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INTRODUCCIÓN 

Uno de los rnsgos más importantes del DSM-IV es proporcionar 
criterios que sirvan para mejorar la fiabilidad de los diagnósticos. Para 
una consulta rápida, el clinico agradecerá disponer de un manual que 
sea a la vez manejable y de reducido tamaño y que contenga la clasifica­
ción ( es decir, la lista de trastornos, los subtipos, los especificadores y los 
códigos diagnósticos), los apartados que describen la utilización del 
manual, la valoración multiaxial y los distintos cuadros de criterios 
diagnósticos. Este Breviario ha sido pensado para usarse junto con el 
DSM -IV; su adecuada urilización requiere haberse familiarizado con las 
descripciones de cada trastorno que acompañan a los diferentes crite­
rios diagnósticos. Cabe señala.r que en el año 2000 se publicó una revi­

sión del texto del DSM-IV, con el nombre de DSM-IV-TR, para diferen­
ciarla de la versión original aparecida en 1994. Los cambios efectuados 
en los códigos diagnósticos relacionados con la actualización del siste­
ma de codificación ClE-9-MC, así como las correcciones en algunos 
criterios diagnósticos y en las categorías no especificadas, han hecho 
necesaria esta revisión del Breviario. 
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ADVERTENCIA 

Los criterios diagnósticos específicos de cada trastorno mental son 
directrices para establecer el diagnóstico, puesto que se ha comprobado 
que su uso aumenta el entendimiento entre clínicos e investigadores. La 
correcta aplicación de estos criterios requiere un entrenamiento espe­
cial que proporcione conocimientos y habilidades clúücas. 

Estos criterios diagnósticos y la clasificación 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 investigación. 

El propósito del DSM-IV es proporcionar descripciones claras de 
las categorias diagnósticas, con el fin de que los clínicos y los investiga­
dores puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar información y tratar 
los distintos trastornos mentales. La inclusión de categorías diagnósti­
cas corno la ludopatía o la pedofilia responde a objetivos clínicos y de 
investigación, y su formulación no implica que cumplan los criterios 
legales o no médicos ajenos a lo que constituye incapacidad, trastorno o 
enfermedad mental. Las consideraciones clínicas y cientlficas 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. 
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USO DEL MANUAL 

Nota: R,rn1itimos al lector al apartado •Uso del manual• en el DSM-IV-Tll (pág. 1) 
para una exposición más completa. 

CóDIGOS DE DIAGNÓSTICO 

En la versión española del manual, la mayoría de los trastornos 
DSM-IV poseen dos códigos. Esto se debe a que en Europa se utiliza el 
sistema de codificación de la Clasificación Internacional de Enfermeda­
des, décima revisión (CIE-10), mientras que en Estados Unidos el siste-

g ma de codificación oficial es el de la Clasificación Internacional de
� Enfermedades, nO\'ena revisión, modificación clínica (ClE-9-MC). 
� Estos dos códigos aparecen en distintas situaciones. En el sistema de
-6 codificación de la CIE-1 O: 1) precediendo al nombre del trastorno en la
·:;1 clasificación (págs. 9-32); 2) al principio del apartado correspondiente
-g a cada trastorno, y 3) acompañando al conjunto de criterios propio
! de cada trastorno. En el sistema de codificación de la CIE-9-MC: 1) pre­
·� cediendo al nombre tlel trastorno (págs. 305-326); 2) entre corchetes,
OI 

-� detrás del nombre del trastorno que se encuentra al principio del apar-
� tado correspondiente, y 3) acompañando al conjunto de criterios pro­
: pios de ca<la trastorno y situándolos detrás de cada uno de ellos y entre
00_ corchetes. En algunos diagnósticos (p. ej., retraso mental, trastorno del
� estado de ánimo inducido por sustancia), el código adecuado depende
� de especificaciones posteriores y aparece tras el texto y el conjunto de
� criterios propios del trast(lrno en cuestión. Los nombres de algunos

2 Uso del manual 

trastornos van seguidos e.le términos alternativos situados entre parén­
ksis, que, en la mayor parle de Los casos, eran las denominaciones de 
tales trastornos según aparedan en el DSM-IJI-R. 

En esta versión revisada (DSM-IV-TR) se han incluido trastornos y 
especificaciones que están pendientes de codificación en la CIE-10. En 
estos casos, en la edición española se ha respetado la versión original 
inglesa incluyendo sólo la clasificación CIE-9-MC entre corchetes. 

Los subtipos (alguno de los cuales se codifica mediante el quinto 
carácter) y las especificaciones pretenden incrementar la especificidad. 
Dentro de un diagnóstico, los subtipos definen subgrupos fenomenoló­
gicos mutuamente excluyentes y se indican en el conjunto de criterios 
mediante las palabras «especificar el tipo». Por ejemplo, el trastorno deli­
rante incluye distintos tipos de acuerdo con el contenido de los delirios. 
Concretamente los tipos son siete: erotomanlaco, de grandiosidad, celo­
típico, persecutorio, somático, mixto y no especificado. Por el contrario, 
las especificaciones no pretenden ser mutuamente excluyentes y están 
indicadas en el conjunto de criterios para las palabras «especificar si» (p. 
ej., en la fobia social, las intruc<...iones señalan «especificar si: generaliza­
da»). Las especificaciones permiten definir subgrupos más homogéneos 
de individuos afectos por un trastorno y que comparten ciertas caracte­
rísticas (p. ej., trastorno depresivo mayor con síntomas melancólicos). 
Aunque a veces se asigna un cuarto o quinto carácter para codificar un 
subtipo o una especificación (p. ej., Oemencia tipo Alzheimer, de inicio 
tardío, con trastorno de comportamiento [294.11)) o la gravedad (F32.0 
Trastorno depresivo mayor, episodio único, leve [296.211), la mayoría de 
los subtipos y las especificaciones incJujdos en el DSM-IV no han podi­
do ser codificados según el sistema CTE-9-MC y sólo se han indicado 
mediante la inclusión del subtipo o la especificación 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 dfag.nóstíco DSM-IV se aplica a las manifestacio­
nes actuales del sujeto y no acostumbra utilizarse para denotar diagnós-
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Uso del manual 3 

ticos anteriores de los que el individuo ya está recuperado. Una vez esta­
blecido el diagnóstico, pueden aplicarse las siguientes especificaciones 
indicadoras de gravedad y curso evolutivo: leve, moderado, grave, en 
remisión parcial, en remisión total e historia anterior. 

Las especificaciones leve, moderado y grave sólo deben utilizarse 
cuando el trastorno cumpla en el momento presente todos los crite­
rios. Al decidir si la presentación del trastorno ha de describirse 
como leve, moderada o grave, el clínico debe tener en cuenta el 
número e intensidad de los signos y síntomas del trastorno en cues­
tión, así como cualquier irregularidad en la a�ividad laboi:al o social. 
En la mayor parte de los trastornos hay que utilizar las siguientes 
directrices: 

Leve. Son pocos, o ninguno, los síntomas que exceden los reque­
ridos para formular el diagnóstico. Los síntomas no dan lugar sino 
a un ligero deterioro de la actividad social o laboral. 
Moderado. Existen s�ntomas o deterioro funcional situados entre 
«leve» y «grave». 
Grave. Se detectan varios síntomas que ex.ceden los requeridos 
para formular el diagnóstico, o distintos slnlomas que son particu­
larmente graves, o los síntomas dan lugar a un notable <lelerioro de 
la actividad social o laboral. 
En remisión parcial. . Con anterioridad se cumplían todos los cri­
terios del trastorno, pero en la actualidad sólo permanecen algunos 
de sus sú1tomas o signos. 
En remisión total Ya no existe ningún slntoma o signo del tras­
torno, pero todavía es relevante desde un punto de vista clínico 
tener en cuenta dicho trastorno, por ejemplo, en un individuo con 
episodios anteriores de trastorno bipolar que ha permanecido sin 
síntomas durante los últimos 3 afios, bajo tratamiento con litio. 
Tras un período de tiempo en completa remisión, el cUnico puede 
considerar que el sujeto está recuperado y, en consecuencia, no 
codificar el trastorno como un diagnóstico actual. La diferenciación 
de en remisión total requiere la consideración de distintos factores, 
incluyendo el curso característico del trastorno, el lapso de tiempo 
transcurrido desde el último período patológico, la duración total 
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del trastorno y la necesidad de evaluación persistente o de trat.a­
miento profiláctico. 
Historia anterior. En determinados casos puede ser útil recons­
truir la historia de los criterios cumplidos por el trastorno, aun 
cuando el individuo esté recuperado en la actualidad. Estos diag­
nósticos anteriores de un trastorno mental deben indicarse utili­
zando la especificación historia anterior (p. ej., trastorno de ansie­
dad por separación, historia anterior, aplicable a un individuo con 
una historia de trastorno de ansiedad por separación, 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 específicos para 
definirlos como leves, moderados y graves: retraso mental, trastorno 
disocia!, episodio maniaco y episodio depresivo mayor. Otros cuentan 
con criterios espedficos para definirlos en remisión parcial y en remi­
sión total: episodio maníaco, episodio depresivo mayor y dependencia 
de sustancias. 

