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INTRODUCCION

Uno de los rasgos mas importantes det DSM-IV es proporcionar
criterios que sirvan para mejorar la fiabilidad de los diagnésticos. Para
una consulta rdpida, el clinico agradecerd disponer de un manual que
sea a la vez manejable y de reducido tamano y que contenga la clasifica-
<ion (cs decir, la lista de trastornos, los subtipos, los especificadores y los
c6digos diagnadsticos), los apartados que describen la utilizacién del
manual, la valoracién multiaxial y los distintos cuadros de criterios
diagnosticos. Este Breviario ha sido pensado para usarse junto con el
DSM -1V; su adecuada urilizacién requicre haberse familiarizado con las
descripciones de cada trastorno que acompaiian a los diferentes crite-
rios diagnosticos, Cabe senalar que cn ¢l afio 2000 se publicd una revi-
sién del texto del DSM-IV, con el nombre de DSM-IV-1R, para diferen-
ciarla de la version original aparecida en 1994. Los cambios efectuados
en los cddigos diagndsticos relacionados con la actualizacién del siste-
ma de codificacion CIE-9-MC, asi coma las correcciones en algunos
criterios diagnosticos y en las categorias no especificadas, han hecho
necesaria esta revision del Breviario.

MICHAEL B. First, M.D. HARrOLD ALaN PINCUS, M.D.

Copresidente, Grupo de Trabajo Copresidente, Grupo de Trabajo )
para la Revision del Texto del DSM-1Y __para la Revision del Texto del DSM-IV

Drrector, Revisién del Texto y Vicepresidente, Comité Elaborador
Criterios del DSM-1V del DSM-1V

ALLEN FRANCES, M.T). THOMAS A. WIDIGER, Ph.D

Prasidente, Comté Elahorador Coaordinador de Investigacién

del DSM-IV



ADVERTENCIA

Los criterios diagnosticos especificos de cada trastorno mental son
directrices para establecer e} diagnostico, puesto que se ha comprobado
que st uso aumenta ¢} entendimiento entre clinicos e investigadores. La
correcta aplicacién de estos criterios requiere un entrenamiento espe-
cial que proporcione conocimientos y habilidades clinicas.

Estos criterios diagndsticos y la clasificacién de los trastornos men-
tales reflejan un consenso a partir de los conocimientos actuales en este
campo, pero no incluyen todas las situaciones que pueden ser objeto de
tratamiento o de investigacion.

El propésito del DSM-1V es proporcionar descripciones claras de
las categorias diagnosticas, con ¢l fin de que los clinicos y los investiga-
dores puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar informacién y tratar
los distintos trastornos mentales. La inclusién de categorias diagnosti-
cas como la ludopatia o la pedofilia responde a objetivos clinicos y de
investigacién, y su formulacién no implica que cumplan los criterios
legales o no médicos ajenos a lo que constituye incapacidad, trastorno o
enfermedad mental. Las consideraciones clinicas y cientificas usadas
para categorizar estas alteraciones como trastornos mentales pueden
ser irrelevantes a la hora' de pronunciarse sobre temas legales, como res-
ponsabilidad individual, intencionalidad o competencia.

XI
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USO DEL MANUAL

Nota: Remitimos al lector al apartado «Uso del manual» en el DSM-IV-TR (pag, 1)
para una exposicién mas completa.

CoDiGos DE DIAGNOSTICO

En la version espatiola del manual, la mayoria de los trastornos
DSM-TV poscen dos cadigos. Esto se debe a que en Europa se utiliza el
sistema de codificacién de la Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des, décima revisién (CIE-10), mientras que en Fstados Unidos el siste-
ma de codificacién oficial es el de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, novena revisién, modificacién clinica (CIE-9-MC).
Estos dos cdigos aparecen en distintas situaciones. En el sistema de
codificacién de la CIE-10: 1) precediendo al nombre del trastorno en la
clasificacién (pags. 9-32); 2) al principio del apartado correspondiente
a cada trastorno, y 3) acompafiando al conjunto de criterios propio
de cada trastorno. En el sistema de codificacion de la CIE-9-MC: 1) pre-
cediendo al nombre del trastorno (pigs. 305-326); 2) entre corchetes,
detras del nombre del trastorno que se encuentra al principio del apar-
tado correspondiente, y 3) acompagiando al conjunta de criterios pro-
pios de cada trastorno y situandolos detrds de cada uno de ellos y entre
corchetes. En algunos diagnésticos (p. ej., retraso mental, trastorno del
estado de 4nimo inducido por sustancia), el c6digo adecuado depende
de cspecificaciones posteriores y aparece tras el texto y ¢l conjunto de
criterios propios del trastorno ¢n cuestién. Los nombres de algunos
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trastornos van seguidos de términos alternativos situados entre parén-
tesis, que, en la mayor parte de los casos, eran las denominaciones de
tales trastornos segiin aparecian en el DSM-III-R.

En esta versién revisada (DSM-IV-TR) se han incluido trastornos y
especificaciones que estan pendientes de codificacion en la CIE-10. En
estos casos, en la edicién espafiola se-ha respetado la version original
inglesa incluyendo sélo la clasificacién CIE-9-MC entre corchetes.

Los subtipos (alguno de los cuales se codifica mediante el quinto
caricter) y las especificaciones pretenden incrementar la especificidad.
Dentro de un diagndstico, los subtipos definen subgrupos fenomenol6-
gicos mutuamente excluyentes y se indican en el conjunto de criterios
mediante las palabras «especificar el tipo». Por ejemplo, cl trastorno deli-
rante incluye distintos tipos de acuerdo con el contenido de los delirios.
Concretamente los tipos son siete: erotomanfaco, de grandiosidad, celo-
tipico, persecutorio, somético, mixto y no especificado. Por el contrario,
las especificaciones no pretenden ser mutuamente excluyentes y estdn
indicadas en el conjunto de criterios para las palabras «especificar si» (p.
¢j., en la fobia social, las intrucciones seiialan «especificar si: generaliza-
da»). Las especificaciones permiten definir subgrupos méas homogéneos
de individuos afectos por un trastorno y que comparten ciertas caracte-
risticas (p. e]., trastorno depresivo mayor con sintomas melancélicos).
Aunque a veces se asigna un cuarto o quinto cardcter para codificar un
subtipo o una especificacién (p. ej., Demencia tipo Alzheimer, de inicio
tardio, con trastorno de comportamiento {294.11}) o la gravedad (F32.0
Trastorno depresivo mayor, episodio tinico, leve [296.21]), la mayoria de
los subtipos y las especificaciones incluidos en el DSM-IV no han podi-
do ser codificados segin el sistema CIE-9-MC y sdlo se han indicado
mediante la inclusion del subtipo o la especificacidn tras el nombre del
trastorno (p. ej., fobia social, generalizada). El sistema CIE-10 permite
codificar una gran parte de subtipos y especificaciones.

ESPECIFICACIONES DE LA GRAVEDAD Y EL CURSO

Habitualmente, el diagndstico DSM-1V se aplica a las manifestacio-
nes actuales del sujeto y no acostumbra utilizarse para denotar diagnos-
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ticosanteriores de los que el individuo ya estd recuperado. Una vez esta-
blecido el diagndstico, pueden aplicarse las siguientes especificaciones
indicadoras de gravedad y curso evolutivo: leve, moderado, grave, en
remisién parcial, en remision total e historia antcrior.

Las especificaciones leve, moderado y grave sdlo deben utilizarse
cuando el trastorno cumpla en el momento presente todos los crite-
rios. Al decidir si la presentacién del trastorno ha de describirse
como leve, moderada o grave, el clinico debe tener en cuenta el
nimero e intensidad de los signos y sintomas del trastorno en cues-
tion, asi como cualquier irregularidad en la actividad laboral o social.
En la mayor parte de los trastornos hay que utilizar las siguientes
directrices:

Leve. Son pocos, o ninguno, los sintomas que cxceden los reque-
ridos para formular cl diagndstico. Los sintomas no dan lugar sino
a un ligero deterioro de la actividad social o laboral.

Moderado. Existen sintomas o deterioro funcional situados entre
«leve» y «graven.

Grave. Se detectan varios sintomas que exceden los requeridos
para formular el diagnostico, o distintos sintomas que son particu-
larmente graves, o los sintomas dan lugar a un notable deterioro de
la actividad social o laboral,

En remision parcial. Con anterioridad se cumplian todos los cri-
terios del trastorno, pero en la actualidad s6lo permanecen algunos
de sus sintomas o signos.

En remisidn total. Ya no existe ningiin sintoma o signo del tras-
torno, pero todavia es relevante desde un punto de vista clinico
tener en cuenta dicho trastorno, por ejemplo; en un individuo con
episodios anteriores de trastorno bipolar que ha permanecido sin
sintomas durante los ltimos 3 aios, bajo tratamicnto con litio.
Tras un periodo de tiempo en completa remisién, cl clinico puede
considerar que el sujeto estd recuperado y, en consecuencia, no
codificar el trastorno como un diagnéstico actual. La diferenciacion
dc en remision total requiere la consideracion de distintos factores,
incluyendo el curso caracteristico del trastorno, ¢l lapso de tiempo
transcurrido desde el tiltimo perfodo patolagico, la duracion total
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del trastorno y la necesidad de evaluacion persistente o de trata-
miento profilictico.

Historia anterior. En determinados casos puede ser (til recons-
truir la historia de los criterios cumplidos por el trastorno, aun
cuando el individuo esté recuperado en la actualidad. Estos diag-
ndsticos anteriores de un trastorno mental deben indicarse utili-
zando la especificacion historia anterior (p. ej., trastorno de ansie-
dad por separacion, historia anterior, aplicable a un individuo con
una historia de trastorno de ansiedad por separacion, que en la
actualidad no sufre trastorno alguno o que ahora satisface criterios
de crisis de angustia).

