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I ntroduccion

Esta es la cuarta edicion del MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTA-
LEs, &l DSM-1V, de la American Psychiatric Association. La utilidad y credibilidad del DSM-IV
exigen que se centre en objetivos clinicos, de investigacion y educacionales, y se apoye en funda-
mentos empiricos solidos. Nuestra prioridad ha sido la de proporcionar una guia Gtil para la préac-
tica clinica. Mediante la brevedad y concision en los criterios, la claridad de expresion y la mani-
festacion explicita de las hipétesis contenidas en |os criterios diagndsticos, esperamos que este ma-
nual sea préctico y de utilidad para los clinicos. Otro objetivo de este documento, aunque
adicional, es € de facilitar la investigacion y mejorar la comunicaciéon entre los clinicos y los in-
vestigadores. Hemos intentado asimismo que sirva de herramienta para la ensefianza de la psico-
patologia y para mejorar la recogida de datos en la informacién clinica hasta ahora vigente.

Una nomenclatura oficial es necesaria en una amplia diversidad de contextos. Este manual es
usado por clinicos e investigadores de muy diferente orientacion (p. €., investigadores biol6gicos,
psicodindmicos, cognitivos, comportamentales, interpersonales y familiares). Lo usan psiquiatras,
otros especialistas, psicdlogos, asistentes sociales, enfermeras, terapeutas ocupacionales y de re-
habilitacion, consejeros y otros muchos profesionales de la salud. El DSM-IV debe poder usarse
en diferentes situaciones: pacientes ingresados, pacientes ambulatorios, hospital de dia, psiquiatria
de enlace, consulta privada y asistencia primaria. Se trata también de un instrumento necesario
para poder llevar a cabo y dar a conocer estudios estadisticos sobre salud pablica. Afortunada-
mente, todos estos usos son compatibles.

El DSM-IV es producto de 13 grupos de trabajo (v. apéndice K), cada uno de los cuales po-
see plena responsabilidad sobre una seccién de este manual. Esta organizacion fue disefiada para
aumentar la participacion de gente experta en cada uno de los campos. Se tomaron muchas pre-
cauciones a la hora de asegurar que las recomendaciones del grupo de trabajo reflejaran los cono-
cimientos més vigentes y no fueran sdlo las opiniones de sus miembros. Después de consultar de
manera extensa con expertos y clinicos de cada materia, se selecciond para €l grupo de trabgjo a
aquellos miembros que representaran un amplio abanico de perspectivas y experiencias. Los
miembros del grupo de trabajo aceptaron la idea de trabajar como grupo de consenso y no como
abogados de |os conceptos anteriores. Ademas, el grupo de trabajo debia seguir un proceso formal
basado en las pruebas disponibles.

Los grupos de trabajo informaban al Comité Elaborador del DSM-1V (pag. 1X), que constaba
de 27 miembros, muchos de los cuales presidian asimismo algin grupo de trabajo. Cada uno de
los 13 grupos de trabajo se componia de 5 (0 més) miembros, cuyas opiniones eran analizadas por
un grupo de entre 50 y 100 consgjeros, escogidos por representar experiencias clinicas y de in-
vestigacion, disciplinas, formacion y dmbitos de actuacion muy diversos. La participacion de mu-
chos expertos internacionales ha asegurado que e DSM-IV posea la mas amplia gama de infor-
macion y pueda aplicarse y usarse en todo el mundo. Se han realizado multitud de conferencias y
reuniones con €l fin de proporcionar una guia conceptual y metodol6gica para la elaboracion del
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XVI Introduccién

DSM-1V. Entre ellas, muchas han estado dedicadas a consultas entre |os realizadores del DSM-1V
y los de la CIE-10, con €l fin de aumentar la compatibilidad entre |os dos sistemas. Asimismo, han
tenido lugar otras reuniones centradas en el papel de los factores culturales en el diagnéstico de
las enfermedades mentales, en el diagndstico geridtrico y en €l diagndstico psiquiétrico en los cen-
tros de asistencia primaria.

Con €l fin de mantener Iineas de comunicacion extensas y abiertas, el Comité Elaborador del
DSM-IV ha establecido contactos con muchos otros componentes de la American Psychiatric As-
sociation y con més de 60 organizaciones y asociaciones interesadas en la confeccion del DSM-
1V (American Health Information Management Association, American Nurse's Association, Ame-
rican Occupational Therapy Association, American Psychoanalytic Association, American Psy-
chological Association, American Psychological Society, Coalition for the Family, Group for the
Advancement of Psychiatry, Nationa Association of Social Workers, National Center for Health
Statistics, World Health Organization). Hemos intentado discutir los temas y los datos empiricos
a empezar el trabajo, para poder identificar potenciales problemas'y diferencias de interpretacion.
Ha sido posible, asimismo, redlizar intercambios de informacion mediante la distribucidn de un
boletin informativo semianual (el DSM-IV Update), la publicacién de una columna de manera re-
gular en Hospital and Community Psychiatry y charlas en reuniones nacionales e internacionales,
asi como diversos articulos de revistas.

Dos afios antes de la publicacion del DSM-1V, e Comité Elaborador publicéd y distribuy6 am-
pliamente e DSM-IV Options Book. En este libro se incluia un resumen de las propuestas alter-
nativas que se pensaban introducir en e manual, y se solicitaban opiniones y datos adicionales
para su posterior deliberacién. Recibimos una extensa correspondencia de gente interesada, que
nos proporciond informacién y recomendaciones sobre el impacto potencial de posibles cambios
en el DSM-IV en la préctica clinica, la ensefianza, la investigacion y el trabajo administrativo.
Todo esto nos ayudo a prever problemasy a intentar hallar la mejor solucion. Un afio antes de la
publicacion de este manual se distribuy6 un pendltimo borrador con €l fin de permitir la dltima
critica.

En el momento de tomar |as Ultimas decisiones, los grupos de trabajo y el Comité Elaborador
revisaron todo el material y toda la correspondencia reunidos. Creemos que la mayor innovacion
del DSM-IV reside no en cualquiera de |os cambios especificos realizados, sino en €l proceso sis-
temético y explicito mediante el cual se elabord. Més que cualquier otra nomenclatura de trastor-
nos mentales, el DSM-IV esta basado en la observacion empirica.

Fundamentos histéricos

A lo largo de la historia de la medicina ha quedado clara la necesidad de confeccionar unacla-
sificacién de los trastornos mentales, pero siempre ha habido escaso acuerdo sobre qué enferme-
dades deberian incluirse y sobre cudl seria el método éptimo para su organizacion. Las muchas no-
menclaturas que se han creado durante los Ultimos dos milenios se han diferenciado en su distin-
to énfasis sobre la fenomenologia, etiologia y curso, como rasgos definitorios. Algunos sistemas
han incluido sdlo unas cuantas categorias diagndsticas; otros han incluido miles. Es més, la di-
versidad ha diferido también en funcién de que su objetivo principal fuese clinico, de investiga-
cion o estadistico. Debido a que la historia de la clasificacion es demasiado extensa para ser resu-
mida aqui, nos ocuparemos Unicamente de aquellos aspectos que han conducido directamente al
desarrollo del MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES (DSM) y a las
secciones de «Trastornos mentales» en las diversas ediciones de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE).

En Estados Unidos el impulso inicial para llevar a cabo una clasificacion de los trastornos
mentales fue la necesidad de recoger informacién de tipo estadistico. Podria considerarse como el
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primer intento oficial de reunir informacion sobre los trastornos mentales € registro de la fre-
cuencia de una categoria, «idiocia/locura», en el censo de 1840. En el censo de 1880 se diferen-
ciaron siete categorias de trastorno mental: mania, melancolia, monomania, paresia, demencia,
dipsomania y epilepsia. En 1917 el Committee on Statistics of The American Psychiatric Asso-
ciation (en aguella época denominado American Medico-Psychological Association —el nombre
se cambié en 1921—), junto con la National Commission on Mental Hygiene, disefié un plan,
adaptado por la oficina del censo para reunir datos estadisticos uniformes de diversos hospitales
mentales. A pesar de que este sistema prestaba més atencion a uso clinico que otros sistemas an-
teriores, todavia era primordialmente una clasificacion estadistica. La American Psychiatric Asso-
ciation colabord con la New York Academy of Medicine en la elaboracion de una nomenclatura
psiquiétrica aceptable para todo el pais, para ser publicada en la primera edicién de la American
Medical Association’s Standard Classified Nomenclature of Disease. Esta nomenclatura fue crea-
da béasicamente para diagnosticar a pacientes ingresados con enfermedades psiquiétricas y neuro-
|6gicas graves.

Més adelante, el gército de Estados Unidos confecciond una nomenclatura mucho mas amplia
(modificada por la Veterans Administration) para englobar a los enfermos de la Segunda Guerra
Mundial (p. §., trastornos agudos, psicofisioldgicos y de la personalidad). Al mismo tiempo, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicd la sexta edicion de la CIE, que por primera vez
inclufa un apartado de trastornos mentales. Este documento de la OMS estuvo muy influido por la
nomenclatura de la Veterans Administration e incluy6 10 categorias para las psicosis, 9 para las
psiconeurosis y 7 para los trastornos del carécter, del comportamiento y de la inteligencia.

El American Psychiatric Association Committee on Nomenclature and Statistics desarroll6
una variante de la CIE-6, publicada en 1952, como primera edicion del Diagnostic and Statistical
Manual: Mental Disorders (DSM-I). El DSM-I consistia en un glosario de descripciones de las di-
ferentes categorias diagnosticas, y fue el primer manual oficial de |os trastornos mentales con uti-
lidad clinica. El uso del término «reaccién» en e DSM-I reflejé la influencia de la vision psico-
bioldgica de Adolf Meyer, por la que los trastornos mentales representan reacciones de la perso-
nalidad a factores psicol6gicos, sociales y bioldgicos.

En parte debido a la poca aceptacion de la taxonomia de los trastornos mentales contenida en
laCIE-6y laCIE-7, laOMS patrocin6 una revision de los sistemas diagnésticos que llevo a cabo
el psiquiatra britanico Stengel. Se puede afirmar que su trabajo ha inspirado muchos de los avan-
ces recientes en la metodologia diagndstica: muy especialmente su énfasis en la necesidad de ex-
plicitar definiciones como medio para realizar diagnésticos clinicos fiables. Sin embargo, la pos-
terior revision, que condujo a DSM-I1 y ala CIE-8, no sigui6 |as recomendaciones de Stengel. El
DSM-II fue similar a DSM-I, pero con la desaparicion del término «reaccion».

Al igua que e DSM-I y el DSM-II, la confeccion del DSM-III se llevé acabo junto alaela
boracién de la CIE-9 (se publicé en 1975 y se puso en préctica en 1978); su realizacion empezd
en 1974 y su publicacion tuvo lugar en 1980. EI DSM-I1I introdujo una serie de importantes in-
novaciones metodol 6gicas como criterios diagndsticos explicitos, un sistema multiaxial y un en-
foque descriptivo que pretendia ser neutral respecto a las teorias etiol dgicas. Este esfuerzo fue fa-
cilitado por el extenso trabajo empirico, realizado en aras ala construccion y validacion de los cri-
terios diagnosticos y a desarrollo de entrevistas semiestructuradas. La CIE-9 no incluia criterios
diagnosticos ni un sistema multiaxial, ya que su funcion primordia era establecer categorias con
la finalidad de hacer méas facil la recogida de datos estadisticos referentes a la salud publica. Por
el contrario, e DSM-I11 se confecciond con el objetivo adicional de proporcionar una nomencla
tura médica para clinicos e investigadores. Debido a desencanto producido por la ausencia de es-
pecificidad de la CIE-9, se tomd la decision de llevar a cabo una extensa modificacion para su uso
en Estados Unidos, convirtiéndose en CIE-9-MC (modificacion clinica).

El uso del DSM-II1 constaté una serie de inconsistencias en € sistemay un nimero de casos
en los que los criterios disefiados no eran del todo claros. Por ello, la American Psychiatric Asso-
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ciation sugirié a un grupo de trabajo que revisara e DSM-II1 y realizara las oportunas correccio-
nes y modificaciones, con lo que se obtuvo e DSM-I11-R, publicado en 1987.

Proceso de revision del DSM-IV

La tercera edicion del MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES ha
representado un gran avance en e diagndstico de los trastornos mentales y ha facilitado mucho la
investigacion empirica. La creacion del DSM-IV se ha beneficiado del sustancial aumento de la
investigacion en el diagndstico, generado por el DSM-I11 'y el DSM-I11-R. La mayoria de los diag-
nosticos poseen ya literatura empirica o datos disponibles a la hora de tomar decisiones relevan-
tes en la revision de este manual diagnostico. EI Comité Elaborador del DSM-IV y los grupos de
trabajo han efectuado un proceso empirico a tres niveles, que haincluido: 1) revisiones sisteméti-
cas de la literatura hasta ahora publicada, 2) reandlisis de los datos ya recogidos y 3) estudios de
campo.

Revision de la literatura

Con el fin de establecer un procedimiento sistemético para buscar, extraer, agregar e in-
terpretar datos de manera objetivay completa, se patrocinaron dos reuniones. La tarea inicial
de cada uno de los grupos de trabajo del DSM-1V fue identificar |os temas mas pertinentes co-
rrespondientes a cada diagndstico y determinar los tipos de datos empiricos para su resolu-
cién. Se asign6 a un miembro o consejero de cada uno de los grupos de trabajo la responsa-
bilidad de llevar a cabo una revision sistemética y extensa de la literatura, que sirviera para
esclarecer el temay a mismo tiempo se usara en el texto del DSM-IV. Los campos conside-
rados para tomar decisiones fueron la utilidad clinica, a fiabilidad, |a validez descriptiva, las
caracteristicas psicométricas de cada criterio individual y un buen nimero de variables vali-
dadas.

Larevision de laliteratura se centrd en: 1) los temas relacionados con la descripcion clinicay
los criterios diagndsticos, asi como su significacion con respecto al DSM-1V; 2) el método de re-
visién (incluyendo la manera de detectar estudios relevantes, €l nlimero de estudios a considerar,
los criterios de inclusion y exclusion, y las variables catalogadas en cada estudio); 3) los resulta
dos de la revision (con un resumen descriptivo de los estudios sobre metodologia, disefio, corre-
latos de los hallazgos, hallazgos relevantes y sus andlisis), y 4) las opciones para aclarar los te-
mas, |as ventajas e inconvenientes de cada opcion, las recomendaciones y las sugerencias paralle-
var a cabo més investigaciones, siempre que fueran necesarias para llegar a una resolucién
concluyente.

El objetivo de la revision de la literatura ha sido €l de proporcionar informacién ampliay no
sesgada, y asegurar que €l DSM-IV contenga la mejor literatura clinicay de investigacion actual-
mente disponible. Por esta razén se emplearon blsgquedas sisteméticas mediante ordenador y revi-
siones criticas (reaizadas por amplios grupos de consejeros) para asegurar que la literatura era la
adecuada y que lainterpretacion de los resultados estaba justificada. Se solicitd a aquellas perso-
nas que no estaban muy de acuerdo con las conclusiones de la revisién que dieran su opinién a
respecto. Las revisiones se analizaban muchas veces, para obtener un resultado o més exacto y
equilibrado posible. Debe resefiarse que para agunos temas encargados a los grupos de trabajo del
DSM-1V, especialmente aguellos de naturaleza méas conceptual o con informacion insuficiente, la
revision de la literatura empirica fue de utilidad limitada. A pesar de estas limitaciones, |as revi-
siones servian para documentar €l apoyo empirico y la base racional de las decisiones tomadas por
los grupos de trabajo del DSM-1V.
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Reandlisis de datos

Cuando larevision de la literatura revelaba una ausencia de pruebas (o pruebas discordan-
tes) en la resolucion de un tema cualquiera, se hacia uso muy a menudo de dos recursos adi-
cionales —reandlisis de datos y estudios de campo— para poder tomar decisiones. El andlisis
de datos relevantes no publicados ha sido posible gracias a una subvencion de la John D. and
Catherine T. MacArthur Foundation a la American Psychiatric Association. La mayoria de los
40 reandlisis de datos realizados para el DSM-IV supusieron la colaboracién de varios investi-
gadores de diferentes lugares. Estos investigadores sometieron conjuntamente sus datos a las
preguntas realizadas por |os grupos de trabajo concernientes a los criterios incluidos en el DSM-
I11-R o alos que pudieran incluirse en el DSM-IV. El reandlisis de datos también ha hecho po-
sible la confeccidn de diversos tipos de criterios, probados posteriormente en los estudios de
campo del DSM-IV. A pesar de que la mayoria de las series de datos utilizados en los reandli-
Sis se extrgjeron de estudios epidemiolgicos, clinicos o terapéuticos, resultaron de gran utili-
dad para aclarar los problemas nosol égicos con los que se enfrentaron los grupos de trabajo del
DSM-1V.

Estudios de campo

El National Institute of Mental Health (NIMH), en colaboracién con el National Institute on
Drug Abuse (NIDA) y el National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA), han pa
trocinado 12 de los estudios de campo. Estos estudios han permitido a los grupos de trabajo com-
parar opciones aternativas y estudiar € posible impacto de los cambios sugeridos. Los estudios
de campo han comparado el DSM-I11, e DSM-III-Ry la CIE-10, y han propuesto una serie de cri-
terios para el DSM-IV (en 5-10 lugares diferentes por cada estudio y con aproximadamente 100
individuos cada uno). Se seleccion6 a individuos representativos de grupos de diferente ambito so-
ciocultural y étnico con €l fin de establecer una generalizacion de los resultados y probar algunos
de los mas complicados aspectos del diagndstico diferencial. Los 12 estudios de campo incluye-
ron més de 70 lugares y evaluaron a més de 6.000 individuos. Se recogié informacion sobre la fia-
bilidad y funcionamiento de cada criterio, asi como de los puntos especificos de cada uno de €llos.
Este tipo de estudio fue de utilidad también para salvar la frontera entre lainvestigacion y la prac-
tica clinicas, determinando como se aplican en la préctica los cambios derivados de la investiga-
cion.