RECIDIVA 

En la práctica cl1nica, es frecuente que los sujetos, tras un período 
de tiempo en que ya no se cumplen todos los criterios de] trastorno (p. 
ej., en remisiones o recuperaciones parciales o totales), desarrollen cier­
tos síntomas que sugieren l.a recidiva de su trastorno original, pero que 
sin embargo no cumplen las exigencias diagnósticas especificadas en la 
tabla de criterios. La mejor forma de indicar la presencia de estos sínto­
mas es una cuestión de juicio clínico. Existen las siguientes opciones: 

· • Si se cree que los síntomas 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 sólo 10 días en lugar de los 14 días usualmente 
requeridos). 
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Uso del manual 5 

• Si se considera que ios síntomas son clínicamente significativos
pero no está claro que constituyan una recidiva del trastorno ori­
ginal, puede usarse la categoría no especificado.

• Si se  opina que los síntomas no son clínicamente significativos,
no hay que añadir ningún diagnóstico actual o provisional, pero
puede anotarse «historia anterior» ( v. anteriormente).

Ü1AGNÓSTICO PRINCIPAL/MOTIVO DE LA CONSULTA 

Cuando en una hospitalización se establece más de un diagnóstico a 
un individuo, el •diagnóstico principal corresponderá 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 más de un 
diagnóstico, el motivo de la consulta es el trastorno que justifica en pri­
mer lugar la asistencia médica ambulatoria recibida durante la visita. En 
la mayor parte de los casos el diagnóstico principal o el motivo de la 
consulta también constituyen el principal objeto de atención o trata­
miento. Con frecuencia es dificil (y algo arbitrario) determinar qué 
diagnóstico es el principal o el motivo de la consulta, especialmente en 
situaciones de «doble diagnóstico» ( un diagnóstico relacionado con 

o sustancias, como dependencia de anfetaminas, acompañado por otro
i diagnóstico no relacionado con sustancias, como esquizofrenia). Por
§ ejemplo, puede no quedar claro qué diagnóstico debe considerarse
"' 

� «principal» en el caso de una persona hospitalizada por esquizofrenia e 
:� intoxicación por anfetaminas, puesto que cada uno de estos trastornos 
j podría haber contribuido igualmente a la necesidad de ingreso y trata­
� miento. 
·� Los diagnósticos múltiples pueden formularse en forma multiaxial 
<11 ·a. ( v. pág. 33) o no axial ( v. pág. 43). Cuando el diagnóstico principal corres-
j ponde a un trastorno del Eje I, esto se indica situándolo en primer lugar. 
� Los restantes trastornos se ordenan según el objetivo asistencial y tera­
� péutico. Cuando una persona cuenta con diagnósticos tanto del Eje I 
� como del Eje 11, se supondrá que el diagnóstico principal o el motivo de la
� visita radicará en el Eje I a menos que el diagnóstico del Eje II vaya seguí­
: do de la expresión «(diagnóstico principal)» o «(motivo de la consulta)». 
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ÜtAGNÓSTICO PROVISIONAL 

Cuando existe una clara presunción de que todos los criterios para 
un trastorno se cumplirán en última instancia, pero no se dispone de 
suficiente información para formular un diagnóstico firme, en tal caso 
puede utilizarse la especificación provisional. El clínico puede indicar la 
incertidumbre diagnóstica anotando «(provisional)» después del diag­
nóstico. 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 diagnóstico dife­
rencial depende exclusivamente de la duración de la enfermedad. Por 
ejemplo, un diagnóstico de trastorno esquizofreniforme requiere una 
duración inferior a 6 meses y sólo puede formularse provisionalmente 
si se asigna antes de haber sobrevenido la re.misión. 

UTILIZACIÓN DE CATEGORÍAS NO ESPECIFICADAS 

Dada la diversidad de las presentaciones clínicas, es imposible que la 
nomenclatura diagnóstica abarque cualquier situación posible. Por este 
motivo, cada clase de diagnóstico cuenta por lo menos con una categoría 
no especificada y algunas clases en particular incluyen varias cateeo­
rías no especificadas. Son cuatro las situaciones en que puede estar indi­
cado formular un diagnóstico no especificado: 

• La presentación del cuadro coincide con las directrices generales
específicas de un trastorno mental en la clase diagnóstica corres­
pondiente,. pero la sintomatología no cumple los criterios de
alguno de los trastornos específicos. Esto sucede cuando los sín­
tomas se sitúan por debajo del umbral diagnóstico propio de uno
de los trastornos específicos o cuando se produce una presenta­
ción atípica o mixta.

• La presentación del cuadro constituye un patrón sintomático que
no ha sido induido en la Clasificación DSM-JV, pero da lugar a
deterioro o malestar clínicamente significativos. Los criterios de
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Uso del manual 7 

investigación para alguno de estos patrones sintomáticos han 
sido incluidos en el apéndice B ( «Criterios y ejes propuestos para 
estudios posteriores») del DSM-IV-TR. 

• La etiología es incierta (p. ej., si el trastorno se debe a una enfer­
medad médica, está inducido por una sustancia, o es primario).

• No hay oportunidad. para una recogida completa de datos
(p. ej., en situaciones de urgencia) o la información es incoheren­
te o contradictoria, pero existe suficiente información para
incluirla dentro de una clase diagnóstica concreta (p. ej., el clíni­
co determina que el sujeto tiene síntomas psicóticos, pero carece
de información suficiente para diagnosticar un trastorno psicóti­
co específico).
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CLASIFICACIÓN DSM-IV-TR 
CON CÓDIGOS CIE-10 

Cuando aparece una x en un código diagnóstico significa que se 
requiere un número específico de código. 

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

En los nombres de algunos trastornos se afladen paréntesis ( ... ) 
para indicar que hay que incluir el nombre del trastorno mental especí­
fico o de la enfermedad médica (p. ej., F05.0 Delirium debido a hipoti­
roidismo). 

Los números entre paréntesis indican el número de página. 

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

Leve 
Moderado 
Grave 

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

En remisión parcial 
En remisión total 
Historia anterior 

•) 

10 Clasiflcaclón DSM-IV-TR con códigos CIE-10 

RETRASO MENTAL (45) 
Nota: Se codifican en el Eje II. 
F70.9 Retraso mental leve (46) 
F7l.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) 
FSLO Trastorno de la lectura (46) 
F81.2 Trastorno del cálculo (47) 
F81.8 Trastorno de la expresión escrita (47) 
F81.9 lrastorno del aprendizaje no especificado (48) 

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

TRASTORNOS DE LA COMUNICACIÓN (49) 
F80.l Trastorno del lenguaje expresivo (49)
F80.2 Trastorno mixto del lenguaje receptivo-exp;esivo (SO) 
F80.0 Trastorno fonológico (51) 
F98.5 Tartamudeo (52)
F80.9 Trastorno de la comunicación 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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aasificación DSM-IV-TR con códigos CIE-10 11 

TRASTORNOS POR DtFICIT DE ATENCIÓN
Y COMPORTAMlENTO PERTURBADOR (58) 
-.- Trastorno por déficit de atención con hiperaclividad (58) 
F90.0 Tipo combinado 
F98.8 Tipo con predominio del déficit de atención 
F90.0 Tipo con predominio hiperactivo-impulsivo 
F90.9 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad no 

F9L8 

--.-

F91.3 
F91.9 

especificado ( 60) 
Trastorno disocial ( 61)

Tipo de inicio infantil 
Tipo de inicio adolescente 
Inicio no especificado 

Trastorno negativista desafiante (63)
'lrastarno de comportamiento perturbador no especificado 
(64) 

TRASTORNOS DE LA INGESTIÓN Y DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA DE LA INFANCIA O LA NlflEZ (64) 
F98.3 Pica (64) 
F98.2 Traslorno de rumiación (65) 
F98.2 Trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o la nifiez 

(65) 

� TRASTORNOS DE TICS (66) 
� F95.2 Trastorno de la Tourette (66) 
� F95.l Trastorno de tics motores o vocales crónicos (67) 
-� F95.0 Trastorno de tics transitorios ( 67)
� Especifiair si: Episodio único/recidivante 
.: F95.9 Trastorno de tics no especificado (68) 
., 

TRASTORNOS DE LA ELIMINACIÓN (68) 

� RlS 
(/) 

� F98.1 
� F98.0 
o 

Encopresis (68) 
Con estreñimiento e incontinencia por rebosanúento 
(codificar también K59.0 Estreñimiento en el Bje 111) 
Sin estreñimiento ni incontinencia por rebosamiento 
Enuresis (no debida a enfermedad médica) (69) 
f.specific"r tipo: Sólo noctuma/sólo diurna/nocturna y diurna

12 Clasificación DSM-IV-TR con códigos CIE-10 

OTROS TRASTORNOS QE LA INFANCIA., LA NI:&EZ 
O LA ADOLESCENCIA (70) 
F93.0 

F94.0 
F94.x 

.1 

.2 
F98.4 

F98.9 

Trastorno de ansiedad por separación (70) 
Especificar si: De inicio temprano 
Mutismo selectivo (71)
Trastorno reactivo de la vinculación de la infancia o la niñez 
(72) 
Tipo inhibido 
Tipo desinhibido 
Trastorno de movimientos estereotipados (73)
Especificar si: Con comportamiento autolesivo
Trastorno de la infancia, la niñez o la  adolescencia no espe­
cificado (74)

