Capitulo XH

ENFERMEDADES MENTALES Y
DEL COMPORTAMIENTO

12.0 ENFERMEDADES MENTALES Y
DEL COMPORTAMIENTO

12.1 INTRODUCCION

La intencion de estas normas es informar a los
médicos de los criterios clinicos para elaborar diag-
nosticos que permitan cuantificar la magnitud del me-
noscabo por entermedad mental y del comportamien-
to.

La Organizacion Mundial de ia Salud en su
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su
capitulo de Trastornos Mentales y del Comportamien-
to entrega un glosario y guia en el que define el
contenido de las diferentes categorias, nomenclaturas
y cédigos, que utilizaremos en estas normas de califi-
cacién del grado de invalidez.

La Clasificacion de los Trastornos Mentales y del
Comportamiento obedecen a criterios descriptivos
estimulando una observacion cuidadosa; sin olvidar
que sonconceptos abstractos que agrupan categorias
noselégicas y no propiamente a los individuos con el
padecimiento. Aunque todas las personas afectadas
por un mismo trastorno mental y del comportamiento
presentan iguales sintomas, pueden diferir en otros
aspectos importantes tales como la evolucion, el
grado de impedimento o la estrategia terapéuticaa
seguir. El desarrollo de la mente y el comportamiento
estan condicionados individualmente y algunas perso-
nas alcanzan un mayor grado de madurez en su ajuste
que otras. Cada persona tiene un nivel de ajuste
“premorbido” que sirve de marco de referencia para
establecer su particular pérdida de funcion debido al
trastorno mental y del comportamiento.

12.2 EVALUACION

Los miembros de los Comités Médicos y Médicos
Consultores deben conocer el Capitulo sobre Trastor-
nos Mentales y del Comportamiento de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, ya que ha sido adop-
tado como la clasificacién oficial y unificadora de los
diferentes criterios psiquiatricos.

El conjunto de trabajadores que solicitan se les

otorgue invalidez pueden clasificarse en tres catego-
rias.

La primera categoria presenta una enfermedad
invalidante o varias, de facil diagnostico, el impedi-
mento provocado por la enfermedad esta configurado
y existe pérdida de la capacidad de trabajo. En estos
casos corresponde aceptar la solicitud y procede otor-
gar la invalidez.

La segunda categoria compuesta por afiliados
en los cuales claramente corresponde rechazar la
solicitud por cuanto:

- No hay trastorno mental y del comportamiento
invalidante.

- Hay trastorno mental y del comportamiento, pero
el impedimento provocado por él no esta configurado.

- El trastorno alegado como invalidante debera
estar bajo observacion y tratamiento médico.

- Hay trastorno mental y del comportamiento; esta
configurado el impedimento provocado por él; pero, la
pérdida de la capacidad de trabajo es menor a lo
establecido por la Ley.

La tercera categoria es el que plantea las mayo-
res dificultades de los Comites Medicos por cuanto:

- Puede haber dudas en cuanto al diagnéstico.

- No es facil si el impedimento esta configurado.

- Hay impedimento configurado, pero no es facil
cuantificar la magnitud de pérdida de la capacidad de
trabajo.

Especial dificultad plantea el diagnéstico diferen-
cial entre fingimiento y trastorno disociativo( de con-
version) en sus variedades: Amnesia disociativa, fuga
disociativa, estupor disociativo, trastorno de trance y
posesion, trastornos motores disociativos, anestesias
y pérdidas sensoriales disociativas. Un porcentaje de
trastornos disociativos sefialados configurarian impe-
dimento, si es cronico o irreversible, pese al tratamien-
to bien llevado, y en algunos casos la invalidez estaria
configurada. Ef fingimiento o simulacién no es enfer-
medad y, obviaments, no procede otorgar invali-
dez.

Por otro lado, es impedimento configurado cuan-
do:
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- Se trata de una enfermedad crénica invalidante,
que sigue su curso inexorable, que no tiene tratamien-
to en el estado actual de la medicina y por tanto su
prondstico es irrecuperable e irreversible,

Ejemplo: Demencia enlaenfermedad de Alzheimer
de inicio precoz (tipo 2).

- Cuando la persona, habiendo sido suficiente-
mente estudiada y con diagnéstico consistente; ha
sido sometida a tratamiento completo y bien llevado, y
este tratamiento ha fracasado, no lograndose modifi-
car el cuadro, o sdlo ha remitido en forma parcial.
Ejemplo: Esquizofrenia Paranoide residual.

- Sino se cumplen las dos condiciones sefialadas;
el caso debe rechazarse porque deberia estar bajo
observacién y tratamiento médico.

Situaciones frecuentes de este tipo son:

- Afiliados presentando sintomatologia de algun
trastorno mental y de comportamiento, nunca hansido
evaluados y tratados por un Psiquiatra.

- Afiliados con estudio adecuado, diagnéstico con-
sistente pero, con tratamiento inadecuado o no com-
pleto. Ejemplo personas con trastorno distimico (de-
presion) que son tratados durante meses con 30 mg.
de imipramina en circunstancias que las dosis
terapeuticas son de 300 mq. diarias.

- Afiliados cuya afeccién requiere de psicoterapia,
en sesiones bisemanales o semanales, pero en reali-
dad son atendidos una vez al mes, ocasion en que solo
se les renueva la receta y el descanso médico.

- Casos en que no se ha agotado el arsenal
terapéutico disponible. Por ejemplo, en pacientes con
mania con sintomas psicoticos, que no han recibido
tratamiento con carbonato de litio o carbamazepima, o
en episodio depresivo grave con sintomas psicéticos
que no se han utilizado otros antidepresivos, luego de
haber fracasado el primer ensayo con uno; o bien no
se ha intentado una terapia electroconvulsivante una
vez fracasados los ensayos con antidepresivos.

La enfermedad mental de un individuo puede
tener un considerable impacto social, como resultado,
la queja puede venir de las personas cercanas al
paciente, tales como el conyuge, parientes, conciuda-
danos o el grupo social, quienes puedenindicar que la
enfermedad mental parece existir en un individuo que
carece de discernimiento, en lo que respecta a su
capacidad deteriorada.

Ya que el confinamiento en una institucion puede
ocurrir debido a exigencias legales o sociales, por si
s6lo no determina que ©! dafio sea severo. Igualmen-
te, el salir de este tipo de instituciones no significa
mejoria. Como es habitual, la severidad y duracién de
la limitacion en el trabajo son determinados por la
evidencia médica.

La evaluacion de las solicitudes de incapacidad
rasadas en desérdenes mentales, exige la considera-
cién de la naturaleza y manifestaciones clinicas del
dafio o dafos que van a determinar la pérdida en la
capacidad de produccién del individuo, segun ésta se
refleje en:

- Las actividades diarias, tanto en la esfera social

128 ___ SUPERINTENDENCIA DE AFP - CTM

como ocupacional,
- Rango de interés;

- Capacidad para preocuparse de sus necesida-
des personales;

- Capacidadpararelacionarse con otras personas.

La evaluacion debe hacerse con evidencia médica
consistente en signos clinicos que sean médicamente
demostrables. Los sintomas que relatala personaosu
acompafiante, como restriccion de las actividades
diarias, disminucidn de sus intereses, impedimento en
hébitos personales, incluyendo higiene personal y
menor capacidad de relacionarse con otras personas
deben ser coincidentes con los resultados del examen
mental, los informes de laboratorio, y test psicolégi-
cos.

Se debe verificar la concordancia entre los sinto-
mas mantenidos o quejas sostenidas por semanas o
meses y el estado de homeostasis observado. Por
ejemplo, un diagndstico de anorexia nerviosa con una
duracién de varios meses es insostenible, si hay peso
normal, fuerza y actividad diaria usual.