Criterios para los cambios

A pesar de que ha sido imposible establecer criterios absolutos e infalibles sobre cuando rea-
lizar cambios, algunos principios han servido de guia. El umbral pararealizar revisiones ha sido
més alto para el DSM-IV que parael DSM-I1l y el DSM-II1-R. Las decisiones tenian que estar
justificadas mediante una base racional y una revision sistemética de datos empiricos relevan-
tes. Para aumentar la utilidad clinicay el uso del DSM-1V, se han simplificado y clarificado los
tipos de criterios, siempre que haya podido justificarse mediante datos empiricos. Se ha inten-
tado establecer el mayor equilibrio posible entre la tradicién histérica (centrada en el DSM-III
y €l DSM-I11-R), la compatibilidad con la CIE-10, |as pruebas suministradas por la revision de
la literatura, los andlisis de los datos no publicados, los resultados de los estudios de campo y
el consenso sobre cada tema. Aunque la cantidad de pruebas requeridas para respaldar los cam-
bios ha sido mayor, hubo muchas variaciones de unas enfermedades a otras, ya que €l funda-
mento empirico para las decisiones tomadas en € DSM-II1 y el DSM-I11-R también ha variado.
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Por sentido comdn, los grandes cambios para resolver problemas menores han requerido mas
pruebas que los cambios pequefios para solucionar problemas mayores. Se han recibido suge-
rencias para incluir nuevos diagnésticos en el DSM-1V. Quienes las proponian opinaban que los
nuevos diagndsticos eran necesarios para mejorar la cobertura del sistema, ya que era impor-
tante incluir a grupos de individuos que no podian ser diagnosticados segiin el DSM-111-R o que,
en el mejor de los casos, solo podian ser clasificados en la categoria de «no especificados». Se
decidié que, en general, se debian incluir nuevos diagndsticos en el sistema solo después de que
la investigacion hubiera permitido su inclusion, y no para que su inclusion permitiera la inves-
tigacion. Sin embargo, los diagndsticos incluidos en la CIE-10 gozaban de una mejor conside-
racion que los recién acabados de proponer para el DSM-IV. El aumento de la utilidad margi-
nal, claridad y cobertura proporcionado por los nuevos diagndsticos tenia que ser sopesado fren-
te a los problemas y dificultades que significaba para el sistema, frente a la escasez de la
documentacién empirica, los posibles diagnosticos erréneos y el mal uso. No puede existir cla-
sificacién alguna de los trastornos mentales con un ndmero suficiente de categorias especificas
que abarquen todos y cada uno de los casos clinicos. Las categorias «no especificados» propor-
cionan una cobertura a los casos no infrecuentes que se hallan cerca de las definiciones categé-
ricas especificas.

Fuentes del DSM-1V

La documentacion ha sido la base fundamental de la realizacion del DSM-IV. El DSM-IV
Sourcebook, publicado en cinco volimenes, ha intentado proporcionar un registro de referencia
amplio y conveniente, tanto clinico como de investigacion, paralas diversas conclusiones alas que
han Ilegado |os grupos de trabgjo y €l Comité Elaborador. Los tres primeros volimenes del Sour-
cebook contienen versiones condensadas de las 150 revisiones de la literatura. El cuarto volumen
consta de informacion sobre el reandlisis de datos, y €l quinto aporta informacién sobre los estu-
dios de campo y un resumen fina de las bases racionales tenidas en cuenta a la hora de tomar las
decisiones. Ademés, todo este esfuerzo estimul6 la publicacién de muchos trabajos que fueron de
gran utilided para el DSM-IV.

Relacion con la CIE-10

La décimarevision de la Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas
de salud (CIE-10), llevada a cabo por la OMS, se publico en 1992, pero seguramente no tendra
un uso oficial en Estados Unidos hasta finales de los afios noventa. Todas aquellas personas que
han confeccionado la CIE-10 y el DSM-IV han trabajado en estrecho contacto para coordinar sus
esfuerzos, lo cua ha dado lugar a una reciproca influencia. La CIE-10 consiste en un sistema ofi-
cia de codigos y en una serie de documentos e instrumentos relacionados con la clinicay lain-
vestigacion. Los codigos y los términos del DSM-1V son totalmente compatibles con los de la
CIE-9-MCy la CIE-10 (apéndice G). Los borradores clinicos y de investigacion de la CIE-10 han
sido revisados por |os grupos de trabajo del DSM-IV y han proporcionado temas importantes para
las revisiones de la literatura y los reandlisis de datos. El borrador de las versiones de los criterios
diagndsticos para la investigacion de la CIE-10 se ha utilizado como alternativa de comparacion
en el DSM-I1l y en el DSM-I1I-R, y ha sugerido también una serie de criterios para los estudios
de campo del DSM-IV. La enorme cantidad de consultas entre los autores del DSM-IV y de la
CIE-10 (que fueron facilitadas por NIMH, NIDA y NIAAA) ha sido muy Util a la hora de au-
mentar la congruencia y reducir las diferencias poco significativas entre los términos de los dos
sistemas.
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Definicién de trastorno mental

A pesar de que este volumen se titula MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS
MENTALES, €l término «trastorno mental» implica, desafortunadamente, una distincion entre tras-
tornos «mentales» y «fisicos» (un anacronismo reduccionista del dualismo mente/cuerpo). Los co-
nocimientos actuales indican que hay mucho de «fisico» en los trastornos «mentales» y mucho de
«mental» en los trastornos «fisicos». El problema planteado por €l término trastornos «mental es»
ha resultado ser més patente que su solucion, y, lamentablemente, el término persiste en el titulo
del DSM-1V, ya que no se ha encontrado una palabra adecuada que pueda sustituirlo.

Es més, a pesar de que este manual proporciona una clasificacion de los trastornos mentales,
debe admitirse que no existe una definicion que especifique adecuadamente los limites del con-
cepto «trastorno mental». El término «trastorno mental», a igual que otros muchos términos en la
medicinay en la ciencia, carece de una definicion operacional consistente que englobe todas las
posibilidades. Todas las enfermedades médicas se definen a partir de diferentes niveles de abs-
traccion —como patologia estructural (p. €., colitis ulcerosa), forma de presentacién de los sinto-
mas (p. §., migrafia), desviacion de la norma fisioldgica (p. g., hipertension) y etiologia (p. §.,
neumonia neumocdcica)—. Los trastornos mentales han sido definidos también mediante una gran
variedad de conceptos (p. €., malestar, descontrol, limitacion, incapacidad, inflexibilidad, irracio-
nalidad, patrén sindrémico, etiologiay desviacion estadistica). Cada uno es un indicador Util para
un tipo de trastorno mental, pero ninguno equivale al concepto y cada caso requiere una defini-
cion distinta.

A pesar de estas consideraciones, la definicion de trastorno mental del DSM-IV es la misma
que ladel DSM-III y ladel DSM-III-R, ya que es tan (til como cuaquier otra definicidn y, ade-
més, ha permitido tomar decisiones sobre alteraciones ubicadas entre la normalidad y la patologia,
que deberian ser incluidas en el DSM-IV. En este manual cada trastorno mental es conceptualiza-
do como un sindrome o un patrén comportamental o psicolégico de significacion clinica, que apa-
rece asociado a un malestar (p. g., dolor), a una discapacidad (p. €., deterioro en una 0 més éreas
de funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, disca
pacidad o pérdida de libertad. Ademés, este sindrome o patron no debe ser meramente una res-
puesta culturalmente aceptada a un acontecimiento particular (p. €., la muerte de un ser querido).
Cuaquiera que sea su causa, debe considerarse como la manifestacion individua de una disfun-
cién comportamental, psicolégica o bioldgica. Ni el comportamiento desviado (p. €., politico, re-
ligioso o sexual) ni los conflictos entre el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no ser
que la desviacion o el conflicto sean sintomas de una disfuncion.

Una concepcion errénea muy frecuente es pensar que la clasificacion de los trastornos menta-
les clasifica a las personas; 1o que realmente hace es clasificar |os trastornos de las personas que
los padecen. Por esta razon, € texto del DSM-IV (al igual que el texto del DSM-I1I-R) evita el
uso de expresiones como «un esquizofrénico» o «un alcohdlico» y emplea las frases «un indivi-
duo con esquizofrenia» 0 «un individuo con dependencia del acohol».

Uso del DSM-1V

Limitaciones del enfoque categorial

El DSM-IV es una clasificacién categoria que divide los trastornos mentales en diversos ti-
pos basandose en series de criterios con rasgos definitorios. Laformulacion de categorias es €l mé-
todo habitual de organizar y transmitir informacion en la vida diaria, y ha sido el enfoque funda-
mental empleado en todos los sistemas de diagnéstico médico. Un enfoque categorial es siempre
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més adecuado cuando todos los miembros de una clase diagndstica son homogéneos, cuando exis-
ten limites claros entre las diversas clases y cuando las diferentes clases son mutuamente exclu-
yentes. Sin embargo, deben reconocerse las limitaciones del sistema de clasificacion categorial.

En el DSM-IV no se asume que cada categoria de trastorno mental sea una entidad separada,
con limites que la diferencian de otros trastornos mentales o0 no mentales. Tampoco hay certeza de
que todos los individuos que padezcan € mismo trastorno sean completamente iguales. El clinico
gue maneje el DSM-1V debe considerar que es muy probable gue las personas con €l mismo diag-
nostico sean heterogéneas, incluso respecto a los rasgos definitorios del diagndstico, y que los ca
sos limite son dificiles de diagnosticar, como no sea de forma probabilistica. Esta perspectiva per-
mite una mayor flexibilidad en el uso del sistema, presta més atencién a los casos limite y pone
énfasis en la necesidad de recoger mayor informacion clinica adicional que vaya mas ala del
diagndstico. En reconocimiento a la heterogeneidad de los casos clinicos, e DSM-IV incluye se-
ries de criterios politéticos, en los cuales solo se necesita presentar unos pocos sintomas de la am-
plialistageneral (p. g ., € diagndstico de trastorno Iimite de la personalidad requiere solo 5 de los
9 rasgos definitorios).

Algunos participantes en el proyecto sugirieron que la clasificacion del DSM-IV se realizara
siguiendo un modelo dimensional, a diferencia del DSM-I11-R, que empled un modelo categorial.
El sistema dimensional clasificalos casos clinicos basandose en la cuantificacién de atributos (méas
que en la asignacion de categorias) y es de mayor utilidad en la descripcién de los fenémenos que
se distribuyen de manera continua'y que no poseen limites definidos. A pesar de que este sistema
aumenta la fiabilidad y proporciona mayor informacion clinica (ya que define atributos clinicos
que pueden pasar desapercibidos en un sistema de categorias), posee serias limitaciones; por esta
razon es menos Util para la préctica clinica y la investigacion que e sistema de categorias. Las
descripciones dimensionales numéricas resultan menos familiares y claras que los nombres de las
categorias de los trastornos mentales. Es més, alin no existe acuerdo para la eleccion de las di-
mensiones Optimas que deben usarse para clasificar. Sin embargo, es posible que el aumento de la
investigacion y la familiaridad con los sistemas dimensionales conduzca a una mayor aceptacion
tanto como método de transmision de la informacion como herramienta de investigacion.

Juicio clinico

El DSM-IV es una clasificacion de los trastornos mentales confeccionada para uso clinico,
educaciona y de investigacion. Las categorias y los criterios diagnésticos, asi como |as definicio-
nes del texto, deben ser utilizados por personas con experiencia clinica; no es aconsgjable que los
profesionales con escasa informacion y experiencia clinica hagan uso del manual. Los criterios
diagnoésticos especificos deben servir como guias y usarse con juicio clinico, sin seguirse a rajata-
bla como un libro de cocina. Por gjemplo, el juicio clinico puede justificar el diagndstico de un in-
dividuo a pesar de que sus signos y sintomas no cumplan todos los criterios diagndsticos (siem-
pre que estos signos 'y sintomas persistan durante largo tiempo y no se consideren graves). Por otra
parte, la falta de familiarizacion con el manual o su aplicacion demasiado flexible o estricta dis-
minuyen su utilidad como lenguaje habitual de comunicacion.

Uso del DSM-1V en medicina forense

Cuando |as categorias, los criterios y las definiciones contenidas en el DSM-1V se emplean en
medicina forense, existe € riesgo de que la informacidn se malinterprete o se emplee de manera
incorrecta. Este peligro se produce por la discrepancia existente entre las cuestiones legales y el
tipo de informacién contenida en el diagnéstico clinico. En la mayoria de las situaciones €l diag-
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néstico clinico de un trastorno mental segin € DSM-IV no basta para establecer 1a existencia, a
nivel legal, de un «trastorno, discapacidad, enfermedad o defecto mentales». Para determinar si un
individuo cumple un criterio legal especifico (p. ., competencia, responsabilidad criminal o dis-
capacidad) se requiere informacion adicional, més ala de la contenida en el DSM-1V: debe incluir
informacion sobre el deterioro funcional de la personay como este deterioro afecta las capacida-
des particulares en cuestion. Es precisamente debido a la gran variabilidad que puede existir en el
deterioro, las capacidades y |as incapacidades correspondientes a cada categoria diagnéstica por 1o
que la asignacion de un diagnéstico concreto no denota un grado especifico de deterioro o disca
pacidad.

Las personas gque toman decisiones de tipo no clinico deben saber que un diagnéstico deter-
minado no conlleva implicaciones que tengan que ver con las causas del trastorno mental o con el
deterioro asociado. La inclusion de un trastorno en la clasificacion (como sucede generalmente en
medicina) no requiere la existencia de una etiologia conocida. Ademas, € hecho de que un indi-
viduo cumpla criterios del DSM-IV no conlleva implicacién alguna respecto a grado de control
que pueda tener sobre los comportamientos asociados a trastorno. Incluso cuando la falta de con-
trol sobre el comportamiento sea uno de los sintomas del trastorno, ello no supone que el indivi-
duo diagnosticado como tal sea (o fue) incapaz de controlarse en un momento determinado.

Debe decirse que el DSM-IV refleja el consenso sobre la clasificacion y el diagnostico de
los trastornos mentales, conseguido en e momento de la publicacién inicial del manual. Los
nuevos conocimientos generados por la investigacion y la experiencia clinica conduciran indu-
dablemente a una mayor comprension de los trastornos incluidos en el manual, a la identifica-
cién de nuevas enfermedades y a la eliminacién de otras en futuras clasificaciones. El texto y
los tipos de criterios requeriran nuevas revisiones a medida que surjan nuevos datos y nuevos
conocimientos.

El uso del DSM-1V en medicina forense debe realizarse teniendo en cuenta los riesgos y las
limitaciones explicitadas anteriormente. Si se hace un uso correcto, €l diagndstico y la informa-
cion diagndstica pueden ser Utiles para quienes hayan de tomar decisiones. Por gjemplo, cuando
la presencia de un trastorno menta sea el motivo de un dictamen legal (p. g., procesamiento ci-
vil involuntario), el uso de un sistema de diagndstico determinado aumentaréa €l valor y la fiabili-
dad de este dictamen. Por ser un compendio basado en larevision de la literatura clinicay de in-
vestigacion, el DSM-IV puede facilitar € correcto entendimiento de los rasgos relevantes de los
trastornos mentales a las personas que toman decisiones legales. La literatura de este tipo sirve
también de control sobre las especulaciones no fundamentadas de los trastornos mentales y del
modo de actuar del individuo. Por Gltimo, la informacién diagndstica de tipo longitudina puede
mejorar la toma de decisiones cuando €l problemalegal concierne al funcionamiento mental de la
persona, bien en e pasado o en € futuro.

Consideraciones étnicas y culturales

Se ha hecho un importante esfuerzo en la preparacién del DSM-IV para que el manua pueda
usarse en poblaciones de distinto dmbito cultural (tanto dentro como fuera de Estados Unidos).
L os médicos visitan diariamente a personas de diferentes grupos étnicos y culturales (incluidos in-
migrantes). La valoracion diagnéstica puede constituir un reto cuando un clinico de un grupo ét-
nico determinado usa el DSM-IV para evaluar a un paciente de otro grupo étnico. Un médico que
no esté familiarizado con los matices culturales de un individuo puede, de maneraincorrecta, diag-
nosticar como psicopatol égicas variaciones normales del comportamiento, de las creenciasy de la
experiencia que son habituales en su cultura. Por ejemplo, ciertas précticas religiosas o creencias
(p. §., escuchar o ver aun familiar fallecido durante el duelo) pueden diagnosticarse como mani-
festaciones de un trastorno psicético. Aplicar los criterios para el trastorno de la personalidad en
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diversas culturas puede ser extremadamente dificil debido a la amplia variacion cultural del con-
cepto del «yo», de los estilos de comunicacion y de los mecanismos de afrontamiento.

El DSM-IV consta de tres tipos de informacion relacionada con aspectos culturales: 1) una
discusién sobre las variantes culturales de las presentaciones clinicas de |os trastornos incluidos en
el DSM-IV; 2) una descripcion de los sindromes relacionados con la cultura no incluidos en el
DSM-IV (seincluyen en el apéndice J), y 3) directrices disefiadas para ayudar a clinico a evaluar
y a documentar de manera sistematica el impacto del contexto cultural del individuo (v. también
apéndice J).

La amplia aceptacion internacional del DSM indica que esta clasificacion es una herramienta
muy (til para identificar los trastornos mentales tal y como son padecidos por los individuos de
todo el mundo. Sin embargo, existen pruebas de que los sintomas y el curso de un gran nimero
de trastornos estan influidos por factores étnicos y culturaes. Con €l fin de facilitar su aplicacion
a personas de diversas culturas y etnias, el DSM-1V consta de un nuevo apartado dedicado a los
rasgos ligados a la cultura. Este apartado describe como los aspectos culturales afectan a conte-
nido y alaforma de presentacion del sintoma (p. g ., trastornos depresivos caracterizados por una
preponderancia de sintomas sométicos méas que por tristeza), da a conocer también qué términos
son preferidos para definir e malestar y aporta informacién sobre la prevalencia del trastorno
(cuando es posible).

El segundo tipo de informacién cultural que se proporciona son los «sindromes relacionados
con la cultura», descritos en una o agunas sociedades. El DSM-IV da a conocer dos maneras para
facilitar el reconocimiento de estos sindromes: 1) algunos son incluidos como €/ emplos separados
en la categoria «no especificados» (p. €., amok, ataque de nervios), y 2) se ha confeccionado un
apéndice de estos sindromes (apéndice J) que engloba el nombre de la enfermedad, las culturas en
las que se ha descrito y una breve descripcion de la psicopatologia.

Con e fin de aumentar la aplicabilidad del DSM-IV entre las diferentes culturas, se ha con-
feccionado un apartado especifico sobre cultura, en el que se incluye un glosario de sindromes re-
lacionado con éstay las directrices apropiadas para su comprensién. Es de esperar que estos nue-
VOs aspectos permitan detectar con més sensibilidad el modo en que estos trastornos mentales se
manifiestan en las diferentes culturas, reduciendo asi el posible sesgo ocasionado por la formacion
cultural del clinico.

Uso del DSM-IV en la eleccion del tratamiento

Establecer un diagnéstico constituye sdlo el primer paso de una evaluacion completa. Parafor-
mular un adecuado plan terapéutico, €l clinico necesita més informacion sobre el presunto enfer-
mo que la requerida para realizar el diagndstico segun los criterios del DSM-IV.