Son varios los trastornos que cuentan con criterios especificos para
definirlos como leves, moderados y graves: rctraso mental, trastorno
disocial, episodio maniaco y episodio depresivo mayor. Otros cuentan
con criterios especificos para definirlos en remisién parcial y en remi-
sién total: episodio maniaco, episodio depresivo mayor y dependencia
de sustancias.

Recioiva

En la préctica clinica, es frecuente que los sujetos, tras un periodo
de tiempo en que ya no se cumplen todos los criterios de] trastorno (p.
€j., en remisiones o recuperaciones parciales o totales), desarrollen cier-
tos sintomas que sugieren la recidiva dc su trastorno original, pero que
sin embargo no cumplen las exigencias diagndsticas especificadas en la
tabla de criterios. La mejor forma de indicar la presencia de estos sfnto-
mas es una cuestion de juicio clinico. Existen las siguientes opciones:

« Si se cree que los sintomas constituyen un nuevo episodio de¢ un
trastorno recurrente, dicho trastorno puede diagnosticarse como
actual (o provisional) aun antes de haber cumplido todos los cri-
terios (p. ej., tras cumplir los criterios de un episodio depresivo
mayor durante solo 10 dias en lugar de los 14 dfas usualmente
requeridos).
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« Si se considera que los sintomas son clinicamente significativos
pero 1o esta claro que constituyan una recidiva del trastorno ori-
ginal, puede usarse la categoria no especificado.

o Si se opina que los sintomas no son clinicamente significativos,
no hay que aiadir ningtin diagnéstico actual o provisional, pero
puede anotarse «historia anterior» (v. anteriormente).

DIAGNOSTICO PRINCIPAL/MOTIVO DE LA CONSULTA

Cuando en una hospitalizacion se establece mis de un diagnostico a
un individuo, el ‘diagndstico principal corresponders a aquel trastorno
que, tras estudiar el caso, se considere responsable principal del ingreso.
En la asistencia ambulatoria, cuando a un sujeto se le aplica mas de un
diagnostico, el motiva de la consulta es el trastorno que justifica en pri-
mcr lugar la asistencia médica ambulatoria recibida durante la visita. En
la mayor parte de los casos el diagndstico principal o el motivo de la
consulta también constituyen el principal objeto de atenci6n o trata-
miento. Con frecuencia es dificil (v algo arbitrario) determinar qué
diagnostico es ¢l principal o el motivo de la consulta, especialmente en
situaciones de «doble diagnéstico» (un diagn6stico relacionado con
sustancias, como dependencia de anfetaminas, acompafiado por atro
diagnéstico no relacionado con sustancias, como esquizofrenia). Por
ejemplo, puede no quedar claro qué diagndstico debe considerarse
«principal» en el caso de una persona hospitalizada por esquizofrenia e
intoxicacion por anfetaminas, puesto que cada uno de estos trastornos
podria haber contribuido igualmentc a la necesidad de ingreso y trata-
miento.

Los diagnosticos miiltiples pueden formularse en forma multiaxial
(v. pag. 33) o no axial (v. pdg.43). Cuando el diagnéstico principal corres-
ponde a un trastorno del Eje 1, esto seindica situdndolo en primer lugar.
Los restantes trastornos se ordenan segin el objetivo asistencial y tera-
péutico. Cuando una persona cuenta con diagndsticos tanto del Eje I
como del Eje 11, se supondrd que el diagnostico principal o ¢l motivo de la
visita radicara en cl Ejc 1 a menos que ¢l diagndstico del Eje 11 vaya segui-
do de la expresion «(diagndstico principal)» o «(motivo de la consulta)».
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Diacn6sTico proviSIONAL

Cuando existe una clara presuncién de que todos los criterios para
un trastorno se cumplirdn en dltima instancia, pero no se dispone de
suficiente informacion para formular un diagndstico firme, en tal caso
puede utilizarse la especificacion provisional. El clinico puede indicar la
incertidumbre diagnéstica anotando «(provisional)» después del diag-
nostico. Por ejemplo, el sujeto parece sufrir un trastorno depresivo
mayor, pero no es posible obtener una historia adecuada que permita
establecer que se cumplen todos los criterios. El término provisional
también se utiliza en aquellas situaciones en las que el diagnostico dife-
rencial depende exclusivamente de la duracion de la enfermedad. Por
ejemplo, un diagnéstico de trastorno esquizofreniforme requiere una
duracién inferior a 6 meses y sélo puede formularse provisionalmente
si se asigna antes de haber sobrevenido la remisién.

UTILiZACION DE CATEGORIAS NO ESPECIFICADAS

Dada la diversidad de las presentaciones clinicas, es imposible que la
nomenclatura diagnostica abarque cualquier situacién posible. Por este
motivo, cada clase de diagnéstico cuenta por lo menos con una categoria
no especificada y algunas clases en particular incluyen varias catego-
rias no especificadas. Son cuatro las situaciones en que puede estar indi-
cado formular un diagnéstico no especiticado:

o La presentacidn del cuadro coincide con las directrices generales
especificas de un trastorno mental en la clase diagnastica corres-
pondiente, pero la sintomatologia no cumple los criterios de
alguno de los trastornos especificos. Esto sucede cuando los sin-
tomas se sitan por debajo del wmbral diagnéstico propio dc uno
de los trastornos especificos o cuando se producc una presenta-
cién atipica o mixta.

< Lapresentacion del cuadro constituye un patron sintomético que
no ha sido incluido en la Clasificacién DSM-1V, pero da lugar a
deterioro o malestar clinicamente significalivos. Los criterios de
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investigacién para alguno de estos patrones sintomiticos han
sido incluidos en el apéndice B («Criterios y ejes propuestos pata
estudios posteriores») del DSM-IV-TR.

La etiologia es incierta (p. ej., si el trastorno se debe a una enfer-
medad médica, estd inducido por una sustancia, o es primario),
No hay oportunidad para una recogida completa de datos
(p. ¢j. en situaciones de urgencia) o la informacion es incoheren-
te o contradictoria, pero existe suficiente informacion para
incluirla dentro de una clase diagnoéstica concreta (p. ej., el clini-
co determina que el sujeto tiene sintomas psicdticos, pero carece
de informacién suficiente para diagnosticar un trastorno psicoti-
co especifico).
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CLASIFICACION DSM-IV-TR
CON CODIGOS CIE-10

Cuando aparece una x en un cddigo diagnéstico significa que se
. L, e L oge
requiere un mimero especifico de cédigo.

Se indican con guiones (—.-) los trastornos y especificaciones
pendientes de codificacién.

En los nombres de algunos trastornos se aiiaden paréntesis (...)
para indicar que hay que incluir el nombre del trastorno mental especi-
fico o de la enfermedad médica (p. ej., 5.0 Delirium debido a hipoti-
roidismo).

Los ntimeros entre paréntesis indican el niimero de pagina.

Si se cumplen todos los criterios, se puede anotar uno de los
siguientes especificadores de gravedad a continuacién del diagndstico:

Leve
Moderado
Grave

Si no se cumplen todos los criterios, se puede anotar uno de los
siguientes especificadores:

En remision parcial
En remisién total
Historia anterior

10 Clasificacién DSM-IV-TR con cédigos CIE-10

RETRASO MENTAL (45)

Nota:  Se codifican en el Eje II.

F70.9 Retraso mental leve (46)

F71.9  Retraso mental moderado (46)

F72.9  Retraso mental grave (46)

F73.9 . Retraso mental profundo (46)

F79.9  Retraso mental de gravedad no especificada (46)

TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE (46)

F81.0 Trastorno de la lectura (46)

F81.2  Trastorno del cilculo (47)

F81.8  Trastorno de la expresion escrita (47)

F81.9  Trastorno del aprendizaje no especificado (48)

TRASTORNO DE LAS HABILIDADES MOTORAS (48)
F82 Trastorno del desarrollo de la coordinacion (48)

TRASTORNOS DE LA COMUNICACION (49)

F80.1  Trastorno del lenguaje expresivo (49) .