El que una persona sea diagnosticada con un
trastorno mental y del comportamiento no significa
que se categorice como incapacitado. Los mismos
psiquiatras se resisten a declarar que un trastorno
mental sea absolutamente incurable, y muchas veces
el perito en sus informes dice “a la luz de los conoci-
mientos médicos actuales y en mi opinion el trastorno
del paciente es incurable”. Sin embargo no todo
trastorno mental incurable es incapacitante. Unas de
las cosas que tiene que demostrar el périto es que
existe una alteracion severa del juicio. No se puede
hacer una generalizacion valida acerca de la relacion
entre los diversos trastornos mentales y del compor-
tamiento y la capacidad para el trabajo. La etiqueta
diagndstica que se liga al trastorno no es tanimportan-
te como el grado de alteracién que se efectda en el
juicio. También hay que tener en cuentasila condicién
mental es estatica, progresiva o va mejorando. Un
trastorno mental organico progresivo es tipicamente
un trastorno que incapacita a la persona para el
trabajo. Pacientes que sufren de trastornos del humor;
esquizofrénicos y sujetos con trastorno delusional
experimenten tal alteracion del juicio que se vuelven
incapaces para el trabajo.

12.3 INFORMES DEL ESPECIALISTA

De lo descrito anteriormente, se desprende que el
psiquiatra debe extremar su celo profesional. Por ello,
a continuacién se indican algunos criterios que debe
utilizar el especialista para preparar su informe.

A. Anamnesis

Debe ser directa al paciente e indirecta a familia-
res, funcionarios relacionados u otros. Debe ser cote-
jada con el analisis de los antecedentes objetivos,
tales como: fichas clinicas de hospitalizacion o segui-
mientos ambulatorios en hospitales estatales; clinicas
privadas o consultas particulares; informes de consul-
tores medicos y psicologicos; informes de visitas domi-
ciliarias, al medio laboral u otras, etc. Y cotejada




finalmente con el cuadro psicopatologico y sus
implicancias conductuales, afectivas e interaccionales.
Ademas se debe pesquizar cuidadosamente el trata-
miento realizado, para determinar si ha sido adecua-
do, suficiente 0 no. Se debe descartar toda informa-
cién no objetiva.

B. Examen Fisico

C. Examen Mental y del Comportamiento

Es de capital importancia. Debe considerarse la
constitucion fisica y psicolégica; apreciacion de la
edad fisiolégica; la apariencia, conducta y presenta-
cion personal; la adecuacion a la situacion de entrevis-
tay la conciencia de enfermedad; la psicomotilidad; fa
conciencia, la atencion la orientacion; la afectividad; el
lenguaje, el pensamiento y el juicio; la memoria; la
inteligencia; el caracter, rasgos de personalidad; otros.

D. Exdmenes de Laboratorio

Dependiendo del tipo de patologia en estudio, los
examenes de laboratorio pueden ser muy variados.
Ademas de los examenes generales: Hemograma,
Hb, Heto, Urea, Glucosa, Orina entre otros, se puede
recurrir a los examenes especificos: electroence-
falografia, tomografia computarizada, determinacion
de niveles plasmaticos de diversos farmacos
(antidepresivos, neurolépticos, antiepilépticos, litio,
efc.); examenes endocrinologicos como T3, T4, TSH;
otros.

La determinacion de niveles plasmaticos de
farmacos ha permitido corroborar o descartar el buen
seguimiento de afecciones con tratamiento
farmacolégicos especificos. Por ejemplo, un trabaja-
dor con epilepsia presentaba frecuentes crisis de gran
mal tras haberse autosuspendido su medicacion
antiepiléptica. En otro caso, una personaque simulaba
un impedimento psicoorganico, estaba bajo el efecto
de hipnoéticos y clorpromazina.

E. Estudio Psicoldgico

El estudio psicolégico mediante tests adecuada-
mente standarizados permite evidenciarla presencia
del dafio existente. Estos estudios permiten analizarla
inteligencia y su nivel, si existe impedimento psico-
organico y su magnitud, fa personalidad y sus rasqos
preponderantes.

F.Observacion Controlada (Casos Complejos)

Ademas de todo lo hasta aqui consignado, en
aquellos casos muy dificiles o complejos, se puede
recurrir a la hospitalizacion controlada, que facilita la
evaluacion en cuanto a diagnéstico, diagnéstico dife-
rencial y determinacion de la magnitud de la incapaci-
dad. Para usar este recurso, se debe pedir autorizacién
al (Comité Medico) COMAFP.

G. Conclusiones

En base a la anamnesis referencial, a la informa-
cion laboral contenida en la ficha de datos personales,
al examen fisico, al examen mentai y del comporta-
miento, al resultado de interconsultas, de examenes
de laboratorio y de tests psicoldgicos, el médico espe-
cialista emitira un diagndstico y un prondstico de la
o las patologias que presenta el solicitante, resumién-
dolo todo en un comentario; el médico asignado del
Comité evaluard el impedimento de la o las patologfas,

asignandole un porcentaje de incapacidad segun las
presentes Normas para la Evaluacién y la Calificacion
de Invalidez. Una vez evaluado el impedimento, el
médico asignado efectuara una recomendacion a la
Comision, en el sentido si considera que procede o no
otorgar la invalidez al afiliado. En ultima instancia,
decidira el (Comité Médico) COMAFP en sesién res-
pecto de la procedencia de la invalidez.

12.4 SIMULACION TRANSTORNO
FACTICIO, CUANTIFICACION DE LA
INCAPACIDAD, GUIA DIAGNQOSTICA,
TABLA DE MENOSCABO

12.4.0 FINGIMIENTO O SIMULACION

Se caracteriza esencialmente por la produccion y
presentacion voluntaria de sintomas fisicos o psicold-
gicos falsos y/o groseramente exagerados. Los sinto-
mas son producidos para lograr un fin que es obvia-
mente reconocible por el conocimiento de las circuns-
tancias del individuo mas que de su psicologia indivi-
dual. Ejemplos de tales fines obviamente reconocibles
incluyen intentos de eludir el Servicio Militar Obligato-
rio, evadir el trabajo, lograr compensaciones financie-
ras, evitar persecucion criminal, obtener drogas.

La diferenciacion entre fingimiento y desorden
facticio depende del juicio clinico tanto como si la
produccion de sintomas es con el propésito de llegar
a un resultado que es obviamente reconocible y
entendible en las circunstancias. El fingimiento es
diferente de la conversion y de otros desérdenes
somatoformos por la produccién voluntaria de sinto-
mas y por la obvia y reconocible ganancia o meta.

Hay base para sospechar simulacion si se observa
alguna combinacién de los siquientes:

1. Presentacion en un contexto médico-legal, por
ejemplo, si el sujeto es examinado por un médico a
peticion de su abogado.

2. Notable discrepancia entre la molestia o inca-
pacidad sostenida por el sujeto ylos hallazgos obietivos.

3. Faitade cooperacién enla evaluacién diagnéstica
y en el régimen terapéutico prescrito.

4, La presencia de un trastorno antisocial de la
personalidad.

12.4.1 TRASTORNOS FACTICIOS

Trastorno Facticio con Sintomas Psicolégi-
cos.

Diagnostico diferencial. Demencia, psicosis ver-
daderas tales como psicosis reactiva breve o desor-
den esquizofreniforme, fingimiento.

Criterio Diagnéstico

A. La produccién de sintomas psicolégicos esta
aparentemente bajo el control voluntario del individuo.

B. Los sintomas producidos no son explicables por
ningun otro desorden mental (aunque ellos pueden
estar sobrelmpuestos a alguno).

