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F30-39 Trastornos del humor (afectivos)

F30 Episodio maniaco.

F30.0 Hipomania.

F30.1 Mania sin sintomas psicoticos.

F30.2 Mania con sintomas psicoticos.
F30.8 Otros episodios maniacos.

F30.9 Episodio maniaco sin especificacion.

F31 Trastorno bipolar.

F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaniaco.

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

F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco con sintomas psicoticos.

F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o moderado.

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

F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave con sintomas psicoticos.
F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto.
F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remision.
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F31.8 Otros trastornos bipolares.
F31.9 Trastorno bipolar sin especificacion.

F32 Episodios depresivos.

F32.0 Episodio depresivo leve.

F32.1 Episodio depresivo moderado.

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos.
F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos.
F32.8 Otros episodios depresivos.

F32.9 Episodio depresivo sin especificacion.

F33 Trastorno depresivo recurrente.

F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve.

F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado.

F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas psicoticos.
F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas psicoticos.
F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision.

F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes.

F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificacion.

F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes.

F34.0 Ciclotimia.

F34.1 Distimia.

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

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

F38 Otros trastornos del humor (afectivos)

F38.0 Otros trastornos del humor (afectivos) aislados.
F38.1 Otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes.
F38.8 Otros trastornos del humor (afectivos).

F39 Trastorno del humor (afectivo) sin especificacion

F40-49 Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos.
F40 Trastornos de ansiedad fobica

F40.0 Agorafobia.

F40.1 Fobias sociales.

F40.2 Fobias especificas (aisladas).

F40.8 Otros trastornos de ansiedad fobica.
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F40.9 Trastorno de ansiedad fébica sin especificacion.

F41 Otros trastornos de ansiedad.

F41.0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episodica).
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada.

F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo.

F41.3 Otro trastorno mixto de ansiedad.

F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados.

F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificacion.

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo.

F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas.
F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos).
F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos.

F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos.

F42.9 Trastorno obsesivo-compulsivo sin especificacion.

FA3 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion.
F43.0 Reaccion a estrés agudo.

F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico.

F43.2 Trastornos de adaptacion.

F43.8 Otras reacciones a estrés grave.

F43.9 Reaccion a estrés grave sin especificacion.

F44 Trastornos disociativos (de conversioén).

F44.0 Amnesia disociativa.

F44.1 Fuga disociativa.

F44.2 Estupor disociativo.

F44.3 Trastornos de trance y de posesion.

F44.4 Trastornos disociativos de la motilidad.

F44.5 Convulsiones disociativas.

F44.6 Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas.
F44.7 Trastornos disociativos (de conversion) mixtos.
F44.8 Otros trastornos disociativos (de conversion).
F44.9 Trastorno disociativo (de conversidn) sin especificacion.

F45 Trastornos somatomorfos.
F45.0 Trastorno de somatizacion.
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F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado.
F45.2 Trastorno hipocondriaco.

F45.3 Disfuncion vegetativa somatomorfa.

F45.4 Trastorno de dolor persistente somatomorfo.
F45.8 Otros trastornos somatomorfos.

F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificacion.

F48 Otros trastornos neuréticos.

F48.0 Neurastenia.

F48.1 Trastorno de despersonalizacidén-desrealizacion.
F48.8 Otros trastornos neuroticos especificados.
F48.9 Trastorno neurotico sin especificacion.

F50-59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores

somaéticos.

F50 Trastornos de la conducta alimentaria.

F50.0 Anorexia nerviosa.

F50.1 Anorexia nerviosa atipica.

F50.2 Bulimia nerviosa.

F50.3 Bulimia nerviosa atipica.

F50.4 Hiperfagia en otras alteraciones psicologicas.

F50.5 VVémitos en otras alteraciones psicologicas.

F50.8 Otros trastornos de la conducta alimentaria.

F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria sin especificacion.

F51 Trastornos no organicos del suefio.

F51.0 Insomnio no organico.

F51.1 Hipersomnio no orgéanico.

F51.2 Trastorno no orgéanico del ciclo suefio-vigilia.

F51.3 Sonambulismo.

F51.4 Terrores nocturnos.

F51.5 Pesadillas.

F51.8 Otros trastornos no organicos del suefio.

F51.9 Trastorno no organico del suefio de origen sin especificacion.

F52 Disfuncién sexual no organica.
F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual.
F52.1 Rechazo sexual y ausencia de placer sexual.
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F52.2 Fracaso de la respuesta genital.

F52.3 Disfuncion orgasmica.

F52.4 Eyaculacién precoz.

F52.5 Vaginismo no orgénico.

F52.6 Dispareunia no organica.

F52.7 Impulso sexual excesivo.

F52.8 Otras disfunciones sexuales no debidas a enfermedades o trastornos orgéanicos.
F52.9 Disfuncidn sexual no debida a enfermedad o trastorno organico.

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

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

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

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

F54 Factores psicoldgicos y del comportamiento en trastornos o enfermedades clasificados

en otro lugar.

E55 Abuso de sustancias que no producen dependencia.

F59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores

somaticos sin especificacion.

F60-69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto.
F60 Trastornos especificos de la personalidad.

F60.0 Trastorno paranoide de la personalidad.

F60.1 Trastorno esquizoide de la personalidad.

F60.2 Trastorno disocial de la personalidad.

F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad.
F60.4 Trastorno histrionico de la personalidad.

F60.5 Trastorno anancéstieo de la personalidad.

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

F60.8 Otros trastornos especificos de la personalidad.

F60.9 Trastorno de la personalidad sin especificacion.
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F61 Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad.
F61.0 Trastornos mixtos de la personalidad.
F61.1 Variaciones problemaéticas de la personalidad no clasificables en F60 0 F62.

F62 Transformacién persistente de la personalidad no atribuible a lesién o enfermedad

cerebral.

F62.0 Transformacion persistente de la personalidad tras experiencia catastrofica.
F62.1 Transformacion persistente de la personalidad tras enfermedad psiquiatrica.
F62.8 Otras transformaciones persistentes de la personalidad.

F62.9 Transformacion persistente de la personalidad sin especificacion.

F63 Trastornos de los héabitos y del control de los impulsos.

F63.0 Ludopatia.

F63.1 Piromania.

F63.2 Cleptomania.

F63.3 Tricotilomania.

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

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

F64 Trastornos de la identidad sexual.

F64.0 Transexualismo.

F64.1 Transvestismo no fetichista.

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

F64.9 Trastorno de la identidad sexual sin especificacion.

F65 Trastornos de la inclinaciéon sexual.

F65.0 Fetichismo.

F65.1 Transvestismo fetichista.

F65.2 Exhibicionismo.

F65.3 Escoptofilia (voyeurismo).

F65.4 Paidofilia.

F65.5 Sadomasoquismo.

F65.6 Trastornos multiples de la inclinacion sexual.

F65.8 Otros trastornos de la inclinacién sexual.

F65.9 Trastorno de la inclinacion sexual sin especificacion.

F66 Trastornos psicolégicos y del comportamiento del desarrollo y orientacién sexuales.
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F66.0 Trastorno de la maduracion sexual.

F66.1 Orientacion sexual egodistonica.

F66.2 Trastorno de la relacion sexual.

F66.8 Otros trastornos del desarrollo psicosexual.

F66.9 Trastorno del desarrollo psicosexual sin especificacion.

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

F68.0 Elaboracion psicoldgica de sintomas somaticos.

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

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

F69 Trastorno de la personalidad y del comportamiento del adulto sin especificaciéon.

F70-79 Retraso mental.

F70 Retraso mental leve.

F71 Retraso mental moderado.

F72 Retraso mental grave.

F73 Retraso mental profundo.

F78 Otros retrasos mentales.

F79 Retraso mental sin especificacion.

F80-89 Trastornos del desarrollo psicoldgico.

F80 Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje.

F80.0 Trastorno especifico de la pronunciacion.

F80.1 Trastorno de la expresion del lenguaje.

F80.2 Trastorno de la comprension del lenguaje.

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

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

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

F81.1 Trastorno especifico de la ortografia.

F81.2 Trastorno especifico del célculo.

F81.3 Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje escolar.
F81.8 Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje escolar.
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F81.9 Trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar sin especificacion.

E82 Trastorno especifico del desarrollo psicomotor.

F83 Trastorno especifico del desarrollo mixto.

F84 Trastornos generalizados del desarrollo.

F84.0 Autismo infantil.

F84.1 Autismo atipico.

F84.2 Sindrome de Rett.

F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia.

F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos estereotipados.
F84.5 Sindrome de Asperger.

F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo.

F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificacion.

E88 Otros trastornos del desarrollo psicoldgico.

F89 Trastorno del desarrollo psicolégico sin especificaciéon.

F90-98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la

infancia y adolescencia.

F90 Trastornos hipercinéticos.

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

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.

F90.9 Trastorno hipercinético sin especificacion.

F91 Trastornos disociales.

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

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

F91.9 Trastorno disocial sin especificacion.

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

F93 Trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infancia.
F93.0 Trastorno de ansiedad de separacion de la infancia.

F93.1 Trastorno de ansiedad fobica de la infancia.

F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia.

F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos.

F93.8 Otros trastornos de las emociones en la infancia.

F93.9 Trastorno de las emociones en la infancia sin especificacion.

F94 Trastornos del comportamiento social de comienzo habitual en la infancia y adolescencia.
F94.0 Mutismo selectivo.

F94.1 Trastorno de vinculacién de la infancia reactivo.

F94.2 Trastorno de vinculacion de la infancia desinhibido.

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

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

F95 Trastornos de tics.

F95.0 Trastorno de tics transitorios.

F95.1 Trastorno de tics cronicos motores o fonatorios.

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

F95.8 Otros trastornos de tics.

F95.9 Trastorno de tics sin especificacion.

F98 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento de comienzo habitual en la

infancia y adolescencia.

F98.0 Enuresis no orgénica.

F98.1 Encopresis no orgénica.

F98.2 Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia.

F98.3 Pica en la infancia.

F98.4 Trastorno de estereotipias motrices.

F98.5 Tartamudeo (espasmofemia).

F98.6 Farfulleo.

F98.8 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento en la infancia y
adolescencia especificados.
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F98.9 Trastorno de las emociones y del comportamiento de comienzo habitual en la
infancia o la adolescencia sin especificacion.

F99 Trastorno mental sin especificacién.

10
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F30-39 Trastornos del humor (afectivos)

La alteracion fundamental en estos trastornos es una alteracion del humor o de la
afectividad, por lo general en el sentido de la depresion (acompafiada o no de ansiedad) o en
el de la euforia. Este cambio suele acompafiarse de uno del nivel general de actividad
(vitalidad). La mayoria del resto de los sintomas son secundarios a estas alteraciones del
humor y de la vitalidad o son comprensibles en su contexto. La mayoria de estos trastornos
tienden a ser recurrentes y el inicio de cada episodio suele estar en relacion con
acontecimientos o situaciones estresantes. Esta seccion incluye los trastornos del humor
(afectivos) en todos los grupos de edad. Aquellos que se presentan en la infancia y

adolescencia se codificaran por tanto también de acuerdo con las pautas que siguen.
F30 Episodio maniaco

Se especifican aqui tres niveles de gravedad que comparten la exaltacién del humor, y el
aumento de la cantidad y velocidad de la actividad fisica y mental propias del individuo.
Todas la subdivisiones de esta categoria deben utilizarse sélo para episodios maniacos
aislados. En el caso de que haya episodios del trastorno del humor (afectivos) anteriores o
posteriores, ya sean depresivos, maniacos o hipomaniacos, debe recurrirse al trastorno

bipolar (F31.-).

Incluye:
Trastorno bipolar aislado.

Episodio maniaco aislado.
F30.0 Hipomania

La hipomania es un grado menor de mania (F30.1) en el que las alteraciones del humor y del
comportamiento son demasiado persistentes y marcadas como para ser incluidas en el
apartado de ciclotimia (F34.0) pero a su vez no se acompafian de alucinaciones o ideas
delirantes. Hay una exaltacion leve y persistente del animo (durante al menos varios dias
seguidos), un aumento de la vitalidad y de la actividad y por lo general, sentimientos
marcados de bienestar y de elevado rendimiento fisico y mental. También es frecuente que
el individuo se vuelva mas sociable, hablador, que se comporte con una familiaridad
excesiva, que muestre un excesivo vigor sexual y una disminucién de la necesidad de suefio,
pero nada de esto tiene una intensidad suficiente como para interferir con la actividad laboral
0 provocar rechazo social. En algunos casos la irritabilidad, el engreimiento y la groseria

pueden sustituir a la exagerada sociabilidad euférica.
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Puede alterarse la capacidad de atencién y concentraciéon, dando lugar a una imposibilidad
para desarrollar con calma actividades laborales, de entretenimiento o descansar
tranquilamente. No obstante, esto no suele impedir el interés por actividades y empresas

totalmente nuevas o por gastos ligeramente excesivos.
Pautas para el diagndstico

Deben presentarse varias de las caracteristicas citadas mas arriba de exaltacién o de
alteracion del estado de animo, y del aumento de la vitalidad durante al menos varios dias
seguidos, en un grado y con una persistencia mayor que la descrita para la ciclotimia
(F34.0). Una interferencia considerable con las actividad laboral o social permite el
diagnéstico de hipomania pero si la interferencia es grave o completa se debe diagnosticar

de mania (F30.1 o F30.2).

F30.1 Mania sin sintomas psicoticos

En este trastorno existe una exaltacién del humor sin relacion con las circunstancias
ambientales, que puede variar desde una jovialidad descuidada hasta una excitacion casi
incontrolable. La euforia se acompafa de aumento de vitalidad con hiperactividad, logorrea y
una disminucion de las necesidades de suefio. Hay una pérdida de la inhibicion social normal,
una imposibilidad de mantener la atencion y gran tendencia a distraerse. La estimacion de si
mismo crece desmesuradamente y se expresan sin inhibiciones ideas de grandeza o

extraordinariamente optimistas.

Pueden presentarse trastornos de la percepcion tales como una apreciacion de los colores en
forma especialmente vivida (y por lo general hermosa), o bien una preocupacién con los
detalles finos de las superficies o texturas, asi como hiperacusia subjetiva. El individuo se
puede embarcar en proyectos extravagantes e impracticables, gastar dinero de forma
descabellada o tornarse excesivamente agresivo, carifioso o chistoso en circunstancias
inadecuadas. En algunos episodios maniacos, el humor es irritable y receloso mas que
exaltado. La primera manifestacion tiene lugar con mayor frecuencia entre los 15 y los 30
afnos de edad, pero puede presentarse a cualquier edad desde el final de la infancia hasta la

séptima u octava década de la vida.
Pautas para el diagndstico

El episodio debe durar al menos una semana, debe ser lo suficientemente grave como para
alterar la actividad laboral y social de forma méas o menos completa. La alteracion del humor

debe acompafiarse de un aumento de la vitalidad y varios de los sintomas descritos en el
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apartado previo (en particular la logorrea, la disminucién de las necesidades del suefio, las

ideas de grandeza y el optimismo excesivo).
F30.2 Mania con sintomas psicoticos

El cuadro clinico es el de una forma de mania mas grave que la descrita en F30.1. El grado
de aumento de la estimacion de si mismo y las ideas de grandeza pueden desembocar en
ideas delirantes, asi como la irritabilidad y el recelo pueden dar paso a las ideas delirantes de
persecucién. En los casos graves pueden presentarse marcadas ideas delirantes de grandeza
o religiosas referidas a la propia identidad o a una mision especial. La fuga de ideas y la
logorrea pueden dar lugar a una falta de comprensibilidad del lenguaje. La excitacion y la
actividad fisica intensas y mantenidas pueden dar lugar a agresiones o violencias. El
descuido de la alimentacion, de la ingesta de liquidos y de la higiene personal pueden dar
lugar a situaciones peligrosas de deshidratacion y abandono. Si fuere necesario, las ideas
delirantes y las alucinaciones pueden calificarse de congruentes o no congruentes con el
estado de animo. "No congruente" incluye las ideas delirantes y alucinaciones que se
presentan con un estado de animo neutro, por ejemplo, ideas de referencia sin sentimientos
de culpabilidad o sin sentirse acusado o voces alucinatorias sobre temas que no tienen un

significado emocional especial.

Incluye: Estupor maniaco.

F30.8 Otros episodios maniacos

F30.9 Episodio maniaco sin especificacion

Incluye: Mania sin especificacion.
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F31 Trastorno bipolar

Trastorno caracterizado por la presencia de episodios reiterados (es decir, al menos dos) en
los que el estado de animo y los niveles de actividad del enfermo estan profundamente
alterados, de forma que en ocasiones la alteracion consiste en una exaltacion del estado de
animo y un aumento de la vitalidad y del nivel de actividad (mania o hipomania) y en otras,
en una disminucion del estado de animo y un descenso de la vitalidad y de la actividad
(depresion). Lo caracteristico es que se produzca una recuperacion completa entre los
episodios aislados. A diferencia de otros trastornos del humor (afectivos) la incidencia en
ambos sexos es aproximadamente la misma. Dado que los enfermos que sufren Unicamente
episodios repetidos de mania son relativamente escasos y de caracteristicas muy parecidas
(antecedentes familiares, personalidad premodrbida, edad de comienzo y prondstico a largo
plazo) al resto de los enfermos que tienen al menos episodios ocasionales de depresion,

estos enfermos se clasifican como otro trastorno bipolar (F31.8).

Los episodios de mania comienzan normalmente de manera brusca y se prolongan durante
un periodo de tiempo que oscila entre dos semanas y cuarto a cinco meses (la duracién
mediana es de cuatro meses). Las depresiones tienden aburar mas (su duracion mediana es
de seis meses), aunque rara vez se prolongan méas de un afio, excepto en personas de edad
avanzada. Ambos tipos de episodios sobrevienen a menudo a raiz de acontecimientos
estresantes u otros traumas psicolégicos, aunque su presencia o ausencia no es esencial
para el diagndstico. El primer episodio puede presentarse a cualquier edad, desde la infancia
hasta la senectud. La frecuencia de los episodios y la forma de las recaidas y remisiones
pueden ser muy variables, aunque las remisiones tienden a ser mas cortas y las depresiones

mas frecuentes y prolongadas al sobrepasar la edad media de la vida.

Incluye:
Trastorno maniaco-depresivo.
Psicosis maniaco-depresiva.

Reaccion maniaco-depresiva.

Excluye:
Trastorno bipolar, episodio maniaco (F30.-).

Ciclotimia (F34.0).
F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaniaco

Pautas para el diagndéstico
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a) El episodio actual satisfaga las pautas de hipomania (F30.0).
b) Se haya presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco,

depresivo o mixto en el pasado.

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

Pautas para el diagndstico

a) El episodio actual satisfaga las pautas '‘de mania sin sintomas psicoticos (F30.1).
b) Se haya presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o mixto en

el pasado.

F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco con sintomas
psicoticos

Pautas para el diagndstico

a) El episodio actual satisfaga las pautas de mania con sintomas psicoticos
(F30.2).
b) Se haya presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco,

depresivo o mixto en el pasado.

F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o
moderado

Pautas para el diagndéstico

a) El episodio actual satisfaga las pautas de episodio depresivo leve (F32.0)
0 moderado (F32.1).
b) Se haya presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco,

depresivo o mixto en el pasado.

Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia o ausencia de sintomas

somaticos en el episodio depresivo actual:

F31.30 Sin sindrome somatico.

F31.31 Con sindrome somatico.

F31.4 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave sin
sintomas psicoticos
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Pautas para el diagndstico

a) El episodio actual satisfaga las pautas de episodio depresivo grave sin
sintomas psicaticos (F32.2).
b) Se haya presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco,

depresivo o mixto en el pasado.

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

Pautas para el diagndéstico

a) El episodio actual satisfaga las pautas de episodio depresivo grave con
sintomas psicaticos (F32.3).
b) Se haya presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco,

depresivo o mixto en el pasado.
F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto

El enfermo ha padecido en el pasado por lo menos un episodio hipomaniaco, maniaco o
mixto y en la actualidad presenta una mezcla o una sucesion rapida de sintomas maniacos,

hipomaniacos y depresivos.
Pautas para el diagndstico

Alternancia de los episodios maniacos y depresivos, separados por periodos de estado de
animo normal, aunque no es raro encontrar un estado de humor depresivo se acompaifie
durante dias o semanas de hiperactividad y logorrea o que un humor maniaco e ideas de
grandeza se acomparfie de agitacion y pérdida de la vitalidad y de la libido. Los sintomas
maniacos y depresivos pueden también alternar rgpidamente, de dia en dia o incluso de hora
en hora. El diagnéstico de trastorno bipolar mixto sélo deber& hacerse si ambos tipos de
sintomas, depresivos y maniacos, son igualmente destacados durante la mayor parte del

episodio actual de enfermedad, que debe durar como minimo dos semanas.
Excluye: Episodio afectivo mixto aislado (F38.0).

F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remision

El enfermo ha padecido al menos un episodio maniaco, hipomaniaco o mixto en el pasado y
por lo menos otro episodio maniaco, hipomaniaco, depresivo o mixto, pero en la actualidad

no sufre ninguna alteracién significativa del estado de &nimo ni la ha sufrido en varios
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meses. No obstante, puede estar recibiendo tratamiento para reducir el riesgo de que se

presenten futuros episodios.
F31.8 Otros trastornos bipolares

Incluye:
Trastorno bipolar de tipo II.

Episodios maniacos recurrentes.

F31.9 Trastorno bipolar sin especificacion
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F32 Episodios depresivos

En los episodios depresivos tipicos el enfermo que las padece sufre un humor depresivo, una
pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucion de su
vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que
aparece incluso tras un esfuerzo minimo. También son manifestaciones de los episodios

depresivos:

a) La disminucion de la atencidon y concentracion.

b) La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
c) Las ideas de culpa y de ser inutil (incluso en las episodios leves).

d) Una perspectiva sombria del futuro.

e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

f) Los trastornos del suefio.

g) La pérdida del apetito.

La depresion del estado de animo varia escasamente de un dia para otro y no suele
responder a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas
caracteristicas. La presentacion clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada
individuo. Las formas atipicas son particularmente frecuentes en la adolescencia. En algunos
casos, la ansiedad, el malestar y la agitacién psicomotriz pueden predominar sobre la
depresion. La alteracion del estado de animo puede estar enmascarada por otros sintomas,
tales como irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento histriénico,
exacerbacion de fobias o sintomas obsesivos preexistentes o por preocupaciones
hipocondriacas. Para el diagnéstico de episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles de
gravedad habitualmente se requiere una duracion de al menos dos semanas, aunque
periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son excepcionalmente graves o de

comienzo brusco.

Alguno de los sintomas anteriores pueden ser muy destacados y adquirir un significado
clinico especial. Los ejemplos mas tipicos de estos sintomas "somaticos™ (ver Introduccion,
pagina 143) son: Pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras. Pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y
circunstancias ambientales placenteras. Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes
de lo habitual. Empeoramiento matutino del humor depresivo. Presencia objetiva de
inhibicion o agitacion psicomotrices claras (observadas o referidas por terceras personas).
Pérdida marcada de apetito. Pérdida de peso (del orden del 5 % o mas del peso corporal en

el ultimo mes). Pérdida marcada de la libido. Este sindrome somatico habitualmente no se
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considera presente al menos que cuatro o mas de las anteriores caracteristicas estén

definitivamente presentes.

Incluye:

Episodios aislados de reaccion depresiva.
Depresion psicogena (F32.0, F32.1 6 F32.2).
Depresion reactiva (F32.0, F32.1 6 F32.2).

Depresion mayor (sin sintomas psicoticos).
F32.0 Episodio depresivo leve
Pautas para el diagndstico

Animo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el aumento de la
fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de la depresion, y al menos
dos de estos tres deben estar presentes para hacer un diagnoéstico definitivo, ademas de al
menos dos del resto de los sintomas enumerados anteriormente (en F32.-, pagina 152).
Ninguno de los sintomas debe estar presente en un grado intenso. El episodio depresivo

debe durar al menos dos semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por los sintomas y
tiene alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es probable

que no las deje por completo.
Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas somaticos:

F32.00 Sin sindrome somatico

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve y estan presentes pocos
sindrome somatico o ninguno.

F32.01 Con sindrome somatico

Se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y también estan presentes cuatro o mas
de los sindrome somatico (si estan presentes so6lo dos o tres, pero son de una gravedad

excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoria).
F32.1 Episodio depresivo moderado
Pautas para el diagndéstico

Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas mas tipicos descritos para episodio
depresivo leve (F32.0) asi como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los demas

sintomas. Es probable que varios de los sintomas se presenten en grado intenso, aunque
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esto no es esencial si son muchos los sintomas presentes. El episodio depresivo debe durar

al menos dos semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades para poder

continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica.
Se puede utilizar un quinto caréacter para especificar la presencia de sindrome somatico:

F32.10 Sin sindrome somaéatico
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y no estan presentes

sindromes somaticos.

F32.11 Con sindrome somaéatico
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y estan también
presentes cuatro o mas de los sindrome somatico (si estan presentes solo dos o tres pero

son de una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoria).
F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable angustia
0 agitacion, a menos que la inhibicién sea una caracteristica marcada. Es probable que la
pérdida de estimacién de si mismo, los sentimientos de inutilidad o de culpa sean
importantes, y el riesgo de suicidio es importante en los casos particularmente graves. Se
presupone que los sintomas somaticos estan presentes casi siempre durante un episodio

depresivo grave.
Pautas para el diagndstico

Deben estar presentes los tres sintomas tipicos del episodio depresivo leve y moderado, y
ademas por lo menos cuatro de los demas sintomas, los cuales deben ser de intensidad
grave. Sin embargo, si estan presentes sintomas importantes como la agitacion o la
inhibicion psicomotrices, el enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de describir
muchos sintomas con detalle. En estos casos esta justificada una evaluaciéon global de la
gravedad del episodio. El episodio depresivo debe durar normalmente al menos dos
semanas, pero si los sintomas son particularmente graves y de inicio muy rapido puede estar

justificado hacer el diagndéstico con una duracion menor de dos semanas.

Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea capaz de continuar

con su actividad laboral, social o doméstica mas alla de un grado muy limitado.
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Incluye:
Episodios depresivos aislados de depresion agitada.
Melancolia.

Depresion vital sin sintoma psicoticos.

F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

Episodio depresivo grave que satisface las pautas establecidas en F32.2, y en el cual estan
presentes ademas ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo. Las ideas delirantes
suelen incluir temas de pecado, de ruina o de catastrofes inminentes de los que el enfermo
se siente responsable. Las alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en forma de voces
difamatorias o acusatorias o de olores a podrido o carne en descomposicion. La inhibicién
psicomotriz grave puede progresar hasta el estupor. Las alucinaciones o ideas delirantes
pueden especificarse como congruentes o no congruentes con el estado de animo (ver

F30.2).

Incluye: Episodios aislados de:

Depresion mayor con sintomas psicoticos.
Depresion psicotica.

Psicosis depresiva psicégena.

Psicosis depresiva reactiva.

F32.8 Otros episodios depresivos

Episodios que no reunan las caracteristicas de los episodios depresivos sefialados en F32.0-
F32.3, pero que por la impresion diagnostica de conjunto indican que son de naturaleza
depresiva. Por ejemplo, mezclas fluctuantes de sintomas depresivos (especialmente de la
variedad somatica) con otro; sintomas como tensién, preocupacion, malestar o mezclas de
sintomas depresivos somaticos con dolor persistente o cansancio no debido a causas
organicas (como los que se observan en ocasiones en los servicios de interconsulta de

hospitales generales).

Incluye:
Depresion atipica.

Episodios aislados de depresiéon "enmascarada" sin especificacion.

F32.9 Episodio depresivo sin especificacion
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Incluye:

Depresion sin especificacion.

Trastorno depresivo sin especificacion.
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F33 Trastorno depresivo recurrente

Trastorno que se caracteriza por la aparicion de episodios repetidos de depresion, que
pueden presentar los rasgos de episodio depresivo leve (F32.0), moderado (F32.1) o grave
(F32.2 y F32.3), pero sin antecedentes de episodios aislados de exaltacion del estado de
animo o aumento de la vitalidad suficientes para satisfacer las pautas de mania F30.1 y
F30.2. No obstante, pueden haberse presentado episodios breves de elevacion ligera del
estado de animo o hiperactividad (que satisface las pautas de hipomania F30.0)
inmediatamente después de un episodio depresivo, a veces precipitados por el tratamiento
antidepresivo. La edad de comienzo y la gravedad, duracion y frecuencia de los episodios
depresivos pueden ser muy variables. En general, el primer episodio se presenta mas tarde
que en el trastorno bipolar, situdndose la edad media de comienzo en la quinta década de
vida. Los episodios también suelen tener una duraciéon de tres a doce meses (duracion media
de seis meses), pero las recaidas son menos frecuentes. La recuperacion suele ser completa;
un pequefio numero de enfermos queda cronicamente deprimido, en especial si se trata de
personas de edad avanzada (en estos casos ha de utilizarse también esta categoria). A
menudo acontecimientos vitales estresantes son capaces de precipitar episodios aislados con
independencia de su gravedad y en muchas culturas son dos veces mas frecuentes en las
mujeres que en los varones, tanto los episodios aislados como cuando se trata de

depresiones persistentes.

Incluye:

Episodios recurrentes de: Reaccion depresiva.

Depresion psicégena.

Depresion reactiva.

Trastorno afectivo estacional (F33.0 o F33.1).

Episodios recurrentes de: Depresion enddgena.

Depresion mayor.

Psicosis maniaco-depresiva (de tipo depresivo).

Depresion psicotica psicogena o reactiva. Depresion psicotica.

Depresion vital (F33.2 o F33.3).

Excluye:

Episodios depresivos breves recurrentes (F38.1).

F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve

Pautas para el diagndstico
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a) deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente
(F33) vy el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo
leve (F32.0).

b) Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de
dos semanas y entre ellos debe haber un intervalo libre de alteracion

significativa del humor de varios meses de duracion.

Puede utilizarse un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas somaticos en el

episodio actual:

F33.00 Sin sindrome somatico (ver F32.00)

F33.01 Con sindrome somatico (ver F32.01)
Puede especificarse, si es preciso, el tipo predominante de los episodios previos (leve,

moderado, grave, incierto).

F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual
moderado

Pautas para el diagndstico

a) deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente
(F33) y el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo
moderado (F32.1).

b) Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de
dos semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios

meses libres de alteracion significativa del humor.

Puede utilizarse un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas somaticos en el

episodio actual:

F33.10 Sin sindrome somatico (ver F32.10)

F33.11 Con sindrome somatico (ver F32.11)
Puede especificarse, si es preciso, el tipo predominante de los episodios previos (leve,

moderado, grave, incierto).

F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave
sin sintomas psicoticos
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Pautas para el diagndéstico

a) deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente
(F33.-) y el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio
depresivo grave sin sintomas psicoticos (F32.2).

b) Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de
dos semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios

meses i libres de alteracion significativa del humor.

F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave
con sintomas psicoticos

Pautas para el diagndstico

a) deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente
(F33.-) y el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio
depresivo grave con sintoma psicoticos (F32.3).

b) Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de
dos semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios

meses libres de alteracion significativa del humor.
F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision
Pautas para el diagndéstico

a) en el pasado debieron satisfacerse todas las pautas de trastorno
depresivo recurrente (F33.-), pero el estado actual no satisface las pautas
para episodio depresivo de cualquier gravedad, o para cualquier otro
trastorno de F30-39.

b) Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de
dos semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios

meses libres de alteracion significativa del humor.
F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes

F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificacion

Incluye: Depresion monopolar sin especificacion.
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F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes

Trastornos persistentes del estado de animo, que suelen ser de intensidad fluctuante, en los
que los episodios aislados son rara vez los suficientemente intensos como para ser descritos
como hipomaniacos o incluso como episodios depresivos leves. Dado que duran afios y en
algunos casos la mayor parte de la vida adulta del enfermo, suelen acarrear un considerable
malestar y una serie de incapacidades. En algunos casos, sin embargo, episodios recurrentes
o aislados de mania o de depresion, leve o grave, pueden superponerse a un trastorno
afectivo persistente. Los trastornos afectivos persistentes se clasifican en esta seccion en vez
de con los trastornos de personalidad, porque estudios familiares han demostrado que existe
una relaciéon genética con los trastornos del humor (afectivos) y porque a veces responden a
los mismos tratamientos que éstos. Se han descrito variedades de comienzo precoz y tardio

de ciclotimia.

F34.0 Ciclotimia

Trastorno caracterizado por una inestabilidad persistente del estado de animo, que implica la
existencia de muchos periodos de depresion y de euforia leves. Esta inestabilidad aparece
por lo general al inicio de la edad adulta y sigue un curso crénico, aunque a veces el estado
de animo permanece normal y estable durante meses seguidos. El enfermo no percibe
relacion alguna entre las oscilaciones del humor y los acontecimientos vitales. Las
oscilaciones del animo son relativamente leves y los periodos de euforia pueden ser muy
agradables, la ciclotimia pasa frecuentemente desapercibida a la atencién médica. Esto
puede deberse, en algunos casos, a que los cambios del estado de animo son menos
evidentes que los cambios ciclicos en el nivel de actividad, la confianza en si mismo, la
sociabilidad o las apetencias. Si fuere necesario, puede especificarse si el comienzo es precoz

(tuvo lugar durante la adolescencia o la tercera década de la vida) o tardio.
Pautas para el diagndstico

Inestabilidad persistente del estado de animo, lo que trae consigo un gran nimero de
episodios de depresion y euforia leves, ninguno de los cuales ha sido lo suficientemente
intenso y duradero como para satisfacer las pautas de diagndstico y la descripcion de un
trastorno bipolar (F31.-) o un trastorno depresivo recurrente (F33.-). Esto implica que los
episodios aislados de oscilacion del humor que no satisfacen las pautas para ninguna de las

categorias descritas en episodio maniaco (F30.-) o episodio depresivo (F32.-).

Incluye:

Trastorno de personalidad afectiva.

86



Clasificacion de los trastornos mentales desde el F-30 hasta el F-99 Guia de P. David Menadas
http://psicologia.topespana.com

Personalidad cicloide.

Personalidad ciclotimica.

F34.1 Distimia

Depresion cronica del estado de animo que no se corresponde con la descripcion o las pautas
para el diagnéstico de un trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve o moderado
(F33.0, F33.1), por su gravedad o por la duracion de los episodios (aunque pueden haberse
satisfecho las pautas para un episodio depresivo leve en el pasado, en especial al inicio del
trastorno). La proporcion entre las fases recortadas de depresion leve y los periodos
intermedios de comparativa normalidad es muy variable. Los enfermos tienen a menudo dias
0 semanas en los que refieren encontrarse bien, pero durante la mayor parte del tiempo
(frecuentemente durante meses seguidos) se sienten cansados y deprimidos, todo les
supone un esfuerzo y nada les satisface. Estan meditabundos y quejumbrosos, duermen mal
y se sienten incapaces de todo, aunque normalmente pueden hacer frente a las demandas
béasicas de la vida cotidiana. La distimia, por lo tanto, tiene mucho en comun con los
conceptos de neurosis depresiva y depresion neurética. Si fuere necesario, puede
especificarse si el comienzo es precoz (tuvo lugar durante la adolescencia o la tercera década

de la vida) o tardio.

Pautas para el diagndéstico

Depresion prolongada de estado de animo que nunca, 0 muy rara vez, es lo suficientemente
intensa como para satisfacer las pautas para trastorno depresivo recurrente, episodio actual
leve o moderado (F33.0, F33.1). Suele comenzar al iniciarse la edad adulta y evoluciona a lo
largo de varios afios, o bien es de duracion indefinida. Cuando el comienzo es mas tardio,

suele ser la consecuencia de un episodio depresivo aislado (F32.-) o asociarse a pérdidas de

seres queridos u otros factores estresantes manifiestos.