Distincion entre trastorno mental y enfermedad médica

Los términos «trastorno mental» y «enfermedad médica» se usan ampliamente a través de
todo el manual. El término «trastorno mental» se ha explicado antes. El término «enfermedad
médica» se usa como expresion para denominar enfermedades y trastornos que se encuentran
fuera del capitulo de «trastornos mentales y del comportamiento» de la CIE. Hay que subrayar
que éstos son solo términos de conveniencia y, por tanto, no debe pensarse que exista una dife-
rencia fundamental entre los trastornos mentales y |os trastornos fisicos. De igual modo, seria un
error creer que los trastornos mentales no estan relacionados con factores o procesos fisicos o
bioldgicos, o que los trastornos fisicos no estan relacionados con factores o procesos comporta-
mentales o psicosociales.
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Organizacion del manual

El manual se inicia con las instrucciones para su uso (pég. 1), seguidas por la Clasificacion
DSM-IV (v. pags. 13-24), que proporciona una lista sistemética de los cédigos y categorias. A
continuacion se describe el sistema multiaxial para el diagndstico (v. pags. 27-37) y los criterios
diagnosticos de cada trastorno acompafiados por un texto descriptivo (pags. 39-703). Por dltimo,
el manual incluye 11 apéndices.



Advertencia

Los criterios diagnésticos especificos de cada trastorno mental son directrices para establecer
el diagnostico, puesto que se ha comprobado que su uso aumenta el entendimiento entre clinicos
e investigadores. La correcta aplicacion de estos criterios requiere un entrenamiento especial que
proporcione conocimientos y habilidades clinicas.

Estos criterios diagnosticos y la clasificacion de los trastornos mentales 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 diagnésticas,
con el fin de que los clinicos y los investigadores puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar in-
formacion y tratar |os distintos trastornos mentales. La inclusién de categorias diagndsticas como
la ludopatia o la pedofilia responde a objetivos clinicos y de investigacion, y su formulacién no
implica que cumplan los criterios legales 0 no médicos aenos 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 so-
bre temas legales, como responsabilidad individual, intencionalidad o competencia.
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Procedimientos de codificacion y recogida de informacion

Cadigos de diagndstico

En la version espafiola del manual, la mayoria de los trastornos DSM-1V poseen dos codigos.
Esto se debe a que en Europa se utiliza el sistema de codificacion de la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades, décima revision (CIE-10) y a que en Estados Unidos el sistema de codifi-
cacion oficial es el de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena revision, modifica
cion clinica (CIE-9-MC). Estos dos cddigos aparecen en distintas situaciones. En el sistema de co-
dificacion de la CIE-10: 1) precediendo al nombre del trastorno en la clasificacion (pags. 13-25);
2) al principio del apartado correspondiente a cada trastorno, y 3) acompafiando a conjunto de cri-
terios propio de cada trastorno. En el sistema de codificacion de la CIE-9-MC: 1) precediendo &
nombre del trastorno en el apéndice G (pégs. 827-839); 2) entre corchetes, detras del nombre del
trastorno que se encuentra a principio del apartado correspondiente, y 3) acompafiando a con-
junto de criterios propios de cada trastorno y situandolos detréas de cada uno de ellos y entre cor-
chetes. En agunos diagndsticos (p. €., retraso mental, trastorno del estado de dnimo inducido por
toxicos), e codigo adecuado depende de especificaciones posteriores y aparece tras €l texto y €
conjunto de criterios propios del trastorno en cuestion. Los nombres de algunos trastornos van se-
guidos de términos alternativos situados entre paréntesis, que, en la mayor parte de los casos, eran
las denominaciones de tales trastornos seguin aparecian en e DSM-I11-R.

Lautilizacién de codigos diagndsticos es fundamental parala recopilacion de informacion mé-
dica. Lacodificacion de diagn6sticos facilita la recogida de datos y la recuperacion y compilacion
de informacién estadistica. Con frecuencia también se requiere de los cédigos que faciliten la co-
municacion de datos diagndsticos a terceras partes interesadas, incluyendo instituciones guberna-
mentales, aseguradoras privadas y la Organizacién Mundia de la Salud.

Los subtipos (alguno de los cuales se codifica mediante € quinto carécter) y las especifica
ciones pretenden incrementar la especificidad. Dentro de un diagndstico, los subtipos definen sub-
grupos fenomenol 6gicos mutuamente excluyentes y se indican en el conjunto de criterios median-
te las palabras «especificar € tipo». Por gjemplo, € trastorno delirante incluye distintos tipos de
acuerdo con el contenido de los delirios. Concretamente |os tipos son siete: erotomaniaco, de gran-
diosidad, celotipico, persecutorio, somético, mixto y no especificado. Por €l contrario, las especi-
ficaciones no pretenden ser mutuamente excluyentes y estén indicadas en el conjunto de criterios
para las palabras «especificar si» (p. §., en lafobia socia, las intrucciones sefialan «especificar si:
generalizada»). Las especificaciones permiten definir subgrupos méas homogéneos de individuos
afectos por un trastorno, y que comparten ciertas caracteristicas (p. g ., trastorno depresivo mayor
con sintomas melancélicos). Aunque a veces se asigna un cuarto o quinto carécter para codificar
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un subtipo o una especificacién (p. g., F00.01 Demenciatipo Alzheimer, con inicio precoz, con
alucinaciones [290.12]) o la gravedad (F32.0 Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, leve
[296.21]), la mayoria de los subtipos y las especificaciones incluidos en e DSM-IV no han podi-
do ser codificados segun el sistema CIE-9-MC y sdlo se han indicado mediante la inclusién del
subtipo o la especificacion tras el nombre del trastorno (p. ., fobia socia, generalizada). El sis-
tema CIE-10 permite codificar una gran parte de subtipos y especificaciones.

Especificaciones de la gravedad y el curso

Habitualmente, el diagndstico DSM-IV se aplica a las manifestaciones actuales del sujeto y no
acostumbra utilizarse para denotar diagndsticos anteriores de los que €l individuo ya esta recupe-
rado. Una vez establecido el diagndstico, pueden aplicarse las siguientes especificaciones indica
doras de gravedad y curso evolutivo: leve, moderado, grave, en remisién parcial, en remision to-
tal e historia anterior.

Las especificaciones leve, moderado y grave sdlo deben utilizarse cuando €l trastorno cum-
pla en el momento presente todos los criterios. Al decidir si la presentacion del trastorno ha de
describirse como leve, moderada o grave, €l clinico debe tener en cuenta el nimero e intensidad
de los signos y sintomas del trastorno en cuestion, asi como cualquier irregularidad en la activi-
dad laboral o social. En la mayor parte de los trastornos hay que utilizar las siguientes directri-
Ces:

Leve. Son pocos, 0 ninguno, los sintomas que exceden los requeridos para formular €l diag-
nostico. 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 «grave».

Grave. Se detectan varios sintomas que exceden los requeridos para formular el diagnésti-
co, o distintos sintomas que son particularmente 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 criterios del trastorno, pero en
la actualidad sdlo permanecen agunos de sus sintomas o signos.

En remision total. Yano existe ningin sintoma o signo del trastorno, pero todavia es rele-
vante desde un punto de vista clinico tener en cuenta dicho trastorno, por giemplo, en un in-
dividuo con episodios anteriores de trastorno bipolar que ha permanecido sin sintomas duran-
te los Ultimos 3 afos, bajo tratamiento con litio. Tras un periodo de tiempo en completa re-
mision, el clinico puede considerar que el sujeto esta recuperado y, en consecuencia, no
codificar el trastorno como un diagnéstico actual. La diferenciacion de en remision total re-
quiere la consideracion de distintos factores, incluyendo el curso caracteristico del trastorno,
el lapso de tiempo transcurrido desde el Ultimo periodo patolégico, la duracion total del tras-
torno y la necesidad de evaluacién persistente o de tratamiento profil &ctico.

Historia anterior. En determinados casos puede ser Util reconstruir la historia de los crite-
rios cumplidos por €l trastorno, aun cuando el individuo esté recuperado en la actualidad. Es-
tos diagndsticos anteriores de un trastorno mental deben indicarse utilizando la especificacion
historia anterior (p. §., trastorno de ansiedad por separacion, historia anterior, aplicable a un
individuo con una historia de trastorno de ansiedad por separacion, que en la actualidad no su-
fre trastorno alguno o que ahora satisface criterios de crisis de angustia).

Son varios | os trastornos que cuentan con criterios especificos para definirlos como leves, mo-
deradosy graves: retraso mental, trastorno disocial, episodio maniaco y episodio depresivo mayor.
Otros cuentan con criterios especificos para definirlos en remision parcial y en remision total: epi-
sodio maniaco, episodio depresivo mayor y dependencia de sustancias.



© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Uso del manual 3

Recidiva

En la préctica clinica, es frecuente que los sujetos, tras un periodo de tiempo en que ya no se
cumplen todos los criterios del trastorno (p. €., en remisiones o recuperaciones parciaes o tota-
les), desarrollen ciertos sintomas que sugieren larecidiva de su trastorno original, pero que sin em-
bargo no cumplen las exigencias diagnosticas especificadas en la tabla de criterios. La mejor for-
ma de indicar la presencia de estos sintomas es una cuestion de juicio clinico. Existen las si-
guientes opciones:

* Si se cree que los sintomas constituyen un nuevo episodio de un trastorno recurrente, dicho
trastorno puede diagnosticarse como actua (o provisiona) aun antes de haber cumplido to-
dos los criterios (p. §., tras cumplir los criterios de un episodio depresivo mayor durante
s6lo 10 dias en lugar de los 14 dias usualmente requeridos).

* Si se considera que los sintomas son clinicamente significativos pero no esta claro que cons-
tituyan una recidiva del trastorno original, puede usarse la categoria no especificado.

* Si se opina que los sintomas no son clinicamente significativos, no hay que afiadir ningln
diagnostico actual o provisional, pero puede anotarse «historia anterior» (v. pég. 2).

Diagnéstico principal/motivo de la consulta

Cuando en una hospitalizacién se establece més de un diagndstico a un individuo, e diagnos-
tico principal correspondera a aguel trastorno que, tras estudiar €l caso, se considere responsable
principal del ingreso. En la asistencia ambulatoria, cuando a un sujeto se le gplica mas de un diag-
nostico, el motivo de la consulta es el trastorno que justifica en primer lugar |a asistencia médica
ambulatoria recibida durante la visita. En la mayor parte de los casos € diagnéstico principal o €l
motivo de la consulta también constituyen el principa objeto de atencion o tratamiento. Con fre-
cuencia es dificil (y algo arbitrario) determinar qué diagndstico es €l principal o el motivo de la
consulta, especialmente en situaciones de «doble diagndstico» (un diagnéstico relacionado con
sustancias, como dependencia de anfetaminas, acompafiado por otro diagndstico no relacionado
con sustancias, como esquizofrenia). Por ejemplo, puede no quedar claro qué diagnéstico 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 iguamente ala
necesidad de ingreso y tratamiento.

Los diagnosticos multiples pueden formularse en forma multiaxial (v. pag. 35) o no axial
(v. pé&g. 37). Cuando el diagndstico principal corresponde a un trastorno del Eje |, esto seindica si-
tuandolo en primer lugar. Los restantes trastornos se ordenan segln el objetivo asistencial y tera
péutico. Cuando una persona cuenta con diagnésticos tanto del Eje | como del Eje 1, se supondra
que el diagndstico principal o el motivo de la visitaradicara en el Eje | a menos que € diagndsti-
co del Eje Il vaya seguido de la expresion «(diagnéstico principal)» o «(motivo de la consulta)».

Diagnéstico provisional

Cuando existe una clara presuncién de que todos los criterios para un trastorno se cumpliran
en Ultimainstancia, pero no se dispone de suficiente informacién para formular un diagnéstico fir-
me, en tal caso puede utilizarse la especificacion provisional. El clinico puede indicar la incerti-
dumbre diagndstica anotando «(provisional)» después del diagndstico. Por ejemplo, € sujeto pa-
rece sufrir un trastorno depresivo mayor, pero no es posible obtener una historia adecuada que per-
mita establecer que se cumplen todos los criterios. El término provisional también se utiliza en
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aquellas situaciones en las que el diagndstico diferencial depende exclusivamente de la duracion
de la enfermedad. Por ejemplo, un diagnéstico de trastorno esquizofreniforme reguiere una dura-
cion inferior a 6 meses y solo puede formularse provisonalmente si se asigna antes de haber so-
brevenido la remision.

Utilizacién de categorias no especificadas

Dada la diversidad de las presentaciones clinicas, es imposible que la nomenclatura diagnds-
tica abarque cualquier situacion posible. Por este motivo, cada clase de diagnéstico cuenta por lo
menos con una categoria no especificada y algunas clases en particular incluyen varias categorias
no especificadas. Son cuatro las situaciones en que puede estar indicado formular un diagnostico
no especificado:

¢ Lapresentacién del cuadro coincide con las directrices generales especificas de un trastor-
no mental en la clase diagnéstica correspondiente, pero la sintomatologia no cumple los cri-
terios de alguno de los trastornos especificos. Esto sucede cuando los sintomas se sittian por
debagjo del umbral diagndstico propio de uno de los trastornos especificos o cuando se pro-
duce una presentacion atipica o mixta.

La presentacion del cuadro constituye un patron sintomético que no ha sido incluido en la
Clasificacion DSM-IV, pero da lugar a deterioro o malestar clinicamente significativos. Los
criterios de investigacion para alguno de estos patrones sintométicos han sido incluidos en €
apéndice B («Criterios y Ejes estipulados para estudios posteriores»), en cuyo caso se hace
constar la pagina del apéndice B que incluye los criterios de investigacion que se sugieren.
La etiologia es incierta (p. €., s € trastorno se debe a una enfermedad médica, esta indu-
cido por una sustancia, 0 es primario).

No hay oportunidad para una recogida completa de datos (p. g ., en situaciones de urgencia)
o lainformacion es incoherente o contradictoria, pero existe suficiente informacion parain-
cluirla dentro de una clase diagnéstica concreta (p. g ., €l clinico determina que €l sujeto tie-
ne sintomas psicoticos, pero carece de informacion suficiente para diagnosticar un trastorno
psicotico especifico).

Modos de indicar la incertidumbre diagnéstica

Latabla siguiente indica | os distintos modos en que un clinico puede indicar incertidumbre en
¢l diagnostico:

Témino Ejemplos de situaciones clinicas
Cadigos Z (otros problemas que pue- Informacién insuficiente para saber si el problema que
den ser objetivo de atencién clinica) se manifiesta es atribuible o no a un trastorno mental,
(cddigos V para CIE-9-MC) por ejemplo, problema académico; conducta antisocial
adulta
R69 Diagnoéstico o trastorno aplaza- Informacién inadecuada para formular cualquier juicio
do en e Ejel [799.9] diagnéstico sobre un diagnéstico o estado del Eje |
R46.8 Diagndstico aplazado en €l Informacion inadecuada para formular cualquier juicio

Eje Il [799.9] diagnostico sobre un diagnéstico del Eje Il
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Término Ejemplos de situaciones clinicas
F99 Trastorno mental no especifica- Se dispone de informacion suficiente para descartar un
do (no psicético [300.9]) trastorno psicético, pero no es posible una mayor es-
pecificacion
F29 Trastorno psicético no especifi- Se dispone de informacion suficiente para determinar
cado [298.9] la presencia de un trastorno psicético, pero no es posi-
ble una mayor especificacion
(Clase de trastorno) no especificado, Se dispone de suficiente informacion para indicar la
por gjemplo, trastorno depresivo no clase de trastorno, pero no es posible una mayor espe-
especificado cificacion, sea porque no hay suficiente informacion
para formular un diagndstico mas especifico, sea por-
que las caracteristicas clinicas del trastorno no cum-
plen los criterios de ninguna de las categorias especi-
ficas de esta clase
(Diagndstico  especifico) (provisio- Se dispone de informacién suficiente para formular un
nal), por gemplo, trastorno esquizo- diagnéstico «de trabajo», pero € clinico desea indicar
freniforme (provisional) un grado significativo de incertidumbre diagnéstica

Criterios de uso frecuente

Criterios utilizados para excluir otros diagnésticos y sugerir diagnosticos diferenciales

La mayor parte de los conjuntos de criterios presentados en este manual incluyen criterios de
exclusion necesarios para establecer limites entre distintos trastornos y para clarificar diagndsticos
diferenciales. Los distintos términos utilizados para describir los criterios de exclusion a lo largo
del DSM-1V reflgjan los diferentes tipos de relaciones posibles entre trastornos:

«Nunca ha cumplido criterios para...». Se utiliza este criterio de exclusion para definir
una jerarquia entre distintos trastornos a lo largo de la vida. Por jemplo, un diagndstico de
trastorno depresivo mayor ya no puede formularse una vez ha ocurrido un episodio mania-
€0, por lo que debe sustituirse por un diagndstico de trastorno bipolar I.

«No cumple criterios para...». Se utiliza este criterio de exclusion afin de establecer una
jerarquia entre trastornos (o subtipos) definidos transversalmente. Por gjemplo, especifica-
cién «con sintomas melancolicos» tiene prioridad sobre «con sintomas atipicos» a descri-
bir el episodio depresivo mayor actual.

«No aparece exclusivamente en €l transcurso de...».  Este criterio de exclusion evita que
un trastorno sea diagnosticado cuando su presentacion sintomética solo se produce durante
€l curso de otro trastorno. Por gjemplo, no se diagnostica por separado una demencias sélo
aparece durante un delirium; no se diagnostica por separado un trastorno de conversion s
solo aparece durante un trastorno por somatizacion; no se diagnostica por separado una bu-
limia nerviosa si solo aparece durante episodios de anorexia nerviosa. Habitualmente, este
criterio de exclusion se utiliza en situaciones donde los sintomas de un trastorno son carac-
teristicas asociadas 0 un subconjunto de los sintomas del trastorno principal. El clinico debe
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considerar los periodos de remision parcial como una parte del «curso de otro trastorno».
Debe tenerse en cuenta que € diagndstico excluido puede atribuirse en aquellas ocasiones
en que ocurra independientemente (p. ., cuando € trastorno excluyente esta en remisién
total).

«No se debe a los efectos fisioldgicos dir ectos de una sustancia (p. g ., una sustancia psi-
coactiva, una medicacion) o a una enfermedad médica». Se utiliza este criterio de ex-
clusién paraindicar que debe considerarse y descartarse una etiologia médica general o in-
ducida por sustancias antes de diagnosticar €l trastorno (p. €., solo puede diagnosticarse un
trastorno depresivo mayor tras haber descartado etiologias basadas en abuso de sustancias o
en una enfermedad médica).

