceniro Colabaragor de 12 O.M.5. para

Investigacion ¥ Ensehanza ¢n &njué Mental para Espaba
Sceretario General de la Asociacion Mundial de Psiguiatriz
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Agradecimientos

Un gran nimero de personas ¥ atganizaciones han gontribuida
a ia Ciasificacion de los Trastornos Mentales v det Comporta-
miento ge la Clasificecion Internacional de las Enfermedades v 2
iz redaccion de Sus 1eX108 complementarios. Por ejemplo. en 1os
estudios de campo participaron investigadores y clinicos de
cuarenta paises. Por esta razén. ¢s priclicaments imposibie
preseniar una lisia compieta de rodes ellos. Sin embarga, parece
negesario citar & las persopas ¢ instituciones que han cantribuido
de un modo fundamental en la redaecian de los documnenios que
forman el conjunto de clasificaciones v pauias de la CIE-10.

En !z lista 4z investigadores principales (paginas XX-RX) $¢
incluyen también a aguellos que redactaron ¢l borrador inicial de
la clasifcacion v de las pautas diagnésticas. Sus nombres figuran
marcados con up asierisco. El Dt. A. Jablensky, funcionario
directivo ¢« 12 Division de Salud Mental de.jz OMS en Ginebra,
fue &l coordinador de la primera parie dcl programa, duranie la
cual hizo lz mavor paric de sus aportaciones. Lus propuesias
iniciales pars la clasificacion fueron primero ordenadas y luego
distribuidas entre los expertos de Ja OMS vy otras muchas
personas. enire elias Jas que aparécen ¢n la lista citada mas abajo.
Asi se pudo elaborar una versién corregida de iz ciasificacion,
cuyo destino erala investigacion en estudios de campo, 108 cuales
ce Hevaron & cabo de acuerdo con un protocoio regactado por
personal de la OMS con la avuda de los doctores J. Burke,
J. E. Cooper ¥ J. Mezzich. En clos participaron un gran nimero
de centrds. Tambien Hstados mads-abaje. El tpabajo de ios ceniras
fue coordinado por los Centros Coordinadores de Estudios de
Campo gue tambpién realizaron las traducciones de ia CIE a sus

respectivos idiomas.

La responsabliidad total en el trabajo de Ja clasificacion de
trastornos mentales v del comporiamienio de la CIE-10 v de Jos
documnentos gue la acompaian ha corrido 2 cargo del Dr. N
Sarterius, dirsctor de la Division de Salud Mental de la OMS,

£] Dr. 1. L. Cooper ejercio las funciones de jcie consullor de!
pravecto duranic ¥ despues de 1a {ase de tos eswudios de campo.
Su oricntagion v avudz fueron incstimabies para ¢ £QuUIPO
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coordinador de l2 OMS. Entre jos micmbros Gt esic cquUIipo estan

ia Dra. J. Van Dnmmeien, guien ba irabajado con la OMS desde

e} eomicnzo del proceso del desarrolio de las propuestas de lz

ClE-10 v lz Sra J. Wiison. guien de formz concienzudz ¥

cficiente, llevé 2 cabo las innumerabies iareas agminisirativas

relacionadas con los estudios de campo ¥ otras aclividades .
relativas a Jos proveceios de invesugasion. E} S1. P'Hours propor-

ciont una ayudsa gonetrosa-para segurar-ja-cOpgrcAcia-cmre ¢l

conjupto general de la CIE-10 y el presenie volumen Yy ¢l

Sr. G. Gemen realizé su indice. Muchas gragias 2 ambos.

Un pegueiio ndmero de oLros consuhores. entre ellos en
sarticular al Dr. A. Benelsen., ¢ Dr.H. Dilling, ¢! Pr. J.J. Lopez-

ivor, &1 Dr. C. Pull. el Dr. Regier, ¢l Dr. M. Rutter v ¢ Do N,
Wig, estuvieron 1ambién estréchamente impiicados en este traba-
jo, desarrollande actividades: no s6lo de directores de Centros

Coordinadores de jos Eswudios de Campo, sino Lambién aconse-
jando ¥ orisnlande sobre lemas de sus repeciivas areas de
CONOCITIEnto v s0Drt perspectivas de las escucias psiquiduricas de

paises que conOCien bien.

Entre Jos OTEANISMOS CUV2 avuda fue de vital jmporiancia esté
la Adminisiracién de Aleohol. Abuso de Drogas ¥ Sajud Mental
EE. UU. (ADAMHA) que proporcioné uUn apoyo generoso al
vorrador ge 1a CIE-10, v que s¢ responsabilizo con gran eficienciz
de! proceso de consulta entre }os grupos que esiaban trabajando
con la CIE-10, v los que lo hacian con lz clzsificacion de iz
Asociacion Psiquidtrica Americana (APA). ¢l DSM-IV, Tambitn
hay gue mencionar ¢f Comité asesor de Ja OMS, dirigido por ¢l
Dr. E.Suomgren, ¥ la Asociacion Mundiai de Psiguiatriz gquitn,
2 través de su Presideme, Profesor C. Stefznis de Jz Seccion de
Nosologia y Clasificacion, recogid comentarios de muchas psi-
guiairas de sus asociaciones mismbros ¥ dio su vaiiosa opinién
1anto sobre los esiudios de campo cOmMO SODIE jas propuesias
finales. Otras organizaciones no gubsrazmentales con relaciones
oficiaies con l2 OMS, entre ellas, Ja Federacion Mundial de
Neurologiz ¥ Ja Union Imernacional de Sociedades Psicoiogices.
avudaron ¢n muchos aspectos. 2si como tambitn jo hicieron los
centros colaboradores para la invesligacion y docencia en Sajud
Mental de cuarenta paises.

Los gobiernos de los Estados Miclmbros de Ja OMS, entre elios en
particular Béigica, Alemania. Holanda. Espafiz y EE UL, 1ambién
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1Y
[; —l prestaron apove Girecto ai desarrolio de B Cizsificacion ot los
Trastornos Mentaiss ¥ ocl Comporizrmenio, & traves de.sus
comripugiones & iz OMS, de otras formas ot colaboracién ¥
] medianie apovo financiere 2 los centros que parniciparon en el
- wrabaje.

colaporacién en <! anénuce sentido 4t la palabra, ¢ muchas
personas ¥ organismos 62 muthos paists. BS Gt esperar que eaie
" egfucTZC SETE UNE 3vuO2 podeross para 1os Qus £8ian impisados
en Ja Biencidn 3 108 enlermos meniaies v sus famiiias =0 1odo !
munee. :

Unez clasificacion no pueds sef DURCE perfesia, ¥ siEmpre sevd
posidie imroducir muorat v simplificacionss posieriores. &n iz
medidz en gue aufiehie pUSSITO conoCIMiEMe Y j2 tXDEriEncia
con ia propia ciasificacion. £] hecho de recogsr ¥ asimilar los
comentarios yresuitades ot las invesligaciones sobre la ciasifice-
cion. Tecotrd aun durante mucho tiempo sobre ips conlfes gue
nan colzborado con le OMS en su gesarrolie. Sus direceinnes
sespectives figuran on wnd iisiz mas onaje ¥ ot de esperar-gue
contipuarin COMPremMeUgos eF ¢t prrieccionamienie dr las
cizsificacionzs 62 12 OMS v de jos prayecics con eliu reigcionados

¥ gue SEgUirdn siendicndc o ia organizacion en esie irabajo 1%
prnerosamente ama io nan hecho hasia ahora.

Los conires de estudios Ge- campo -han publisade rmuchos
irabajos gescribiendo sus resultados en relacion @ le CIE-10. Lo
fisiz compleiz ot estas publicaciones ¥ copias 9t los anituios
purden eblenzrse 2n Iz Divisien Gc Saiud Mentai Organizazian
Mundial 6¢ Ja Salug. 1211, Gineerz 2% Suizz

Centros Coordinagores de Estugios ge Sampo vy’
Directores de Ips mismos

: - - ' Dr. A. Berelsen. institute of Psvehizirie Demogranby, Feyehiairic
Hosphai, Universiiy of Aarhus, $240 Jusskov, Dinainarce.

L _ Or. D. Caciano, Depariament of Psvehjatry. Sizte Usniversiy
: of Campinas, Caixa Postal 1170, 1310 Camvpinas, 5. P., Brasil.

Dr. 5. Chansabaszvanna, Naional insiituic of Menial Health
and Newrosciences, P.0O. Box 2975, Bagalors, 560029, India,

1%

Asi puer, las propuesias Gt 12 CIE-10 son i preducio ¢t
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Los investigadores gus han participado en [os cstucnc.zsi d‘c
campo de la version sspafiola figuran en 2 ?ma general de
agradecimicnins iunto con ¢l resio de !o; _pamcxpamcs de c_nro:\.
neises de! mundo, Ademés. ia traduccion c!c 195 borr:mnrl::
sucesivos hasia esiz version final, tarea ardua donac l:{.f: hnyu.. ‘:.
corrido a carge de ios doctares Juan J. Lépez~lbor Alifio. form
Dolores Geespo Hervas, José Luis Carrasco Pcrga, rFr:x'r:c:sc?
Ferré Navarrete, Liuvis Jorda Masdeu, M_anuc% Martin Carraseo _
"Migue] Yegz Pifiero, con Jas recomendaciones d.e_ los parttcx;?an;c‘s ‘
de los estudios de campo ¥ con la colaboram‘qsﬁ en la primers
version de Agustin Qzamiz, Coni Boulamdier ¥ José Luis

Aledzar.
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Introduccion

£l capituio ¥ de Ja CIE-10, Trastornos Mentales ¥ del
Componamiemn. va a publicarse 20 versiones difcrentes destinz-
Hns 3 aplicacionts distintzs. La versidn presenle ssi4 destinada 2
Ia clinjwc__za-g_:_n_eral. @ ia dggmc?a v 2 [\nes 2ammmsirativos. Los

“Critenos Diagnosticos de invesiigacion estdn gestinados para iz
Jhvestigacidn clinica y st han dischado para scf utilizados junio
.con £5te Lomo. £l glosario de l2 C1E-10 es mucho mis corlo ¥ es
adecuado para la utilization por codificadores ¥ adminisirativos,
pero también sirve Comio punio de referencia para Ja compalibh
Lidad con otras ciasificaciones. No s¢ recomienda para ser
uulizada por profesionaics de saiud mental. En la atiuaiidad
estan en preparacion versiones mas coras v simplificadas. con un
csguema muliiaxial para ser usilizada en atencion primaria. Las
Descnpeiones Clinicas y Pautas para e} Diagnostice han sido el
pumao dt panida parael gesarrolio de ias diferemes versiones ¥ 5t

ha tenide el maximo cuidado para cvitar incompatibilidad entre
wodas ellas.

Presentacion

Ls wilizacion_del_capitvie V_(F) ge Ja CIE-10 req yiere_un

deienido esindio de esia introduceién peneral, asi como de los
pafralos ae iniroduccion ¥ expiicacion aditionales suuados al

comienzo de varias de Jas categorias de la ciasifmacion. Esto €8
especiaimenic imporiante en la categoria F23 gTraStornos‘;z;_icq;__

Fiotios] ¥ en Iz seccion F30-39 (Trastornas del

“licos Agudos v ira

. umor (afecuvos). Desde hace mucho \iempo st conoten las

grandes dilicuiindes quc hay para ta deseripcion ¥ ciasificacion de
estas catepotias ¥ por clio st ha puesio un especial enfasis en
aclarar }a {orma en que han sido enfotadios esios probiemas.