F80.2  Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo (50)
F80.0  Trastorno fonoldgico (51)

F98.5 Tartamudeo (52)

F80.9  Trastorno de la comunicacién no especificado (52)

TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO (53)
F84.0  Trastorno autista (53)

F84.2 Trastorno de Rett (54)

F84.3 Trastorno desintegrativo infantil (55)

F84.5 Trastorno de Asperger (56)

F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo no especificado (57)
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TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION
Y COMPORTAMIENTO PERTURBADOR (58)
—~  Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (58)
F90.0  Tipo combinado
F98.8  Tipo con predominio del déficit de atencion
F90.0  Tipo con predominio hiperactivo-impulsivo
F90.9  Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad no
especificado (60)
F91.8 Trastorno disocial (61)
Tipo de inicio infantil
—_— Tipo de inicio adolescentc
Inicio no especificado
F91.3 Trastorno negativista desafiante (63)
F91.9  ‘lTrastorno de comportamiento perturbador no especificado
(64)

TRASTORNOS DE LA INGESTION Y DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA DE LA INFANCIA O LA NINEZ (64)

F98.3 Pica (64)

F98.2 Trastorno de rumiacion (65)

F98.2  Trastorno de la ingestién alimentaria de la infancia o la nifiez
(65)

TRASTORNOS DE TICS (66)
F95.2  ‘Irastorno dec la Tourette (66)
F95.1 Trastorno de tics motores o vocales crdnicos (67)

F95.0  Trastorno de tics transitorios (67)
Especificar si: Episodio vinico/recidivante

F95.9  Trastorno de tics no especificado (68)

TRASTORNOS DE LA ELIMINACION (68)
Encopresis (68)
R15 Con estreniimiento e incontinencia por rebosamiente
(codificar también K39.0 Estreniitniento en el Fje HI)
F98.1  Sin estrefiimicnto ni incontinencia por rebosamiento
F98.0  Enuresis (no debida a enfermedad médica) (69)

Especificar tipo: S6lo nucturna/solo divrna/nocturna y diurna

12 Clasificacion DSM-IV-TR con cédigos CLE-10

OTROS TRASTORNOS DE LA INFANCIA, LA NINEZ
O LA ADOLESCENCIA (70)
93.0 Trastorno de ansiedad por separacion (70)
Especificar si: De inicio temprano
F94.0  Mutismo selectivo (71)
F94.x  Trastorno reactivo de la vinculacion de la infancia o la nifiez
(72)
.1 Tipo inhibido
.2 Tipo desinhibido
£98.4 Trastorno de movimientos estereotipados (73)
Especificar si: Con comportamiento autolesivo
F98.9  Trastorno de la infancia, la nifiez o la adolescencia no espe-
cificado (74)

AT G Y

DELIRIUM (75)

F05.0  Delirium debido a... (Indicar enfermedad médica)
(en vez de cddigo F05.1 si hay demencia superpuesta) (75)
Delirium inducido por sustancias
(consultar trastornos relacionados con sustancias para los cidi-
gos especificos de cada una de ellas) (76)
Delirium por abstinencia de sustancias
(consultar trastomos relacionados con sustancigs para los cddi-
gos especificos de cada una de ellas) (77)
Delirium debido a mudltiples etiologias
(codificar cada etiologia especifica) (78)

F05.9  Delirium no especificado (79)

DEMENCIA (79)
F00.xx Demencia tipo Alzheimer, de inicio temprano
(codificar también G30.0 Enfermedad de Alzheimer, de inicio
temprano, en el Eje III) (79)
Sin alteracién de comportamiento
Con alteracién de comportamiento

Sk d R
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F00.xx Demencia tipo Alzheimer, de inicio tardio
(codificar también G30.1 Enfermedad de Alzheimer, de inicio
tardio en el Eje 11T) (81)
——~  Sin alteracién de comportamiento
——  Con alteracién de comportamiento
FOl.xx Demencia vascular (81)
.80 No complicada
——~  Con delirium
81 Con ideas delirantes

.83 Con estado de dnimo depresivo
Especificar si: Can trastarna del compartamiento

Codificar la presencia o ausencia de una alteracién del comportamiento
en el quinto digito para la Demencia debida a enfermedad médica:

0 = sin alteracion de comportamiento
t = con alteracién de comportamiento

F02.4  Demencia debida a enfermedad por VIH
(codificar también B22.0 VIH en el Eje III) (83)
F02.8 Demencia debida a traumatismo crancal
(codificar también S06.9 Lesion cerebral en el Eje 111) (83)
F02.3 Demencia debida a enfermedad de Parkinson
(codificar también G20 Enfermedad de Parkinson en el Eje 111)
(83)
F02.2  Demencia debida a enfermedad de Huntington
(codificar también G10 Enfermedad de Huntington en el
Lje I1T) (83)
F02.0  Demencia debida a enfermedad de Pick
(codificar también G31.0 Enfermedad de Pick en el eje I1I) (83)
F02.1 Demencia debida a enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
(codificar también A81.0 Enfermedad de Creutzfelds-Jakob en
el Eje IlI) (83)
F02.8  Demencia debida a...
(indicar enfermedad médica no enumerada antes) (codificar
también la enfermedad médica en el Eje I1I) (83)

14 Clasificacion DSM-TV-TR con cédigos CIE-10

———  Demencia persistente inducida por sustancias
(consultar los trastornos relncionados con sustancias para los
codigos especificos de cada una de ellas) (84)

F02.8  Demencia debida a miltiples etiologias
(en lugar de cédigo F00.2 Demencia mixta tipo Alzheimer y
‘vascular) (85)

FO3 Demencia no especificada (86)

TRASTORNOS AMNESICOS (87)
FO4 Trastorno amnésico debido a...

(indicar enfermedad médica) (87)
Especificar si: Transitorio/crénicao

Trastorno amnésico persistente inducido por sustancias
(consultar los trastornos relacionados con sustancias para los
cddigos especificos de cada una de ellas) (88)

R41.3  ‘Trastorno amnésico no especificado (88)

OTROS TRASTORNOS COGNOSCITIVOS (89)
F06.9  Trastorna cagnoscitivo no especificado (89)

F06.1  Trastorno cataténico debido a... (indicar enfermedad mé-
dica) (93)

F07.0  Cambio de personalidad debido a... (indicar enfermedad mé-
dica) (93)

Especificar tipo: Labil/desinhibido/agresivo/apaticu/paranoide/otros tipos/
combinado/inespecifico

F09 Trastorno mental no especificado debido a... (indicar enfer-
medad médica) (94)

* Se pueden aplicar las siguientes especificaciones a la dependencia de
sustancias:
Especificar si: Con dependencia fisiologica/sin dependencia fisiologica

i
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Codificacidén del curso de la dependencia en el quinto digito:
0 = Remision total temprana/remision parcial temprana
0 = Remision total sostenida/remisidn parcial sostenida
1 = En cnterno controlado
2 = En terapéutica con agonistas
4 = Leve/moderado/grave

Se aplican las siguientes especificaciones a los trastornos inducidos por

sustancias
'De inicio durante la intoxicacion/*de inicio durante la ahstinencia

TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL (109)
Trastornos por consumo de alcohol

F10.2x Dependencia del alcohol® (99)

F10.1 Abuso de alcohol (105)

Trastornos inducidos por alcohol
F10.00 Intoxicacién por alcohol (110)
F10.3 Abstinencia de alcohol (111)

Especificar si: Con altcracioncs perceptivas

F10.03 Delirium por intoxicacion por alcohol (76)
F10.4 Delirium por abstinencia de alcohol (77)
F10.73  Demencia persistente inducida por alcohol (84)
F10.6 Trastorno amnésico persistente inducido por alcoho} (88)
F10.xx Trastorno psicético 1r1duc1do por alcohol (193)

.51 Con ideas dcllrantcs

52 Con alucinaciones"®
F10.8  ‘Irastorno del estado de 4nimo inducido por alcohol™* (181)
F1@.8  Trastorno de ansiedad inducido por alwhol A (213)
F10.8 Trastorno sexual inducido por alcohol’ (238)
F10.8 Trastorno del suefio inducido por alcohol 1A (264)
F10.9 Trastorno relacionado con el alcohol no especificado (110)

TRASTORNOS RELACIONADOS CON ALUCINOGENOS (112)
Trastornos por consumo de alucinégenos

F16.2x  Dependencia de alucinégenos® (99)

F16.1 Abuso de alucinégenos (105)

16 Clasificacion DSM-IV-TR coun cédigos CIE-10

Trastornos inducidos por alucinégenos
F16.00 Intoxicacidn por alucinégenos (113)
F16.70 Trastorno perceptivo persistente por alucinégenos (flash- 3
backs) (114) i
F16.03 Delirium por intoxicacién por alucindgenos (76)
Flé.ax  Trastorno psicotico inducido por alucindgenos (153)
51 Con ideas delirantes’
.52 Con alucinaciones'
F168 Trastorno del estado de énimo inducido por alucinégenos' §’|
(181) ’
F16.8  Trastorno de ansiedad inducido por alucinégenos' (213)
F16.9  Trastorno relacionado con alucindgenos no especificado (113)

TRASTORNOS RELACIONADOS CON ANFETAMINAS
(O SUSTANCIAS DE ACCION SIMILAR) (114)
Trastornos por consumo de anfetamina

F15.2x Dependencia de anfetamina® (99)

F15.1 Abuso dc anfetamina (105)

|

Trastornos inducidos por anfetamina
F15.00 Intoxicacién por anfetamina (116)
F15.0¢ Intoxicacién por anfetamina, con alteraciones perceptivas (116)
F15.3 Abstinencia de anfetamina (117)
F15.03  Delirium por intoxicacién por anfetamina (76)
F15.xx  Trastorno psicético mducndo por anfetamina (153)
.51 Con ideas dellrantes .
52 Con alucinaciones'
FI58  Trastorno del estado de animo inducido por anfetamina™*
(181)
F15.8  Trastorno de ansiedad inducido por anfetamma (213)
F15.8  Trastorno sexual inducido por anfetamina’ (238)
F15.8 Trastorno del suefio inducido por anfetamina LA (264)
F15.9 Trastorno relacionado con anfetamina no especificado (115)

TRASTORNOS RELACIONADOS CON CAFEINA (118)
Trastornos inducidos por cafeina
F15.00 Intoxicacién por cafeina (118)
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F15.8  Trastorno de ansiedad inducido por cafeina’ (213)
F15.8  Trastorno del suefio inducido por cafeina’ (264)
F159  Trastorno relacionado con cafeina no especificado (118)

TRASTORNOS RELACIONADQOS CON EL CANNABIS (219)

- Trastornos por consumo de Cannabis

F12.2x  Dependencia de Cannabis® (99)
Fi2.1 Abuso de Cannabis (105)