«No se explica mejor por...». Se utiliza este criterio de exclusion para indicar que los
trastornos mencionados en €l criterio deben tenerse en cuenta en el diagndstico diferencia
de la psicopatologia en cuestion y que, en casos limitrofes, sera necesario € juicio clinico
para determinar qué trastorno da lugar a diagndstico més adecuado. En estos casos, debe
consultarse el apartado «Diagnostico diferencial» del texto correspondiente a los trastornos
implicados.

Existe el acuerdo general de que el DSM-IV debe permitir la atribucion de diagnésticos mal-

tiples a aquellos cuadros clinicos que cumplan criterios de més de un trastorno DSM-IV. Hay tres
situaciones en las que los criterios de exclusion antes mencionados ayudan a establecer una jerar-
quiadiagndstica (y asi evitan diagndsticos multiples) o a subrayar consideraciones diagnosticas di-

ferenciales (y asf descartar los diagndsticos mltiples):

* Cuando un trastorno mental debido a una enfermedad médica o a una sustancia es respon-
sable de los sintomas, se otorga prioridad a diagnéstico del trastorno primario correspon-
diente con los mismos sintomas (p. g ., trastorno del estado de &nimo inducido por cocaina
es prioritario a trastorno depresivo mayor). En tales casos, en el conjunto de criterios co-
rrespondientes al trastorno primario se incluye un criterio de exclusién con la frase «no se
debe alos efectos fisiol6gicos directos de...».

Cuando un trastorno mas generalizado (p. ., esquizofrenia) incluye entre sus sintomas de-
finitorios (o sintomas asociados) |os que son sintomas definitorios de un trastorno menos ge-
neralizado (p. §., trastorno distimico), en el conjunto de criterios del trastorno menos gene-
ralizado aparace uno de los tres siguientes criterios de exclusién, indicando que solo se diag-
nostica €l trastorno més generalizado: «nunca ha cumplido criterios para...», «no cumple
criterios para...», «no aparece exclusivamente en €l transcurso de...».

Cuando existen limites diagnésticos diferenciales particularmente dificiles, seincluye lafra-
se «no se explica mejor por...» paraindicar que se precisa del juicio clinico para determinar
qué diagndstico es mas apropiado. Por ejemplo, €l trastorno por angustia con agorafobiain-
cluye el criterio «no se explica mejor por la presencia de fobia social», y la fobia social in-
cluye € criterio «no se explica mejor por la presencia de un trastorno por angustia con ago-
rafobia» reconociendo e hecho de que en este caso existe una frontera particularmente di-
ficil entre ambos trastornos. En algunos casos ambos diagnésticos son apropiados.

Criterios para los trastornos por consumo de sustancias

Con frecuencia, es dificil determinar si la sintomatologia observada esta inducida por una sus-

tancia, esto es, s se trata de la consecuencia fisiol6gica directa de una intoxicacion o abstinencia
de sustancias, el uso de una medicacion o la exposicion a un téxico. En un intento por proporcio-

nar alguna ayuda al formular esta determinacion, a cada uno de los trastornos por consumo de sus-
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tancias se han afiadido los dos criterios que se reproducen mas adelante. Se entiende que estos cri-
terios proporcionan directrices generales, pero a mismo tiempo permiten que €l juicio clinico in-
tervenga en la determinacion de si |os sintomas presentes estan mejor explicados o no por los efec-
tos fisiolgicos directos de la sustancia en cuestion. Para un mayor andlisis de este tema, véase la
pagina 198.

B. Partiendo de los antecedentes, de la exploracién fisica, o de los hallazgos de labora-
torio, existen pruebas de (1) o (2):

(1) los sintomas aparecen en el transcurso de una intoxicacion o abstinencia de sus-
tancias, o durante 1 mes después
(2) lamedicacion utilizada esté relacionada etiol 6gicamente con €l trastorno.

C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno que no esta induci-
do por sustancias. Las pruebas de que los sintomas se explican mejor por un trastor-
no no inducido por sustancias pueden ser las siguientes: los sintomas preceden €l ini-
cio del consumo de sustancias (0 € uso de la medicacion); los sintomas persisten du-
rante un periodo sustancial de tiempo (p. g ., arededor de 1 mes) tras el cese de la
abstinencia aguda o la intoxicacion grave, o bien resultan excesivos en relacion con
lo esperable dados el tipo, la duracidn o e volumen de la sustancia utilizada; o hay
otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno independiente no inducido
por sustancias (p. §., una historia de episodios recurrentes no relacionados con sus-
tancias).

Criterios para un trastorno mental debido a una enfermedad médica

El criterio citado después es necesario a fin de establecer el requisito etiolégico de cada
uno de los trastornos mentales debidos a una enfermedad médica (p. g., trastorno del estado
de &nimo debido a hipotiroidismo). Para un andlisis més extenso de este tema, véase pagi-
na171.

Los antecedentes, la exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio demuestran que el
trastorno es la consecuencia fisiolégica directa de una enfermedad médica.

Criterios de significacion clinica

La definicion de trastorno mental que consta en la introduccién del DSM-IV requiere que
haya deterioro o malestar clinicamente significativos. Para subrayar la importancia de la conside-
racion de este hecho, las tablas de criterios de la mayoria de los trastornos incluyen un criterio de
significacion clinica (usualmente se dice «...causa malestar o deterioro clinicamente significativos
en la actividad social o laboral, 0 en otras areas importantes de la actividad del sujeto»). Este cri-
terio ayuda a establecer el umbral para diagnosticar un trastorno en casos donde su presentacion
sintomética (particularmente en sus formas mas leves) no es inherentemente patoldgica y puede
darse en individuos en quienes seria inapropiado un diagndstico de «trastorno mental». Evaluar si
este criterio se estd cumpliendo, especialmente en términos de actividad, constituye un juicio cli-
nico intrinsecamente dificil. Con frecuencia es preciso basarse en informaciones sobre la actividad
del sujeto recabadas de la familia 'y de terceras personas (ademés de las procedentes del indivi-
duo).
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Tipos de informacion que aparecen en el texto de DSM-1V

El texto del DSM-IV describe cada trastorno bajo los siguientes epigrafes. «Caracteristicas
diagnosticas», «Subtipos y/o especificaciones», «Procedimiento de tipificacion», «Sintomasy tras-
tornos asociados», «Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo», «Prevalencia», «Cur-
so», «Patron familiar» y «Diagndstico diferencial». Cuando no hay informacion sobre una de es-
tas secciones, no se incluye en el texto. En algunos casos, cuando varios trastornos especificos de
un grupo de trastornos comparten caracteristicas comunes, esta informacién se incluye en lain-
formacion general del grupo.

Caracteristicas diagndsticas. Esta seccidn clarifica los criterios diagndsticos y suele apor-
tar ejemplos ilustrativos.

Subtipos y/o especificaciones.  Esta seccion proporciona definiciones y andlisis breves refe-
rentes a los subtipos y/o especificaciones aplicables.

Procedimiento de tipificacion. Esta seccidn aporta directrices para registrar el nombre del
trastorno y seleccionar y registrar los codigos diagnésticos CIE-10 y CIE-9-MC adecuados. Tam-
bién incluye instrucciones para aplicar cualesquiera subtipos y/o especificaciones apropiados.

Sintomasy trastornos asociados.  Esta seccion suele subdividirse en tres partes:

* Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Esta seccion incluye ciertas
caracteristicas clinicas que se asocian frecuentemente a trastorno, pero que no se conside-
ran esenciales para formular el diagnéstico. En algunos casos estas caracteristicas fueron
propuestas para ser incluidas como posibles criterios diagnésticos, pero resultaron insufi-
cientemente sensibles o especificas para formar parte del conjunto final de criterios. En esta
misma seccion también se incluyen otros trastornos mentales asociados con €l trastorno que
estd siendo analizado. Se especifica (cuando se sabe) si estos trastornos preceden, coinciden,
0 son consecuencias del trastorno en cuestion (p. €., una demencia persistente inducida por
alcohol es una consecuencia de una dependencia crénica del alcohol). Cuando se dispone de
ella, también se incluye en esta seccidn informacion sobre factores predisponentes y com-
plicaciones.

Hallazgos de laboratorio. Esta seccién proporciona informacion acerca de tres tipos de ha-
|lazgos de laboratorio que pueden asociarse a trastorno: 1) aquellos hallazgos de labora-
torio asociados que se consideran «diagndsticos», por jemplo, hallazgos polisomnogréfi-
cos en algunos trastornos del suefio; 2) aquellos hallazgos de laboratorio asociados que no
se consideran diagndsticos del trastorno, pero que han sido considerados anormales en
grupos de individuos afectos del trastorno en comparacién con sujetos de control, por
ejemplo, volumen ventricular en latomografia computarizada como un validador del cons-
tructo de esquizofrenia, y 3) aguellos hallazgos de laboratorio que se asocian a las com-
plicaciones de un trastorno, por ejemplo, desequilibrios electroliticos en individuos con
anorexia nerviosa.

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas. Esta seccion incluye
informaciones acerca de sintomas recogidos en la historia, o hallazgos observados durante
la exploracion fisica, que pueden tener significacion diagndstica pero que no son esenciales
para el diagnéstico; por ejemplo, una erosion dental en una bulimia nerviosa. También se
incluyen aquellos trastornos que se codifican a margen del capitulo de la CIE dedicado a
«trastornos mentales y del comportamiento», pero que se asocian a trastorno en estudio. Al
igua que en los trastornos mentales asociados, se especifica, si se conoce €l tipo de asocia-
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cion (p. ., precede, coincide con, es una consecuencia de); por gemplo, unacirrosis es una
consecuencia de la dependencia del alcohol.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo. Esta seccion suministraal clinico
directrices sobre distintas variantes en la presentacion del trastorno que pueden atribuirse a la si-
tuacién cultural, € estadio de desarrollo (p. §., infancia, nifiez, adolescencia, madurez, anciani-
dad) o €l sexo del sujeto. Esta seccion también incluye informacion sobre tasas de prevalencia di-
ferenciales relacionadas con el sexo, la edad y la cultura (p. ., proporcion por sexos).

Prevalencia. Esta seccion proporciona los datos disponibles sobre prevalencia actua y alo
largo de lavida, incidenciay riesgo alo largo de la vida. Estos datos se proporcionan en relacion
con diferentes situaciones (p. g., comunidad, atencidn primaria, consultas externas de clinicas de
salud menta y establecimientos de hospitalizacion psiquiétrica) cuando se dispone de tal infor-
macion.

Curso. Esta seccion describe los patrones tipicos de presentacion y evolucion del trastorno
alo largo del tiempo. Contiene informacién sobre laedad de inicio y €l modo deinicio (p. €., st-
bito o insidioso) tipicos del trastorno; curso episodico versus continuo: episodio Unico versus re-
currente; duracion, que caracteriza la longitud tipica de la enfermedad y sus episodios; y progre-
sion, que describe la tendencia general del trastorno alo largo del tiempo (p. g ., estable, empeo-
ra, mejora).

Patrén familiar. Esta seccion describe datos acerca de la frecuencia del trastorno entre pa-
rientes biol égicos de primer grado comparandola con la frecuencia en la poblacién general. Tam-
bién indica otros trastornos que tienden a aparecer mas frecuentemente en los miembros de la fa-
milia de quienes sufren €l trastorno en cuestion.

Diagnostico diferencial. Esta seccion analiza como diferenciar este trastorno de otros que
cuentan con algunas caracteristicas de presentacion similares.

Plan de organizacion del DSM-IV

Los trastornos DSM-IV estan agrupados en 16 clases diagnésticas principales (p. ., trastor-
nos relacionados con sustancias, trastornos del estado de animo, trastornos de ansiedad) y una sec-
cion adicional denominada «Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinicax.

La primera seccion esté dedicada a «Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adoles-
cencia». Esta division de la clasificacion de acuerdo con la edad de presentacion de un trastorno
s6lo esté planteada por razones de convenienciay no es absoluta. Aunque los trastornos incluidos
en esta seccion suelen ponerse de manifiesto por vez primera durante la infancia y la adolescen-
cia, algunos sujetos diagnosticados con los trastornos que aparecen en la mencionada seccion
(p. €., trastorno por déficit de atencién con hiperactividad) pueden no ser objeto de atencién cli-
nica hasta la edad adulta. Ademas, no es raro que lainfancia o la adolescencia sean la edad de ini-
cio de diferentes trastornos incluidos en otras secciones (p. ., trastorno depresivo mayor, esqui-
zofrenia, trastorno de ansiedad generalizada). Por consiguiente, los clinicos que trabajan primor-
dialmente con nifios y adolescentes deben familiarizarse con todo e manual, y quienes trabgjan
primordialmente con adultos deben familiarizarse con este apartado.

L as tres secciones siguientes —«Delirium, demenciay trastornos amnésicos y otros trastornos
cognoscitivos», «Trastornos mentales debidos a una enfermedad médica» y «Trastornos relacio-
nados con sustancias»— fueron agrupadas conjuntamente en el DSM-111-R bajo €l encabezamien-
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to unitario de «Sindromes y trastornos mentales organicos». El término «trastorno menta organi-
co» ya no se utiliza en e DSM-IV, puesto que implica incorrectamente que los otros trastornos
mentales que aparecen en el manual carecen de base bioldgica. Al igual que en el DSM-III-R, es-
tas secciones se sitéian en € manual antes de |os restantes trastornos dada su prioridad en €l diag-
nostico diferencia (p. g ., las causas de un estado de &nimo depresivo relacionadas con sustancias
deben descartarse antes de formular un diagnéstico de trastorno depresivo mayor). Para facilitar el
diagndstico diferencial, en estas secciones aparecen listas completas de trastornos mentales debi-
dos a enfermedades médicas y atrastornos relacionados con sustancias, mientras que el texto y los
criterios correspondientes a estos trastornos se han situado en las secciones diagnésticas corres-
pondientes a los trastornos con los que comparten la fenomenologia. Por ejemplo, € texto y los
criterios del trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias y del trastorno del estado
de animo debido a enfermedad médica han sido incluidos en la seccion «Trastornos del estado de
animo».

El principio organizativo de todas las secciones restantes (excepto los trastornos adaptativos)
consiste en agrupar trastornos en funcion de sus caracteristicas fenomenol dgicas compartidas a fin
de facilitar el diagnostico diferencial. La seccién «Trastornos adaptativos» esta organizada de
modo distinto puesto que tales trastornos han sido agrupados en funcién de su etiologia comin
(p. ., reaccion desadaptativa a estrés). Por consiguiente, |os trastornos adaptativos incluyen una
amplia variedad de presentaciones clinicas heterogéneas (p. g ., trastorno adaptativo con estado de
animo depresivo, trastorno adaptativo con ansiedad, trastorno adaptativo con alteracion del com-
portamiento).

Por fin, el DSM-1V incluye una seccion dedicada a «Otros problemas que pueden ser objeto
de atencion clinicax.

El DSM-IV incluye 11 apéndices:

Apéndice A: Arboles de decision para el diagndstico diferencial. Este apéndice contiene
seis &rboles de decision (para trastornos mental es debidos a una enfermedad médica, trastornos in-
ducidos por sustancias, trastornos psicoticos, trastornos del estado de animo, trastornos de ansie-
dad y trastornos somatomorfos). Su objetivo reside en ayudar a clinico en el diagndstico diferen-
cial, asi como en la comprension de la estructura jerérquica de la clasificacion DSM-IV.

Apéndice B: Criterios y €jes propuestos para estudios posteriores. Este apéndice con-
tiene una serie de proposiciones sugeridas para su posible inclusion en el DSM-IV. Fue aportada
una serie de textos breves y de criterios de investigacion relacionados con los siguientes trastor-
nos: trastorno posconmocional, trastorno neurocognoscitivo leve, abstinencia de cafeina, trastorno
depresivo pospsictico en la esquizofrenia, trastorno deteriorante simple, trastorno disférico pre-
menstrual, trastorno depresivo menor, trastorno depresivo breve recidivante, trastorno mixto an-
sioso-depresivo, trastorno facticio por poderes, trastorno por trance disociativo, trastorno por atra-
cones, trastorno depresivo de la personalidad, trastorno pasivo-agresivo de la personalidad, par-
kinsonismo inducido por neurolépticos, sindrome neuroléptico maligno, distonia aguda inducida
por neurolépticos, acatisia aguda inducida por neurolépticos, discinesia tardia inducida por neuro-
Iépticos y temblor postural inducido por medicamentos. Ademas, se han incluido unas descripcio-
nes dimensionales alternativas de esquizofreniay un Criterio B alternativo para el trastorno disti-
mico. Finalmente, se hacen constar tres Ejes propuestos: Escala de mecanismos de defensa, Esca-
lade evaluacion global de la actividad relacional (EEGAR) y Escala de evaluacion de la actividad
socia y laboral (EEASL).

Apéndice C: Glosario de términos técnicos. Este apéndice contiene un glosario de defini-
ciones de términos seleccionados para ayudar a los usuarios del manual en la aplicacion de las ta-
blas de criterios.



© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Uso del manual 11

Apéndice D: indice de modificaciones del DSM-1V. Este apéndice indica los principales
cambios que, a partir del DSM-I11-R, se han incluido en los términos y |as categorias del DSM-IV.

Apéndice E: Indice alfabético de diagnésticos y codigos DSM-1V (CIE-10). Este apéndi-
ce enumera |os trastornos del DSM-1V (con sus cddigos CIE-10) en orden afabético. Ha sido in-
cluido para facilitar la seleccion de codigos diagnésticos.

Apéndice F: Indice numérico de diagndsticos y codigos DSM-1V (CIE-10). Este apéndi-
ce enumera los trastornos DSM-IV (con sus codigos CIE-10) en orden numérico, segiin codigo.
Ha sido incluido para facilitar el registro de términos diagnésticos.

Apéndice G: Clasificacion DSM-IV con cédigos CIE-9-MC. Al publicarse este manual
(principios de 1994), € sistema de codificacion oficia utilizado en Estados Unidos es la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades, novena revision, modificacion clinica (CIE-9-MC).

Apéndice H: indice alfabético de diagndsticos y codigos DSM-IV (CIE-9-MC). Este
apéndice enumeralos trastornos del DSM-IV (con sus cédigos CIE-9-MC) en orden afabético. Ha
sido incluido para facilitar la seleccion de codigos diagndsticos.

Apéndice|: Indice numérico de diagnésticosy cadigos DSM-1V (CIE-9-MC). Este apén-
dice enumera los trastornos DSM-1V (con sus codigos CIE-9-MC) en orden numérico, segiin c6-
digo. Ha sido incluido para facilitar € registro de términos diagnésticos.

Apéndice J: Guia para la formulacion cultural y glosario de sindromes dependientes de
la cultura. Este apéndice esta dividido en dos secciones. La primera proporciona un esquema
paralaformulacion cultural afin de asistir a clinico a evaluar e informar sisteméticamente en lo
que concierne a impacto del contexto cultural sobre un individuo concreto. La segunda seccién es
un glosario de sindromes dependientes de la cultura.