Cadu wrasiorno se acompaiia de ja descripeion de sus caracie:

risticas clipicas prinipaies, asi como gde ias caracierisiicas
seCUnGarias Que. aungue Enos Fspecificas, $on SN embargo
relevanies, A coniinuacian aparecen unas “Pausas para ¢l disg~
nésuco™, En la mayoria do los £asos indican &l numero ¥ los

simomas especificos que suclen requenTst pare un diagnostico
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Imrnduccion

flable, Sin ¢mbarpo, on la redaccion o¢ dichos sintomas sc ha
mantenigo un cierto grado de lexifilidad de cara a las decisiones
diagnasiicas, para que la clasificacion pueda ser utilizada en
variadas v a menudo compigias situaciones clinicas. ¢n las que
deben temarse decisiopes diagnosticas anies de que e cuadro
elinien huyva podido serionimene aclarade o cuanda la informi-
cion s aun incompleiz. En algunas ocasiongs v onpurst eviim
repeiiciones innecesarias, s proporciony ia descripeion chinica v
pauias para &l diagnostico de clerios grupos de trastornos,
adernas de agquiilas especilcas de cada trasiorno aislado demro
del grupo.

" Cuando los requisitas exipidos en l2s pavtas para el diagnésticn
sc cumplan de forma evidente ef diagndsiico puede ser formulago
samo “regure”, Simembzrgo. en muchos.casos es il registrar cf
diagnésticn a pesar 4 que las pauias no <o satisfagan Lotimente,
B clinico v todos aquelios que utincen las paulas diagnosticas
deben decidir en qué circunsianciss vale la pona recoger diagnds-
ticos que olrecen prados menores de canfianza (lales comn
“provisiona!™ st s2 espera gque aparezcs mas imformacion o
“nrobabic™ si la obiencion pasterios de dicha informacion es muy
improbable) en jos casos en los gue mo xe sausfagan en su
io\aiidad Jas pautas propuestas, Las definiciones sobre la duracion
de los SiNlOMas Eslan. asMISMOD, DENSAGAs mMAs tomo pavias
generdlES Gue GorRG FEQUIOF CRuricios. El dilnico deberia vilar
smpig;ri&crio'iobrc la convenisncia de¢ escoger un diagnosiico,
aunque 14 duracian ge Gn SIRiAMa QEICIHIRAGS §€8 HEEramenie
mavor 0 menot de lo reguerida.

i2s paplas pars-el dizpnostico debieran ser. asimismo, un
estimuto 41l para la docencin, §ado aue sirven de recordaiorio de
aspeeros de Ia praciica clinica que sutien encontrarse ampliamente
gesarroiiados ¢n ia mavoria de los manuales de Psiguiatriz.
También pueden ser acecuados para aquellos provectos ¢
invesUgacién en los cuales no se reauiera la mayor precisidn (v
por consiguienie resiriceion) gue ofrecen los Criterios Diagnést-
cos de Investipacidn.

Lis ASSCrIPEiONEs ¥ PAMLas NO Plesuponen ymplicacioncs 120ricas
v lampoto pretenden aparcar la ampliled de los £ONOCITNIENLOS

agiuics sonre los trastornos meniaies v del comporiamienig, Son
UIERTREAIE UN CORUNIG ¢ §inLomas v Geschinciones consensuadas
DAL UR ZTER nUMEre G¢ Resofes CHMICOS ¢ nvesugaoores og
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Traswomos mentaes v del camporum%m?ns

difcrentes paises. gue sirve de base razonable para Ja definicion de

‘Jas diferemte caiegorias de lz ¢lasificacion de los trasiornos

v

mentales.

principaies difarencias entre el capitulo V {F) de la CIE-10 v e
eapiwlo V de ia CIE-8

Principios generales de lo CIE-]0

La CIE-10 es mucho mas amplia gue la CIE-9. l.os codigoes
sumericas (001- 999) de ja CIE-D han sido sustjtuidos en la CIE-
10 por un sistema de codificacion alfanuménco de codigos de una
Jgé_rz_nscgmua Gt 005 numeros, que compielan el nivel de tres.
caracteres - ATl 5t ha sumeniado consideraviemente i
hmEro Gt categonas disponibles para la clasificacion. Ademas,
un nivel de cuatro caracieres permite subdivisionss numéricas
decimales con mavor detalle.

L} capituio gue trata de jos trasiornos mentales en ia CIE-9
¢6lo teniz treinia categorias de tres caracteres (290-319), En e

capitelo V (F) de ja CIE-10 bay cien categorias. Sin embarge,
varias G¢ £stES falcgorias 5o St utilizan ahora, para permiir l
introduccion de cambios €n Ja ciasificacion sin la necssidad de
rediseBar ef sisterna enters. o

La CIE-10 en conjunto ha sido dischiada para ser la clasiiicacion
muciear de cada una de Jas jamilias de enfermedades y dn
creunsiancias telacionadas con la sanidad. La utilizacién de
caracterss adicionales, hasta cince o seis, permite detallar mds
sspecificemente aiguna é¢ sus pariss, Por ¢} contwraria, en ocRsiones,
puede ser necesario condensar jas caegorias para conscguir unos
grupos suficieniememe ampiios como para, por eemoplo, la aplics-
con en aencion primaxia o tn ja pracuca general Hay un2
presentacion multzxizl de la CIE y una version para la practca
psigwiatrica infanti) y owra para investigacién. la “farnilia™ de
clasificaciones de informacion no conienida en la CIE-10 pero con
importantes aplicacionss médicas o sapitarias, incluye Jz clasificagion
de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias, Ja Clasificacion de
Procedimientos en Medicina v 12 Clasificacion de los Motivos de
Contacio de Enfermos con Personal Sanitario.

Neurosis. ¥ psicosis

La distincién tradicional entre neurosis ¥ psicosis que st
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Introduccion

mameniz en la CIE-9 (aunque deliberadamente sin imensar
definir ambos conceplos) no se¢ mantiene en la ClE-10. Sin

embarge, ¢l término "ncuréix—ﬁo"’ﬁﬁ?ﬁs(é' parz un uso ocasional,
por ejempio, en el encabezamicnio de un grupo pnncipal de

(rasiomnos: FA0-40 (Trastornos neurdlicos, secundarios a situz-

" diohes ESITESARIES ¥ SOMALOMOTI0s). L2 mavoria de jos trasiormos

CcONSIBETAGES COMO NEUTosis por Guitnes Lulizan esle coneepte

“esidn_en gicha seccion v en las siguientes, cor excepcion de las

A Jgyiihahe_Juny Ayt Athamtpl S

ey 0 o ittt bt e e semer e,
neurosis Gepresivas. Para facilitar el uso de iz clasificacion, ios,

A i " . T D .
Jirestornos §¢ agrupan sepun el tema principal comun © lar

Isemejanza diagnosiica, mas gue siguiendo la dicotomia neurotico-)
‘psicotico. Por ejemplo, ciclotimiz (F34.0) figurz en iz seccion

F30-39 [Irasiornos del humor (afectivos)), en lugar de en iz

seccion F60-60 (Trastornos de la personalidad y del comporta-

miento del adulio) v 1odos jos trasiornos debigos al consumo de

susiancias psicotropas estin agrupados en F10-19, con indepen-

dencia de su gravedad.

“Peiechtics™ s¢ ha mantenido como término descriptiva, &0 ropae

particular en F23: {T2S10TNOS PSICOLICOS 2gud s ¥ 1ransionos, sin
gue ¢l recurrir @ €] presupongs nada sobre posibles mecanismes
gsicodinimcos, capacidad de introspeccion o juicio de realidad.

..—-ET conceplo se usa simplemente para indicar Ja presencia Ge )
alucinaciones, de ideas delirantes o de un nimero fimitado G¢ | Funppends
tenaciones, gc 10k O \ 2

comporiamientos claramenic anormales, 1ales como gran excite-
cion o hip:rgé}iyidad. asislamiento social grave v prolongade no
4ebido a depresion o ansiedad, marcada inhibicidn psicomouriz ¥
_manifestaciones cataténicas.

Ouas diferencias entre ia CIE-8 y fa CIE-30

Se han agrupad« zn F00-F09 todos Jos trastornos cuva cause
sea orginica. 1o gue hace mas faci ef uso de esta pane de 2

clasificacion ¢n relacidn con iz CIE.9.

Lz reordenacién de los trasioros meniales v gel comporta-

. T e . e i s e T
mienio debidos 3 las, sustancias psicoactivas en F10-F19 ha
resullade también mas Ut gue e} sistema anterior. El tercsr
cardcier indica ja susiancia usadz. ¢i Cuano y ouinio caracier, ¢
sindrome psicopatologico, por eiemplo de intoxicacion aguda ¥
estados residuaies. Esto permite 12 informacion sobre 1odos Jos
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L)
trastornos relacionados con ia sustancia awnque sélo se use las
caleporias de fres caracieres. )

" g} plogue gue comprende la esquizofrenia, los es1ados esquizo-

Hipicos ¥ las trastornos de ideas delirantes (F20-F29) se han
ampliado con la iniroduccién de nuevas categorias. lales como

esquizofrenia indiferenctad a.-_deprcsnbn&osmuim[rﬁn@ca vArass

(orn0 E5QUIOTIPICE. LA ciasificacion de pSICOSIS agUas breve, que

sc veia irecueniemente en los paises en desarroilo, s¢ ha ampliado
pasiante en comparacién con Ja de la ClE-9.

La clasificacion de Jos trastornos afectivos se ha visto inflluen-

conjlintamente con un tema coman. Términos 1ales como “depre-
sign neurdtica” ¥ “depresin endégena” no se han usade, pero sus
equivalenies proximos pueden encontrarse entre los d_uferemes
tpos ¥ niveles de gravedad de Ja depresign guz estan abora

‘especificadas (incluyendo Ja distimia {Fa4.1h.

Los singromnes componamentales ¥ los rasiomos mentales
asociados con disfunciones fisiologicas v cambios hormonales, 1ales
como trastornos de la alimentacion, irastornos del suede ne

" prganicos. ¥ dislinciones sexuales se han agrupado en F30-F39 v se

han desCTiLO CON MAYOT desalie que en la CIE-9, debido 2 las
necesidades crecienies de tales clasificaciones en psiquiatin de

- gniace.

Ej bloque F60-F69 contiene nuevos trastornos de la conducta
adula, tates como el juego patoldgico. 1a piromania y ¢l robo. asi
como lrastornos mas iradicionales de lu personalidad. Lok
{rastornos d¢ 1a preferenciz sexusi es1an diferenciados claramente
de los trastornos de a ideniidad penérica. v ia homaxcsuaildad en
si misma est3 incluida como una categoria.

Algunos otros comenta ' 3 sobre los cambios entre las previsiones
para la eodificacion de los astornos especificos de la infancia y dei
reraso mental pueden cneonirarse en Jas paginas 42, 41 v 44,

Probiemas terminoidgicos

Trastorno

B sérmino “trasiorno” §¢ usa 3 lo larpe de fn clasificamitn para
evitar ios.probiemas que piantes ¢f utilizar oires congemos L

2

" siada por 1 s00pcion dcl Principio ge irastotnos agrupacdos
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como “eniermedad” o “padecirniento”. Aungue “lrastorno” 1o es un
1#rmine preciso, st usa para | ;malz: la nresendia de un coronore
lamientc o d¢ un grupo de sintomas identificables en Ja praciica

“climiea, que en [a 1mayoria de Jos casos se acompafian de malestar ¢

mtcrﬁcrcn con la_actvidad del individuo. Los wrastornos mentales

por si mismos en ausencia de trastornos mdmdua.les.

Fsicdgeno y psicosomdrico
El término “psicégenc” no ba sido urilizado en jos titulos de las

caregorizs, debido 2 que tiene distintos significados en las diferentes

]enzua.s y escusias psiquidtricas. Cuando aparece en el textio, el

_ser ipterpretado en el entido de que e clinico

acontecimientos vxtm:s dificultades ambientales
dcscmncnan un papel u‘nponame en ia gmes:s del trasiorne.