Trastornos inducidos por Cannakbis
F12.00 Intoxicacion por Cannabis (120)
F12.04 Intoxicacién por Cannabis, con alteraciones perceptivas (121)
F12.03 Delirium por intoxicacién por Cannabis (76)
F12.xx  Trastorno psicotico inducido por Cannabis (153)
51 Con ideas delirantes'
52 Con alucinaciones'
F12.8  Trastorno de ansiedad inducido por Cannabis' (213)
F12.9  Trastorno relacionado con Cannabis no especificado (120)

TRASTORNOS RELACIONADOS CON COCAINA (121)
Trastornos por consumo de cocaina

F14.2x  Dcpendencia de cocaina® (99)

Fl14.1 Abuso de cocaina (105)

Trastornos inducidos por cocaina
F14.00 Intoxicacién por cocaina (123)
F14.04 Intoxicacién por cocaina, con alteraciones perceptivas (124)
F14.3 Abstinencia de cocaina (124)
F14.03  Delirium por intoxicacién por cocaina (76)
Fl4.xx Trastorno psicdtico inducido por cocaina (153)
51 Con ideas delirantes’
.52 Con alucinaciones'
F14.8  Trastorno del estado de &nimo inducido por cocafna®*
(181)
F14.8 Trastorno de ansiedad inducido por cocafna™ (213)
F14.8  Trastorno sexual inducido por cocaina’ (238)
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F14.8  ‘Irastorno del suefio inducido por cocaina"* (214)
F14.9  Trastorno relacionado con cocaina no especificado (123)

TRASTORNOS RELACIONADOS CON FENCICLIDINA
(O SUSTANCIAS DE ACCION SIMILAR) (125)
Trastornos por consumo de fenciclidina

F19.2x  Dependencia de fenciclidina® (99)

F19.1 Abuso de fenciclidina (105)

Trastornos inducidos por fenciclidina
F19.00 ' Intoxicacién por fenciclidina (126)
F19.04 Intoxicaci6n por fenciclidina, con alteraciones perceptivas (127)
F19.03 Delirium por intoxicacién por fenciclidina (76)
F19.x  Trastorno psicético inducido por fenciclidina (153)

.51  Con ideas delirantes’

52 Con alucinaciones'
F19.8  Trastorno del estado de 4nimo inducido por fenciclidina' (181)
F19.8 ‘Jrastorno de ansiedad inducido por fenciclidina' (213)
F19.9 Trastorno relacionado con fenciclidina no especificado (126)

TRASTORNOS RELACIONADOS CON INHALANTES (127)

Trastornos por consumo de inhalantes
F18.2x Dependencia de inhalantes® (99)
F18.1 Abuso de inhalantes (105)

Trastornos inducidos por inhalantes
F18.00 Intoxicacién por inhalantes (128)
F18.03 Delirium por intoxicacién por inhalantes (76)
F18.73 Demencia persistente inducida por inhalantes (84)
F18.xx Trastorno psicético inducido por inhalantes (153)
51 Con ideas delirantes'
.52 Con alucinaciones
F18.8 Trastorno del estado de 4nimo inducido por inhalantes' (181)
F18.8  Trastorno de ansiedad inducido por inhalantes’ (213)
F18,9  Trastorno relacionado con inhalantes no especiticado {128)
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TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA NICOTINA (129)
Trastorno por consumo de nicotina
F17.2x  Dependencia de nicotina® (99)

Trastornos inducidos por nicotina
F17.3  Abstinencia de nicotina (130)
F17.9 Trastorno relacionado con nicotina no especificado (130)

TRASTORNOS RELACIONADOS CON OPIACEOS (131)
Trastornos por consumo de opidceos

F11.2x Dependencia de opidceos® (99)

Fl1.1 Abuso ée opidceos (105)

Trastornos inducidos por opidceos
F11.00 Intoxicacién por opidceos (132) )
F11.04 Intoxicacion por opidceos, con alteraciones perceptivas (132)
F11.3  Abstinencia de opidceos (133)
F11.03  Delirium por intoxicacién por opidceos (76)
Fl1.xx  Trastorno psicético inducido por opidceos (153)
51 Con ideas delirantes’
.52 Con alucinaciones’

F11.8  Trastorno del estado de dnimo inducido por opi:’zceosI

(181)
F11.8  Trastorno sexual inducido por opisceos’ (238)
F11.8  Trastorno del suefio inducido por opisceos™ (264)
F11.9 ‘Irastorno relacionado con opiédceos no especificado (132)

TRASTORNOS RELACIONADOS CON SEDANTES, HIPNOTICOS
O ANSIOLITICOS (134)

Trastornos por consumo de sedantes, hipnéticos o ansioliticos
F132x Dependencia de sedantes, hipnoticos o ansioliticos® (99)
F13.1  Abuso de sedantes, hipnéticos o ansioliticos (105)

Trastornos inducidos por sedantes, hipnéticos o ansioliticos

F13.00 Intoxicacion por sedantes, hipnéticos o ansioliticos (136)

F13.3 Abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos (137)
Especificar si: Con alteraciones perceptivas

20 Clasificacién DSM-IV-TR con cidigos CIE-10

F13.03 Delirium por intoxicacién por sedantes, hipn6ticos o ansio-
liticos (76)

F13.4  Delirium por abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansio-
liticos (77)

F13.73 Demencia persistente inducida por sedantes, hipnéticos o
ansioliticos (84)

F13.6  Trastorno amnésico persistente inducido por sedantes, hip-
noéticos o ansioliticos (88)

F13.xx Trastorno psicético inducido por sedantes, hipnéticos o an-
sioliticos (153)

51 Conideas delirantes™*
.52 Con alucinaciones™

F13.8 Trastorno del estado de animo inducido por sedantes, hipné-
ticos o ansioliticos™ (181)

F13.8 ‘Irastorno de ansiedad inducido por sedantes, hipnéticos o
ansioliticos™ (213)

F13.8 = Trastorno sexual inducido por sedantes, hipnéticos o ansio-
liticos' (238)

F13.8  Trastorno del sueio inducido por sedantes, hipnéticos o an-
sioliticos™® (264)

F139  Trastorno relacionado con sedantes, hipnéticos o ansioliticos
no especificado (135)

TRASTORNO RELACIONADO CON VARIAS SUSTANCIAS
F19.2x Dependencia de varias sustancias® (138)

TRASTORNOS RELACIONADQOS CON OTRAS SUSTANCIAS
(O DESCONOCIDAS) (139)

Trastornos por consumo de otras sustancias (o desconocidas)
F19.2x  Dependencia de otras sustancias (o desconocidas)® (99)
F19.1 Abuso de otras sustancias (o desconocidas) (105)

Trastornos inducidos por otras sustancias (o desconocidas)

F19.00 Intoxicacién por otras sustancias (o desconocidas) (107)

F19.04 Intoxicacién por otras sustancias (o desconocidas), con alte-
raciones perceptivas (107)
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F19.3 Abstinencia de otras sustancias (o desconocidas) (107)
Especificar si: Con alteraciones perceptivas

F19.03 Delirium inducido por otras sustancias (o desconocidas)
(codificar F19.4 si comienza durante la abstinencia) (76)

F19.73 Demencia persistente inducida por otras sustancias
(o desconocidas) (84)

F19.6  Trastornoamnésico persistente inducido por otras sustancias
(o desconocidas) (88)

F19.xx Trastorno psicStico inducido por otras sustancias (o des-
conocidas) (153)

.51 Con ideas delirantes'
52 Con alu¢inaciones™

F19.8  Trastorno del estado de 4nimo inducido por otras sustancias
(o desconocidas)“‘ (181)

F19.8  Trastorno de ansiedad inducido por otras sustancias
(o desconocidas)l‘A (213)

F19.8 Trastorno sexual inducido por otras sustancias (o descono-
cidas)! (238)

F19.8  Trastormo del sucfio inducido por otras sustancias (o desco-
nocidas)"" (264)

F19.9 Trastorno relacionado con otras sustancias (o desconocidas)
no especificado (141)

A

F20.xx  Esquizofrenia (143)
.0x Tipo paranoide (145)
.1x  Tipo desorganizado (145)
.2x  Tipo catatdénico (145)
.3x  ‘fipo indiferenciado (146)
.5x  Tipo residual (146)

Codificacién del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

2 = Episédico con sintomas residuales interepisddicos (especificar si: Con sintomas
negativos acusados)

3 = Epis6dico sin sintomas residuales interepisodicos

0 = Continuo (especificar si: Con sintomas negativos acusados)
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4 = Episodio (nico en remision parcial (especificar si: Con sintomas negativos acusados)
5 = Episodio tinico en remisién total

8 = Otro patrén o no especificado

9 = Menuos de 1 afio desde el comienzo de los sintomas de la fase activa inicial

F20.8  Trastorno esquizofreniforme (148)
Especificar si: Sin sintomas de buen prondstico/con sintomas de buen pre-
nostico

F25.x  'Irastorno esquizoafectivo (148)
0 Tipo bipolar
.1 Tipo depresivo

F22.0 Trastorno delirantc (149)

Especificar tipo: Erotomaniaco/de grandiosidad/celotipico/persecutorio/so
mitico/mixto/no especificado

F23.xx  ‘Trastorno psicético breve (150)

-81  Con desencadenante(s) grave(s)

80 Sin desencadenante(s) grave(s)

Especificar si: De inicio en el posparto

F24 Trastorno psicético compartido (folie 4 deux) (151)
F06.x  Trastormo psicético debido a...
(indicar enfermedad médica) (152)
Con ideas delirantes
.0 Con alucinaciones

()

Trastorno psicético inducido por sustancias
(consultar los trastornos relacionados con sustancias para los
codigos especificos de cada una de ellas) (153)