DELIRIUM (75) 
POS.O Delirium debido a ... (Indicar enfermedad médica)

(en vez de código FOS.1 si hay demencia superpuesta) (75) 
Delirium inducido por sustancias 
(consultar trastornos relacionados con sustancias para los códi­
gos espedficos de cada una de ellas) (76)

Delirium por abstinencia de sustancias 
( consultar trastornos relacionados con s11stanci,as para los códi­
gos específicos de cada una de ellas) (77) 
Delirium debido a múltiples etiologías 
(codificar cada etiología específica) (78) 

FOS.9 Delirium no especificado (79)

DEMENCIA (79) 
FOO.xx Demencia tipo Alzheimer, de inicio temprano 

(codificar tnmbién G30.0 Enfermedad de Alzheimer, de inicio 
temprano, en el Eje III) (79) 
Sin alteración de comportamiento 
Con ·alteración de comportamiento 
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Demencia tipo Alzheimer, de inicio tardío 
(codificar también G30.1 Enfermedad de Alzheimer, de inicio 
tardío en el FJe lll) (81) 
Sin alteración de comportamiento 
Con alteración de comportamiento 
Demencia vascular (81) 
No complicada 
Con delirium 

. 8 l Con ideas delirantes 

.83 Con estado de ánimo depresivo 
Esp,xificar si: Con trastorno del comportamiento 

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

O = sin alteración de comportamiento 
l = con alteración de comportamiento 

F02.4 

F02.8 

F02.3 

F02.2 

F02.0 

F02.l 

F02.8 

Demencia debida a enfermedad por VIH 
(codificar también B22.0 VIH en el Eje Ill) (83) 
Demencia debida a traumatismo craneal 
(codificar también S06.9 Lesión cerebral en el Eje III) (83) 
Demencia debida a enfermedad de Parkinson 
(codiffr.:ar también G20 Enfermedad de Parkinson en el Eje lll) 
(83) 
Demencia debida a enfermedad de Huntington 
(codificar también GlO Enfermedad de Huntington en el 
Eje 111) (83) 
Demencia debida a enfermedad de Pick 
(codificar también G31.0 Enfermedad de Piden el eje 111) (83) 
Demencia debida a enfermedad de Creutzfeldt-Jakob 
(codificar también ABl.O Enfemzedad de Creutzfeldt-Jakob e11 
el Eje III) (83) 
Demencia debida a ... 
(indicar enfermedad médica no enumerada antes) (codificar 
también la enfermedad médica en el Eje TII) (83) 

14 Clasificación DSM-lV-TR eon códigos CIE-10 

--.-

F02.8 

F03 

Demencia persistente inducida por sustancias 
(consultar los trastornos rel,•cionados con sustancias para los 
códigos específicos de cada una de ellas) (84) 
Demencia debida a múltiples etiologías 
(en lugar de código F00.2 Demenóa mixta tipo Alzheimer y 
·vascular) (85)

Demencia no especificada (86) 

TRASTORNOS AMNÉSICOS (87) 
F04 Trastorno amnésico debido a ... 

(indicar enfermedad médica) (87) 
Especiftear si: Traru;itorio/crónico 

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

R4 l.3 Trastorno amnésico no especificado (88) 

OTROS TRASTORNOS COGNOSCITIVOS (89) 
F06.9 Trastorno cognoscitivo no especificado (89) 

F06. l Trastorno catatónico debido a ... (indicar enfermedad mé­

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

dica) (93) 
füpecificar tipo: Lábilldesinhibido/agresivo/apático/paranoide/otros tipos/ 
combinado/inespeclfico 

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

ª Se pueden aplicar las siguientes especificaciones a la dependencia de 
sustancias: 

Especificar si: Con dependencia fisiológica/sin dependencia fisiológica 

JI 
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Codificación del curso de la dependencia en el quinto dígito: 
O = Remisión total temprana/remisión parcial temprana 
O = Remisión total sostenida/remisión parcial sostenida 
1 = En entorno controlado 
2 = En terapéutica con agonistas 
4 = Leve/mcxlerado/grave 

Se aplican las siguientes especificaciones a los trastornos ind1tcidos por 
sustancias1De inicio durante la intoxicación/Ade inicio durante la abstinencia 

TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL (109) 
Trastornos por consumo de alcohol 
F10.2x Dependencia del alcoholª (99) 
FIO.l Abuso de alcohol (105) 

Trastornos inducidos por alcohol 
Fl0.00 Intoxicación por alcohol (110) 
Fl0.3 Abstinencia de alcohol (111) 

Fl0.03 
Fl0.4 

Espe,:.ificar si: Con alteraciones perceptivas 
D"elirium por intoxicación por alcohol (76) 
Delirium por abstinencia de alcohol (77) 

t ;��:�
3 Demencia persistente inducida por alcohol (84) 

Trastorno amnésico persistente inducido por alcohol (88) 
Trastorno psicótico inducido por alcohol (193)§ FlO.xx 

; .51 
=8 .52 
-� Fl0.8
� 8., FlO. 
·5 Fl0.8
.!! FI0.8
I Fl0.9

Con ideas delirantei,A 

Con alucinacionesr,A 

Trastorno del estado de ánimo inducido por akohol1 ·A (181) 
Trastorno de ansiedad inducido por alcohoJ1·A (213) 
Trastorno sexual inducido por akohoif (238) 
Trastorno del sueño inducido por alcohol1,A (264) 
Trastorno relacionado con el alcohol no especificado (1 JO) 

TRASTORNOS RELACIONADOS CON ALUCINÓGENOS (112) 
� Trastornos por consumo de alucinógenos 
(/) 

� Fl6.2x Dependencia de alucinógenosª (99) 
! Fl6.l Abuso de alucinógenos (105)

16 Clasificación DSM-IV-TR con códigos CIE-10 

Trastornos inducidos por alucinógenos 
Fl6.00 Intoxicación por alucinógenos (113) 
Fl6.70 Trastorno perceptivo persistente por alucinógenos (jlash-

backs) (ll4) 
Fl6.03 Delirium por intoxicación por alucinógenos (76) 
Fl6.x.x Trastorno psicótico inducido por alucinógenos (153) 

Con ideas delirantes1 .51 
.52 

Fl6.8 

Fl6.8 
Fl6.9 

Con alucinaciones1 

Trastorno del estado de ánimo inducido por alucinógenos1 

(181) 
Trastorno de ansiedad inducido por alucinógenoi (213) 
Trastorno relacionado con alucinógenos no especificado (113) 

TRASTORNOS RELACIONADOS CON ANFETAMINAS 
(O SUSTANCIAS DE ACCIÓN SIMILAR) (114) 
Trastornos por consumo de anfetamina. 
Fl 5.2x Depen9encia de anfetaminaª (99) 
Fl5. l Abuso de arifetamina (105) 

Trastornos inducidos 'por anfetamina 
Fl5.00 
FlS.04 
FIS.3 
FlS.03 
Fl5.xx 

.51 

.52 
Fl5.8 

Fl5.8 
FlS.8 
FlS.8 
FlS.9 

Intoxicación por anfetamina (l 16) 
Intoxicacióñ por anfetamina, con alteraciones perceptivas (116) 
Abstinencia de anfetamina ( 117) 
Delirium por intoxicación por anfetamina (76) 
Trastorno psicótico inducido por anfetamina (153) 
Con ideas delirantes1 

• 

Con alucinaciones' 
Trastorno del estado de ánimo inducido por anfetamina1

·
A 

(181) 
Trastorno de ansiedad inducido por anfetamina1 (213) 
Trastorno sexual inducido por anfetamina1 (238) 
Trastorno del sueño inducido por anfetamina1·A (264) 
Trastorno relacionado con anfetamina no especificado ( 115) 

TRASTORNOS RELACIONADOS CON C AFEÍNA (118) 
Trastornos inducidos por cafeína 
Fl S_QQ Intoxicación por cafeína ( 118) 
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� FlS.8 
FIS.8 
FlS.9 

Tra5torno de ansiedad inducido por cafeína1 (213)
Trastorno del sueño inducido por cafeína1 

(264)
Trastorno relacionado con cafeína no especificado ( 118) 

ó 
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TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL CANNABTS (219) 
· Trastornos por consumo de Cannabi.s

Fl2.2x Depen.denda de Cannabil (99)
Fl2.l Abuso de Carmabi.s (105)

Trastornos inducidos por Cannabis

Fl 2.00 Intoxicación por Cannabis (120)
F 12.04 Intoxicación por Cannabis, con alteraciones perceptivas ( 121) 
Fl2.03 Delirium por intoxicación por Can11abis (76)
Fl2.xx Trastorno psicótico inducido por Cannabis (153)

.51 Con ideas delirantes1 

.52 Con alucinaciones1 

F12.8 Trastorno de ansiedad inducido por Cannabis
1 (213)

Fl2.9 Trastorno relacionado con Cannabis no especificado (120)

TRASTORNOS RELACIONADOS CON COCAINA (121)
Trastornos por consumo de cocaína 
Fl4.2x Dependencia de cocaínaª 