Apéndice K: Colaboradores del DSM-1V. Este apéndice enumera los nombres de los ase-
sores y participantes en pruebas de campo, junto con otras personas y organizaciones que han con-
tribuido ala confeccion del DSM-IV.



Clagificacion DSM-1V
con codigos CIE-10

Cuando aparece unax en un cadigo diag-
néstico significa que se requiere un nimero es-
pecifico de codigo.

En los nombres de algunos trastornos se
afiaden paréntesis (...) paraindicar que hay que
incluir el nombre del trastorno mental especifi-
co o de laenfermedad médica (p. €., F05.0 De-
lirium debido a hipotiroidismo).

L os nimeros entre paréntesis indican el nd-
mero de pagina.

Si se cumplen todos los criterios, se puede
anotar uno de |os siguientes especificadores de
gravedad a continuacion del diagnéstico:

Leve
Moderado
Grave

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

En remision parcial
En remisién total
Historia anterior

Trastornosdeinicio en la infancia,
la nifiez o la adolescencia (39)

RETRASO MENTAL (41)
Nota: Secodificanen el Ejell.
F70.9 Retraso mental leve (42)

F71.9
F72.9
F73.9
F79.9

Retraso mental moderado (43)
Retraso mental grave (43)
Retraso mental profundo (43)
Retraso mental de gravedad no
especificada (44)

TRASTORNOSDEL APRENDIZAJE (48)

F81.0 Trastorno de lalectura (50)

F81.2 Trastorno del caculo (52)

F81.8 Trastorno de laexpresion escrita (54)

F81.9 Trastorno del aprendizaje no
especificado (56)

TRASTORNO DE LASHABILIDADES
MOTORAS (56)

F82 Trastorno del desarrollo de la
coordinacion (56)
TRASTORNOS

DE LA COMUNICACION (58)

F80.1 Trastorno del lenguaje expresivo (58)
F80.2 Trastorno mixto del lenguaje
receptivo-expresivo (61)

Trastorno fonolégico (64)
Tartamudeo (66)

Trastorno de la comunicacion no
especificado (69)

F80.0
F98.5
F80.9

TRASTORNOS GENERALIZADOS

DEL DESARROLLO (69)

F84.0 Trastorno autista (69)

F84.2 Trastorno de Rett (75)

F84.3 Trastorno desintegrativo infantil (77)

F84.5 Trastorno de Asperger (79)

F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo
no especificado (82)

13
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TRASTORNOS POR DEFICIT

DE ATENCION Y COMPORTAMIENTO
PERTURBADOR (82)

Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (82)

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 atencion con

hiperactividad no especificado (89)
Trastorno disocial (90)

Especificar tipo: Deinicio infantil/deinicio
adolescente

Trastorno negativista desafiante (96)
Trastorno de comportamiento
perturbador no especificado (99)

F91.8

F91.3
F91.9

TRASTORNOSDE LA INGESTION

Y DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

DE LA INFANCIA O LA NINEZ (99)

F98.3 Pica(99)

F98.2  Trastorno de rumiacion (101)

F98.2 Trastorno de laingestion aimentaria
delainfancia o lanifiez (103)

TRASTORNOS DE TICS (105)

F95.2  Trastorno de la Tourette (107)
F95.1 Trastorno de tics motores o vocales
crénicos (109)

Trastorno de tics transitorios (110)
Especificar si: Episodio tnico/recidivante
Trastorno de tics no especificado
(1112)

F95.0

F95.9

TRASTORNOS DE LA ELIMINACION
(112)

R15

Encopresis (111)
Con estrefiimiento e incontinencia
por rebosamiento (codificar
también K59.0 Estrefiimiento en el
Ejelll)
Sin estrefiimiento ni incontinencia
por rebosamiento
Enuresis (no debida a una enfermedad
médica) (114)
Especificar tipo: Sdlo nocturna/sélo
diurna/nocturnay diurna

F98.1

F98.0

OTROS TRASTORNOS

DE LA INFANCIA, LA NINEZ

O LA ADOLESCENCIA (116)

F93.0 Trastorno de ansiedad por separacion
(116)

Especificar si: Deinicio temprano
Mutismo selectivo (120)

Trastorno reactivo de la vinculacion
delainfancia o lanifiez (122)

1 Tipo inhibido

2 Tipo desinhibido

F98.4 Trastorno de movimientos

estereotipados (125)
Especificar si: Con comportamientos autolesivos

F94.0
F94.x

F98.9 Trastorno delainfancia, lanifiez o la

adolescencia no especificado (128)

Délirium, demencia, trastornos
amnésicosy otros trastor nos
cognoscitivos (129)

DELIRIUM (130)

F05.0 Delirium debido a... (Indicar

enfermedad médica)

(en vez de cédigo F05.1 si hay

demencia superpuesta) (133)

Delirium inducido por sustancias

(consultar trastornos relacionados

con sustancias para los cadigos

especificos de cada una de ellas)

(135)

Delirium por abstinencia de

sustancias

(consultar trastornos relacionados

con sustancias para los codigos

especificos de cada una de ellas) (135)

Delirium debido a mdltiples

etiologias

(codificar cada etiologia especifica)
138)

(
F05.9  Delirium no especificado (139)

DEMENCIA (139)
F00.xx Demenciatipo Alzheimer, deinicio
temprano
(codificar también G30.0 Enfermedad
de Alzheimer, de inicio temprano, en
el Ejelll) (145)
.00  Nocomplicada
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01
.03

F0O0.xx

10

A3

FO1.xx
.80
.81
.83

F02.4

F02.8

F02.3

F02.2

F02.0

F02.1

F02.8

Con ideas delirantes

Con estado de animo depresivo
Especificar si: Con trastorno de comportamiento

Demenciatipo Alzheimer, deinicio
tardio
(codificar también G30.1 Enfermedad
de Alzheimer, deinicio tardio en el
Ejelll) (145)

No complicada

Con ideas delirantes

Con estado de &nimo depresivo
Especificar si: Con trastorno de comportamiento
Demencia vascular (150)

No complicada

Con ideas delirantes

Con estado de animo depresivo
Especificar si: Con trastorno de comportamiento

Demencia debida a enfermedad por
VIH

(codificar también B22.0 Encefalopatia
por VIH en el Ejelll) (154)
Demencia debida a traumatismo
craneal

(codificar también S06.9 Lesion
cerebral en el Ejelll) (155)
Demencia debida a enfermedad de
Parkinson

(codificar también G20 Enfermedad
de Parkinson en el Eje 1) (155)
Demencia debida a enfermedad de
Huntington

(codificar también G10 Enfermedad
de Huntington en el Eje l11) (155)
Demencia debida a enfermedad de
Pick

(codificar también G31.0 Enfermedad
de Pick en el gjelll) (156)
Demencia debida a enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob

(codificar también A81.0 Enfermedad
de Creutzfeldt-Jakob en el Ejelll)
(156)

Demenciadebidaa...

(indicar enfermedad médica no
enumerada antes) (codificar también
la enfermedad médica en e Eje Ill)
(157)

Demencia persistente inducida por
sustancias

(consultar los trastornos relacionados

F02.8

FO3

con sustancias para los cédigos
especificos de cada una de ellas) (159)
Demencia debida a mditiples etiologias
(en lugar de codigo F00.2 Demencia
mixta tipo Alzheimer y vascular) (161)
Demencia no especificada (162)

TRASTORNOS AMNESI COS (162)

Fo4

R41.3

Trastorno amnésico debido a...
(indicar enfermedad médica) (165)
Especificar si: Transitorio/cronico

Trastorno amnésico persistente
inducido por sustancias

(consultar los trastornos relacionados
con sustancias para los codigos
especificos de cada una de dlas) (167)
Trastorno amnésico no especificado
(169)

OTROS TRASTORNOS
COGNOSCITIVOS (169)

F06.9

Trastorno cognoscitivo no
especificado (169)

Trastornos mentales debidos
a enfermedad médica,

no clasificados

en otros apartados (171)

F06.1

F07.0

F09

Trastorno cataténico debido a...
(indicar enfermedad médica) (175)
Cambio de personalidad debido a...
(indicar enfermedad médica) (176)
Especificar tipo: Labil/desinhibido/agresivo/
apético/paranocide/otros tipos/combinado/
inespecifico

Trastorno mental no especificado
debido a...

(indicar enfermedad médica) (179)

Trastor nos relacionados con
sustancias (181)

* Se pueden aplicar las sguientes

especificaciones a la dependencia de sustancias:
Especificar si: Con dependenciafisiolégica/sin
dependenciafisiolgica
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Codificacion del curso de la dependencia en
el quinto digito:
0= Remision tota temprana/remision parcial temprana
0= Remisién tota sostenida/remision parcid sostenida
1 = En entorno controlado
2 = En terapéutica con agonistas
4 = Leve/moderado/grave
Se aplican las siguientes especificaciones a
los trastornos inducidos por sustancias
'Deinicio durante la intoxicacion/*de inicio durante
la abstinencia

TRASTORNOS RELACIONADOS
CON EL ALCOHOL (200)
Trastornos por consumo de alcohol
F10.2x Dependenciadel alcohol® (201)
F10.1  Abuso de alcohol (202)

Trastornosinducidos por alcohol

F10.00 Intoxicacion por acohol (202)

F10.3  Abstinenciade alcohol (203)
Especificar si: Con alteraciones perceptivas

F10.03 Delirium por intoxicacion por
alcohol (135)

F10.4  Delirium por abstinencia de a cohol
(135)

F10.73 Demencia persistente inducida por
alcohol (159)

F10.6  Trastorno amnésico persistente
inducido por acohol (167)

F10.xx Trastorno psicético inducido por

alcohal (317)
51 Con ideas delirantes”
.52 Con alucinaciones'*

F10.8  Trastorno del estado de &nimo
inducido por alcohol* (379)

F10.8  Trastorno de ansiedad inducido por
alcohol™ (451)

F10.8  Trastorno sexual inducido por
alcohol' (532)

F10.8  Trastorno del suefio inducido por
alcohol™* (617)

F10.9  Trastorno relacionado con el alcohol

no especificado (210)

TRASTORNOS RELACIONADOS

CON ALUCINOGENOS (210)

Trastornos por consumo de alucinégenos
F16.2x  Dependencia de alucinégenos’ (211)
F16.1  Abuso de alucindgenos (212)

Trastornosinducidos por alucinégenos
F16.00 Intoxicacion por alucindgenos (212)
F16.70 Trastorno perceptivo persistente por
alucindgenos (flashbacks) (213)
Delirium por intoxicacion por
alucinégenos (135)

Trastorno psicético inducido por
alucindgenos (317)

51 Conideas delirantes

52 Con ducinaciones

F16.03

F16.xx

F16.8  Trastorno del estado de &nimo
inducido por alucindgenos (379)

F16.8  Trastorno de ansiedad inducido por
alucindgenos (451)

F16.9  Trastorno relacionado con

alucindgenos no especificado (216)

TRASTORNOSRELACIONADOS

CON ANFETAMINAS (O SUSTANCIAS
DE ACCION SIMILAR) (216)
Trastornos por consumo de anfetamina
F15.2x  Dependencia de anfetamina’ (218)
F15.1  Abuso de anfetamina (218)

Trastornosinducidos por anfetamina
F15.00 Intoxicacion por anfetamina (219)
F15.04 Intoxicacion por anfetamina, con
alteraciones perceptivas (219)
Abstinencia de anfetamina (220)
Delirium por intoxicacion por
anfetamina (135)

Trastorno psicético inducido por
anfetamina (317)

51 Conideas delirantes

52 Con ducinaciones

F15.3
F15.03

F15.xx

F15.8  Trastorno del estado de &nimo
inducido por anfetamind” (379)

F15.8  Trastorno de ansiedad inducido por
anfetamind (451)

F15.8  Trastorno sexua inducido por
anfetamind (532)

F15.8  Trastorno del suefio inducido por
anfetamind” (617)

F15.9  Trastorno relacionado con

anfetamina no especificado (224)

TRASTORNOSRELACIONADOS
CON CAFEINA (224)
Trastornosinducidos por cafeina
F15.00 Intoxicacion por cafeina (224)
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F15.8  Trastorno de ansiedad inducido por
cafeind (451)

F15.8  Trastorno del suefio inducido por
cafeina (617)

F15.9  Trastorno relacionado con cafeinano

especificado (227)

TRASTORNOSRELACIONADOS
CON CANNABIS (227)

Trastornos por consumo de Cannabis
F12.2x  Dependencia de Cannabis’ (228)
F12.1  Abuso de Cannabis (229)

Trastornosinducidos por Cannabis
F12.00 Intoxicacion por Cannabis (229)
F12.04 Intoxicacién por Cannabis, con
ateraciones perceptivas (230)
Delirium por intoxicacion por
Cannabis (135)

Trastorno psicético inducido por
Cannabis (317)

51 Conideas delirantes

.52 Con aucinaciones'

F12.03

F12.xx

F12.8  Trastorno de ansiedad inducido por
Cannabis (451)
F12.9  Trastorno relacionado con Cannabis

no especificado (233)

TRASTORNOSRELACIONADOS
CON COCAINA (233)

Trastornos por consumo de cocaina
F14.2x  Dependencia de cocaina" (235)
F14.1  Abuso de cocaina (235)

Trastornosinducidos por cocaina
F14.00 Intoxicacion por cocaina (236)
F14.04 Intoxicacion por cocaina, con
alteraciones perceptivas (236)
Abstinencia de cocaina (237)
Delirium por intoxicacion por
cocaina (135)

Trastorno psicético inducido por
cocaina (317)

51 Conideas delirantes

52 Con ducinaciones'

F14.3
F14.03

F14.xx

F14.8  Trastorno del estado de &nimo
inducido por cocainad” (379)
F14.8  Trastorno de ansiedad inducido por

cocaind” (451)

F14.8  Trastorno sexua inducido por
cocaind (532)

F14.8  Trastorno del suefio inducido por
cocaind” (617)

F14.9  Trastorno relacionado con cocaina no

especificado (241)

TRASTORNOSRELACIONADOS

CON FENCICLIDINA (O SUSTANCIAS
DE ACCION SIMILAR) (242)
Trastornos por consumo de fenciclidina
F19.2x  Dependenciade fenciclidina" (243)
F19.1  Abuso defenciclidina (243)

Trastornosinducidos por fenciclidina
F19.00 Intoxicacién por fenciclidina (244)
F19.04 Intoxicacion por fenciclidina, con
alteraciones perceptivas (244)
Delirium por intoxicacion por
fenciclidina (135)

Trastorno psicético inducido por
fenciclidina (317)

51 Conideas delirantes

52 Con aucinaciones

F19.03

F19.xx

F19.8  Trastorno del estado de &nimo
inducido por fenciclidind (379)

F19.8  Trastorno de ansiedad inducido por
fenciclidind (451)

F19.9  Trastorno relacionado con

fenciclidina no especificado (247)

TRASTORNOSRELACIONADOS
CON INHALANTES (247)

Trastornos por consumo de inhalantes
F18.2x  Dependencia de inhalantes® (249)
F18.1  Abuso de inhalantes (249)

Trastornosinducidos por inhalantes

F18.00 Intoxicacion por inhalantes (250)

F18.03 Delirium por intoxicacion por
inhalantes (135)

F18.73 Demencia persistente inducida por
inhalantes (159)

F18.xx Trastorno psicético inducido por
inhalantes (317)

51 Conideasdelirantes
52 Con alucinaciones
F18.8  Trastorno del estado de animo
inducido por inhalantes (379)
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F18.8  Trastorno de ansiedad inducido por
inhalantes (451)
F18.9  Trastorno relacionado con inhalantes

no especificado (254)

TRASTORNOSRELACIONADOS
CON NICOTINA (254)

Trastorno por consumo de nicotina
F17.2x  Dependencia de nicotina’ (254)

Trastornosinducidos por nicotina
F17.3  Abstinencia de nicotina (255)

F17.9  Trastorno relacionado con nicotina

no especificado (258)

TRASTORNOSRELACIONADOS
CON OPIACEOS (259)

Trastornos por consumo de opiaceos
F11.2x  Dependencia de opiaceos’ (260)
F11.1  Abuso de opiéceos (260)

Trastornosinducidos por opiaceos
F11.00 Intoxicacion por opiéceos (260)
F11.04 Intoxicacion por opiéceos, con
alteraciones perceptivas (261)
Abstinencia de opiéaceos (262)
Delirium por intoxicacion por
opiaceos (135)

Trastorno psicatico inducido por
opiéceos (317)

51 Conideas delirantes

52 Con alucinaciones

F11.3
F11.03

F11.xx

F11.8  Trastorno del estado de animo
inducido por opiéceos (379)

F11.8  Trastorno sexua inducido por
opiéceos (532)

F11.8  Trastorno del suefio inducido por
opidceos” (617)

F11.9  Trastorno relacionado con opiaceos

no especificado (267)

TRASTORNOSRELACIONADOS

CON SEDANTES, HIPNOTICOS

O ANSIOLITICOS (267)

Trastornos por consumo de sedantes,
hipnéticos o ansioliticos

F13.2x Dependencia de sedantes, hipnoticos
o ansioliticos® (268)

Abuso de sedantes, hipnéticos o
ansioliticos (269)

F13.1

Trastornosinducidos por sedantes,
hipnéticos o ansioliticos
F13.00 Intoxicacion por sedantes, hipnéticos
o ansioliticos (269)
Abstinencia de sedantes, hipnéticos o
ansioliticos (270)
Especificar si: Con ateraciones perceptivas
Delirium por intoxicacion por sedantes,
hipnéticos o ansioliticos (135)
Delirium por abstinencia de sedantes,
hipnoéticos o ansioliticos (135)
Demencia persistente inducida por
sedantes, hipnéticos o ansioliticos
(159)
Trastorno amnésico persistente
inducido por sedantes, hipnéticos o
ansioliticos (167)
Trastorno psicético inducido por
sedantes, hipnéticos o ansioliticos
(317)

51 Conideas delirantes”

.52 Con ducinaciones”
F13.8  Trastorno del estado de animo
inducido por sedantes, hipnaéticos o
ansioliticos™ (379)
Trastorno de ansiedad inducido por
sedantes, hipnéticos o ansioliticos’
(451)
Trastorno sexual inducido por
sedantes, hipnéticos o ansioliticos
(532)
Trastorno del suefio inducido por
sedantes, hipnéticos o ansioliticos”

(617)

Trastorno relacionado con sedantes,
hipnéticos o ansioliticos no
especificado (275)

F13.3

F13.03
F13.4

F13.73

F13.6

F13.xx

F13.8

F13.8

F13.8

F13.9

TRASTORNO RELACIONADO

CON VARIAS SUSTANCIAS

F19.2x Dependencia de varias sustancias’
(276)