Especificar si: De inicio durante la intoxicacién/de inicio durante la abstinencia
F29 Trastorno psicético no especificado (154)

v

Se aplicardn (para los episodios actuales o mds recientes) a los trastornos

del estado de dnimo las siguientes especificaciones:
? Gravedad/psicético/especificadores en remisién/” crénico/* con sintonuas catatdnisos/®
con sintomas melancélicos/con sintomas atipicos/" de inicio en el posparto

Se aplicardn a los trastornos del estado de dnimo las siguientes especi-

ficaciones: )
¥ Con o sin recuperacién interepisédica total/® con patron estacional/' con ciclos répidos
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TRASTORNOS DEPRESIVOS (162)
F32.x  Trastorno depresivo mayor, episodio tinico*>“4¢f (162)
F33.x  Trastorno depresivo mayor, recidivante*®<dehed (163)

Codificar el estado actual del episodio depresivo mayor en el cuarto
digito:
0 =Leve
1 = Moderado
2 = Grave sin sintomas psicoticos
3 = Grave con s{ntomas psicéticos
Especificar: Sintomas psic6ticos congruentes con el estado de #nimo/sintomas
psicéticos no congruentes con el estado de dnimo
4 = En remision, parcial
4 = En remisién total
9 = No especificado

F34.1 Trastorno distimico (166)
Especificar si: De inicio temprano/de inicio tardio
Especificar: Con sintomas atipicos

F329  Trastorno depresivo no especificado (167)

TRASTORNOS BIPOLARES (169)

F30x  ‘Irastorno bipolar I, episodio maniaco tinico*f (169)
Especificar si: Mixto

Codificar el estado actual del episodio maniaco en el cuarto digito:
1 = Leve, moderado o grave sin sintomas psicéticos
2 = Grave con sfntomas psicéticos
8 = En remisidn parcial o total

F31.0  Trastorno bipolar I, episodio mds reciente hipomamiacog’h'i
(170)

F31.x  Trastorno bipolar I, episodio mds reciente maniaco
(171)

a,¢.f,g.h,.1

Codificar el estado actual del episodio maniaco en el cuarto digito:
1 = Leve, moderado o grave sin sintomas psicéticos
2 = Grave con sintemas psic 6ticos
7 = En remisién parcial o total
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F31.6  Trastorno bipolar I, episodio mds reciente mixto clehi (172)
F3l.x  Trastorno bipolar I, episodio mds reciente
depresivo*®cdeteni (173)

Codificar el estado actual del episodio depresivo mayor en el cuarto digito:
3 = Leve 0 moderado
4 = Grave sin sintomas psic6ticos
5 = Grave con sintomas psicOticos
7 = En remisi6n parcial o total

F31.9  Trastorno bipolar I, episodio mas reciente no
especificado®™ (174)

F31.8  Trastorno bipolar jrbedatebi (176
Especificar {episodio actual o mds reciente): Hipomaniaco/depresivo

F34.0  Trastorno ciclotimico (178)
F31.9  Trastorno bipolar no especificado (179)
F06.xx  Trastorno del estado de énimo debido a...
(indicar enfermedad médica) (180)
32 Con sintomas depresivos
.32 Con sintomas de depresion mayor
.30  Con sintomas maniacos
.33 Con sintomas mixtos
Trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias
(consultar los trastornos relacionados con sustancias para los
codigos especificos de cada una de ellas) (181)

Especificar tipo: Con sintomas depresivus/con sintomas manfacos/oon sin-
tomas mixtos ) ’
Especificar si: De¢ inicio durante la intoxicacién/de inicio durante la abstinencia

E39 Trastorno del estado de d4nimo no especificado (183)

F41.0  ‘Irastorno de angustia sin agorafobia (199)
F40.01 ‘Lrastorno de angustia con agorafobia (200)
F40.00 Agorafebia sin historia de trastorno de angustia (201)

F40.2 Fobia especifica (202)
Lspecificar tipo: Animal/ambicntal/sangre-inyecciones-dafo/situacional/otro tipo

S g it
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F40.1

F42.8

F43.1

F43.0
F41.1
F06.4

F41.9

Fobia social (204)

Especificar si: Generalizada

Trastorno obscsivo-compulsivo (205)

Especificar si: Con peca conciencia de enfermedad

Trastorno por estrés postraumdtico (207)

Especificar si: Agudofcrénico

Especificar si: De inicio demorado

Trastorno por estrés agudo (209)

Trastorno de ansiedad generalizada (211)

Trastorno de ansiedad debido a...

(indicar enfermedad médica) (212)

Especificar si: Con ansiedad generalizada/can crisis de angustia/con sintumas
obsesivo*compulsives

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

(consultar los trastornos relacionados con sustancias para los
codigos especificos de cada una de ellas) (213)

Especificar si: Con ansiedad generalizada/con crisis de angustia/con sintomas
obsesivo-compulsivos/con sintomas fGbicos

Fspecificar si: De inicio durante la intoxicacién/de inicio durante la abstinencia

Trastorno de ansiedad no especificado (215)

F45.2

F45.2
F45.9

‘[rastorno de somatizacién (217)

Trastorno somatomorfo indiferenciado (218)
Trastorno de conversion (219)

Con sintomas o déficit motores

Con crisis 0 convulsiones

Con sintomas o déficit sensoriales

Con presentacién mixta

‘Irastorno por dolor (220)

Especificar tipo: Asaciado a factores psicolagicos/asociado a factores psico-
l6gicos y a enfermedad médica

Especificar si: Agudo/crbnico

Hipocondria (222)

Especificar si: Con poca conciencia de enfermedad

‘Irastorno dismérfico corporal (223)

Trastorno somatomorfo no especificado (223)
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F68.1 Trastorno facticio (225)
Especificar tipa: Con predominio de signos y sfntomas psicoldgicos/con
predominio de signos y sintomas somdticos/con combinacitn de signos y
sfntomas psicolégicos y somadticos

F68.1  Trastorno facticio no especificado (226)

F44.0 Amnesia disociativa (227)

F44.1 Fuga disociativa (228)

F44.81 Trastorno de identidad disociativo (228)
F48.1 Trastorno de despersonalizacién (229)
F44.9  Trastorno disociativo no especificado (229)

TRASTORNOS SEXUALES (231)
Se aplicardn los siguientes especificadores a todos los trastornos sexuales
primarios:
Especificar tipo: De toda la vida/adquirido/general/situacional/debido a factores
psicolégicos/debido a factores combinados

Trastornos del deseo sexual
F52.0 Deseo sexual hipoactivo (231)
F52.10 Trastorno por aversion al sexo (232)

Trastornos de la excitacién sexual
F52.2  Trastorno de la excitacién sexual en la mujer (232)
F52.2 Trastorno de la ereccion en el hombre (233)

Trastornos orgasmicos

F52.3  Trastorno orgdsmico femenino (233)
F52.3  Trastorno orgdsmico masculino (234)
F524  FEyaculacién precoz (234)
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Trastornos sexuales por dolor

F52.6
F52.5

Dispareunia (no debida a una enfermedad médica) (235)
Vaginismo (no debido a una enfermedad médica) (235)

Trastorno sexual debido a una enfermedad médica (237)

N94.8

N50.8

N48.4

N94.1

N50.8

N94.8

N50.8

F52.9

Deseo sexual hipoactivo en la mujer debido a...
(indicar enfermedad médica) (238)

Deseo sexual hipoactivo en el hombre debido a...
(indicar enfermedad médica) (238)

Trastorno de la ereccién en el hombre debido a...
(indicar enfermedad médica) (238)

Disparcania femenina debida a...

(indicar enfermedad médica) (238)

Dispareunia masculina debida a...

(indicar enfermedad médica) (238)

Otros trastornos scxuales femeninos debidos a...
(indicar enfermedad médica) (238)

Otros trastornos sexuales masculinos debidos a...
(indicar enfermedad médica) (238)

Trastorno sexual inducido por sustancias
(consultar los trastornos relacionados con sustancias para los

cddigos especificus de cada una de ellas) (238)

Especificar si: Con alteracion del desco/con alteracidn de la excitacién/con
alteracién del orgasmo/con dolor sexua)

Especificar si: De inicio durante la intoxicacién

Disfuncién sexual no especificada (240)

PARAFILIAS (240)

F65.2
F65.0
F65.8
F65.4

F65.5
F65.5

Exhibicionismo (240)
Fetichismo (241)
Frotteurismo (241)
Pedofilia (242)

Especificar si: Con atraccion sexual por los hombres/con atraccién sexual por
las mujeres/con atraccién sexual por ambos sexos

Especificar si: Limitada al incesto

Especificar tipo: Exclusivo/no exclusivo

Masoquismo sexual (243)

Sadismo sexual (243)
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F65.1 Fetichismo transvestista (243)
Especificar si: Con disforia sexual

F65.3  Voyeurismo (244)

F65.9  Parafilia no especificada (244)

TRASTORNOS DE LA IDENTIDAD SEXUAL (245)
F64.x  Trastorno de la identidad sexual (245)
.2 En nifos

.0 Enadolescentes o adultos
Especificar si: Con atraccién sexual por los hombres/con atraccién sexual por
las mujeres/con atraccién sexual por ambos/sin atraccién sexual por ninguna

F64.9 Trastorno de la identidad sexual no especificado (246)
F52.9  Trastorno sexual no especificado (247)

F50.0 Anorexia nerviosa (249)
Especificar tipo: Restrictivo/compulsivo/purga-tivo
F50.2 Bulimia nerviosa (250)
Especificar tipo: Purgativo/no purgativo
E50.9  Trastorno de la conducta alimentaria no especificado (251)

TRASTORNOS PRIMARIOS DEL SUENO (253)
Disomnias (253)
F51.0 Insomnio primario (253)
F51.1 Hipersomnia primaria (254)
Fspecificar si: Recidivante
G47.4  Narcolepsia (255)
G47.3  Trastorno del suefio relacionado con la respiracion (255)

F51.2 Trastorno del ritmo circadiano (256)
Especificar tipo: Sueno retrasado/jet lagfcambios de turno de trabajo/no espe-
cificado

F51.9  Disomnia no especificada (257)

Parasomnias (258)
¥51.9 Pesadillas (258)
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F51.4 Terrores nocturnos (259)
F51.3 Sonambulismo (259)
F51.8  Parasomnia no especificada (260)

TRASTORNOS DEL SUENO RELACIONADOS CON OTRO
TRASTORNO MENTAL (261)
F51.0  Insomnio relacionado con...
(indicar trastorno del Eje I o del Eje 11) (261)
F51.1 Hipersomnia relacionada con...
(indicar trastorno del Eje I o del Eje II) (262)

OTROS TRASTORNOS DEL SUENO

G47x  Trastorno del sueio debido a...