C. El objetivo del individuo esta aparentemente
dirigido a desemperiar el rol de “paciente” que, por otro
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lado, no es comprensible a la luz de las circunstancias
individuales de su medio ambiente (como en el caso
de fingimiento).

Trastorno Facticio con Sintomas Fisicos

Desorden facticio créonico con sintomas fisi-
cos.

Diagnostico diferencial, Verdadero desorden fisi-
co, desérdenes somatoformas, fingimiento, desorden
antisocial de la personalidad, esquizofrenia.

Criterio Diagnéstico

A. Plausible presentacion de sintomas fisicos que
estan aparentemente bajo control voluntario del indi-

viduo, y que son de tal grado que condicioné muttiples
hospitalizaciones.

El objetivo del individuo esta dirigido aparente-
mente a tomar el roi de “paciente” que, por otro fado,
no es comprensible a la luz de las circunstancias
individuales de su medio ambiente (como en el caso
de fingimiento).

Trastorno Facticio Atipico con Sintomas Fisi-
cos

Esta es una categoria residual para desérdenes
facticios con sintomas fisicos que no reunen comple-
tamente el criterio para desorden facticio crénico con
sintomas fisicos.

Comunmente los individuos incluidos en esta ca-
tegoria no requieren hospitalizacién. Ej: dermatitis por
contacto (inducidas por escoriaciones 0 agentes qui-
micos) y dislocaciones voluntarias del hombro.

12.4.2 CRITERIOS PARA CUANTIFICAR LA
INCAPACIDAD POR TRASTORNO
MENTAL Y DEL COMPORTAMIENTO

Una vez descartada la presencia de: fingimiento y
trastornos facticios se puede proceder al andlisis de
los trastornos mentales y del comportamiento.

En psiquiatria se desconoce la causa de la mayor
parte de las enfermedades mentales y, en consecuen-
cia, hay que atenerse a criterios tales como la seme-
janza de los sintomas y del comportamiento o el curso
de la enfermedad. Podemos clasificar las enferme-
dades mentales en tres grandes categorias: a)
Psicosis, b) No psicosis y c) Retardo Mental

a. PSICOSIS

Trastorno mental y del comportamiento en et cual
el menoscabo de fa funcion mental ha alcanzado un
grado tal que interfieren marcadamente con la
introspeccon y la capacidad para afrontar demandas
ordinarias de la vida o para mantener un adecuado
contacto con la realidad.

1. PSICOSIS ORGANICA CEREBRAL

En esta categoria incluiremos los trastornos men-
tales y del comportamiento causados por perturbacio-
nes estructurales y funcionales del cerebro incluyendo
las debidas al consumo de sustancias psicoactivas
que conduzcan a la psicosis .

2. PSICOSIS ESQUIZOFRENICA

Aqui incluiremos obviamente las esquizofrenias y
los trastosnos delusionales.
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3. PSICOSIS AFECTIVAS

Forman parte de esta categoria todos los trastor-
nos del humor sean episodios maniacos, episodios
depresivos, trastornos depresivos recurrentes, que se
manifiesten con sintomas psicéticos.

4. PSICOSIS PECULIARES DE LA NINEZ

Esta categoria debe usarse solo con la psicosis
que empiezan siempre antes de la pubertad como el
autismo infantil, psicosis desintegrativa.

b. NO PSICOSIS

En esta categoria consideramos a las neurosis,
los trastornos de personalidad, trastornos mentales y
del comportamiento relacionados con situaciones
estresantes, trastornos somatomorfos, trastornos del
comportamiento asociados a disfunciones fisiolégi-
cas. También se incluird aquelios trastornos de con-
ducta no psicoticos que habitualmente se inician en la
infancia o adolescencia.

Pertinentes a este grupo son jos trastornos men-
tales y det comportamiento debido al consumo de
sustancias psicoactivas que no manifiestan
sintomalogia psicética; asi como también los trastor-
nos del humor sin sintomas psicéticos

c. RETARDO MENTAL

Estado en el cual el desarrollo de la mente es
incompleto o se detiene, 10 que se caracteriza espe-
cialmente por la subnormalidad de la inteligencia. La
evaluacion del nivel intelectual debera hacerse abase
de cualquierinformacion disposible, incluso la conduc-
ta adaptativa, la evidencia clinica y los hallazgos
psicometricos. Los niveles del cociente de inteligencia
(Cl) se basan en una prueba tal como las escalas de
Wechsler, que tiene una media de 100 y una desvia-
cién standar de 15.

12.4.3 GUIA DE MANEJO DE DIAGNOSTICO DE
LOS TRASTORNOS MENTALES Y DEL
COMPORTAMIENTO

1.- Trastornos Mentales Orgdnicos. incluidos los
sintomaticos.

2.- Trastornos Mentales y del Comportamiento
debido al consumo de sustancias psicoactivas.

3.- Esquizofrenia, y Trastornos Delusionales.
4.- Trastornos det Humor (Afectivos).

5.- Trastornos Neuroticos, secundarios a situacio-
nes estresantes y somatomorfos.

6.- Trastornos Mentales y del Comportamiento
Asociados a Disfunciones Fisiolégicas.

7.- Trastornos de la Personalidad y del Comporta-
miento en el Adulto.

8.- Retardo Mental.
9.- Trastornos del Desarrollo Psicologico.

10.- Trastornos del comportamiento y de las emo-
ciones de comienzo habitual durante la infancia y la
adolescencia.

11.- Trastorno Mental No Especificado.

1.- TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS,
INCLUIDOS LOS SINTOMATICOS




DEMENCIA

Diagnéstico diferencial: Procesos normales del
envejecimiento, delirio, esquizofrenia, episodio depre-
sivo mayor, desorden facticio con sintomas psicolégi-
cos.

Criterio Diagnéstico
A. Pérdida progresiva de las habilidades intelec-

tuales de suficiente severidad que interfieren en el
funcionamiento social o laboral.

B. Defecto de la memoria
C. Al menos una de las siguientes caracteristicas:

(1) Defecto del pensamiento abstracto, manifesta-
do por interpretacion concreta de proverbios, inhabili-
dad para encontrar semejanzas y diferencias entre
palabras relacionadas, dificultad para definir términos
y conceptos, y ofras tareas similares.

(2) Defecto del juicio

(3) Otros disturbios de las funciones corticales
superiores, tales como afasia (desorden del lenguaje
pordisfuncion cerebral), apraxia (inhabilidad para rea-
lizar actividades motoras a pesar de tener intactas la
comprension y la atencion motora), agnosia (faflas
para reconocer o identificar objetos a pesar de tener la
tuncion sensorial intacta), dificultades en ja construc-
cion (Ej.. inhabiidad para reproducir tiguras
tridimensionales, para ensamblar bloques o para arre-
glar maderos en disefos especiticos).

(4) Cambios de la personalidad, como puede ser
la alteracion o acentuacion de rasgos premorbidos.

D. No existe estrechamiento de la conciencia (es
decir, no redne el criterio para delirio 6 intoxicacion,
aunque estos podrian estar sobreimpuestos).

E. Cualquiera (1) 6 (2):

(1) Evidencias en la historia clinica, examen fisico
o pruebas de laboratorio de la presencia de un factor

organico especitico que se considera etioldgicamente
relacionado al disturbio.

(2) En ausencia de tales evidencias puede
suponerse que existe un factor organico que necesa-
riamente provoca el sindrome, siempre y cuando haya
sido razonablemente excluidas otras condiciones gue
provocan desordenes organicos mentales y si los
cambios de comportamiento representan defecto
cognoscitivo en diversas areas.