Incluye:

Depresion ansiosa persistente.
Neurosis depresiva.

Trastorno de personalidad depresiva.

Depresion neurética (de méas de dos afos de duracioén).

Excluye:

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

Reaccion de duelo de menos de dos afios de duraciéon (F43.21, reaccion depresiva
prolongada).

Esquizofrenia residual (F20.5).
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F34.8 Otros trastornos del humor (afectivos) persistentes

Categoria residual para aquellos trastornos del humor (afectivos) persistentes que no son lo
suficientemente graves o duraderos como para satisfacer las pautas de ciclotimia (F34.0) o

distimia (F34.1) pero que sin embargo son clinicamente significativos.

F34.9 Trastorno del humor (afectivo) persistente sin
especificacion
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F38 Otros trastornos del humor (afectivos)

F38.0 Otros episodios de trastorno del humor (afectivos)
aislados

F38.00 Episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto

Episodios de alteraciones del humor (afectivas) que duran al menos dos semanas,
caracterizado por una mezcla o una alternancia rapida (por lo general de pocas horas) de

sintomas hipomaniacos, maniacos o depresivos.
F38.1 Otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes
F38.10 Trastorno depresivo breve recurrente

Durante el afio anterior se han presentado cada mes episodios depresivos recurrentes
breves. Todos los episodios depresivos aislados duran menos de dos semanas (tipicamente
dos o tres dias, con recuperacion completa), pero satisfacen las pautas sintomaticas de

episodio depresivo leve, moderado o grave (F32.0, F32.1, F32.2).
F38.8 Otros trastornos del humor (afectivos) especificados

Categoria residual para episodios simples que no satisfacen las pautas ninguna otra de las

categorias F30 a F38.1.

F39 Trastorno del humor (afectivo) sin especificacion
Incluye: Psicosis afectiva sin especificacion.

Excluye: Trastorno mental sin especificacion (F99).
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F40-49 Trastornos neuroticos, secundarios a
situaciones estresantes y somatomorfos

Las formas mas leves de estos trastornos se ven principalmente en asistencia primaria y en
ellas son frecuentes las mezclas de sintomas (la coexistencia de angustia y depresion es, con
mucho, la mas frecuente). Aunque es necesario decidir en cada caso cudl es el sindrome que
predomina, existe una categoria para aquellos casos en los cuales la mezcla de angustia y

depresion haria artificial forzar la decision (F41.2).

F40 Trastornos de ansiedad fobica

Trastornos la ansiedad que se ponen en marcha exclusiva o predominantemente en ciertas
situaciones bien definidas o frente a objetos (externos al enfermo) que no son en si mismos
generalmente peligrosos. En consecuencia, éstos se evitan de un modo especifico o si acaso
son afrontados con temor. La ansiedad fébica no se diferencia, ni vivencial, ni
comportamental, ni fisiolégicamente, de otros tipos de ansiedad y su gravedad puede variar
desde una ligera intranquilidad hasta el terror panico. La preocupaciéon del enfermo puede
centrarse en sintomas aislados tales como palpitaciones o sensacion de desvanecimiento y a
menudo se acomparfia de miedos secundarios a morirse, a perder el control o a volverse loco.
La ansiedad no se alivia por saber que otras personas no consideran dicha situacion como
peligrosa o0 amenazante. Por lo general, el imaginar la situacion fobica desencadena una

ansiedad anticipatoria.

Al adoptar el criterio de que el objeto y la situacion fobicos son externos al enfermo muchos
de los temores referidos a la presencia de enfermedades (nosofobia) o a estar desfigurado
(dismorfofobia), se clasifican en el epigrafe trastorno hipocondriaco (F45.2). Sin embargo, si
el temor a enfermar es consecuencia de un miedo dominante y repetido al posible contagio
de una infeccién o a una contaminacion, o es simplemente el miedo a intervenciones
(inyecciones, intervenciones quirdrgicas, etc.) o a lugares de asistencia (consulta del
dentista, hospitales, etc.) médicas, debe escogerse una de las categorias de esta seccion

F40.- (por lo general F40.2, fobia especifica).

La mayor parte de los trastornos fobicos son mas frecuentes en las mujeres que en los

varones.

F40.0 Agorafobia

El término "agorafobia" se utiliza aqui con un sentido mas amplio que el original y que el
utilizado aun en algunos paises. Se incluyen en él no sélo los temores a lugares abiertos,

sino también otros relacionados con ellos, como temores a las multitudes y a la dificultad
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para poder escapar inmediatamente a un lugar seguro (por lo general el hogar). El término
abarca un conjunto de fobias relacionadas entre si, a veces solapadas, entre ellos temores a
salir del hogar, a entrar en tiendas o almacenes, a las multitudes, a los lugares publicos y a
viajar solo en trenes, autobuses o0 aviones. Aunque la gravedad de la ansiedad y la
intensidad de la conducta de evitacion son variables, éste es el mas incapacitante de los
trastornos fébicos y algunos individuos llegan a quedar completamente confinados en su
casa. A muchos enfermos les aterra pensar en la posibilidad de poder desmayarse o
quedarse solos, sin ayuda, en publico. La vivencia de la falta de una salida inmediata es uno
de los rasgos clave de muchas de las situaciones que inducen la agorafobia. La mayor parte
de los afectados son mujeres y el trastorno comienza en general al principio de la vida
adulta. Estan presentes a menudo sintomas depresivos y obsesivos y fobias sociales, pero no
predominan en el cuadro clinico. En ausencia de un tratamiento efectivo la agorafobia suele

cronificarse, aunque su intensidad puede ser fluctuante.

Pautas para el diagndstico

a) Los sintomas, psicolégicos o vegetativos, son manifestaciones primarias
de ansiedad y no secundarias a otros sintomas, como por ejemplo ideas
delirantes u obsesivas.

b) Esta ansiedad se limita o predomina en al menos dos de las siguientes
situaciones: multitudes, lugares publicos, viajar lejos de casa o viajar solo.
c) La evitacion de la situacion fobica es, o ha sido, una caracteristica

destacada.

La presencia o ausencia de trastorno de panico (F41.0) en la situacion que induce la

agorafobia en la mayoria de los casos puede ser recogida mediante un quinto caracter:

F40.00 Sin trastorno de panico

F40.01 Con trastorno de panico

Incluye: Trastorno de panico con agorafobia.

F40.1 Fobias sociales

Las fobias sociales suelen comenzar en la adolescencia y giran en torno al miedo a ser
enjuiciado por otras personas en el seno de un grupo comparativamente pequefio (a
diferencia de las multitudes) y suelen llevar a evitar situaciones sociales determinadas. Al
contrario que la mayoria de las fobias, las fobias sociales se presentan con igual frecuencia
en varones y en mujeres. Algunas de las fobias sociales son restringidas (por ejemplo, a

comer en publico, a hablar en publico o a encuentros con el sexo contrario), otras son
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difusas y abarcan casi todas las situaciones sociales fuera del circulo familiar. ElI temor a
vomitar en publico puede ser importante. El contacto visual directo puede ser
particularmente molesto en determinadas culturas. Las fobias sociales suelen acompafarse
de una baja estimacion de si mismo y de miedo a las criticas. Puede manifestarse como
preocupacion a ruborizarse, a tener temblor de manos, nauseas o necesidad imperiosa de
miccidn y a veces la persona esta convencida de que el problema primario es alguna de estas
manifestaciones secundarias de su ansiedad. Los sintomas pueden desembocar en crisis de
panico. La conducta de evitacion suele ser intensa y en los casos extremos puede llevar a un

aislamiento social casi absoluto.
Pautas para el diagndstico

a) Los sintomas psicoldgicos, comportamentales o vegetativos, son
manifestaciones primarias de la ansiedad y no secundarias a otros sintomas
como por ejemplo ideas delirantes u obsesivas.

b) Esta ansiedad se limita o predomina en situaciones sociales concretas y
determinadas.

c) La situacion fobica es evitada, cuando ello es posible.

Incluye:
Antropofobia.

Neurosis social.
F40.2 Fobias especificas (aisladas)

Fobias restringidas a situaciones muy especificas tales como a la proximidad de animales
determinados, las alturas, los truenos, la oscuridad, a viajar en avion, a los espacios
cerrados, a tener que utilizar urinarios publicos, a ingerir ciertos alimentos, a acudir al
dentista, a la visién de sangre o de heridas o al contagio de enfermedades concretas.
Aunque la situacion desencadenante sea muy especifica y concreta, su presencia puede
producir panico como en la agorafobia y en las fobias sociales. Las fobias especificas suelen
presentarse por primera vez en la infancia o al comienzo de la vida adulta y, si no son
tratadas, pueden persistir durante décadas. El grado de incapacidad que producen depende
de lo facil que sea para el enfermo evitar la situacion fébica. El temor a la situacion fébica
tiende a ser estable, al contrario de lo que sucede en la agorafobia. Son ejemplos de objetos

fébicos el temor a las radiaciones, a las infecciones venéreas y mas recientemente al sida.

Pautas para el diagndéstico
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a) Los sintomas, psicoldgicos o vegetativos, son manifestaciones primarias
de la ansiedad y no secundarias a otros sintomas como, por ejemplo, ideas
delirantes u obsesivas.

b) Esta ansiedad se limita a la presencia de objetos o situaciones fébicas
especificos.

c) Estas situaciones son evitadas, en la medida de lo posible.

Incluye:

Zoofobias.
Claustrofobia.
Acrofobia.

Fobia a los exdmenes.

Fobia simple.
F40.8 Otros trastornos de ansiedad fébica

F40.9 Trastorno de ansiedad fébica sin especificacion

Incluye:
Fobia sin especificacion.

Estado fobico sin especificar.
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F41 Otros trastornos de ansiedad

El sintoma principal de estos trastornos es la presencia de una ansiedad, que no se limita a
ninguna situacion ambiental en particular. También pueden presentarse sintomas depresivos
y obsesivos, e incluso algunos elementos de ansiedad fobica, con tal de que éstos sean

claramente secundarios o menos graves.
F41.0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episodica)

Su caracteristica esencial es la presencia de crisis recurrentes de ansiedad grave (panico) no
limitadas a ninguna situacién o conjunto de circunstancias particulares. Son por tanto
imprevisibles. Como en otros trastornos de ansiedad, los sintomas predominantes varian de
un caso a otro, pero es frecuente la aparicion repentina de palpitaciones, dolor precordial,
sensacion de asfixia, mareo o vértigo y sensacion de irrealidad (despersonalizacion o
desrealizacion). Casi constantemente hay un temor secundario a morirse, a perder el control
0 a enloquecer. Cada crisis suele durar s6lo unos minutos, pero también puede persistir mas
tiempo. Tanto la frecuencia como el curso del trastorno, que predomina en mujeres, son
bastante variables. A menudo el miedo y los sintomas vegetativos del ataque van creciendo
de tal manera que los que los padecen terminan por salir, escapar, de donde se encuentran.
Si esto tiene lugar en una situacion concreta, por ejemplo, en un autobls o en una multitud,
como consecuencia el enfermo puede en el futuro tratar de evitar esa situacion. Del mismo
modo, frecuentes e imprevisibles ataques de panico llevan a tener miedo a estar séloo air a
sitios publicos. Un ataque de panico a menudo se sigue de un miedo persistente a tener otro

ataque de panico.
Pautas para el diagndstico

Las crisis de panico que se presentan en una situacion fébica consolidada se consideran
expresion de la gravedad de la fobia y ésta tiene preferencia para el diagndstico. El trastorno

de panico es el diagndstico principal s6lo en ausencia de cualquiera de las fobias de F40.-.

Para un diagndstico definitivo deben de presentarse varios ataques graves de ansiedad

vegetativa al menos durante el periodo de un mes:

a) En circunstancias en las que no hay un peligro objetivo.
b) No deben presentarse sélo en situaciones conocidas o previsibles.
c) En el periodo entre las crisis el individuo debe ademas estar relativamente

libre de ansiedad aunque es frecuente la ansiedad anticipatoria leve.
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Incluye:
Ataques de panico.

Estados de panico.
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

La caracteristica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada y persistente, que
no esta limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular (es
decir, se trata de una "angustia libre flotante"). Como en el caso de otros trastornos de
ansiedad los sintomas predominantes son muy variables, pero lo mas frecuente son quejas
de sentirse constantemente nervioso, con temblores, tensién muscular, sudo-racién, mareos,
palpitaciones, vértigos y molestias epigéastricas. A menudo se ponen de manifiesto temores a
que uno mismo o Un familiar vaya a caer enfermo o a tener un accidente, junto con otras
preocupaciones y presentimientos muy diversos. Este trastorno es mas frecuente en mujeres
y estd a menudo relacionado con estrés ambiental cronico. Su curso es variable, pero tiende

a ser fluctuante y crénico.
Pautas para el diagndéstico

El afectado debe tener sintomas de ansiedad la mayor parte de los dias durante al menos

varias semanas seguidas. Entre ellos deben estar presentes rasgos de:

a) Aprension (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al
limite", dificultades de concentracion, etc.).

b) Tensidn muscular (agitacion e inquietud psicomotrices, cefaleas de
tension, temblores, incapacidad de relajarse).

c) Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracion, taquicardia o taquipnea,

molestias epigéastricas, vértigo, sequedad de boca, etc.).

En los nifios suelen ser llamativas la necesidad constante de seguridad y las quejas
somaticas recurrentes.

La presencia transitoria (durante pocos dias seguidos) de otros sintomas, en particular de
depresion, no descarta un diagnéstico principal de trastorno de ansiedad generalizada, pero
no deben satisfacerse las pautas de episodio depresivo (F32.-), trastorno de ansiedad fobica

(F40.-), trastorno de panico (F41.0) o trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-).

Incluye:
Estado de ansiedad.

Neurosis de ansiedad. Reaccién de ansiedad.
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Excluye: Neurastenia (F48.0).

F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo

Estan presentes sintomas de ansiedad y de depresion, pero ninguno de ellos predomina
claramente ni tiene la intensidad suficiente como para justificar un diagnéstico por separado.
Una ansiedad grave, acompafiada de depresion de intensidad mas leve hace que deba
utilizarse cualquiera de las categorias de trastorno de ansiedad o de ansiedad fdbica. Cuando
ambas series de sintomas, depresivos y ansiosos, estén presentes y sean tan graves como
para justificar un diagnéstico individual deben recogerse ambos trastornos y no deberia
usarse esta categoria. Si por razones practicas de codificacién sélo puede hacerse un
diagnoéstico, debe darse prioridad al de depresiéon. Algunos sintomas vegetativos (temblor,
palpitaciones, sequedad de boca, molestias epigastricas, etc.) deben estar presentes aunque
s6lo sea de un modo intermitente. No debe utilizarse esta categoria si s6lo aparecen
preocupaciones respecto a estos sintomas vegetativos. Si sintomas que satisfacen las pautas
de este trastorno se presentan estrechamente relacionados con cambios biograficos
significativos o acontecimientos vitales estresantes, debe utilizarse la categoria F43.2,

trastornos de adaptacion.

Este tipo de enfermos con una mezcla de sintomas comparativamente leves se ve con
frecuencia en atencién primaria y su prevalencia es ain mayor en la poblacién general, pero

la mayoria de los afectados rara vez demandan cuidados médicos o psiquiatricos.
Incluye: Depresion ansiosa (leve o no persistente).
Excluye: Depresiéon ansiosa persistente (distimia F34.1).

F41.3 Otros trastornos mixtos de ansiedad

Trastornos en los que se satisfagan las pautas de trastorno de ansiedad generalizada
(F41.1), y que tengan ademas caracteristicas destacadas (a menudo de corta duracion) de
otros trastornos de F40-F48, aunque no se satisfagan las pautas completas de este trastorno
adicional. Los ejemplos més frecuentes son: trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-);
trastornos disociativos (F44.-); trastornos de somatizacion (F45.0); trastorno somatomorfo
indiferenciado (F45.1) y trastorno hipocondriaco (F45.2). Si los sintomas que satisfacen las
pautas de este trastorno aparecen en estrecha asociaciéon con cambios significativos de la
vida o acontecimientos vitales estresantes entonces se utiliza la categoria F43.2, trastornos

de adaptacion.

F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados
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Incluye: Ansiedad histérica.

F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificacion

Incluye: Ansiedad sin especificacion.
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F42 Trastorno obsesivo-compulsivo

La caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de pensamientos obsesivos o
actos compulsivos recurrentes. Los pensamientos obsesivos son ideas, imagenes o impulsos
mentales que irrumpen una y otra vez en la actividad mental del individuo, de una forma
estereotipada. Suelen ser siempre desagradables (por su contenido violento u obsceno, o
simplemente porque son percibidos como carentes de sentido) y el que los padece suele
intentar, por lo general sin éxito, resistirse a ellos. Son, sin embargo, percibidos como
pensamientos propios, a pesar de que son involuntarios y a menudo repulsivos. Los actos o
rituales compulsivos son formas de conducta estereotipadas que se repiten una y otra vez.
No son por si mismos placenteros, ni dan lugar a actividades utiles por si mismas. Para el
enfermo tienen la funcién de prevenir que tenga lugar algun hecho objetivamente
improbable. Suele tratarse de rituales para conjurar el que uno mismo reciba dafio de
alguien o se lo pueda producir a otros. A menudo, aunque no siempre, este comportamiento
es reconocido por el enfermo como carente de sentido o de eficacia, y hace reiterados
intentos para resistirse a él. En casos de larga evolucion, la resistencia puede haber quedado
reducida a un nivel minimo. Casi siempre esta presente un cierto grado de ansiedad. Existe
una intima relacidon entre los sintomas obsesivos, en especial pensamientos obsesivos, vy la
depresion. Los enfermos con trastornos obsesivo-compulsivos tienen a menudo sintomas
depresivos y en enfermos que sufren un trastorno depresivo recurrente (F33.-) a menudo se
presentan pensamientos obsesivos durante sus episodios de depresion. En ambas situaciones
el incremento o la disminucion en la gravedad de los sintomas depresivos se acomparia por

lo general por cambios paralelos en la gravedad de los sintomas obsesivos.

El trastorno obsesivo-compulsivo es tan frecuente en varones como en mujeres y la
personalidad basica suele tener rasgos anancasticos destacados. El comienzo se sitla
habitualmente en la infancia o al principio de la vida adulta. El curso es variable y, en

ausencia de sintomas depresivos significativos, tiende mas a la evoluciéon cronica.
Pautas para el diagndstico

Para un diagnoéstico definitivo deben estar presentes y ser una fuente importante de angustia
o de incapacidad durante la mayoria de los dias al menos durante dos semanas sucesivas,
sintomas obsesivos, actos compulsivos o0 ambos. Los sintomas obsesivos deben tener las

caracteristicas siguientes:

a) Son reconocidos como pensamientos o impulsos propios.
b) Se presenta una resistencia ineficaz a por lo menos uno de los
pensamientos o actos, aunque estén presentes otros a los que el enfermo ya

no se resista.
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c) La idea o la realizacion del acto no deben ser en si mismas placenteras (el
simple alivio de la tension o ansiedad no debe considerarse placentero en
este sentido).

d) Los pensamientos, imagenes o impulsos deben ser reiterados y molestos.

Incluye:
Neurosis obsesivo-compulsiva.
Neurosis obsesiva.

Neurosis anancastica.

F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones
obsesivos

Pueden tomar la forma de ideas, imagenes mentales o impulsos a actuar. Su contenido es
muy variable, pero se acomparfian casi siempre de malestar subjetivo. Por ejemplo, a una
mujer le puede atormentar el temor de no poder resistir en algn momento el impulso de
matar al hijo querido, o por la cualidad obscena o blasfema y ajena a si mismo de una
imagen mental recurrente. A veces las ideas son simplemente banales en torno a una
interminable y casi filoséfica consideracion de alternativas imponderables. Esta consideracion
indecisa de alternativas es un elemento importante en muchas otras rumiaciones obsesivas y
a menudo se acompafia de una incapacidad para tomar las decisiones, aun las mas triviales,

pero necesarias en la vida cotidiana.

La relacion entre rumiaciones obsesivas y depresion es particularmente intima y se elegira el
diagnostico de trastorno obsesivo-compulsivo sélo cuando las rumiaciones aparecen o

persisten en ausencia de un trastorno depresivo.

F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales
obsesivos)

La mayoria de los actos compulsivos se relacionan con la limpieza (en particular el lavado de
las manos), con comprobaciones repetidas para asegurarse de que se ha evitado una
situacion potencialmente peligrosa, o con la pulcritud y el orden. En la conducta manifiesta
subyace por lo general un miedo a ser objeto o motivo de un peligro y el ritual es un intento
ineficaz o simbdlico de conjurar ese peligro. Los rituales compulsivos pueden ocupar muchas
horas de cada dia y suelen acompafarse a veces de una marcada incapacidad de decision y
de un enlentecimiento. En conjunto, son tan frecuentes en un sexo como en el otro, pero el
lavado de manos ritual es mas frecuente en las mujeres y el enlentecimiento sin repeticiones

es mas comun en los varones.
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Los rituales estan menos intimamente relacionados con la depresion que los pensamientos
obsesivos y responden con mayor facilidad a las terapéuticas de modificacion del

comportamiento.

F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos

La mayoria de los enfermos con un trastorno obsesivo-compulsivo presentan tanto
pensamientos obsesivos como compulsiones. Esta subcategoria debe ser usada cuando
ambos son igualmente intensos, como es frecuente, aunque es util especificar sélo uno
cuando destaca con claridad ya que pensamientos y actos pueden responder a tratamientos

diferentes.
F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos

F42.9 Trastorno obsesivo-compulsivo sin especificacion
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FA43 Reacciones a estrés grave y trastornos de
adaptacion

Incluye trastornos que se identifican no sélo por la sintomatologia y el curso, sino también
por uno u otro de los dos factores siguientes: antecedentes de un acontecimiento biogréfico,
excepcionalmente estresante capaz de producir una reaccion a estrés agudo o la presencia
de un cambio vital significativo, que de lugar a situaciones desagradables persistentes que
llevan a un trastorno de adaptacion. Aunque situaciones de estrés psicosocial mas leve
("acontecimientos vitales™) puedan precipitar el comienzo o contribuir a la aparicion de un
amplio rango de trastornos clasificados en otras partes de esta clasificacion, su importancia
etiolégica no siempre es clara y en cada caso se encontrara que dependen de factores
individuales, a menudo propios de su idiosincrasia, tales como una vulnerabilidad especifica.
En otras palabras, el estrés no es un factor ni necesario ni suficiente para explicar la
aparicion y forma del trastorno. Por el contrario, los trastornos agrupados en esta categoria
aparecen siempre como una consecuencia directa de un estrés agudo grave o de una
situacion traumatica sostenida. El acontecimiento estresante o las circunstancias
desagradables persistentes son un factor primario y primordial, de tal manera que en su
ausencia no se hubiera producido el trastorno. Las reacciones a estrés grave y los trastornos
de adaptacion se presentan en todos los grupos de edad, incluyendo nifios y adolescentes, y

por lo tanto deben codificarse de acuerdo con las pautas de esta categoria.
F43.0 Reaccion a estrés agudo

Trastorno transitorio de una gravedad importante que aparece en un individuo sin otro
trastorno mental aparente, como respuesta a un estrés fisico o psicolégico excepcional y que
por lo general remite en horas o dias. El agente estresante puede ser una experiencia
traumatica devastadora que implica una amenaza seria a la seguridad o integridad fisica del
enfermo o de persona o personas queridas (por ejemplo, catastrofes naturales, accidentes,
batallas, atracos, violaciones) o un cambio brusco y amenazador del rango o del entorno
social del individuo (por ejemplo, pérdidas de varios seres queridos, incendio de la vivienda,
etc.). El riesgo de que se presente un trastorno asi aumenta si estan presentes ademas un

agotamiento fisico o factores organicos (por ejemplo, en el anciano).

También juegan un papel en la aparicion y en la gravedad de las reacciones a estrés agudo,
la vulnerabilidad y la capacidad de adaptacion individuales, como se deduce del hecho de
que no todas las personas expuestas a un estrés excepcional presentan este trastorno. Los
sintomas tienen una gran variabilidad, pero lo mas caracteristico es que entre ellos se
incluya, en un periodo inicial, un estado de "embotamiento"” con alguna reduccién del campo

de la conciencia, estrechamiento de la atencion, incapacidad para asimilar estimulos y
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desorientacion. De este estado puede pasarse a un grado mayor de alejamiento de la
circunstancia (incluso hasta el grado de estupor disociativo) o a una agitacion e
hiperactividad (reaccién de lucha o de huida). Por lo general, estan presentes también los
signos vegetativos de las crisis de panico (taquicardia, sudoracion y rubor). Los sintomas
suelen aparecer a los pocos minutos de la presentacion del acontecimiento o estimulo
estresante y desaparecen en dos o tres dias (a menudo en el curso de pocas horas). Puede

existir amnesia completa o parcial para el episodio.
Pautas para el diagndstico

Debe haber una relacion temporal clara e inmediata entre el impacto de un agente
estresante excepcional y la aparicién de los sintomas, los cuales se presentan a lo sumo al
cabo de unos pocos minutos, si ho lo han hecho de un modo inmediato. Ademas los

sintomas:

a) Se presentan mezclados y cambiantes, sumandose al estado inicial de
"embotamiento"”, depresion, ansiedad, ira, desesperacioén, hiperactividad o
aislamiento, aunque ninguno de estos sintomas predomina sobre los otros
durante mucho tiempo.

b) Tienen una resolucién rapida, como mucho en unas pocas horas en los
casos en los que es posible apartar al enfermo del medio estresante. En los
casos en que la situacién estresante es por su propia naturaleza continua o
irreversible, los sintomas comienzan a apagarse después de 24 a 48 horas y

son minimos al cabo de unos tres dias.

Incluye:

Crisis aguda de nervios.
Reaccion aguda de crisis.
Fatiga del combate.

"Shock" psiquico.
F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico

Trastorno que surge como respuesta tardia o diferida a un acontecimiento estresante o a una
situacion (breve o duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastréfica, que
causarian por si mismos malestar generalizado en casi todo el mundo (por ejemplo,
catastrofes naturales o producidas por el hombre, combates, accidentes graves, el ser
testigo de la muerte violenta de alguien, el ser victima de tortura, terrorismo, de una
violacion o de otro crimen). Ciertos rasgos de personalidad (por ejemplo, compulsivos o

asténicos) o antecedentes de enfermedad neurdtica, si estan presentes, pueden ser factores
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predisponentes y hacer que descienda el umbral para la aparicion del sindrome o para
agravar su curso, pero estos factores no son necesarios ni suficientes para explicar la

aparicion del mismo.

Las caracteristicas tipicas del trastorno de estrés post-traumatico son: episodios reiterados
de volver a vivenciar el trauma en forma de reviviscencias o suefios que tienen lugar sobre
un fondo persistente de una sensacion de "entumecimiento” y embotamiento emocional, de
despego de los demas, de falta de capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de
evitacion de actividades y situaciones evocadoras del trauma. Suelen temerse, e incluso
evitarse, las situaciones que recuerdan o sugieren el trauma. En raras ocasiones pueden
presentarse estallidos draméaticos y agudos de miedo, panico o agresividad, desencadenados
por estimulos que evocan un repentino recuerdo, una actualizacion del trauma o de la

reaccion original frente a él o ambos a la vez.

Por lo general, hay un estado de hiperactividad vegetativa con hipervigilancia, un incremento
de la reaccién de sobresalto e insomnio. Los sintomas se acompafan de ansiedad y de
depresion y no son raras las ideaciones suicidas. El consumo excesivo de sustancias

psicotropas o alcohol puede ser un factor agravante.

El comienzo sigue al trauma con un periodo de latencia cuya duracion varia desde unas
pocas semanas hasta meses (pero rara vez supera los seis meses). El curso es fluctuante,
pero se puede esperar la recuperacion en la mayoria de los casos. En una pequefia
proporcion de los enfermos, el trastorno puede tener durante muchos afios un curso crénico

y evolucién hacia una transformacion persistente de la personalidad (ver F62.0).

Pautas para el diagndstico

Este trastorno no debe ser diagnosticado a menos que no esté totalmente claro que ha
aparecido dentro de los seis meses posteriores a un hecho traumatico de excepcional
intensidad. Un diagnostico "probable" podria aun ser posible si el lapso entre el hecho y el
comienzo de los sintomas es mayor de seis meses, con tal de que las manifestaciones
clinicas sean tipicas y no sea verosimil ningun otro diagndstico alternativo (por ejemplo,
trastorno de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo o episodio depresivo). Ademas del
trauma, deben estar presentes evocaciones o representaciones del acontecimiento en forma
de recuerdos o iméagenes durante la vigilia o de ensuefios reiterados. También suelen estar
presentes, pero no son esenciales para el diagnéstico, desapego emocional claro, con
embotamiento afectivo y la evitacion de estimulos que podrian reavivar el recuerdo del
trauma. Los sintomas vegetativos, los trastornos del estado de animo y el comportamiento
anormal contribuyen también al diagnoéstico, pero no son de importancia capital para el

mismo.
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Incluye: Neurosis traumatica.

F43.2 Trastornos de adaptacion

Estados de malestar subjetivo acompafnados de alteraciones emocionales que, por lo general,
interfieren con la actividad social y que aparecen en el periodo de adaptacion a un cambio
biografico significativo o a un acontecimiento vital estresante. El agente estresante puede
afectar la integridad de la trama social de la persona (experiencias de duelo, de separacion)
o al sistema mas amplio de los soportes y valores sociales (emigraciéon, condicion de
refugiado). El agente estresante puede afectar sélo al individuo o también al grupo al que

pertenece o a la comunidad.

Las manifestaciones clinicas del trastorno de adaptacién son muy variadas e incluyen: humor
depresivo, ansiedad, preocupacion (o una mezcla de todas ellas); sentimiento de incapacidad
para afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder continuar en la situacion
presente y un cierto grado de deterioro del cdmo se lleva a cabo la rutina diaria. El enfermo
puede estar predispuesto a manifestaciones dramaticas o explosiones de violencia, las que
por otra parte son raras. Sin embargo, trastornos disociales (por ejemplo, un
comportamiento agresivo o antisocial) puede ser una caracteristica sobreafiadida, en
particular en adolescentes. Ninguno de los sintomas es por si solo de suficiente gravedad o
importancia como para justificar un diagndstico mas especifico. En los nifios los fenédmenos
regresivos tales como volver a tener enuresis nocturna, utilizar un lenguaje infantil o
chuparse el pulgar suelen formar parte del cortejo sintomatico. Si predominan estas

caracteristicas debe recurrirse a F43.23.

El cuadro suele comenzar en el mes posterior a la presentacion del cambio biografico o del
acontecimiento estresante y la duracion de los sintomas rara vez excede los seis meses,

excepto para el F43.21, reaccion depresiva prolongada.
Pautas para el diagndéstico

a) La forma, el contenido y la gravedad de los sintomas.
b) Los antecedentes y la personalidad.

c) El acontecimiento estresante, la situacion o la crisis biografica.

Incluye:
"Shock cultural”.
Reacciones de duelo.

Hospitalismo en nifos.
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Excluye:

Trastorno de ansiedad de separacion en la infancia (F93.0).

Si se satisfacen las pautas de trastorno de adaptacion, la forma clinica o manifestacion

predominantes pueden ser especificadas mediante un quinto caracter adicional:

F43.20 Reaccion depresiva breve: Estado depresivo moderado y transitorio cuya duracion

no excede de un mes.

F43.21 Reaccion depresiva prolongada: Estado depresivo moderado que se presenta
como respuesta a la exposiciéon prolongada a una situaciéon estresante, pero cuya duracion

no excede los dos afios.

F43.22 Reaccion mixta de ansiedad y depresion: Tanto los sintomas de ansiedad como
los depresivos son destacados, pero no mayores que en el grado especificado para el
trastorno mixto de ansiedad y depresion (F41.2) u otro trastorno mixto por ansiedad

(F41.3).

F43.23 Con predominio de alteraciones de otras emociones: Los sintomas suelen
incluir otros tipos de emocién, como ansiedad, depresién, preocupacion, tensiones e ira. Los
sintomas de ansiedad y depresion pueden satisfacer las pautas de trastorno mixto de
ansiedad y depresion (F41.2) o de otros trastornos mixtos de ansiedad (F41.3) pero no son
lo suficientemente relevantes como para permitir diagnosticar un trastorno mas especifico
depresivo o de ansiedad. Esta categoria debe utilizarse también para las reacciones en los
nifos en los que se presenten también una conducta regresiva como enuresis nocturna o

succion del pulgar.

F43.24 Con predominio de alteraciones disociales: La alteraciéon principal es la del
comportamiento, por ejemplo una reaccién de pena o dolor en un adolescente que se

traduce en un comportamiento agresivo o disocial.

F43.25 Con alteracion mixta de emociones y disociales: Tanto los sintomas

emocionales como el trastorno del comportamiento son manifestaciones destacadas.
F43.28 Otro trastorno de adaptacion con sintomas predominantes especificados.
F43.8 Otras reacciones a estrés graves

F43.9 Reaccion a estrés grave sin especificacion
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F44 Trastornos disociativos (de conversion)

Pérdida parcial o completa de la integracion normal entre ciertos recuerdos del pasado, la
conciencia de la propia identidad, ciertas sensaciones inmediatas y el control de los
movimientos corporales. Normalmente hay un considerable grado de control consciente
sobre qué recuerdos y qué sensaciones pueden ser seleccionados por la atencion inmediata y
sobre qué movimientos hay que llevar a cabo. Se acepta que en los trastornos disociativos
esta capacidad para ejercer un control consciente y selectivo se ha perdido en un grado que
puede variar de dia en dia o de hora en hora. Por lo general, es muy dificil averiguar hasta

qué punto parte de los déficits funcionales estan bajo un control voluntario.

El término "conversion" se utiliza ampliamente para alguno de estos trastornos, e implica
que sentimientos no satisfactorios originados por los problemas y conflictos que el enfermo

no puede resolver se transformen de alguna manera en sintomas.

El comienzo y la terminacién de los estados disociativos suele ser repentino y rara vez
pueden ser presenciados, excepto durante interacciones artificiales o procedimientos tales
como la hipnosis o la abreaccién. La transformacion o la desaparicién de un estado
disociativo puede limitarse al tiempo que duren estas intervenciones. Todos los tipos de
estados disociativos tienden a remitir al cabo de unas pocas semanas o meses, en especial si
su comienzo tuvo relaciéon con un acontecimiento biografico traumatico. Pueden presentarse
estados mas cronicos (que a veces van surgiendo de un modo mas lentamente progresivo),
en particular paralisis y anestesias, si el comienzo esta relacionado con problemas insolubles
o dificultades personales. Los estados disociativos que han persistido mas de uno o dos afios

antes de recibir atencion psiquiatrica, suelen ser resistentes a los tratamientos.

Los enfermos con trastornos disociativos presentan a veces una negacion llamativa de
problemas o dificultades personales que son obvios para los demas y cualquier problema

reconocido como tal, se atribuye a los sintomas disociativos.
Pautas para el diagndéstico

a) Presencia de las caracteristicas clinicas ya especificadas en los trastornos
aislados (F44.-).

b) Ausencia después de las exploraciones clinicas complementarias de un
trastorno somatico que pudiera explicar los sintomas.

c) Evidencia de una génesis psicégena, en la forma de una clara relacion
temporal con acontecimientos biograficos estresantes y problemas o

relaciones personales alterados (aunque sean negados por el enfermo).
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Incluye:

Histeria.