TRASTORNOSRELACIONADOS

CON OTRAS SUSTANCIAS

(O DESCONOCIDAYS) (276)

Trastornos por consumo de otras sustancias

(o desconocidas)

F19.2x  Dependencia de otras sustancias (0
desconocidas) (182)
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F19.1

Abuso de otras sustancias (0
desconocidas) (188)

Trastornosinducidos por otras sustancias
(o desconocidas)

F19.00

F19.04

F19.3

F19.03
F19.73
F19.6

F19.xx

51
.52
F19.8

F19.8
F19.8

F19.8

F19.9

Intoxicacién por otras sustancias (0
desconocidas) (189)

Intoxicacion por otras sustancias (0
desconocidas), con alteraciones
perceptivas (189)

Abstinencia de otras sustancias (o
desconocidas) (190)

Especificar si: Con ateraciones perceptivas
Delirium inducido por otras
sustancias (o desconocidas)
(codificar F19.4 si comienza durante
la abstinencia) (135)

Demencia persistente inducida por

otras sustancias (0 desconocidas) (159)

Trastorno amnésico persistente
inducido por otras sustancias (0
desconocidas) (167)
Trastorno psicético inducido por
otras sustancias (o desconocidas)
(317)

Con ideas delirantes”

Con alucinaciones™
Trastorno del estado de &nimo
inducido por otras sustancias (0
desconocidas)*” (379)
Trastorno de ansiedad inducido por
otras sustancias (o desconocidas)"”
(451)
Trastorno sexual inducido por otras
sustancias (o desconocidas)' (532)
Trastorno del suefio inducido por
otras sustancias (o desconocidas)”
(617)

Trastorno relacionado con otras
sustancias (o desconocidas) no
especificado (278)

Esquizofreniay otrostrastornos
psicéticos (279)

F20.xx
.0x

Esquizofrenia (280)
Tipo paranoide (292)

Ax  Tipo desorganizado (293)
.2x  Tipo catatonico (294)

.3x  Tipo indiferenciado (295)
.5x  Tipo residual (296)

Codificacion del curso de la esquizofrenia en

eq

F25,

F22

F23

F24

FO6

uinto digito:

2 = Episodico con sintomas residuales
interepisodicos (especificar si: Con sintomas
negativos acusados)

3 = Episodico sin sintomas residual es interepisodicos

0 = Continuo (especificar si: Con sintomas negativos
acusados)

4 = Episodio Gnico en remisién parcial (especificar
si: Con sintomas negativos acusados)

5 = Episodio Gnico en remision total

8 = Otro patrén o no especificado

9 = Menos de 1 afio desde el comienzo de los
sintomas de |a fase activainicial

Trastorno esquizofreniforme (296)
Especificar si: Sin sintomas de buen
prondstico/con sintomas de buen
prondstico

X Trastorno esquizoafectivo (298)

.0 Tipo bipolar

A Tipo depresivo

.00

Trastorno delirante (303)
Especificar tipo: Erotomaniaco/de
grandiosidad/cel otipi co/persecutorio/somético/
mixto/no especificado

XX Trastorno psicético breve (308)

.81 Con desencadenante(s) grave(s)

.80  Sin desencadenante(s) grave(s)
Especificar si: Deinicio en el posparto
Trastorno psicético compartido (folie
adeux) (312)

X Trastorno psicético debido a...

(indicar enfermedad médica)
(314)

2 Con ideas delirantes
.0 Con alucinaciones

F29

—  Trastorno psicotico inducido por
sustancias
(consultar los trastornos
relacionados con sustancias para los
codigos especificos de cada una de
elas) (317)
Especificar si: Deinicio durante la
intoxicacién/de inicio durante la
abstinencia
Trastorno psicotico no especificado
(322)
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Trastornos del estado de animo
(323)

Se aplicaran (para |os episodios actuales o
mas recientes) a los trastornos del estado de
animo las siguientes especificaciones:
* Gravedad/psi cotico/especificadores en remision/
® crénico/® con sintomas cataténicos/ ¢ con sintomas
melancolicos/® con sintomas atipicos/ ' deinicio en el
posparto

Se aplicaran a los trastornos del estado de
animo las siguientes especificaciones:
9 Con o sin recuperacion interepisodica total /" con
patrén estacional/' con ciclos rapidos

TRASTORNOS DEPRESIVOS (345)

F32.x  Trastorno depresivo mayor, episodio
Unico™e%°" (345)
F33.x  Trastorno depresivo mayor,

recidivante™**"s" (345)

Codificar €l estado actual del episodio
depresivo mayor en el cuarto digito:
0= Leve
1= Moderado
2 = Grave sin sintomas psicoticos
3= Grave con sintomas psicéticos
Especificar: Sintomas psicéticos congruentes
con el estado de &nimo/sintomas psicéticos no
congruentes con el estado de &nimo
4= Enremision parcial
4= Enremision total
9= No especificado

F34.1  Trastorno distimico (352)
Especificar si: Deinicio temprano/de inicio tardio
Especificar: Con sintomas atipicos

F32.9  Trastorno depresivo no especificado

(357)

TRASTORNOSBIPOLARES (358)
F30.x  Trastorno bipolar I, episodio maniaco
Unico™" (358)
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 sintomas psicéticos
8= Enremision parcial o total

F31.0 Trastorno bipolar I, episodio més

reciente hipomaniaco®™ (358)

F31.x  Trastorno bipolar I, episodio mas

reciente maniaco**"*" (358)

Codificar el estado actual del episodio
maniaco en el cuarto digito:
1= Leve, moderado o grave sin sintomas psicéticos
2 = Grave con sintomas psicéticos
7 = Enremision parcia o total

F31.6  Trastorno bipolar I, episodio mas
reciente mixto**'¢" (358)
F31.x  Trastorno bipolar I, episodio mas

reciente depresivoedeeni
(358)

Codificar €l estado actual del episodio
depresivo mayor en el cuarto digito:
3= Leve o moderado
4= Grave sin sintomas psicéticos
5= Grave con sintomas psicéticos
7 = Enremision parcia o total

F31.9  Trastorno bipolar I, episodio mas
reciente no especificado®™ (358)

F31.8  Trastorno bipolar [12°°**"" (367)
Especificar (episodio actual o mas reciente):
Hipomaniaco/depresivo

F34.0  Trastorno ciclotimico (371)

F31.9  Trastorno bipolar no especificado
(374)

F06.xx Trastorno del estado de &nimo

debidoa...

(indicar enfermedad médica) (375)
.32 Con sintomas depresivos
.32 Con sintomas de depresion mayor
.30  Con sintomas maniacos
.33 Con sintomas mixtos
Trastorno del estado de animo
inducido por sustancias
(consultar los trastornos
relacionados con sustancias para los
codigos especificos de cada una de

ellas) (379)

Especificar tipo: Con sintomas depresivos/con
sintomas maniacos/con sintomas mixtos
Especificar si: Deinicio durante la
intoxicacién/de inicio durante la

abstinencia

F39 Trastorno del estado de animo no

especificado (384)
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Trastornos de ansiedad (401)

F41.0  Trastorno de angustia sin agorafobia
(405)

F40.01 Trastorno de angustia con agorafobia
(405)

F40.00 Agorafobiasin historia de trastorno
de angustia (412)

F40.2  Fobiaespecifica (414)

Especificar tipo: Animal/ambiental/sangre-
inyecciones-dafio/situacional/otro tipo

F40.1 Fobiasocial (421)

Especificar si: Generalizada

F42.8  Trastorno obsesivo-compulsivo
(428)

Especificar si: Con poca concienciade
enfermedad

F43.1  Trastorno por estrés postraumatico
(434)

Especificar si: Agudo/crénico
Especificar si: Deinicio demorado

F43.0  Trastorno por estrés agudo (440)

F41.1  Trastorno de ansiedad generalizada
(444)

F06.4  Trastorno de ansiedad debido a. ..
(indicar enfermedad médica) (448)
Especificar si: Con ansiedad generalizada/con
crisis de angustia/con sintomas obsesivo-
compulsivos

———  Trastorno de ansiedad inducido por
sustancias
(consultar los trastornos
relacionados con sustancias para los
codigos especificos de cada una de
ellas) (451)

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

Especificar si: Deinicio durante la
intoxicacién/de inicio durante la abstinencia

F41.9  Trastorno de ansiedad no
especificado (456)

Trastor nos somatomor fos (457)

F45.0  Trastorno de somatizacion (457)

F45.1  Trastorno somatomorfo
indiferenciado (462)

F44.x  Trastorno de conversion (464)

4
5
.6
7
4

F45.2

F45.2
F45.9

Con sintomas o déficit motores
Con crisis 0 convulsiones

Con sintomas o déficit sensoriales
Con presentacion mixta

Trastorno por dolor (470)

Especificar tipo: Asociado afactores

psicol dgicos/asociado a factores psicoldgicos y
aenfermedad médica

Especificar si: Agudo/crénico

Hipocondria (475)

Especificar si: Con poca conciencia de
enfermedad

Trastorno dismorfico corporal (478)
Trastorno somatomorfo no

especificado (481)

Trastor nos facticios (483)

F68.1

F68.1

Trastorno facticio (483)

Especificar tipo: Con predominio de signosy
sintomas psicol gicos/con predominio de
signos y sintomas sométicos/con combinacion
de signos y sintomas psicol 6gicos y sométicos
Trastorno facticio no especificado
(487)

Trastornos disociativos (489)

F44.0 Amnesiadisociativa (490)

F44.1  Fugadisociativa (493)

F44.81 Trastorno de identidad disociativo
(496)

F48.1  Trastorno de despersonalizacion
(500)

F44.9  Trastorno disociativo no especificado
(502)

Trastor nos sexuales

y de laidentidad sexual (505)

TRASTORNOS SEXUALES (505)

Se aplicaran los siguientes especificadores a

todos |os trastornos sexuales primarios:
Especificar tipo: De todalavida/adquirido/general/
situacional/debido a factores psicol 6gicos/debido a
factores combinados
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Trastornos del deseo sexual
F52.0  Deseo sexual hipoactivo (508)
F52.10 Trastorno por aversion al sexo (511)

Trastornos dela excitacion sexual

F52.2  Trastorno de la excitacion sexual en
lamujer (512)

F52.2  Trastorno delaereccion en el varén
(514)

Trastornos or gasmicos

F52.3  Trastorno orgasmico femenino (517)
F52.3  Trastorno orgasmico masculino (520)
F52.4  Eyaculacion precoz (522)

Trastornos sexuales por dolor

F52.6  Dispareunia (no debidaauna
enfermedad médica) (524)

F52.5  Vaginismo (no debido auna
enfermedad médica) (526)
Trastorno sexual debido a una enfermedad

médica (528)
N94.8  Deseo sexua hipoactivo en lamujer

debido a....

(indicar enfermedad médica) (528)
Deseo sexual hipoactivo en el varén
debido a...

(indicar enfermedad médica) (528)
Trastorno de la ereccion en el varén
debidoa...

(indicar enfermedad médica) (528)
Dispareuniafemenina debidaa...
(indicar enfermedad médica) (528)
Dispareunia masculina debida a...
(indicar enfermedad médica) (528)
Otros trastornos sexual es femeninos
debidosa...

(indicar enfermedad médica) (528)
Otros trastornos sexuales masculinos
debidosa...

(indicar enfermedad médica) (528)

N50.8

N48.4

N94.1
N50.8

N94.8

N50.8

Trastorno sexual inducido por
sustancias

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

dlas) (532)
Especificar si: Con ateracion del deseo/con
alteracion de la excitacién/con alteracion del
orgasmo/con dolor sexual

Especificar si: Deinicio durantela
intoxicaci 6n
F52.9  Trastorno sexua no especificado (535)

PARAFILIAS (535)

F65.2  Exhibicionismo (538)

F65.0 Fetichismo (539)

F65.8  Frotteurismo (539)

F65.4  Pedofilia(540)
Especificar si: Con atraccion sexual por los
varones/con atraccion sexual por las
mujeres/con atraccion sexual por ambos
Sexos
Especificar si: Limitadaal incesto
Especificar tipo: Exclusivaino exclusiva

F65.5  Masoquismo sexual (541)

F65.5  Sadismo sexua (542)

F65.1  Fetichismo transvestista (543)
Especificar si: Con disforia sexual

F65.3  Voyeurismo (544)

F65.9  Parafiliano especificada (545)

TRASTORNOSDE LA IDENTIDAD
SEXUAL (545)
F64.x  Trastorno de la identidad sexua (545)
2 En lanifiez
.0 En la adolescencia o en lavida
adulta

Especificar si: Con atraccion sexual por los
varones/con atraccion sexua por las
mujeres/con atraccion sexual por ambos/sin
atraccion sexual por ninguno

F64.9  Trastorno de laidentidad sexual no
especificado (551)
F52.9  Trastorno sexual no especificado (551)

Trastornos de la conducta
alimentaria (553)

F50.0  Anorexianerviosa (553)
Especificar tipo: Restrictivo/compulsivo/
purgativo
F50.2  Bulimianerviosa (559)
Especificar tipo: Purgativo/no purgativo
F50.9  Trastorno de la conducta alimentaria

no especificado (564)
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Trastornos del suefio (565)

TRASTORNOS PRIMARIOS DEL SUENO
(566)
Disomnias (566)

F51.0  Insomnio primario (567)

F51.1  Hipersomnia primaria (571)
Especificar si: Recidivante

G474  Narcolepsia (576)

G47.3  Trastorno del suefio relacionado con
larespiracion (581)

F51.2  Trastorno del ritmo circadiano (588)
Especificar tipo: Suefio retrasado/jet
lag/cambios de turno de trabajo/no
especificado

F51.9  Disomniano especificada (594)

Parasomnias (594)

F51.9  Pesadillas (595)

F51.4  Terrores nocturnos (598)

F51.3  Sonambulismo (603)

F51.8  Parasomnia no especificada (607)

TRASTORNOSDEL SUENO
RELACIONADOS CON OTRO
TRASTORNO MENTAL (608)

F51.0  Insomnio relacionado con...
(indicar trastorno del Eje! o del
Ejell) (608)

F51.1  Hipersomniarelacionada con...

(indicar trastorno del Eje | o del
Ejell) (608)

OTROS TRASTORNOS DEL SUENO
G47.x  Trastorno del suefio debido a...
(indicar enfermedad médica) (613)

Tipo insomnio

Tipo hipersomnia

Tipo parasomnia

Tipo mixto
Trastorno del suefio inducido por
sustancias
(consultar los trastornos
relacionados con sustancias para los
codigos especificos de cada una de
ellas) (617)

Especificar tipo: Insomnio/hipersomnia/
parasomnia/mixto

Especificar si: Deinicio durante la
intoxicacién/de inicio durante la abstinencia

T 0ok o

Trastornos del control
de losimpulsos no clasificados
en otros apartados (625)

F63.8  Trastorno explosivo intermitente
(625)

F63.2  Cleptomania (628)

F63.1  Piromania (630)

F63.0  Juego patoldgico (632)

F63.3  Tricotilomania (634)

F63.9  Trastorno del control de losimpulsos

no especificado (637)

Trastornos adaptativos (639)

FA3.xx  Trastorno adaptativo (639)

.20 Con estado de animo depresivo

.28 Con ansiedad

22 Mixto con ansiedad y estado de
animo depresivo

24 Con trastorno de comportamiento

.25 Con alteracion mixtade las
emocionesy el comportamiento

9 No especificado
Especificar si: Agudo/crénico

Trastornos de la personalidad (645)

Nota: Se codifican en el Ejell.

F60.0  Trastorno paranoide dela
personalidad (650)

F60.1  Trastorno esquizoide dela
personalidad (654)

F21 Trastorno esquizotipico de la
personalidad (657)

F60.2  Trastorno antisocial dela
personalidad (662)

F60.31 Trastorno limite de la personalidad
(666)

F60.4  Trastorno histriénico dela
personalidad (671)

F60.8  Trastorno narcisistadela

personalidad (674)
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F60.6  Trastorno de lapersonalidad por
evitacion (678)

F60.7  Trastorno de |la personalidad por
dependencia (682)

F60.5  Trastorno obsesivo-compulsivo dela
personalidad (685)

F60.9  Trastorno de la personalidad no

especificado (689)

Otros problemas que pueden ser
objeto de atencidn clinica (691)

FACTORESPSICOLOGICOS QUE
AFECTAN AL ESTADO FiSICO (691)
F54 ...(Especificar €l factor psicol4gico)
que afectaa...
(indicar enfermedad médica) (691)
Elegir segin la naturaleza de los
factores:

Trastorno mental que afecta a una
enfermedad médica
Sintomas psicol gicos que afectan a
una enfermedad médica
Rasgos de personalidad o estilo de
afrontamiento que afectan auna
enfermedad médica
Comportamientos desadaptativos que
afectan a una enfermedad médica
Respuesta fisiol 6gica relacionada con
el estrés que afectaauna
enfermedad médica
Otros factores psicol 6gicos 0 no
especificados que afectan a una
enfermedad médica

TRASTORNOS MOTORESINDUCIDOS
POR MEDICAMENTOS (694)

G21.1  Parkinsonismo inducido por
neurol épticos (694)
G21.0  Sindrome neuroléptico maligno (695)
G24.0 Distonia agudainducida por
neurol épticos (695)
G21.1 Acatisiaagudainducida por
neurol épticos (695)
G24.0 Discinesiatardiainducida por
neurol épticos (695)
G25.1 Temblor postural inducido por

medicamentos (695)

G25.9 Trastorno motor inducido por
medicamentos no especificado (695)

TRASTORNOSINDUCIDOS POR OTROS
MEDICAMENTOS
T88.7 Efectos adversos de los
medicamentos no especificados
(696)

PROBLEMAS DE RELACION (696)

Z63.7  Problemade relacion asociado a un
trastorno mental o a una enfermedad
médica (696)

763.8  Problemas paterno-filiaes
(codigo Z63.1 si €l objeto de
atencion es el nifio) (696)

763.0  Problemas conyugales (697)

F93.3  Problemade relacion entre hermanos
(697)

763.9  Problema de relacién no especificado
(697)

PROBLEMASRELACIONADOS CON
EL ABUSO O LA NEGLIGENCIA (697)

T74.1  Abuso fisico del nifio (697)
T74.2  Abuso sexual del nifio (697)
T74.0 Negligenciade lainfancia (698)
T74.1  Abuso fisico del adulto (698)
T74.2  Abuso sexual del adulto (698)

PROBLEMASADICIONALES
QUE PUEDEN SER OBJETO
DE ATENCION CLINICA (698)

Z91.1  Incumplimiento terapéutico (698)

Z76.5  Simulacion (698)

Z72.8 Comportamiento antisocial del adulto
(699)

Z72.8  Comportamiento antisocial en la
nifiez o la adolescencia (699)

R41.8  Capacidad intelectual limite (699)

R41.8  Deterioro cognoscitivo relacionado
con la edad (699)

763.4  Duelo (700)

Z55.8  Problemaacadémico (700)

756.7  Problemalaboral (700)

F93.8  Problema de identidad (700)

Z71.8 Problemareligioso o espiritual
(700)

760.3  Problemade aculturacion (701)

760.0  Problemabiogréfico (701)
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Z03.2 Sindiagndstico o estado en el Ejel
(703)

R69 Diagnéstico o estado aplazado en el
Ejel (703)

F99 Trastorno mental no especificado (no  Z03.2  Sin diagndstico en el Eje |l (703)
psicotico) (703) R46.8  Diagnostico aplazado en € Eje I (703)

Cadigos adicionales
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Evaluacion multiaxial

Un sistema multiaxial implica una evaluacion en varios ges, cada uno de los cuales concier-
ne a un é&rea distinta de informacion que puede ayudar al clinico en e planeamiento del trata-
miento y en la prediccion de resultados. En la clasificacion multiaxial DSM-1V se incluyen cinco
ges.