“Por jos mismos mrotivos; ettérmino “psicosomatico” no se usa en.

ia CIE-10, Ademads, este térmnino puedes implicar que los factores
psicolégicos no juegen un papel en ef desencadenamiento, curso v
evolucion de otras enfermedades no descritas como psicomaticas,
Los trastornos asi denominados en otras clasificaciones aparecen
en los apartados F45 (trastormos somatomeorfos), FS0 (trastornos
de Ja conducta alimentaria), F52 (disfuneion sexual de origen no
organico} y F54 (factores psicoldgicos y del comportamisnio en
wrastomos o enfermedades clasificades en otro higar). Es especial-
mente importante reparar en la categoria F54, que corresponde 2 jz
catzgorfa 316 en le CIE-2, ia cuai debe utilizarse para sedalar Ja
asociacion de wastornos organicos (codificados en otros apartados
dentro de la CIE) con una etiologia emocional. Por ejemplo, el
asma o ¢] eczema psicogenos deben codificarse de acuerdo con la
categoria F54 del capitulo V (F) junto con el codipo adecuado parz
la enfermedad organica, tomado de otros capituios de ia CIE-10.

Deficiencias, discapacidades, minusvalias y otros ténminos
relacionados

Los términos “deficiencia”, “discapacidad™ y “minusvalia” se
hon smpisado de ccusrdo con las recomendaciones del sistema
adoptade por )a OMS. En algunas ocasiones el términc se ha
usado &n un sentido amplio cuando s¢ podia justificar por ia
tradicion ciinica. Ver tambi¢n }as piginas 3} v 32, que se refiere

26

:

+
i
H

!

definidos en Jz CIE-10 no incluven disfunciones o conflictos sociaies ;

-

s Mmfﬁ

Trasiornos mentaies v del comportamiento

a ja demencia y su relacidn con la deficiencia. discapacidad v
minusvalia.

Aspectos practicos
Trastornos de nifios y adolescenies

Las secciones F30-F89, trastornos del desarrolic psicolégico, y
F90-F98," trasiornos del comporiamienio y “delas cmoca ones de

coxm:'n;_g_ habital en ia infancia y Iz  adolescencia, aparcan
Unicamente aguellos trastornos que son especificas de esias
edades. Vanos _de los trasiornos de oiras categorias pueden
presentarse en personas de casi cua.lou:cr edad ¥ por Jo tanto
pueden ser “utilizados para nifios v adolescenies. Por ejemplo,
F350, trastornos de la conducia alimentania, T3], trastorncs no
orginicos del sueds, v Ft’>4 trastornos de Ja :c.cn::dad sexual,
Algunos tipos de fob:as que 's¢ presenian en Ja infandia piamcan'
probiemas concretos de ciasificacion, 1al y como st especiica en

F93.1, wrastorno de ansiedad {omica de la infancia.

Registro de mds de un diagnostico

Se recomienda que Jos clinicos sigan iz regla generad de anotar
todos los diagndsticos que se necesiten para abarcar 1odo el
cuadro clinico, Ceando se regisire mas de un diagnéstice, sucle
ser convenicnie escoger uno de elles como diagnostice principal,
qu:sa.ndo los demas como secundarios o adicionales. Debe darse

priondad 2 los diagndstcos mds relsvanies oo re lacion con el

motvo go[_gl cual se rccog:n.r..n la practica clinica éste suele
corresponder al rastorno que motiva Ja cor,;,suha o el contacio
con los servicios ep los cuajes s¢ recoge la informacion. En
muchos cases serd el trasiorno gue motivo ¢l ingreso en el
bospizal, ) séguimiento ambulatorio o en una unidad de bospital
de dia. En otros casos, desde un punto de vista de Ja travectoria
vital del enfermo, ¢l diagnéstico mis imporiante puede corres-
pooder al trastorno que padece ¢f enfermo a lo largo de Jos afies,
i cual puede ser distinto de aguel gue motiva la consulta actual
(por ejemple en el caso de un enfermo zfecid de esguizolreniz
cromica que acude por presentar de forma aguda sintorpas de
ansiedad). Si exisien dudas acercaz dei orden oo que deben
registrarse varios diagnostcos, o bien ¢i ciinico no conoce con
cerieza ¢l proposito al gue va a ser destinado la informacidn, una

7
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Introduccion

regla simple consisic en registrar Jos diagnosticos en ¢} orden
numérico en ¢l que éstos aparecen en iz clasificacion.

Registro de diagnésticos de otros capitulos de la CIE-10

Se recomienda encarecidamente el uso de otros capitulos de la

CIE-10 ademas gel caphuio V (F) En un ancxo 6¢ csie Lomo

“figurz ur listado ¥ resumen de Jos capitulos més relevantes para

los servicios de salud mental. Estos son, snire Otros:
Capiwulo VI Enfermecades del Sistema Nervioso (G).

Capitulo XVII: Malformaciones, deformaciones ¥ anomalizs
: cromosomicas congénisas (Q).

Capitulo X V111 Sintomas, signos y hallazgos clinicos y de
iaboratorio no clasificados en owra pane (R}

Capitulo XIX: Lesiones, intoxicaciones y otras secuelas de
causas externas (S, T

Capitujo XX  Causas externas de morbiiidad v morizaiidad
69)
Capitlo XX1: Factores que influyen en el estado de salud ¥
' ¢l contacio can los servicios de saiud (Z).

Como registror un diagnostico

Ej diagnéstico debe ser registrado anotando ¢l codigo v el 1exto
diagnéstico correspondiemte. Lo mismo debe hacerse parz 103
diagnostices adicionales de otros capitulos del zpéndice. Hay oue
ser especialmente cuidadoso en este altimo caso, va que en ¢l

éndice sblo aparecsn los 1res primeros caracieres del dizgndsti-
co ¥ jos servicios de archivo necssitap. parz una commecta
identificacion del dizgnéstico, poder afiadir un cuario cardcier
tomade del tomoe principat de Ja CIE-10.

Otras versiones del capituio V [F) de la CIE-10

Las otras versiones del eapitulo V (F) de la CIE-1C gue han
sido o estan siendo desarrollades en paralelo con la presentada
aoul som

1} Conjumo de Criterios Diagnésticos de Investigacion (CDI-10).

. Trasiornos mentales v del temporamiento

2) S ™ P -
ara ia chCH cidn de enierm y
slema H)ulliax.l‘ aI P n{ 05 ¥ QiAgnos

3} Clasificacién simplificada para asisiencia primaria

4) Breve glosario, de formato y iamafio simiiares ai actual
glosano_ de} p;pixulo V (Trastornos mentales) de ia‘Cf}EuQ
que s¢ incluira en ¢l volumen general de la CIE-10 ﬂs' \
destinado a set utilizado por codificadores no pmfcsior;alh 5
para poder hacer comparaciones ¢on otras clasificaciones :2:

L1

fines administraiives v econdmicos.

. Esta;_ ve'rs:dncs scréln public_adas por separada, y serdn sometidas
estudios ‘de campo internacionales en un futuro proxime
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‘Notas a algunas categorias concretas

de la clasificacién de los trastornos
mentales y del comportamiento de la
CIE-10

Duranee ta clnbhoracion de la seecion de tragtornos mentales de
Ly I H0, atgienns categarias despertaron un considersble inreres
y lue nceestrio un debite especial antes Je aleanzarse un
consenso enlre 16dos 10§ participanes, A continuacién se resume
¢l contenido de gstas discusiones.

Relacion de las demencias (FO1-F03} con las deficiencias,
discapacidades y minusvalias

La reduccién de la capacidad cognitiva es esencial parz el
dingnostico de demencia, pero ¢l deteriore consecuente del
funcionamiento social. tanto a nivel familiar como laboral, no se
incluye entre las pautas diagnosticas. Estz es un ejempio de un
principio general yue se apiics a las definiciones de todos los
trastornos dei capitulo V de ia CTE-T0, que ha sido adoptado a la
vista de las diferencins contre- distintas cuitnras, religiones- y
naciones en o que respecta a los papeles sociales al alcance de los
individuos y aceptables por ellos, Sin embargo, una vez hecho el
dingmastico, in medida en gne la vida famitiar o actividad
laboral v Jas diversiones estdn impedidas, suele constiluir un buen
indicador de a gravedad dei trastorno.

Este ¢s i morento oporsuno para referirse z las relaciones
entre sintomas, criterios diagnésticos v sistemas adoptados por ia
OMS para describir lzs deficiencias, discapacidades y minusva-
Max,! D¢ neuerdw e esta clasilieavion, las deficienciay (esto oS,
“toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcion”) se
manifiestan psicoldgicamente por una interferencia con funciones
mentales tales como i1 memoria, 1a mencidn y las emocianes.
Hay muchos tipos de delicienciys psicolGgicas gque han sido

reconocidas como sintomas psiguidtricos. En menor grado,

algunos tipos de discapacidad {definjda como “toda restriceion o

ausencia. debida a deficiencin, de la capaeidad de realizar una

3
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acuvidad er 1z formz o Gentro ¢l rapgo gue se considera norme]
parz &l ser numane”) han sido 12mbién 2 vecss considerados
come simomas psiauiatr:’cos Algunos eiemplos 8¢ discapacidad

de esie tipo en &) plano personal son las acuvmancc coudianas, ™ 5@;40”‘7[_? -,.-_]

por lo peneral necesarias. rc:acmnacza.s con ¢ CUIGad0 persona) v

i2 supkrvivencia {28€375e, VesTiTse, comer v comroiar Jos c:sﬁmc—

res). La interierenciz con =sizs actividades suele ser unz conse-

cusncia de iz a]lcrac:on psicolégica, v tiene muy peseinflbenmas. . ..
'culturajcs For i 1anie, Jas qisczpacifasdes personales pucoen ser J
“eriterios v pautzs vaiigos, tn concrelo. en ¢l caso de iz demenciz.

Por ¢l contranio, jzs minusvalias (&5 decir, “jas situaciones HNUSvAUES

desveniajosat parz Unm incividuo dsterminadc, gue limitan o

impiden ¢i gesempeho de un papel gue es normal en su £250, tn

funcion ge su ::oaa sexo v jasiores sgczalec v eultor am*‘j son el

efecio 4 jas amcmnc:a.s o discapacidades en ur coniexio sooal

amplio, en ¢) gue pueden infiulr d¢ UL oGO GEIETTIBANTE

faciores - cuiturales: Por Jo 1amto, Jzs _minusvalies par2 unz .
dercrminada funtion no deben ser uliizagas como componenies

esenciaies de un dizgnosuce.

Duracién requerida ge los simomas
en la esguizotrenia {(F20.-)

Esiadios prodromicos

Amies de jo aparicion de Jos sinmomas esquizoirénicos carac-
teristicos -puede huber un periodo prodrémico de semanas o
meses, en panicuiar en enfermos jovenes. durapic ¢ cual
aparect un conjunlo de sintomas inespecificos. taies como
pérdidz de imterés, evitzeiéon 42 )z compeafiiz de los oiros,
2bzndono gl trabaje, irriizbilidad = hipersensivilidad. Estos

.Sintomas no son Gi2gnOslicos de ningln 1725100 ¢n particular,
pero lampoce son ezracicristicos del estado normal del indivie
Guo. A menvde esios sintomas son ten pernurbadores par la
familiz e incapacitanies para £l enfermo como Jos simomas mas
claramenit morbosos, como ias ideas delirantes v Jas alucina-
ciones gue se presenian mas tarde, Considerado retrospective-
menle, este extadio prodromico parcee ser tna pane imporiante
dt la historiz natural de wresiorno, aungue hay poca informe-
cién sobre proaromos similares en oires wrastornos psicuidincos
o sobre Ja apzricién ¥ desaparicion ocasionales dc¢ estados

tep
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Trzsiornos mentales ¥ 41 COME DT (AmWND

similares €0 personas que nunca desarrollan un tra2&lom nsiquiz-
frico diagnosucabie.