Histeria de conversion.
Reaccion de conversion.

Psicosis histérica.

F44.0 Amnesia disociativa

La caracteristica principal de este trastorno es la pérdida de memoria en general para hechos
recientes importantes, no debida a un trastorno mental organico y demasiado intensa como
para ser explicada por un olvido ordinario o por cansancio. La amnesia se centra
habitualmente alrededor de acontecimientos traumaticos, tales como accidentes o duelos
inesperados y suele ser parcial y selectiva. La extensiéon y alcance de la amnesia varia a
menudo de dia en dia y segun quién explore al enfermo, pero hay un ndcleo comun

persistente que no puede ser recordado en estado de vigilia.

Los estados afectivos que acomparfian a una amnesia psicégena son muy variados, pero es
rara una depresion grave. Pueden presentarse perplejidad, angustia y diversos grados de un
comportamiento de blsqueda de atencién, pero a veces es sorprendente una tranquila
aceptacion del trastorno. Los adultos jévenes son los mas frecuentemente afectados, siendo
ejemplos extremos los casos de varones sometidos al estrés del combate. Los estados
psicégenos disociativos son raros en las edades avanzadas. Puede presentarse también un
vagabundeo limitado sin propdsito, pero dado que suele acompafarse de un abandono del

aseo personal, rara vez dura mas de uno o dos dias.

Pautas para el diagndstico

a) La presencia de amnesia, parcial o completa, para hechos recientes de
naturaleza traumaéatica o estresante (lo cual a veces s6lo pueden ponerse de
manifiesto a través de informacion de terceros).

b) La ausencia de un trastorno orgéanico cerebral, intoxicacion o fatiga

excesiva.

Excluye:

Sindrome amnésico debido al consumo de alcohol u otras sustancias psicotropas (F10-F19)
con el mismo cuarto caréacter .6.

Amnesia sin especificacion (R41.3).

Amnesia anterograda (R41.1).

Sindrome amnésico organico no inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas (F04).
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Amnesia postcritica en la epilepsia (G40.-).

Amnesia retrograda (R41.2).

F44.1 Fuga disociativa

Fuga que tiene todas las caracteristicas de una amnesia disociativa, a la que se aflade un
desplazamiento intencionado lejos del hogar o del lugar de trabajo, durante el cual se
mantiene el cuidado de si mismo. En algunos casos puede asumirse una nueva identidad, por
lo general sélo por unos pocos dias, pero a veces incluso durante largos periodos de tiempo y
con un grado sorprendente de aparente autenticidad. Los desplazamientos suelen ser a
lugares previamente conocidos y de cierto significado afectivo para el enfermo. Aunque
existe una amnesia para el periodo de la fuga, el comportamiento del enfermo durante ella

puede ser aparentemente normal para el que, sin conocerle, la presencia.
Pautas para el diagndéstico

a) Las caracteristicas de la amnesia disociativa (F44.0).

b) Un desplazamiento intencionado mas alla del ambito cotidiano (el limite
entre vagabundeo y desplazamiento depende del conocimiento de las
circunstancias locales).

c) El mantenimiento del cuidado basico de si mismo (en la comida, aseo,
etc.) y de la interacciéon simple con extrafios (como el comprar billetes o

gasolina, preguntar por direcciones o encargar una comida).
F44.2 Estupor disociativo

En el estupor disociativo el comportamiento del enfermo satisface las pautas de estupor,
pero la exploracién clinica y la anamnesis ponen de manifiesto la falta de una etiologia
somatica. Ademas, como en otros trastornos disociativos, hay evidencia positiva de una
génesis psicogena en forma de presencia de acontecimientos biograficos estresantes

recientes o de problemas sociales o interpersonales importantes.

El estupor se diagnostica por la disminucion profunda o ausencia de la motilidad voluntaria y
la respuesta normal a los estimulos externos tales como la luz, los ruidos y el ser tocado. El
enfermo permanece acostado o sentado considerablemente inmovil durante largos periodos
de tiempo. El habla y los movimientos espontaneos y voluntarios estan ausentes o casi
completamente ausentes. Aunque puede estar presente un cierto grado de perturbacion de
la conciencia, el tono muscular, la postura, la respiracion y a veces la apertura y
movimientos coordinados de los ojos son tales que es obvio que el enfermo no esta ni

dormido ni inconsciente.
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Pautas para el diagndéstico

a) La presencia de un estupor, descrito mas arriba.

b) La ausencia de un trastorno psiquiatrico o somatico que pudiera explicar
el estupor.

c) La presencia de acontecimientos estresantes recientes o de problemas

actuales.
F44.3 Trastornos de trance y de posesion

Trastornos en los que hay una pérdida temporal del sentido de la identidad personal y de la
plena conciencia del entorno. En algunos casos el enfermo actia como poseido por otra
persona, espiritu, deidad o "fuerza". La atencién y la conciencia del entorno pueden limitarse
a solo uno o dos aspectos inmediatos y a menudo se presenta un pequefio pero reiterado
conjunto de movimientos, posturas y manifestaciones expresivas. Se incluyen aqui sélo
aquellos estados de trance que son involuntarios o no deseados, que interfieren en la
actividad cotidiana porque tienen lugar al margen (o son una prolongacion de) ceremonias

religiosas o culturales aceptadas.

FA44.4-FA44.7 Trastornos disociativos de la motilidad voluntaria
y de la sensibilidad

En estos trastornos hay una pérdida o alteracion de las funciones motrices o de la
sensibilidad (generalmente cutanea), de acuerdo con las cuales el enfermo aparenta tener
una enfermedad somatica, y sin embargo, no puede encontrarse ninguna que explique los
sintomas. Estos suelen representar el concepto que el enfermo tiene de un trastorno
somatico, lo cual puede no coincidir con la psicopatologia de los sintomas de enfermedad
somatica. Por otra parte, la evaluaciéon del estado psicoldgico del enfermo y de su situaciéon
social sugiere que la incapacidad funcional consecuencia de los sintomas puede estar
ayudando al enfermo a escapar de conflictos desagradables o a expresar de una manera
indirecta una necesidad de dependencia o un resentimiento. Aunque los problemas o
conflictos puedan ser evidentes a terceros, el enfermo suele negar su existencia y atribuye

cualquier molestia a los sintomas o a la incapacidad derivada de ellos.

El grado de incapacidad de estos sintomas puede variar de una circunstancia a otra,
dependiendo del numero y el tipo de las personas presentes y del estado emocional del
enfermo. En otras palabras, puede haber una cierta proporciéon de busqueda de atenciéon
afadida a un ndcleo central e invariable de pérdida de la motilidad o de la sensibilidad que

no esta bajo el control voluntario.
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En algunos enfermos los sintomas surgen en intima relacidon con una situacion de estrés
psicoldgico, pero en otros no sucede asi. Puede ser sorprendente, pero no es constante, una
tranquila aceptacion ("belle indifférence™) de la grave incapacidad y la cual por otra parte
también puede estar presente en individuos bien adaptados que se enfrentan a obvias y

graves enfermedades somaticas.

Suele ser posible poner de manifiesto anomalias premorbidas de las relaciones personales y
de la personalidad y parientes cercanos o amigos pueden haber padecido enfermedades
somaticas con sintomas similares a los del enfermo. A menudo se ven variedades moderadas
y transitorias de estos trastornos en adolescentes, en particular del sexo femenino, pero los
casos cronicos suelen presentarse en adultos jovenes. En unos pocos se desarrolla una forma
repetitiva de reaccion ante estrés mediante trastornos de este tipo, cuya presentacion puede

persistir mucho tiempo, ya en las edades medias y avanzadas de la vida.

Pautas para el diagndéstico

En presencia de trastornos del sistema nervioso o cuando se trata de un individuo con una
buena adaptacion previa y con relaciones familiares y sociales normales, el diagndstico debe

ser hecho con mucha precaucion.

a) No debe haber evidencia de un trastorno somatico.
b) Debe haber un conocimiento suficiente del entorno psicoldgico y social y
de las relaciones interpersonales del enfermo para permitir una presunciéon

razonable de los motivos de la aparicion del trastorno.

F44 .4 Trastornos disociativos de la motilidad

Las variedades mas frecuentes son la pérdida de la capacidad de movimiento de la totalidad
o0 de una parte de un miembro o miembros. La paralisis puede ser completa o parcial, con
movimientos debilitados o lentos. Pueden presentarse distintos tipos y grados de falta de
coordinacion de movimientos (ataxia), en particular de las piernas, dando lugar a extrafos
modos de andar o a la incapacidad de permanecer en pie sin ayuda (astasia-abasia). Puede
haber un parecido muy cercano a casi cualquier variedad de ataxia, apraxia, acinesia, afonia,
disartria, discinesia o paralisis. Pueden aparecer también temblores o sacudidas exageradas

de una o mas extremidades o de todo el cuerpo.

Incluye:
Afonia psicégena.

Disfonia psicégena.
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F44.5 Convulsiones disociativas

Los movimientos de las convulsiones disociativas pueden imitar a los ataques epilépticos,
pero en las convulsiones disociativas la mordedura de la lengua, las contusiones debidas a
las caidas y la incontinencia de orina son raras y no hay pérdida de la conciencia, so6lo si

acaso un estado de estupor o trance.

F44.6 Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas

Las areas de anestesia de la piel suelen tener unos limites que hacen evidente que estan
mas bien relacionadas con las ideas del enfermo sobre las funciones corporales que con los
principios de la psicopatologia de los sintomas somaticos. Puede haber también una
discrepancia entre las pérdidas de modalidades sensoriales distintas que no puede explicarse

por lesiones neuroldgicas. La pérdida sensorial puede acompafarse de parestesias.

En los trastornos disociativos la pérdida de la vision es rara vez total y las perturbaciones
visuales mas frecuentes son una pérdida de agudeza o una vision borrosa en general o una
"vision en tunel”. A pesar de las quejas de pérdida visual, la movilidad general del enfermo y

las funciones motrices aisladas suelen estar sorprendentemente bien conservadas.

La sordera disociativa y la anosmia son bastante menos frecuentes que la pérdida de

sensibilidad cutanea o de la vision.

Incluye: Sordera psicdégena.

F44.7 Trastorno disociativo (de conversion) mixto

La mezcla de trastornos especificados anteriormente (F44.0-F44.6) debe codificarse aqui.
F44.8 Otros trastornos disociativos (de conversion)

F44.80 Sindrome de Ganser

Hay que codificar aqui el trastorno complejo, descrito por Ganser y caracterizado por
pararrespuestas, por lo general acompafiadas de varios otros sintomas disociativos, y que

suelen presentarse en circunstancias que sugieren una etiologia psicégena.
F44.81 Trastorno de personalidad multiple

Este trastorno es raro, y no hay acuerdo sobre hasta qué punto es iatrogénico o propio de

una cultura especifica. El hecho esencial es la existencia aparente de dos o mas
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personalidades distintas en el mismo individuo, y el que cada vez se manifiesta sé6lo una de
ellas. Cada personalidad es completa, con sus propios recuerdos, comportamiento y

preferencias, que pueden ser muy diferentes a los de la personalidad premorbida Unica.

En la forma comun de dos personalidades, una personalidad domina pero nunca una tiene
acceso a los recuerdos de la otra y casi siempre cada una ignora la existencia de la otra. Los
cambios de una personalidad a la otra en la primera ocasion son subitos, y estan
estrechamente relacionados con acontecimientos traumaticos. Los cambios siguientes se
limitan a menudo a acontecimientos draméaticos o estresantes o se presentan durante las

sesiones con un terapeuta que utiliza relajacion, hipnosis o abreaccion.

F44.82 Trastornos disociativos (de conversién) transitorios de la infancia o

adolescencia
F44.88 Otros trastornos disociativos (de conversién) especificados

Incluye:
Confusioén psicogena.

Estado crepuscular psicogeno.

F44.9 Trastorno disociativo (de conversion) sin especificacion
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F45 Trastornos somatomorfos

Presentacion reiterada de sintomas somaticos acompafiados de demandas persistentes de
exploraciones clinicas, a pesar de repetidos resultados negativos de exploraciones clinicas y
de continuas garantias de los médicos de que los sintomas no tienen una justificacion
somatica. Aun en los casos en los que realmente estuvieran presentes trastornos somaticos,
éstos no explican la naturaleza e intensidad de los sintomas, ni el malestar y la preocupacion
que manifiesta el enfermo. Incluso cuando el comienzo y la evoluciéon de los sintomas guarda
una estrecha relacion con acontecimientos biograficos desagradables, o con dificultades o
conflictos, el enfermo suele resistirse a los intentos de someter a discusion la posibilidad de
que las molestias tengan un origen psicoldgico, lo que puede incluso suceder aun estando
presentes sintomas depresivos y ansiosos evidentes. El grado de comprension sobre los
sintomas, ya sean somaticos o psicoldgicos, es con frecuencia insuficiente y frustrante, tanto

para el enfermo como para el médico.

En estos trastornos aparecen con frecuencia un comportamiento de demanda de atencion
(histriénico), en particular en enfermos resentidos por su fracaso a la hora de convencer a
los médicos de que su enfermedad es de naturaleza fundamentalmente soméatica y de la

necesidad de realizar exAmenes o exploraciones adicionales.

Excluye:

Trastornos disociativos (F44.-).
Tricotilomania (F63.3).

Lambdacismo (F80.0).

Ceceo (F80.8).

Onicofagia (F98.8).

Factores psicologicos y del comportamiento en trastornos o enfermedades clasificados en
otro lugar (F54.-).

Disfunciones sexuales no organicas (F52.-).
Movimientos estereotipados (F98.4).
Succion del pulgar (F98.8).

Sindrome de Gilies de la Tourette (F95.2).

Trastornos de tics en la infancia y adolescencia (F95.-).

F45.0 Trastorno de somatizacion

El rasgo mas destacado de este trastorno es la existencia de sintomas sométicos multiples,
recurrentes y, con frecuencia, variables, que por lo general han estado presentes durante
varios afios antes de que el enfermo haya sido remitido al psiquiatra. La mayoria de los

enfermos han seguido un largo y prolongado camino a través de servicios de medicina
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primaria y especializados en los que se han llevado a cabo multiples exploraciones con
resultados negativos o intervenciones infructuosas. Los sintomas pueden afectar a cualquier
parte o sistema corporales, pero los mas frecuentes son molestias gastrointestinales (dolor,
meteorismo, regurgitacion, vomitos, nauseas, etc.) y dérmicas (prurito, quemazoén,
hormigueo, entumecimiento, comezon, dolorimiento, enrojecimiento, etc.). Las quejas

sexuales y menstruales son también frecuentes.

En muchas ocasiones estan presentes sintomas depresivos 0 ansiosos, tan importantes que

pueden justificar un tratamiento especifico.

El curso del trastorno es cronico y fluctuante y suele acompafarse de interferencias
duraderas de la actividad social, interpersonal y familiar. Se sabe que en algunos paises el
trastorno es mucho mas frecuente en mujeres que en varones, y por lo general comienza al

principio de la edad adulta.

Como consecuencia de los frecuentes tratamientos medicamentosos, suele presentarse

dependencia o abuso de farmacos (habitualmente sedantes y analgésicos).

Pautas para el diagndstico

a) Sintomas somaticos multiples y variables para los que no se ha
encontrado una adecuada explicacion soméatica que han persistido al menos
durante dos afnos.

b) La negativa persistente a aceptar las explicaciones o garantias reiteradas
de médicos diferentes de que no existe una explicacion somatica para los
sintomas.

c) Cierto grado de deterioro del comportamiento social y familiar, atribuible a

la naturaleza de los sintomas y al comportamiento consecuente.

Incluye:
Trastorno psicosomatico multiple.

Trastorno de quejas multiples.

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado

Esta categoria debe ser tenida en cuenta cuando las quejas somaticas sean multiples,
variables y persistentes, pero todavia no esté presente el cuadro clinico completo y
caracteristico del trastorno de somatizaciéon. Por ejemplo, pueden faltar la forma insistente y
dramatica de quejarse, los sintomas pueden ser relativamente escasos o faltar el

comportamiento individual o familiar caracteristicos. Puede o no haber motivos para
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sospechar la existencia de un motivo psicolégico, pero no debe existir una base somatica que

justifique los sintomas en los que se basa el diagndstico psiquiatrico.

Si existe la posibilidad clara de un trastorno somatico subyacente, o si la evaluacion
psiquiatrica no es completa en el momento de llevar a cabo la codificacion del diagnéstico,

debe recurrirse a otras las categorias diagnosticas.
Incluye: Trastorno psicosomético indiferenciado

F45.2 Trastorno hipocondriaco

La caracteristica esencial de este trastorno es la preocupacion persistente de la posibilidad de
tener una o mas enfermedades somaticas graves progresivas, puesta de manifiesto por la
presencia de quejas somaticas persistentes o por preocupaciones persistentes sobre el
aspecto fisico. Con frecuencia el enfermo valora sensaciones y fenbmenos normales o
frecuentes como excepcionales y molestos, centrando su atencién, casi siempre solo sobre
uno o dos drganos o sistemas del cuerpo. El enfermo puede referirse por su nombre al
trastorno somatico o a la deformidad, pero aun cuando sea asi, el grado de convicciéon sobre
su presencia y el énfasis que se pone sobre un trastorno u otro suele variar de una consulta
a otra. Por lo general, el enfermo puede tener en cuenta la posibilidad de que puedan existir

otros trastornos somaticos adicionales ademas de aquel que él mismo destaca.

Suelen estar presentes ansiedad y depresion intensas, lo que puede justificar diagnoésticos
adicionales. Estos trastornos rara vez comienzan después de los 50 afios y tanto el curso de
los sintomas como el de la incapacidad consecuente son por lo general cronicos aunque con
oscilaciones en su intensidad. No deben estar presentes ideas delirantes persistentes sobre
la funcion o la forma del cuerpo. Deben clasificarse aqui los miedos a la aparicidon de una o

mas enfermedades (nosofobia).

Este sindrome se presenta tanto en varones como en mujeres y no se acompafia de

caracteristicas familiares especiales (en contraste con el trastorno de somatizacion).

Muchos enfermos, en especial los que padecen las variedades mas leves de la enfermedad,
permanecen en el ambito de la asistencia primaria o son atendidos por especialistas no
psiquiatras. Frecuentemente se toma a mal el ser referido al psiquiatra, a menos que se lleve
a cabo al comienzo del trastorno y con una colaboracion cuidadosa entre el médico y el
psiquiatra. El grado de incapacidad que deriva del trastorno es variable, y asi mientras que
unos enfermos dominan o manipulan a su familia y a su entorno social a través de sus

sintomas, una minoria mantiene un comportamiento social virtualmente normal.
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Pautas para el diagndéstico

a) Creencia persistente de la presencia de al menos una enfermedad
somatica grave, que subyacen al sintoma o sintomas presentes, aun cuando
cuando exploraciones y examenes repetidos no hayan conseguido encontrar
una explicacion somatica adecuada para los mismos o una preocupacion
persistente sobre una deformidad supuesto.

b) Negativa insistente a aceptar las explicaciones y las garantias reiteradas
de médicos diferentes de que tras los sintomas no se esconde ninguna

enfermedad o anormalidad somatica.

Incluye:

Hipocondria.

Neurosis hipocondriaca.
Nosofobia.

Dismorfofobia (no delirante).

Trastorno corporal dismoérfico.
F45.3 Disfuncidén vegetativa somatomorfa

En este trastorno el enfermo presenta sintomas analogos a los de un trastorno somatico de
un sistema u 6rgano que se encuentra totalmente o en su mayor parte bajo control e
inervacion del sistema nervioso vegetativo, por ejemplo, los sistemas cardiovascular,
gastrointestinal o respiratorio (se incluyen aqui también algunos aspectos del sistema
genitourinario). Los ejemplos mas frecuentes y destacados afectan al sistema cardiovascular
("neurosis cardiaca™), al sistema respiratorio (hiperventilacion e hipo psicégenos) y al
sistema gastrointestinal ("neurosis gastrica" y "diarrea nerviosa"). Por lo general los
sintomas son de dos tipos, ninguno de los cuales sugiere la presencia de un trastorno
somatico de los 6rganos o sistemas afectados. El primer tipo, en el que se basa
principalmente este diagnoéstico, lo forman sintomas que se acomparfian de signos objetivos
de hiperactividad vegetativa, tales como palpitaciones, sudoracion, rubor y temblor. Los del
segundo tipo son mas individuales, subjetivos y no especificos, tales como sensaciones
fugaces de dolor y malestar, quemazoén, pesadez, opresion y sensaciones de estar hinchado
o distendido, que son referidos por el enfermo a 6érganos o sistemas especificos (como
también pueden serlo los sintomas vegetativos). El cuadro clinico caracteristico viene dado
por la combinacion de una afectacion vegetativa clara, quejas subjetivas no especificas y

referencia persistente a un determinado 6rgano o sistema como la causa del trastorno.

En muchos enfermos que padecen este trastorno pueden también estar presentes factores

estresantes psicolégicos o dificultades o problemas inmediatos y en los que puede parecer

116



Clasificacion de los trastornos mentales desde el F-30 hasta el F-99 Guia de P. David Menadas
http://psicologia.topespana.com

que hay una relacion con el trastorno, pero existe un nimero importante de enfermos en los

que esto no es asi, y que por lo demas satisfacen las pautas exigidas para esta categoria.

En algunos de estos trastornos pueden presentarse algunas alteraciones poco importantes de
funciones fisiol6gicas, como hipo, flatulencia e hiperventilacion, pero que no llegan a afectar

por si mismas al funcionamiento fisiolégico esencial de cada 6rgano o sistema.

Pautas para el diagndéstico

a) Sintomas persistentes y molestos debidos a una hiperactividad del
sistema nervioso vegetativo, tales como palpitaciones, sudoracién, temblor,
rubor, etc.

b) Sintomas subjetivos referidos a un sistema u érgano

especifico.

c) Preocupacion y malestar acerca de la posibilidad de padecer una
afectacion grave (pero frecuentemente no especifica) de un determinado
6rgano o sistema que no logran alejar las repetidas explicaciones y garantias
dadas por los médicos.

d) La ausencia de una alteracion significativa de la estructura o funcién de

los 6rganos o sistemas afectados.

Excluye: Factores psicolégicos y del comportamiento en trastornos o enfermedades

clasificados en otro lugar (F54).

Se usara un quinto caracter para clasificar los trastornos especificos en este grupo, indicando

el 6érgano o sistema sefialado por el enfermo como el origen de los sintomas:

F45.30 Del corazén y el sistema cardiovascular

Incluye:
Neurosis cardiaca.
Astenia neurocirculatoria.

Sindrome de Da Costa.

F45.31 Del tracto gastrointestinal alto

Incluye:
Neurosis gastrica.
Aerofagia psicogena.

Hipo psicégeno.
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Dispepsia psicégena.

Piloroespasmo psicégeno.
F45.32 Del tracto gastrointestinal bajo

Incluye:

Flatulencia psicégena.
Meteorismo psicogeno.
Colon irritable psicogeno.

Diarreas psicogenas.
F45.33 Del sistema respiratorio

Incluye:
Hiperventilacion psicogena.

Tos psicogena.
FA45.34 Del sistema urogenital

Incluye:
Disuria psicégena.
Polaquiuria psicégena.

Vejiga nerviosa.
FA45.38 Otra disfuncion vegetativa somatomorfa

F45.4 Trastorno de dolor somatomorfo persistente

Persistencia de un dolor intenso y penoso que no puede ser explicado totalmente por un
proceso fisiolégico o un trastorno somatico. El dolor se presenta con frecuencia en
circunstancias que sugieren que el dolor esta relacionado con conflictos o problemas, o que
da lugar a un aumento significativo del apoyo y la atencién que recibe el enfermo, por parte

del médico, de otras personas, pero no siempre es asi.

No deben incluirse aqui los dolores presumiblemente psicégenos que aparecen en el curso de
trastornos depresivos o de esquizofrenia. No deben clasificarse aqui los dolores debidos a
mecanismos psicofisioldgicos conocidos o inferidos (como el dolor de tensién muscular o la
migrafia), en los que aln se presume un origen psicoégeno, que deben codificarse de acuerdo
con F54 (factores psicoldgicos y del comportamiento en trastornos o enfermedades
clasificados en otro lugar) y un cddigo adicional de otro capitulo de la CIE 10, por ejemplo,

migrafa (G43.-).
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Incluye:

Psicalgia.

Lumbalgia psicégena.
Cefalea psicoégena.

Dolor somatomorfo psicégeno.

Excluye:
Dolor sin especificacion (R52.-).
Cefalea de tension (G44.2).

Lumbalgia sin especificacion (M54.9).
F45.8 Otros trastornos somatomorfos

En estos trastornos los sintomas no estan mediados por el sistema nervioso vegetativo y se
limitan a sistemas o a partes del cuerpo especificos, lo que contrasta con la presencia de
quejas frecuentes y cambiantes sobre el origen de los sintomas y del malestar del trastorno
de somatizaciéon (F45.0) y del trastorno somatomorfo indiferenciado (F45.1). No existe lesion

tisular.

Se deben clasificar aqui otros trastornos de la sensibilidad no debidos a trastornos
somaticos, que estan estrechamente relacionados en el tiempo con problemas o
acontecimientos estresantes o que dan lugar a un aumento significativo de la atencion que
recibe el enfermo del médico o de otras personas. Son ejemplos frecuentes la sensacion de
hinchazén o de "cosas raras" sobre la piel y las parestesias (hormigueo o entumecimiento).

Se incluyen aqui también trastornos tales como:

a) "Globo histérico" (una sensacion de tener un nudo en la garganta que
causa disfagia) y otras formas de disfagia.

b) Torticolis psicogeno y otros trastornos y movimientos espasmaodicos
psicégenos (excluyendo el sindrome de Gilles de la Tourette).

c) Prurito psicégeno (pero excluyendo lesiones especificas de la piel tales
como alopecia, dermatitis, eczema o urticaria, que tengan un origen
psicégeno (F54).

d) Dismenorrea psicoégena (excluyendo dispareunia (F52.6) y frigidez
(F52.0).

e) Rechinar de dientes.

F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificacion
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Incluye:
Trastorno psicofisioldgico sin especificacion.

Trastorno psicosomatico sin especificacion
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F48 Otros trastornos neuroticos

F48.0 Neurastenia

Hay considerables variaciones culturales en la presentacion de este trastorno, del que hay
dos tipos principales, que se solapan entre si. En el primero, el rasgo caracteristico es la
queja de aumento del cansancio tras realizar algun esfuerzo mental que suele acompafarse
de una disminucién del rendimiento laboral o de la eficiencia para resolver las tareas
cotidianas. La fatigabilidad mental suele describirse como la presencia desagradable de
asociaciones o recuerdos que distraen al individuo, de dificultades para concentrarse y en
general de falta de rendimiento del pensamiento. En el otro tipo, el acento recae sobre una
sensacion de debilidad y agotamiento corporal y fisico tras esfuerzos minimos, acompafnado
de dolores y molestias musculares y de incapacidad para relajarse. En ambos tipos son
frecuentes una serie de sensaciones somaticas desagradables tales como vértigo, cefaleas de
tensidon o sensacion de inestabilidad general. También suele aparecer preocupacion sobre la
falta de bienestar mental y fisico, irritabilidad, anhedonia y, en grado menor y variable,
estados de animo ansioso y depresivo. Con frecuencia aparecen alteraciones en las fases

iniciales y medias del suefo, aunque también puede destacar la somnolencia.

Pautas para el diagndéstico

Un diagndstico definitivo requiere la presencia de:

Quejas continuas de un molesto cansancio progresivo tras un esfuerzo mental o quejas

continuas de una molesta debilidad fisica y agotamiento tras esfuerzos minimos.

Dos o mas de las siguientes: a) sensacion de dolor y molestias musculares, b) mareos, c)
cefaleas de tension, d) trastornos del suefo, €) incapacidad para relajarse, f) irritabilidad o

g) dispepsia.

Ademas, si estuvieran presentes sintomas vegetativos o depresivos, no serian lo
suficientemente persistentes o graves como para satisfacer las pautas de uno de los

trastornos especificos de esta clasificacion.

Incluye: Sindrome de fatiga (crénica).

Excluye:
Malestar general, fatiga y debilidad nerviosa (R53).

Agotamiento (Z273.0).
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Sindrome de astenia postviral (G93.3).

Psicastenia (F48.8). Astenia sin especificacion (R53).

F48.1 Trastorno de despersonalizacidon-desrealizacion

Trastorno en el que el individuo se queja espontaneamente de la vivencia de que su propia
actividad mental, su cuerpo, su entorno o todos ellos, estan cualitativamente transformados,
de manera que se han vuelto irreales, lejanos o mecéanicos (faltos de espontaneidad). El
enfermo puede sentir que ya no es él el que rige su propia actividad de pensar, imaginar o
recordar, de que sus movimientos y comportamiento le son de alguna manera ajenos, que su
cuerpo le parece des vitalizad o, desvinculado de si mismo o extrafio, que su entorno le
parece falto de colorido y de vida, como si fuera artificial o como si fuera un escenario sobre
el que las personas actuan con papeles predeterminados. En algunos casos, el enfermo
puede sentir que se esta observando a si mismo desde cierta distancia o como si estuviera
muerto. La queja de pérdida de los sentimientos es la mas frecuente entre estos diversos

fendmenos.

El nUmero de enfermos que sufre este trastorno de forma pura o aislado es pequefio. Por lo
general, los fendbmenos de desrealizacion-despersonalizacion aparecen en el contexto de
enfermedades depresivas, trastornos fobicos y obsesivo-compulsivos. Pueden darse también
elementos de este sindrome en individuos mentalmente sanos, en estados de fatiga,
privacion sensorial, intoxicacion alucinégena, o como un fenédmeno hipnagoégico o
hipnopdmpico. Las manifestaciones del sindrome de despersonalizacion-desrealizaciéon son
similares a las llamadas "experiencias limites ante la muerte", que acomparian a situaciones

de peligro extremo para la vida.
Pautas para el diagndstico

a) Sintomas de despersonalizacion tales como que el enfermo siente que sus
propias sensaciones o vivencias se han desvinculado de si mismo, son
distantes o ajenas, se han perdido, etc.

b) Sintomas de desrealizaciéon tales como que los objetos, las personas o el
entorno parecen irreales, distantes, artificiales, desvaidos, desvitalizados,
etc.

c) El reconocimiento de que se trata de un cambio espontaneo y subjetivo y
no ha sido impuesto por fuerzas externas o por otras personas (persiste una
adecuada conciencia de enfermedad).

d) Claridad del sensorio y evidencia de que no se trata de un estado téxico

confusional o de una epilepsia.

122



Clasificacion de los trastornos mentales desde el F-30 hasta el F-99 Guia de P. David Menadas
http://psicologia.topespana.com

F48.8 Otros trastornos neuroticos especificados

Trastornos mixtos del comportamiento, creencias y emociones que son de etiologia y
nosologia no clara, que se presentan en ciertas culturas con especial frecuencia, tales como
el sindrome de Dhat (preocupaciones no fundamentadas sobre los efectos debilitantes de la
pérdida del semen), el sindrome de Koro (miedo a que el pene se invagine dentro del
abdomen y cause la muerte) y Latah (respuestas comportamentales miméticas y
automaticas). La relacion intensa de estos sindromes con creencias aceptadas en culturas
concretas de determinados lugares y el propio comportamiento sugieren que no deban ser

considerados como delirantes.

Incluye:

Trastorno de Britquet.

Sindrome de Dhat.

Koro.

Latah.

Neurosis ocupacional (incluye calambre del escribiente).
Psicastenia.

Neurosis psicasténica.

Sincope psicoégeno.
F48.9 Trastorno neurdético sin especificacion

Incluye: Neurosis sin especificacion.
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F50-59 Trastornos del comportamiento asociados a
disfunciones fisioldgicas y a factores somaticos.

F50 Trastornos de la conducta alimentaria

Aqui se agrupan dos sindromes importantes y claramente delimitados: la anorexia nerviosa y
la bulimia nerviosa, ademas de otros trastornos bulimicos menos especificos y de la obesidad
relacionada con alteraciones psicolégicas. Asimismo, incluye una breve descripcién de los

vomitos que acompafan a trastornos psicolégicos.

Excluye:

Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia (F98.2).
Dificultades y malos cuidados alimentarios (R63.3).
Anorexia o disminucién del apetito sin especificar (R63.0).

Pica de la infancia (F98.3).

F50.0 Anorexia nerviosa

Trastorno caracterizado por la presencia de una pérdida deliberada de peso, inducida o
mantenida por el mismo enfermo. El trastorno aparece con mayor frecuencia en muchachas
adolescentes y mujeres jovenes, aunque en raras ocasiones pueden verse afectados varones
adolescentes y jévenes, asi como nifios prepuberes o mujeres maduras hasta la menopausia.

La anorexia nerviosa constituye un sindrome independiente, en el siguiente sentido:

a) Los rasgos clinicos del sindrome son facilmente reconocibles, de tal forma
que el diagnoéstico resulta fiable con un alto grado de concordancia entre
clinicos.

b) Los estudios de seguimiento han demostrado que, de entre los enfermos
que no se recuperan, una proporcién considerable continda mostrando de

manera cronica las caracteristicas principales de la anorexia nerviosa.

A pesar de que las causas fundamentales de la anorexia nerviosa siguen sin conocerse, hay
una evidencia cada vez mayor de que existen una serie de factores socioculturales y
biolégicos que interactian entre si contribuyendo a su presentacion, en la que participan
también mecanismos psicolégicos menos especificos y una vulnerabilidad de la personalidad.
El trastorno se acomparia de desnutricion de intensidad variable, de la que son consecuencia
alteraciones endocrinas y metabdlicas, asi como una serie de trastornos funcionales. Aun hay
dudas sobre si el trastorno endocrino caracteristico se debe Unicamente a la desnutricion y al
efecto directo del comportamiento que la ha provocado (por ejemplo, restricciones en la

dieta, ejercicio fisico excesivo con alteraciones del equilibrio metabdlico, provocacion de
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vomitos y utilizacién de laxantes, con los consiguientes desequilibrios electroliticos) o si

intervienen otros factores aun desconocidos.
Pautas para el diagndstico
Deben estar presentes todas las alteraciones siguientes:

a) Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal o de Queteletl de
menos de 17,5). Los enfermos prepuberes pueden no experimentar la
ganancia de peso propia del periodo de crecimiento.

b) La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo, a través de: 1)
evitacion de consumo de "alimentos que engordan” y por uno o mas de uno
de los sintomas siguientes: 2) vomitos autoprovocados, 3) purgas
intestinales autoprovocadas, 4) ejercicio excesivo y 5) consumo de farmacos
anorexigenos o diuréticos.

c) Distorsion de la imagen corporal que consiste en una psicopatologia
especifica caracterizada por la persistencia, con el caracter de idea
sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las formas
corporales, de modo que el enfermo se impone a si mismo el permanecer por
debajo de un limite maximo de peso corporal.

d) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-hipofisario-
gonadal manifestandose en la mujer como amenorrea y en el varén como
una pérdida del interés y de la potencia sexuales (una excepcion aparente la
constituye la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que
siguen una terapia hormonal de sustitucion, por lo general con pildoras
contraceptivas). También pueden presentarse concentraciones altas de
hormona del crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo
periférico de la hormona tiroidea y anomalias en la secreciéon de insulina.

e) Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las
manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el
crecimiento; en las mujeres no se desarrollan las mamas y hay amenorrea
primaria; en los varones persisten los genitales infantiles). Si se produce una

recuperacion, la pubertad suele completarse, pero la menarquia es tardia.

Excluye:
Anorexia, falta de apetito (R63.0).

Anorexia psicogena (F50.8).