(99)

Fl4.l Abuso de cocaína (105)

Trastornos inducidos por cocaína 
Fl4.00 Intoxicación por cocaína (123)
Fl4.04 Intoxicación por cocaína, con alteraciones perceptivas (124) 
Fl4.3 Abstinencia de cocaína (124)
Fl4.03 Delirium por intoxicación por cocaína (76)
Fl4.xx Trastorno psicótico inducido por cocaína {153)

.51 Con ideas delirantes1 

.52 Con alucinaciones1 

Fl4.8 Trastorno del estado de ánimo inducido por coca(na 1'A 

Fl4.8 
Fl4.8 

(181) 
Trastorno de ansiedad inducido por cocaina1'A (213)
Trastorno sexual inducido por cocaína' (238)

18 Clasltlcaclón DSM-IV-TR con códigos CIE-10 

Fl4.8 Trastorno del suefio inducido por cocaina1
'
A (214)

Fl4.9 Trastorno relacionado con cocalna no especificado (123) 

TRASTORNOS RELACIONADOS CON FENCICLIDINA 
(O SUSTANCIAS DE ACCIÓN SIMILAR) (125) 
Trastornos por consumo de fenciclidina 
Fl9.2x Dependencia de fenciclidinaª (99)
F19.1 Abuso de fenciclidina ( 105)

Trastornos inducidos por fenciclidina 
Fl9.00 Intoxicación por fenciclidina (126)
Fl9.04 Intoxicación por fenciclidina, con alteraciones perceptivas ( 127)
Fl9.03 Deliriuni por intoxicación por fenciclidina (76)
FJ 9.xx Trastorno psicótico inducido por fenciclidina ( 153)

.51 Con ideas delirantes1 

.52 Con alucinaciones1 

Fl 9.8 1rastomo del estado de ánimo inducido por fenciclidina1 
( 181)

F19.8 'Irastomo de ansiedad inducido por fenciclidina' (213)
Fl 9.9 Trastorno relacionado con fenciclidina no especificado (126) 

TRASTORNOS RELACIONADOS CON INHALANTES ( ·127) 

Trastornos por consumo de inhalantes 
Fl8.2x Dependencia de inhalantesª (99)
Fl8.l Abuso de inhalantes ()OS) 

Trastornos inducidos por inhalantes 
F18.00 Intoxicación por inhalantes (128)

FIS.03 Delirium por intoxicación por inhalante� (76}
Fl8.73 Demencia persistente inducida por inhalantes (84)

F18.xx Trastorno psicótico inducido por inhalantes (153)
.S 1 Con ideas delirantes1 

.52 Con alucinaciones1 

F 18.8 Trastorno del estado de ánimo inducido por inhalantesJ ( 181)
F 18.8 Trastorno de ansiedad inducido por inhalantes1 

( 213)
Fl8.9 Trastorno relacionado con inhalantes no especificado (128) 
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TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA NICOTINA {129) 
Trastorno por consumo de nicotina 
F17.2x Dependencia de nicotinaª (99) 
Trastornos inducidos por nicotina
Fl7.3 Abstinencia de nicotina (130) 
Fl7.9 Trastorno relacionado con nicotina no especificado (130) 

TRASTORNOS REIACIONADOS CON OPIÁCEOS ( 131) 
Trastornos por consumo de opiáceos
Fl 1.2x Dependencia de opiáceol (99) 
Fl 1.1 Abuso tie opiáceos ( 105) 

Trastornos inducidos por opiáceos 
Fll.00 
Fl 1.04 
Fll.3 
Fll.03 
Fl l.xx 

.Sl 

.52 
FI l.8 

Intoxicación por opiáceos (132) 
Intoxicación por opiáceos, con alteraciones perceptivas (132) 
Abstinencia de opiáceos {133) 
Delirium por intoxicación por opiáceos (76) 
Trastorno psicótico inducido por opiáceos (153) 
Con ideas delirantei 
Con alucinaciones1 

Trastorno del estado de ánimo inducido por opiáceos1 

(181) 
� Fll.8 Trastorno sexual inducido por opiáceC>s1 (238) 

Trastorno del sueño inducido por opiáceos1
·
A (264) 

Trastorno relacionado con opiáceos no especificado (132) 
; Fll.8 
� Fll.9 
-�
j TRASTORNOS RELACIONADOS CON SEDANTES, HIPNÓTICOS
� O ANSIOL1TICOS (134) 
·: Trastornos por consumo de sedantes, hipnóticos o ansíolíticos
1 Fl3.2x Dependencia de sedantes, hipnóticos o ansioliticosª (99) 
& Fl3.l Abuso de sedantes, hipnóticos o ansioliticos (105) 
< 
(/Í . Trastornos inducidos por sedantes, hipnóticos o ansiolíticos 
� Fl3.00 Intoxicación por sedantes, hipnóticos o ansioHticos (136) 
¡ Fl3.3 Abstinencia de sedantes, hipnóticos o ansioliticos (137) 
o Especificar si: Con alteraciones perceptivas 

20 Clasiricacl6n DSM-IV-TR con códigos CIF,-10

Fi3.03 Delirium por intoxicación por sedantes, hipnóticos o ansio­
liticos (76) 

Fl3.4 Delirium por abstinencia de sedantes, hipnóticos o ansio­
líticos (77) 

Fl 3.73 Demencia persistente inducida por sedantes, hipnóticos o 
ansioliticos (84) 

F13.6 Trastorno amnésico persistente inducido por sedantes, hip­
nóticos o a.nsiolíticos (88) 

Fl 3.xx Trastorno psicótico inducido por sedantes, hipnóticos o an­
siolíticos ( 153) 

.51 Con ideas delirantes1.A 

.52 Con alucinaciones1·A
F 13.8 Trastorno del estado de ánimo inducido por sedantes, hipnó­

ticos o ansiolíticos1,A (181) 
Fl3.8 Trastorno de ansiedad inducido por sedantes, hipnóticos o 

ansiolíticosA (213) 
Fl3.8 Trastorno sexual inducido por sedantes, hipnóticos o ansio­

liticoi (238) 
Fl3.8 Trastorno del sueño inducido por sedantes, hipnóticos o an­

siolíticos1.A (264) 
Fl3.9 Trastorno relacionado con sedantes, hipnóticos o ansiolíticos 

no especificado (135) 

TRASTORNO RELACIONADO CON VARIAS SUSTANCIAS 
Fl9.2x Dependencia de varias sustanciasª (138) 

TRASTORNOS RELACIONADOS CON OTRAS SUSTANCIAS 
(O DESCONOCIDAS) (139) 
Trastornos por consumo de otras sustancias (o desconocidas) 
F19.2x Dependencia de otras sustancias (o desconocidas? (99) 
Fl9.1 Abuso de otras sustancias (o desconocidas) (lOS)

Trastornos inducidos por otras sustancias (o desconocidas) 
Fl9.00 Intoxicación por otras sustancias (o desconocidas) (107) 
Fl9.04 Intoxicación por otras sustancias (o desconocidas), con alte-

raciones perceptivas (107) 
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Abstinencia de otras sustancias (o desconocidas) (107)
Especiftcar si: �n alteraciones perceptivas 
Delirium inducido por otras sustancias (o desconocidas) 
( codificar Fl9.4 si comienza durante la abstinencia) (76)

Demencia persistente inducida por otras sustancias 
(o desconocidas) (84)
Trastorno amnésico persistente inducido por otras sustancias
(o desconocidas) (88)
Trastorno psicótico inducido por otras sustancias ( o des­
conocidas) (153)

Con ideas delirantes1
,A 

Con alutinaciones1
,A 

Trastorno del estado de ánimo inducido por otras sustancias 
(o desconocidas)I,A 

(181)
Trastorno de ansiedad inducido por otras sustancias 
(o desconocidasfA 

(213)
Trastorno sexual inducido por otras sustancias (o descono­
cidas)1 

(238)
Trastorno del sueño inducido por otras sustancias (o desco­
nocidasfA (264)
Trastorno relacionado con otras sustancias (o desconocidas) 
no especificado ( 141) 

Esquizofrenia (143) 
Tipo paranoide ( 145)
Tipo desorganizado (145)

Tipo catatónico (145)
Tipo indiferenciado ( 146)
Tipo residual ( 146)

Codificación del curso de la esquizofrenia en el quinto dígito: 
2 = Episódico con síntomas residuales interepisód.icos (e,;peáficM ,'i: Om síntomas 

negativos acusados) 
3 = Episódico sin slntomas residuales interepisódicos 
O= Continuo (especificar si: Con sintomas negativ0$ acusados) 

22 Clasificadón DSM-IV-TR con códigos ClE-10 

4 = Episodio único en remisión parcial (especificar si: Con sf.ntomas negativo.s aru._<1ados) 
S = Episodio único  en remisión total 
8 = Otro patrón o no especificado 
9 "' Menos de 1 año desde el comienzo de los síntomas de la fase activa inicial 