Ejel  Trastornos clinicos
Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica
Ejell  Trastornos de la personalidad
Retraso mental
Ejelll Enfermedades médicas
Eje IV  Problemas psicosociadles y ambientales
EjeV  Evauacion de la actividad global

El uso del sistema multiaxial facilita una evaluacion completa y sistemética de los distintos
trastornos mentales y enfermedades médicas, de los problemas psicosociales y ambientales, y del
nivel de actividad, que podrian pasar desapercibidos si e objetivo de la evaluacion se centrara en
el simple problema objeto de la consulta. Un sistema multiaxial proporciona un formato adecua
do para organizar y comunicar informacion clinica, para captar la complejidad de las situaciones
clinicas y para describir la heterogeneidad de los individuos que presentan e mismo diagnéstico.
Ademés, el sistema multiaxial promueve la aplicacion del modelo biopsicosocia en clinica, ense-
fianza e investigacion.

El resto de este apartado describe cada uno de los gjes DSM-IV. En algunos centros o situa-
ciones los clinicos pueden preferir no utilizar el sistema multiaxial. Por esta razon, a final del
apartado se dan ciertas directrices para informar sobre los resultados de una evaluacion DSM-IV
sin aplicar el sistema multiaxial formal.

Eje |: Trastornos clinicos
Otros problemas que pueden ser objeto de atencién clinica

El Eje | describe todos los trastornos incluidos en la clasificacion excepto los trastornos de la
personalidad y €l retraso mental (que se han incluido en el Eje Il).

Los principales grupos de trastornos incluidos en el Eje | constan en el cuadro que aparece
mas adelante. También se anotan en €l Eje | otros trastornos que pueden ser objeto de atencion
clinica

Cuando un individuo sufre més de un trastorno del Eje |, deben registrarse todos €llos (para
giemplos, v. pag. 35). Cuando se presenta més de un trastorno del Eje |, debe indicarse en primer
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lugar €l diagnéstico principal o e motivo de consulta (v. pdg. 3). Cuando una persona presen-
te un trastorno del Eje | y otro del Eje Il, se supondra que el diagnostico principal o € motivo
de consulta corresponde a Eje I, a menos que el diagnostico del Eje Il vaya seguido de la frase
«(diagndstico principal)» o «(motivo de consulta)». En el caso de no presentarse ningun trastor-
no del Ejel, este hecho debe codificarse como Z03.2 [V71.09]. Si hay que aplazar un diagnosti-
co del Eje | hasta recoger alguna informacién adicional, este hecho se codificara como R69
[799.9].

m Ejel =
Trastornos clinicos
Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica

Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia (se excluye € retraso mental,
que se diagnostica en €l Eje I1)

Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos

Trastornos mentales debidos a una enfermedad médica

Trastornos relacionados con sustancias

Esquizofreniay otros trastornos psicéticos

Trastornos del estado de animo

Trastornos de ansiedad

Trastornos somatomorfos

Trastornos facticios

Trastornos disociativos

Trastornos sexuales y de la identidad sexual

Trastornos de la conducta alimentaria

Trastornos del suefio

Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados

Trastornos adaptativos

Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica

Ejell: Trastornos de la personalidad
Retraso mental

El Eje Il incluye los trastornos de la personalidad y €l retraso mental. También puede utili-
zarse para hacer constar mecanismos de defensa'y caracteristicas desadaptativas de |a personalidad.
Enumerar los trastornos de la personalidad y €l retraso mental en un eje separado asegura que se
tomara en consideracion la posible presencia de trastornos de la personaidad y retraso mental,
anomalias éstas que pudieran pasar desapercibidas cuando se presta atencion directa a trastornos
del Eje I, habitualmente més floridos. La codificacion de los trastornos de la personalidad en el
Eje Il no implica que su patogenia o la indole de la terapéutica apropiada sean fundamentalmen-
te diferentes de las implicadas en los trastornos codificados en el Eje I. Los trastornos incluidos
en el Eje Il estdn enumerados en €l cuadro que aparece més adelante.

Cuando una persona tiene mas de un trastorno del Eje |1, situacion relativamente frecuente, de-
ben hacerse constar todos los diagndsticos (para gjemplos, v. pag. 35). Cuando un individuo pre-
senta simultdneamente un trastorno del Eje | y otro del Ejell, y el diagnéstico del Eje Il es el prin-
cipal o el motivo de consulta, este hecho debe indicarse afiadiendo |a frase «(diagnéstico princi-
pa)» o «(motivo de consulta)» tras € diagndstico del Eje Il. Cuando no se presenta ningin
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trastorno del Eje |1, este hecho debe codificarse como 203.2 [V71.09]. Si hay que aplazar un diag-
nostico del Eje Il, pendientes de recoger alguna informacién adicional, debe codificarse como
R46.8 [799.9].

El Eje Il también puede utilizarse paraindicar ciertas caracteristicas desadaptativas de perso-
nalidad que no cumplen los minimos necesarios para constituir un trastorno de la personalidad (en
estos casos no debe utilizarse ningtin nimero de codigo; v. el Ejemplo 3 de la pag. 35). También
puede indicarse en €l Eje Il el uso habitual de mecanismos de defensa desadaptativos (para defi-
niciones v. apéndice B, pag. 767, y € Ejemplo 1 en la pag. 35).

m  Ejell =
Trastornos de la personalidad
Retraso mental

Trastorno paranoide de la personalidad Trastorno de la personalidad por dependencia
Trastorno esquizoide de la personalidad Trastorno obsesivo-compulsivo de la perso-
Trastorno esquizotipico de la personalidad nalidad

Trastorno antisocial de la personalidad Trastorno de la personalidad no especifi-
Trastorno limite de la personalidad cado

Trastorno histrionico de la personalidad

Trastorno narcicista de la personalidad Retraso mental

Trastorno de la personalidad por evitacion

Eje I11: Enfermedades médicas

El Eje Il incluye las enfermedades médicas actuales que son potencialmente relevantes para la
comprension o abordaje del trastorno mental del sujeto. Estos estados estan clasificados fuera del
capitulo «Trastornos mentales» de la CIE-10 (y fuera del cap. V de la CIE-9-MC). En € cuadro
que aparece después se proporciona una lista de las principales categorias de enfermedades médi-
cas.

Tal como se indico en la «Introduccién», la distincion multiaxial entre trastornos de los Ejes
I, 11y Il no implica que existan diferencias fundamentales en su conceptualizacién, ni que los
trastornos mentales dejen de tener relacidn con factores o procesos fisicos o bioldgicos, ni que las
enfermedades médicas no estén relacionadas con factores o procesos comportamentales o psico-
|6gicos. Larazén para distinguir enfermedades médicas es la de alentar la minuciosidad de la eva-
luacion y mejorar la comunicacion entre los profesionales 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 di-
recto para el desarrollo o empeoramiento de sintomas mentales, y que los mecanismos impli-
cados en este efecto son fisiol6gicos. Cuando se supone que un trastorno mental es conse-
cuencia fisiologica directa de la enfermedad médica, en el Eje | debe diagnosticarse un tras-
torno mental debido a enfermedad médica, y esa enfermedad debe registrarse tanto en el Eje |
como en €l Eje Il1. Por ggemplo, cuando un hipotiroidismo es causa directa de sintomas depre-
sivos, su designacion en el Eje | es F06.32 Trastorno del estado de animo debido a hipotiroi-
dismo, con sintomas depresivos [293.83], y se hace constar de nuevo el hipotiroidismo en el
Eje 1l como E03.9 [244.9] (v. Ejemplo 3, pag. 35). Para un andlisis més extenso, véase la p&
gina 171.
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Cuando la relacién etiolégica entre la enfermedad médica y los sintomas mentales esté insufi-
cientemente probada para garantizar un diagndstico en € Eje | de trastorno mental debido a en-
fermedad médica, debe codificarse en el Eje | € trastorno mental apropiado (p. §., trastorno de-
presivo mayor), y la enfermedad médica sélo se codificard en el Eje .

Hay otros casos en los que deben registrarse las enfermedades médicas en € Eje |1l a causa
de su importancia parala comprensién general o el tratamiento del sujeto afecto del trastorno men-
tal. Un trastorno del Eje | puede ser una reaccion psicol6gica a una enfermedad médica del Eje 11
(p. §., la presencia de un F43.20 Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo [309.0]
como reaccion al diagnéstico de carcinoma de mama). Algunas enfermedades médicas pueden no
estar relacionadas directamente con € trastorno mental, pero pueden tener implicaciones impor-
tantes para su prondstico o tratamiento (p. €., cuando el diagndstico en el Eje | es F32.9 Trastor-
no depresivo mayor [296.2] y en el Eje |1l es 149.9 Arritmia [427.9], |a eleccion de farmacotera
pia esta influida por la enfermedad médica; o cuando una persona con diabetes mellitus ingresa
en un hospital por una exacerbacion de una esquizofrenia'y debe ser controlada la administracion
de insulina).

Cuando una persona tiene mas de un diagndstico clinicamente relevante en el Eje |11, deben
hacerse constar todos ellos. Para jemplo, véase la pagina 35. Si no hay ningln trastorno del Eje
111, este hecho debe indicarse anotando «Eje I11: ninguno». Si hay que aplazar un diagnéstico del
Eje 11, ala espera de recoger alguna informacion adicional, este hecho se indicara anotando «Eje
111: aplazado».

m  Ejelll =
Enfer medades médicas (con cddigos Cl E-10)

Algunas enfermedades infecciosas y parasitarias (A00-B99)

Neoplasias (C00-D48)

Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos y algunas enfermedades in-
munitarias (D50-D89)

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas (E00-E90)

Enfermedades del sistema nervioso (G00-G99)

Enfermedades del ojo y sus angjos (H00-H59)

Enfermedades del oido y de las apdfisis mastoides (H60-HI5)

Enfermedades del sistema circulatorio (100-199)

Enfermedades del sistema respiratorio (J00-J99)

Enfermedades del aparato digestivo (K00-K93)

Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo (L00-99)

Enfermedades del sistema musculoesquelético y del tejido conectivo (M00-M99)

Enfermedades del sistema genitourinario (NOO-N99)

Embarazo, parto y puerperio (O00-0O99)

Patologia perinatal (PO0-P96)

Malformaciones, deformaciones y anomalias cromosomicas congénitas (Q00-Q99)

Sintomas, signos y hallazgos clinicos y de laboratorio no clasificados en otros aparta-
dos

Heridas, envenenamientos y otros procesos de causa externa (S00-T98)

Morbididad y mortalidad de causa externa (V01-Y 98)

Factores que influyen sobre el estado de salud y el contacto con los centros sanitarios (Z00-
Z799)
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m  Ejelll =
Enfermedades médicas (con codigos CIE-9-M C)

Enfermedades infecciosas y parasitarias [001-139]

Neoplasias [140-239]

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas, y trastornos de la inmunidad
[240-279)]

Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos [280-289]

Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos sensoriales [320-389]

Enfermedades del sistema circulatorio [390-459]

Enfermedades del sistema respiratorio [460-519]

Enfermedades del sistema digestivo [520-579]

Enfermedades del sistema genitourinario [580-629]

Complicaciones de embarazo, parto y puerperio [630-676]

Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo [680-709]

Enfermedades del sistema musculoesquelético y del tejido conjuntivo [710-739]

Anomalias congénitas [740-759]

Algunos trastornos originados en el periodo perinatal [760-779]

Sintomas, signos y trastornos definidos como enfermedad [780-799]

Traumatismos y envenenamientos [800-999]

Eje I'V: Problemas psicosociales y ambientales

En el Eje IV se registran los problemas psicosociales y ambientales que pueden afectar el
diagndstico, el tratamiento y el prondstico de los trastornos mentales (Ejes | y I1). Un proble-
ma psicosocial 0 ambiental puede ser un acontecimiento vital negativo, una dificultad o defi-
ciencia 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 al -
teraciones experimentadas por una persona. Los denominados estresantes positivos, como una
promocién laboral, sblo deben hacerse constar si constituyen un problema o conducen a él,
como cuando una persona tiene dificultades para adaptarse a una situacion nueva. Ademas de
desempefiar un papel en el inicio o exacerbacion de un trastorno mental, los problemas psico-
sociales también pueden aparecer como consecuencia de la psicopatologia, 0 pueden constituir
problemas que deben tomarse en consideracion en el planeamiento de la intervencién terapéu-
tica general.

Cuando una persona tiene problemas psicosociales o ambientales mltiples, el clinico debe
tomar nota de todos aquellos que juzgue relevantes. En general, €l clinico sdlo debe hacer constar
aquellos problemas psicosociales y ambientales que hayan estado presentes durante el afio anterior
alaevaluacién actual. Sin embargo, el clinico puede decidir € registro de problemas psicosocia-
les y ambientales acaecidos antes del afio anterior si han contribuido claramente al trastorno men-
tal 0 se han constituido en un objetivo terapéutico (p. g ., experiencias previas de combate condu-
centes a un trastorno por estrés postraumético).

En la préctica, la mayor parte de los problemas psicosociales y ambientales se indicaran en el
Eje IV. No obstante, cuando un problema psicosocial 0 ambiental constituya el centro de la aten-
cion clinica, se hara constar también en el Eje |, con un cddigo derivado del apartado «Otros pro-
blemas que pueden ser objeto de atencidn clinica» (v. pag. 691).

Por razones de conveniencia los problemas se han agrupado en las siguientes categorias:
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Problemas relativos al grupo primario de apoyo: por ejemplo, fallecimiento de un miem-
bro de lafamilia, problemas de salud en la familia, perturbacién familiar por separacion, di-
vorcio o abandono, cambio de hogar, nuevo matrimonio de uno de los padres, abuso sexua
o fisico, sobreproteccion de los padres, abandono del nifio, disciplina inadecuada, conflictos
con los hermanos; nacimiento de un hermano.

Problemas relativos al ambiente social: por gemplo, fallecimiento o pérdida de un ami-
go, apoyo social inadecuado, vivir solo, dificultades para adaptarse a otra cultura, discrimi-
nacién, adaptacion a las transiciones propias de los ciclos vitales (tal como la jubilacion).
Problemas relativos a la ensefianza: por ejemplo, analfabetismo, problemas académicos,
conflictos con el profesor o los compafieros de clase, ambiente escolar inadecuado.
Problemas laborales: por ejemplo, desempleo, amenaza de pérdida de empleo, trabgjo es-
tresante, condiciones laborales dificiles, insatisfaccion laboral, cambio de trabajo, conflictos
con €l jefe o los compafieros de trabgjo.

Problemas de vivienda: por gjemplo, falta de hogar, vivienda inadecuada, vecindad insa
ludable, conflictos con vecinos o propietarios.

Problemas econémicos: por gemplo, pobreza extrema, economia insuficiente, ayudas so-
cieconoémicas insuficientes.

Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria: por gemplo, servicios médicos
inadecuados, falta de transportes hasta los servicios asistenciales, seguro médico inadecuado.
Problemas relativos a la interaccion con el sistema legal o e crimen: por gjemplo, arres-
tos, encarcelamiento, juicios, victima de acto criminal.

Otros problemas psicosociales y ambientales: por gjemplo, exposicién a desastres, guerra
u otras hostilidades, conflictos con cuidadores no familiares como consejeros, asistentes so-
ciales, 0 médicos, ausencia de centros de servicios sociaes.

Al utilizar € registro de evaluacion multiaxia (v. pag. 36), € clinico debe identificar las cate-
gorias relevantes de problemas psicosociales y ambientales e indicar |os factores especificos implica
dos en ellos. Si no se utiliza un formulario de registro con un listado de categorias de problemas, el
clinico smplemente puede enumerar los problemas especificos del Eje IV (v. gemplos en pag. 35).

m  EjelV =
Problemas psicosociales y ambientales

Problemas relativos a grupo primario de apoyo

Problemas relativos a ambiente social

Problemas relativos a la ensefianza

Problemas laborales

Problemas de vivienda

Problemas econémicos

Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria

Problemas relativos a la interaccion con €l sistema legal o con el crimen
Otros problemas psicosociales y ambientales

Eje V: Evaluacion de la actividad global

El Eje V incluye la opinion del clinico acerca del nivel general de actividad del sujeto. Esta in-
formacion es (til para planear €l tratamiento y medir su impacto, asi como para predecir la evolucion.
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El registro de la actividad general en el Eje V puede hacerse utilizando la escala de evalua-
cioén de la actividad global (EEAG). La EEAG puede ser particularmente (til a seguir la evolu-
cion del progreso clinico de los sujetos en términos globales, utilizando una medida smple. La
EEAG sdlo debe ser cumplimentada en relacion a la actividad psicosocial, socia y laboral. Las
instrucciones especifican: «no incluir ateraciones de la actividad debidas a limitaciones fisicas (0
ambientales)». En la mayoria de los casos las evaluaciones de la EEAG deben referirse a perio-
do actual (es decir, €l nivel de actividad en el momento de la evaluacidn) puesto que las evalua
ciones de la actividad actual reflgjaran generalmente la necesidad de tratamiento o intervencion.
En algunos centros clinicos puede ser Gtil cumplimentar la EEAG tanto en € momento de la ad-
mision como en el del alta. La EEAG también puede cumplimentarse en otros periodos de tiem-
po (p. §., mejor nivel de actividad acanzado por lo menos en agunos meses durante el Gltimo
ano). La EEAG se hace constar en el Eje V del modo siguiente: «<EEAG =», seguido por |a pun-
tuacion de la EEAG de 1 a 100, anotando a continuacion entre paréntesis el periodo de tiempo re-
flejado en la evaluacion, por ejemplo, «(actual)», «(mayor nivel en €l ltimo afio)», «(en el ata)».
Véanse ejemplos en la pagina 35.