F50.1 Anorexia nerviosa atipica
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Este término debe ser utilizado para los casos en los que faltan una o mas de las
caracteristicas principales de la anorexia nerviosa (F50.0), como amenorrea o pérdida
significativa de peso, pero que por lo demas presentan un cuadro clinico bastante
caracteristico. Este tipo de enfermos es mas frecuente en psiquiatria de interconsulta y
enlace y en atencion primaria. También pueden incluirse aqui enfermos que tengan todos los
sintomas importantes de la anorexia nerviosa, pero en grado leve. Este término no debe de
utilizarse para trastornos de la conducta alimentaria que se parecen a la anorexia nerviosa

pero que son debidos a una etiologia somatica conocida.

F50.2 Bulimia nerviosa

Sindrome caracterizado por episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos y por una
preocupacion exagerada por el control del peso corporal lo que lleva al enfermo a adoptar
medidas extremas para mitigar el aumento de peso producido por la ingesta de comida. Este
término deberia restringirse a las formas del trastorno que estén relacionadas con la
anorexia nerviosa por el hecho de compartir la misma psicopatologia. La distribucion por
edades y sexo es similar a la de la anorexia nerviosa aunque la edad de presentacién tiende
a ser ligeramente mas tardia. El trastorno puede ser considerado como una secuela de la
anorexia nerviosa persistente (aunque también puede darse la secuencia contraria). A
primera vista, un enfermo previamente anoréxico puede parecer que esta mejorando a
medida que gana peso e incluso recupera la menstruacion si es mujer, pero entonces surge
una forma maligna de comportamiento caracterizado por sobrealimentacién y vémitos. Los
vomitos repetidos pueden dar lugar a trastornos del equilibrio electrolitico, a complicaciones
somaticas (letania, crisis comiciales, arritmias cardiacas o debilidad muscular) y a una mayor

pérdida de peso.

Pautas para el diagndéstico

Deben estar presentes todas las alteraciones que se refieren a continuaciéon de modo que
constituyen pautas diagnosticas estrictas. Dentro de cada pauta pueden aceptarse algunas

variaciones, tal y como se indica:

a) Preocupacion continua por la comida, con deseos irresistibles de comer,
de modo que el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentandose
episodios de polifagia durante los cuales consume grandes cantidades de
comida en periodos cortos de tiempo.

b) El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido
mediante uno o0 mas de uno de los siguientes métodos: vomitos
autoprovocados, abuso de laxantes, periodos intervalares de ayuno,

consumo de farmacos tales como supresores del apetito, extractos tiroideos
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o diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un enfermo diabético, éste
puede abandonar su tratamiento con insulina.

c) La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y el enfermo
se fija de forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenia antes de
la enfermedad, o al de su peso 6ptimo o sano. Con frecuencia, pero no
siempre, existen antecedentes previos de anorexia nerviosa con un intervalo
entre ambos trastornos de varios meses o afios. Este episodio precoz puede
manifestarse de una forma florida o por el contrario adoptar una forma
menor u larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria

de amenorrea.

Incluye:
Bulimia sin especificar.

Hiperorexia nerviosa.

F50.3 Bulimia nerviosa atipica

Este término debe ser utilizado para los casos en los que faltan una o mas de las
caracteristicas principales de la bulimia nerviosa (F50.2), pero que por lo demas presentan
un cuadro clinico bastante tipico. Los enfermos tienen con frecuencia un peso normal o
incluso superior a lo normal, pero presentan episodios repetidos de ingesta excesiva
seguidos de vomitos o purgas. No son raros sindromes parciales acompafiados de sintomas
depresivos (si estos sintomas satisfacen las pautas de un trastorno depresivo debe hacerse

un doble diagndstico.
Incluye: Bulimia con peso normal.

F50.4 Hiperfagia en otras alteraciones psicoldgicas

Ingesta excesiva como una reacciéon a acontecimientos estresantes y que da lugar a
obesidad. Duelos, accidentes, intervenciones quirdrgicas y acontecimientos emocionalmente
estresantes pueden dar lugar a una "obesidad reactiva”, en especial en enfermos

predispuestos a la ganancia de peso.

La obesidad como causa de alteraciones psicolégicas no debe ser codificada aqui. La
obesidad puede hacer que el enfermo se sienta muy sensibilizado acerca de su aspecto y
desencadenar una falta de confianza en las relaciones interpersonales. Puede exagerarse la
valoracion subjetiva de las dimensiones corporales. Para codificar la obesidad como causa

misma de alteracion psicologica se deben usar categorias tales como F38.-, otros trastornos
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del humor (afectivos), F41.2, trastorno mixto ansioso-depresivo, o F48.9, trastorno neurdético

sin especificacion, mas un codigo de E66.- para indicar el tipo de obesidad.

Incluye:

Hiperfagia psicogena.

Excluye:
Polifagia sin especificacion (R62.2).

Obesidad (E66.-).

F50.5 Vomitos en otras alteraciones psicoldgicas

Ademas de la bulimia nerviosa en las que el vomito es autoprovocado, pueden presentarse
vomitos repetidos en los trastornos disociativos (de conversion) (F44.-), en la hipocondria
(F45.2), en la que los vomitos pueden ser uno de los multiples sintomas corporales, y en el
embarazo, donde los factores emocionales pueden contribuir a la aparicion de vomitos y

nauseas recurrentes.

Incluye:
Voémitos psicégenos.

Hiperemesis gravidica psicégena.

Excluye:

Nauseas y vomitos sin especificacion (R11).
F50.8 Otros trastornos de la conducta alimentaria

Incluye:
Disminucion psicogena del apetito.

Pica de origen organico en adultos.

F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria sin especificacion

128



Clasificacion de los trastornos mentales desde el F-30 hasta el F-99 Guia de P. David Menadas
http://psicologia.topespana.com

F51 Trastornos no organicos del suefo

Se trata de un grupo de trastornos que incluye:

a) Disomnias: trastornos primariamente psicégenos en los que la alteracion predominante
consiste en la afectacion de la cantidad, calidad o duracién del suefio, debida a causas
emocionales, por ejemplo el insomnio el hipersomnio y los trastornos del ritmo de suefio-
vigilia.

b) Parasomnias: trastornos episédicos durante el suefio, los cuales durante la infancia
estan relacionados por lo general con las fases del desarrollo del nifio, mientras que en la
madurez son fundamentalmente psicégenos, tales como el sonambulismo, los terrores

nocturnos y las pesadillas.

En muchos casos una alteracion del suefio es un sintoma de otro trastorno mental o
somatico. Incluso cuando un trastorno especifico del suefio aparece como clinicamente
independiente, pueden presentarse una serie de factores psiquicos o somaticos que hayan

contribuido a su aparicion.
Excluye: Trastornos del suefio (organicos) (G47.-).

F51.0 Insomnio no organico

Estado caracterizado por una cantidad o calidad del suefio no satisfactorias, que persiste
durante un considerable periodo de tiempo. La diferencia con lo que se considera
habitualmente como cantidad normal de suefio no deberia ser el elemento principal para un
diagnéstico de insomnio dado que algunos individuos (con escasas necesidades de suefio)
duermen una cantidad minima de tiempo y no se consideran a si mismos como insomnes.
Por otro lado, hay enfermos que sufren intensamente a causa de la mala calidad de su
suefio, mientras que la cantidad del mismo es valorada subjetiva u objetivamente como

dentro de limites normales.

Entre los insomnes la queja mas frecuente es la dificultad para conciliar el suefio, seguida de
la de mantenerlo y la de despertar precoz. Lo caracteristico es que se presenta tras
acontecimientos que han dado lugar a un aumento del estrés vital. Tiende a prevalecer mas
entre las mujeres, los enfermos de edad avanzada y aquellas personas con trastornos
psicoldgicos o que se encuentran en mala situacion socioeconémica. Cuando se sufre
repetidamente de insomnio se desencadena un miedo creciente a padecerlo y una
preocupacion sobre sus consecuencias. Esto crea un circulo vicioso que tiende a perpetuar el

problema del enfermo.
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A la hora de acostarse los enfermos con insomnio cuentan que se sienten tensos, ansiosos,
preocupados o deprimidos y como si carecieran de control sobre sus pensamientos.
Frecuentemente dan vueltas a la idea de conseguir dormir lo suficiente, a problemas
personales, a preocupaciones sobre su estado de salud o incluso sobre la muerte. A menudo
intentan mitigar esta tensién con la ingesta de farmacos o de alcohol. Por la mafiana suelen
quejarse de sensacion de cansancio fisico y mental y durante el dia estan deprimidos,

preocupados, tensos e irritables y obsesionados consigo mismos.

Los nifios dicen a menudo que tienen dificultades para dormir cuando en realidad el

problema consiste en dificultades de las costumbres y normas de acostarse (mas que en un
trastorno del suefio por si mismo). Los problemas relacionados con la hora de acostarse no
se codifican aqui sino en el capitulo XXI de la CIE-10 (Z62.0, control supervision parentales

inadecuados).
Pautas para el diagndéstico

a) Quejas que suelen consistir en dificultades para conciliar el suefio o para
mantenerlo o sobre una mala calidad del mismo.

b) Dicha manifestacion se ha presentado por lo menos tres veces a la
semana durante al menos un mes.

c) Preocupacion excesiva, tanto durante el dia como durante la noche, sobre
el hecho de no dormir y sobre sus consecuencias.

d) La cantidad o calidad no satisfactorias del suefio causa un malestar

general o interfiere con las actividades de la vida cotidiana.

El insomnio es un sintoma frecuente de otros trastornos mentales tales como los trastornos
del humor (afectivos), neurdticos, organicos, debidos al consumo de sustancias psicotropas,
esquizofrénicos y de la conducta alimentaria, o de otros trastornos especificos del suefio
tales como pesadillas. Asimismo, el insomnio puede acompafar a trastornos somaticos en los
que haya dolor o malestar o al consumo de ciertos medicamentos. Si el insomnio se presenta
como uno solo de los multiples sintomas de un trastorno mental o de una enfermedad
somatica, por ejemplo, y no predomina en el cuadro clinico, el diagnéstico debe ser
Unicamente el del trastorno mental o somatico subyacente. También tienen primacia
diagnoéstica otros trastornos del suefio tales como pesadillas, trastornos del ciclo suefio-
vigilia, apnea del suefio o mioclonus nocturno, adn cuando tengan como consecuencia un
deterioro de la cantidad o calidad del suefio. No obstante, en todos estos casos, si el
insomnio es una de las molestias mas importantes y es percibido como un trastorno en si

mismo, debera codificarse como tal a continuacién del trastorno principal.

F51.1 Hipersomnio no organico
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Estado bien de excesiva somnolencia y ataques de suefio diurnos (no justificables por una
cantidad inadecuada de suefio nocturno) o bien de un periodo de transicién prolongado
desde el suefio hasta la vigilia plena tras el despertar. En ausencia de factores organicos que
expliquen la somnolencia, este trastorno suele acompafar a otros trastornos mentales. A
menudo suele ser un sintoma de un trastorno del humor (afectivo) generalmente depresivo
(F31.3, F31.4 6 F31.5), de un trastorno depresivo recurrente (F33.-) o de un episodio
depresivo (F32.-). Otras veces, no obstante no se pueden reunir pautas suficientes para
efectuar un diagndstico de otro trastorno mental a pesar de que se tiene la evidencia de que

existe un cierto grado de psicopatologia.

Algunos enfermos establecen por si mismos la relacién entre su predisposicion a dormirse en
momentos poco adecuados y ciertas experiencias cotidianas poco agradables. Otros niegan
que exista tal relacion, incluso cuando un médico experto las haya podido identificar. En
otros casos no se pueden identificar con certeza factores emocionales u otros factores
psicoldgicos pero la ausencia de factores organicos sugiere que el hipersomnio es con toda

probabilidad de origen psicégeno.
Pautas para el diagndéstico

a) Excesiva somnolencia o presencia de ataques de suefio diurnos no
justificables por una cantidad inadecuada de suefio o bien un periodo de
transicion prolongado hasta el estado de vigilia completa tras el despertar.
b) Este trastorno del suefio se presenta diariamente durante mas de un mes
o durante periodos recurrentes de duracién mas corta y causa molestias
intensas o interfiere las actividades de la vida cotidiana.

¢) No hay sintomas secundarios de narcolepsia (cataplegia, paralisis del
suefio, alucinaciones hipnagoégicas) ni evidencia clinica de una apnea del
suefio (interrupciones de la respiracion nocturna, ronquidos intermitentes
caracteristicos, etc.).

d) Ausencia de cualquier alteracion neurolégica o médica uno de cuyos

sintomas pueda ser la somnolencia.

F51.2 Trastorno no organico del ciclo sueno-vigilia

Falta de sincronizacion entre el ritmo de suefio-vigilia individual y el deseable en el entorno
en el que se desenvuelve el enfermo, lo que ocasiona una queja de insomnio nocturno o de
suefo durante el dia. Este trastorno puede ser psicdgeno o de origen presumiblemente
organico, segun el peso relativo de uno u otro tipo de factores condicionantes. Los individuos
con ciclos de suefio-vigilia desorganizados y variables presentan con frecuencia un grado

considerable de psicopatologia, por lo general relacionada con diversos trastornos
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psiquiatricos tales como trastornos de la personalidad y trastornos del humor (afectivos). En
enfermos que tienen que cambiar de turno de trabajo o viajar con frecuencia con cambios de
horario, la alteracién de los ritmos circadianos tiene un caracter basicamente bioldgico,
aunque también puede existir un fuerte componente emocional afiadido, ya que dichos
individuos suelen tener que soportar un estrés considerable. Por dltimo, en algunos
individuos se produce un adelantamiento en la fase de suefio-vigilia deseada, lo que puede
ser debido tanto a un mal funcionamiento intrinseco del oscilador circadiano (reloj bioldgico)
del enfermo, como a un procesamiento anormal de las claves temporales que sincronizan los
relojes biolégicos (este ultimo caso puede estar de hecho relacionado con alteraciones

cognoscitivas o emocionales).

Pautas para el diagndstico

a) El patrén de suefio-vigilia del individuo no esté sincronizado con el horario
de suefio-vigilia deseado, las necesidades sociales y que comparten la
mayoria de las personas de su entorno.

b) Como consecuencia de este trastorno el individuo experimenta, casi todos
los dias al menos durante el mes previo o de manera recurrente en periodos
de tiempo mas cortos, insomnio a lo largo de la mayor parte del periodo de
suefo y suefio durante el periodo de vigilia.

c) La cantidad, la calidad y el ritmo no satisfactorios de los periodos de
suefo causan un gran malestar o interfieren las actividades de la vida

cotidiana.

Incluye:
Inversion del ritmo circadiano psicégena.
Inversion del suefio psicégena.

Inversion nictameral psicégena.

F51.3 Sonambulismo

Estado de disociacion de la conciencia en el que se combinan fenédmenos propios del suefio y
de la vigilia. Durante un episodio de sonambulismo, el individuo se levanta de la cama, por lo
general durante el primer tercio del suefio nocturno y deambula, presentando un bajo nivel
de conciencia, una escasa reactividad a estimulos externos y una cierta torpeza de
movimientos. En general, el sonambulo abandona el dormitorio y puede llegar a salir de su
casa, y por lo tanto, durante estos episodios, se expone a un considerable riesgo de
lesionarse. Sin embargo, por lo general suelen volver tranquilamente a su casa por si
mismos o bien dirigidos suavemente por otras personas. Cuando se despiertan, ya sea tras

el episodio de sonambulismo o a la mafiana siguiente, no suelen recordar estos hechos.
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El sonambulismo y los terrores nocturnos (F51.4) estan estrechamente relacionados. Ambos
son considerados como trastornos de los mecanismos del despertar y se presentan fuera de
las etapas mas profundas del suefio (estadios Il y 1V). Muchos enfermos tienen
antecedentes familiares o personales de cualquiera de estos trastornos. Ademas, ambos son
mucho mas frecuentes en la infancia, lo que pone de relieve el papel que juegan en su
etiologia factores ligados al desarrollo. Asimismo, en algunos casos el comienzo de estos
trastornos coincide con una enfermedad febril cuando persisten o se presentan por primera
vez en la madurez, ambos tienden a estar relacionados con trastornos psicolégicos
importantes. Debido a las semejanzas clinicas y patogénicas entre el sonambulismo y los
terrores nocturnos y al hecho de que el diagndstico diferencial entre ambos trastornos
consiste normalmente en determinar cual de ellos predomina, recientemente se considera
que forman parte de un espectro nosolégico comun. Pese a todo y con el fin de mantener la
clasificacion tradicional y a la vez que para destacar las diferencias de su expresion clinica,

se proporcionan claves separadas para su codificacion.

Pautas para el diagndstico

a) El sintoma predominante es la presencia de episodios repetidos de
levantarse de la cama durante el suefio y deambular durante unos minutos o
hasta media hora, normalmente durante el primer tercio del suefio nocturno.
b) Durante el episodio el individuo tiene la mirada en blanco, no responde
plenamente a los esfuerzos de los otros para modificar su comportamiento o
comunicarse con él y resulta muy dificil despertarlo.

c) Al despertarse del episodio 0 a la mafiana siguiente, el individuo no
recuerda nada de lo sucedido.

d) Al cabo de unos minutos de haberse despertado tras un episodio no se
pone de manifiesto deterioro alguno en la actividad mental o en el
comportamiento, a pesar de que puede darse, inicialmente, un breve periodo
de tiempo en el que haya cierta confusién y desorientacion.

e) No hay evidencia alguna de un trastorno mental organico, tal como una

demencia o una epilepsia.

F51.4 Terrores nocturnos

Episodios nocturnos de péanico y terror intensos que se acomparfian de gritos, movimientos
bruscos y fuertes descargas vegetativas. El individuo se levanta o se incorpora dando un
grito de panico, normalmente durante el primer tercio del suefio nocturno. Con frecuencia se
precipita hacia la puerta como tratando de escapar a pesar de que rara vez llega salir de la

habitacion. Los esfuerzos de los demas para modificar esta situacion pueden, de hecho,
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producir un temor mas intenso, puesto que el individuo no sélo es incapaz de responder a
ellos, sino que ademas puede estar desorientado durante algunos minutos. Al despertarse no
suele recordar el episodio. Debido a estas caracteristicas clinicas los afectados tienen un gran

riesgo de lesionarse durante estos episodios.

Los terrores nocturnos y sonambulismo (F51.3) estan estrechamente relacionados entre si.
Ambos trastornos comparten las mismas caracteristicas clinicas y fisiopatolégicas y los
factores genéticos, de desarrollo, organicos y psicoldgicos juegan un papel importante en
ambos. Debido a sus muchas semejanzas, ambos trastornos han sido recientemente

considerados como parte del mismo espectro nosoldogico.

Pautas para el diagndéstico

a) El sintoma predominante es la presencia de episodios repetidos de
despertarse durante el suefio, que comienzan con un grito de panico y estan
caracterizados por una intensa ansiedad, excitacion motriz e hiperactividad
vegetativa tal y como taquicardia, taquipnea y sudoracion.

b) Estos episodios repetidos de despertar tienen una duracién caracteristica
de uno a diez minutos. Por lo general se presentan durante el primer tercio
del suefio nocturno.

c) Hay una relativa ausencia de respuesta frente a los intentos de otras
personas para influir en el terror y de manera casi constante a estos intentos
suelen suceder unos minutos de desorientaciéon y movimientos
perseverantes.

d) El recuerdo del acontecimiento, si es que hay alguno, es minimo
(normalmente, una o dos imagenes mentales fragmentarias).

e) No hay evidencia de un trastorno somatico, como un tumor cerebral o una

epilepsia.

F51.5 Pesadillas

Las pesadillas son una experiencia onirica cargada de ansiedad o de miedo. Los que las
padecen tienen un recuerdo muy detallado del contenido del suefo. Esta experiencia es muy
vivida y suele incluir temas que implican una amenaza para la supervivencia, la seguridad o
la estimacion de si mismo. Con mucha frecuencia en la pesadilla suele repetirse un mismo
tema o temas similares. Durante un episodio tipico de pesadillas se produce una cierta
descarga vegetativa, pero no hay vocalizaciones ni una actividad motriz apreciable. Al
despertarse el individuo alcanza rgpidamente un estado de alerta y de orientacion

aceptables. Su comunicacién con los demés es adecuada y por lo general puede proporcionar
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gran cantidad de detalles sobre la experiencia del suefio, tanto inmediatamente después

como a la mafiana siguiente.

En los nifios no suelen existir trastornos psicolégicos asociados a las pesadillas, dado que
cuando se presentan a estas edades tienen normalmente relacion con fases especificas del
desarrollo emocional. Por el contrario, los adultos con pesadillas presentan alteraciones
psicoldgicas importantes, normalmente en forma de trastornos de personalidad. Ademas, el
consumo de ciertas sustancias psicotropas, tales como reserpina, tioridazina, antidepresivos
triciclicos y benzodiacepinas, puede contribuir a la aparicion de pesadillas. Asimismo, la
supresion brusca de farmacos hipnéticos no benzodiacepinicos que suprimen el suefio REM
(fase del suefio en la que se producen los ensuefios) puede potenciar la aparicion de

pesadillas por un efecto de rebote.
Pautas para el diagndéstico

a) El despertar de un suefio nocturno o de una siesta con recuerdos
detallados y muy vividos de suefios terrorificos, que normalmente implican
una amenaza para la supervivencia, la seguridad o la estimacién de si
mismo. El despertar puede tener lugar durante cualquier momento del
periodo de suefio, aunque normalmente tiene lugar durante la segunda
mitad.

b) Una vez despierto, el individuo alcanza rapidamente el estado de vigilia y
se encuentra orientado y alerta.

c) Tanto la experiencia onirica en si misma como la alteracién del suefio

provocan gran malestar al enfermo.
Incluye: Trastorno de ansiedad del suefio.
F51.8 Otros trastornos no organicos del suefio
F51.9 Trastorno no organico del sueno sin especificacion

Incluye: Trastornos emocionales del suefio sin especificacion.
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F52 Disfunciones sexuales de origen no organico

Las disfunciones sexuales abarcan diferentes formas de incapacidad para participar en una
relacion sexual deseada. Segun los casos, se trata de una falta de interés, una imposibilidad
de sentir placer, un fracaso en la respuesta fisiol6gica necesaria para una interaccion sexual

efectiva (por ejemplo, ereccion) o una incapacidad para controlar o sentir un orgasmo.

Algunos tipos de disfuncidon se presentan tanto en varones como en mujeres, por ejemplo la
falta de deseo sexual. No obstante las mujeres tienden a presentar con mayor frecuencia
quejas sobre la calidad subjetiva de la experiencia sexual (por ejemplo, el que no sea
placentera o interesante), en lugar de fracasos en una respuesta especifica. La queja de
disfuncién orgasmica no es rara, pero es necesario tener en cuenta que cuando un aspecto
de la respuesta sexual femenina se ve afectado, es muy posible que haya otros que estén
también deteriorados. Por ejemplo si una mujer es incapaz de sentir orgasmos, es frecuente
que tampoco disfrute con otros aspectos del juego amoroso y pierda también gran parte de
su apetito sexual. Los varones, por el contrario, cuando se quejan de un fracaso en una
respuesta especifica, tal como la obtencidén de ereccidén o eyaculacion, suelen referir que a
pesar de estos fracasos, su apetito sexual persiste. Por lo tanto, antes de hacer un
diagnoéstico es necesario explorar detenidamente cada trastorno, sin detenerse Unicamente

en el sintoma que motiva la consulta.

Excluye:
Sindrome de Dhat (F48.8).
Sindrome de Koro (F48.8).

F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual

Pérdida del deseo sexual sea el problema principal y no sea secundario a otras dificultades
sexuales como el fracaso en la ereccion o la dispareunia. La ausencia de deseo sexual no
excluye el placer o la excitacién, pero hace menos probable que el individuo emprenda

alguna actividad sexual en este sentido.

Incluye:
Frigidez.

Trastorno hipoactivo del deseo sexual.

F52.1 Rechazo sexual y ausencia de placer sexual

F52.10 Rechazo sexual
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La perspectiva de interaccion sexual con una pareja se acompafia de intensos sentimientos

negativos y produce la suficiente ansiedad y miedo como para evitar la actividad sexual.
F52.11 Ausencia de placer sexual

Se presentan respuestas sexuales normales y tiene lugar el orgasmo, pero existe una
ausencia del placer correspondiente. Esta queja es mucho mas frecuente entre las mujeres

que entre los varones.
Incluye: Anhedonia (sexual).

F52.2 Fracaso de la respuesta genital

En los varones, el problema fundamental es disfuncion para la ereccién, por ejemplo, una
dificultad en alcanzar o mantener una ereccidén adecuada para una penetracion satisfactoria.
Si la ereccion se presenta con normalidad en determinadas situaciones (durante la
masturbacién o el suefio, o con una pareja diferente), es probable que la causa sea
psicégena. Si no es asi, el diagndéstico correcto de este trastorno puede depender de una
exploracion especifica (por ejemplo, medida de la intumescencia nocturna del pene) o de la

respuesta al tratamiento psicoldgico.

En las mujeres, el problema fundamental es la sequedad vaginal o fracaso en la lubricacion,
que pueden ser de origen psicégeno, patoldgico (por ejemplo, infeccioso) o por una
deficiencia de estréogenos (por ejemplo, tras la menopausia). Es poco frecuente que las
mujeres se quejen primariamente de sequedad vaginal, excepto como sintoma de una

deficiencia postmenopausica de estrogenos.

Incluye:
Impotencia psicoégena.
Trastornos de la ereccion.

Trastorno del estimulo sexual en la mujer.
F52.3 Disfuncion orgasmica

Cuando se presenta este trastorno, el orgasmo no se produce o se retrasa excesivamente. El
trastorno puede aparecer en situaciones concretas (por ejemplo, Unicamente en
determinadas circunstancias, en cuyo caso la etiologia es probablemente psicégena) o
permanente, en cuyo caso no se pueden excluir con facilidad factores somaticos o
constitucionales, excepto si hay una respuesta satisfactoria a un tratamiento psicoldgico. La

disfuncién orgasmica es mas frecuente en mujeres que en varones.
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Incluye:
Anorgasmia psicogena.

Inhibiciéon orgasmica.
F52.4 Eyeculacidn precoz

Este trastorno consiste en la incapacidad de controlar la aparicion de la eyaculacidon durante
el tiempo necesario para que ambos participantes disfruten de la relacion sexual. En algunos
casos graves, la eyaculacion puede presentarse antes de la penetracion o en ausencia de
ereccion. La eyaculacion precoz se debe raras veces a causas organicas aunque puede
presentarse como reaccion psicoldgica a una disfuncién organica, por ejemplo, un fracaso de
la ereccién o a la presencia de dolor. La eyaculacién también se considera precoz si la
ereccion requiere una estimulaciéon prolongada, de tal manera que el intervalo de tiempo
desde que se alcanza la ereccion suficiente y la eyaculacidon se acorta. En tales casos, el

problema primario es un retraso en la ereccion.
F52.5 Vaginismo no organico

Se trata de un espasmo muscular de la pared pelviana que rodea la vagina, lo que causa una
oclusion de la abertura vaginal. En tal caso la entrada del pene es imposible o muy dolorosa.
El vaginismo puede ser una reaccion secundaria a alguna causa local de dolor, en cuyo caso

no debe recurrirse a esta categoria.
Incluye: Vaginismo psicégeno.
F52.6 Dispareunia no organica

La dispareunia (dolor durante la penetracion) se presenta tanto en mujeres como en
varones. A menudo puede ser atribuida a una patologia local, en cuyo caso debe ser
codificada de acuerdo con el trastorno correspondiente. En algunos casos no hay ninguna
causa organica y puede ser importante la presencia de factores psicogenos. Esta categoria
solo debera utilizarse si no hay ninguna otra disfuncion sexual (por ejemplo, vaginismo o

sequedad vaginal).
Incluye: Dispareunia psicoégena.
F52.7 Impulso sexual excesivo

Tanto los varones como las mujeres pueden quejarse ocasionalmente de un impulso sexual
excesivo como un problema en si mismo, generalmente durante el final de la adolescencia o

en el comienzo de la edad adulta, cuando el impulso sexual excesivo es secundario a un
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trastorno del humor (afectivo) (F30-F39) o cuando aparece en los estadios iniciales de la

demencia (FOO-F03) debe codificarse aqui.

Incluye:
Ninfomania.

Satiriasis.

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

F52.9 Disfuncién sexual no debida a enfermedad o trastorno
organico
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F53 Trastornos mentales y del comportamiento en el
puerperio, no clasificados en otro lugar

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

Incluye:
Depresion postnatal.

Depresion postparto sin especificar.

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

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

F53.9 Otro trastorno mental o del comportamiento del
puerperio sin especificacion
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F54 Factores psicoldgicos y del comportamiento en
trastornos o enfermedades clasificados en otro lugar

Esta categoria debe utilizarse para diagnosticar la presencia de influencias psicologicas o
comportamentales consideradas como importantes para la etiologia, manifestaciones y
evolucion de trastornos somaticos que pueden ser clasificados de acuerdo con otros capitulos
de la CIE-10. Este tipo de alteraciones mentales suelen ser normalmente leves, no permiten
hacer un diagnostico clinico mas especifico y a menudo son muy prolongadas (tales como
preocupaciones, conflictos emocionales o aprension). Deberia utilizarse un cddigo adicional
para identificar el trastorno somatico (en los pocos casos en que un trastorno psiquiatrico
manifiesto se considere el causante de un trastorno somatico, debera utilizarse un segundo

codigo adicional para dejar constancia de este trastorno mental).

Incluye: Factores psicoldgicos que afectan a funciones somaticas.

Excluye: Cefalea de tension (G44.2).

F55 Abuso de sustancias que no producen dependencia

Aunque el nimero de sustancias medicinales, remedios populares y farmacos registrados
que pueden dar lugar a diagnésticos de este apartado es muy grande, la mayoria de ellas
pertenecen a uno de estos tres grupos: farmacos psicotropos que no dan lugar a
dependencia (como los antidepresivos), laxantes y analgésicos que no necesitan receta
(como la aspirina y el paracetamol). Alguno de estos productos pudo haber sido recetado en
una primera instancia en el pasado, pero a partir de entonces se ha desarrollado un consumo

prolongado innecesario o a dosis excesivas, favorecido por su facilidad de adquisicion.

El consumo persistente e injustificado de estas sustancias da lugar a gastos y a contactos
con dispositivos asistenciales innecesarios y a menudo a dafios somaticos. Los intentos de
disuadir o impedir el consumo de la sustancia se enfrentan a una gran resistencia, a pesar de
advertir al enfermo sobre el riesgo o la presencia de consecuencias tales como dafio renal o
alteraciones electroliticas, a las que pueden dar lugar el consumo de analgésicos o de
laxantes. Aunque suele ser evidente que el enfermo tiene una gran predisposicion a
consumir la sustancia, no se presentan sintomas de dependencia (F1x.2) ni de abstinencia

(F1x.3) como en el caso de las sustancias psicotropas referidas en F10-F19.
Debe usarse un cuarto caracter para identificar el tipo de sustancia implicada:
F55.0 Antidepresivos (triciclicos, tetraciclicos, IMAO).

F55.1 Laxantes.
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F55.2 Analgésicos (nho especificados como psicotropos en F10-
F19: aspirina, paracetamol, fenacetina).

F55.3 Antiacidos.

F55.4 Vitaminas.

F55.5 Hormonas o sustancias esteroideas.
F55.6 Hierbas o remedios populares.

F55.8 Otras sustancias que no producen dependencia
(diuréticos).

F55.9 Sustancia sin especificacion.

Excluye: Abuso de sustancias psicotropas que producen dependencia (F10-F19).
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F59 Trastornos mentales y del comportamiento
asociados a disfunciones fisioldgicas y a factores
somaticos sin especificacion

Incluye: Disfuncion fisiolégica psicogena sin especificacion.

F60-F62 Trastornos de la personalidad y del
comportamiento del adulto

Incluye diversas alteraciones y modos de comportamiento que tienen relevancia clinica por si
mismos, que tienden a ser persistentes y son la expresion de un estilo de vida y de la
manera caracteristica que el individuo tiene de relacionarse consigo mismo y con los demas.
Algunas de estas alteraciones y modos de comportamiento aparecen en estadios precoces
del desarrollo del individuo, como resultado tanto de factores constitucionales como de

experiencias vividas, mientras que otros se adquieren mas tarde a lo largo de la vida.

Estos tipos de trastornos abarcan formas de comportamiento duraderas y profundamente
arraigadas en el enfermo, que se manifiestan como modalidades estables de respuestas a un
amplio espectro de situaciones individuales y sociales. Representan desviaciones extremas, o
al menos significativas, del modo como el individuo normal de una cultura determinada
percibe, piensa, siente y, sobre todo, se relaciona con los demas. Estas formas de
comportamiento tienden a ser estables y a abarcar aspectos multiples de las funciones
psicoldgicas y del comportamiento. Con frecuencia, aunque no siempre, se acompafnan de

grados variables de tension subjetiva y de dificultades de adaptacion social.

Los trastornos de la personalidad se diferencian de las transformaciones de la personalidad
por el momento y el modo de apariciéon. Son alteraciones del desarrollo que aparecen en la
infancia o la adolescencia y persisten en la madurez. No son secundarios a otros trastornos
mentales o lesiones cerebrales, a pesar de que pueden preceder a otros trastornos o
coexistir con ellos. Por el contrario, la transformacion de la personalidad es adquirida,
normalmente, durante la vida adulta, como consecuencia de situaciones estresantes graves o
prolongadas, de privaciones ambientales extremas, de trastornos psiquiatricos graves o de

lesiones o enfermedades cerebrales (ver FO7.-).

En las manifestaciones de las anomalias de la personalidad, las diferencias culturales o
regionales son importantes, pero son aln escasos los conocimientos especificos en este area.
Los problemas de personalidad que se presentan con una frecuencia especial en una
determinada parte del mundo, pero que no corresponden a ninguno de los subtipos que se
especifican a continuacion, pueden clasificarse como "otros" trastornos de la personalidad e

identificarse mediante un quinto caracter en el cédigo correspondiente de una posible
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adaptacion de la CIE-10 para esa region o pais en particular. Las diferencias locales de las
manifestaciones de un trastorno de personalidad pueden reflejarse también en la redaccion

de las descripciones clinicas y pautas para el diagndstico del trastorno correspondiente.

F60 Trastornos especificos de la personalidad

Incluye trastornos graves del caracter constitutivo y de las tendencias comportamentales del
individuo, que normalmente afectan a varios aspectos de la personalidad y que casi siempre
se acomparfian de alteraciones personales y sociales considerables. Los trastornos de la
personalidad tienden a presentarse en la infancia y adolescencia y a persistir durante la edad
adulta. Por ello es probable que un diagnéstico de trastorno de personalidad sea adecuado
antes de los 16 6 17 afios. A continuacion se presentan las pautas generales de diagnéstico
correspondientes a todos los trastornos de la personalidad. El resto de las caracteristicas

complementarias se especifican en cada uno de los subtipos.
Pautas para el diagndstico

Se requiere la presencia de una alteracion de la personalidad no directamente atribuible a
una lesion o enfermedad cerebral importante, o a otros trastornos psiquiatricos, que reiina

las siguientes pautas:

a) Actitudes y comportamiento marcadamente faltos de armonia, que
afectan por lo general a varios aspectos de la personalidad, por ejemplo, a la
afectividad, a la excitabilidad, al control de los impulsos, a las formas de
percibir y de pensar y al estilo de relacionarse con los demas.

b) La forma de comportamiento anormal es duradera, de larga evolucion y
no se limita a episodios concretos de enfermedad mental.

c) La forma de comportamiento anormal es generalizada y claramente
desadaptativa para un conjunto amplio de situaciones individuales y sociales.
d) Las manifestaciones anteriores aparecen siempre durante la infancia o la
adolescencia y persisten en la madurez.

e) El trastorno conlleva un considerable malestar personal, aunque éste
puede también aparecer s6lo en etapas avanzadas de su evolucion.

f) El trastorno se acompafia, por lo general aunque no siempre, de un
deterioro significativo del rendimiento profesional y social.