F20.8 

F25.x 
.o 
.1 

F22.0 

F23.xx 
.81 
.80 

F24 

FOó.x 

F29 

.2 

.o 

Trastorno esquizofreniforme (148)
Especificar si: Sin síntomas de buen pronóstico/con síntomas de buen pro­
nóstico 
Trastorno esquizoafectivo (148)
Tipo bipolar 
Tipo depresivo 
Trastorno delirante (149)
Especificar tipo: Erotomaniacolde grandiosidad/celotlpico/persecutorio/so­
m:ítico/mixto/no especificado 
Trastorno psicótico breve (ISO)
Con desencadenante(s) grave(s) 
Sin desencadenante(s) grave(s) 
Especificar si: De inicio en el pospauo 
Trastorno psicótico compartido (folie a deux) (151)
Trastorno psicótico debido a ... 
(índicar enfermedad médica) (J 52) 
Con ideas delirantes 
Con alucinaciones 
Trastorno psicótico inducido por sustancias 
(consultar los trastornos relacionados con sustancias para los 
códigos específicos de cada una de ellas) (153) 
Especificar si: De inicio durante la. intoxicación/de inicio durante la abstinencia 
Trastorno psicótico no especificado (154) • 

Se aplicarán (para los episodios actuales o más recientes) a los trastornos 
del estado de ánimo las siguientes especificaciones: 

• Gravedad/psicótico/especificadores en remisión/' crónicof con síntomas catatónicosf 
co.n síntomas mel.ancólicosfcon síntomas atipicos/ de inicio en el posparto

Se aplicarán a los trastornos del estado de ánimo las siguientes especi­
ficaciones: 

g C'..on n sin recuper,¡ción interepisódica total/h con patrón .estacionali con ciclos rápidos 
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TRASTORNOS DEPRESIVOS (162) 
F32.x Trastorno depresivo mayor, episodio únicoª·b,c,d,e,f (162)
F33.x Trastorno depresivo mayor, recidivantea.b.c.d,e,f.g,h ( 163)

Codificar el estado actual del episodio depresivo mayor en el cuarto 
dígito: 

O =Leve 
1 =Moderado 
2 = Grave sin súttomas psicóticos 3 = Grave con síntomas psicóticos 

Especifica;: Síntomas psicóticos congruentes con el estado de ánimo/síntomas 
psicóticos no congruentes con el estado de ánimo 

4 = En remisión. parcial 
4 = En remisión total 
9 = No especificado

F34.l 

F32.9 

Trastorno distímico (166) 
F..speáficar si: De inicio temprano/de ioicio tardío
&pecificar: Con síntomas atípicos 
Trastorno depresivo no especificado ( J 67)

TRASTORNOS BIPOLARES (169) 
F30.x 'Irastorno bipolar I, episodio maníaco únicoª,c,f (169)

Especificar si: Mixto

Codificar el estado actual del episodio maníaco en el cuarto dígito: 
l = Leve, moderado o grave sin síntomas psicóticos
2 = Grave con slntomas psicóticos 8 = En remisión parcial o total 

F31.0 Trastorno bipolar I, episodio más reciente hipomaníacog,h,i 
(170) 

§ F3l.x
� 

TI:astorno bipolar 1, episodio más reciente maníacoª'c.f,g,h,i 
(171) 

< 
en 

� Codificar el estado actual del episodio maníaco en el cuarto dígito:
� 

1 = Leve, moderado o grave sin síntomas psicóticos 
i 2 = Grave con slntomas psicóticos 
@ 7 = En remisión parcial o total

24 Clasificación DSM-IV-TR con códigos CIE-10 

F31.6 
F31.x 

Trastorno bipolar I, episodio más reciente mix:toª'c.f,g,h,i (172) 
Trastorno bipolar I,. episodio más reciente 
depres1vo a,b,c,d,e.f,g,h,, ( 173)

Codificar el estado actual del episodio depresivo mayor en el cuartv dtgitv: 
3 = Leve -o moderado 
4 = Grave sin slntomas psicóticos 
5 = Grave con síntomas psicóticos 
7 : En remisión parcial o total 

F3l.9 

F31.8 

F34.0 
F31.9 
F06.xx 

F39 

.32 

.32 

.30 

.33 

F41.0 
F40.0l 
F40.00 
F40.2 

Trastorno bipolar l, episodio más reciente no 
especificadog,h,i ( 17 4) 
Trastorno bipolar IIª,b,c,d,e,f,g,h ,i (176) 
Especificar (episodio actual o más reciente): Hipomaníaco/depres.ivo
Trastorno ciclotímico (I 78) 
Trastorno bipolar no especificado ( 179) 
Trastorno del estado de ánimo debido a ... 
(indicar enfermedad médica) (180)
Con síntomas depresivos 
Con síntomas de depresión mayor 
Con síntomas maníacos 
Con síntomas mixtos 
Trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias 
( consultar los trastornos relacionados con sustancias para los 
códigos espec{Jicos de cada una de ellas) (181) 
Especificar tipo: Con síntomas depresivos/con síntomas man(acos/con sín-
tomas mixtos , · 

Especificar si: De inicio durante la intoxicación/de inicio durante la abstinencia 
Trastorno del estado de ánimo no especificado (l.83)

Trastorno de angustia sin agorafobia (199} 
Trastorno de angustia con agorafobia (200) 
Agorafobia sin historia de trastorno de·angustia (201)
Fobia específica (202) 
Especifica,· tipo: Auimal/ambiental/sangre-inyecdones-daño/situacional/otro tipo
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F40.l 

F42.8 

F43.l 

F43.0 
F41.l 
F06.4 

--.-

F41.9 

g -'; F45.0 
§ F45.l
j F44.x
al .4 
� .5 
¡j .6 
-� .7 

l F45.4 

@ 

F45.2 

F45.2 
F45.9 
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Fobia social (204) 
Especificar si: Generalizada

Trastorno obsesivo-compulsivo (205) 
Especificar si: Con poca conciencia de enfermedad 

Trastorno por estrés postraumático (207) 
Especificar si: Agudo/crónico
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 generali7.ada/con crisis de angustia/con síntomas 
obsesivo'-compulsivos 

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias 
( consultar los trastornos relacionados con sustancias para los 
códigos específicos de cada una de ellas) (213) 
EspecifirAr si: Con ansiedad ge11eraliz.ada/ccm crisis de angustia/con sintomas 
obsesivo-compulsivos/con sintomas fóbicos 
Especificar si: De inicio durante la intoxicación/de inicio durante la abstinencia 

Trastorno de ansiedad no especificado (215) 

Trastorno de somatización (217} 
Trastorno somatomorfo indiferenciado (218) 
Trastorno de conversión (219) 
Con síntomas o déficit motores 
Con crisis o convulsiones 
Con síntomas o déficit sensoriales 
Con presentación mixta 
Trastorno por dolor (220) 
Especificar tipo: Asociado a factores psicológicos/asociado a factores psico­
lógicos y a enfermedad médica 
Especificar si: Agudo/crónico 
Hipocondría (222) 
Especificar si: C..on poca conciencia de enfermedad 

lrastorno dismórfico corporal (223) 
Trastorno somatomorfo no especificado (223) 
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F68.l 

F68.l 

F44.0 
F44.l 
F44.81 
F48.l 
f44.9 

Trastorno facticio (225) 
Especificar 1ípo: Con predominio de signos y slntomas psicológicos/con
predominio de signos y síntomas somát.icos/coa combinación de signos y 
slntomas psicológicos y somáticos 

Trastorno facticio no especificado (226) 

Amnesia disociativa (227) 
Fuga disociativa (228) 
Trastorno de identidad disociativo (228) 
Trastorno de despersonalización (229) 
Trastorno disociativo no especificado (229) 

TRASTORNOS SEXUALES (231) 
Se aplicarán los siguientes especificadores a todos los trastornos sexuales 
primarios: 

Especificar tipo: De toda la vida/adquirido/general/situacional/debido a factores 
psicológicos/debido a factore.s combinados 

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

Trastornos de la excitación se:xua) 
F52.2 Trastorno de la excitación sexual en la mujer (232) 
F52.2 Trastorno de la erección en el hombre (233) 

Trastornos orgásmicos 
FS2.3 Trastorno orgásmico femenino (233) 
F52.3 Trastorno orgásmico masculino (234) 
F52.4 Eyaculación precoz (234) 
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Trastornos sexuales por dolor 
F52.6 Dispareunia (no debida a una enfermedad médica) (235) 
F52.S Vaginismo (no debido a una enfermedad médica) (235)

Trastorno sexual debido a una enfermedad médica {237) 
N94.8 Deseo sexual hipoactivo en la mujer debido a ... 

(indicar enfermedad médica) (238) 
N50.8 Deseo sexual hipoactivo en el hombre debido a ... 

(indicar enfermedad médica) (238) 
N48.4 Trastorno de la erección en el hombre debido a ... 

(indicar enfermedad médica) {238) 
N94.l Disparctuúa femenina debida a . . .  

(indicar enfermedad médica) (238) 

N50.8 Dispareunia masculina debida a ... 
(indicar enfermedad médica) (238) 

N94.8 Otros trastornos sexuales femeninos debidos a ... 
(indicar enfermedad médica) (238) 

N50.8 Otros trastornos sexuales masculinos debidos a ... 
(indicar enfermedad médica) (238) 

--.- Trastorno sexual inducido por sustancias 
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(consultar los trastornos rdacionados con sustancias para les 
códigos específicos de cada una de ellas) (238) 

§ 
Espedficar si: Con alteración del deseo/con alteración de la excitación/con 
alteración del orgasmo/con dolor sexual 
Especificar si: De inicio durante la intoxicación 

� FS2.9 Disfunción sexual no especificada (240) 
�� 
::, .. 