SINDROME AMNESICO O KORSAKOV (No
alcoholico)

Diagndstico diferencial. Delirio, demencia, desor-
den facticio con sintomas psicolégicos.

Criterio Diagndstico

A.. Defectos en la memoria de fijacion (inhabilidad
para retener informacion reciente) y en la memoria de
evocacidn (inhabilidad para recordar informacion pa-
sada) son las caracteristicas clinicas predominantes.

B No hay estrechamiento de la conciencia como
en el delirio y en la intoxicacion, ni pérdida general de
las habilidades intelectuales, como en la demencia.

C. Evidencias en la historia clinica, examen fisico
o pruebas de laboratorio de la presencia de un factor

organico especifico que presumiblemente esta ligado
a la etiologia del disturbio.

DELIRIO

Diagndstico diferencial. Esquizofrenia, desorden
esquizofreniforme, desorden facticio con sintomas
psicoldgicos, otros sintomas psicoticos, demencia.

Criterio Diagndstico

A. Estrechamiento de la.conciencia (se encuentra
reducida la claridad de informacion del medio ambien-
te) con disminucion de la capacidad para mantener,
dirigir o cambiar la atencidn hacia los estimulos del
medio ambiente.

B. Al menos dos de las siguientes caracteristicas:

(1) Alteraciones perceptuales: falsas interpreta-
ciones, ilusiones o alucinaciones

(2) Lenguaje incoherente, a veces

(3) Disturbios del ciclo suefio-vigilia con insomnio
0 somnoiencia diurna

(4) Incremento o disminucion de la actividad
psicomotora.

C. Desorientacion y defecto de la memoria ( si es
posible comprobarlo).

D. Caracteristicas clinicas que se desarrollan den-
tro de un corto periodo de tiempo (usualmente horas a
dias) y que tienden a fluctuar en el trascurso del dia.

E. Evidencias en la historia clinica, examen fisico
o pruebas de laboratorio de algin factor organico
especifico que se supone vinculado etiologicamente al
disturbio.

ALUCINOSIS ORGANICA

Diagnostico diferencial. Delirio, demiencia, sindro-
me organico delusional, esquizofrenia, desdrdenes
afectivos, alucinaciones hipnagégicas e hipnopdmpi-
cas.

Criterio Diagnostico

A. Las alucinaciones persistentes o recurrentes
predominan como caracteristicas clinicas.

B. No hay estrechamiento de la conciencia, como
en el delirio; no hay pérdida significativa de las habi-
lidades intelectuaies, como en la demencia; no hay
disturbio predominante del estado de animo como en
el sindrome organico afectivo; no hay delusiones pre-

ponderantes como en el sindrome organico delusio-

nal.

C. Evidencias en la historia clinica, examen fisico
o pruebas de laboratorio de un factor organico espe-
cifico que presumiblemente se relaciona a la etiologia
del disturbio.

SINDROME ORGANICO DELUSIONAL

Diagnéstico diferencial. Desordenes psicoticos no
organicos, tales como esquizofrenia o desérdenes
paranoides; alucinosis orgdnica; sindrome organico
afectivo.

Criterio Diagnéstico

A. Las delusiones constituyen la caracteristica
clinica predominante.

B. No hay estrechamiento de conciencia, como en
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el delirio; no hay pérdida significativa de las habilida-
des intelectuales, como en la demencia; no hay aluci-
naciones prominentes, corno en la alucinosis organi-
ca.

C. Evidencias en la historia clinica, examen fisico
o pruebas de laboratorio de un factor organico especi-
fico que se supone esta vinculado etiolégicamente al
disturbio.

SINDROME ORGANICO DE LA PERSONALI-
DAD

Diagnostico diferencial. Demencia sindrome or-
ganico afectivo, esquizofrenia, desérdenes paranoides,
desdrdenes del control de impulsos no clasificados en
otro lugar.

Criterio Diagnéstico

A. Cambios destacados en el comportamiento o
en la personalidad que incluyen por lo menos una de
las siguientes caracteristicas:

(1) Labilidad emocional, como exabruptos tempe-
ramentales explosivos, llanto subito.

(2) Defecto en el control de impulsos, como pobre
criterio social, trasgresiones sexuales, pilierias.

(3) Apatia acentuada e indiferencia, como desinte-
rés por los pasatiempos habituales.

(4) Suspicacia e ideacion paranoide.

B. No hay estrechamiento de la conciencia, como
en el delirio; no hay pérdida significativa de las habi-
lidades intelectuales, como en la demencia; no
preponderan los disturbicos del estado de animo,
como en el sindrome orgénico afectivo; no predomi-
nan las alucinaciones o delusiones, como en la
alucinosis organica o en el sindrome organico
delusional.

C. Evidencias de la historia clinica, examen fisico
o pruebas de laboratorio de un factor organico espe-
cifico que se cree que tiene relacion etiologica con el
disturbio.

D. Este diagndstico no es aplicable a nifios o
adolescentes si el cuadro clinico esta limitado a las
caracteristicas que tipifican el desorden deficitario de
la atencion.

2.- TRASTORNOS MENTALES Y DEL COM-
PORTAMIENTO DEBIDO AL CONSUMO DE SUS-
TANCIAS PSICOACTIVAS

Intoxicacién Aguda

Diagnésticodiferencial. Procesos neurolégicos con
disartria e incoordinacion, delirio, alucinosis organica,
sindrome organice delusional, sindrome organico
afectivo.

Criterio Diagnéstico

A. Desarrollo de un sindrome para una sustancia
especifica consecutivo a la ingesta reciente y a la
presencia de la sustancia en el organismo.

B. Comportamiento desadaptado durante el esta-
do de vigilia debido a los efectos de la sustancia sobre
6l S.N.C., tales como juicio defectuoso, beligerancia.

C. El cuadro clinico no corresponde a ninguno de
los sindromes organicos especificos,tales como deli-
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rio, sindrome organico delusional, alucinosis organica,
sindrome organico afectivo.

ABSTINENCIA

Diagnéstico diferencial. Desérdenes fisicos, tal
como influenza.

Criterio Diagnéstico

A. Desarrollo de un sindrome para una sustancia
especifica consecutivo ala supresion o disminucion de
la ingesta de una sustancia que fue usada por la
persona en forma regular para inducir un estado de
intoxicacion.

B. El cuadro clinico no corresponde a ninguno de
los sindromes organicos cerebrales, tales como deli-
rio, sindrome organico delusional, alucinosis organica,
sindrome organico afectivo.

DEMENCIA INDUCIDA POR DROGAS O ALCO-
HOL

Trastorno directamente relacionado al uso de dro-
gas o alcohol en el que hay un deterioro generalizado
de las funciones corticales superiores. Deben cumplir
los requisitos sehalados anteriormente parala demen-
cia. La demencia inducida por sustancias no siempre
es irreversible; después de un periodo de abstinencia
total pueden meiorar las funciones intelectuaies.

SINDROME AMNESICO INDUCIDO POR DRO-
GAS O ALCOHOL (Picosis de Korsakov).

Debe cumplir los criterios generales del sindrome
amnésico organico, ademas del uso de drogas y
alcohol.

EMBRIAGUEZ PATOLOGICA

Episodio psicotico agudo inducidos por cantida-
des de alcohol relativamente pequefias. Conducta
violenta, agitacion seguida de amnesia lacunar.

ALUCINOSIS ALCOHOLICA

Debe cumplirlos criterios de la alucinosis organica
con nitidas alucinaciones auditivas que se desarroflan
con prontitud (usualmente en los primeros 48 horas),
luegode lacesacion o disminucién de una exagerada
ingesta alcohdlica en un individuo que aparentemente
tiene dependencia del aicohol.