Para diagnosticar la mayoria de los tipos citados mas abajo, se requiere a
menudo la presencia de al menos tres de los rasgos o formas de

comportamiento que aparecen en su descripcion.

F60.0 Trastorno paranoide de la personalidad
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Es un trastorno de personalidad caracterizado por:

a) Sensibilidad excesiva a los contratiempos y desaires.

b) Incapacidad para perdonar agravios o perjuicios y predisposicion a
rencores persistentes.

c) Suspicacia y tendencia generalizada a distorsionar las experiencias propias
interpretando las manifestaciones neutrales o amistosas de los demas como
hostiles o despectivas.

d) Sentido combativo y tenaz de los propios derechos al margen de la
realidad.

e) Predisposicion a los celos patolégicos.

f) Predisposicion a sentirse excesivamente importante, puesta de
manifestado por una actitud autorreferencial constante.

g) Preocupacion por "conspiraciones" sin fundamento de acontecimientos del

entorno inmediato o del mundo en general.

Incluye:

Personalidad expansiva.

Personalidad paranoide.

Personalidad sensitiva paranoide.

Personalidad querulante.

Trastorno expansivo de la personalidad.
Trastorno sensitivo paranoide de la personalidad.

Trastorno querulante de la personalidad.

Excluye:
Esquizofrenia (F20.-).

Trastorno de ideas delirantes (F22.-).

F60.1 Trastorno esquizoide de la personalidad
Se trata de un trastorno de la personalidad caracterizado por:

a) Incapacidad para sentir placer (anhedonia).

b) Frialdad emocional, despego o embotamiento afectivo.

¢) Incapacidad para expresar sentimientos de simpatia y ternura o de ira a
los demas.

d) Respuesta pobre a los elogios o las criticas.

e) Poco interés por relaciones sexuales con otras personas (teniendo en

cuenta la edad).
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f) Actividades solitarias acompafadas de una actitud de reserva.

g) Marcada preferencia por devaneos fantasticos, por actividades solitarias
acompafada de una actitud de reserva y de

introspeccion.

h) Ausencia de relaciones personales intimas y de mutua confianza, las que
se limitan a una sola persona o el deseo de poder tenerlas.

i) Marcada dificultad para reconocer y cumplir las normas sociales, lo que da

lugar a un comportamiento excéntrico.

Excluye:

Esquizofrenia (F20.-).

Trastorno esquizotipico (F21).
Sindrome de Asperger (F84.5).
Trastorno de ideas delirantes (F22.0).

Trastorno esquizoide de la infancia (F84.5).
F60.2 Trastorno disocia! de la personalidad

Se trata de un trastorno de personalidad que, normalmente, llama la atencion debido a la
gran disparidad entre las normas sociales prevalecientes y su comportamiento; esta

caracterizado por:

a) Cruel despreocupacion por los sentimientos de los demas y falta de
capacidad de empatia.

b) Actitud marcada y persistente de irresponsabilidad y despreocupacion por
las normas, reglas y obligaciones

sociales.

c) Incapacidad para mantener relaciones personales duraderas.

d) Muy baja tolerancia a la frustracion o bajo umbral para descargas de
agresividad, dando incluso lugar a un comportamiento violento.

e) Incapacidad para sentir culpa y para aprender de la experiencia, en
particular del castigo.

f) Marcada predisposicion a culpar a los demas o a ofrecer racionalizaciones

verosimiles del comportamiento conflictivo.

Puede presentarse también irritabilidad persistente. La presencia de un trastorno disocial
durante la infancia y adolescencia puede apoyar el diagndstico, aunque no tiene por qué

haberse presentado siempre.
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Incluye:

Trastorno de personalidad sociopatica.
Trastorno de personalidad amoral.
Trastorno de personalidad asocial.
Trastorno de personalidad antisocial.

Trastorno de personalidad psicopatica.

Excluye:
Trastornos disociales (F91.-).

Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad (F60.3).
F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad

Trastorno de personalidad en el que existe una marcada predisposicién a actuar de un modo
impulsivo sin tener en cuenta las consecuencias, junto a un animo inestable y caprichoso. La
capacidad de planificacion es minima y es frecuente que intensos arrebatos de ira conduzcan
a actitudes violentas o a manifestaciones explosivas; éstas son facilmente provocadas al
recibir criticas o al ser frustrados en sus actos impulsivos. Se diferencian dos variantes de
este trastorno de personalidad que comparten estos aspectos generales de impulsividad y

falta de control de si mismo.
F60.30 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo impulsivo

Las caracteristicas predominantes son la inestabilidad emocional y la ausencia de control de
impulsos. Son frecuentes las explosiones de violencia o un comportamiento amenazante, en

especial ante las criticas de terceros.

Incluye:
Personalidad explosiva y agresiva.

Trastorno explosivo y agresivo de la personalidad.

Excluye:

Trastorno disocial de la personalidad (F60.2).
F60.31 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo limite

Se presentan varias de las caracteristicas de inestabilidad emocional. Ademas, la imagen de
si mismo, los objetivos y preferencias internas (incluyendo las sexuales) a menudo son
confusas o estan alteradas. La facilidad para verse implicado en relaciones intensas e

inestables puede causar crisis emocionales repetidas y acompafarse de una sucesion de
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amenazas suicidas o de actos autoagresivos (aunque éstos pueden presentarse también sin

claros factores precipitantes).

Incluye:
Personalidad "borderline".

Trastorno "borderline” de la personalidad.
F60.4 Trastorno histridnico de la personalidad
Se trata de un trastorno de la personalidad caracterizado por:

a) Tendencia a la representacion de un papel, teatralidad y expresion
exagerada de las emociones.

b) Sugestibilidad y facilidad para dejarse influir por los demas.

c) Afectividad labil y superficial.

d) Busqueda imperiosa de emociones y desarrollo de actividades en las que
ser el centro de atencion.

e) Comportamiento y aspecto marcados por un deseo inapropiado de
seducir.

f) Preocupacion excesiva por el aspecto fisico.

Pueden presentarse ademas: egocentrismo, indulgencia para si mismo, anhelo de ser
apreciado, sentimientos de ser facilmente heridos y conducta manipulativa constante para

satisfacer las propias necesidades.

Incluye:
Personalidad psicoinfantil e histérica.

Trastorno psicoinfantil e histérico de la personalidad.
F60.5 Trastorno anancastico de la personalidad
Se trata de un trastorno de la personalidad caracterizado por:

a) Falta de decision, dudas y precauciones excesivas, que reflejan una
profunda inseguridad personal.

b) Preocupacion excesiva por detalles, reglas, listas, orden, organizacion y
horarios.

c) Perfeccionismo, que interfiere con la actividad practica.

d) Rectitud y escrupulosidad excesivas junto con preocupacion injustificada

por el rendimiento, hasta el extremo de renunciar a actividades placenteras y
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a relaciones personales.

renunciar a actividades placenteras y a relaciones personales.

e) Pedanteria y convencionalismo con una capacidad limitada para expresar
emociones.

f) Rigidez y obstinacion.

g) Insistencia poco razonable en que los demas se sometan a la propia
rutina y resistencia también poco razonable a dejar a los demas hacer lo que
tienen que hacer.

h) La irrupcién no deseada e insistente de pensamientos o impulsos.

Incluye:

Personalidad compulsiva.

Personalidad obsesiva.

Trastorno compulsivo de la personalidad.

Trastorno obsesivo de la personalidad.

Excluye:

Trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-).

F60.6 Trastorno ansioso (con conducta de evitacion) de la
personalidad

Se trata de un trastorno de la personalidad caracterizado por:

a) Sentimientos constantes y profundos de tensién emocional y temor.

b) Preocupacion por ser un fracasado, sin atractivo personal o por ser
inferior a los demas.

c) Preocupacion excesiva por ser criticado o rechazado en sociedad.

d) Resistencia a entablar relaciones personales si no es con la seguridad de
ser aceptado.

e) Restriccién del estilo de vida debido a la necesidad de tener

una seguridad fisica.

f) Evitacion de actividades sociales o laborales que impliquen contactos
personales intimos, por el miedo a la critica,

reprobacién o rechazo.
Puede presentarse también una hipersensibilidad al rechazo y a la critica.

F60.7 Trastorno dependiente de la personalidad
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Se trata de un trastorno de la personalidad caracterizado por:

a) Fomentar o permitir que otras personas asuman responsabilidades
importantes de la propia vida.

b) Subordinaciéon de las necesidades propias a las de aquellos de los que se
depende; sumision excesiva a sus deseos.

c) Resistencia a hacer peticiones, incluso las mas razonables, a las personas
de las que se depende.

d) Sentimientos de malestar o abandono al encontrarse solo, debido a
miedos exagerados a ser capaz de cuidar de si mismo.

e) Temor a ser abandonado por una persona con la que se tiene una relacién
estrecha y temor a ser dejado a su propio cuidado.

f) Capacidad limitada para tomar decisiones cotidianas sin el consejo o

seguridad de los demas.

Puede presentarse ademas la percepcion de si mismo como inutil, incompetente y falto de

resistencia.

Incluye:

Personalidad asténica.

Personalidad inadecuada.

Personalidad pasiva.

Personalidad derrotista.

Trastorno asténico de la personalidad.
Trastorno inadecuado de la personalidad.
Trastorno pasivo de la personalidad.

Trastorno derrotista asténico de la personalidad.

F60.8 Otros trastornos especificos de la personalidad

Se incluyen aqui los trastornos de la personalidad que no satisfacen ninguna de las pautas de

los tipos especificos (F60.0-F60.7).

Incluye:

Personalidad narcisista.
Personalidad excéntrica.
Personalidad inestable.
Personalidad inmadura.
Personalidad pasivo-agresiva.

Personalidad psiconeurdtica.
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Trastorno narcisista de la personalidad.
Trastorno excéntrico de la personalidad.
Trastorno inestable de la personalidad.
Trastorno inmaduro de la personalidad.
Trastorno pasivo-agresivo de la personalidad.

Trastorno psiconeuroético de la personalidad.
F60.9 Trastorno de la personalidad sin especificacion

Incluye:
Neurosis de caracter.

Personalidad patolégica.
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F61 Trastornos mixtos y otros trastornos de la
personalidad

F61.02 Trastornos mixtos de la personalidad, con caracteristicas de varios de los
trastornos de F60.- pero sin un grupo de sintomas predominantes que permitan un

diagnoéstico mas especifico.

F61.12 Variaciones problemaéaticas de la personalidad, no clasificables en F60.- o F62.-
y considerados como secundarios a un diagnéstico principal de un trastorno del humor

(afectivo) o de ansiedad coexistente.

Excluye: Acentuacion de rasgos de la personalidad (Z273.1).

F62 Transformacion persistente de la personalidad no
atribuible a lesion o enfermedad cerebral

Incluye anomalias de la personalidad y del comportamiento en la edad adulta que, como
consecuencia de catastrofes o exposiciones prolongadas a estrés excesivos, o de haber
padecido enfermedades psiquiatricas graves, se han presentado en personas que
previamente no habian puesto de manifiesto trastornos de la personalidad. Los diagndsticos
incluidos en este apartado sélo deben hacerse cuando haya una clara evidencia de un cambio
definido y duradero del modo como el enfermo percibe, se relaciona o piensa sobre el
entorno y de si mismo. La transformacion de la personalidad debe ser significativa y
acompafarse de un comportamiento rigido y desadaptativo, que no estaba presente antes de
la experiencia patégena. La alteracion no debe ser una manifestacion de otro trastorno
mental o un sintoma residual de cualquier trastorno mental previo. Estas transformaciones o
cambios de la personalidad duraderos suelen presentarse después de experiencias
traumaticas de una intensidad extraordinaria, aunque también pueden hacerlo como
consecuencia de un trastorno mental grave prolongado o recurrente. Puede ser dificil la
diferenciacion entre los rasgos de personalidad adquiridos y el desenmascaramiento o
exacerbaciéon de un trastorno de la personalidad tras una situacién estresante, de una
tension mantenida o de una experiencia psicotica. Las transformaciones duraderas de la
personalidad deberan ser diagnosticadas Unicamente cuando el cambio constituya una
manera de ser permanente y diferente, cuya etiologia pueda referirse a una experiencia

profunda y existencialmente extrema.

Excluye: Trastornos mentales y del comportamiento debidos a enfermedad, lesién o

disfuncion cerebral (FO7.-).
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F62.0 Transformacion persistente de la personalidad tras
experiencia catastrofica

Transformacion persistente de la personalidad que puede aparecer tras la experiencia de una
situacion estresante catastrofica. El estrés debe ser tan extremo como para que no se
requiera tener en cuenta la vulnerabilidad personal para explicar el profundo efecto sobre la
personalidad. Son ejemplos tipicos: experiencias en campos de concentracion, torturas,
desastres y exposicion prolongada a situaciones amenazantes para la vida (por ejemplo,
secuestro, cautiverio prolongado con la posibilidad inminente de ser asesinado). Puede
preceder a este tipo de transformacion de la personalidad un trastorno de estrés post-
traumatico (F43.1). Estos casos pueden ser considerados como estados cronicos o como
secuelas irreversibles de aquel trastorno. No obstante, en otros casos, una alteracion
persistente de la personalidad que reune las caracteristicas que a continuacion se
mencionan, puede aparecer sin que haya una fase intermedia de un trastorno de estrés post-
trauméatico manifiesto. Sin embargo, las transformaciones duraderas de la personalidad
después de una breve exposicién a una experiencia amenazante para la vida como puede ser
un accidente de trafico, no deben ser incluidas en esta categoria puesto que las
investigaciones recientes indican que este tipo de evolucion depende de una vulnerabilidad

psicologica preexistente.
Pautas para el diagndéstico

La transformacion de la personalidad debe ser persistente y manifestarse como rasgos
rigidos y desadaptativos que llevan a un deterioro de las relaciones personales y de la
actividad social y laboral. Por lo general, la transformacion de la personalidad debe ser
confirmada por la informacién de un tercero. El diagnéstico esencialmente se basa en la

presencia de rasgos previamente ausentes como, por ejemplo:

a) Actitud permanente de desconfianza u hostilidad hacia el mundo.
b) Aislamiento social.

c) Sentimientos de vacio o desesperanza.

d) Sentimiento permanente de "estar al limite", como si se estuviera
constantemente amenazado.

e) Vivencia de extrafieza de si mismo.

Esta transformacién de la personalidad debe haber estado presente por lo menos durante
dos afos y no debe poder ser atribuida a un trastorno de la personalidad preexistente o a un

trastorno mental distinto del trastorno de estrés post-traumatico (F43.1).
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Incluye: Tranformacién de la personalidad tras experiencias de campo de concentracion,
desastres y catastrofes, cautiverio prolongado con peligro inminente de ser ejecutado,
exposicion prolongada a situaciones amenazantes para la vida como ser victima de un acto

terrorista o de torturas.
Excluye: Trastorno de estrés post-traumatico (F43.1).

F62.1 Transformacion persistente de la personalidad tras
enfermedad psiquiatrica

Transformacién de la personalidad atribuible a la experiencia traumatica de sufrir una
enfermedad psiquiatrica grave. Los cambios no pueden ser explicados por un trastorno de
personalidad previo y deben diferenciarse de la esquizofrenia residual y de otros estados de

recuperacion incompleta de un trastorno mental previo.
Pautas para el diagndstico

La transformacion de la personalidad debe ser persistente y manifestarse como un modo
rigido y desadaptativo de la manera de vivenciar y comportarse que llevan a un deterioro a
largo plazo (personal, social o laboral), asi como a un malestar subjetivo. No debe estar
presente un trastorno de personalidad preexistente que pueda explicar el cambio de la
personalidad y el diagnéstico no debe basarse en un sintoma residual de un trastorno mental
previo. La transformacién de la personalidad tiene que haber surgido tras la recuperacion
clinica de un trastorno mental que se debe haber vivenciado como extremadamente
estresante y devastador para la imagen de si mismo. Las actitudes o reacciones de otras
personas hacia el enfermo después de la enfermedad son importantes para determinar y
reforzar los niveles de estrés percibidos por la persona. Este tipo de transformacién de la
personalidad no puede ser comprendido totalmente sin tener en consideracion la experiencia
emocional subjetiva y la personalidad previa, sus formas de adaptaciéon y sus factores de

vulnerabilidad especificos.

Para poder hacer este diagnéstico, la transformacion de la personalidad debe manifestarse

por rasgos clinicos como los siguientes:

a) Excesiva dependencia y demandas de terceras personas.

b) Convicciéon de estar cambiado o estigmatizado por la enfermedad
precedente, lo que da lugar a una incapacidad para formar y mantener
relaciones personales de confianza y a un aislamiento social.

c) Pasividad, reduccion de los intereses y de la participacion en

entretenimientos.

154



Clasificacion de los trastornos mentales desde el F-30 hasta el F-99 Guia de P. David Menadas
http://psicologia.topespana.com

d) Quejas constantes de estar enfermo que pueden acompafarse de
demandas hipocondriacas y comportamiento de enfermedad.

e) Humor disférico o labil, no debido a un trastorno mental presente o previo
con sintomas afectivos residuales.

f) Deterioro significativo del rendimiento social y ocupacional.

Las manifestaciones arriba sefialadas deben haber estado presentes durante un periodo de
por lo menos dos afos. La transformacion no puede ser atribuida a una enfermedad o lesion

cerebral importante. Un diagndstico previo de esquizofrenia no excluye el diagnostico.
F62.8 Otras transformaciones persistentes de la personalidad

Incluye: Trastorno de la personalidad persistente tras experiencias no mencionadas en F62.0
y F62.1, tales como el trastorno de la personalidad en el dolor crénico (psicosindrome

algégeno) y transformacion persistente de la personalidad por duelo.

F62.9 Transformacion persistente de la personalidad sin
especificacion
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F63 Trastornos de los habitos y del control de los
Impulsos

Incluye ciertos trastornos de comportamiento que no son clasificables en otros apartados.
Estan caracterizados por actos repetidos que no tienen una motivacion racional clara y que
generalmente dafan los intereses del propio enfermo y de los demas. El enfermo suele decir
que el comportamiento se acompafia de impulsos a la accién que no pueden ser controlados
La etiologia de estos trastornos no esta clara y se agrupan juntos debido a las grandes
semejanzas descriptivas, pero no porque se sepa que comparten cualquier otro rasgo

importante.

F63.0 Ludopatia

Este trastorno consiste en la presencia de frecuentes y reiterados episodios de juegos de
apuestas, los cuales dominan la vida del enfermo en perjuicio de los valores y obligaciones

sociales, laborales, materiales y familiares del mismo.

Los afectados por este trastorno pueden arriesgar su empleos, acumular grandes deudas,
mentir o violar la ley para obtener dinero o evadir el pago de sus deudas. Los enfermos
describen la presencia de un deseo imperioso e intenso a jugar que es dificil de controlar,
junto con ideas e imagenes insistentes del acto del juego y de las circunstancias que lo
rodean. Estas preocupaciones e impulsos suelen aumentar en momentos en los que la vida

se hace mas estresante.

Este trastorno es también llamado juego compulsivo, pero este término es menos adecuado
debido a que el comportamiento no es compulsivo en el sentido técnico ni el trastorno esta

relacionado con los trastornos obsesivo-compulsivos.
Pautas para el diagndéstico

El rasgo esencial es la presencia de: Un jugar apostando de un modo constante y reiterado
que persiste y a menudo se incrementa a pesar de sus consecuencias sociales adversas tales
como pérdida de la fortuna personal, deterioro de las relaciones familiares y situaciones

personales criticas.

Incluye:
Juego compulsivo.
Juego patoldgico.

Ludomania.
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F63.1 Piromania

Comportamiento caracterizado por la reiteracion de actos o intentos de prender fuego a las
propiedades u otros objetos, sin motivo aparente junto con una insistencia constante sobre
temas relacionados con el fuego y la combustion. Estas personas pueden estar también
interesadas de un modo anormal por coches de bomberos u otros equipos de lucha contra el

fuego, con otros temas relacionados con los incendios y en hacer llamadas a los bomberos.
Pautas para el diagndéstico

a) Prender fuego repetidamente sin motivo aparente, tal como seria obtener
una ganancia monetaria, venganza o extremismo politico.

b) Intenso interés en observar la combustién del fuego.

c) La referencia a sentimientos de aumento de tensién antes del acto y de
una excitacion emocional intensa inmediatamente después de que se ha

llevado a cabo.
F63.2 Cleptomania

Trastorno que se caracteriza porque el individuo reiteradamente fracasa en el intento de
resistir los impulsos de robar objetos que no se utilizan para un uso personal o por fines

lucrativos. Por el contrario los objetos pueden desecharse, regalarse o esconderse.
Pautas para el diagndstico

El enfermo suele describir una sensacion de tension emocional antes del acto y una
sensacion de gratificacion durante e inmediatamente después. A pesar de que suele llevarse
a cabo un cierto esfuerzo por esconderse, no se aprovechan todas las ocasiones para
hacerlo. El robar es un acto solitario, que no se lleva a cabo con cémplices. El enfermo puede
presentar entre los episodios de robar en las tiendas (u otros locales) ansiedad, abatimiento
y culpabilidad, lo que no impide su repeticidon. Los casos que abarca esta descripcion y que

no son secundarios a uno de los trastornos citados abajo, son poco frecuentes.
F63.3 Tricotilomania

Trastorno caracterizado por una pérdida apreciable de cabello debida al fracaso reiterado
para resistir los impulsos de arrancarse el pelo. Este comportamiento suele ser precedido por
un aumento de tension y se sigue de una sensacion de alivio o gratificacion. Este diagndstico
no debe hacerse si existe previamente una inflamaciéon de la piel o si el pelo es arrancado

como respuesta a una idea delirante o a una alucinacion.
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Excluye: Movimientos estereotipados (de estirarse del pelo) (F98.4).

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

Esta categoria debe usarse para otra clase de comportamiento desadaptativo, repetido y
persistente, no secundario a un sindrome psiquiatrico reconocido y en el cual el enfermo
fracasa repetidamente en su intento de resistirse a los impulsos de llevarlo a cabo. Ademas
hay un periodo prodrémico de tensidon y un sentimiento de alivio en el momento de realizar

el acto.
Incluye: Trastorno explosivo intermitente.

F63.9 Trastorno de los habitos y del control de los impulsos
sin especificacion
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F64 Trastornos de la identidad sexual

F64.0 Transexualismo

Consiste en el deseo de vivir y ser aceptado como un miembro del sexo opuesto, que suele
acompafarse por sentimientos de malestar o desacuerdo con el sexo anatémico propio y de
deseos de someterse a tratamiento quirdrgico u hormonal para hacer que el propio cuerpo

concuerde lo mas posible con el sexo preferido.

Pautas para el diagndstico

La identidad transexual debe haber estado presente constantemente por lo menos durante
dos afios y no ser un sintoma de otro trastorno mental, como esquizofrenia, o acompariar a

cualquier anomalia intersexual, genética o de los cromosomas sexuales.

F64.1 Transvestismo no fetichista

Consiste en llevar ropas del sexo opuesto durante una parte de la propia existencia a fin de
disfrutar de la experiencia transitoria de pertenecer al sexo opuesto, pero sin ningun deseo
de llevar a cabo un cambio de sexo permanente y menos aun de ser sometido a una
intervencion quirdrgica para ello. Debe ser distinguido del transvestismo fetichista, en el que

hay una excitacion sexual acompafiando a estas experiencias de cambio de vestido (F65.1).

Incluye: Trastorno de la identidad sexual en la adolescencia o en la edad adulta de tipo no

transexual.

Excluye: Transvestismo fetichista (F65.1).

F64.2 Trastorno de la identidad sexual en la infancia

Se trata de trastornos que suelen manifestarse por primera vez durante la primera infancia
(siempre mucho antes de la pubertad) caracterizados por un malestar intenso y persistente
debido al sexo propio, junto al deseo (o insistencia) de pertenecer al sexo opuesto. Hay una
preocupacion constante con el vestido o las actividades del sexo opuesto o un rechazo hacia
el propio sexo. Se cree que estos trastornos son relativamente raros y no deben confundirse
con la falta de conformidad con el papel sexual socialmente aceptado, que es mucho mas
frecuente. El diagnostico del trastorno de la identidad sexual en la infancia requiere una
profunda alteraciéon en el sentimiento normal de masculinidad o feminidad. No es suficiente
la simple masculinizacion de los habitos en las chicas o el afeminamiento en los chicos. El
diagnostico no puede realizarse cuando el individuo ha alcanzado la pubertad.

Debido a que el trastorno de identidad sexual en la infancia tiene muchos rasgos en comun
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con otros trastornos de la identidad de esta seccion, se ha considerado mas conveniente

clasificarlo en F64.- en lugar de F90-F98.

Pautas para el diagndstico

La caracteristica diagndstica esencial es el deseo general y persistente del enfermo de ser (o
insistencia de que se es) del sexo opuesto al propio, junto a un intenso rechazo del
comportamiento, atributos y atuendos del mismo. Se manifiesta por primera vez durante los
anos preescolares. Para poder ser diagnosticado debe haber aparecido antes de la pubertad.
En ambos sexos puede existir, aunque es muy raro el rechazo de las estructuras anatdémicas
del propio sexo. Lo més tipico es que los nifios con un trastorno de la identidad sexual
nieguen sentirse afectados por él, aunque pueden sentir malestar debido al conflicto
generado por las expectativas de su familia o compafieros y por las burlas o rechazo al cual

pueden estar sometidos.

Estos trastornos han sido mejor estudiados en chicos que en chicas. Lo mas caracteristico es
que desde los afios de preescolar los chicos se interesan por juegos y otras actividades que
corrientemente se asocian con mujeres y suele haber una preferencia por vestirse con
atuendos femeninos. Sin embargo, este transvestismo no es causa de excitacion sexual (a
diferencia del transvestismo fetichista en adultos, F65.1). Puede existir un intenso deseo de
participar en los juegos y pasatiempos de las chicas y las mufiecas son un juguete favorito y
por lo general prefieren a las chicas como compafieros de juego. El ostracismo social tiende a
presentarse durante los primeros afios de la escolarizacion y tiende a alcanzar su maximo en
la segunda infancia, con la presencia de bromas humillantes por parte de los compaferos. El
comportamiento abiertamente femenino pueden disminuir durante la adolescencia temprana
pero los estudios de seguimiento demuestran que de un tercio a dos tercios de los chicos con
un trastorno de la identidad sexual en la infancia presentan una orientacion homosexual
durante la adolescencia y después de ella. Sin embargo, muy pocos presentan
transexualismo en la vida adulta (aunque muchos adultos con transexualismo refieren haber

presentado problemas de identidad sexual en la infancia).

En estudios clinicos, los trastornos de la identidad sexual son menos frecuentes en chicas
que en chicos pero no se sabe si esta proporcién se mantiene en la poblacién general. Tanto
en chicas como en el caso de los chicos, existe a menudo un interés temprano hacia formas
de conducta caracteristicas del sexo opuesto. Las chicas con este trastorno suelen tener
compafieros de juego masculinos y demuestran un avido interés en deportes y juegos rudos.
En cambio no demuestran interés en mufiecas o por representar papeles femeninos en
juegos tales como "papas y mamas" o "las casitas"”. Las chicas con un trastorno de la

identidad sexual tienden a no padecer el mismo grado de ostracismo social que los chicos,
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aunque pueden padecer burlas en la infancia tardia y la adolescencia. La mayoria abandonan
su insistencia exagerada por actividades y atuendos masculinos a medida que se acercan a la
adolescencia pero mantienen una identificacion masculina y contindan presentando una

orientacion homosexual en la vida adulta.

En raras ocasiones un trastorno de la identidad sexual puede presentarse asociado a un
rechazo persistente de las estructuras anatémicas del sexo propio. En chicas este hecho se
puede poner de manifiesto por afirmaciones repetidas de que tienen o va a crecerles un
pene, por un rechazo a orinar en posicion sentada o por la afirmacién de que no quieren que
les crezcan los pechos o les aparezca la menstruacion. Este trastorno puede manifestarse en
chicos por afirmaciones repetidas de que su desarrollo somatico sera el de una mujer, de que
el pene y los testiculos son repugnantes o que desapareceran o que seria mejor no tener

pene o testiculos.

Excluye:
Orientacién sexual egodisténica (F66.1).

Trastornos de la maduracion sexual (F66.0).
F64.8 Otros trastornos de la identidad sexual
F64.9 Trastornos de la identidad sexual sin especificacion

Incluye: Trastorno del papel sexual sin especificacion.
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F65 Trastornos de la inclinacion sexual

Incluye: Parafilias.

Excluye: Problemas asociados con la orientacion sexual (F66.-).

F65.0 Fetichismo

Consiste en la dependencia de algun objeto inerte como estimulo para la excitacion y la
gratificacion sexuales. Muchos fetiches son extensiones del cuerpo humano tales como
articulos de ropa o calzado. Otros objetos frecuentes se caracterizan por alguna textura
particular como la goma, el plastico o el cuero. La importancia de los fetiches varia segun el
individuo. En algunos casos sirven simplemente como refuerzo de la excitacion sexual
conseguida por medios ordinarios (por ejemplo, haciendo que la pareja lleve una

determinada vestimenta).

Pautas para el diagndstico

El fetichismo se diagnosticaréa soélo si el fetiche es la fuente més importante de estimulacion

sexual o si es esencial para la respuesta sexual satisfactoria.

Las fantasias fetichistas son frecuentes, pero no configuran un trastorno a no ser que lleven
a rituales que sean tan apremiantes e inaceptables como para interferir con la relaciéon

sexual y causar un malestar individual.

El fetichismo se presenta casi exclusivamente en varones.

F65.1 Transvestismo fetichista

Consiste en llevar ropas del otro sexo con el objetivo principal de obtener excitacion sexual.

Pautas para el diagndstico

Este trastorno debe distinguirse del fetichismo simple en el sentido de que los objetos
fetichistas o las ropas no soélo se llevan, sino que se llevan para crear la apariencia de ser
una persona del sexo opuesto. Normalmente se lleva mas de un articulo y a menudo una
vestimenta completa incluso con peluca y maquillaje. El transvestismo fetichista se distingue
del transvestismo transexual por su clara asociacion con la excitacion sexual y con el fuerte
deseo de quitarse la ropa una vez que se alcanza el orgasmo y la excitacién sexual declina.
Generalmente en los transexuales hay antecedentes de transvestismo fetichista como fase
anterior y probablemente en estos casos representa una etapa del desarrollo del

transexualismo.

162



Clasificacion de los trastornos mentales desde el F-30 hasta el F-99 Guia de P. David Menadas
http://psicologia.topespana.com

Incluye: Fetichismo transvestista.
F65.2 Exhibicionismo

Consiste en una tendencia persistente o recurrente a exponer los 6érganos genitales a
extrafos (normalmente del sexo opuesto) o a gente en lugares publicos, sin incitarlos o
intentar un contacto mas intimo. Normalmente, aunque no siempre, suele haber una
excitacion sexual durante el periodo de la exposicién y el acto suele terminar en una
masturbacioén. Esta tendencia puede dar lugar a un comportamiento que se manifiesta sélo
en periodos de crisis 0 de tensiones emocionales, separados por otros periodos en los cuales

esta ausente el comportamiento exhibicionista.
Pautas para el diagndéstico

El exhibicionismo se limita practicamente a varones heterosexuales, que se exhiben a
mujeres adultas o adolescentes, normalmente confrontandolas, desde una distancia de
seguridad, en lugares publicos. Para algunos el exhibicionismo es su Unica descarga sexual,
pero otros simultanean este comportamiento con una vida sexual activa, con relaciones de
larga duracion, a pesar de que sus impulsos exhibicionistas pueden ejercer una mayor
presion en momentos de conflicto en sus relaciones. La mayoria de los exhibicionistas
encuentran que sus impulsos son dificiles de controlar y son vivenciados como propios. Si el

testigo se sorprende, asusta o impresiona, suele aumentar la excitacion del exhibicionista.
F65.3 Escoptofilia (voyeurismo)

Se trata de una tendencia persistente o recurrente a mirar a personas comprometidas en
una actividad sexual o intima, como desnudarse, lo que lleva normalmente a una excitacion

sexual y a una masturbacion, que se realiza sin que se sea observado por las otras personas.
F65.4 Paidofilia

Se trata de una preferencia sexual por los nifios, normalmente de edad prepuberal o de la
pubertad temprana. Algunos de los afectados sienten atraccién Unicamente por la chicas,

otros Unicamente por los chicos y otros estan interesados por ambos sexos.

La paidofilia se presenta raramente en mujeres. Los contactos entre adultos y adolescentes
sexualmente maduros es algo socialmente reprobado, en especial si los que intervienen son
del mismo sexo, pero esto no se acompafa necesariamente de paidofilia. Un incidente
aislado, en especial si el que lo lleva a cabo es un adolescente, no es signo de la presencia

de la tendencia persistente o predominante que se requiere para el diagndéstico. No obstante,
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entre los afectados de paidofilia, hay varones que manifiestan una preferencia por una
relacion de pareja sexual adulta, pero que debido a que hay reiteradas frustraciones en sus
intentos de contactos adecuados, los han sustituido de manera habitual por nifios. Los
varones que abusan sexualmente de sus propios hijos prepuberales suelen abordar en
ocasiones también a otros nifios, pero en ninguno de estos casos hay nada mas en su

comportamiento que sugiera una paidofilia.
F65.5 Sadomasoquismo

Consiste en una preferencia por actividades sexuales que implican el infringir dolor,
humillacion o esclavitud. Si el enfermo prefiere ser el receptor de tales estimulaciones
entonces se denomina masoquismo; si es el que lo ocasiona, se trata entonces de sadismo.
A menudo un individuo obtiene excitacion sexual tanto de actividades sadicas como de

masoquistas.

Es frecuente que se utilicen grados leves de estimulacion sadomasoquista para potenciar una
actividad sexual que por lo demas seria normal. Esta categoria debe ser Unicamente utilizada
si la actividad sadomasoquista es la fuente mas importante para la estimulacion o si es

necesaria para la gratificacion sexual.

El sadismo sexual es dificil de distinguir de la crueldad en situaciones sexuales o de la coélera
no relacionada con el erotismo. El diagnéstico puede hacerse con claridad cuando la violencia

es necesaria para la excitacion sexual.

Incluye:
Masoquismo.

Sadismo.
F65.6 Trastornos multiples de la inclinacién sexual

Se incluyen aqui los casos de personas con mas de un trastorno de la inclinacion sexual pero
ninguno de ellos predomina. La combinacion mas frecuente es la de fetichismo,

transvestismo y sadomasoquismo.
F65.8 Otros trastornos de la inclinacion sexual

Se incluyen aqui diferentes formas de inclinaciones sexuales y actividades consiguientes que
son todos ellos relativamente poco frecuentes. Entre ésta estan el hacer llamadas telefénicas
obscenas, el frotarse contra otras personas para conseguir una estimulaciéon sexual

("froteurismo™), el intentarlo con animales ("bestialismo"), el emplear la estrangulacién o
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anoxia para intensificar la excitacion sexual y una preferencia por parejas con alguna

anomalia anatémica especial, como un miembro amputado.