PARAFILIAS (240)
F65.2 Exhibicionismo (240) 

·� F65.0 Fetichismo (241)
l F65.8 Frotteurismo (241) 
j F65.4 Pedofilia (242) 
u. Especíjicar sí: Con atracción sexual por los hombres/con atracción sexual por
� las mujeres/con atracdón sexual por ambos sexos 
� Especificar si: Limitada al incesto 
� Especificar tipo: Exclusivo/no exclusivo 

� F65.5 Masoquismo sexual (243) 
: F65.S Sadismo sexual (243)
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F65. l Fetichismo transvestista (243) 
Especifu;ar 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 niños 

.O En adolescentes o adultos 

F64.9 
F52.9 

Especifa'Ar si: Con atracción sexual por los hombres/con atracción sexual por 
las mujeres/con atracción sexual por ambos/sin atracción sexual por ninguno 
Trastorno de la identidad sexual no especificado (246) 
Trastorno sexual no especificado (247) 

F50.0 Anorexia nerviosa (249) 
Especificar tipo: Restrictivo/cornpulsivo/purga·tivo 

F50.2 Bulimia nerviosa (250)
Especificar tipo: Purgativo/no purgativo 

F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria no especificado (251) 

TRASTORNOS PRIMARIOS DEL SUEÑO (253)
Disomnias (253) 
FSI.O Insomnio primario (253) 
FS 1.1 Hipersomnia primaria (254) 

füpecificar si: Recidivante 
G47.4 Narcolepsia (255) 
G47.3 Trastorno del sueño relacionado con la respiración (255) 
F51.2 Trastorno del ritmo circadiano (256) 

Especificar tipo: Sueño retra.<ado/jet lag/cambios de tumo de trabajo/no espe­
cificado 

F5l.9 Disomnia no especificada (257) 
Parasomnias (258) 
FS 1.9 Pesadillas (258) 
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F51.4 Terrores nocturnos (259) 
F51.3 Sonambulismo (259) 
FS 1.8 Parasomnia no especificada (260) 

TRASTORNOS DEL SUEÑO RELACIONADOS CON OTRO 
TRASTORNO MENTAL (261) 
FSI.O Insomnio relacionádo con ... 

(indicar trastorno del Eje I o del Eje II) (261) 

FS 1.1 Hipersomnia relacionada con ... 
(indicar trastorno del Eje I o del Eje II) (262) 

OTROS TRASTORNOS DEL SUEÑO 
G47.x Trastorno del sueño debido a ... 

(índica, enfermedad médíca) (263) 
.O Tipo insomnio 
.1 Tipo hipersomnia 
.8 Tipo parasomnia 
.8 Tipo mixto 

Trastorno del sueño inducido por sustancias 
( consultar los trastornos relacionados con sustancias para los 
códigos específicos de cada una de ellas) (264) 
Especificar tipo: Insomnio/hjpersornnia/ parasomnia/mixto 
Especificar .�i: De inicio durante la intoxicación/de in ido d11r3nte la abstinenc;ia 

= F63.8 
� F63.2 
-� F63.l
_¡ F63.0
§ F63.3
& F63.9 

Trastorno explosivo intermitente (267) 
Cleptomanía (267) 
Piromanía (268) 
Juego patológico (269) 
Tricotilomania (270) 
Trastorno del control de los impulsos no especificado (270) 

<.; en 
z 
o en
� F43.xx� 
@ .20 

Trastorno adaptativo (271)

Con estado de ánimo depresivo 

30 Clasificación DSM-IV-TR con códigos CIE-10 

.28 Con ansiedad 

.22 Mixto con ansiedad y estado de ánimo depresivo 

.24 Con trastorno de comportamiento 

.25 Con alteración mixta de las emociones y el comporta­
miento 

.9 No especificad() 
Espe.ájicar si: Agudo/crónico 

Nota; Se codifican en el Eje JI. 
F60.0 Trastorno paranoide de la personalidad (276) 
F60. l Trastorno esquizoide de la personalidad (277) 
F21 Trastorno esquizotípico de la personalidad (278) 
F60.2 Trastorno antisocial de la personalidad (279) 
F60.31 Trastorno límite de la personalidad (280) 
F60.4 Trastorno histriónico de la personalidad (281) 
F60.8 Trastorno narcisista de la personalidad (282) 
F60.6 Trastorno de la personalidad por evitación (283) 
F60.7 Trastorno de la personalidad por dependencia (283) 
F60.5 Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad (284) 
F60.9 Trastorno de la personalidad no especificado (285) 

FACTORES PSICOLÓGICOS QUE AFECTAN AL ESTADO 
FÍSICO (287) 
F54 . . .  (Especificar el factor psicológico) que afecta a ... (indicar 

enfermedad médica) (287) 
Elegir según In naturaleza de los factores: 
Trastorno mental que afecta a una enfermedad médica 
Síntomas psicológicos que afectan a una enfermedad médica 
Rasgos de personalidad o estilo de afrontamiento que afectan 

a una enfermedad médica 

} 
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Comportamientos desadaptativos que afectan a una enfer­
medad médica

Respuesta fisiológica relacionada con el estrés que afecta a
una enfermedad médica

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

TRASTORNOS MOTORES INDUCIDOS
POR MEDICAMENTOS (289)
G21.l Parkinsonismo inducido por neurolépticos (290)
G21.0 Síndroipe neuroléptico maligno (290)
G24.0 Distonía aguda inducida por neurolépticos (290)
G21.l Acatisia aguda inducida por neurolépticos (290)
G24.0 Discinesia tardía 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)

0 PROBLEMAS DE RELACIÓN (292)·"' � 263.7 Problema de relación asociado a un trastorno mental o a una
e: 
:, 

., � Z63.8
·a 263.o
! F93.3
·::: 263.9

enfermedad médica (293)
Problemas paterno-filiales
(códigoZ63.l si el objeto de atención es el niño) (293)
Problemas conyugales (293)
Problema de relación entre hermanos (293)
Problema de relación no especificado (294)

11.. 

< 
<ñ 

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ABUSO
O LA NEGLIGENCIA (294)

_ T74.1 Abuso físico del niño (294)
; T74.2 Abuso sexual del niño (295)
et T74.0 Negligencia de la infancia (295)
: 1'74.1 Abuso físico del adulto
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. 

--.-

T74.2

(si es por el/la compañero/a)
(si es por alguien que no es el/la compañero/a (codificar
{995.81} si el objeto de atención clínica es la víctima) (295)
Abuso sexual del adulto
(si es por el/la compañero/a)
(si es por alguien que no es el/la compañero/a) (codificar
[995.83 J si el objeto de atención clínica es la víctima) (295)

PROBLEMAS ADICIONALES QUE PUEDEN SER OBJETO
DE ATENCIÓN CLfNICA (296)
291. l Incumplimiento terapéutico (296)
276.5 Simulación (296)
272.8 Comportamiento antisocial del adulto (297)
272.8 Comportamiento antisocial en l a  niñez o la adolescencia
R4l.8
R41.8
263.4
ZSS.8 

Z56.7
F93.8
271.8
260.3
260.0

(297)
Capacidad intelectual límite (298)
Deterioro cognoscitivo relacionado con la edad (298)
Duelo (298)
Problema académico (299)
Problema laboral (299)
Problema de identidad (300)
Problema religioso o espiritual (300)
Problema de aculturación (JOO)

Problema biográfico {300)

F99 Trastorno mental no especificado (no psicótico) (301)
Z03.2 Sin diagnóstico o estado eh el Eje I (301)
R69 Diagnóstico o estado aplazado en el Eje I (301)
203.2 Sin diagnóstico en el Eje II (302)
R46.8 Diagnóstico aplazado en el Eje II (302)
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EVALUACI.ÓN MULTIAXIAL 

Un sistema multiaxial implica una evaluación en varios ejes, cada
uno de los cuales concierne a un área distinta de información que pue­
de ayudar al clínico en el planeamiento del tratamiento y en la predic­
ción de resultados. En la clasificación multiaxial DSM-JV se induy.en
cinco ejes:

Eje I Trastornos clínicos
Otros problemas que pueden ser objeto de atención clínica

Eje II Trastornos de la personalidad
Retraso mental

Eje III Enfermedades médicas
Eje N Problemas psicosociales y ambientales
Eje V Evaluación de la actividad global

1 
j El uso del sistema multiaxial facilita una evaluación completa y sis-
! temática de los distintos trastornos mentales y enfermedades médicas,
-� de los problemas psicosociales y ambientales, y del nivel de actividad,
� que podrían pasar desapercibidos si el objetivo de la evaluación se cen­
� trara en el simple problema objeto de la consulta. Un sistema multiaxial
� proporciona 1.m formato adecuado para organizar y comunicar infor­
� · mación d[nica, para captar la complejidad de las situaciones _clínicas y
� para describir la heterogeneidad de los individuos que presentan el mis­
¡ mo diagnóstico. Además, el sistema multiaxial promueve la aplicación
o del modelo biopsicosocial en clínica, enseñanza e investigación.