ABUSO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS:
ALCOHOL

El consumo patoldgico del alcohol lo es en forma
diaria, incapacidad para dejar de tomar, esfuerzos
para controlar la ingesta excesiva con su consiguiente
fracaso; periodos de amnesia  para hechos que
ocurrieron durante la intoxicacién (lagunas).

Incluye defectuoso funcionamiento social o labo-
ral debido al consumo de alcohol, por ejemplo: violen-
cia durante la intoxicacion, ausencias al trabajo, pérdi-
da del empleo, dificultades legales, conflictos familia-
res.

Por analogia se clasifica el abuso de barbittricos,
de hipnéticos, sedantes, opiaceos, cocaina, cannbis,
alucinégenos. Para el criterio diagndstico se incluira la
duracién del disturbio que debe ser no menos de 01
mes incluyendo ademas la conducta de dependencia
y los sintomas de tolerancia y abstinencia.




3.- ESQUIZOFRENIA Y TRASTORNOS
DELUSIONALES

Diagnéstico diferencial: Desérdenes organicos
mentales, tales como sindrome organicos deltusionales
por anfetaminas o fenilciclidina; retraso mental;
desordenes paranoides; depresion mayory episodios
maniacos con rasgos psicéticos; desorden
esquizoafectivo; desorden esquizofreniforme; desor-
den insidiosos del desarrollo; ideas sobrevaloradas en
un desorden obsesivo compulsivo; hipocondria y
desorden fobico; desorden facticio con sintomas psi-
colégicos; sintomas psicéticos transitorios en des-
ordenes esquizotipales, histridnicos, narcisistas, limi-
trofes y paranoides de la personalidad; creencias o
experiencias religiosas o de otros subgrupos cultura-
les.

Criterio Diagnostico

A. Al menos una de las siguientes caracteristicas
durante una fase de la enfermedad:

(1) Delusiones bizarras (el contenido es completa-
mente absurdo y no tiene base posible en la realidad)
tal como delusiones de ser controlado, publicacion del
pensamiento, pensamiento impuesto o pensamiento
esquivo.

(2) Delusiones de contenido dogmatico, grandio-
so, religioso, nihilista u otras sin contenido persecutorio
0 celotipico.

{3) Delusiones de contenido persecutorio o
celotipico si son acompafiadas de alucinaciones de
cualquier tipo.

(4) Alucinaciones auditivas caracterizadas por la
existencia de una voz persistente que comenta en
curso el comportamiento o los pensamientos del indi-
viduo o por la audicion de dos o mas voces que
conversan entre ellas.

(5) Alucinaciones auditivas en varias ocasiones,
con mas de una o dos palabras que no tienen relacion
aparente con los estados de depresion o elacion.

(6) Incoherencia, pérdida destacada de las aso-
ciaciones, pensamiento indiscutiblemente ilégico, o
notoria pobreza del contenido del lenguaje si esta
asociada con no menos una de las siguientes carac-
teristicas:

(a) Afecto entorpecido, vacio e inapropiado
{b) Delusiones o alucinaciones

(c) Catatonia u otro comportamiento groseramen-
te desorganizado.

B. Deterioro con respecto a un nivel de funciona-
miento previo en [As areas social, laboral y de cuidado
personal .

C. Duracion: signos continuos de la enfermedad
durante no menos de seis meses, con el antecedente
que en el pasado presentd episodios con algunos
signos de laenfermedad actual. E periodo de 6 meses
debe incluir una fase activa durante fa cual hubo
sintomas de “A” con una fase prodrémica o residual, o
sin estas como se define a continuacién.

Fase prodrémica: un definido deterioro en el
funcionamiento antes de la fase activa de la enferme-
dad que no se debe a un disturbio del estado de animo

0 a un desorden por consumo de sustancias y que
abarcan por lo menos dos de los sintomas que se dan
mas adelante.

Fase residual: a continuacion de la fase activa de
la enfermedad persisten no menos de dos de los
sintomas que se dan a continuacién y que no son
debidos a disturbio del estado de &nimo ni a desorden
por consumo de sustancias.

Sintomas de las fases prodrémica o residual

(1) Retraimiento o aislamiento social

(2) Defecto considerable enlos roles activos como
trabajador, estudiante o en el hogar

(3) Comportamiento notoriamente peculiar (Ej:
colecciona basura, habla sélo en publico, atesora
comiday).

(4) Deterioro destacado en el aseo e higiene
personales

(5) Afecto entorpecido, vacio e inapropiado

(6) Lenguaje disgregado, vago, muy elaborado,
circunstancial o metaférico.

(7) ldeacién excéntrica o bizarra, pensamiento
magico, como supersticiones, clarividencia, telepatia,
“sexto sentido”, trasmision extrasensorial, ideas so-
brevaloradas, ideas de referencia

(8) Experiencias perceptuales inusuales, como
ilusiones recurrentes, percepcion de la presencia de
una fuerza o de una persona ausente.

TIPOS DE ESQUIZOFRENIA:
TIPO HEBEFRENICO

En esta forma de esquizofrenia los cambios
afectivos son prominentes, las ideas delirantes y las
alucinaciones son efimeras, fugaces y fragmentarias,
el comportamiento es irresponsable - imposible de
predecir y los amaneramientos son frecuentes. El
animo es superficial e inadecuado; se acompafa de
risa espasmodica, tonta, afectada, o de sonrisa
egoceéntrica y autocomplaciente o de modales altivos,
muecas, amaneramientos, burlas, lamentaciones
hipocondriacas vy frases reiteradas. El pensamiento
estadesorganizado. Hay una tendencia a permanecer
solitario y el comportamiento parece vacio de propdsi-
tos y de sentimientos. Esta forma de esquizofrenia
comienza generalmente entre los 15 y 25 afos de
edad.

TIPO CATATONICO

Presenta como caracteristica prominente y
esencial los trastornos psicomotores que a menudo
alternan entre extremos como la hiperquinesis y
el estupor o la obediencia automatica y el negati-
vismo. El paciente puede mantener actitudes forza-
das durante periodos largos; si los miembros ie son
colocados en una posicion extraia, los puede tener asi
por algun tiempo, aun después de que la fuerza
externa ha sido retirada. La excitacion marcada
suele ser un signo notable de esta afeccién. Pueden
presentarse sintomas concomitantes depresivos o
hipomaniacos.

TIPO PARANOIDE

Forma de esquizofrenia en la que el cuadro clinico
es dominado por ideas delirantes relativamente esta-
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bles que pueden estar acompafadas de alucinacio-
nes. Con frecuencia las ideas delirantes son de
persecusién pero pueden tomar otro aspecto (por
ejemplo: de celos, nacimientoilustre, misién mesianica
o cambio corporal). Es posible la presencia de alucina-
ciones y comportamiento erratico; en algunos casos la
conducta se trastorna seriamente desde el iniciode la
enfermedad; el desorden del pensamiento es notorio
y puede presentarse aplanamiento afectivo con ideas
delirantes y alucinaciones fragmentarias.

CLASIFICACION DEL CURSO DE ENFERME-
DAD ESQUIZOFRENICA

El curso de la enfermedad es codificada:

(1) Subcrénico. El tiempo de inicio del desorden,
durante el cual el individuo comenzé a presentar
signos mas o menos continuos de la enfermedad

{(incluyendolastases prodromica, activa y residual),
es inferior a dos afos pero no menor de seis meses.

(2) Cronico. Las mismas caracteristicas que la
anterior, pero con duracion mayor de dos afios

(3) Subcrénico con exacerbacién aguda.
Reagudizacion de sintomas psicoticos prominentes
enunindividuo concurso subcrénico que habia estado
en la fase residual de la enfermedad.