(indicar enfermedad médica) (263)

Tipo insomnio

Tipo hipersomnia

‘Tipo parasomnia

‘Tipo mixto

Trastorno del suefio inducido por sustancias

(consultar los trastornos relacionados con sustancias para los

cidigos especificos de cada una de ellas) (264)
Especificar tipo: Insomnio/hipersomnia/ parasomnia/mixto
Especificar si: ¢ inicio durante la intoxicacién/de inicio durante la abstinencia

o~ O

F63.8 Trastorno explosivo intermitente (267)

F63.2 Cleptomania (267)

F63.1 Piromania (268)

F63.0 Juego patolégice (269)

F63.3 Tricotilomania (270)

F63.9  Trastorno del control de los impulsos no especificado (270)

F43.xx  Trastorno adaptativo (271)
.20 Con estado de énimo depresivo

30  Clasificacién DSM-IV-TR con cidigos CIE-10

.28
22

.24
.25

9

Con ansiedad

Mixto con ansiedad y estado de dnimo depresivo

Con trastorno de comportamiento

Con alteracién mixta de las emociones y el comporta-
miento

No especificado

Especificar si: Agudo/crénico

Nota: Se codifican en el Eje IT

F60.0
F60.1
F21
F60.2
F60.31
F60.4
F60.8
F60.6
F60.7
F60.5
F60.9

Trastorno paranoide de la personalidad (276)
Trastorno esquizoide de la personalidad (277)
Trastorno esquizotipico de la personalidad (278)
Trastorno antisocial de la personalidad (279)
Trastorno limite de la personalidad (280)

Trastorno histriénico de la personalidad (281)
Trastorno narcisista de la personalidad (282)
Trastorno de la personalidad por evitacién (283)
Trastorno de la personalidad por dependencia (283)
Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad (284)
Trastorno de la personalidad no especificado (285)

FACTORES PSICOLOGICOS QUE AFECTAN AL ESTADO
FISICO (287)

F54

...(Especificar el factor psicolégico) que afecta a... (indicar
enfermedad médica) (287)

Elegir segiin la naturaleza de los factores:

Trastorno mental que afecta a una enfermedad médica

Sintomas psicolégicos que afectan a una enfermedad médica

Rasgos de persanalidad o estilo de afrontamiento que afectan
a una enfermedad médica
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Comportamientos desadaptativos que afectan a una enfer-
medad médica

Respucsta fisiolégica relacionada con el estrés que afecta a
una enfermedad médica

Otros factores psicol6gicos o no especificados que afectan a
una enfermedad médica

TRASTORNOS MOTORES INDUCIDOS

POR MEDICAMENTOS (289)

G21.1  Parkinsonismo inducido por neurolépticos (290)

G21.0  Sindrome neuroléptico maligno (290)

G24.0  Distonia aguda inducida por neurolépticos (290)

G21.1  Acatisia aguda inducida por neurolépticos (290)

G24.0  Discinesia tardia inducida por neurolépticos (291)

G25.1  Temblor postural inducido por medicamentos (291)

G25.9  Trastorno motor inducido por medicamentos no
especificado (291)

OTROS TRASTORNOS INDUCIDOS POR MEDICAMENTOS
T88.7  Efectos adversos de los medicamentos no especificados (292)

PROBLEMAS DE RELACION (292)

763.7  Problema de relacién asociado a un trastorno mental o a una
enfermedad médica (293)

Z63.8  Problemas paterno-filiales
(codigo. 263.1 si el objeto de atencién es el nisio) (293)

7Z63.0  Problemas conyugales (293)

F93.3 Problema de relacién entre hermanos (293)

Z63.9  Problema de relaci6n no especificado (294)

PROBLEMAS RELACIONADOS CON ElL ABUSO
O LA NEGLIGENCIA (294)

T74.1  Abuso fisico del nifio (294)

T74.2  Abuso sexual del nifio (295)

T74.0  Negligencia de la infancia (295)

T74.1 Abuso fisico del adulto
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(si es por el/la compafiero/a)
——~—  (si es por alguien que no es el/la compariero/a (codificar
[995.81] si el objeto de atencién clinica es la victima) (295)
T74.2  Abuso sexual del adulto
(si es por el/la compaiiero/a)
(si es por alguien que no es el/la compaiiero/a) (codificar
[995.83] si el objeto de atencién clinica es la victima) (295)

PROBLEMAS ADICIONALES QUE PUEDEN SER OBJETO

DE ATENCION CLINICA (296)

7Z91.1 Incumplimiento terapéutico (296)

Z276.5 Simulacién (296)

272.8 Comportamiento antisocial del adulto (297)

2728  Comportamiento antisocial en la nifiez o la adolescencia
(297)

R41.8  Capacidad intelectual limite (298)

R41.8 Deterioro cognoscitivo relacionado con la edad (298)

7263.4 Duelo (298)

255.8  Problema académico (299)

256.7 Problema laboral (299)

F93.8 Problema de identidad (300)

Z71.8  Problema religioso o espiritual (300)

260.3  Problema de aculturacién (300)

260.0  Problema biografico (300)

F99 Trastorno mental no especificado (no psicético) (301)
703.2  Sin diagndstico o estado eh el Eje I (301)

R69 Diagndstico o estado aplazado en el Eje I (301)

Z203.2  Sin diagndstico en el Eje II (302)

R46.8 Diagnéstico aplazado en el Eje II (302)
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EVALUACION MULTIAXIAL

Un sistema multiaxial implica una evaluacién en varios ejes, cada
uno de los cuales concierne a un 4rea distinta de informacién que pue-
de ayudar al clinico en el planeamiento del tratamiento y en la predic-
ci6én de resultados. En la clasificacién multiaxial DSM-1V se incluyen
cinco ejes:

Ejel  Trastornos clinicos
Otros problemas que pueden ser objeto de atencién clinica
Eje Il Trastornos de la personalidad
Retraso mental
Fje Il Enfermedades médicas
EjeIV Problemas psicosociales y ambientales
Eje V. Evaluacién de la actividad global

El uso del sistema multiaxial facilita una evaluacién completa y sis-
temética de los distintos trastornos mentales y enfermedades médicas,
de los problemas psicosociales y ambientales, y del nivel de actividad,
que podrian pasar desapercibidos si el objetivo de la evaluaci6n se cen-
trara en el simple problema objeto de la consulta. Un sistema multiaxial
proporciona un formato adecuado para organizar y comunicar infor-
macién clinica, para captar la complejidad de las situaciones clinicas y
para describir la heterogeneidad de los individuos que presentan el mis-
mo diagnéstico. Ademds, el sistema multiaxial promueve la aplicacién
del modelo biopsicosocial en clinica, ensefianza e investigacion.

»
»

34 Evaluacién multiaxial

El resto de este apartado describe cada uno de los ejes DSM-1V. En
algunos centros o situaciones los clinicas pueden preferir no utilizar el
sistema multiaxial. Por esta razén, al final del apartado se dan ciertas
directrices para informarsobre los resultados de una evaluacién DSM-IV
sin aplicar el sistema multiaxial formal.

EJE I: TRASTORNOS CLINICOS. OTROS PROBLEMAS QUE PUEDEN SER
OBJETO DE ATENCION CLINICA

El Eje I describe todos los trastornos incluidos en la clasificacién
excepto los trastornos de la personalidad y el retraso mental (que se han
incluido en el Eje II).

También se anotan en el Eje I otros trastornos que pueden ser obje-
to de atencién clinica.

Cuando un individuo sufre mds de un trastorno del Eje I, deben
registrarse todos ellos. Cuando se presenta mds de un trastorno del Eje I,
debe indicarse en primer lugar el diagnéstico principal o el motivo de
consulta (v. pag. 5). Cuando una persona presente un trastorno del Eje I
y otro del Eje II, se supondri que el diagnéstico principal o el motivo de
consulta corresponde al Fje I, a menos que el diagn6stico del Eje [1 vaya
seguido de la frase «(diagnéstico principal)» o «(motivo de consulta)».
Fn el caso de no presentarse ningtin trastorno del Eje 1, este hecho debe
codificarse como Z03.2 [V71.09]. Si hay que aplazar un diagnéstico del
Eje I hasta recoger alguna informaci6n adicional, este hecho se codifica-
rd como R69.[799.9].