33
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El resto de este apartado describe cada uno de los ejes DSM-IV. En
algunos centros o situaciones los clínicos pueden preferir no utilizar el
sistema multiaxial. Por esta razón, al final del apartado se dan ciertas
directrices para informar sobre los resultados de una evaluación DSM-IV
sin aplicar el sistema multiaxial formal.

EJE 1: TRASTORNOS CLÍNICOS. OTROS PROBLEMAS QUE PUEDEN SER 

OBJETO DE ATENCIÓN CLÍNICA 

El Eje I describe todos los trastornos incluidos en la clasificación
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 atención clínica.

Cuando un individuo sufre más de un trastorno del Eje I, deben
registrarse todos ellos. Cuando se presenta más de un trastorno del Eje I,
debe indicarse en primer lugar el diagnóstico principal o el motivo de
consulta (v. pág. S). Cuando una persona presente un trastorno del Eje I
y otro del Eje 11, se supondrá que el diagnóstico principal o el motivo de
consulta corresponde al Eje I, a menos que el diagnóstico del Eje II vaya
seguido de la frase «(diagnóstico principal)» o «(motivo de consulta)».
En e] caso de no presentarse ningún trastorno del Eje I, este hecho debe
codificarse como Z03.2 [V7 l .09]. Si hay que aplazar un diagnóstico del
Eje J hasta recoger alguna información adicional, este hecho se codifica­
rá como R69.f799.9] .

EJE 11: 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 características desadaptativas de la personalidad. Enumerar los
trastornos de la personalidad y el retraso mental en un eje separado
asegura que se tomará en consideración la posible"presencia de trastor­
nos de la personalidad y retraso mental, anomalías éstas que pudiera"n
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pasar desapercibidas cuando se presta atención directa a trastornos del 
Eje I, habitualmente más floridos. La codificación de los trastornos de 
la personalidad en el Eje II no implica que su patogenia o la índole 
de la terapéutica apropiada sean fundamentalmente diferentes de las 
implicadas en los trastornos codificados en el Eje l. 

Cuando una persona tiene más de un trastorno del Eje II, situación 
relativamente frecuente, deben hacerse constar todos los diagnósticos. 
Cuando un indi_viduo presenta simultáneamente un trastorno del Eje I 
y otro del Eje II, y el diagnóstico del Eje II es el principal o el motivo de 
consulta, este hecho debe indicarse añadiendo la frase «(diagnóstico 
principal)» o «(motivo de consulta)>> tras el diagnóstico del Eje JI. 
Cuando no se presenta ningún trastorno del Eje II, este hecho debe 
codificarse como Z03.2 [V7 l.09]. Si hay que aplazar un diagnóstico del 
Eje II, pendientes de recoger alguna información adicional, debe codifi­
carse como R46.8 [799.9]. 

El Eje II también puede utilizarse para indicar ciertas características 
desadaptativas de personalidad que no cumplen los mínimos necesa­
rios para constituir un trastorno de la personalidad ( en estos casos no 
debe utilizarse ningún número de código). También puede indicarse en 
el Eje Jl el uso habitual de mecanismos de defensa desadaptativos. 

� ' 

1j EIE 111: ENFERMEDADES MEDICAS 
e: 
::, 

� El Eje III incluye las enfermedades médica� actuales que son poten­
j cia]mente relevantes para la comprensión o abordaje de] trastorno 
j mental del sujeto. Estos estados están 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 códigos espedficos de la CIE-9-MC se
·a. expone en la página 305. 
j La distinción rnultiaxial entre trastornos de los Ejes I, II y III no 
� implica que existan diferencias fundamentales en su conceptualización, 
� ni que los trastornos mentales dejen de tener relación con factores o 
� procesos físicos o biológicos, ni que las enfermedades médicas no estén 
� relacionadas con factores o procesos de comportamiento o psicológi­
� cos. La razón para distinguir enfermedades médicas es la de alentar la 
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minuciosidad de la evaluación y mejorar la comunicación entre los pro-
fesionales de la salud mental. 

Las enfermedades médicas pueden relacionarse con los trastornos 
mentales de diferentes modos. En algunos casos es evidente que la 
enfermedad médica constituye un factor causal directo para el desarro­
llo o empeoramiento de síntomas mentales, y que los mecanismos 
implicados en este efecto son fisiológicos. Cuando se supone que un 
trastorno mental es consecuencia fisiológica 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 I 
como en el Eje III. Por ejemplo, cuando un hipotiroidismo es causa 
directa de síntomas depresivos, su designación en el Eje les F06.32 Tras­
torno del estado de ánimo debido a hipotiroidismo, con síntomas 
depresivos [293.83), y se hace constar de nuevo el hipotiroidismo en el 
Eje III como E03.9 [244.9]. 

Cuando la relación etiológica entre la enfermedad médica y los sín­
tomas mentales esté insuficientemente probada para garantizar un 
diagnóstico 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 sólo se codificará en el 
EjeIH. 

Hay otros casos en lo_s que deben registrarse las enfermedades 
médicas en el Eje III a causa de su importancia para la comprensión 
general o el tratamiento del sujeto afecto del trastorno mental. Un tras­
torno del Eje I puede ser una reacción psicológica a una enfermedad 
médica del Eje III (p. ej., la presencia de un F43.20 Trastorno adaptalivo 
con estado de ánimo depresivo [309.0J como reacción al diagnóstico de 
carcinoma de mama). Algunas enfermedades médicas pueden no estar 
relacionadas directamente con el trastorno mental, pero pueden tener 
implicaciones importantes para su pronóstico o tratamiento (p. ej., 
cuando el diagnóstico en el Eje I es F32.9 Trastorno depresivo mayor 
recidivante 1296.30] y en el Eje llI es 149.9 Arritmia [427.9], la elección 
de farmacoterapia está influida por la enfermedad médica; o cuando 
una persona con diabetes mellitus ingresa en un hospital por una exa­
cerbación de una esquizofrenia y debe ser controlada la administración 
de insulina). 
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Cuando una persona tiene más de un diagnóstico clínicamente 
relevante en el Eje III, deben hacerse constar todos ellos. Si no hay nin­
gún trastorno del Eje lll, este hecho debe indicarse anotando «Eje III: 
ninguno)>. Si hay que aplazar un diagnóstico del Eje III, a la espera de 
recoger alguna información adicional, este hecho se indicará anotando 
«Eje JII: aplazado». 

EIE IV: PROBLEMAS PSICOSOCIALES Y AMBIENTALES 

En el Eje IV se registran los problemas psicosociales y ambientales 
que pueden afectar el diagnóstico, el tratamiento y el pronóstico de los 
trastornos mentales (Ejes I y II). 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. Los denominados estresantes positivos, como una promo­
ción laboral, sólo deben hacerse constar si constituyen un problema o 
conducen a él, como cuando una persona tiene dificultades para adap­
tarse a una situación nueva. Además de desempeñar un papel en el ini-

.s cio o exacerbación de un trastorno mental, los problemas psicosociale.s 
'.8 también pueden aparecer como consecuencia de la psicopatología, o 
§ pueden constituir problemas que deben tomarse en consideración en el
� planeamiento de la intervención terapéutica general. · 
:g Cuando una persona tiene problemas psicosociales o ambientales 
-� múltiples, el clínico debe tomar nota de todos aquellos que juzgue rele­
! vantes. En general, el clínico sólo debe hacer constar aquellos problemas
·: psicosociales y ambientales que hayan estado presentes durante el año
§ anterior a la evaluación actual. Sin embargo, el clínico puede decidir el
0 registro de problemas psicosociales y ambientales acaecidos antes del 
� año anterior si han contribuido claramente al trastorno mental o se han 
� constituido en un objetivo terapéutico (p. ej., experiencias previas de 
g combate conducentes a un trastorno por estrés postraumático). 
� En la práctica, la mayor parte de los problemas psicosocialcs y 
� ambientales se indicarán en el Eje rv No obstante, cuando un problema 

38 Evaluación mulüaxial 

psicosocial o ambiental constituya el centro de la atención clínica, se hará 
constar también en el Eje 1, con un código derivado del apartado «Otros 
problemas que pueden ser objeto de atención c)jnica» (v. pág. 287). 

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

• Problemas relativos al grupo primario de apoyo: por ejemplo,
fallecimiento de un miembro de la familia, problemas de salud en
la familia, perturbación familiar por separación, divorcio o aban­
dono, cambio de hogar, nuevo matrimonio de uno de los padres,
abuso sexual o físico, sobreprotección de Los padres, abandono
del niño, disciplina inadecuada, conflictos con los hermanos;
nacimiento de un hermano.

• 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, discriminación, adap­
tación a las transiciones propias de los ciclos vitales (tal como la
jubilación).

• Problemas relativos a la enseñanza: por ejemplo. analfabetismo,
problemas académicos, conflictos con el profesor o los compañe­
ros de clase, ambiente escolar inadecuado.
Problemas laborales: por ejemplo, desempleo, amenaza de pérdi­
da de empleo, trabajo estresante, condiciones laborales dificiles,
insatisfacción laboral, cambio de trabajo, conflictos con el jefe o
los compañeros de trabajo. . 