£stara ) msmscado incluir esie esadio prodromice en Jas pavias

opcionales parz el diagnésuco de iz esguizofrenia si pudierz

caracterizarse, o fuera especifico de esie wrastorno, o si pudiera

gescribirse con fiabilidad v si ademas fuera muy raro eo otro tipo

- ge enferTnos ¢ en personas sin patologia. Para el proposite de la

_CIE-)0 se considera gue la informacién sobre esie punto es. &n ¢

SRBTHEDTO BCTUAl, “IBUNCIEnie Pere Jusihicar Ja wmejusion del
e5ta010 PYOOTOMICO come parie gel aiagnostico. Un probiema
adieional, esiTechamente reiacionado con & anterior ¥ :a.mb:‘n
psndiamc g2 ser resucho, e hasia gué puUnto €5108 estadios
proerormcos pueden distinguirse gt los asIOrnes ssquizeige v
aaranom: de la personalidad.

Diferenciocion de ios rrasiornos psitéiicos ogudos ¥

transitorios (F23.- ) de o esquizofrenia (F20.-)

El diagndstico de cscuuofrema en 1a CIE 10 se basa en Ja
pr:scnma de idecas deiiranes. amcmac:o ;} y oiros sintomas
caracieristicos, descritos en las nagmas S V#%, vy porgue ademas
«z satisiace ¢l requishc de"una duracion m:mma gt un mes.

Hay en algunos paises unsa tradicion clinica @y arraigada,
basada en estudios descriptivos mas que epidemiclégices, que
zpova J& nocién que de hay muchas psicosis agudas gue uenen

unz presentacion bruscz, un curse breve (it unas pocas semanas .. . -

o incluse dias v una evolucion favorabie, que Son de naturaleza
distintz a lz de la dementia prascox de hracp&lm ¥ & la de las
ssquizoirenias de Bieuier. Términos como i de bouf::- deliran-
1&™, psicosis psicogena, psicosis esquizeireniforme. psicosis cicioi-
de v psicosis reacliva breve indican Ja sxtension ¥ 2 12 vez la
diversidad con gue se han recopido estas perspectivas ep las
diferentes escuelas, También hay opinionss v dates contradicio-
rios sobre si en esios wrastornos esquizoirénicos pusden presen-
1arse SiNlOMas Caracleristicos pero Iransitorios, asi come sobre su
relacién frecuente con iensiones psicolégicas agudas (aungue la

. “bouffée ditiranie™ fue deseritz onginzimentie como no relacionar

dz con ciares faciores precipilanies psicologicos).

Dada Ja falia acwal de conocimienios suficicnies sobre Ja
esguizofrenia v sobre es105 rasiomes mas agudos, st considero
que la mejor opeion para la CIE-10 consisiia en exigir un liempo

i

SN

e

‘} e e

37 ciuala canrd &
G e oin 22000

Loy TRAST wiw s




t

:l'!‘ Ll
0.

Ty0my
[PV SRR

b i o et et

[rebmeipht cvpshiaay

[P araR—

(

1

Kotes 2 alpunas emegorias concretas g iz chatilicacsdn...

minimo pars 1a aparicipn, reconacimiente ¥ posterior remision L :]
de los simomas de trastornos agudos antes de hacer un diagnés- .

“eo gc esquazofrenia. La mayor paric de los datos clinicos y l2 .
opinién de los expertos sugieres que en la mayoria de los

, enfermos con csias psicosis agudas, la instauracion de Jos

_sintomas psicélices tieng Jugar 2n UNOS POCOS ¢ias oo lo large de -
unz 5 Gos semanas cOMO Maxime v muchos de los enfermos se

! recuperan can o sin medicacion en dos o tres semanas. Por ello

. parsee razonable especificar la necesidad de la presencis de

" sintomas esquirofiénicos claros caracieristitas duranie al.
-menos un mes antes de hacer 2l diagnastico. Por Jo 1anio, lo mis
adecuago parece ser 0mar un mes camo pupio de corie epire Jos
|FaSToTn0E AgUdDE con FiNLomas ssawizoizenicas v 1a esauinotrenia
misma. En los cnlermns psIcGLCOs 1n sinionyas 2Eguizafrénicos,
cuange esles PETSISIEn Mat do un Mes No es Necesane cambiar ¢l
dizgnésiico hasia alcanzar fos Tequisiios temporales de trasiorno

Gt idcas deliTanics (F29.0%. ex gecr, tres meses (ver 1a discusian

mus anao} Tt

;

También sc sugiere una guracian simiar para los cosot ge
nsicosis sintomasicas sgudas {2 poicosis anfclaminica cs ¢l mejor

ciempiol. La desapancian de 108 simonias 5¢ produce dc ache 2

"dier dins gesnugs de la suspens:ion del 1oxice, pero teniendo en

cuenta que los sintpmas Lardan de siete diey dias en alcannar un

nivel out gé lupar a problemas {el viempo que arde ¢l enfermn en ™
acudir x los servicios psiguidtricos), ia duracion toial del cuadro i
nuede ser de veinte dias o mas. Por ianto. ersisien_los i
slomas caracleristicos. un mes parece ser ¢l periodn adecuado
exigihic antes o¢ Jlumar esquizolrenis a un trasiorno, Lt adopcion
e un TR Ot duracian o¢ jos sinlomas psicolicos caracierinicos
tome pavia necessria - pare e diagnostice -de- esquizalrenia
descarta i ides asumida de que ia esquizofremia genv sef de.

durscion relativamenic larpa, Una duracion d¢ suis meses s¢ ha . [_.,]

EZINET
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adoplaga en varias clasificaciones nacionales. si hien de acuerdo
con l0s COROCIMILNLOS 3CLUales RO PETCCE QUE UNy festricsida dei
diagncatico Je este 1ng SUPONES MINYWNa ventaja. En dos grandes
cstudios multicéniricos intgrnacionales sobre esquizolrenia v
Irasternes relacionados.! ¢l segundo de jos cuales ora de caracier
epidemipifigity, s¢ enCoRLrd Gue una gran proparcién ge enfermaes
cuves sintomas eran ¢lara v lipicameme esguizolrénicos guraran
mas d¢ un mes v menos de Sei. [ IUVICIGN TEIISIOne: oci
rasmarne marcadas, o inCIUSe compicias, Far 2sio, parecs e

)
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para ¢l propésito de la CIE-10 eviiar cuaiquier afirmacién sobre
wpa cronicidad neessanz para el diagnosuco de esguizofrenia ¥
ronsiderar ¢l iérmine como deseripuive de un sindrorme de
diversas etiologias (muchas de silas desconocidas) v vanas formas
ge presentacion. ous gependen del equilibrio de influencias
‘genéticas. somaticas. sociales v culturales,

Se ba discutido mucho sobre cual s ja duracion mas adecuada
para Jos siptomas ¢uango se irata g¢ hacer un diagnosuco de
wrasiorno ée ideas delirantes persistentes (F22.-). Al final se eligio
como Tenos majo n penodo de tres messs. va que de haber
clegidc un punto de corie a 105 seis meses © mas, obligaba 2
jptrogucir nuevas categorias gizgnosuicas enlre jos 1TastoTnos
pSICOLCOS BFUAOS ¥ 1TANSIOnios (F23.-) v el trasiorno de jdeas
delirantes persistentes. Todo ¢ tema dela relacion entre este Lpo

_ de 1ras1oTROS necssita mejores conocimientos de jos gue s
’ disponen hoy dia. Unz solucion relativamente sencilia, la que da
srioricad 2 los irasiornos agudes ¥ transitorios. parsce la mejer
.bpcibn-y sin duda contribuird 2 esiimuiar Ja investigacion en este

~gampo.

La elaboracion de ja definicién de los Lrastornos psicticos
agudos ¥ transitorios {FI3.-} se ha guiade per ef prncipio de
Geseribir v clasificar un trasiorne ¢ grupo de trasiornos ¥ de
pacs: explicitas opciones en lugar de uiilizar nOCIONes preconce-
Bidas aunoue aceplagas, Este pumio se discute brevemenie en Ja
introduccién de dichas categorias diAgnOsUCas (pagmaiz%;}%c&

£n esta clasificacion no se ha usado & iérmino esquizofrenifor-
me pare ningin wasiomo fonsreto. La razén es que ha venido’
siendo aplicado en las Ulnmas décadas 4 conceplos clinicos
diferentes v se 2socia con un conjunto de caragieristicas iales
como inicio agudo, duracidn relativamente breve, sintomas
atipicos o mix1os ¥ un Teiativo buen pronostice, Nada sugiere que
¢sie 1EMmino apore nuevas ventajas. d= tzl forma gue ne hay < i
mwingun motive para inciuiria en Jz den ominacién de una categoria
diagnostica. Ademas. ja categoniz F23 (trzsiornos psicdiicos
agudos vy iransitorios) v sus supdivisiones, v ¢] reouisito de )2
presencia de sintpmas durante al menos un mes para el diagnds-
fico de esquizofrenia, hace gue Do Sea necesaniz una categoria
interpedia mas como diagnéstico. El términe esquizofreniforme
st ha insertado en varios Jugares como up termino rejevanic. para
agueilos 1rastormos que tenen una mayor concordancia con ¢l
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significado que ha adguirido & lo largo del tiempo, como guiz
para los que guieran uiilizarlo. Dichos términos son: Lrastmmns,
crisis o psicosis esquizofreniforme sin espec;ﬁcar en F20.8 (otra
esquizofrenia) y irastorno. ¢ psicosis csqu:zo:renuormc breve en
F23.2 {trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico).

Esquizofrenia simpie (F20.6)

Se conserva esta categoria diagnéstica porgue sigue siendo
usada en algunos paiscs ¥ porque no son claras ni su naturajeza
_oi sus relaciones con el \rasiorno de ia _pcrsonahdad esguizoide v

" ¢on el tr2510mO0 £5quiZoLiDico, 1040 1o cual necesita de informa.
cidn adicional para poder ser resuelto. Los criterios propuesios
para su diferenciacién ponen un ¢nfasis especial en delimitar
claramenie en la priciica esie grupo de trastornos. -

Trastomos esquizeatectivos (F25..)

La conveniencia de incluir los trastornos esquizoafectivos
(F25.-) de ja CIE-10 en el blogue F20-F29 (esquizofrenia,
1rastornos esquizotipicos v trastornos de ideas delirantes) o en
F30-F39 (srastornos del hurnor {a{ccnvosj) ne puede apovarse en
lﬂ\'CSIJQQCIODCS definitivas en mnvuno de los dos sentidos. La
decision de colocarlos en F20-F29 fue consecuencia de los datos
de los estudios de campo del borrador de [987 v por los
comentarios que diche borrador suscitd en todo ef mundo 2
lravés de las sociedades miembros de la Asociacién Mundial de
Psiquiairia, lo cual demuestra que hay grandes v prestigiosas
escuelas clinicas que desean que sean mantenidos entre los
tresiornos relacionados con la esquizoirenia v ios trastornos de
ideas delirantes. Es imponante en esie contexto ¢l que. dado un
conjunte de sintomas afectivos, la suma de tan solo ideas
defiranies no congruentes corn &l estado de 4nimo, no es suiiciente
para carnbiar el diagnéstico por ¢l de trastorno esquizoalective.
Debe estar presente durante ei mismo episodio del trastorno al
menos un sinioma tipicamente esomzot‘rcnscn acompafiando a
los sintomas afectivos.

Trastornos del humor (atectivos) {F30-F39)

Es probable que muchos psiguiatras sigan en desacuerdo con la
ciasificacién de los trasiornos del humor hasta que los meétodos

36
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de clasificacién de los sindromes clinicos puedan apoyarse, al
menos en parte, en datos fisioldgicos y bioquimicos, en lugar de
limitarse, como ocurre en la actualidad, 2 la descripeion clinica
del estado emocional y del comportamiento. Mieatras persista
#sta lmitacién, las altermativas son: uns clasifisacion relativa-
mente sencilla con pocos niveles o una clasificacidn mis detallada
¥y con muchas mas subdivisiones.