EJE il: TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD. RETRASO MENTAL

El Eje II incluye los trastornos de la personalidad y el retraso men-
tal. También puede utilizarse para hacer constar mecanismos de defen-
sa y caracteristicas desadaptativas de la personalidad. Enumerar los
trastornos de la personalidad y el retraso mental en un eje separado
asegura que se tomaré en consideracién la posiblepresencia de trastor-
nos de la personalidad y retraso mental, anomalias éstas que pudieran
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pasar desapercibidas cuando se presta atencién directa a trastornos del
Eje I, habitualmente mds floridos. La codificacién de los trastornos de
la personalidad en el Eje II no implica que su patogenia o la fndole
de la terapéutica apropiada sean fundamentalmente diferentes de las
implicadas en los trastornos codificados en el Eje .

Cuando una persona tiene més de un trastorno del Eje II, situacién
relativamente frecuente, deben hacerse constar todos los diagndsticos.
Cuando un individuo presenta simultineamente un trastorno del Eje I
y otro del Eje II, y el diagnéstico del Eje 11 es el principal o ¢l motivo de
consulta, este hecho debe indicarse afiadiendo la frase «(diagnéstico
principal)» o «(motivo de consulta)» tras el diagnéstico del Eje 1I.
Cuando no se presenta ningtin trastorno del Eje II, este hecho debe
codificarse como 203.2 [V71.09]. Si hay que aplazar un diagnéstico del
Eje 1], pendientes de recoger alguna informacién adicional, debe codifi-
carse como R46.8 [799.9].

El Eje II también puede utilizarse para indicar ciertas caracteristicas
desadaptativas de personalidad que no cumplen los minimos necesa-
rios para constituir un trastorno de la personalidad (en estos casos no
debe utilizarse ningtin nimero de c6digo). También puede indicarsc en
el Eje 11 el uso habitual de mecanismos de defensa desadaptativos.

EJE lil: ENFERMEDADES MEDICAS

El Eje IIl incluye las enfermedades médicas actuales que son poten-
cialmente relevantes para la comprensién o abordaje del trastorno
mental del sujcto. Estos estados estdn clasificados fuera del capitulo
«Trastornos mentales» de la CIE-10 (y fuera del cap. V de la CIE-9-
MC). Un listado detallado de los cédigos especificos de la CIE-9-MC se
expone en la pagina 305.

La distincién multiaxial entre trastornos de los Ejes I, II y III no
implica que existan diferencias fundamentales en su conceptualizacién,
ni que los trastornos mentales dejen de tener relacién con factores o
procesos fisicos o bioldgicos, ni que las enfermedades médicas no estén
relacionadas con factores o procesos de comportamiento o psicolégi-
cos. La razdn para distinguir enfermedades médicas cs la de alentar la
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minuciosidad de la evaluacién y mejorar la comunicacién entre los pro-
fesionales de la salud mental.

I.as enfermedades médicas pueden relacionarse con los trastornos
mentales de difcrentes modos. En algunos casos es evidente que la
enfermedad médica constituye un factor causal directo para el desarro-
llo 0 empeoramicnto dc sintomas mentales, y que los mecanismos
implicados en este efecto son fisiolégicos. Cuando se supone que un
trastorno mental es consecuencia fisiolégica directa de la enfermedad
médica, en el Eje I debe diagnosticarse un trastorno mental debido a
enfermedad médica, y esa enfermedad debe registrarse tanto en el Eje [
como en el Ejc II1. Por ejemplo, cuando un hipotiroidismo es causa
directade sintomas depresivos, sudesignacion en ¢l Eje 1 es F06.32 Tras-
torno del estado de animo debido a hipotiroidismo, con sintamas
depresivos [293.83], y se hace constar de nuevo el hipotiroidismo en el
Eje Ill como E03.9 [244.9].

Cuando la relacién etiolégica entre la enfermedad médica y los sin-
tomas mentales esté insuficientemente probada para garantizar un
diagnéstico en el Eje I de trastorno mental debido a enfermedad médi-
ca, debe codificarse en el Eje I el trastorno mental apropiado (p. ej., tras-
torno depresivo mayor), y la enfermedad médica sélo se codificara en el
Eje IIL.

Hay otros casos en los que deben registrarse las enfermedades
médicas en el Fje III a causa de su importancia para la comprensién
general o el tratamiento del sujeto afecto del trastorno mental. Un tras-
torno del Eje 1 puede scr una reaccién psicolégica a una enfermedad
médica del Eje I11 (p. ej., la presencia de un F43.20 'Irastorno adaptativo
con estado de 4nimo depresivo [309.0] como reacci6n al diagnéstico de
carcinoma de mama). Algunas enfermedades médicas pueden no estar
relacionadas directamente con el trastorno mental, pero pucden tener
implicaciones importantes para su prondstico o tratamiento (p. ej.,
cuando el diagnéstico en el Eje I es F32.9 Trastorno depresivo mayor
recidivante [296.30] y en el Eje HT es 149.9 Arritmia {427.9], la eleccién
de farmacoterapia estd influida por la enfermedad médica; o cuando
una persona con diabetes mellitus ingresa en un hospital por una exa-
cerbacién de una esquizofrenia y debe ser controlada la administracion
de insulina).
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Cuando una persona ticne més de un diagndstico clinicamente
relevante en el Eje III, deben hacerse constar todos ellos. Si no hay nin-
glin trastorno del Eje 111, este hecho debe indicarse anotando «Eje [[1:
ninguno». Si hay que aplazar un diagnéstico del Eje IT1, a la espera de
recoger alguna informacién adicional, este hecho se indicard anotando
«Fje I1l: aplazadon.

EJE IV: PROBLEMAS PSICOSOCIALES Y AMBIENTALES

En ¢l Eje IV sc registran los problemas psicosociales y ambientales
que pueden afectar el diagndstico, el tratamiento y ¢l pronédstico de los
trastornos mentales (Ejes I y IT). Un problema psicosocial o ambiental
puede ser un acontecimiento vital negativo, una dificultad o deficiencia
ambiental, un estrés familiar o interpersonal, una insuficiencia en el
apoyo social o los recursos personales, u otro problema relacionado con
el contexto en que se han desarrollado alteraciones experimentadas por
una persona.Losdenominados estresantes positivos, como una promo-
cion laboral, sélo deben hacerse constar si constituyen un problema o
conducen a él, como cuando una persona tiene dificultades para adap-
tarse 2 una situacién nueva. Ademds de desempeiiar un papel en el ini-
cio o cxacerbacién de un trastorno mental, los problemas psicosociales
también pueden aparecer como consecuencia de la psicopatologia, 0
pueden constituir problemas que deben tomarse en consideracion en el
planeamiento de la intervencion terapéutica general.

Cuando una persona tiene problemas psicosociales o ambientales
muiltiples, el clinico debe tomar nota de todos aquellos que juzgue rele-
vantes. Fn general, el clinico s6lo debe hacer constar aquellos problemas
psicosociales y ambientales que hayan estado presentes durante el afio
anterior a la evaluacion actual. Sin embargo, el clinico puede decidir el
registro de problemas psicosociales y ambientales acaecidos antes del
afio anterior si han contribuido claramente al trastorno mental o se han
constituido en un objetivo terapéutico (p. ej., experiencias previas de
combate conducentes a un trastorno por estrés postraumatico).

[n la préctica, la mayor parte de los problemas psicosociales y
ambientales se indicaran en el Eje V. No obstante, cuando un problema
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psicosocial o ambiental constituya cl centro de la atencién clinica, se hard
constar también en el Fje 1, con un cadigo derivado del apartado «Otros
problemas que pueden ser ubjeto de atenci6n clinica» (v. pag. 287).

Por razones de conveniencia los problemas se han agrupado en las
siguientes categorias:

« Problemas relativos al grupo primario de apoyo: por ejemplo,
fallecimiento de un miembro de la familia, problemas de salud en
la familia, perturbaci6n familiar por separacian, divorcio o aban-
dono, cambio de hogar, nuevo matrimonio de uno de los padres,
abuso sexual o fisico, sobreproteccién de los padres, abandono
del nifio, disciplina inadecuada, conflictos con los hermanos;
nacimiento de un hermano.

e Problemas relativos al ambiente social: por ejemplo, fallecimien-
to o pérdida de un amigo, apoyo social inadecuado, vivir solo,
dificultades para adaptarse a otra cultura, discriminacién, adap-
tacion a las transiciones propias de los ciclos vitales (tal como la
jubilacién).

» Problemas relativos a la ensefianza: por ejemplo, analfabetismo,

problemas académicos, conflictos con el profesor o los compaiic-
ros de clase, ambiente escolar inadecuado.
Problemas laborales: por ejemplo, desempleo, amenaza de pérdi-
da de empleo, trahajo estresante, condiciones laborales dificiles,
insatisfaccion laboral, cambio de trabajo, conllictos con el jefe o
los comparieros de trabajo. )

o Problemas de vivienda: por ejemplo, falta de hogar, vivienda ina-
decuada, vecindad insaludable, conflictos con vecinos o propieta-
£10s.

e Problemas econémicos: por ejemplo, pobreza extrema, econo-
mia insuficiente, ayudas sociccondmicas insuficientes.

¢ Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria: por
ejemplo, servicios médicos inadecuados, falta de transportes has-
ta los servicios asistenciales, seguro médico inadecuado.

¢ Problemas relativos a la interaccién con el sistema legal o el cri-
men: por ejemplo, arrestos, encarcelamiento, juicios, victima de
acto criminal.

[ Ui
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= Otros problemas psicosociales y ambientales: por ejemplo,
exposicion a desastres, guerra u otras hostilidades, conflictos con
cuidadores no familiares como consejeros, asistentes sociales, o
médicos, ausencia de centros de servicios sociales.