• Problemas de vivienda: por ejemplo, falta de hogar, vivienda ina­
decuada, vecindad insaludable, conflictos con vecinos o propieta­
nos.

• Problemas económicos: por ejemplo, pobreza extrema, econo­
mía insuficiente, ayudas socieconómicas 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 interacción con el sistema legal o el cri­
men: por ejemplo, arrestos, encarcelamiento, juicios, victima de
acto criminal.
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• Otros problemas psicosociales y ambientales: por ejemplo,
exposición a desastres, guerra u otras hostilidades, conflictos con
cuidadores no familiares como consejeros, asistente.s social.es, o
médicos, ausencia de centros de servicios sociales.

EJE V: EVALUACIÓN DE LA ACTIVIDAD GLOBAL 

EJ Eje V incluye la opinión del clínico acerca del nivel general de 
actividad del sujeto. Esta información es útil para planear el tratamien· 
to y medir su impjlcto, así como para predecir la evolución. 

El registro de la actividad general en el Eje V puede hacerse utili­
zando la escala de evaluación de la actividad global (EEAG) 1

• La EEAG 
puede ser particularmente útil al seguir la evolución del progreso díni· 
co de los sujetos en términos globales, utilizando una medida simple. La 
EEAG sólo debe ser cumplimentada en relación a la actividad psiooso­
cial, social y laboral. Las instrucciones especifican: «no incluir alteracio­
nes de la actividad debidas a limitaciones físicas (o ambientales)». 

la escala EEAG está dividida en 10 niveles de actividad. La valora­
ción mediante la escala EEAG implica la selección de un único 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 síntomas y el segundo a la activi­
; dad. La puntuación en esta escala ocupa un determinado decil en fun-
., 

,a ción de si la gravedad de los síntomas o el nivel de actividad se hallan 
·* dentro del rango. Por ejemplo, la primera parte del nivel 41-50 describe
� «síntomas graves (p. ej., ideas suicidas, rituales obsesivos graves, hurlos
-� frecuentes)>> y la segunda «cualquier deterioro grave de la actividad
., 

.; 
·a.

§ ' La evaluaci.ón de la actividad psicosocial general en una escala de 0-100 fue operati­
o vizada por Luborsky en la Health-Sidutess Rating $cale (Luborsky L.: •Clinicians' Judg­� ·menl� of Mental Health•. Archives of General Psycltiatry 7:407-417, 1962). Spi.tzcr y cols. 
oo desarrollaron una revisión de la Health-Sickness Rating Scale denominada Global Assess­
z ment $cale (GAS) (Endicottl, Spitzer RL, Fleiss JL, Cohen J: «TheGlohal Assessment Sea­

� le: .r,. procedure for Measuring Qverall Severity of Psychiatric Disturbance». Archíws of 
� (',eneral Psyclriatry :H:766-771, 1976). Una versión mo<li6,,acla del GAS fue incluida en el
@ DSM-IJI-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)>i. Debe señalarse que en situaciones en las que 
la gravedad de los síntomas y el nivel de actividad son discordantes, la 
puntuación final en la escala EEAG siempre debe reflejar la peor pun­
tuación de las dos. Por ejemplo, la puntuación para un individuo que es 
un peligro significativo para sí mismo pero que presenta un buen nivel 
de actividad seria inferior a 20. De modo similar, la puntuación para un 
individuo que presenta mínima sintomatolog{a de tipo psicológico 
(p. ej., excesiva preocupación por el consumo de sustancias que ha com­
portado la pérdida del trabajo y los amigos, sin haber presentado nin­
gún otro trastorno psicopatológico) sería igual o inferior a 40. 

En la mayoría de los casos las evaluaciones de la EEAG deben refe­
rirse al período actual (es decir, el nivel de actividad en el momento de 
la evaluación), puesto que las evaluaciones de la actividad actual refleja­
rán generalmente la necesidad de tratamiento o intervención. Con el fin 
de explicar la variabilidad diaria de la actividad, la puntuación del 
«período actual» se establece en ocasiones como el nivel más bajo de 
actividad durante la semana anterior. En algunos centros clínicos puede 
ser útil cumplimentar la EEAG tanto en el momento de la admisión 
como en el del alta. La EEAG también puede cumplimentarse en otros 
períodos de tiempo (p. ej., mejor nivel de actividad alcanzado por lo 
menos en algunos meses durante el último año). La EEAG se hace cons· 
tar en el Eje V del modo siguiente: «EEAG .,,,,,, seguido por la puntua­
ción de la EEAG de 1 a 100, anotando a continuación entre paréntesis el 
período de tiempo reflejado en la evaluación, por ejemplo, <<(actual)», 
«(mayor nivel en el último año)», «(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 evaluación, puede aplicarse el 
siguiente método: 

PASO l. Empezando por el nivel más alto, evaluar cada rango pre­
guntándose: «¿son la gravedad de los síntomas de] indiv:iduo O su nivel 
de actividad peores de lo que se indica en la descripción del rango?». 

PASO 2. Descender en la escala hasta alcanzar el rango que mejor 
encaja 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 
comprobación, a fin de asegurarse de no haberse detenido prematura­
mente. Este rango debería ser demasiado grave tanto para la gravedad 
de los síntomas como para el nivel de actividad. De ser así, se habrá 
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 puntuación 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 (máximo una vez 
por semana), lo más adecua.do seria una puntuación de 39 o 40; si, en 
cambio, el individuo oye voces de modo casi constante, lo más apropia­
do seria una puntuación de 31 o 32. 
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Escala de evaluación de la actividad global (EEAC) 

Hay que considerar la actividad psicológica, 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 físicas (o 
ambientales). 

Código (Nota: Utilizar los códigos intermedios cuando resulte apropiado, p. ej., 
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 demás a cau-

91 sa de sus abundantes cualidades positivas. Sin síntomas. 

90 Slntomas ausentes o m{nimos (p. ej., ligera ansiedad antes de w1 exa­
men), buena actividad en todas las áreas, interesado e implicado en wia

amplia gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfecho 
de su vida, sin más preocupaciones o problemas que los cotidianos 

81 (p. ej., una discusión ocasional con miembros de la familia). 

80 Si existen síntomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables 
ante agentes estresantes psicosociales (p. ej., dificultades para concen­
trarse tras una discusión familiar); sólo existe una ligera alteración de la 
actividad social, laboral o escolar (p. ej., descenso temporal del rendi­
miento escolar). 71 

70 

1 
61 

60 

1 
51 

so 

1 
41 

Algunos síntomas leves (p. ej., humor depresivo e insomnio ligero) o 
alguna dificultad en la actividad social, laboral o escolar (p. ej., hacer 
novillos ocasionalmente o robar algo en casa), pero en general funciona 
bastante bien, tiene algunas relaciones interpersonales significativas. 

Síntomas moderados (p. ej., afecto aplanado y lenguaje circunstanciaJ, 
crisis de angustia ocasionales) o dificultades moderadas en la actividad 
social, laboral o escolar (p. ej., pocos amigos, conflictos con compañeros 
de trabajo o de escuela). 

Síntomas graves (p. ej., ideación suicida, rituales obsesivos graves, robos 
en tiendas) o cualquier alteración grave de la actividad social, laboral o 
escolar (p. ej., sin amigos, incapaz de mantenerse en un empleo). 
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40 Una alteración de la verificación de la realidad o de la comunicación (p. ej., el lenguaje es a vec.es ilógico, oscuro o irrelevante) o alteración impor­tante en varias áreas como el trabajo escolar, las relaciones familiares, eljuicio, el pensamiento o el estado de ánimo {p. ej., un hombre depresivoevita a sus amigos, abandona la familia y es incapai de trabajar; un niñogolpea frecuentemente a niños más pequeños, es desafiante en casa y deja31 de acudir a la escuela). 
30 La conducta está considerablemente influida por ideas delirantes o alu­cinaciones o existe una alteración grave de la comunicación o el juicio (p. ej., a veces es incoherente, actúa de manera claramente inapropiada, preocupación suicida) o incapacidad para funcionar en casi todas las ál"eas (p. ej., permanece en la cama lodo el día; sin trabajo, v:ivienda o 21 amigos). 
20 Algún peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (p. ej., intentos de 

1 
suicidio sin una expectativa manifiesta de muerte; frecuentemente vio­lento; excitación maníaca) u ocasionalmente deja de mantener la higienepersonal mínima (p. ej .. con manchas de excrementos) o alteración 11 importante de la comunicaci(m (p. ej., muy incoherente o mudo). 

10 Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a sí mismo (p. ej., 
1 violencia recurrente) o incapacidad persistente para mantener la higiene personal mínima o acto suicida grave con expectativa manifiesta demuerte. 
O información inadecuada. 

Formato no axial 

Los dinicos que no deseen utilizar el formato multiaxial pueden simple­mente enumerar los diagnósticos apropiados. Quienes elijan esta opción deben seguir la norm:1 general de registrar todos los trastornos mentales coex.istentes, las enfermedades médicas y otros factores en la medida en que sean relevantespara La asistencia y el tr;1tamiento del sujeto. El diagnóstico principal o el motivode consulta deben citarse en primer lugar. 
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