E! borrador de ja CIE-10 de 1987 uzilizado en los estudios de
c2mpo tenia el mérito de la seneillez. Incluia, por ejemplo, séio
episodios depresivos leves v graves, $in separacién entre hipoma-
nia y mania v sin recomendaciones sobre la especificacion de la
presencia o ausencia de conceptos clinicos habituales, como los
de “sindrome somitico™ o alucinaciones ¢ ideas delirantss. Sin
embargo, las sugerencias de muchos de los clinicos implicados en
los estudios de campoe y los comentarios recibidos de oiras
fuentes, demosiraron que habia una demanda general para
especificar varios niveles de gravedad v para incluir tos CONCEPLOS -
mencionados. Ademas, ¢l andjisis preliminar de los estudios de
campo puso cn evidencia en muchos centros, que la categoria de
episodio depresivo leve sueie tener una baxa fiabilidad entre
investigadores.

También se puse de manifieste que la opinidn de los slinicos
sobre ¢l numero de subdivisiones requeridas parz la depresion
zstan muy influidas por el tipo de enfermos que tratan con mas
frecuencia. Asi, agquellos gue u'aba_tzu't en usistencia pnmana. en
consuitas externas.o en psiquiatria de eniacs necesitan medios
para la descripeidn de eafermos con estados dcpms:vos leves pero
clinicamente s:gmﬁcatwos. Aquellos que trabajan en unidades de
hospitalizacién prefieren categorias mas extremas.

Consultas posieriores con expertos en trastornos del humor
{aiectivos) dieron tugar a la versién actual, en la se han incluide
opciones que especifican varios de ‘sus aspecios, los cuales.
aunque ain no pueden ser asumidos con certeza cientificz, son
considerados clinicamente ttiles por psiquidtras de muchas
panes del mundo. Es de esperar que su inclusién sstimuie un
mayor debate & investigacion sobre su validez cliniea.

Queda por resoiver el probiema de como definir v hacer tiiizar
¢l dlagnasnco de las ideas delirantes no congruenies con el
inimo. Parece gue hav una demanda ciimica suiiciente v una
evidencia en favor de la especificacion de las ideas delirantes

(7]
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congruentes ¢ incongruemcs con cl estado de Animo, al meng
como una opeion adicional :

Trastorno depresive recurrente breve

Dc;sda .1a introduccion de la CIE-9 st ha ido acumuland
suﬁmc.:m: informacion gue justifica la introduceion de una calcan a
especial para los trastornos depresivos breves gue satisfa gora
pautas de intensidad del episodio depresivo (FS?.:-} nere mct;-n jf
dura.c:z‘éa_'z. Estos estados recurrentes no tienen agn una signifl it
noso]ogm clarg, pero ¢l adserivirles una categoria dcbf eszl;anmlon
la recogida de informacién encaminada 2 un conocimiento o

¢ su frecuencia ¥ su evolucion z largo plaza. meer

Agoraiobia y trastorno de pénico

.Ha_v'cn la actuzlidad un imporianic debaie sobre el ca.r:ictc
primario d:_la agorafechia o del trastorno de panico. Desde un:
pcrspccuva'smcmaciona} v transeuliural, la cvidcnci;: disponibie
no parf:ce iustificar ¢ abandono de¢ una nocidn todavia mu;
i\::s;:;arca. ot que es meior considerar e} trasiorno fobice como et

no primatio, siend isi inico indi
oraveand gc] mism:lcneo las crisis de panico indicadoras de la

Categorias mixtas de ansiedad y depresion

.M uches psiquiatras ¥ no psiquiatras, en especial aguellos de
paises en desarrollo y que trabajan en atencién primaria
cnc.omraf’&n muv utiles ot biogues F4L.2 (trasiorne mitt:;
ansiose-gepresivo). F41.3 (otros LFASIOMHOS MiXt0s dtkansiéc}'};dj' "
en ias varias subdivisiones de F43.2 (trastorno de adaplacion) \:

de Fa4,7 (irastorno disociati PG i i ot
. rno disociativo [de conversién] mixte). El obiete

G: esias cat‘cgoria.s es facilitar la descripcidn de unos trasiornos
qu:. sc} manifiesian por un conjunto Mixto de sinlomas, para ios
que alguna de las denominaciones psiquidlricas mas simples v ;

sradici ; .
radicionales no es apropiada. pero que sin embargo incluve

. i .
Euzxdros ml‘J_\_l frecuentes, ot intenso malesiar y muy invaiidantes.

SL0§ cuadros son también muy {recoentes con e asisiencis
primaria y psiquidtrica. Pouede no ser facil wilizar estas categorias
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Trasiornos mentaiss v del comporiamienio

s una forma fiable, pero es importante que puedan ser estudiadas
¥, &0 ¢O5¢ necesario, mejoradas en su definicion,

fleiacidn de los trastomos disociativos Y spmatomorfos
con lz histena

El térming “histeria” no se ha usado en el titulo de ninguno de
Jos_trasiornos del capituio ¥ (F) de fa CIE-10 debido a sus,

muchos y variados significados. En lugar de ello, se ha preferido.
s que previa-

el érming “disociative” para engiopar a lragiorno
menic s& Namaban justeria, 1anto disociatives como de conver-

sion, Esto s¢ debe, en gran parie, 8 QUE Tos enjermos 0N i2s

iaFantes disociativa y conversiva a Veces COMPArien caracteristi-

cas adicionales y ademds suejen presentar ambas al mismo

iempo o en diferentes momentos. También parece razonable

asumit que en ambos tipos de sintomas operan jos ralsmos ¢

parecidos MECANISMOS psicologicos.

s 7 varigs trastornes conun modo de

presentacién predominaniemente fisico o somatico bajo la pre-

sentacion del término “somatomorie” s¢ apoya en su aceptacion
internacional gcncrziiza&i. Pero, por las razones antes menciona-
das. este nuevo conceplo no fue motivo suficiente para separar las
amnesias v las fugas de ia pérdida disociativa oe Ja sensivilidad ¥

as

la funcion motrz.

La utilidad de reunir junto

Si debe nceptarse la existencia real del trastorne de personali-
dad multiple {F44.81) como aigo independiente de un fendmeno
cuitural o incluso yatrogénico especifico, su situacion mejor es el
arupo de trastornos disociativos,

Neurastenia

Lz neurnsienia s ha conservado como Una caiegoria en ka
CIE-10, aunque haya sido borrada de otras clasificacionts, ya
que este diagnostico es atn [recuente €n muchos paises. Investiga-,
ciones realizadas en diversos_medios han _demostrado gue un
proparcién con iderable de casos diagnosticados de neurastenia
pueden tambi ser olasificados como depresion o ansiedad. Hay
cRsos, sin embargo, en los que el éundro ¢Iinico no §€ Gjusta a las
descripciones de ninguna otra categoria pero satisfacen todas las
pautas de un sindrome neurasténico. Es de esperar gue Su
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Notas 2 alpunas categorias concretas de ia clasificacion...

inclusién come una categoria independiente estimule mas inves-
tigaciones en este Campo.

Trastomos especificos de determinadas cuituras

En los tltimos afios se ha sxpresado a menudo Ja necesidad de
contar con categorias independienies para irestommos como el

“Latah, Amok, Koro y otros posibles trastornos especificos de

diversas culturas. Sin embargo, no han fructificado los intentos
para identificar estudios fiabies, preferentemente epidemiologicos,
gue apoven su inclusidn como trasiornos clinicamente diferencia-
bles de los otros ac la clasificacion. Por eso no se han ciasificado
aisiadamente. Las descripciones de estos trasiornos sugieren que

pueden ser cansiderados como vamanies de Jas manifesiaciones

de ansiedad, depresion, trastornos somatomorios 0 1rasiomos de

adaptacion. Por elio, en caso de necesidad debe usarse €] codigo

equivalente mas proximo, junto a una nota adicional indicando a
qué irastorno cultural especifico se hace referencia. En estos
cuadros puede también baber elementos de blsqueda de atencion
v de adopcion del papel de enfermo, gue tiende a lo que se
describe en F68.! (produccidn iniencional o flingimitnto de
sintomas o invalideces samaticas o psicolégicas [trasiorno ficu-
cio]), los cuales pueden también ser regisirades.

Trastomos mgnmles y tel compaoriamiento 4o V.l;leDA
en el puerpedo {F53.-)

Esta es una categoria rara y aparsniementz paradojica va gue
incitve la recomendacion de que se utilice solo cuando sea
inevitable. Su inclusion expresa ei reconocimicnto de la exisiencia
de muchos probiemas reales en muchos paises en desarrollo para
reunir datos sc- -t casos ée enfermedad puerperal. Sin embargo,
inctuso en auréncia de informacidn suficiente oue permita el

diagnéstico de algune veriedad de trastorno del humor (afectivol,
o mas raramente esquizoirema. por lo general sueie haber datos
Que permitan diagnosticar un trasterno leve (F33.0) o grave
(F53.1). Esia subdivisidn es Uil para estimar 1z carga asisiencial
y para la planificacion de servicios. ..

Esta gategoria no leve 1mphcno cue, dadz la sunczcmc
el

mformacaon. una QTOPOKCIO!'J SSEI}UIC&CIV& OC ca.sos OC emcrmc BAC
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. Trastornos mentales y def componamiento

mental post-parto no pueden ser clasificados en otros apartados.
L1 mayoria ds fos expertos en esie campo 50T de Ja obinic‘m de
que un cuadro clinico de psicosis puerperal muy dificilmente se
pucdc diferenciar de forma fiable de up trastorno del humor
{axccuvo) o de una esqmchrcma, lo n::naf'o ustfica una caegoria
especial, Cnaiqmc: ps:quza:ra gue perenezcs a la minoria gue
apina que 2xisten psicosis post-pario especificas, pucde usar esta
¢ategoria, pero debe ser consciente de su verdadero propésite.

Trastormos de la personalidad del aduite {F80.-}

En iodbs las clasificaciones actuales, los trastornos de la '
personalidad en el adulto conllevan una serie-de problemas cuya
-solucién reguiers una extensa - informacion que sélo pueds
provenir de investigaciones amplias v que tequieren mucho
tiempo. La diferencia entre |2 abservacidn v la interpretacion se
hace particularmente probiemdrtica cuando se intentan definir
pautas diagnésticas para estos trastomnos. También constituve un
problema no resuelto, 2 la luz de ios conocimientos aciuales, e
nimero de pautas gue deben cumplirse parz confirmar un
diagnéstice. Sin cmhargo. los intentos realizados para especificar
pautas diagnosticas para esta categoria pueden ayudar a demos-
trar que s¢ neessita wn nuevo enfoque para la descripeién ge los
rastornos de la pcrsonalixiad

Despues de ciertas dudas amcm.te:s. s¢ mciuvo finalmente una
breve descripeion del trastorne limite de la personalidad (F60.31)
como una subcategoria del trastorn® de inestabilidad emociona)

ae 1a personalidad (F60.3), de nusvo con la esperanza de
estimular 3 investigacion.

Otros rastomos de ls personalidad del adulto {FB8.-] ‘

Se incluyen aqui dos categorias que no figuraban en la CIE-2,
que son Fé8. 0, elaboracion psw.atomca de sintomas somaticos, v
F68i produccion intencionacz o [ingimicnto de sintomas o
invalideces somaticas o psicolémeas (trastorno ficticio). Se trata,
estrictamente hablando. de trastornos del papcl de safermo o
conductas de enfermedad v por lo tanto es convenienie agruparios
Jjunto con otros trastornos del comporntamiento del aduito. Junte
4 la simulacidn (276.5), que siemzpre ha estado fuera del capitulo
Ve T la CIE, estos irastornos forman un trio dizgnostico gue
neccma a menudo ser considerado en conjumto. La difersncia

i e I TIPSR T e e b
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inolas & ipunas cateporizs concreias de 13 ciasiiicacion...

esancial emre jot gor primeros ¥ Jz mimuiacion et que ¥
mnnv;mén para 1a simulacion ef obwia v ruelr limuars: @
snuaclnoncs que l;mpiscaﬂ peligre personai. sentencias jegales ©
yrangss sumas 0¢ GInero.