(4) Crénico con exacerbacién aguda. Reagu-
dizacion de sintomas psicéticos prominentes en un
individuo con curso crénico que habia estado en la
fase residual de la enfermedad.

(5) En remision. Esta condicion debe usarse para
un individuo con historia pasada de esquizotrenia que
a la actualidad se encuentra asintomatico (con medi-
cacion o sin ella). La diferenciacion de esquizofrenia
en remision con ausencia de desorden mental requie-
re considerar el periodo de tiempo que transcurrié
desde el ultimo episodio, el nimero de éstos y la
necesidad de evaluacion continuada o de tratamiento
profilactico.

TRASTORNO DELUSIONAL (Paranoia)

Presencia de una unica delusion o un conjunto de
delusiones relacionadas que generalmente persisten
alo largo de la vida. El contenido de la delusién es muy
variable. Frecuentamente es persecutoria, hipocon-
driaca o grandioso, pueden referirse a litigios, celos, la
conviccion que el cuerpo esta deformado que apesta,
que es homosexual.

L adelusion debe estar presente porlo menos seis
(06) meses. No debe de haber evidencia de enferme-
dad cerebral ni alucinaciones ni sintomas esquizo-
frénicos.

4.- TRASTORNOS DEL HUMOR (Afectivos)

Aqui el disturbio fundamental es un cambio de
animo o afecto usualmente o hacia la depresion o
hacia la euforia, acompafnados de un cambio del nivel
de actividad.

En esta seccién encontraremos: episodios
maniacos, trastornos bipolares, episodios depresivos,
trastornos depresivos recurrentes, ciclotimias, distimia.

Episodio Maniaco

Diagndstico diferencial. Sindromes orgénicos
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afectivos; esquizofrenia, tipo paranoide; desorden
esquizoafectivo; desorden ciclotimico.

Criterio Diagndstico

A. Uno mas periodos distintos con estado de
animo predominantemente expansivo, exaltado o
irritable. El estado de animo exaltado o irritable debe
ser una parte destacada y relativamente persistente
de la enfermedad, aunque puede alternar o entremez-
clarse con animo depresivo.

B. Duracién no menor de una semana (o cualquier
duracién si requiere hospitalizacién), permaneciendo
en la mayor parte de la misma por lo menos tres de los
siguientes sintomas que han persistido (cuatro si el
animo es sélo irritable) y han estado presentes en
grado significativo:

(1) Incremento de la actividad (social, laboral o
sexual) o inquietud fisica.

(2) Conversa mas de lo usual o siente presion para
sequir conversando.

(3) Fuga de ideas o experiencia subjetiva que los
pensamientos vuelan.

(4) Autoestima exagerada (grandiosidad, la cual
puede ser delusional).

(5) Disminucién de la necesidad de dormir.

(6) Distraibilidad, o sea, atencion faciimente
distraible ante cualquier estimulo externo sin impor-
tancia o insignificante.

(7) Exagerada implicacién en actividades que tie-
nen un alto potencial para probar consecuencias dolo-
rosas, las cuales no se reconocen. Ej.: compras exor-
bitantes, indiscrecciones sexuales, malas inversiones
financieras, conduccién temeraria de vehiculos.

C. Ninguno de los siguientes sintomas domina el
cuadro clinico cuando el sidrome afectivo (criterios A
y Byasefalados) no esté presente, es decir, antes que
desarrolle o después que remita:

(1) Preocupaciones por delusiones o alucinacio-
nes con afecto incongruente (ver definicion méas ade-
lante ) .

(2) Comportamiento bizarro.

D. No hay superposicién sobre esquizofrenia, des-
orden esquizofreniforme o desorden paranoide.

E. No es debido a ningun desorden organico
mental como intoxicacion por sustancias.

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

Diagndstico diferencial. Sindrome organico
afectivo, demencia degenerativa primaria, demencia
por infartos cerebrales multiples, reaccion psicolégica
a defecto funcional con enfermedad fisica,
esquizofrenia, desorden esquizoafectivo, desorden
distimico, desorden ciclotimico, otros desérdenes
mentales cronicos asociados con sintomas depresi-
vos, desorden de ansiedad por separacion, duelo no
complicado.

Criterio Diagnéstico

A. Estado de animo disférico o pérdida de interes
o placer en todas o casi todas las actividades y
pasatiempos usuales. El &nimo disférico se caracteri-




za por varios de los siguientes sintomas: depresion,
tristeza, melancolia, pérdida de esperanzas, abati-
miento, irritabilidad. El disturbio del animo debe ser
prominente y relativamente persistente, pero no es
necesariamente el sintoma dominante y no incluye
cambios momentaneos de un dnimo disférico a otro
disférico, como por ejemplo, ansiedad a depresion o a
cOlera, tal como se observa en estados de perturba-
cién psicética aguda. (para nifios menores de seis
anos, el dnimo disforico puede tener que inferirse de la
persistente expresion facial de tristeza).

B. Cuando menos cuatro de los siguientes sinto-
mas que han estado presentes casi diariamente porun
periodo no menor de dos semanas {en ninos menores
de seis anos, al menos tres de los primeros cuadro
sintomas):

(1) fnapetencia o pérdida significatica de peso
(cuando no se hace dieta) o incremento del apetito o
significativo aumento de peso (en nifos menores de
seis ahos debe considerarse Ja dificultad paraaicanzar
el peso adecuado para la edad).

(2) Insomnio.

(3) Retardo o agitacién psicomotora (mas no sélo
un sentimiento subjetivo de inquietud o retardo) (en
ninos menores de seis anos, hipoactividad).

(4) Pérdida de interés o placer en las actividades
usuales, disminucion en la actividad sexual que no
esta limitada a periodos cuando presenta episodios
delusionales o alucinatorios { en nifios menores de
seis afios, signos de apatia).

(5) Pérdida de energia; fatiga.

(6) Sentimientos de minusvalia, autorreproche, o
culpa excesiva e inapropiada (cualquiera puede ser
delusional).

(7) Quejas o evidencias de disminucién en la
capacidad para pensar o concentrarse, tales como
lentitud en el pensamiento o indecisiones no asocia-
das con pérdida marcada de asociaciones o incohe-
rencia.

(8) Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion
suicida, deseos de estar muerto, intentos de suicldio.

C. Ninguno de los siguientes sintomas domina el
cuadro clinico cuando un sindrome afectivo (criterios
Ay B) no esta presente, es decir antes que desarrolle
o después que remita:

(1) Preocupaciones por delusiones o alucinacio-
nes con estado de animo incongruente (véase la
definicion mas adelante).

(2) Comportamiento bizarro.

D. No esta sobreimpuesto a esquizofrenia, desor-
den esquizofreniforme o desorden paranoide.

E. No es debida a ningun desorden organico
mental o duelo no complicado.

5.- TRASTORNOS NEUROTICOS SECUNDA-~
RIOS A SITUACIONES ESTRESANTES Y
SOMATOMORFOS

Fébico

Estados neuréticos, con miedo anormalmente in-
tenso hacia ciertos objetos o situaciones especi-

ficas que normalmente no causarian dicho efecto.
Si la ansiedad tiende a ampliarse, de una situa-
cion u objeto especificado a una variedad de cir-
cunstancias, entonces se aproxima o se vuelve idén-
tica al estado de ansiedad y debe clasificarse como
tal.

Ansiedad

Combinaciones variadas de manifestaciones fisi-
cas y mentales de ansiedad no atribuible a peligro real,
que se presentan ya sea a manera de crisis 0 bien
como un estado persistente. La ansiedad es general-
mente difusa y puede llegar al panico. Pueden estar
presentes otras caracteristicas neuréticas tales como
sintomas obsesivos 0 histéricos que no obstante no
dominan ef cuadro clinico.