EJE V: EVALUACION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL

El Eje V incluye la opinién del clinico acerca del nivel general de
actividad del sujeto. Esta informacion es util para planear el tratamien-
to y medir su impacto, asi como para predecir la evolucién.

El registre de la actividad general cn el Eje V puede hacerse utili-
zando la escala de cvaluacion de la actividad global (EEAG)'. La EEAG
puede ser particularmente util al seguir la evolucién del progreso clini-
co de los sujetos en términos globales, utilizando una medida simple. La
EEAG solo debe ser cumplimentada en relacion a la actividad psicoso-
cial, social y laboral. Las instrucciones especifican: «no incluir alteracio-
nes de la actividad debidas a limitaciones fisicas (0 ambientales)».

La escala EEAG estd dividida en 10 niveles de actividad. La valora-
ci6n mediante la escala EEAG implica la seleccion de un tnico valor que
refleje del mejor modo posible el nivel global de actividad del indivi-
duo. Cada nivel (de 10 puntos cada uno) presenta dos componentes: el
primero se refiere a la gravedad de los sintomas y el segundo a la activi-
dad. La puntuacion en esta escala ocupa un determinado decil en fun-
cion de si la gravedad de los sintomas o el nivel de actividad se hallan
dentro del rango. Por ejemplo, la primera parte del nivel 41-50 describe
«sintomas graves (p. ej., ideas suicidas, rituales obsesivos graves, hurtos
frecuentes)» y la scgunda «cualquicr deterioro grave de la actividad

' Ta evaluacion de la actividad psicosocial general en una escala de 0-100 fue operati-
vizada por Luborsky en la Health-Sickness Rating Scale (Luborsky L. «Clinicians’ Judg-

‘ments of Mental Realth». Archives of General Psychiatry 7:407-417, 1962). Spitzer y cols.

desarrollaron una revision de la Health-Sickness Rating Scale denominada Global Assess-
ment Scale (GAS) (Endicatt [, Spitzer RL, Fleiss JI., Cohen J: «The Global Assessment Sca-
le: A procedure for Measuring Overall Severity of Psychiatric Disturbances. Archives of
General Psychiatry 33:766-771, 1976). Una versian modificada del GAS fue incluida en el
DSM-III-R con el nombre de Global Assessment of Functioning (GAF) Scale.
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social, laboral o escolar (p. ej., carencia de amigos, incapacidad para
mantener un trabajo)». Debe sefialarse que en situaciones en las que
la gravedad de los sintomas vy el nivel de actividad son discordantes, la
puntuacién final en la escala EEAG siempre debe reflejar la peor pun-
tuacién de las dos. Por ejemplo, la puntuacién para un individuo que es
un peligro significativo para si mismo pero que presenta un buen nivel
de actividad serfa inferior a 20. 1De modo similar, la puntuacion para un
individuo que presenta minima sintomatologfa de tipo psicolégico
(p. ej.,excesiva preocupacién por el consumo de sustancias que ha com-
portado la pérdida del trabajo y los amigos, sin haber presentado nin-
gin otro trastorno psicopatoldgico) seria igual o inferior a 40.

En la mayoria de los casos las evaluaciones de la EEAG deben refe-
rirse al periodo actual (es decir, el nivel de actividad en el momento de
la evaluacién), puesto que las evaluaciones de laactividad actual refleja-
rin generalmente la necesidad de tratamiento o intervencion. Con el fin
de explicar la variabilidad diaria de la actividad, la puntuacién del
«periodo actual» se establece en ocasiones como el nivel mis bajo de
actividad durante la semana anterior. En algunos centros clinicos puede
ser 1til cumplimentar la EEAG tanto en el momento de la admisién
como en el del alta. La EEAG también puede cumplimentarse ¢n otros
periodos de tiempo (p. ej., mejor nivel de actividad alcanzado por lo
menos en algunos meses durante el tltimo afio). La EEAG se hace cons-
tar cn cl Eje V del modo siguiente: «<EEAG —», seguido por la puntua-
cion de la EEAG de 1 a 100, anotando a continuacién entre paréntesis el
periodo de tiempo reflejado en la evaluacion, por ejemplo, «(actual)»,
«(mayor nivel en el dltimo ano)», «(en el alta)».

Con el objetivo de asegurar que no se pasan por alto elementos de
la escala EEAG cuando se lleva a cabo una evaluacién, puede aplicarse el
siguiente método:

PASO 1. Empezando por el nivel mis alto, evaluar cada rango pre-
guntindose: «;son la gravedad de los sintomas del individuo O su nivel
de actividad peores de lo que se indica en la descripcién del rango?».

PASO 2. Descender en la escala hasta alcanzar el rango que mejor
cncaja con la gravedad de los sintomas O con el nivel de actividad del
individuo, teniendo en cuenta siempre el peor de los dos.
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PASO 3. Examinar el siguiente rango inferior como una doble
comprobacidn, a fin de asegurarse de no haberse detenido prematura-
mente. Este rango deberia ser demasiado grave tanto para la gravedad
de los sintomas coma para el nivel de actividad. De ser asi, s¢ habra
alcanzado el rango adecuado (continuar con el paso 4); en caso contra-
rio, volver al paso 2 y continuar descendiendo en la escala.

PASO 4. Para determinar la puntuacién dentro del rango selec-
cionado, es necesario saber si el nivel de actividad del individuo se
encuentra en el extremo superior o inferior de este rango. Por ejemplo,
considérese el caso de un individuo que oye voces, pero que éstas no
influyen en su conducta (un enfermo con esquizofrenia desde hace
tiempo que acepta las alucinaciones como parte de su enfermedad): si
las voces aparecen de modo relativamente infrecuente (mdximo una vez
por semana), lo mds adecvado seria una puntuacitn de 39 o 40; si, en
cambio, el individuo oye voces de modo casi constante, lo mds apropia-
do seria una puntuacién de 31 o 32.
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Escala de evaluacion de la actividad global (EEAG)

Hay que considerar la actividad psicoldgica, social y laboral a lo lar-
go de un hipotético continuum de salud-enfermedad. No hay que
incluir alteraciones de la actividad debidas a limitaciones fisicas (o
ambientales).

Cddigo (Nota: Utilizar los cidigos intermedios cuando resulte apropiado, p. ¢j.,
45, 68,72).

100  Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece
superado por los problemas de su vida, es valorado por los demas a cau-
91 sa de sus abundantes cualidades positivas. Sin sintomas.

90 Sintomas ausentes o minimas (p. ¢j., ligera ansiedad antes de un exa-
men), buena actividad en todas las dreas, intcresado e implicado en una
amplia gama de actividades, socialmente eficaz, gencralmente satisfecho
de su vida, sin mas preocupaciones o problemas quc los cotidianos
81 (p. ¢j., una discusion ocasional con miembros de la familia).

80 Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables
antc agentes estresantes psicosociales (p. ej., dificultades para concen-
trarse tras una discusion familiar); sGlo existe una ligera alteracién de la
actividad social, laboral e escolar (p. ej., descenso temporal del rendi-
71  micnto cscolar).

70  Algunos sintomas leves (p. cj., humor depresivo e insomnio ligero) o
| alguna dificultad cn la actividad social, laboral o escolar (p. ej., hacer
novillos ocasionalmente o robar algo en casa), pero en general funciona

61 bastante bicn, ticne algunas relaciones interpersonales significativas.

60 Sintomas modcrados (p. ej., afecto aplanado y lenguaje circunstancial,
| crisis de angustia ocasionales) o dificultades moderadas en la actividad
social, laboral o escolar (p. ¢j., pocos amigos, conflictos con compaiieros

51  de trabajo o de escuela).

50 Sintomas graves (p. ej., ideacidn suicida, rituales obsesivos graves, robos
| cn tiendas) o cualquier alteracion grave de la actividad social, laboral o
41 escolar (p. ¢j., sin amigos, incapaz de mantenerse en un empleo).
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Una alteracién de la verificacién de la realidad o de la comunicacion (p.
¢j., el lenguaje es a veces ilégico, oscuro o irrelevante) o alteracién impor-
tantc en varias dreas como el trabajo escolar, las relaciones familiares, el
juicio, el pensamiento o el estado de 4nimo (p. ¢j., un hombre depresivo
cvita a sus amigos, abandona la familia y es incapaz de trabajar; un nino
golpea frecuentemente a nifios mas pequefios, es desafiante cn casa y deja
de acudir a la escuela).

La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o alu-
cinaciones o existe una alteracion grave de la comunicacion o el juicio
(p. €., a veces es incoherente, actia de manera claramente inapropiada,
preocupacidn suicida) o incapacidad para funcianar en casi todas las
dreas (p. ¢j., permanece en la carna todo el dia; sin trabajo, vivienda o
amigos).

Algun peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (p. ¢j., intentos de
suicidio sin una expectativa manifiesta de muerte; frecuentemente vio-
lento; excitacion maniaca) u ocasionalmente deja de mantener la higiene
personal minima (p. ¢j.. con manchas de excrementos) o alteracién
importante de la comunicacidn (p. ej., muy incoherente o mudo).

Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (p. ej.,
violencia recurrente) o incapacidad persistente para mantencr la higiene
personal minima o acto suicida grave con cxpectativa manifiesta de
muerte.

Informacién inadecuada.

Formato no axial

Los clinicos que no deseen utilizar ¢l formato multiaxial pueden simple-

mente enumerar los diagnasticos apropiados. Quienes elijan esta opcién dehen
seguir la norma general de registrar todos los trastornos mentales coexistentes,
las enfermedades médicas y otros factores en la medida en que sean relevantes
para la asistencia v el tratamiento del sujeto. El diagnéstico principal o el motivo
de consulta deben citarse ¢n primer lugar.
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