Las practicas eroticas son tan diversas y muchas de ellas son tan excepcionales o
particulares que no se justifica un epigrafe propio para cada una de ellas. La ingestion de la
orina, el untarse excrementos o perforarse el prepucio o los pezones, pueden formar parte
del repertorio sadomasoquista. Son frecuentes los rituales de masturbacién de varios tipos,
pero las practicas mas extremas, tales como la insercién de objetos en el recto o en la uretra
peneana, o la autoestrangulacion parcial, cuando sustituyen otros tipos de contactos
sexuales ordinarios, alcanzan el grado de lo anormal. La necrofilia debe también ser

codificada en este apartado.

Incluye:
Froteurismo.

Necrofilia.
F65.9 Trastorno de la inclinacién sexual sin especificacion

Incluye: Desviacion sexual sin especificar.
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F66 Trastornos psicoldgicos y del comportamiento del
desarrollo y orientacion sexuales

F66.x0 Heterosexualidad.
F66.x1 Homosexualidad.

F66.x2 Bisexualidad (sd6lo debe ser utilizado cuando hay una clara evidencia de atraccion

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

F66.0 Trastorno de la maduracion sexual

El enfermo tiene una falta de claridad sobre su identidad genérica o de su orientacion sexual,
lo cual le produce ansiedad o depresién. Este trastorno se presenta con mayor frecuencia en
adolescentes que no estan seguros sobre si su orientacion es homosexual, heterosexual o
bisexual, o en individuos que después de un periodo de orientacidon sexual aparentemente
estable, a menudo tras una larga relacién de pareja, encuentran que su orientacion sexual

estad cambiando.
F66.1 Orientacion sexual egodisténica

En estos casos la identidad genérica, la orientacion sexual o la preferencia sexual no se pone
en duda, pero debido a la presencia de trastornos psicégenos o comportamentales, el
individuo desea que fuera diferente, lo que puede llevarle a buscar tratamiento con el fin de

cambiarlo.
F66.2 Trastorno de la relacion sexual

El trastorno de la identidad genérica o de inclinacion sexual es responsable de dificultades

para formar o mantener una relacion de pareja.
F66.8 Otros trastornos del desarrollo psicosexual

F66.9 Trastorno del desarrollo psicosexual sin especificacion
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F68 Otros trastornos de la personalidad y del
comportamiento del adulto

F68.0 Elaboracion psicoldgica de sintomas somaticos

Trastorno en el que sintomas soméaticos compatibles con un trastorno, enfermedad o
incapacidad fisica confirmadas y originalmente debidos a uno de ellos, son exagerados o
prolongados debido al estado psicolégico del enfermo. Asi se desarrolla un sindrome
comportamental de blisqueda de atencién (histriénico) que a menudo incluye también quejas
que no son de origen somatico (y por lo general no especificas). El dolor o la incapacidad
fisica producen malestar y a menudo preocupacion, a veces justificada, por la posibilidad de
padecer un dolor o incapacidad prolongados o progresivos. El trastorno puede justificarse a
ojos del que lo padece por la insatisfaccion con el resultado del tratamiento o investigaciones
realizados o la decepcion con el grado de atencidon personal recibida en medios sanitarios. En
algunos casos parece existir una clara motivacion derivada de la posibilidad de obtener
indemnizaciones consecutivas a accidentes o lesiones. Sin embargo, el sindrome no remite

necesariamente con rapidez cuando el litigio ha sido exitoso.
Incluye: Neurosis de renta.

F68.1 Produccion intencionada o fingimiento de sintomas o
iIncapacidades somaticas o psicoldgicas (trastorno ficticio)

Trastorno en el que el enfermo finge sintomas de forma repetida y consistente, en ausencia
de un trastorno, enfermedad o incapacidad somética o mental confirmados. En el plano
somatico el enfermo puede producirse a si mismo cortes o erosiones para sangrar o
inyectarse a si mismo sustancias téxicas. La simulacion del dolor y la insistencia sobre el
hecho de la presencia de sangre puede ser tan convincente y persistente que conduzca a
investigaciones e intervenciones repetidas en varios hospitales o consultas diferentes, a

pesar de la obtencién de hallazgos negativos repetidos.

La motivacion de este comportamiento es casi siempre oscura y es presumiblemente intima
y la mejor interpretacion de este cuadro es la de un trastorno caracterizado por conducta de
enfermedad y buscadora del papel de enfermo. Los enfermos con este comportamiento
presentan a menudo signos de otras anomalias marcadas de la personalidad y de las

relaciones con los demas.

Incluye:
Sindrome de MUnchausen sin especificar.

"Paciente peregrinante”.
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Excluye:

Simulaciéon (Z76.5).

Dermatitis artefacta (L98.1).

Minchausen por poderes (malos tratos en la infancia, T74.8).

Sindrome de malos tratos en la infancia (T74.1).

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

Esta categoria debe usarse para codificar cualquier trastorno de la personalidad y del
comportamiento en adultos que no pueda ser encuadrado en ningun otro de los apartados

precedentes.

Incluye:
Trastorno del caracter sin especificar.

Trastorno de la relacién sin especificar.

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

Se debe usar este cédigo como ultimo recurso, si se asume la presencia de un trastorno de
la personalidad y del comportamiento en un adulto, pero se carece de informacion que

permita su diagndstico en una categoria especifica.
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F70-79 Retraso mental

El retraso mental es un trastorno definido por la presencia de un desarrollo mental
incompleto o detenido, caracterizado principalmente por el deterioro de las funciones
concretas de cada época del desarrollo y que contribuyen al nivel global de la inteligencia,
tales como las funciones cognoscitivas, las del lenguaje, las motrices y la socializacion. El
retraso mental puede acompafarse de cualquier otro trastorno somatico o mental. De hecho,
los afectados de un retraso mental pueden padecer todo el espectro de trastornos mentales
y su prevalencia es al menos tres o cuatro veces mayor en esta poblacion que en la
poblaciéon general. Ademas de esto, los individuos con retraso mental tienen un mayor riesgo
de sufrir explotacion o abusos fisicos y sexuales. La adaptacion al ambiente esta siempre
afectada, pero en un entorno social protegido, con el adecuado apoyo, puede no ser
significativa en enfermos con un retraso mental leve. Puede recurrirse a un cuarto caracter
para especificar el deterioro comportamental presente, siempre que no sea debido a un

trastorno concomitante:

F7x.0 Sin deterioro del comportamiento o con deterioro minimo

F7x.1 Con deterioro del comportamiento importante que requiere atencion o

tratamiento

F7x.8 Con otro deterioro del comportamiento

F7x.9 Sin alusion al deterioro del comportamiento

Pautas para el diagndéstico

Para un diagnéstico definitivo deben estar presentes un deterioro del rendimiento intelectual,
que da lugar a una disminucion de la capacidad de adaptarse a las exigencias cotidianas del
entorno social normal. Los trastornos somaticos o mentales asociados tienen una gran
repercusion en el cuadro clinico y en el rendimiento. La categoria diagndstica elegida debe,
por tanto, basarse en la evaluacion de la capacidad global, al margen de cualquier déficits de
un area o de una capacidad concretas. A continuacion, y a modo de una guia que no debe
ser aplicada de una manera rigida debido a los problemas de la validez transcul-tural, se
mencionan los cocientes intelectuales (Cl) correspondientes a cada categoria. Estas son
divisiones arbitrarias de un espectro complejo y no pueden ser definidas con absoluta
precision. El Cl debe determinarse mediante la aplicacion individual de tests de inteligencia
estandarizados y adaptados a la cultura del enfermo. Los tests adecuados deben
seleccionarse de acuerdo con el nivel de funcionamiento individual y las invalideces concretas

adicionales, por ejemplo, por tener en cuenta posibles problemas de la expresion del
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lenguaje, sordera y otros defectos fisicos. Las escalas de madurez social y de adaptacion
aportan una informacion suplementaria siempre y cuando estén adaptados a la cultura del
enfermo y pueden completarse con entrevistas a los padres o a las personas que cuidan a

estos enfermos y que conocen la capacidad del enfermo para la actividad cotidiana.

F70 Retraso mental leve

Los individuos afectos de retraso mental leve adquieren tarde el lenguaje, pero la mayoria
alcanzan la capacidad de expresarse en la actividad cotidiana, de mantener una conversacion
y de ser abordados en una entrevista clinica. La mayoria de los afectados llegan a alcanzar
una independencia completa para el cuidado de su persona (comer, lavarse, vestirse,
controlar los esfinteres), para actividades practicas y para las propias de la vida doméstica,
aunque el desarrollo tenga lugar de un modo considerablemente mas lento de lo normal. Las
mayores dificultades se presentan en las actividades escolares y muchos tienen problemas
especificos en lectura y escritura. Sin embargo, las personas ligeramente retrasadas pueden
beneficiarse de una educacion disefiada de un modo especifico para el desarrollo de los
componentes de su inteligencia y para la compensacion de sus déficits. La mayoria de los
que se encuentran en los limites superiores del retraso mental leve pueden desempefiar
trabajos que requieren aptitudes de tipo practico, mas que académicas, entre ellas los
trabajos manuales semicualificados. En un contexto sociocultural en el que se ponga poco
énfasis en los logros académicos, cierto grado de retraso leve puede no representar un
problema en si mismo. Sin embargo, si existe también una falta de madurez emocional o
social notables, pueden presentarse consecuencias del déficit, por ejemplo, para hacer frente
a las demandas del matrimonio o la educacion de los hijos o dificultades para integrarse en

las costumbres y expectativas de la propia cultura.

En general, las dificultades emocionales, sociales y del comportamiento de los enfermos con
retraso mental leve, asi como las necesidades terapéuticas y de soporte derivadas de ellos,
estan mas préximas a las que necesitan las personas de inteligencia normal que a los

problemas especificos propios de los enfermos con retraso mental moderado o grave.

Pautas para el diagndstico

Si se utilizan tests de Cl estandarizados de un modo adecuado el rango 50 al 69 corresponde
a un retraso mental leve. La comprensién y el uso del lenguaje tienden a tener un retraso de
grado diverso y se presentan problemas en la expresion del lenguaje que interfieren con la
posibilidad de lograr una independencia, y que puedan persistir en la vida adulta. Sélo en
una minoria de los adultos afectados puede reconocerse una etiologia organica. En un

numero variable de los afectados pueden presentarse ademas otros trastornos tales como
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autismo, otros trastornos del desarrollo, epilepsia, trastorno disocial o discapacidades

somaticas.

Incluye:

Debilidad mental.
Subnormalidad mental leve.
Oligofrenia leve.

Mordn.

F71 Retraso mental moderado

Los individuos incluidos en esta categoria presentan una lentitud en el desarrollo de la
comprension y del uso del lenguaje y alcanzan en este area un dominio limitado. La
adquisicion de la capacidad de cuidado personal y de las funciones motrices también estan
retrasadas, de tal manera que algunos de los afectados necesitan una supervision
permanente. Aunque los progresos escolares son limitados, algunos aprenden lo esencial
para la lectura, la escritura y el célculo. Los programas educativos especiales pueden
proporcionar a estos afectados la oportunidad para desarrollar algunas de las funciones
deficitarias y son adecuados para aquellos con un aprendizaje lento y con un rendimiento
bajo. De adultos, las personas moderadamente retrasadas suelen ser capaces de realizar
trabajos practicos sencillos, si las tareas estan cuidadosamente estructuradas y se les
supervisa de un modo adecuado. Rara vez pueden conseguir una vida completamente
independiente en la edad adulta. Sin embargo, por lo general, estos enfermos son
fisicamente activos y tienen una total capacidad de movimientos. La mayoria de ellos alcanza
un desarrollo normal de su capacidad social para relacionarse con los demas y para participar

en actividades sociales simples.

Pautas para el diagndstico

El Cl estd comprendido entre 35 y 49. En este grupo lo mas frecuente es que haya
discrepancias entre los perfiles de rendimiento y asi hay individuos con niveles mas altos
para tareas viso-espaciales que para otras dependientes del lenguaje, mientras que otros
son marcadamente torpes, pero son capaces de participar en relaciones sociales o
conversaciones simples. El nivel de desarrollo del lenguaje es variable, desde la capacidad
para tomar parte en una conversacion sencilla hasta la adquisicion de un lenguaje sdlo
suficiente para sus necesidades practicas. Algunos nunca aprenden a hacer uso del lenguaje,
aungue pueden responder a instrucciones simples. Algunos aprenden a gesticular con las
manos para compensar, hasta cierto grado, los problemas del habla. En la mayoria de los
que se incluyen en esta categoria puede reconocerse una etiologia organica. En una

proporcidon pequefia pero significativa estan presentes un autismo infantil o trastornos del
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desarrollo, los cuales tienen una gran repercusion en el cuadro clinico y en el tipo de
tratamiento necesario. También son frecuentes la epilepsia, los déficits neuroldgicos y las
alteraciones somaticas, sobre todo en los retrasos mentales moderados, a pesar de lo cual la
mayoria pueden llegar a ser capaces de caminar sin ayuda. Algunas veces es posible
identificar otros trastornos psiquiatricos, pero el escaso nivel del desarrollo del lenguaje hace

dificil el diagndstico, que puede tener que basarse en la informacion obtenida de terceros.

Incluye:
Imbecilidad.
Subnormalidad mental moderada.

Oligofrenia moderada.
F72 Retraso mental grave

Tanto el cuadro clinico, como la etiologia organica y la asociacion con otros trastornos son
similares a los del retraso mental moderado, siendo lo mas frecuente en este grupo unas
adquisiciones de nivel mas bajos que los mencionados en F71. Muchas personas dentro de
esta categoria padecen un grado marcado de déficit motor o de la presencia de otros déficits
que indica la presencia de un dafio o una anomalia del desarrollo del sistema nervioso

central, de significacién clinica.
Pautas para el diagndstico
El Cl estd comprendido entre 20 y 34.

Incluye:
Subnormalidad mental grave.

Oligofrenia grave.

F73 Retraso mental profundo

El cociente intelectual en esta categoria es inferior a 20, lo que significa en la practica que
los afectados estan totalmente incapacitados para comprender instrucciones o
requerimientos o para actuar de acuerdo con ellas. La mayoria tienen una movilidad muy
restringida o totalmente inexistente, no controlan esfinteres y son capaces en el mejor de los
casos solo de formas muy rudimentarias de comunicacion no verbal. Poseen una muy
limitada capacidad para cuidar sus necesidades basicas y requieren ayuda y supervision

constantes.

Pautas para el diagndéstico
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El ClI es inferior a 20. La comprension y la expresion del lenguaje, se limitan, en el mejor de
los casos, a la comprension de 6rdenes basicas y a hacer peticiones simples. Pueden adquirir
las funciones viso-espaciales mas basicas y simples como las de comparar y ordenar, y ser
capaces, con una adecuada supervision y guia, de una pequefia participacion en las tareas
domésticas y practicas. En la mayoria de los casos puede ponerse de manifiesto una etiologia
organica. Lo mas frecuente es que se acompafien de déficits somaticos o neurolégicos graves
que afectan a la motilidad, de epilepsia o de déficits visuales o de audicion. También es muy
frecuente la presencia de trastornos generalizados del desarrollo en sus formas mas graves,

en especial de autismo atipico, sobre todo en aquellos casos que son capaces de caminar.

Incluye:
Idiocia.
Subnormalidad mental profunda.

Oligofrenia profunda.

F78 Otro retraso mental

Esta categoria debe usarse s6lo cuando la evaluacion del grado de retraso intelectual es
especialmente dificil o imposible de establecer mediante los procedimientos habituales
debido a la presencia de déficits sensoriales o fisicos, tales como ceguera, sordomudez, y en

personas con trastornos graves del comportamiento e incapacidad fisica.
F79 Retraso mental sin especificacion

En estos casos hay evidencia de un retraso mental, pero con informacién insuficiente como

para asignar al enfermo una de las categorias anteriores.

Incluye:
Deficiencia mental sin especificacion.
Subnormalidad mental sin especificacion.

Oligofrenia sin especificacion.
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F80-89 Trastornos del desarrollo psicoldgico
Los trastornos incluidos en F80-F89 tienen en comun las siguientes caracteristicas:

a) Comienzo siempre en la primera o segunda infancia.

b) Deterioro o retraso del desarrollo de las funciones que estan intimamente
relacionadas con la maduracion bioldgica del sistema nervioso central.

c) Curso estable que no se ve afectado por las remisiones y recaidas que

tienden a ser caracteristicas de muchos trastornos mentales.

En la mayoria de los casos las funciones afectadas son el lenguaje, el rendimiento de las

funciones viso-espaciales o de coordinacion de movimientos.

F80 Trastornos especificos del desarrollo del habla y del
lenguaje

En estos trastornos las pautas normales de adquisicidon del lenguaje estan alteradas desde
estadios tempranos-del desarrollo. Estos trastornos no son directamente atribuibles ni a
anomalias neuroldgicas o de los mecanismos del lenguaje, ni a deterioros sensoriales,
retraso mental o factores ambientales. Aunque el nifio pueda ser capaz de comprender y
comunicarse en ciertas situaciones muy familiares, mas que en otras, la capacidad de

lenguaje es deficitaria en todas las circunstancias.

F80.0 Trastorno especifico de la pronunciacion

Se trata de un trastorno especifico del desarrollo en el que la pronunciaciéon de los fonemas
por parte del nifio esta a un nivel inferior al adecuado a su edad mental, pero en el que el

nivel es normal para el resto de las funciones del lenguaje.
Pautas para el diagndéstico

La edad a la que se domina la pronunciacion de los fonemas y el orden del desarrollo de la

adquisicion de los mismos, tiene variaciones individuales considerables.

Desarrollo normal: A los cuatro afios de edad son normales errores en la pronunciacion de
los fonemas, pero el nifio es capaz de hacerse comprender facilmente por extrafos. A los 6-7
anos de edad ya se han adquirido la mayor parte de los fonemas, aunque pueden persistir
dificultades para ciertas combinaciones de sonido, lo cual no implica problemas para la

comunicacion. A los 11-12 afios el dominio de casi todos los fonemas es completo.
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Desarrollo anormal: Tiene lugar cuando el nifio adquiere los fonemas de un modo
retrasado o desviado, lo que le lleva a pronunciar mal, con las consiguientes dificultades para
hacerse comprender. Se presentan omisiones, distorsiones o sustituciones de los fonemas
del habla e inconsistencias en la pronunciacion de sonidos coincidentes (por ejemplo, el nifio
puede pronunciar correctamente fonemas en algunas posiciones de palabras pero no en

otras).

El diagndstico debe hacerse Unicamente cuando la gravedad del trastorno de pronunciacion
excede los limites normales teniendo en cuenta la edad mental del nifio, cuando la
inteligencia no verbal esta en un rango normal, cuando las funciones del lenguaje expresivo
y receptivo estén dentro de los limites normales y, cuando las anomalias de la pronunciacion
no puedan ser directamente atribuidas a una anomalia sensorial, estructural o neuroldgica y
cuando los fallos de la pronunciacion sean claramente anormales en el contexto de los usos

coloquiales del entorno socio-cultural del nifio.

Incluye:

Trastorno del desarrollo de la articulacién del lenguaje.
Trastorno funcional de la articulacién del lenguaje.
Lambdacismo.

Dislalia.

Trastornos del desarrollo fonolégico.

Excluye:

Trastornos de la articulacion debidos a: Hendidura palatina y otras anomalias fonatorias
implicadas con el habla (Q35-Q38).

Apraxia (R48.2).

Disfasia o ataxia sin especificacion (R47.0).

Pérdidas de audicion (H90-H91).

Retraso mental (F70-F79).

Déficits de la articulacion que acomparian a trastornos del desarrollo de la expresion del
lenguaje (F80.1).

Déficits de la articulacion que acomparfian a trastornos del desarrollo de la recepcion del

lenguaje (F80.2).
F80.1 Trastorno de la expresion del lenguaje

Se trata de un trastorno especifico del desarrollo en el que la capacidad del nifio para la
expresion del lenguaje oral es marcadamente inferior al nivel adecuado a su edad mental,
pero en el que la comprensién del lenguaje esta dentro de los limites normales. Puede haber

0 no alteraciones de la pronunciacion.
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Pautas para el diagndéstico

Aunque existe una considerable variacion individual del desarrollo normal del lenguaje, la
ausencia de la expresion de palabras simples (o aproximaciones de palabras) alrededor de
los dos afos y el fracaso en la elaboracion de frases sencillas de dos palabras hacia los tres
anos, deben ser tomados como indicios significativos de un retraso. Mas tarde se presenta
una limitacién del desarrollo del vocabulario, un recurso al uso excesivo de un escaso
numero de palabras generales, dificultades en la eleccion de las palabras adecuadas, la
sustitucion de unas palabras por otras, la utilizacion de frases cortas, la estructuracion
inmadura de las frases, errores sintacticos, en especial omisiones de sufijos o prefijos y
errores u omisiones de elementos gramaticales concretos, tales como preposiciones,
pronombres, articulos, formas verbales y derivados de sustantivos. Pueden presentarse
también generalizaciones incorrectas de reglas gramaticales y también una falta de fluidez
de las frases o de la capacidad de ordenar adecuadamente en el tiempo acontecimientos
pasados. Es frecuente que los déficits del lenguaje hablado se acomparfien de retrasos o

anomalias en la pronunciacion de los fonemas que forman las palabras.

El diagndstico debe hacerse Unicamente cuando la gravedad del retraso del desarrollo del
lenguaje expresivo exceda los limites de la variacion normal y cuando la comprensién del
lenguaje esta dentro de los limites normales para la edad del nifio (aunque a menudo el
lenguaje receptivo puede estar en algunos aspectos por debajo de lo normal). El recurso a
signos no verbales (sonrisas y gestos) y el lenguaje interior (imaginaciéon y juegos de la
fantasia) estan relativamente intactos, asi como la capacidad para la comunicacion no verbal
en sociedad. A pesar del déficit del lenguaje, el nifio intenta comunicarse y tiende a
compensar la carencia linguistica mediante el uso de expresiones demostrativas, de gestos,
de la mimica y de vocalizaciones no lingiisticas. Sin embargo, no son raras las dificultades
de las relaciones con los comparfieros, los problemas emocionales, el comportamiento
desorganizado o hipercinético y déficits de la atencidon. En una pequefa parte de los casos
puede presentarse una pérdida auditiva parcial (a menudo selectiva) concomitante, pero ésta
no es de una gravedad suficiente como para justificar el retraso del lenguaje. La
participacion inadecuada en las conversaciones o una privaciéon ambiental mas general,
pueden jugar un papel importante o contribuir significativamente a la génesis del trastorno

de la expresion del lenguaje.

Incluye:

Disfasia o afasia del desarrollo (de tipo expresivo).

Excluye:

Disfasia o afasia del desarrollo de tipo receptivo (F80.2).
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Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-).

Afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau-Kleffner) (F80.3).
Mutismo selectivo (F94.0).

Retraso mental (F70-F79).

Disfasia o afasia sin especificacion (R47.0).

F80.2 Trastorno de la comprension del lenguaje

Se trata de un trastorno especifico del desarrollo en el que la comprension del lenguaje por
parte del nifio es inferior al nivel adecuado a su edad mental. Practicamente en todos los
casos existe ademas un deterioro notable de la expresion del lenguaje y son frecuentes las

alteraciones en la pronunciacion de los fonemas.
Pautas para el diagndéstico

Deben tenerse en cuenta los siguientes indicios de retraso: un fracaso para responder a
nombres familiares (en ausencia de claves no verbales) hacia el duodécimo mes de la vida y
la incapacidad para reconocer los nombres de al menos algunos objetos corrientes a los 18
meses y para llevar a cabo instrucciones simples y rutinarias a la edad de dos afos. Mas
tarde se presentan otras dificultades, tales como incapacidad de comprension de ciertas
formas gramaticales (negativas, interrogativas, comparativas, etc.) y falta de comprension

de los aspectos mas sutiles del lenguaje (tono de voz, gestos, etc.).

El diagnostico debe hacerse s6lo cuando la gravedad del retraso de la comprension del
lenguaje excede los limites de la variacién normal para la edad del nifio, cuando la
inteligencia no verbal esta dentro de los limites normales y cuando no se satisfacen las
pautas del trastorno generalizado del desarrollo. En casi todos los casos esta también
retrasado de un modo muy importante el desarrollo de la expresion del lenguaje y son
frecuentes las alteraciones de la pronunciacion de los fonemas. De todas las variedades de
trastornos especificos del desarrollo del habla y el lenguaje, ésta es la que mas suele
acompafarse de problemas sociales, emocionales y del comportamiento, los cuales no tienen
ninguna forma especifica, pero son relativamente frecuentes la hipercinesia y los déficits de
atencion, la inadaptacion social y el aislamiento de los compaifieros, la ansiedad, la
hipersensibilidad y la excesiva timidez. Los nifios que presentan las formas mas graves de
trastorno de la comprension del lenguaje pueden presentar un cierto retraso de su desarrollo
social, pueden imitar un lenguaje que no comprenden y pueden tener intereses muy
limitados. Sin embargo, se diferencian de los nifios autistas en que normalmente son
capaces de participar en una interaccion social y en representaciones ludicas normales, de
conseguir respuestas de los padres para satisfacer sus necesidades, de recurrir casi

normalmente a la mimica y presentar solo leves déficits en la comunicacion no verbal. No es
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raro cierto grado de pérdida auditiva para los tonos altos, pero sin que el grado de sordera

llegue a ser suficiente como para justificar el déficit del lenguaje.

Incluye:

Afasia o disfasia del desarrollo tipo receptivo.
Sordera verbal.

Agnosia auditiva congénita.

Afasia del desarrollo de Wernicke.

Excluye:

Afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau-Kleffner, F80.3).
Autismo (F84.0, F84.1).

Mutismo selectivo (F94.0).

Retraso mental (F70-F79).

Retraso del lenguaje secundario a sordera (H90-H91).

Disfasia o afasia sin especificacion (R47.0).

Disfasia o afasia tipo expresivo (F80.1).

F80.3 Afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau-
Kleffner)

Se trata de un trastorno en el que el niflo, habiendo progresado de un modo normal en la
adquisicion del lenguaje, pierde la capacidad de comprension y de expresion del mismo, pero
conserva la inteligencia general. La aparicion del trastorno se acompafa de anomalias
paroxisticas en el electroencefalograma (casi siempre en los l6bulos temporales,
normalmente de un modo bilateral, pero con frecuencia con un trastorno disritmico mas
generalizado) y en la mayoria de los casos también de ataques epilépticos. La aparicion suele
tener lugar entre los tres y los siete afios de edad, pero puede tener lugar antes o después,
durante la infancia. En la cuarta parte de los casos la pérdida de lenguaje tiene lugar de
manera gradual durante un periodo de varios meses, pero lo mas frecuente es que la pérdida
sea brusca, en el curso de dias o semanas. La relacion temporal entre la aparicion de los
ataques y de la pérdida del lenguaje suele ser variable, precediendo unos a la otra o
viceversa, con un intervalo de varios meses a dos afios. Es muy caracteristico que el
deterioro de la comprension del lenguaje sea profundo, y que las dificultades para la
comprension de los sonidos sean la primera manifestacion de este trastorno. Algunos nifios
enmudecen totalmente, otros limitan su expresion a una jerga particular, mientras que otros
presentan déficits mas leves en la expresion y fluidez verbales, a menudo acompafiados por
disartria. En algunos casos se presenta una afectacion de la calidad de la vocalizacion, con

una pérdida de las inflexiones normales. A veces, en las fases tempranas del trastorno,
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parece fluctuar la afectacion de las funciones del habla. En los meses posteriores a la pérdida
inicial del lenguaje son bastante frecuentes los trastornos del comportamiento y los
emocionales, pero éstos tienden a mejorar a medida que el nifio adquiere algun medio de

comunicacion.

Excluye:
Afasia adquirida secundaria a un traumatismo, tumor u otra patologia cerebral conocida.
Otro trastorno desintegrativo de la infancia (F84.3).

Autismo (F84.0, F84.1).

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

Incluye:
Ceceo.

Balbuceo.

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

Trastornos sin especificacion en los que haya un deterioro significativo del desarrollo del
habla o del lenguaje que no puedan explicarse por un retraso mental o por un déficit

neuroldgico, sensorial o somatico que afecten directamente al habla o al lenguaje.

Incluye: Trastorno del lenguaje sin especificacion.
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F81 Trastornos especificos del desarrollo del
aprendizaje escolar

Son trastornos en los que desde los primeros estadios del desarrollo estan deterioradas las
formas normales del aprendizaje. El deterioro no es Unicamente consecuencia de la falta de
oportunidades para aprender, ni es la consecuencia de traumatismos o enfermedades
cerebrales adquiridos. Por el contrario, los trastornos surgen de alteraciones de los procesos
cognoscitivos, en gran parte secundarias a algun tipo de disfuncion bioldgica. Al igual que la
mayoria del resto de los trastornos del desarrollo, estas alteraciones son considerablemente

mas frecuentes en varones que en mujeres.

Los trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar abarcan grupos de trastornos
que se manifiestan por déficits especificos y significativos del aprendizaje escolar. Estos
déficits del aprendizaje no son la consecuencia directa de otros trastornos (como un retraso
mental, déficits neuroldgicos importantes, problemas visuales o auditivos sin corregir o
trastornos emocionales), aunque pueden estar presentes. Los trastornos especificos del
desarrollo del aprendizaje escolar suelen presentarse acompafiados de otros sindromes (tales
como trastornos de déficit de atencidn o trastornos especificos del desarrollo del habla y el

lenguaje).
Pautas para el diagndstico

Primero, debe haber un deterioro clinicamente significativo del rendimiento escolar
especifico, valorado a partir de la gravedad definida por el nivel de escolaridad (por ejemplo,
por el nivel esperable en menos del tres por ciento de la poblacion infantil escolar), por la
presencia de antecedentes (es decir si, las dificultades escolares fueron precedidas en la
edad preescolar por retrasos o desviaciones del desarrollo, del habla o del lenguaje), por la
presencia de problemas concomitantes (déficits de atencion, hipercinesia, problemas
emocionales o trastornos disociales), por formas o conjuntos especificos de rasgos (es decir,
por la presencia de anomalias cualitativas que no suelen formar parte del desarrollo normal)
y por la respuesta a intervenciones concretas (las dificultades escolares no remiten rapida y

correctamente tras ayuda extra a la ensefianza en casa o en el colegio).

Segundo, el déficit debe ser especifico en el sentido de que no sea explicable por un retraso
mental o por déficits menores de la inteligencia general. Debido a que el Cl y el rendimiento
escolar no son exactamente paralelos, esta distincidon sélo puede hacerse teniendo en cuenta
los tests de Cl y de rendimiento, estandarizados, aplicados de forma individual, que sean
adecuados para la cultura y el sistema educativo del nifio. Estos tests deben ser empleados
junto con tablas estadisticas que faciliten datos sobre el nivel medio de rendimiento esperado

para un CIl a cualquier edad cronoldgica. Este ultimo requisito es necesario por la importancia
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de los efectos de la regresion estadistica, por eso, es muy probable que los diagnésticos
basados en la sustracciéon de la edad de rendimiento de la edad mental estén notablemente
sesgados. Sin embargo, es poco probable que, en la practica clinica, la mayor parte de las
veces se cumplan de hecho estos requisitos y por lo tanto, la pauta clinica general es
simplemente que el nivel de rendimiento del nifio sea considerablemente mas bajo que el

esperado para su edad mental.

Tercero, el déficit debe ser precoz, en el sentido de que debe haber estado presente desde el
comienzo de la educacion y no haber sido adquirido con posterioridad. La historia del

progreso escolar del nifio facilitard datos sobre este punto.

Cuarto, deben estar ausentes factores externos que pudieran justificar suficientemente las
dificultades escolares. Como se indicé mas arriba, el diagnoéstico de los trastornos especificos
del desarrollo del aprendizaje escolar debe apoyarse en general en la presencia positiva de
un trastorno del rendimiento escolar clinicamente significativo debido a factores intrinsecos
del desarrollo del nifio. Sin embargo, para aprender con eficacia, los nifios deben tener
oportunidades adecuadas. No obstante, si esta claro que el bajo rendimiento escolar se debe
directamente a un absentismo escolar muy prolongado, sin ensefianza en casa 0 a una
educacion totalmente inadecuada, los trastornos no deben ser codificados aqui. Las
ausencias frecuentes de la escuela o la interrupcién de la escolarizacién debidas a cambios
en la escuela normalmente no son suficientes para que se presente un retraso escolar del
grado necesario para el diagnostico de los trastornos especificos del desarrollo del
aprendizaje escolar. Sin embargo, una escolarizacion escasa puede complicar o aumentar el

problema.

Por dltimo, en quinto lugar, los trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar

no pueden deberse directamente a déficits visuales o de audicién no corregidos.

F81.0 Trastorno especifico de la lectura

Déficit especifico y significativo del desarrollo de la capacidad de leer que no se explica por el
nivel intelectual, por problemas de agudeza visual o por una escolarizacién inadecuada.
Pueden estar afectadas la capacidad de comprension de lectura, el reconocimiento de
palabras leidas, la capacidad de leer en voz alta y el rendimiento en actividades que
requieren leer. A menudo se presentan dificultades de ortografia concomitantes con el
trastorno especifico de la lectura, que suelen persistir durante la adolescencia, aun a pesar
de que se hayan conseguido progresos positivos. Los nifios con trastornos especificos de la
lectura suelen tener antecedentes de trastornos especificos del desarrollo del habla y del
lenguaje y la evaluaciéon exhaustiva de cémo se utiliza el lenguaje, pone a menudo de

manifiesto otros problemas mas finos. Ademas del fracaso escolar, suelen ser
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complicaciones: las faltas de asistencia a la escuela y los problemas de adaptacién social, en
especial en los dltimos afos de la escuela elemental y secundaria. Este trastorno se presenta
en todas las lenguas conocidas, pero no hay certeza de si su frecuencia se ve afectada o no

por el tipo de estructura del lenguaje y de la escritura.

Pautas para el diagndstico

El rendimiento de lectura del nifio debe ser significativamente inferior al nivel esperado de
acuerdo a su edad, su inteligencia general y su nivel escolar. El mejor modo de evaluar este
rendimiento es la aplicacién de forma individual de tests estandarizados de lectura y de
precision y comprension de la lectura. La naturaleza exacta del problema de lectura depende
del nivel esperado de la misma y del lenguaje y escritura. Sin embargo, en las fases
tempranas del aprendizaje de la escritura alfabética, pueden presentarse dificultades para
recitar el alfabeto, para hacer rimas simples, para denominar correctamente las letras y para
analizar o categorizar los sonidos (a pesar de una agudeza auditiva normal). Mas tarde

pueden presentarse errores en la lectura oral como por ejemplo:

a) Omisiones, sustituciones, distorsiones o adiciones de palabras o partes de
palabras.

b) Lentitud.

c) Falsos arranques, largas vacilaciones o pérdidas del sitio del texto en el
que se estaba leyendo.

d) Inversiones de palabras en frases o de letras dentro de palabras.
También pueden presentarse déficits de la comprensién de la lectura, como
las siguientes:

e) Incapacidad de recordar lo leido.

f) Incapacidad de extraer conclusiones o inferencias del. material leido.

9) El recurrir a los conocimientos generales, mas que a la informacion

obtenida de una lectura concreta, para contestar a preguntas sobre ella.

Es frecuente que en las etapas finales de la infancia y en la edad adulta, las dificultades
ortograficas sean mas importantes y de la lectura. Es caracteristico que las dificultades
ortograficas impliquen a menudo errores fonéticos y parece que, tanto los problemas de
lectura como los ortograficos, pueden ser en parte consecuencia de un deterioro de la

capacidad de andlisis fonoldgico.

Incluye:
Retraso especifico de la lectura.

"Lectura en espejo".
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Dislexia del desarrollo.