Retraso mental {E70.F78)

La polhica sepuidz en el capitulo V de Ja CIE+10 con respecto &l
retrese mental ha si00 Garies tralamishlo 1an breve v sencilio como
fuera'posiblc. reconociendo gue soio un sisiema multiaxial com-
prensivo pueds haeer jusuiciz a este punic. Es necesario desarrollars
un sisiema por separado v va 52 han IMGa0e INVESLRACIonss pary
fiacer propoesias de aplicacion internstional ) '

Trastormos de comiehra-especifics en la intancia -

Trastomos dei desarrollo psicologico {FBO-F83)

l_os 1yasiornos de @ infancia 1ales como ¢l autisme infamil v la

psicosis desimegrativa, clasincagos en lz Cl E-9 como peicoss, st
contemplan ahara. ma; decuadamenie. enite (oS Lrasiornos
pencralizadas del desars ' o

lizas des o (ERa-) A pesar de Jus dudas sobre
sv nosolagiz. st ha considerado gue hav sulicienie )
come pare justificar Ja inclusign de jos singromes

.'\sycrg;cr__;.gtr: los 1rasiornos especiiicos de este grupf). Tamoien
se na }nf:%}ndﬂ. por su probable wiilidad précuca, el IFAsOTAO
nipercinético asogiado a Teirasnt menlal v MovimMeRos exiereoti-

nagos (FR:.4) & pesar de su caricler mixio

;ras_mmos del'comaormrniento v las emociones de comienzo
abitual en ia infancia v adoiescencia [FBO-F88)

Duranie mochos afios, ‘as diferencias gz ampiGn imernacionsa-

:ng"s_ogrg_lglgﬁm g gei conceple de lrasiorno nipercintuce
(790 Ten side un probieme._conegide. Esty probieme (vt
Gisculide en detalie on el encuenirc entrc Jos consultores o¢ la
QhS v oiros cxperios. organizace DRI jo§ AuSpicios dei
:;(;jyc{f:lo con;unm_OMS-ADAMHA. E% wrastorno_hipercinglico
¢ define en 1a CIE-10 con mavor amplitvg gue en ja CI1E-9 Le
deTimician 6e 17 CIE-10 ex también dilerenic on ¢l relativa énfasis
que 5t da 4 los sinlomas Gue constituven el sindrome hin:rcinézic;‘

&n

M

&
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Trastornes mentaies ¥ del LOmpoOnameoLo

£0 $u CONJUDIC. Puesto gue la base para la definicion ha sido Jos
Aatos cropiricos dz investigaciones recientes, hayv suficientes
azopes para pensar que ia definicion de ja CIE-10 representa un

avance significativo.

~ El yastomo hipercinético disocial (F20,1) es uno de los pocos
gjcmplos d¢ una categoria Combinagda gue gueoan en el capitulo

v (¥) 6¢ T CIE-10. En este Tizgnosteo se indica gue oeben

cumpkirse Jas pautas para T irasiorno hiperaneneo (F90.-) ¥ 1as

et mn o 1

del rastorno disocial (F31-). Estas pocas cxcepciones a ia regiz
“general estdn justificadas por su conveniencia clinica, a Ja vista de
1a corxisiencia irecuenie de estos trastornos ¥ de la imporancia
consiguiente del sindrome tmixta. Sin embargo, en Jos Critenos .
Tiagnbsucos para Investigacion de Jos Lrasiornos mentales v del
comporiamiento, st recomienda gue para fines de investigacion
~¢ describan jos casos aisiados en esta categoria de acutrdo con ja
niperactividad. las aheracionss emocionales ¥ 12 gravedad del
rastorno disocial (ademaés de por ja caiegoria combinada como

dizgnéstico global).

El wasiorno _disocial desafianie v oposicionista (F91.3) no
cstaba €0 J& GIE-G pero se ha Theimigo en ta CIE-10 por su_
“porencial precicuvo d& problemas 6 copducta pOSIEnOTES. Sin
eimnbargo, nay una noia recomendando su uso preferentemente en

jos nifos mis peauedos.

Lz catcgoria 313 de la CIE-9 (irastornos de las’ emociones

espesificos 4 iz infancia y adolescencia) se ha desdoblado en dos
categorias separadas en la CIE-10: Jos \rastornos gz las £moOLIONSs

de comnienzo habitual en Ja infancia (F93.-3 ¥ jos trasiornos del
coraporiamienio so5il de_coienzo hebitual $0 fa'infancia ¥
adgiﬂ:_sz:nc%é{??&—},:debido-a_lé Lecesidad ae diferenciar, 1anto
cn ToRGs como en aduilos, ias diversas jormas de ansiedad
morbida ¥ emociones parecidas. Lz frecuencia con ja gue las

wastornos emocionales de 2 infanciz no desembofah € UD

crastorno similar en la vida adulta ¥ el comicnzo frecuente d¢
trastornos neurdticos en oS sdullos son Ciaros ind';cadoses de
esta peeasidad. Tl criteric glave definitoric usado en 1o CIE-]

s ey Lt et Y —— . g e
es Ja adecuacion de iz cmoc:og_grcs:mada 2] estadio dz aesarrollo
5 12 2 n de jz2 emOQION PIStC v L - WO R A e
del nifio, ademas ¢e uné persisienclz sxcepcional y una aiteracion

=l funcionamicnio social. En otras paiabras, cuango se presenta

[=T]

tan $6lo una forma Jeve, estos wrastornos de iz infancia son claras
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Notas a algunas categorias coneretas de la elasificacion...

exageraciones de los 2stados emocionales v de las reaccionss gue

st consideran normales para su edad. ST el contenido ael estado

emocional e excepcional, o si se presenta 2 una edad no
ft:ccucm:, deben usarse las categorias generales de la clasifica-
6. X

A pesar de su nombre, ja nueva categoria F94 - (irastornos del
comportamiento social de comienzo habitual en ia infanciz ¥
sdolescancia) no va en contrz de la regla general de la CIE-10 de
no usar, COmMO criterio diagnostico, la interferencia con ;f papel
social. Las anomaiias ds} comportamiento social incluidas en
F94.-“son de un namero limitado v se restringen a Jas relaciones
dei }_n;o con los padres y con la familia préxima, Estas r:lacionc;
2o lienen las mismas connotaciones, Di muesiran las varaciones
culturales de aquellas que se presentan en el contexto del rabajo
& de la manuiencion de ja familia, las cuales o son pautas ;
el diagnostico, ' P pars

Un numero de categorias frecuentes en psiquiatria infantil
rales como los trastornos ¢e la’conducta alimcn{aria {F50.-) lo;
[rastornos no organicos del suefio (F51.-) ¥ los lra.smrho; d'e la
anenndaq fcxua.! {F64.-) se enpcueniran en 1as secciones generales
de la clasificacion poraue COMISNZAN y S Presentan con frecuencia
en adulios. Sin embargo, se pensé que unas caracteristicas
clinicas especificas justificaban las caregorias adicionales del
112510700 dt la conducta alimentaria en J2 infancia (F98.2) v iz
pica en la infancia (F98.3). I

Es neccsgrio tener en cuenia ai utilizar Jas seeciones F80-FB9 ¥
F90-.F98. el capitulo neuroldgico de lz CIE-10 (capitulo vI) qu'e
contiens sindromes con manifesiaciones pred om':n-am:mcnzr: fisi-
cas Y euoiqgia claramente “organica”, entre ellos ¢ sindrome de
Kleine.Levin {G47.8) que es de partcular inerés para los

psiquiatras infamiles. )

Trastorme mental sin especificacion {F88)

H:A_v razones practicas por les que se precisa una categoria que
recoja ios trastornos mentales no especificados. Sin embargo, la
subdivision del espacio clasificatorio disponibl; para ¢ ca:;i:'uio
V‘ {F} en 10 secciones. ¢ad2 uno cubniendo un area especifica
piantea un problema para ¢ste reguisito, La solucion menos mai:;

4
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Trastornos toentales y del comportamiento

' bonadares-da-ia-CIEAO..._._______

. gfan namero

-2 usar la ultima categoria ez el orden aumérico s iz

clasificacion, €5 decir, F99.

Supresion de categorias propuesias en anterores

El procéso de consultas v revisiopes de 2 fiteratura que
précedié & porrador del capitulo V (F) de la CJE-10 dio Jugar a
muchas propuestas d¢ cambio. Las decisiones sobre la aceptacién
o rechazo Gt estas propuestas estuvieron condicionadas por Un

de factores, entre elios los resultados de los estudios
de campo, las consuitas con los directores d¢ los centros
colaboradores de la OMS, Jos resuliados de 1a colaboracién con
organizacionss no gubernamentales, la opinian de los miembros
de los paneles de cXpertas consuitores de Ja OMS, los resultados
de las traducciones de 1a ciasificacién y las Hmitaciones de las
reglas que rigen la estructura de la CIE-10 en su conjunto.

En general ha sido facil rechazar propuesias que £ran muy

particulares 0 que 0o SE apoyaban en la evidencia, asi como

aceptar aqueilas que verdan acompafiadas.de una justificacién
copsistente. Algunas propuestas. aungue- razonables cuando se
consideraban aisladas, no pudieron ser aceptadas por ia repercu-
sion que pequeiios cambios ¢n una pane de ia clasificacidn
podrian tener en otras secciones. Alpunas olras propussias
fueron tmuy sugesivas, Dero precisaban mayer investigacidéo
antes de ser consideradas parz ¢l uso internacional. Yarias de
incluidas ¢n las primeras versiones de. la

estas propuesias
o final, por ejempio ia

clasificacian fueron omitidas de Ja versid

“aeentuacion de rasgos de personalidad™ ¥ ¢l “uso peligroso de
Es de esperar que continue la labor
nosologica y la uiilidad de estas

¢ ancias psicotropas’

in vestigadora sobre 12 situacién
y otras calegorias nuevas.




Categorias principales

FOO-FO8 Trastornos mentales organicos, incluidos los

sintomaticos
FOO Demencia en la enfermedad de Altheimer
Fo0.0  Demencia en iz enfermedad de Alzheimer de inicio
precoz.
EO0.4 T Demencia en lz enfermedad de Alzheimer de inicio -
tardie.
£00.2 Demencia #n la enférmedad de Alzheimer alipica o
T ‘ mixta.
F00.5 Demencia en ja enfermedad de Alzheimer sin especifica-
cion.
|
: FO1 Dermencia vascular

F01.0 Demencia vascular de inicio agudo.

F0l.l  Demencia multi-infarto.

F01.2° . Demencia vascular subcoriical.

FO0l.3 Demencia vascular mixta cortical ¥ subeartical.
FOI.8  Otiras demencias vasculares, ‘

FD1.9  Demencia vascular sin especificacion,

FO2 Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar

F02.0 Demencia en la enfermedad de Pick.

102,10 Demencin en o enfermedmd de Creoteleidi-dukeb,

02,2 Demepein en dn enfermermt de Huntingron, .

IR Dhemenein en faocelevmeinl de Paskinsos,
02,4 Diemsenuii en by tsheegoin poc THY.
F02.8 Demencia en enfcrmedades especificas clusificadas en

otro lugar,
FO3 Demencia sin especificacion
FO4 Sindrome amnésico organico no inducido por nlecohol u

Otrag s1:s1ANCing psicotropas

FOs Ceiirtuim no rvjucido por slconol u Otras suslangias
psicotropas




Cacporias principaies

Foi.0
Fos.]
FOs.8
FOs.9

Fo6.0
Foé.1

FO6.7 .