Trastorno QObsesivo Compuisivos

Estado cuyo sintoma sobresaliente es un senti-
miento de compulsion subjetiva que debe ser resistido
para efectuar alguna accion, persistir en una idea,
recordar una experiencia o rumiar acerca de un asunto
abstracto. Los pensamientos no deseados que se
2ntrometen, la insistencia de las palabras o ideas, las
reflexiones o cadenas de pensamientos, son percibidos
por el paciente como inapropiados o carentes de
sentido. La idea obsesiva o perentoria es reconocida
como ajena a la personalidad pero proveniente de
dentro de sf mismo. Las acciones obsesivas pueden
adquirir un cardcter casi ritual con el fin de aliviar la
ansiedad, v.g. lavarse las manos para combatir la
contaminacion. Las tentivas por desechar los pensa-
mientos que no son bienvenidos pueden conducir a
una una lucha interna mas acentuada con ansiedad
intensa.

Depresién Neurdética (distimia)

Trastorno neurodtico caracterizado por depresion
desproporcionada que se reconoce generaimente
como consecutiva a una experiencia aflictiva; no com-
prende entre sus caracteristicas fas ideas delirantes ni
las alucinaciones y amenudo, hay preocupacién por el
trauma psiquico que precedié a la enfermedad, v.g
pérdida de una persona querida o de una propiedad.
Es frecuente que se manifieste también ansiedad; por
consiguiente, los estados mixtos de ansiedad y depre-
sion deberian ser incluidos en esta subcategoria. La
diferencia entre neurosis depresiva y psicosis debera
hacerse no solo con base en el grado de depresion
sino también por la presencia o ausencia, de otras
caracteristicas neuréticas y psicoticas y ademas te-
niendo en cuenta el grado de alteracién del comporta-
miento del paciente.

TRASTORNOS SOMATOMORFOS
Desorden de Somatizacién

Diagndstico diferencial. Desdrdenes fisicos que
se presentan con sintomas sométicos multiples, vagos
y confusos, tales como hiperparatiroidismo, porfiria,
esclerosis multiple y lupus eritematoso sistémico;
esquizofrenia con muitiples delusiones somaticas;
desorden distimico, desorden de ansiedad gene-
ralizada; depresidén mayor; desorden de panico; des-
orden de conversion; desorden facticio con sintomas
fisicos.
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Criterio Diagnéstico

A.. Un historial de sintomas fisicos de varios afios
de duracion que comenzaron antes de los 30 afnos.

B. Quejas de no menos de 14 sintomas en las
mujeres y de 12 enlos hombres entre los 37 sintomas
que se dan a continuacién. Para que un sintoma se
compute como presente, el sujeto debe referir que
éste lo obligd a consumir medicamentos (distintos a la
aspirina), alteré su modelo de vida, o lo llevo a concu-
rrir donde un facultativo. Los sintomas, a juicio del
clinico, no se explican adecuadamente por un desor-
den somatico o porinjuria fisica y tampoco son efectos
adversos de medicacion, drogas o alcohol. El clinico
no necesita asegurarse que el sintoma en realidad
estuvo presente. Ejemnplo: una paciente gestante rela-
ta que estuvo vomitando durante toda la gestacion. Es
suficiente el informe que la persona da sobre el sinio-
ma.

Enfermizo: Creer gue ha sido persona enfermiza
durante una buena parte de la vida.

Sintomas Pseudoneurolégicos o de
Conversion: Dificultades en la deglucion, pérdida de
la voz, sordera, vision doble, vision borrosa, ceguera,
desmayos o pérdida de conciencia, pérdida de memo-
ria, ataques o convulsiones, dificultades en lamarcha,
paralisis o debilidad muscular, retencion urinaria o
dificultades para miccionar.

Sintomas Gastrointestinales: Dolor abdominal,
nauseas, episodios de vomitos (distintos a los de la
gestacion, distension), abdominal (gases), intolerencia
a una variedad de comidas {(por considerarse enfer-
mo), diarrea.

Sintomas en el Aparato Reproductor Femeni-
no: Sintomas que a criterio de la paciente ocurren con
mas frecuencia o son de mayor severidad que en la
mayoria de ias mujeres: dolor menstrual, irregularida-
des en la menstruacion, sangrado excesivo, vémitos
severos durante la gestacion o que son causa de
hospitalizacion durante la misma.

Sintomas Psicosexuales: En la mayor parte de
la vida del individuo después de oportunidades de
actividad sexual: indiferencia sexual, falta de placer
durante el acto sexual, dolor durante el mismo.

Dolor: Dolor de espalda, articulaciones, extremi-
dades, areas genital (distintos a los del acto sexual);
dolor al miccionar; otros dolores (distintos alos dolores
de cabeza).

Sintomas Cardiopulmonares: Respiracién
entrecortada, palpitaciones, dolor toracico, vértigos.

TRASTORNO CONVERSIVO (o neurosis
histerica, tipo conversiva)

Diagnéstico diferencial: Desérdenes fisicos que
se presentan con sintomas somaticos multiples, va-
gos y confusos, tales como esclerosis mdaltiple, lupus
eritematoso sistémico; desorden fisico no diagnés-
ticado; desérdenes fisicos en los cuales los factores
psicolégicos frecuentemente juegan un rolimportante,
tales como colonirritable 0 asma bronquial; desorden
de somatizacién; esquizofrenia; desorden de dolor
psicégeno; hipocondria; desorden facticio con sinto-
mas psicolégicos; fingimiento.
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Criterio Diagndstico

A. El disturbio predominante es la alteracion o
pérdida del funcionamiento fisico que sugiere un des-
orden fisico.

B. Los factores psicolégicos se consideran
etiolégicamente ligados al sintoma, como se evidencia
por uno de los siguientes factores:

(1) Hay una relacién temporal entre un estimulo
ambiental que aparentemente se relaciona con un
conflicto psicoldgico o con una necesidad y con la
iniciacién o exacerbacion del sintoma.

(2) El sintoma permite que el individuo evitealquna
actividad que le resulta nociva.

(3) El sintoma permite que el individuo obtenga un
beneficio, situacion que no lograria de otro modo.

C. Esta probado que el sintoma no se encuentra
bajo control voluntario.

D. El sintoma, luego de una adecuada investiga-
cién, no puede ser explicado por un desorden fisico o
por un mecanismo fisiopatoldgico conocido.

E. Ef sintoma no esta limitado a dolor o a disturbio
en el funcionamiento sexual.

F. No es debido a desorden de somatizacion o
esquizofrenia.

HIPOCONDRIA( o neurosis hipocondriaca)

Diagnéstico diferencial. Proceso organico verda-
dero; algunos desodrdenes psicéticos, como
esquizofrenia y depresién mayor con caracteristicas
psicoticas; desorden distimico; desorden de panico;
desorden de ansiedad generalizada; desorden obse-
sivo compulsivo; desorden de somatizacion.

Criterio Diagnéstico

A. El disturbio predominante es unainterpretacion
anormal e irreal de signos fisicos o sensaciones que

danlugara preocupaciones y temor de padecerde una
enfermedad.

B. La cuidadosa evaluacién fisica no permite
diagndsticar ningun desorden fisico que podria expli-
car los sintomas organicos o sensaciones ni las inter-
pretaciones irreales que el individuo elabora.

C. El temor irreal o la creencia de tener una
enfermedad persisten a pesar de la firme opinién
médica y dan lugar a defectos en &l funcionamiento
social o laboral.