Disortografia asociada a trastornos de la lectura.

Excluye:
Alexia y dislexia adquirida (R48.0).
Dificultades adquiridas de lectura secundarias a trastornos de las emociones (F93.-).

Trastorno de la ortografia no acompafado de dificultades para la lectura (F81.1).
F81.1 Trastorno especifico de la ortografia

Trastorno cuya caracteristica principal es un déficit especifico y significativo del dominio de la
ortografia en ausencia de antecedentes de un trastorno especifico de la lectura y que no es
explicable por un nivel intelectual bajo, por problemas de agudeza visual o por una
escolarizacion inadecuada. En este trastorno estan afectadas la capacidad de deletrear en
voz alta y de escribir las palabras correctamente. Los nifios que presentan sélo problemas
para la escritura no se incluyen en esta categoria, pero en algunos casos las dificultades
ortograficas se acomparian de problemas de la escritura. A diferencia de lo que normalmente
se encuentra en los trastornos especificos de la lectura, las faltas ortogréaficas tienden a ser

correctas desde un punto de vista fonético.
Pautas para el diagndstico

El dominio que el nifio tiene de la ortografia debe ser significativamente inferior al nivel
esperado para su edad, para su inteligencia general y para su nivel escolar. El mejor modo
de evaluar este trastorno es la aplicacién individual de un test estandarizado de ortografia.
La capacidad de lectura del nifio (tanto en lo que respecta a la exactitud como a la
comprension) deben estar dentro de los limites normales y no debe haber antecedentes de
dificultades significativas de lectura. Las dificultades ortogréficas no deben ser la
consecuencia de una ensefanza notoriamente inadecuada o de los efectos directos de
déficits funcionales visuales, auditivos o neuroldgicos y tampoco deben de serlo de algun

trastorno neuroldgico, psiquiatrico o de otro tipo adquirido.

Aunque se sabe que un trastorno "puro” de la ortografia puede diferenciarse de los
trastornos de lectura que acompafan a las dificultades ortograficas, se sabe poco sobre sus

antecedentes, evolucion, trastornos relacionados y consecuencias.

Incluye:

Retraso especifico de la ortografia (sin trastorno de la lectura).
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Excluye:
Dificultades de ortografia atribuibles principalmente a una ensefianza inadecuada (Z55.8).
Trastorno adquirido de la ortografia (R48.8).

Dificultades de la ortografia asociadas a trastornos de la lectura (F81.0).

F81.2 Trastorno especifico del calculo

Trastorno caracterizado por una alteracion especifica de la capacidad de aprendizaje de la
aritmética, no explicable por un retraso mental generalizado o por una escolaridad
claramente inadecuada. El trastorno afecta al aprendizaje de los conocimientos aritméticos
béasicos de adicion, sustraccion, multiplicacion y division (méas que a los conocimientos

matematicos méas abstractos del &lgebra, trigonometria o geometria).
Pautas para el diagndstico

El dominio del célculo aritmético esta significativamente por debajo del nivel esperado para
su edad, para su inteligencia general y para su nivel escolar. Este rendimiento se valora
preferentemente mediante la aplicacion individual de test de calculo aritmético
estandarizados. La capacidad de lecto-escritura y el Cl deben estar dentro de la media
normal, evaluados ambos preferentemente mediante la aplicacion individual de tests
adecuadamente estandarizados. Las dificultades para el calculo aritmético no tienen que
deberse a una ensefianza claramente inadecuada o a déficits funcionales visuales, auditivos o
neurolégicos. Tampoco tienen que ser secuela de trastorno neuroldgico, psiquiatrico o de

otro tipo adquirido.

Los problemas para el calculo aritmético son de diversos tipos y comprenden: fracaso en la
comprension de los conceptos basicos de las operaciones aritméticas especificas, falta de
comprension de términos o signos matemaéaticos, no reconocimiento de simbolos numéricos,
dificultad en el manejo de las reglas aritméticas, dificultad en comprender qué nimeros son
adecuados a un problema aritmético concreto, dificultad para alinear adecuadamente
numeros o para insertar decimales o simbolos durante los calculos, mala organizacion
espacial de los célculos aritméticos y falta de capacidad para aprender satisfactoriamente las

tablas de muiltiplicar.

Incluye:
Trastorno del aprendizaje de la aritmética.
Sindrome del desarrollo de Gerstmann.

Acalculia y discalculia del desarrollo.
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Excluye:
Dificultades aritméticas asociadas a trastornos de la lectura o de la ortografia (F81.1).
Dificultades del calculo principalmente atribuibles a una ensefianza inadecuada (Z55.8).

Trastorno adquirido de la capacidad del calculo (acalculia, R48.8)
F81 .3 Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje escolar

Estan alterados de un modo significativo tanto el rendimiento aritmético como el de lectura u
ortografia y en la que la inteligencia general estd dentro del rango normal y no esta presente
una mala ensefianza escolar. Esta categoria se utilizara para trastornos que satisfagan las

pautas de F81.2 ademas de las de F81.0 6 F81.1.

Excluye:
Trastorno especifico de la lectura (F81.0).
Trastorno especifico de la ortografia (F81.1).

Trastorno especifico del céalculo (F81.2)

F81.8 Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje escolar

Incluye:

Trastorno del desarrollo de la expresion escrita.

F81.9 Trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar sin
especificacion

Trastornos sin especificar en los cuales hay una acusada dificultad del aprendizaje que no
puede atribuirse a retraso mental, problema de agudeza visual o a una escolaridad

inadecuada.

Incluye:
Dificultades de aprendizaje sin especificacion.
Alteracion del aprendizaje sin especificacion.

Trastorno del aprendizaje sin especificacion.
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F82 Trastorno especifico del desarrollo psicomotor

Trastorno cuya caracteristica principal es un retraso del desarrollo de la coordinacion de los
movimientos, que no puede explicarse por un retraso intelectual general o por un trastorno
neurolégico especifico, congénito o adquirido (distinto del implicito en la anomalia de
coordinacion). Lo mas frecuente es que la torpeza de movimientos se acomparie de un cierto

grado de déficit en la resoluciéon de tareas cognoscitivas viso-espaciales.
Pautas para el diagndéstico

La coordinacion de movimientos, para movimientos finos o para los groseros, es
significativamente inferior al nivel esperado de acuerdo con la edad del nifio y con su
inteligencia general. Esta capacidad se valora mejor mediante la aplicaciéon individual de
tests estandarizados de coordinacion de movimientos finos y groseros. Las dificultades de
coordinacion deberan haber estado presentes desde los comienzos del desarrollo (por
ejemplo, no deben constituir un déficit adquirido) y no se deberan a consecuencias directas

de déficits de la vision, de la audicidon o de cualquier trastorno neuroldgico diagnosticable.

El grado en que el trastorno afecta principalmente a la coordinacion de movimientos finos o
groseros es variable y su forma especifica varia con la edad. Pueden retrasarse los del
desarrollo motor y pueden presentarse ademas déficits del lenguaje (en especial los de la
pronunciacion). El nifio puede ser torpe en general, lento en aprender a correr, a saltar y a
subir escaleras. Le suele ser dificil aprender a hacer la lazada de los zapatos, a abrocharse y
desabrocharse los botones y a tirar y coger pelotas. Los nifios pueden ser torpes en general,
para los movimientos finos, para los groseros o para ambos y tiende a dejar caer las cosas, a
tropezar, a chocar con obstaculos y a tener mala letra. La habilidad para dibujar suele ser
para hacer rompecabezas, para usar juguetes de construccion, para construir modelos; para

los juegos de pelota y para dibujar y comprender mapas geograficos, suele ser baja.

La mayoria de los casos existe una notoria falta de madurez neuroldgica, en forma de
movimientos coreicos, discinesias, movimientos en espejo y otros sintomas motores
relacionados, asi como signos de escasa coordinacion de movimientos finos y groseros (en
general llamados signos neurolégicos menores debido a que su presencia es normal en nifios
mas pequefos y a su falta de valor para la localizacién de una lesién). Los reflejos
tendinosos pueden estar exaltados o disminuidos de un modo bilateral, pero no son

asimeétricos.

Algunos nifios presentan ademas dificultades escolares, que en ocasiones pueden ser graves
y en otros se presentan ademas problemas sociales, emocionales y comportamentales, pero

se sabe poco de su frecuencia y caracteristicas.
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Incluye:
Sindrome del nifio torpe.
Dispraxia del desarrollo.

Trastorno del desarrollo de la coordinacion.

Excluye:
Incoordinacion secundaria a retraso mental (F70-F79).
Incoordinacion secundaria a trastorno neurolégico de diagnéstico especifico (GO0-G99).

Alteraciones de la marcha y de la movilidad (R26.-).

F83 Trastorno especifico del desarrollo mixto

Categoria residual de trastornos mal definidos y descritos, pero necesaria, en la que hay
alguna mezcla de trastornos especificos del desarrollo del lenguaje, de la capacidad escolar o
de funciones motrices, en la que no predomina ninguna lo suficiente como para constituir el
diagnoéstico principal. Lo mas frecuente es que en los trastornos descritos mas arriba se
presente algun grado de alteracion global de funciones cognitivas, por eso esta categoria
s6lo debe usarse cuando haya un grado significativo de solapamiento, cuando se presenten

disfunciones que satisfagan las pautas de dos o mas de las categorias F80.-, F81- y F82.
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F84 Trastornos generalizados del desarrollo

Grupo de trastornos caracterizados por alteraciones cualitativas caracteristicas de la
interaccion social, de las formas de comunicacion y por un repertorio repetitivo,
estereotipado y restrictivo de intereses y actividades. Estas anomalias cualitativas son una
caracteristica generalizada del comportamiento del individuo en todas las situaciones,
aunque su grado puede variar. En la mayoria de los casos el desarrollo es anormal desde la
primera infancia y sélo en contadas excepciones, las anomalias se manifiestan por primera
vez después de los cinco afios de edad. Es habitual, aunque no constante, que haya algin
grado de alteracion cognoscitiva general, aunque estos trastornos estan definidos por la

desviacion del comportamiento en relacion a la edad mental del nifio (retrasado o no).
F84.0 Autismo infantil

Trastorno generalizado del desarrollo definido por la presencia de un desarrollo alterado o
anormal, que se manifiesta antes de los tres afios y por un tipo caracteristico de
comportamiento anormal que afecta a la interaccién social, a la comunicacion y a la
presencia de actividades repetitivas y restrictivas. El trastorno predomina en los chicos con

una frecuencia tres a cuatro veces superior a la que se presenta en las chicas.
Pautas para el diagndstico

Por lo general no hay un periodo previo de desarrollo inequivocamente normal pero, si es
asi, el periodo de normalidad no se prolonga méas alla de los tres afios. Hay siempre
alteraciones cualitativas de la interaccion social que toman la forma de una valoracion
inadecuada de los signos socioemocionales, puesta de manifiesto por una falta de respuesta
a las emociones de los demas o por un comportamiento que no se amolda al contexto social,
por un uso escaso de los signos sociales convencionales y por una integracion escasa del
comportamiento social, emocional y de la comunicacion, de un modo especial por una falta
de reciprocidad socio-emocional. Asimismo, son constantes las alteraciones cualitativas de la
comunicacion. Consisten en no utilizar el lenguaje para una funcién social, debidos a una
alteracion de la actividad Iadica basada en el juego social imitativo y simulado, a una pobre
sincronizacion en la expresion del lenguaje, a una relativa falta de creatividad y de fantasia
de los procesos del pensamiento, a una falta de respuesta emocional a los estimulos verbales
y no verbales de los demas, a defectos de la cadencia o entonacidon necesarias para lograr
una modulacién de la comunicacion y, como es de esperar, a la ausencia de gestos

acompafantes para subrayar o precisar la comunicaciéon verbal.

El comportamiento en este trastorno se caracteriza también por la presencia de formas de

actividad restrictivas, repetitivas y estereotipadas, de restriccion de los intereses y de la
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actividad en general, en los que destaca la rigidez y rutina para un amplio espectro de
formas de comportamiento. Por lo general, estas caracteristicas afectan tanto a las
actividades nuevas, como a los habitos familiares y a las formas de juego. Puede
presentarse, sobre todo en la primera infancia, un apego muy concreto a objetos extrafos,
de un modo caracteristico a los "no suaves". Los nifios persisten en llevar a cabo actividades
rutinarias especificas consistentes en rituales sin un sentido funcional, tal y como
preocupaciones estereotipadas con fechas, trayectos u horarios, movimientos estereotipados
0 un interés en los elementos ajenos a las funciones propias de los objetos (tales como su
olor o textura) y suelen presentar una gran resistencia a los cambios de la rutina cotidiana o
de los detalles del entorno personal (tales como la decoracion o los muebles del domicilio

familiar).

También es frecuente que en los nifios con autismo aparezcan otros trastornos sin
especificar, tales como temores, fobias, trastornos del suefio y de la conducta alimentaria,
rabietas y manifestaciones agresivas. Son bastante frecuentes las autoagresiones (por
ejemplo, morderse las mufiecas), sobre todo cuando el autismo se acompafia de un retraso
mental grave. La mayoria de los nifios autistas carecen de espontaneidad, iniciativa y
creatividad para organizar su tiempo libre y tienen dificultad para aplicar conceptos
abstractos a la ejecucion de sus trabajos (aun cuando las tareas se encuentran al alcance de
su capacidad real). Las manifestaciones especificas de los déficits caracteristicos del autismo
cambian al hacerse mayores los nifios, pero los déficits persisten en la edad adulta con una
forma muy similar en lo que se refiere a los problemas de socializaciéon, comunicacion e
inquietudes. Para hacer el diagnostico, las anomalias del desarrollo deben haber estado
presentes en los tres primeros afos, aunque el sindrome puede ser diagnosticado a cualquier

edad.

En el autismo pueden darse todos los niveles de Cl, pero hay un retraso mental significativo

en, aproximadamente, el 75 % de los casos.

Incluye:

Autismo infantil.
Sindrome de Kanner.
Psicosis infantil.

Trastorno autistico.
Excluye: Psicopatia autistica (F84.5).

F84.1 Autismo atipico
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Trastorno generalizado del desarrollo que difiere del autismo en que el desarrollo anormal o
alterado se presenta unicamente después de los tres afios de edad o en que faltan anomalias
suficientemente demostradas en una o dos de las tres areas de psicopatologia requeridas
para el diagnéstico de autismo (la interaccién social, el trastorno de la comunicacion y el
comportamiento restrictivo, estereotipado y repetitivo), a pesar de la presencia de
caracteristicas de una o dos de las otras areas. El autismo atipico suele presentarse en
individuos con retraso profundo cuyo bajo nivel de rendimiento favorece la manifestaciéon del
comportamiento desviado especifico requeridos para el diagnéstico de autismo. También
sucede esto en individuos con graves trastornos especificos del desarrollo de la comprensiéon

del lenguaje.

Incluye:
Retraso mental con rasgos autisticos.

Psicosis infantil atipica.

F84.2 Sindrome de Rett

Trastorno descrito hasta ahora s6lo en nifias, cuya causa es desconocida pero que se ha
diferenciado por sus caracteristicas de comienzo, curso y sintomatologia. El desarrollo
temprano es aparentemente normal o casi normal pero se sigue de una pérdida parcial o
completa de capacidades manuales adquiridas y del habla, junto con retraso en el
crecimiento de la cabeza y que aparece generalmente entre los siete meses y los dos afios
de edad. Las caracteristicas principales son: pérdida de los movimientos intencionales de las
manos, estereotipias consistentes en retorcerse las manos e hiperventilacion. El desarrollo
social y ludico se detiene en el segundo o tercer afio, pero el interés social suele mantenerse.
Durante la infancia suele desarrollarse ataxia y apraxia de tronco, que se acomparfian de
escoliosis o cifoescoliosis y algunas veces de movimiento coreoatetésicos. La consecuencia
invariable es la de una grave invalidez mental. Es frecuente que durante la infancia

aparezcan crisis epilépticas.

Pautas para el diagndstico

En la mayoria de los casos el comienzo tiene lugar entre el séptimo mes y los dos afios de
edad. El rasgo més caracteristico es una pérdida de los movimientos intencionales de las
manos y de la capacidad manual fina de tipo motor. Se acompafa de pérdida parcial o
ausencia de desarrollo del lenguaje, movimientos estereotipados muy caracteristicos de
retorcer o "lavarse las manos", con los brazos flexionados frente de la barbilla o el pecho,
movimientos estereotipados de humedecerse las manos con saliva, falta de masticacion
adecuada de los alimentos, episodios de hiperventilacién frecuentes, mal control de los

esfinteres, a menudo presentan babeo y protrusion de la lengua y pérdida de contacto social.
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Es muy caracteristico que estas nifias mantengan una especie de "sonrisa social" mirando "a
través" de las personas, pero sin establecer un contacto social. Esto tiene lugar en el estadio
precoz de la infancia (aunque a menudo desarrollan mas tarde la capacidad de interaccion
social). La postura y la marcha tienden a ser con aumento de la base de sustentaciéon, hay
hipotonia muscular, los movimientos del tronco suelen ser escasamente coordinados y
acaban por presentar escoliosis y cifoescoliosis. Las atrofias espinales con alteraciones
motrices graves se desarrollan en la adolescencia o en la edad adulta en aproximadamente
la mitad de los casos. Mas tarde puede presentarse espasticidad rigida que suele ser mas
marcada en los miembros inferiores que en los superiores. En la mayoria de los casos
aparecen ataques epilépticos, generalmente algun tipo de ataque menor y con comienzo
anterior a los ocho afios. En contraste con el autismo, son raras las preocupaciones o rutinas

estereotipadas complejas o las automutilaciones voluntarias.
F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia

Trastorno profundo del desarrollo (distinto del sindrome de Rett) definido por la presencia de
una etapa previa de desarrollo normal antes del comienzo del trastorno, por una fase bien
definida de pérdida de capacidades previamente adquiridas, que tiene lugar en el curso de
pocos meses y que afecta como minimo a varias areas del desarrollo, junto con la aparicion
de anomalias tipicas del comportamiento social y de la comunicacion. Con frecuencia hay un
periodo prodrémico de la enfermedad poco definido, durante el cual el nifio se vuelve
inquieto, irritable, ansioso e hiperactivo, a lo que sigue un empobrecimiento y una pérdida
del lenguaje y el habla, acompafiado por una desintegracion del comportamiento. En algunos
casos la pérdida de capacidad tiene una progresion continua (en general, cuando el trastorno
se acomparfia de una alteracion neuroldgica progresiva diagnosticable), pero con mayor
frecuencia el deterioro progresa solo durante unos meses, se estabiliza y més tarde tiene
lugar una mejoria limitada. El prondstico es malo en general y la mayoria de los individuos
quedan afectados de retraso mental grave. No hay certeza de hasta qué punto esta
alteracion es diferente del autismo. En algunos casos, el trastorno puede ser secundario a
una encefalopatia, pero el diagnéstico debe hacerse a partir de las caracteristicas

comportamentales.
Pautas para el diagndstico

Presencia de un desarrollo aparentemente normal hasta al menos los dos afos, seguido por
una clara pérdida de capacidades previamente adquiridas, la cual se acompafia de un
comportamiento social cualitativamente anormal. Es frecuente que en estos casos tenga
lugar una regresion profunda o una pérdida completa del lenguaje, una regresion en las

actividades ludicas, de la capacidad social y del comportamiento adaptativo. Con frecuencia
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se presenta ademas una pérdida del control de esfinteres y a veces con un mal control de los
movimientos. Es tipico que estos rasgos se acomparfien de una pérdida de interés por el
entorno, por manierismos motores repetitivos y estereotipados y por un deterioro pseudo-
autistico de la comunicacién e interaccion sociales. En algunos aspectos el sindrome se
parece a las demencias de la vida adulta, pero se diferencia por tres aspectos claves: hay
por lo general una falta de cualquier enfermedad o dafio cerebral identificable (aunque puede
presumirse algun tipo de disfuncidn cerebral), la pérdida de capacidades puede seguirse de
cierto grado de recuperacion, el deterioro de la socializacion y de la comunicacién tiene

rasgos caracteristicos, mas tipicos del autismo que del deterioro intelectual.

Incluye:

Psicosis desintegrativa.
Sindrome de Heller.
Dementia infantilis.

Psicosis simbiotica.

Excluye:

Afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau-Kleffner, F80.3).
Mutismo selectivo (F94.0).

Esquizofrenia (F20.-)

Sindrome de Rett (F84.2).

F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental y
movimientos estereotipados

Se incluye aqui sin embargo porque los nifios con retraso mental (CI inferior a 50), con
problemas importantes de hiperactividad y déficit de atencion tienen con frecuencia un
comportamiento estereotipado. Ademas, estos nifios no suelen beneficiarse de un
tratamiento con farmacos estimulantes (al contrario de aquellos de Cl en el rango normal) al
que pueden responder con reacciones disféricas intensas (a veces con inhibicion psicomotriz)
y en la adolescencia la hiperactividad tiende a ser reemplazada por una hipoactividad (una
forma que no es frecuente en los nifios hipercinéticos con inteligencia normal). Este
sindrome suele acompafiarse de tipos variados de retrasos del desarrollo, ya sean especificos

0 generalizados.
Pautas para el diagndéstico

El diagnéstico se basa en la combinaciéon de hiperactividad grave, desproporcionada para el
nivel de maduracion, de estereotipias motrices y de retraso mental grave. Para un

diagnéstico correcto deben estar presentes los tres aspectos.
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F84.5 Sindrome de Asperger

Trastorno de validez nosoldgica dudosa, caracterizado por el mismo tipo de déficit cualitativo
de la interaccion social propio del autismo, ademas de por la presencia de un repertorio
restringido, estereotipado y repetitivo de actividades e intereses. Difiere sin embargo del
autismo en que no hay déficits o retrasos del lenguaje o del desarrollo cognoscitivo. La
mayoria de los afectados son de inteligencia normal, pero suelen ser marcadamente torpes
desde el punto de vista motor. El trastorno se presenta con preferencia en varones (en
proporcidon aproximada de 8 a 1). Parece muy probable que al menos algunos casos sean
formas leves de autismo, pero no hay certeza de que esto sea asi en todos los casos. La
tendencia es que las anomalias persistan en la adolescencia y en la vida adulta, de tal
manera que parecen rasgos individuales que no son modificados por influencias ambientales.

Ocasionalmente aparecen episodios psicoticos en el inicio de la vida adulta.
Pautas para el diagndéstico

Combinacion de ausencia de cualquier retraso de lenguaje, o cognoscitivo clinicamente
significativo y la presencia de déficits cualitativos en la interaccion social (como en el
autismo) y manifestaciones repetitivas y estereotipadas, de intereses y de la actividad en
general (como en el autismo). Puede haber o no problemas de comunicacion similares a los

del autismo, pero un retraso significativo del lenguaje descarta el diagnéstico.

Incluye:
Psicopatia autistica.

Trastorno esquizoide de la infancia.

Excluye:

Trastorno esquizotipico (F21).

Esquizofrenia simple (F20.6).

Trastorno de vinculacion de la infancia (F94.1 y F94.2).
Trastorno anancastico de la personalidad (F60.5).

Trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-).
F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo

F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificacion

Trastornos con las caracteristicas de la descripcidon general de los trastornos generalizados
del desarrollo, pero que por falta de informaciéon adecuada o por hallazgos contradictorios, no

se satisfacen las pautas de cualquiera de los otros coédigos del apartado F84.
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F88 Otros trastornos del desarrollo psicoldgico

Incluye: Agnosia del desarrollo.

F89 Trastorno del desarrollo psicoldgico sin
especificacion

Incluye: Trastorno del desarrollo psicolégico sin especificacion.

F90-98 Trastornos del comportamiento y de las
emociones de comienzo habitual en la infancia y
adolescencia.

F90 Trastornos hipercinéticos

Grupo de trastornos caracterizados por un comienzo precoz, la combinacién de un
comportamiento hiperactivo y pobremente modulado con una marcada falta de atencién y de
continuidad en las tareas y porque estos problemas se presentan en las situaciones mas

variadas y persisten a lo largo del tiempo.

Los trastornos hipercinéticos tienen un comienzo temprano (por lo general, durante los cinco
primeros afios de la vida). Sus caracteristicas principales son una falta de persistencia en
actividades que requieren la participacion de procesos cognoscitivos y una tendencia a
cambiar de una actividad a otra sin terminar ninguna, junto con una actividad
desorganizada, mal regulada y excesiva. Normalmente estas dificultades persisten durante
los afios de escolaridad e incluso en la vida adulta, pero en muchos de los afectados se
produce, con el paso de los afios, una mejoria gradual de la hiperactividad y del déficit de la

atencion.

Los nifios hipercinéticos suelen ser descuidados e impulsivos, propensos a accidentes, y
plantean problemas de disciplina por saltarse las normas, més que por desafios deliberados a
las mismas, por una falta de premeditacion. Su relacion social con los adultos suelen ser
desinhibidas, con una falta de la prudencia y reserva naturales. Son impopulares entre los
nifos y pueden llegar a convertirse en nifios aislados. Es frecuente la presencia de un déficit
cognoscitivo y son extraordinariamente frecuentes los retrasos especificos en el desarrollo

motor y del lenguaje.

Las complicaciones secundarias son un comportamiento disocial, antisocial y una baja
estimacion de si mismo. Hay un considerable solapamiento entre la hipercinesia y otras

formas de comportamiento anormal como el trastorno disocial en nifios no socializados. Sin
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embargo, la evidencia mas general tiende a distinguir un grupo en el cual la hipercinesia es

el problema principal.

Los trastornos hipercinéticos se presentan en varones con una frecuencia varias veces
superior a la que se presentan en el sexo femenino. Es frecuente que se acomparie de

problemas de lectura o del aprendizaje.

Pautas para el diagndéstico

Los rasgos cardinales son el déficit de atencion y la hiperactividad. El diagndstico requiere la
presencia de ambos, que deben manifestarse en mas de una situacion (por ejemplo, en

clase, en la consulta).

El trastorno de la atencidon se pone de manifiesto por una interrupcion prematura de la
ejecucion de tareas y por dejar actividades sin terminar. Los chicos cambian frecuentemente
de una actividad a otra, dando la impresidon que pierden la atencion en una tarea porque
pasan a entretenerse con otra (aunque estudios de laboratorio no demuestran con precision
un grado extraordinario de distraccion sensorial o perceptiva). Estos déficits en la
persistencia y en la atencidon deben ser diagnosticados so6lo si son excesivos para la edad y el

Cl del afectado.

La hiperactividad implica una inquietud excesiva, en especial en situaciones que requieren
una relativa calma. Dependiendo de las circunstancias, puede manifestarse como saltar y
correr sin rumbo fijo, como la imposibilidad de permanecer sentado cuando es necesario
estarlo, por una verborrea o alboroto o por una inquietud general acompafiada de
gesticulaciones y contorsiones. El criterio para la valoracion de si una actividad es excesiva
esta en funcion del contexto, es decir, de lo que seria de esperar en esa situacién concreta y
de lo que seria normal teniendo en cuenta la edad y el Cl del nifio. Este rasgo
comportamental es mas evidente en las situaciones extremas y muy estructuradas que

requieren un alto grado de control del comportamiento propio.

En la edad adulta puede también hacerse el diagnéstico de trastorno hipercinético. Los
fundamentos son los mismos, pero el déficit de atencién y la hiperactividad deben valorarse
en relacién con la evolucién de cada caso. Cuando la hipercinesia se presenté Unicamente en
la infancia y en el curso del tiempo ha sido sustituida por otra entidad como un trastorno de
la personalidad o un abuso de sustancias, debe codificarse la entidad actual en lugar de la

pasada.

Excluye:

Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-).
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Trastornos de ansiedad (F41 6 F93.0).
Trastorno del humor (afectivos) (P30-F39).

Esquizofrenia (F20.-).
F90.0 Trastorno de la actividad y de la atencion

Se atisface el conjunto de pautas de trastorno hipercinético (F90.-), pero no se satisface el

de FOL-(trastorno disocial).

Incluye:
Trastorno de déficit de atencion.

Sindrome de déficit de atencidon con hiperactividad.

Excluye:

Trastorno hipercinético asociado a trastorno disocial (F90.1).
F90.1 Trastorno hipercinético disocial

Se satisface el conjunto de pautas de trastorno hipercinético (F90.-) y el conjunto de pautas

de trastorno disocial (FOL-).
F90.8 Otros trastornos hipercinéticos
F90.9 Trastorno hipercinético sin especificacion

Se usara cuando no sea posible diferenciar entre F90.0 y F90.1, pero se satisface el conjunto

de pautas de F9O0.-.

Incluye:
Reaccion hipercinética de la infancia y adolescencia sin especificar.

Sindrome hipercinético de la infancia y adolescencia sin especificar.
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FO1 Trastornos disociales

Los trastornos disociales se caracterizan por una forma persistente y reiterada de
comportamiento disocial, agresivo o retador. En sus grados mas extremos puede llegar a
violaciones de las normas, mayores de las que serian aceptables para el caracter y la edad
del individuo afectado y las caracteristicas de la sociedad en la que vive. Se trata por tanto
de desviaciones mas graves que la simple "maldad" infantil o rebeldia adolescente. Los actos
antisociales o criminales aislados no son, por si mismos base para el diagndstico, que implica

una forma duradera de comportamiento.

Los trastornos disociales suelen estar relacionados con un ambiente psicosocial desfavorable,
entre ellos relaciones familiares no satisfactorias y fracaso escolar, y se presenta con mas
frecuencia en chicos. La distincidon entre los trastornos disociales y los trastornos de las
emociones es bien definida, mientras que su diferenciacion del trastorno hipercinético es

menos clara y es frecuente un solapamiento entre ambos.<

Pautas para el diagndstico

Se debe tener en cuenta el nivel del desarrollo del nifio. Las rabietas, por ejemplo, forman
parte de un desarrollo normal a la edad de tres afios y su mera presencia no deberia ser una
indicacion para el diagnoéstico. Del mismo modo, la violacion de los derechos civicos de otras
personas (como un crimen violento), no se encuentra al alcance de la mayoria de los nifios
de siete afios de edad, y por lo tanto, no constituye una pauta diagndstica para este grupo

de edad.

Las formas de comportamiento en las que se basa el diagndstico pueden ser del tipo de las
siguientes: grados excesivos de peleas o intimidaciones, crueldad hacia otras personas o
animales, destruccidon grave de pertenencias ajenas, incendio, robo, mentiras reiteradas,
faltas a la escuela y fugas del hogar, rabietas frecuentes y graves, provocaciones, desafios y
desobediencia graves y persistentes. Cualquiera de estas categorias, si es intensa, es

suficiente para el diagnéstico, pero los actos disociales aislados no lo son.

Excluye:

Trastornos disociales asociados a:

Trastornos emocionales (F92.-).

Trastornos hipercinéticos (F90.-).

Trastornos del humor (afectivos) (F30-F39).
Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-).

Esquizofrenia (F20.-).
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F91.0 Trastorno disocial limitado al contexto familiar

Incluye trastornos disociales en los que el comportamiento disocial, antisocial o agresivo
(que va mas alla de manifestaciones oposicionistas, desafiantes o subversivas) esta
completamente, o casi completamente, restringido al hogar o a las relaciones con miembros
de la familia nuclear o allegados. El trastorno requiere que se satisfaga el conjunto de pautas
de F91, de tal manera que incluso relaciones entre los progenitores y el hijo gravemente
alteradas no son en si mismas suficientes para el diagnéstico. Las manifestaciones mas
frecuentes son robos en el hogar referidos con frecuencia especificamente al dinero o a
pertenencias de una o dos personas concretas, lo cual puede acompafarse de un
comportamiento destructivo deliberado, de nuevo con preferencia referido a miembros
concretos de la familia, tal como romper juguetes u objetos de adorno, ropas, hacer rayados
en muebles o destruccion de pertenencias apreciadas. El diagnéstico puede basarse también
en la presencia de actos de violencia contra miembros de la familia. Puede presentarse

también la provocacion de incendios deliberados del hogar.

Pautas para el diagndéstico

El diagnéstico requiere que no esté presente ninguna alteracion significativa del
comportamiento antisocial fuera del ambiente familiar y que la relacién social del nifio fuera

de la familia esté dentro de un rango normal.

En la mayoria de los casos, estos trastornos disociales limitados al contexto familiar han
comenzado en relacion con algun tipo de alteracion intensa de las relaciones del chico con
uno o mas miembros de la familia nuclear. En algunos casos, por ejemplo, el trastorno puede

haberse iniciado por conflictos con un padrastro o madrastra.

F91.1 Trastorno disocia! en ninos no socializados

Caracterizado por la combinacion de un comportamiento disocial persistente o agresivo (que
satisfacen el conjunto de pautas de F91, y que no son simplemente manifestaciones
oposicionistas, desafiantes o subversivas) con una significativa y profunda dificultad para las

relaciones personales con otros chicos.

Pautas para el diagndstico

Falta de integracion efectiva entre los compafieros que tiene prioridad diagnostica sobre las
otras diferenciaciones. Los problemas de las relaciones con los compafieros se manifiestan
principalmente por un aislamiento o un rechazo, por la impopularidad entre otros chicos y

por una falta de amigos intimos o de relaciones afectivas reciprocas y duraderas con los
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compafieros de la misma edad. Las relaciones con adultos tienden a estar marcadas por la
discordia, la hostilidad y el resentimiento, pero pueden existir buenas relaciones con algunos
adultos (aunque falta por lo general una confianza intima), lo cual no descarta el diagndstico.
Con frecuencia, pero no siempre, se presentan alteraciones emocionales sobreafiadidas, las
que, si son de un grado suficiente para satisfacer las pautas del trastorno mixto, se

codificaran de acuerdo con F92.-.

Si se presenta un comportamiento delictivo, lo tipico, pero no indispensable, es que sea en
solitario. Las formas caracteristicas de comportamiento son: intimidaciones, peleas
excesivas, y (en chicos mayores) extorsiones o atracos violentos y niveles excesivos de
desobediencia, agresividad, falta de cooperacion y resistencia a la autoridad, rabietas graves
y accesos incontrolados de célera, destruccion de propiedades ajenas, incendios y crueldad
con otros nifios y animales. No obstante, algunos chicos aislados se ven envueltos en delitos
en grupo, de tal modo que la naturaleza del delito es menos importante para hacer el

diagnostico que la cualidad de las relaciones personales.

El trastorno es por lo general persistente en distintas situaciones, pero puede ser mas
manifiesto en el colegio o en la escuela. La especificidad de una situacién concreta distinta

del hogar es compatible con el diagndstico.

Incluye:
Trastorno agresivo no socializado.

Trastorno disocial solitario de tipo agresivo.

F91.2 Trastorno disocial en ninos socializados

Incluye formas de comportamiento disocial y agresivo (que satisfacen el conjunto de las
pautas de F91 y que no son simplemente manifestaciones oposicionistas, desafiantes o
subversivas). Se presenta en individuos por lo general bien integrados en grupos de

compaferos.

Pautas para el diagndéstico

El rasgo diferencial clave es la existencia de amistades adecuadas y duraderas con
compaferos de aproximadamente la misma edad. Con frecuencia, pero no siempre, el grupo
de compafieros lo constituyen otros jovenes implicados en actividades delictivas o disociales
(en tal caso, el comportamiento inaceptable del chico puede estar aprobado por los
compafieros y regulado por normas de la subcultura a la que pertenece). No obstante, éste
no es un requisito necesario para el diagndstico y el chico puede formar parte de un grupo

de comparieros no delincuentes y el comportamiento antisocial tener lugar fuera de este
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contexto. Puede haber relaciones alteradas con las victimas o con algunos otros chicos si el
comportamiento disocial implica intimidacion. De nuevo, esto no invalida el diagnéstico, con
tal que el chico tenga alguna pandilla e la cual es leal y con cuyos miembros le une una

amistad duradera.