F06.3
F06.4
F06.5
FG6.6
FO6.7
F06.8

FD6.9

FO7

F07.0
FO7.3
F07.2
F07.8

F07.9

FO8

Delirium ne superpuesio & demengia,

Delirium supsrpuesio a demenciz.

Orro delirium no inducido por aleohol o droga.
Delirium no inducidoe por alcohol u oiras susiancias
psicotropas sin especificacion,

Otros rastomos mentales debidos e lesion o distuncidn

cerebral o 3 enfermedad somatics

Alucinosis organics.

“Trastorno caiatdnico organico.

Trastorno d¢ ideas delirantes (esquizefreniforme) orginico,
Trasiornos del numor (afectivos) orgamcos

Trastorno de ansiedad orgamco

Trastorno disocialivo orgénico.

Trastorno ot labilidad emocional (as1énico) orgdnice.
Trastorng cognoscitivo lsve.

Owre trastorno mental especificado debide a lesion o
Gisfuncién cerebral o 2 enfermedad somética.

Otro trastorne mental debido & lesion o disfuncidn
cerebral 0 2 cafermedad soimatica sin especificacion,

Trastornos de la personalidad vy del compottarmiento
debidos 2 enfermedad, lesion o disfunzién cerebral
Trastorno organice de ia personalidad,
Sindreme posi-encefalitico.
Sindrome posl-conmocmnal

wros Lrastornos de la personalidad y 4o COmpOFAMIEnis
debidos a enfcrmedad, kesion o disfuncion cerepral.
Trastorno 6¢ 12 pcr:onahcad del componamwmo
debido a enfermedad, lesion © gisfunsion cerebral sin

e
:Sp-..u-uum.ouu.

Yrastomo mental orgémico o sintomatico sin especificacion

F10-F18 Trastornos mentales y del componamlenm

F10

debidos al consumo de sustancias psicotropas

Trastornos memales y del comportamiento debidos al
consumo de alcohol

Trasiornos mentales ¥ del comportamicnio

F11

F12

Fi3

Fl4

F15

Fi6

F17

F18

F18

~ Fix.0
Fix.1
Fix.2
Fix.3
Flx.4
Fix.5
Fix.6
Fix.?

Fix.8

v

SRS e

Trastormos tmemales ¥ del comportamiente debidos
al consume de opioides

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consurno de cannabinoides

?mswmos men:aies vy del comportamiento debidos
a! consumo de sedantes o hipnoticos

Trastornes mentales y del comportamiento debidos
sl consumo de costaina

‘Trastornos mentales v del comportamiento det\:idos
al consumeo de otros estimuiantes {incluyendo ia
cafeina)

Trastornos mentales vy del comportamiento debidos
al consumo de alucindgenos

Trastornos memaies v del componamnenw debidos
" al consumo de tabaco

Trastornas mentales y del comportamiento debidos
al eonsurno de disolventaes volatiles IO

Trastornos mentales v def comportamiento debidos
al consumo de mulitiples drogeas o de otras sustanmas
psicotropas '
Intoxicacion aguda.

Consumo perjudicial,

Sindrome de dependencia

Sindrome de abstinencia.

Sindrome ée abstinéncia con delirium.

Trastorne psicético.

Sindrome amnésico inducido por alcohol o drogas.
Trastorno psicético residual y de comitnio tardio
inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas.
Otros trastornos meniales o del comportamientio indugi-
dos por aicohol ¥ otras sustancias psicotropas.
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Cateporias pringipales
- e oy . Trasjornos mentaies ¥ de} componamiento
Fix.9 Trastorno mental o del gomporiamiento inducido por L :
slcohol ¢ 01ras SUSLANCIAS PSICOLIONAS sin especificacion, [ £25.2 Trastorno esquizoalectivo de tipo MIXLO. :
) ) _! Fass  Qtros wrasiornos esquizoafectivos.
- 255  Trastorne esquizoalecuvo sin- especificarion. 3
' F20.29 Esguizofrenia, trastomo esgquizotipico y ) . ' 1
i : wrastomos de ideas delirantes u - F28 Otros trastornos psicoticos no organicos !
% A F20 Esquizofrenia ‘ i . L
) F30.0  Esquizofrenia paranoide. Hg__ F23 Psicosis no organica sin especiicacion -
! #20.] Esouizofrenia hebelrénica. :
F20.2  Esguizefrsnia catatdnica. : .
F20.3 Esquizoirenia indiferenciada. F20-38 Trastomos del humor {atectivos) rl
F20.4  Depresidn post-esquizoirénica. —_ . i
F20.5 Esquizofrenia residual. : F30 Episodio maniaco ‘
w6 Esgquizofrenia simpic. ‘F30.0 Hipomana. s
F20.8  Ouras esquizofrenias. F30.4 fznia Sin Sinlomas pEHCOUEDS.

T3ur Maniz con sintomas psicoiicos.

F20.9 Esquizelrsnia sin especificacion, e .
73046 Quos episodios maniacos.

i F21 Trasterno esquizotipice Episodio maniaco sin especificacion..
i i;
i b Faz Trastornos de ideas deliranies persisientes F31 Trasiomo bipotar . )
: F22.0  Trastorne de ideas delirantes. £31.0  Tastorno bipolarn episodio actual hipomaniaca.
i F22.8  Otros traslornos de ideas delirantes persisientes. £31.)  Trastorno bipolar. episodio actual manizco sin sintomas
1 F12.9  Trastorno de ideas delirafites persistentes sin espeeifica- psicoticos. ,
I cion. ' F31.2 rastornoe bipolar. episodio actual maniaco con 3RO~
; mas pSiCGuCos.
F23 Trastornos psicéticos agudos Y transitorios - _F31.3 | Trasiomo pipolar, episodic actuzl depresivo leve ©
E23.0  Trastorno psicdtico agude polimorfo sin sintomnast de moderado. . '
esquizairenia. : ‘ F3l.4 Trazstorno bipotas, episodio actual depresivo grave sin
F23.1  Trastorno psicético apudo poiimorfe con sintomas de ‘ sintomas psicolicos.
esquizofrenia. F31.5  Trzsomo bipolarn episodio actuzl depresivo grave ¢on
93.2  Trastorno psicdtica agudo de lipo esquizofrénice. ‘ L ‘ sintomas psicoucos. ‘
=17 % (uro trasiorno psicético agudo con predominio de ideas . F£31.6 Trasiorno bipolar, episodio actual mixio.
delirantes. ’ '“ £31.7 Trastorno bipolar. actualmente i remisién.
£23.8 - .Otros trastornos psicdticos agudos transitorios. . : F31.8  Otros trastornos bipolares.
F21.6  Trastorno psicotico agudo sransitorio sin especificacidn. l_ o £31.9 Trasiorno bipolar sin :sp:cifscacién.
F24 Trastomo de ideas defirantes inducidas L F32 Episodios depresivos
. . L , - ¥32.0 Lpisodio depresivo jeve.
T e ostentos 6% ipo maniaco -
! moe i Trastorno cﬁduir-oafcmivo Ge Llipo dcprcsmla L Ffz.z Ep?sodﬂo depresivo grave sin su-ucmas psulzougos.
b AR : S F32.3  Episodic depresivo grave con sintomas DSICOLICOS,

50 n F32.8 Otros episodios depresivos.
4 3 l- . .o 5)
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Casegorias principaies - Trastornos memalss v del comportamienio

Trasiorne mixto ansioso-depresivo.
Q¢ rasiorno mixio de ansiedad

Episodio depresivo sin especificacién.

!
»
)

1 i }
.
L

;3§ o '_;raswmo d: preaivo re curr:tnetc sisodio acrual | L F4l.8  (nros masiornos de ansiedad especificedos,
3 rastotno depresivo re , et sve, s 1 510 ae s pesiiics
) LA . : L5 resiorne de ansis
F33.1  Trastorno depresivo recurrente, episodio actuzl mode- I F sdad sin espesificacion

’ rado. e ; ) ‘
i ‘s odi i FeZ. -Trasmrne obsesivo-compuisi
F332  Trastorno depresive recurrente, episodio actuzi grave :] 420 O va o o

Sin sintomas psicéﬁcos. P&, .Co!a;?f ,Bltdﬁuill.-!uo c....,""..ns..:m::nm's O Muipacones 305;2"

- Trastorno.depresive-recurrents, episodic-actuai grave

T con sintomas psicdricos. FalT' Con rredomigio 6= acios COMBRINIVOS fTimales oDsesin .
F33.4  Trastorno depresiva recurrsnts ectialznesrs oo ramicidn oSk . ;
F33.8  Otros trastomos depresivos recurrsniss. F427' Con mezria ¢¢ pensamiciosy sC108s 0bsesivas, f
F33.9  Trastommo Gepresivo recurrente sin sspevificacian, Fai. Owroy. wesiornos obsesivo-compiisivos. i :

RN L - e o .- FE29 . Trastorne shechro-compulsive sin especificzein

Trastomos del humaor {afectivos) persistentes .

F34 .
F34.0  Ciciotmiz Fa3 Reacciones a. estrés: grave y-uastomos’ c‘e-a'dap:acién ;
£34.1  Distimia. w——— F43.0  Reaceion a estrés agudo. ' :
£34.8  Otros wrasiornos del humor (afecivos) pessisizats, . F43.1  Trastorno de :strés-nostaaraumi:ico. ' i
F349  Trastorno del humor {afectivo) persistente sin sspesifi- F43.2  Trastornos de adapt.z-.cién. '
cacion. ' F43.8  Otras reacciones 2 esurés grave.
) F43.9  Reaccibn 2 esirés grave sin especificacién.
F3g Otros trastomos del humor (afectivos) ' . .
F38.0  Otros trastornos del humor {afeciives) zisizZes. Fa4  Trastomos disociativos (de conversion)
538.5 Otros trastornes del humor (a{ccf:.'.'cs;: reruITESist. Fa40  Amnesia disosiativa, -
F38.3  Ouos trastornos dei humor (afeciivos). Fi4.| Fuga disociative,
F39 . Trastomo del humor {afective) sin especiicadidn FM'% Estupor clsociativo. . :
38 g F44.3  Trastornos de trance v de posesion. .
F&4.4  Trasiwornos disociativos de la motilidad.
A F40-48 Trastornos neurdtices, secundzrios & stuaciones f:-‘-fﬁ Convuis.:oms cisociauvas. I
- . Fa4.6  Anestesias y pérdidas sensoriales disociarives,
estresantes y somatomaorifos | L ‘ F44.7  Trastornos disociativos {de conversién) mixios
Fa0 Traswornas de ansiedad {obica : F448  Ouos trasiornos disociativos {de conversion),
F40.0  Agorafobia. [ﬂ._ F44.5  Trastorno disociativo (de conversion} sin especificacion.
Fd0.1  Fobias sociales, )

F40.2  Fobias especificas (aisladas). . - ] ‘ Fas Trasiomes somawsrmorios

Fd40.8  Otros wrasiornos de ansiedad {Sbica. o Fa5.0  Trastorno de somatizacion.

F40.9  Trastorno de ansiedad [6bica sin espesificacion, L Fd43.1  Trasiorno somaiomorio indiferenciado,
F452  Trastormno hipocondriaco. - : :

Otros wastomos de ansiedad . o Fd5,3  Disfuncion vezetativa somatomorfa A

Trastorno ds panies (ansizdad paroxistics spisédica). L F45.4  Trasiorno e doior persisiente somatomorio.

Fads f'

T ie ansiedad generalizada. . N ; :
Irastormo de ansiedad g - ras.8  Otros wrasiornos somatomorios. ‘t
t
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Categorias principaies

Fd45.9

Fag

F48.0
Fag.1
F43.8
F48.9

F50-58

F80

F50.0
F50.]
Fi0.2
F30.3
F30.4
F50.5
F50.8
F50.8

F51
F51.0
F51.1
F512
F51.3 .
F51.4
F51.5
F51.8
F51.9

F82

F52.0
F52.1
F52.2
F523
Fs24
F52.5
F52.6
F32.7

54

Trastorno somatomorio sin especificacion.