D. No es debido a ningtn otro desorden mental,
como esquizofrenia, desorden afectivo, o desorden de
somatizacion.

TRASTORNO DISOCIATIVO

Con esta categoria estan: la amnesia psicégena,
la fuga psicogena, las personalidades multiples, los
desordenes de despersonalizacion, estupor psicégeno,
estados de trance y de posesién, desordenes
disociativos de movimientos y de sensaciones

NEURASTENIA PSICOGENICA
Caracterizada por fatiga, irritabilidad, dolor de
cabeza, insomnio, dificultad para la concentracién

mental, pérdida de la capacidad para disfrutar e
hiperestesia sensorial.




12.4.4 TABLA DE MENOSCABOS POR ENFERMEDAD MENTAL Y DEL COMPORTAMIENTO

TIPO MENOSCABO
GLOBAL
A.PSICOSIS:
a. PSICOSIS ORGANICO CEREBRAL CRONICA

Pueden realizar [a mayoria | Leve 0% -14%
de las actividades diarias.

Alguna supervisién y Il Moderado  15%-49%
direccién
Confinamiento 1l Grave 50%-70%

Requiere cuidado y IV Profundo 71% a mas

supervision constante

b. PSICOSIS ESQUIZOFRENICA Y DELUSIONES
CRONICAS.

Delusiones persecutorias i Leve 0% - 25%
que duren mas de un ano.

Tratamiento ambulatorio.

Pensamiento esquizofré- | Leve 0% - 25

nico, delusiones, alucina-
ciones, capacidad intelec-
tual y claridad de la con-
ciencia conserva dos.
Tratamiento ambulatorio
por mas de un ano.

Pensamiento vago, obs-
curo, sin ilacion, expresion
hablada incomprensible.
Inercia, negativismo, estupor.
Paciente ambulatorio con
medicamentos.

Pensamiento y conducta
muy alterados, incluso peli-
groso. Irresponsabilidad y
desorganizacién global.

Requiere cuidado y su-
pervision constante.

c. PSICOSIS AFECTIVAS CRONICAS

Alteracién grave del animo, [ Leve
delusiones, perplejidad,

trastorno de la percepcion.
Paciente ambulatorio con
medicamentos.

Alteracién grave del
animo, delusiones, alu-
cinaciones, tendencia a
suicidio. Paciente ambu-
latorio con medi camentos.

Il Moderado 26% - 50%

Il Grave 51% - 70%

IV Profunda 71% a mas

0% - 25

I} Moderado 26% - 50%

TIPO MENOSCABC
GLOBAL
Violencia y peligrosi- {ll Grave 51% - 70%

dad, alternaciones gra-
ves del juicio, ideas de
grandeza.

Requiere cuidado y su- IV Profundo 71% a mas
pervision constante. -

d. PSICOSIS PECULIARES DE LA NINEZ
CRONICAS

Graves problemas en la
comprension del lengua-
je hablado y de las re-
laciones sociales. De-
terioro intelectual. Re-
quiere cuidado y super-
vision constante.

IV Profundo 71% a mas

B. NO PSICOSIS

Trastornos mentales y
del comportamiento
donde se conserva la
interpretacion de la
realidad externa. Con
una duracién mayor de
un ano.

Conducta antisocial

Trastorno mental y

del comportamiento

no psicotico cronico,
irrecuperable, irrever-
sible. Tratamiento am-
bulatorio mayor de un afio.

I Leve 0% - 256%

i Leve 0% - 25%
Il Moderado 26% - 50%

C. RETARDO MENTAL
Actividades de la vida
diaria sin supervision.
Alguna supervision
Confinado

Asistencia continua

| Leve 0% - 15%
Il Moderado 16% - 50%
Il Grave 51% - 70%
IV Profundo 71% a mas.

6.- TRASTORNOS MENTALES Y DEL COM-
PORTAMIENTO ASOCIADOS A DISFUNCIONES
FISIOLOGICAS

En esta categoria hay una variedad de trastornos
corporales o de tipos de malfuncionamientofisiologico
de origen mental, aqui se agrupan los trastornos en el
comer como la anorexia nervosd, y la bulimia. Los
trastornos del dormir y del despertar como el insomnio,

hipersomnia, sonambulismo. terror nocturno, pesadi-
lla.

7.- TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD Y
DEL COMPORTAMIENTO EN EL ADULTO

En esta categoria se incluyen los diferentes tras-
tornos de la personalidad, los cambios persistentes de
la personalidad no atribuibles a lesion cerebral o
enfermedad, trastornos de la sexualidad.
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Especial mencion merecen los trastornos de la
personalidad con predominio de las manifestaciones
sociopaticas, asociales, antisociales o psicopaticas;
aqui encontramos menosprecio por las obligaciones
sociales, falta de sentimiento hacia los otros, violencia
impetuosa o duraindiferencia. Hay una gran disparidad
entre el comportamiento y las normas sociales preva-
lecientes. La conducta no se modifica faciimente conla
experiencia e incluso no cambia con el castigo. El
individuo con ésta personalidad es frio desde punto de
vista afectivo y puede ser violento o irresponsable. Su
toterancia a la frustacion es baja; ofrece
racionalizaciones plausibles o culpa a otros por el
comportamiento que lo lleva a entrar en conflicto conla
sociedad. Enresumen su conducta esamoral vdisocial.

8.- RETARDO MENTAL

Diagnéstico diferencial. Desorden especifico del
desarrollo; desorden insidioso del desarrollo: funciona-
miento intelectual limitrofe.

Criterio Diagndstico

A. Funcionamiento intelectual general inferior al
promedio normal; cociente intelectual (Cl) de 70 o
menos obtenido por una persona cuando se le aplican
individualmente el tests de inteligencia. Como los test
deinteligencia para nifios no dan valores numéricos, se
deben usar el juicio clinico para valorar el funciona-
miento intelectual inferior al promedio.

B. Defecto o déficit concurrente en la conducta
adaptativa de la persona considerada.

C. Inicio antes de los 18 afos.

Subtipos. Hay cuatro subtipos que refiejan el
grado de defecto intelectual y son designados como:
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discreto, moderado, severo y profundo. Los niveles
del Cl deben ser usados como guias para distinguir
los cuatro subtipos como sigue:

Subtipos de retraso mental Nivel de Ci
317.0 Retardo mental discreto 50-70

318.0 Retado mental moderado 35-49

318.1 Retardo mental severo 20-34

318.2 Retardo mental profundo Menos de 20.

9.- TRASTORNOS DEL DESARROLLO PSICO-
LOGICO

Estos trastornos tiene en comun: a) inicio en la
infancia, b) dafio o retraso en el desarrollo de las
funciones que esta fuertemente relacionada a la ma-
durez biolégica del sistema nervioso central, ¢c) un
curso regular que no implica las remisiones y recaidas
que tienden a ser caracteristicas de muchos desor-
denes mentales. En la mayoria de los casos las
funciones afectadas incluyen: a) el lenguaje (discur-
S0, articulacion, expresion, recepcion; b) habilidades
escolares (lectura, pronunciacion, aritmética, apren-
dizaje) y c) funcién motora.

Ademas abarca los trastornos difusos del desa-
rrollo como el autismo infantil, la desintegracion de la
conducta. la conducta esquizoide.

10.- TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO
Y DELAS EMOCIONES DE INICIO HABITUAL DU-
RANTE LA INFANCIA'Y LA ADOLESCENCIA.

En esta categoria incluiremos la hiperquinecia, la
conducta antisocial y violenta, ansiedad de separa-
cién, mutismo electivo, sindrome del nino maltratado,
autoestima perturbada, tics, enuresis, encopresis,
pica.