En algunos centros clinicos puede ser Util evaluar la incapacidad social y labora y verificar
los progresos en |a rehabilitacién, independientemente de la gravedad de los sintomas psicosocia-
les. Con esta intencion, en el apéndice B se ha incluido una escala de evaluacion de la actividad
social y laboral (EEASL) (v. péag. 776). Se han propuesto dos escalas adicionales que también pue-
den ser Gtiles en algunos centros: la escala de evaluacion global de la actividad relacional
(EEGAR) (v. pag. 774) y la escala de mecanismos de defensa (v. pag.767). Ambas se han inclui-
do en el apéndice B.
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Escala de evaluacién de la actividad global (EEAG)

Hay que considerar la actividad psicolégica, socia y laboral alo largo de un hipotético conti-
nuum de salud-enfermedad. No hay que incluir alteraciones de la actividad debidas a limitaciones
fisicas (0 ambientales).

Cadigo (Nota: Utilizar los cddigos intermedios cuando resulte apropiado, p. ., 45, 68, 72.)

100
91

90

81

80

71

70

61

60

51

50
41

40

31

30

21

20

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

Sintomas ausentes o minimos (p. ., ligera ansiedad antes de un examen), buena actividad en todas las
areas, interesado e implicado en una amplia gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente satis-
fecho de su vida, sin més preocupaciones o problemas que los cotidianos (p. €., una discusion ocasional
con miembros de la familia).

Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esper ables ante agentes estresantes psicoso-
ciales (p. §., dificultades para concentrarse tras una discusion familiar); solo existe una ligera alteracion de
la actividad social, laboral o escolar (p. §., descenso temporal del rendimiento escolar).

Algunos sintomas leves (p. €., humor depresivo e insomnio ligero) o alguna dificultad en la actividad so-
cial, laboral o escolar (p. ., hacer novillos ocasionalmente o robar algo en casa), pero en general funciona
bastante bien, tiene algunas relaciones inter per sonales significativas.

Sintomas moder ados (p. ., afecto aplanado y lengugje circunstancial, crisis de angustia ocasionales) o difi-
cultades moderadas en la actividad social, laboral o escolar (p. €., pocos amigos, conflictos con compafie-
ros de trabajo o de escuela).

Sintomas graves (p. €., ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas) o cualquier alteracion
grave de la actividad social, laboral o escolar (p. ., sin amigos, incapaz de mantenerse en un empleo).

Una alteracion de la verificacién de la realidad o de la comunicacion (p. €., el lengugje es a veces il6gico,
oscuro o irrelevante) o alteracion importante en varias areas como €l trabajo escolar, las relaciones fami-
liares, el juicio, e pensamiento o el estado de animo (p. ., un hombre depresivo evita a sus amigos, aban-
dona lafamiliay esincapaz de trabajar; un nifio golpea frecuentemente a nifios més pequefios, es desafiante en
casay dejade acudir ala escuela).

La conducta esté considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones o existe una alteracion
grave de la comunicacién o € juicio (p. €., a veces es incoherente, actia de manera claramente inapropiada,
preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar en casi todas las areas (p. g., permanece en la cama
todo el dia; sin trabajo, vivienda o amigos).

Algln peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (p. €., intentos de suicidio sin una expectativa mani-
fiesta de muerte; frecuentemente violento; excitacion maniaca) u ocasionalmente deja de mantener la higie-
ne personal minima (p. g., con manchas de excrementos) o alteracién importante de la comunicacion
(p. §., muy incoherente 0 mudo).

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

Informacioén inadecuada.

La evaluacion de la actividad psicosocial general en una escala de 0-100 fue operativizada por Luborsky en la Health-Sickness Rating
Scale (Luborsky L.: «Clinicians' Judgments of Mental Health». Archives of General Psychiatry 7:407-417, 1962). Spitzer y cols. desarro-
Ilaron una revision de la Health-Sickness Rating Scale denominada Global Assessment Scale (GAS) (Endicott J, Spitzer RL, Fleiss JL, Co-
hen J: «The Global Assessment Scale: A procedure for Measuring Overall Severity of Psychiatric Disturbance». Archives of General Psy-
chiatry 33:766-771, 1976). Una version modificada del GAS fue incluida en el DSM-I11-R con € nombre de Global Assessment of Func-
tioning (GAF) Scale.
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Ejemplos de como registrar los resultados de una evaluacion multiaxial

Ejemplo 1:
Ejel F322
F10.1
Ejell F60.7
Ejelll
Eje IV
EjeV EEAG=
Ejemplo 2:
Ejel F34.1
F81.0
Ejell 2032
Ejelll H66.9
EjelV
EjeV EEAG=
Ejemplo 3:
Ejel  F06.32
Ejell Z03.2
Ejelll [E03.9
H40.2
EjelV
EjeV EEAG=
EEAG =
Ejemplo 4:
Ejel  z63.0
Ejell Z03.2
Ejelll
Eje IV
EjeV EEAG=

segin el DSM-1V

Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, grave, sin sintomas psicoticos
[296.23]

Abuso de acohol [305.00]

Trastorno de la personalidad por dependencia [301.6]

Frecuente uso de la negacion

Ninguno

Amenaza de pérdida de empleo

35 (actua)

Trastorno distimico [300.4]
Trastorno de la lectura [315.00]
Ningun diagndstico [V71.09]
Otitis media, recurrente [382.9]
Victima de abandono infantil
53 (actua)

Trastorno del estado de animo debido a hipotiroidismo, con sintomas depresi-
vos [293.83]

No hay diagnéstico, caracteristicas de personalidad histrionica [V 71.09]

Hipotiroidismo [244.9]

Glaucoma crénico [365.23]

Ninguno

45 (en el ingreso)

65 (en el ata)

Problema de relacion con la pargja [V61.1]
No hay diagnéstico [V 7109]

Ninguno

Desempleado

83 (mayor nivel durante el afio anterior)
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Registro de evaluacion multiaxial

El siguiente formulario se presenta como un posible procesamiento para informar acerca de
evaluaciones multiaxiales. En algunos centros este formulario puede utilizarse exactamente tal
como aqui se presenta; en otros el formulario puede adaptarse para satisfacer sus necesidades es-

peciales.

Eje I: Trastornos clinicos
Otros problemas que pueden ser objeto de atencion
Cadigo diagnéstico Nombre DSM-IV

Eje Il: Trastornos de la personalidad
Retraso mental
Cadigo diagnéstico Nombre DSM-IV

Eje I11: Enfermedades médicas
Cadigo o CIE-9-MC Nombre CIE-10 o CIE-9-MC

Eje 1V: Problemas psicosociales y ambientales
Verificar:
Problemas relativos al grupo primario Especificar:

Problemas relativos al ambiente social Especificar:

Problemas relacionados con la ensefianza  Especificar:

Problemas laborales Especificar:

Problemas de vivienda Especificar:

Problemas econémicos Especificar:

Problemas relativos al acceso a los servicios médicos Especificar:

Problemas relativos a la interaccion con el sistema legal o el crimen
Otros problemas psicosociales y ambientales Especificar:

ooooooogo

Especificar:

Eje V: Escala de Evaluacion de la actividad global Puntuacion:

Periodo de tiempo:
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For mato no axial

Los clinicos que no deseen utilizar el formato multiaxial pueden simplemente enumerar los
diagnosticos apropiados. Quienes elijan esta opcidn deben seguir la norma general de registrar to-
dos los trastornos mentales coexistentes, las enfermedades médicas y otros factores en la medida
en que sean relevantes para la asistenciay e tratamiento del sujeto. El diagnéstico principal o el
motivo de consulta deben citarse en primer lugar.

Los ejemplos que aparecen a continuacidn ilustran la manera de informar o registrar diagnés-
ticos segin un formato que no utiliza el sistema multiaxial.

Ejemplo 1:
F32.2  Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, grave, sin sintomas psicéticos [296.23]
F10.1  Abuso de acohol [305.00]
F60.7  Trastorno de la personalidad por dependencia [301.6]
Uso frecuente de la negacion

Ejemplo 2:

F34.1  Trastorno distimico [300.4]
F81.0 Trastorno de lalectura [315.00]
H66.9  Otitis media, recurrente [382.9]

Ejemplo 3:
F06.32 Trastorno del estado de &nimo debido o hipotiroidismo, con sintomas depresivos [293.83]
E03.9  Hipotiroidismo [244.9]
H40.2  Glaucoma crénico [365.23]
Caracteristicas de personalidad histrionica

Ejemplo 4:
Z63.0 Problema de relacion con la pargia[V61.1]
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Trastornos de inicio en la infancia,
la ninez o la adolescencia

El hecho de presentar una seccion especifica destinada a trastornos que suelen diagnosticar-
se por primera vez durante la infancia, la nifiez o la adolescencia es sdlo una cuestion de conve-
niencia, y no se pretende sugerir que exista alguna distincion clara entre trastornos «infantiles» y
«adultos». Aunque la mayor parte de los sujetos con estos trastornos se presentan en la asistencia
clinica durante la infancia o la adolescencia, a veces los trastornos en cuestion no se diagnostican
hasta |a etapa adulta. Ademés, varios trastornos incluidos en otros apartados de este manual sue-
len tener su inicio durante la infancia o la adolescencia. Al evaluar a un nifio o a un adolescente,
el clinico debe tener en cuenta los diagnésticos incluidos en este apartado, pero también los que
se describen en otras secciones de este manual. Los adultos pueden ser diagnosticados asimismo
de trastornos incluidos en este apartado si su presentacion clinica satisface criterios diagndsticos
relevantes (p. g ., tartamudeo, pica). Por otro lado, si un adulto tuvo en su nifiez sintomas que cum-
plian todos los criterios diagndsticos de un trastorno, pero ahora presenta éste de forma atenuada
o residual, puede indicarse con la especificacion «en remision parcia» (p. €., trastorno por défi-
cit de atencién con hiperactividad, tipo combinado, en remisién parcial). En la mayor parte de los
trastornos DSM-IV (pero no en todos) se presenta una tabla de criterios que se aplica tanto a ni-
fios como a adolescentes y a adultos (p. €., Si un nifio 0 un adolescente tienen sintomas que cum-
plen los criterios de trastorno depresivo mayor, se les asignara este diagnostico prescindiendo de
su edad). Las variaciones en la presentacion de un trastorno atribuibles a etapas del desarrollo se
describen bajo el epigrafe «Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo». En la pagi-
na 640 se exponen algunas cuestiones relacionadas con el diagndstico de los trastornos de la per-
sonalidad en nifios o adolescentes.

En esta seccion se incluyen los siguientes trastornos:

Retraso mental. Este trastorno se caracteriza por una capacidad intelectual significativa-
mente por debajo del promedio (un Cl de aproximadamente 70 o inferior), con una edad de inicio
anterior a los 18 afios y déficit o insuficiencias concurrentes en la actividad adaptativa. Se pre-
sentan cddigos separados pararetraso mental leve, moderado, gravey profundo, asi como para
retraso mental de gravedad no especificada.

Trastornos del aprendizaje. Estos trastornos se caracterizan por un rendimiento académico
sustancialmente por debajo de lo esperado dadas la edad cronoldgica del sujeto, la medicién de su
inteligencia y una ensefianza apropiada a su edad. Los trastornos especificos incluidos en este
apartado son: trastorno de la lectura, trastorno del célculo, trastorno de la expresion escrita
y trastorno del aprendizaje no especificado.

39
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Trastorno de las habilidades motoras. Incluye el trastorno del desarrollo de la coordi-
nacion, caracterizado por una coordinacién motora que se sitlia sustacialmente por debajo de lo
esperado dadas la edad cronolégica del sujeto y la medicion de la inteligencia.

Trastornos de la comunicacion. Estos trastornos se caracterizan por deficiencias del habla o
el lenguaje, e incluyen trastorno del lenguaje expresivo, trastorno mixto del lenguaje receptivo-
expresivo, trastorno fonolégico, tartamudeoy trastorno de la comunicacién no especificado.

Trastornos generalizados del desarrollo.  Estos trastornos se caracterizan por déficit graves
y ateraciones generalizadas en miltiples areas del desarrollo. Se incluyen alteraciones de la in-
teraccion social, anomalias de la comunicacion y la presencia de comportamientos, intereses y ac-
tividades estereotipados. Los trastornos especificos incluidos en este apartado son trastorno au-
tista, trastorno de Rett, trastorno desintegrativo infantil, trastorno de Asperger y trastorno
generalizado del desarrollo no especificado.

Trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador. Este apartado inclu-
ye el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, que se caracteriza por sintomas ma-
nifiestos de desatencion y/o de impulsividad-hiperactividad. Se presentan subtipos para especifi-
car la presentacion del sintoma predominante: tipo con predominio del déficit de atencién, tipo
con predominio hiperactivo-impulsivo y tipo combinado. También se incluyen en este aparta-
do los trastornos de comportamientos perturbadores: € trastorno disocial se caracteriza por un
patrén comportamental que viola los derechos bésicos de los demés o las principales normas o re-
glas sociales propias de la edad del sujeto; el trastorno negativista desafiante se caracteriza por
un patrén de comportamiento negativista, hostil y desafiante. Este apartado incluye asimismo dos
categorias no especificadas: trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no especifi-
cado y trastorno de comportamiento perturbador no especificado.

Trastornos de la ingestion y de la conducta alimentarias de la infancia o la nifiez.  Estos
trastornos se caracterizan por alteraciones persistentes de la conducta dimentariay de laingestion
de alimentos. Los trastornos especificos incluidos aqui son: pica, trastorno de rumiacion y tras-
torno de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez. Obsérvese que anorexia nerviosay
bulimia nerviosa han sido incluidas en «Trastornos de la conducta alimentaria», seccion que apa
rece después en € manua (v. pag. 553).

Trastornosdetics. Estos trastornos se caracterizan por tics vocales y/o motores. Se han in-
cluido los siguientes trastornos especificos: trastorno de la Tourette, trastorno de tics motores
0 vocales cronicos, trastorno de tics transitorios y trastorno de tics no especificado.

Trastornos de la eliminacién.  Seincluye la encopresis, la deposicion repetida de heces en
lugares inadecuados, y la enuresis, la emision repetida de orina en lugares inadecuados.

Otros trastornos de la infancia, la nifiez o la adolescencia. Este grupo se dedica a tras-
tornos no incluidos en los anteriormente citados. El trastorno de ansiedad por separacion se ca-
racteriza por una ansiedad excesiva e inadecuada desde el punto de vista evolutivo concerniente a
la separacién respecto del hogar o de las personas con quienes €l nifio estd vinculado. El mutis-
mo selectivo se caracteriza por una persistente incapacidad para hablar en situaciones sociaes es-
pecificas a pesar de que €l nifio hable en otras situaciones. El trastorno reactivo de la vincula-
cién de la infancia o la nifiez se caracteriza por una relacién socia manifiestamente alterada e
inadecuada evolutivamente, que se produce en la mayor parte de los contextos y se asocia a una
crianza claramente patégena. El trastorno de movimientos ester eotipados se caracteriza por un
comportamiento motor repetitivo, aparentemente impulsivo, y no funcional, que interfiere marca-
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damente las actividades normales y, a veces, puede dar lugar a lesiones corporales. El trastorno
de la infancia, la nifiez o la adolescencia no especificado es una categoria residua para codifi-
car trastornos que tienen su inicio durante lainfancia, la nifiez o la adolescencia'y que no cumplen
los criterios de ningln o trastorno especifico de esta clasificacion.

Los nifios o adolescentes pueden presentar problemas que requieran atencién clinica'y que no
se definan como trastornos mentales (p. g., problemas de relacion, problemas relativos a abuso o
abandono, duelo, capacidad intelectual limitrofe, problema académico, comportamiento antisocial
de un nifio o adolescente, problema de identidad). Todos ellos se numeran al final de este manual
en el apartado «Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica» (v. pég. 691).

El DSM-II1-R incluye dos trastornos de ansiedad especificos de nifios y adolescentes, €l tras-
torno por ansiedad excesiva y el trastorno por evitacion, que han sido subsumidos bajo las deno-
minaciones de trastorno de ansiedad generalizada y fobia social, respectivamente, dadas sus simi-
litudes en ciertas caracteristicas esenciales.

Retraso mental

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del retraso mental es una capacidad intelectual general significativa-
mente inferior al promedio (Criterio A) que se acompafia de limitaciones significativas de la acti-
vidad adaptativa propia de por 1o menos dos de las siguientes areas de habilidades: comunicacion,
cuidado de si mismo, vida doméstica, habilidades sociales/interpersonales, utilizacion de recursos
comunitarios, autocontrol, habilidades académicas funcionales, trabajo, ocio, saud y seguridad
(Criterio B). Su inicio debe ser anterior alos 18 afios de edad (Criterio C). El retraso menta tie-
ne diferentes etiologias y puede ser considerado como la via final comun de varios procesos pa-
tolégicos que afectan el funcionamiento del sistema nervioso central.

La capacidad intelectual general se define por €l coeficiente de inteligencia (Cl o equivalen-
te de Cl) obtenido por evaluacion mediante uno o més tests de inteligencia normalizados, admi-
nistrados individualmente (p. €., Wechdler Intelligence Scales for Children-Revised, Stanford-Bi-
net, Kaufman Assessment Battery for Children). Una capacidad intelectua significativamente in-
ferior a promedio se define como un Cl situado alrededor de 70 o por debgjo de 70
(aproximadamente 2 desviaciones tipicas por debajo de la media). Al evaluar un Cl, hay que te-
ner en cuenta que se produce un error de medida de aproximadamente 5 puntos, aunque este error
puede variar de un instrumento a otro (p. €., un Cl de 70 en la escala de Weschler se considera
que representa un intervalo de 65-75). De este modo es posible diagnosticar retraso mental en su-
jetos con cocientes intelectuales situados entre 70 y 75, pero que manifiestan déficit significativos
de su comportamiento adaptativo. Por el contrario, no se diagnosticaria retraso mental en un indi-
viduo con un ClI inferior a 70 que careciera de déficit o insuficiencias significativas en su capaci-
dad adaptativa. La eleccion de instrumentos de evaluacion y lainterpretacion de los resultados de-
ben tener en cuenta factores que pueden limitar el rendimiento en los tests (p. €., €l origen socio-
cultural del sujeto, su lengua materna 'y sus discapacidades sensoriaes, motoras y comunicativas
asociadas). Cuando en las puntuaciones de |os subtests se produce una dispersién significativa, las
aptitudes de aprendizaje del sujeto quedaran mejor reflejadas por € perfil de aciertos y fracasos
que por el Cl de la escala total derivado mateméticamente. Cuando aparece una discrepancia no-
table entre las puntuaciones verbal y manipulativa, puede llevar a confusiones el promediarlas a
fin de obtener una puntuacién Cl total.