Oros trastornos neurdticos
Neurastenia.

Trastorno de despersonalizacién-desrealizacion,
Otros trastornes neurdticos especificad os.
Trastorno neurético sin especificacion.

Trastomos del comportamients asociados
8 disfunciones fisicidgicas Y 2 factores somaticos

Trastomos de Ia conducta alirrentana

Anorexia nerviosa

Anorexia nerviosa atipica.

Bulimia nerviosz.

Bulimia nerviosa atipica. - - - . .. .,

Hiperfagia en otras alizracionss psicologicas.

Vémitos en otras altzracionss psicoidgicas,

Otros trastornos de ja condueta alimentarin
Trastorno de la conducta 2limentaria sin especificacion.

Trastomos no organicos del suefio

Insomnie ac orgnico.

Hipersomnio no orginico.

Trastomo no organico dzi ciclo suefig-vigilia.
Sopambulismo, . . -

Terrores nocturnos.

Pesadillas, - ) .

Otros trastornos no organicos del suefio,

Trastorae no orrinico del suefio de origen sin especifi-
cacion.

Distuncién sexual no orgdnica

“Ausencia o pérdida de! deseo sexual

Rechazo sexuai v ausenciz de placer sexual,
Fracaso de Ja respuesta genital,

Disfuncion orgasmica.

Eyaculacidn precor

Vaginismo no orgénico.

Dispareunia no orginica.

Impuiso sexual exeesivo,

Trastornos mentales ¥ del eomportamienio

F32.8

F52.9

F53
F53.0
F53.

i
hr.3
tay
o

£33.9

F54

F55

'F38

Otras disfunaciones sexuales no debidas a enfermedades
o trasternos organicos.
Disfuncién sexval no debida a enfermedad o trastarno

organico,

Trastormos mentates y del compaortamiento en el
puerperio no clasificados en otro lugar

Trastornos mentales v del comportamiento en ef puerpe-
rio no clasificados en otro Jugar leves.

Trastornos mentales y del compertamiento en el puerpe-
rio ne clasificados en otro lugar praves,

Otros tragtornos mentales an el puerperio no clasificagos
&n otro lugar.

Otro trastorno mental o del comportamiento det pusr-
perio, sin especificacion,
Factores psicolégicos y del comportamiento en
trastomas o enfermedades clasificados en otro lugar

Abuso de sustancias que no producen dependsncis.

Trastormos del cormportamiento asociados a disfunciones
fistoldgicas v a factores somatices sin especificacion

F80-69 Trastornos de la personalidad y del

F&60

F60.0
F60.1
F60.2
F60L3
F60.4

F60.5

Fé0.6

F60.7

Fe0.8
F50.9

F&1

compaortamiento del adulte

Trastomos especilicos de la personalidad

Trastorno paranoide de la personalidad,

Trastorno esquizoide de ja personalidad.

Trastorno disocial de Ja personalidad,

Trastorno de inestabilidad emocional de Ja personalidad.
Trastorno histrionico de 1a personalidad,

Trastorno anancistico de ia personalidad.

Trastomo ansioso (con conductz de evitacitn) de la
personalidad,

Trastorno dependiente de 12 personalidad.

Otros trastornos especificos de la personalidad,
Trastorno de fa personalidad sin especificacién.

Trastomos mixtos Y owes frastormnos de la personatidag

55
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Categorias pripcipaics . i

- - Trasiernos mentajes ¥ del COmpOriamiento
F61.0 Trastornos mixtos de la personalidac, c»—l _ L
F61.]  Variacienes problematicas de Ju persopatidad no ¢lasifi- — —— F&5.9  Trasiorno de ja inclipacion sexual sip especilicasion,
cables en F60 6 F62. b )
- - £66  Trastomos psicolégicos y del comporamiento del
FE2 Transiormacion persistente de la personalidad no — _—5 desarolio y orientacién sexuales
atribuible 2 lesidn o enfermedad cerebral i F66.0 Trastorno de la maduracién sexual.
F&2.0 Transformacion persisiente de lz personalidad tras : F66.1 Orientacién sexual egodistonica
e e~ $XBETACH CRTASLEOfIC2. - - F66.2 Trastorpo de ia relacion sexual.
F62.1 Transformacién persistente de lz personalidad tras F66.8  Otros wrastornos dei desarrollo psicosexual
enfesmedad psiguidirica.

£66.6 Trasiorno del desarrolio psicostxual sin especificacién.
F62.8  Ouras iransformaciones persisienies de iz personalidad. .

82,9  Transformacitn persisiente de la parsonalidad sin espe- F58 Otros trastomos de la personaiidad y del

cilicacion. comporiamiento del adulto -
F68.0 TElaboracion psicologica de sintomas somaticos.
i A . 3 - - kY a N » c ; : )
F83 Trastormnos de los habios y del control de los impuisos F68.1 Produccidn intencionadz o fingimiento de sintomas i

invalideces soméricas o psicologicas (trastomo ficiicio). A |
F68.8 Otros trastornos de la personalidad y del comporta-
. tmiento del adulto especificados. . l k-

F63.0 Ludopata
F§3.1 Piromaniz. -
, F63.2  Cleptomsania.
t F63.3 Tricotilomania.
: F65.8  Onros trastornos de los habitos y del contral de Jos
i impuisos. :
) F63.5 Trastorno de jos hidbitos y del control dz los impulsos
sin especificacion.

F69 Trasxbmo de ia persohalidad vy del comporamiento del i |
adulto sin especificacion B i

F70-7¢ Retraso menial

Fé4 Trasiomos de Ja identdad sexual

' - h - F70 Retraso memtatleve |
' F64.0  Transexuailsmo. o et ' S
' F64.1  Transvestismo np.feﬁ'c?:ista. ‘ ’ 71 Retraso mental moderado L
. F64.2  Trastorne de la identidad sexual en iz*infancia. o
. - . - o . . . t
F64.8  Ouos ham.)mos‘ac ]r.': .m:mxdae. sexual. 3 " 2 Fewaso mental grave '
F64.9  Trasiome de )z identidad sexupal sin especificacion. L
c F73 Retmso mental protundo :
765 Trastomos de la inclinacion sex 3l . : !
F65.0  Fstichismo. ‘ F78 Otros retrasos mentales
F65.1 Transvestismo fetichista. ) - ' ' ‘
F65.2 Exhibicionisma. ' _ F79 Retraso menta! sin especificacion
F65.3 Escoptofilia (voyeurismo). L
F§5.4  Paidofiiia. . -
F65.5 Sadomasoquismo. ‘ F80-89 Trastornos del desarrolio psicolégico
F63.6  Trastornos multiples de la inciinacion sexual, : _ { habla y del
F85.8  Qtros wrastornos de la inclinacién sexual. FBO Trastornos especificos del desamolio dei habdla ¥
. jenguaje
56
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Categarias principales -,

F80.0
Fg8o.1
Fso.2

F80.3

F30.8
F80.2

Fa3

Fga

F84.0
F84.1
F84.2
F34.3
F84.4

F84.5
F84.8
F84.9
FB8

Fag

F80-98

58

Trasierno especifico de ia pPronunciacion,

Trastomo de la expresion del lenguaje,

Trastorno de fa comprension del enguaje. .
Afasia adquirida con cpilepsia (sindrome de Landau-
Kleffner),

Otros trastornos del desarrollo del habia y del lenguaje.
Trastormo del desarrollo del hablz y del lenguaje sin
especificacidn,

Trastumos espacificas def desarroiio det sprendizaje
escolar

Trasierno especifico de 12 Jectura

Trastorno especifice de ia ortografia,

Trastorno especifico del cileulo, .

Trastorno mixto del desarrolio del apreadizaje escolar.
Otros trastornos del desarrollo de aprendizaje escolar.
Trastorno del desarrollo de) aprendizaje escolar sin
especificacién. '

Trastomo especifico del desarrolle psicomotor

. Trastomo especifico del desarrolic mixto

Trastomos generalizados del desarroilo
Autdsmo infantii,

Autismo atipico.

Sindreme de Rer .

Otro trastorno desintegrativo de |z infancia,

Trastornoe hiperzindtico ¢on retreso mental y movimien- ¢

tos esteregtipados.
Sindrome de Asperger.

"Orros trastornos generalizados del desarrolio.
Trestormo generalizado de desarrolle sin especificacian,

Otros trastomos del desarrolio psicoldgico

Trastomo del desarrolic psicolégice sin especificacidn

Trastomes del comporamierto v de las emociones

de comienzo habirual en ia infancia v adolescencia /}g[\

Trastornos mentales ¥ del comportamiento

Feo
F90.0
F90.1
F90.8
F90.9

F91

F91.0
F31.1
FoL2
FoL.3
F91.8
F91.9

Fg2

F%2.0
Fo2.8
F92.9

F83

F23.0
F93.1
Fa3.2
F93.3
F93.8

JF939

Trastomos hipercinéticos

Trastorno de la actividad y de la atencién,
Trastorno hipercinético disocial,

Otros trastornos hipercinéticos,

Trastorno hipercinético sin especificacion,

Trastomos disocisles

Trasiorno disocial Lmitado al contexto familiar,
Trasterno disoeial en nifios no socializados.
Trastorno disocial en nifios socializados, -
Trastorno disocial desafiznts ¥ oposicionista.
Otros trastormos disociales, .-

Trastorno disocial sin especificacin.

Trastomos disociales v de las emociones mixios
Trastorno disocial depresivo,

Otros trastornos disociales ¥ de fas emociones mixtos,
Trastorno disocial ¥ de las emociones mixto sin especi-
ficacién,

Trastomos de las emaociones de comienzo hahitual en la
infancia

Trastorno de ansiedad de separacién de la infancia.
Trastorse de ansiedad fobica-de la infancia
Trastormo de hipersensibilidad social de la infancia,
Trastorno de rivalidad entre hermanos,

Ctros trastornos de Jas emociones en la infaneia,
Trastorno-de las emociones en la infancia sin erecifica-
cién.

Trastornos del Fomparamiento social de comienze
habitual en ia infancia ¥ adolescencia

Mutismo selective,

Trasterno de vinculacion de la infageia reactive.
Trastorno de vincuizcién de ia infancia desinhibido.
Otros trasiomos del comportamiento social en lz infan-
cia y adoiescencia

Trastomo del compontamiento social en ia infancia v
adoiescsncia sin espectiicacion.,

Trastomos de tcs



Caleponas principaies

\ o L
-.‘ F95.0 Trasiorno de tics TANSILOTIOS. i :
" F9%] Trzsiorno de 1ics Cronicos moiores o fonaierios. i
* £ Trastorno de ligs miliiples molores vy fonzionos combee ;

nados (sindrome-de Gilies de iz Tourene).
F95.8  Otrps wrasiornos de sics,

H

[

™y F85.9  Trastorno de tics sin especificacion, i & e i H
f F28 Orros asiomnos de las emociones y del ) . ! :
¥ comportamiento de comienze habitual en da infancia v s

adolescensic
F98.0 Enuresiz no organicz.
798.1 Encopresis ne organica.
F98.2  Trastorno de lz conductz alimentariz en j2 infanciz.

#98.3  Pice en Je infanciz. A L i
FORS  Tamsmmods (spssmoreminy. Q DESCRIPCIONES CLINICAS ,=
F98.6  Farfuii . : .
F98.8 O?:ot ::aoswrnoc de izs emacionss v del cempo—tammﬂo' K Y PA UTAS PARA _
en }z infanciz v adolascencia -sncc'ﬁcaacs - =
' F98.% Trastorno de las cmociones ¥ el COmPortamismo *,

FL DIAGNOSTICO

comienzo habitual en 2 infanciz o J2 2dolescenciz se
sspecificacion.

'F89 Trastormo mental sin especificacion

Fa8 Trasiomo mentai sin especifics cidn
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