Las relaciones con figuras de autoridad adultas tienden a ser malas, pero pueden existir
buenas relaciones con algunas personas concretas. Las alteraciones emocionales suelen ser
minimas. El comportamiento disocial puede extenderse también al ambiente familiar, pero si
se limita al hogar, debe descartarse este diagnostico. Con frecuencia el trastorno es mas
evidente fuera del contexto familiar y el hecho que tenga una relaciéon especifica con el

colegio u otros ambientes fuera del seno familiar, es compatible con el diagndstico.

Incluye:

Trastorno disocial "en pandilla”.
Delincuencia en grupo.

Delitos formando parte de una banda.
Robos en compaiiia.

Ausencias escolares.

Excluye:

Actividades de bandas sin trastornos psiquiatricos manifiestos (Z03.2).

F91.3 Trastorno disocial desafiante y oposicionista

Trastorno disocial es caracteristico de nifios con edades por debajo de los 9 6 10 afios. Viene
definido por la presencia de un comportamiento marcadamente desafiante, desobedientes y
provocador y la ausencia de otros actos disociales 0 agresivos mas graves que violen la ley y
los derechos de los demas. El trastorno requiere que se satisfagan las pautas generales de
F91. Un comportamiento malicioso o travieso grave no es en si mismo suficiente para el
diagnostico. Muchos autores consideran que las formas de comportamiento de tipo
oposicionista desafiante representan una forma menos grave de trastorno disocial, mas bien
que un tipo cualitativamente distinto. No hay datos experimentales sobre si la diferencia es
cuantitativa o cualitativa. Sin embargo, los hallazgos actuales sugieren que si se tratara de
un trastorno distinto, lo seria principal o Unicamente en los nifios mas pequefios. Se debe
utilizar esta categoria con cautela, sobre todo con los nifios de mayor edad. Los trastornos
disociales clinicamente significativos en los nifios mayores suelen acompafiarse de un
comportamiento disocial o agresivo que van mas alla del desafio, la desobediencia o la
subversion, aunque con frecuencia suele precederse de un trastorno disocial oposicionista en
edades mas tempranas. Esta categoria se incluye para hacerse eco de la practica diagndstica

habitual y facilitar la clasificacion de los trastornos que aparecen en los nifios pequefios.
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Pautas para el diagndéstico

El rasgo esencial de este trastorno es una forma de comportamiento persistentemente
negativista, hostil, desafiante, provocadora y subversiva, que esta claramente fuera de los
limites normales del comportamiento de los nifios de la misma edad y contexto sociocultural
y que no incluye las violaciones mas importantes de los derechos ajenos que se reflejan en el
comportamiento agresivo y disocial especificado para las categorias de trastornos disociales
F91.0 a F91.2. Los nifios con este trastorno tienden frecuentemente a oponerse activamente
a las peticiones o reglas de los adultos y a molestar deliberadamente a otras personas.
Suelen tender a sentirse enojados, resentidos y facilmente irritados por aquellas personas
que les culpan por sus propios errores o dificultades. Generalmente tienen una baja
tolerancia a la frustracion y pierden el control facilmente. Lo mas caracteristico es que sus
desafios sean en forma de provocaciones que dan lugar a enfrentamientos. Por lo general se

comportan con niveles excesivos de groseria, falta de colaboracion resistencia a la autoridad.

Este tipo de comportamiento suele ser mas evidente en el contacto con los adultos o
compaferos que el nifio conoce bien y los sintomas del trastorno pueden no ponerse de

manifiesto durante una entrevista clinica.

La diferencia clave con otros tipos de trastornos disociales es la ausencia de violacion de las
leyes o de los derechos fundamentales de los demas, tales como el robo, la crueldad, la
intimidacioén, el ataque o la destrucciéon. La presencia definitiva de cualquiera de estas formas
de comportamiento excluye el diagndstico. Sin embargo, el comportamiento disocial
oposicionista-desafiante, tal como se ha perfilado en el anterior parrafo, se encuentra con

frecuencia en otros trastornos disociales.

Excluye:

Trastornos disociales con comportamiento abiertamente disocial o agresivo (F91.0-F91.2).
F91.8 Otros trastornos disociales

F91.9 Trastorno disocia! sin especificacion

Incluye:
Trastorno disocial de la infancia sin especificar.

Trastorno del comportamiento de la infancia sin especificar.
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FO92 Trastornos disociales y de las emociones mixtos

Grupo de trastornos que se caracteriza por la combinacion persistente de un comportamiento
agresivo, disocial o retador, con manifestaciones claras y marcadas de depresion, ansiedad u

otras alteraciones emocionales.
Pautas para el diagndéstico

La gravedad del trastorno debe ser suficiente como para que se satisfagan las pautas de
trastorno disocial de la infancia (F91.-) y del trastorno de las emociones de comienzo
especifico en la infancia (F93.-), de un trastorno neurdético del adulto (F40-F49) o de

trastorno del humor (afectivo) (F30-F39).

F92.0 Trastorno disocial depresivo

Combinacion de rasgos de trastorno disocial de la infancia (P91.-) y de depresion persistente
y marcada del estado de animo, puesta de manifiesto por sintomas tales como sentimientos
excesivos de infelicidad, pérdida de interés y placer por las actividades habituales, reproches
hacia si mismo, desesperanza. También pueden estar presentes trastornos del suefio o del

apetito.

Incluye:

Trastorno disocial (F91.-) asociado a un trastorno depresivo (F30-F39).

F92.8 Otros trastornos disociales y de las emociones mixtos

Combinacion de trastorno disocial (F91.-) de la infancia con sintomas emocionales
persistentes y marcados, tales como ansiedad, temores, obsesiones o compulsiones,
despersonalizacién o desrealizacion, fobias o hipocondria. La célera y el resentimiento son
mas bien rasgos de un trastorno disocial que de un trastorno de las emociones, pero en si ni

contradicen ni apoyan el diagndstico.

Incluye:
Trastorno disocial (F91.-) asociado a un trastorno de las emociones (F93.-).

Trastorno disocial (F91.-) asociado a un trastorno neuroético (F40- F48).

F92.9 Trastorno disocial y de las emociones mixto sin
especificacion
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FO3 Trastornos de las emociones de comienzo
especifico de la infancia

F93.0 Trastorno de ansiedad de separacion de la infancia

El trastorno de ansiedad de separacion se diagnosticara sélo cuando el temor a la separacion
constituya el foco de la ansiedad, y cuando la ansiedad aparezca por primera vez en edades
tempranas. Este trastorno se diferencia de la ansiedad normal de separacion por su
gravedad que es de un grado estadisticamente anormal (incluyendo su persistencia anormal
mas alla de la edad habitual) y cuando se acompafie de un comportamiento social
significativamente restringido. Ademas, el diagndéstico requiere que no haya alteraciones
generalizadas del desarrollo de la personalidad (si estan presentes, debe tenerse en cuenta
la posibilidad de las categorias F40-F49). La ansiedad de separacidon que comienza en una
edad no adecuada al momento evolutivo (por ejemplo, durante la adolescencia) no debe ser
codificado de acuerdo con esta categoria a menos que constituya la persistencia de lo que

fue una ansiedad de separacion infantil propiamente dicha.
Pautas para el diagndstico

El rasgo diagndstico clave es una ansiedad excesiva y centrada en la separacion de
individuos con los que el nifio esta vinculado (por lo general, los padres u otros miembros de
la familia) y no es simplemente parte de una ansiedad generalizada ante multiples

situaciones posibles. La ansiedad de separacion puede presentarse como:

a) Preocupacion injustificada a posibles dafios que pudieran acaecer a
personas significativas o temor a que alguna de éstas le abordara.

b) Preocupacion injustificada a que un acontecimiento adverso le separe de
una persona significativa (como, por ejemplo, poder perderse, ser
secuestrado, ingresado en un hospital o asesinado).

c) Desagrado o rechazo persistente a ir al colegio por el temor a la
separacion (méas que por otras razones, como miedo a algo que pudiere
suceder en el colegio).

d) Desagrado o rechazo persistente a irse a la cama sin compafia o cercania
de alguna persona significativa.

e) Temor inadecuado y persistente a estar solo, o sin la persona
significativa, en casa durante el dia.

f) Pesadillas reiteradas sobre la separacion.

g) Sintomas somaticos reiterados (tales como nauseas, gastralgias, cefaleas
0 vomitos) en situaciones que implican la separacion de una persona

significativa, tal y como salir de casa para ir al colegio.
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h) Malestar excesivo y recurrente (en forma de ansiedad, llantos, rabietas,
tristeza, apatia o retraimiento social) en anticipacion, durante o
inmediatamente después de la separacion de una figura de vinculo

importante.

Excluye:
Trastorno de ansiedad fobica de la infancia (F93.1).
Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia (F93.2).

Trastornos del humor (afectivos) (F30-F39). Trastornos neuroticos (F40-F48).

FO93.1 Trastorno de ansiedad fobica de la infancia

Los nifios, al igual que los adultos, pueden padecer temores concretos a un amplio rango de
objetos y situaciones. Algunos de estos temores (o fobias) no forman parte del desarrollo
psicosocial normal, como en el caso de la agorafobia. Cuando estos temores se presentan en
la infancia deben ser catalogados de acuerdo con la categoria de la seccion F40-F48. No
obstante algunos temores tienen una marcada especificidad para una fase evolutiva y se
presentan en grados variables en la mayoria de los nifios, por ejemplo, temores a animales

en el periodo preescolar.
Pautas para el diagndstico

Esta categoria debe ser sélo usada para temores que se presentan en periodos evolutivos

especificos y cuando se satisfacen las pautas adicionales para todos los trastornos de F93 y:

a) El comienzo ha tenido lugar en el periodo evolutivo adecuado.
b) El grado de ansiedad es clinicamente anormal.

c) La ansiedad no forma parte de un trastorno mas amplio.
Excluye: Trastorno de ansiedad generalizada (F41.1).

F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia

La desconfianza ante extrafios es un fendmeno normal en la segunda mitad del primer afo
de la vida y es normal durante la primera infancia, un cierto grado de aprehension social o
ansiedad, cuando los nifios se encuentran en situaciones nuevas, extrafias 0 amenazantes.
Esta categoria deberéa ser usada s6lo para trastornos que se presentan antes de los seis
afnos, que son de una intensidad poco frecuente, que se acompafan de dificultades sociales y

que no forman parte de un trastorno de las emociones mas amplio.

Pautas para el diagndstico
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Los afectados por este trastorno presentan ante los extrafios un temor persistente o
recurrente o un comportamiento de evitacion. El temor puede aparecer principalmente ante
adultos o ante compafieros. El temor se acompafia de un grado normal de dependencia
selectiva de los padres o de otros familiares. La evitacidon o el temor a encuentros sociales es
de tal grado que desborda los limites normales para la edad del chico y se acompafia de una

incapacidad social claramente significativa.
Incluye: Trastorno por evitacion de la infancia o la adolescencia.

F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos

La mayoria de nifios menores presentan alteraciones emocionales tras el nacimiento del
hermano que les sigue. En la mayoria de los casos el trastorno es leve, pero la rivalidad o los
celos surgidos tras el nacimiento del hermano menor pueden persistir marcadamente en

algunos casos.

Pautas para el diagndstico

a) Presencia de rivalidad o celos fraternos.

b) Comienzo durante los meses siguientes al nacimiento del hermano menor
generalmente inmediato.

c) Trastorno de las emociones en grado y persistencia anormales y

acompafado de problemas psicosociales.

La rivalidad o celos entre hermanos puede manifestarse por una competitividad marcada con
los hermanos para lograr la atencién y el afecto de los padres. Por esto, para ser
considerados como anormales deben acompafiarse de un grado poco frecuente de
sentimientos negativos. En casos graves, puede acompanarse de hostilidad y agresiones
fisicas 0 maldad e infamias hacia el hermano. En los casos menos graves, puede
manifestarse por un rechazo a compartir objetos, una falta de consideracion y relaciones

amistosas empobrecidas.

El trastorno de las emociones puede adoptar formas muy variadas con frecuencia se
acompafa ademas de alguna regresion con pérdida de capacidades previamente adquiridas
(tal como control anal o vesical) y una predisposicion a un comportamiento pueril. A
menudo, el enfermo quiere imitar al bebé en actividades que le proporcionan atencion de los
progenitores, como la alimentacion. Suele haber un aumento de las confrontaciones o un
comportamiento oposicionista con los padres, rabietas acompafadas de agitacion y

trastornos de las emociones como ansiedad, tristeza o aislamiento social. El suefio puede
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estar alterado y con frecuencia hay un aumento de la actividad dirigida hacia la busqueda de

atencion de los padres, como en los momentos de ir a la cama.

Incluye: Celos entre hermanos.

Excluye: Rivalidades con compaferos (no hermanos) (F93.8).

F93.8 Otros trastornos de las emociones de la infancia

Incluye: Trastorno de identidad.
Trastornos mentales y del comportamiento

Trastorno de ansiedad. Rivalidades entre compafieros (no hermanos).
Excluye: Trastorno de la identidad sexual en la infancia (F64.2).

F93.9 Trastorno de las emociones de la infancia sin
especificacion

Incluye: Trastorno emocional de la infancia sin especificacion.
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F94 Trastornos del comportamiento social de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia

Grupo heterogéneo de alteraciones que tienen en comun la presencia de anomalias del
comportamiento social que comienzan durante el periodo de desarrollo, pero que a diferencia
de los trastornos generalizados del desarrollo no se caracterizan primariamente por una
incapacidad o déficit del comportamiento social aparentemente constitucionales, ni estan
generalizados a todas las areas del comportamiento. En muchos casos suelen afiadirse
distorsiones o privaciones ambientales graves que juegan a menudo un papel crucial en la

etiologia. No existen marcadas diferencias segun el sexo.
F94.0 Mutismo selectivo

Trastorno caracterizado por una notable selectividad de origen emocional en el modo de
hablar, de tal forma, que el nifio demuestra su capacidad linguistica en algunas
circunstancias, pero deja de hablar en otras circunstancias definidas y previsibles. Lo mas
frecuente es que el trastorno se manifieste en la primera infancia. Su incidencia es
aproximadamente la misma en ambos sexos y suele acompafarse de rasgos marcados de
ansiedad social, retraimiento, hipersensibilidad o negativismo. Es tipico que el nifio hable en
casa 0 con sus amigos intimos pero permanezca mudo en la escuela o ante extrafios. Pueden

presentarse también otras formas (incluso lo contrario a lo descrito).
Pautas para el diagndstico

a) Nivel de comprension del lenguaje normal o casi normal.

b) Capacidad de expresion del lenguaje que es suficiente para la
comunicacion social.

c) Presencia demostrable de que el enfermo puede hablar, y habla

normalmente o casi normalmente, en algunas situaciones concretas.

Sin embargo, una minoria significativa de nifios con mutismo selectivo tiene antecedentes de
otro retraso del lenguaje o presenta problemas de articulaciéon del mismo lo cual no excluye
el diagnoéstico, con tal que haya un nivel adecuado de desarrollo del lenguaje para una
comunicacion efectiva y una gran disparidad en como se utiliza el lenguaje segun el contexto
social, como por ejemplo que el nifio hable de manera fluida en algunas ocasiones y
permanezca mudo o casi mudo en otras. Ademas debe estar presente un fracaso para hablar
en algunas situaciones sociales concretas pero no en otras. El diagndstico requiere que el
trastorno del lenguaje sea persistente y que haya constancia y posibilidad de predecir las

situaciones en las que la expresioén oral tiene lugar o no.
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Incluye:

Mutismo electivo.

Excluye:

Mutismo transitorio que forma parte de una ansiedad de separacion en la primera infancia
(F93.0). Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje (F80.-).

Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-).

Esquizofrenia (F20.-).

F94.1 Trastorno de vinculaciéon de la infancia reactivo

Trastorno que se presenta en la edad de la lactancia y en la primera infancia, que se
caracteriza por anomalias persistentes en las formas de relacion social del nifio,
acompafadas de alteraciones emocionales que son reactivas a cambios en las circunstancias
ambientales. Es tipica la presencia de temor y preocupacion inconsolables. También lo son
una relacion social con los compafieros empobrecida. Son frecuentes las auto y
heteroagresiones, la tristeza y en algunos casos un retraso del crecimiento. El sindrome se
presenta probablemente como consecuencia directa de una carencia parental, abusos o

malos tratos graves.

Pautas para el diagndstico

Una forma anormal de relacién con las personas encargadas del cuidado del nifio, que se
presenta antes de los cinco afios de edad, que implica rasgos de mala adaptacion de
ordinario no presentes en el nifio normal, que son persistentes pero que adn responden a

cambios suficientemente marcados en la forma de crianza.

Los nifios pequerios afectados de este sindrome presentan reacciones muy contradictorias o
ambivalentes que se manifiestan en los momentos de separaciéon y en los reencuentros. Asi,
los nifios pueden reaccionar al ser cogidos en brazos con una actitud de lejania o con una
agitacion rabiosa o pueden responder a las personas que les cuidan con una mezcla de
contacto y rechazo emocionales y resistencia a dejarse consolar. Pueden presentarse
alteraciones emocionales, tales como una aparente tristeza, pérdida de las respuestas
emocionales, retraimiento, tal y como acurrucarse en el suelo, reacciones o respuestas
agresivas al sentir malestar o percibirlo en otros y en algunos casos un temor y una
hipervigilancia (descrito a veces como "atencion congelada™) que son insensibles al consuelo.
En la mayoria de los casos los nifios muestran interés en las relaciones con los comparieros,

pero la actividad ldica esta inhibida por respuestas emocionales negativas.
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Los trastornos de vinculacién reactivos hacen su aparicién siempre en relaciéon con cuidados
notoriamente inadecuados para el nifio. Pueden tomar la forma de un abuso psicolégico o
negligencia (como se pone de manifiesto por la presencia de castigos graves, persistente
falta de adecuacion de las respuestas a las demandas del nifio o una incapacidad por parte
de los padres para llevar a cabo su funciéon), o abuso o abandono fisico (como se pone de
manifiesto por un persistente descuido de las necesidades basicas del nifio, agresiones
reiteradas y deliberadas, o una nutriciéon insuficiente). Dado que es aln escaso el
conocimiento sobre la relaciéon entre los cuidados inadecuados al nifio y este trastorno, la
presencia de carencias y distorsiones ambientales no son un requisito para el diagndstico.
Sin embargo se tendra precaucion al utilizar este diagnoéstico en la ausencia de abuso o
negligencia. A la inversa, el diagndstico no debera hacerse de un modo automatico
basandose en la presencia de abuso o negligencia, ya que no en todo nifio maltratado o

abandonado se presenta este trastorno.

Excluye:

Variacion normal de los modos de vinculacion selectiva.

Trastorno de la vinculacion de la infancia desinhibido (F94.2).

Sindrome de Asperger (F84.5).

Abuso sexual o fisico en la infancia con problemas psicosociales (Z61.4-7Z61.6).

Sindrome de malos tratos en la infancia con problemas fisicos (T74).

F94.2 Trastorno de vinculacion de la infancia desinhibido

Forma de comportamiento social anormal que hace su aparicién durante los primeros cinco
anos de vida. Una vez consolidada, presenta una tendencia a persistir a pesar de cambios
significativos en las circunstancias ambientales. Alrededor de los dos afios se manifiesta por
una conducta pegajosa y un comportamiento persistente y disperso de vinculacién no
selectiva. A los cuatro afios las vinculaciones difusas permanecen, pero las conductas
pegajosas tienden a ser sustituidas por una busqueda de atencién y un comportamiento
carifioso indiscriminado. En el periodo medio y tardio de la infancia los nifios afectados
pueden haber desarrollado vinculos selectivos, pero el comportamiento de busqueda de
afecto suele persistir y es habitual con los comparfieros una relacion pobremente modulada.
Dependiendo de las circunstancias, pueden presentarse ademas alteraciones emocionales y
del comportamiento. El sindrome ha sido reconocido con mayor claridad en nifios criados en
instituciones para la infancia, pero se presenta también en otras circunstancias. Suele
aceptarse que se debe en parte a una falta de ocasiones para desarrollar vinculos selectivos,
que es consecuencia de cambios extremadamente frecuentes de personal cuidador. La

unidad conceptual del sindrome depende de la aparicidon precoz de una vinculacion difusa, de
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relaciones sociales empobrecidas persistentes y de la ausencia de circunstancias

desencadenantes especificas.
Pautas para el diagndstico

El diagnéstico se basa en la evidencia de que el nifio presenta un grado poco frecuente de
dispersion en la seleccion de vinculos durante los primeros cinco afios de su vida, a lo que se
asocia un comportamiento caracteristico en forma de una conducta pegajosa durante la
infancia o una afectividad indiscriminada, y manifestaciones de llamada de atencién en la
infancia precoz y media. Suele presentarse una dificultad para establecer relaciones afectivas
intimas con los compaferos y pueden presentarse ademas alteraciones emocionales o del
comportamiento (dependiendo en parte de otras circunstancias concomitantes). En la
mayoria de los casos hay antecedentes claros de una crianza en los primeros afios
caracterizada por una marcada discontinuidad de las personas que cuidan al nifio o por
multiples cambios en domicilios familiares (asi como multiples domicilios en familias

alternativas).

Incluye:
Sindrome institucional.

Psicopatia por carencia afectiva.

Excluye:

Trastorno hipercinético o por déficit de atencion (F90.-).
Trastorno de vinculacion de la infancia reactivo (F94.1).
Sindrome de Asperger (F84.5).

Hospitalismo en nifos (F43.2).

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

Incluye:
Trastornos del comportamiento social con retraimiento y timidez debidos a deficiencias en la

sociabilidad.

F94.9 Trastorno del comportamiento social en la infancia y
adolescencia sin especificacion
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FO5 Trastornos de tics

Se trata de un conjunto de sindromes en los que la manifestacion predominante es una de
las formas de los tics. Un tic es un movimiento involuntario, rapido, reiterado, arritmico que
por lo general afecta a un grupo circunscrito de musculos o una vocalizacion de aparicion
brusca y que carece de un propdsito aparente. Los tics tienden a ser vivenciados como
irreprimibles, pero a menudo pueden ser controlados durante un cierto tiempo. Tanto los tics
motores como los fonatorios pueden dividirse en simples y complejos, aunque estos limites
no estan bien definidos. Los tics motores simples mas frecuentes son guifios de ojos,
sacudidas de cuello, encogerse de hombros y muecas. Los tics fonatorios mas habituales son
carraspeos, ruidos guturales, inspiraciones nasales ruidosas y siseos. Los tics complejos mas
frecuentes son autoagresiones, saltos y brincos. Los tics fonatorios complejos que mas a
menudo se presentan son la repeticion de palabras determinadas, el uso de palabras (a
menudo obscenas) socialmente inaceptables (coprolalia) y la repeticién de los propios

sonidos o palabras (palilalia).

La gravedad de los tics varia mucho. Por una parte, el fendbmeno es casi normal en quizas la
quinta a la décima parte de los nifios, los cuales presentan tics transitorios en alguna
ocasion. En el otro extremo, el sindrome de Gilles de la Tourette es un trastorno crénico poco
frecuente e incapacitante. Se desconoce si esos extremos son categorias diferentes o mas
bien los extremos de un espectro Unico. Los trastornos de tics son claramente mas
frecuentes en los chicos que en las chicas y son frecuentes los antecedentes familiares de

tics.

Pautas para el diagndstico

Los rasgos mas importantes que diferencian los tics de otros trastornos motores son la
repentina rapidez, la transitoriedad y la naturaleza circunscrita de los movimientos, la falta
de trastornos neuroldgicos subyacentes, la reiteracion, el hecho que suelen desaparecer
durante el suefio y la facilidad con la que pueden ser reproducidos o suprimidos
voluntariamente. La falta de ritmicidad les diferencia de los movimientos estereotipados que
se presentan en algunos casos de autismo o de retraso mental. Los manierismos que se
observan en estos mismos trastornos tienden a abarcar movimientos mas complejos y

variados de los que suelen presentarse en los tics.

Los tics suelen presentarse en forma de fendmenos aislados, pero no es raro que se
acompafien de una amplia variedad de trastornos de las emociones, y en especial con
fendmenos obsesivos e hipocondriacos. Sin embargo, los tics pueden acompafar a retrasos

especificos del desarrollo.
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FO95.0 Trastorno de tics transitorios

Trastornos que satisfacen las pautas generales de los tics, pero en los que éstos no persisten
mas de doce meses. Esta es la forma mas frecuente entre los cuatro o cinco afios de edad y
por lo general los tics toman la forma de guifios de ojos, muecas o sacudidas de cuello. En

algunos casos se presentan como un episodio Unico, pero en otros hay durante varios meses

remisiones y recaidas.

FO95.1 Trastorno de tics cronicos motores o fonatorios

Trastornos en los que se satisfacen las pautas generales de los tics, una veces motores y
otras fonatorios (pero no ambos a la vez), que pueden ser tanto simples como, lo que es

mas frecuente, complejos y que duran mas de un afio.

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

Forma de trastornos de tics en el que se presentan o se han presentado tics motores
multiples y uno o mas tics fonatorios, no siendo necesario sin embargo que se hayan
presentado conjuntamente. El comienzo casi siempre es en la infancia o en la adolescencia.
Son frecuentes antecedentes de tics motores antes de que se presenten los tics fonatorios.
Los sintomas suelen empeorar durante la adolescencia y es habitual que la alteracion

persista en la edad adulta.

Los tics fonatorios suelen ser complejos, en forma de vocalizaciones explosivas reiteradas,
carraspeos, grufiidos y la utilizacién de palabras o frases obscenas. En ocasiones se afiade
una ecopraxia de los gestos que puede ser también de naturaleza obscena (copropraxia). Los
tics motores y los tics fonatorios pueden ser suprimidos voluntariamente durante cortos
periodos de tiempo, exacerbarse durante situaciones estresantes y desaparecer durante el

suefo.
F95.8 Otros trastornos de tics

F95.9 Trastorno de tics sin especificacion

213



Clasificacion de los trastornos mentales desde el F-30 hasta el F-99 Guia de P. David Menadas
http://psicologia.topespana.com

FO98 Otros trastornos de las emociones y del
comportamiento de comienzo habitual en la infancia y
adolescencia

Excluye:

Ataques de contener la respiracion (R06.8).

Trastorno de la identidad sexual en la infancia (F64.2).
Hipersomnio y megafagia (sindrome de Kleine-Levin, G47.8).
Trastornos del suefio (F51.-).

Trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-).
F98.0 Enuresis no organica

Trastorno caracterizado por la emisiéon involuntaria de orina, durante las horas diurnas, o
durante la noche, que es anormal para la edad mental del enfermo y no es consecuencia de
una falta de control vesical secundaria a un trastorno neurolégico, a ataques epilépticos o a
alguna anomalia estructural del tracto urinario. La enuresis puede haber estado presente
desde el nacimiento (por ejemplo, como una prolongaciéon anormal de la incontinencia
normal infantil) o bien aparecer después de un periodo de control vesical adecuado. La
variedad de comienzo tardio (o secundaria) suele iniciarse entre los cinco y los siete afios. La
enuresis puede ser un trastorno aislado o bien puede acompariar a un trastorno de las
emociones o del comportamiento mas amplio. Los problemas emocionales pueden
presentarse como una consecuencia secundaria a las molestias producidas por la enuresis, al
sentirse estigmatizado por la misma o formar parte de algun otro trastorno psiquiatrico, o
bien ambos, la enuresis y el trastorno de las emociones de comportamiento pueden

presentarse paralelamente, como expresion de factores etiolégicos corrientes.
Pautas para el diagndstico

No existe una linea de separacion clara entre las variaciones normales de la edad de
adquisicion del control vesical y el trastorno enurético. Sin embargo, la enuresis, por lo
general, no debe diagnosticarse en nifios menores de cinco afios o con una edad mental
inferior a cuatro afios. Si la enuresis se acomparia de alguna otra alteracién, emocional o del
comportamiento, la enuresis sera el primer diagndstico sélo si la emision involuntaria de la
orina tuviese lugar al menos varias veces por semana y el resto de los sintomas presentasen
variaciones a lo largo del tiempo relacionados con la intensidad de la enuresis. La enuresis se

acompafia en ocasiones de encopresis. En este caso se hara el diagndéstico de encopresis.

Incluye:

Enuresis funcional.
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Enuresis psicégena.
Incontinencia urinaria no organica.

Enuresis de origen no organico, primaria o secundaria.

Excluye:

Enuresia sin especificacion (R32).
F98.1 Encopresis no organica

Trastorno caracterizado por la presencia reiterada de deposiciones voluntarias o involuntarias
de heces de consistencia normal o anormal, en lugares no adecuados para este propdsito, de
acuerdo con las pautas socioculturales propias del lugar. El trastorno puede ser la expresion
de la continuidad de una incontinencia fisioldgica infantil, aparecer después de haber
adquirido el control de los esfinteres o consistir en la deposicion deliberada de heces en

lugares no adecuados, aun cuando exista un control normal de los esfinteres.
Pautas para el diagndstico

Emision inadecuada de heces, la cual puede manifestarse de diferentes formas. En primer
lugar, puede ser la expresion de una ensefianza inadecuada del control de esfinteres o de un
fallo en el aprendizaje de dicha ensefianza, con antecedentes de un continuo fracaso del
control de los esfinteres. En segundo lugar, puede ser expresion de un determinado
trastorno psicolégico en el cual hay un control fisiolégico normal de la funcién, pero que por
alguna razén hay un rechazo, resistencia o fracaso a la aceptacion de las normas sociales
sobre el defecar en los lugares adecuados. En tercer lugar, puede ser consecuencia de una
retencion fisioldgica por la impactacion de las heces, con un desbordamiento secundario y
deposicion de heces en lugares no adecuados. Esta retencidon puede haber tenido origen en
las consecuencias de tensiones entre padres e hijos sobre el aprendizaje del control de
esfinteres, de la retencion de heces a causa de una defecacion dolosa (por ejemplo, como a

consecuencia de una fisura anal) o por otras razones.

En algunas ocasiones la encopresis puede ir acompafiada de untar con heces el propio
cuerpo o el medio circundante y menos frecuentemente por manipulaciones o
masturbaciones anales. Con frecuencia se acompafia de algun grado de trastorno de las
emociones o del comportamiento. No es rara la asociacién de encopresis y enuresis, en este
caso la codificacion de la encopresis tiene preferencia sobre la enuresis. A veces la
encopresis puede tener una etiologia somatica, como, por ejemplo, una fisura anal o una
infeccidon gastrointestinal. La causa organica es el diagndstico a tener en cuenta si es una

explicacion suficiente para la deposicion fecal.
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F98.2 Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia

Trastorno de la conducta alimentaria con diversas manifestaciones que se presenta por lo
general en la infancia y en la nifiez. Suelen implicar un rechazo a la alimentacion y
representar variaciones extremadamente caprichosas de lo que es conducta alimentaria
normal, que se llevan a cabo en presencia de la persona (de suficiente competencia) que
cuida al nifio. Ademas hay ausencia de enfermedad organica. Puede acompafarse o no de

rumiacion (es decir, de regurgitacion repetida sin nauseas o malestar gastrointestinal).
Pautas para el diagndéstico

Las dificultades menores en la alimentaciéon son muy frecuentes en la infancia y la nifiez (en
forma de caprichos, supuesta falta o exceso de alimentacion) y por si mismos no deben ser
considerados como indicativos de este trastorno. El trastorno se diagnosticara unicamente si
su grado supera de un modo claro a la media normal, si las caracteristicas del problema
alimentario son cualitativamente anormales, o si el nifio tiene una clara tendencia a ganar o

perder peso en un periodo de al menos un mes.
Incluye: Trastorno de rumiacion en la infancia.

F98.3 Pica en la infancia

Ingestion persistente de sustancias no nutritivas (tierra, desconchones de la pintura, etc.).
La pica puede aparecer como uno entre muchos sintomas de un trastorno psiquiatrico mas
amplio (como el autismo) o puede presentarse como un comportamiento psicopatolégico
relativamente aislado. El trastorno es mas frecuente en los nifios con retraso mental, el cual,
si estuviera presente, se codificara de acuerdo con F70-F79. Sin embargo, la pica puede

aparecer en nifios con inteligencia normal (generalmente nifios pequerios).

F98.4 Trastornos de estereotipias motrices

Trastorno caracterizado por la presencia de movimientos voluntarios, repetitivos,
estereotipados, que carecen de una funcidn concreta, que suelen ser ritmicos y que no
forman parte de ningun cuadro psiquiatrico o neuroldgico reconocido. Cuando dichos
movimientos tienen lugar como sintomas de otra alteracion, sélo se codificaréa la alteracion
principal. Los movimientos que no son de tipo agresivo son: balanceo corporal, balanceo de
cabeza, arrancarse o retorcer el cabello, movimientos amanerados de los dedos y de las
manos (la onicofagia, la succion del pulgar y la rinodactilomania no estan incluidos en este
apartado, ya que no son indicadores validos de psicopatologia y no tienen suficiente

importancia en salud publica como para justificar su clasificacion). Las estereotipias
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autoagresivas toman la forma de cabezazos, bofetadas, hurgarse los ojos y morderse las

manos, los labios u otras partes del cuerpo.

Excluye:

Trastornos de tics (F95.-).

Estereotipias que forman parte de un trastorno psiquiatrico mas amplio (como trastorno
generalizado del desarrollo).

Trastornos de la motilidad de origen organico (G20-G26).

Movimientos anormales involuntarios (R25.-).

Trastorno obsesivo-compulsivo (P42.-).

Tricotilomania (F63.3).

Onicofagia, rinodactilomania y succion del pulgar (F98.8).
F98.5 Tartamudeo (espasmofemia)

Trastorno del habla caracterizado por la frecuente repeticiéon o prolongacion de sonidos,
silabas o palabras o por frecuentes dudas o pausas que interrumpen el flujo ritmico del
habla. Disritmias menores de este tipo son bastantes frecuentes transitoriamente en la
primera infancia o como un rasgo menor pero persistente del habla en la infancia mas tardia
y en la vida adulta. Deben ser clasificadas como un trastorno Unicamente cuando su
gravedad afecta al lenguaje de un modo importante. Puede acompariarse de tics o de
movimientos del cuerpo que coinciden en el tiempo con las repetidas prolongaciones o
pausas del flujo del lenguaje. El tartamudeo debe diferenciarse del farfulleo (ver mas

adelante) y de los tics.

Excluye:

Trastornos de tics (F95.-).

Farfulleo (F98.6).

Trastornos neurolégicos que producen disritmias del habla.

Trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-).

F98.6 Farfulleo

Trastorno caracterizado por un ritmo rapido del habla con interrupciones en la fluidez, pero
sin repeticiones o indecisiones, de una gravedad que da lugar a un deterioro en la
comprension del habla. El habla es erratica y disritmica, con subitos brotes espasmadicos
que generalmente implican formas incorrectas de la construccion de las frases (por ejemplo,
alternancia de pausas y explosiones del habla dando lugar a la expresion grupos de palabras

sin relacién con la estructura gramatical de la oracién).
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Excluye:

Tartamudeo (F98.5).

Trastornos de tics (F95.-).

Trastornos neuroldgicos que provocan disritmias del habla.

Trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-).

F98.8 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento
de comienzo habitual en la infancia o adolescencia

Incluye:

Onicofagia.
Rinodactilomania.
Succién del pulgar.
Masturbacion (excesiva).

Trastorno de déficit de atencion sin hiperactividad.

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

FO99 Trastorno mental sin especificacion

Categoria residual no recomendada, para cuando no pueda recurrirse a otro codigo (FOO-

FO8)
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