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1Los miembros del Grupo de Trabajo de Personalidad y Trastornos de la Personalidad son responsables del modelo alternativo DSM-5 para los
trastornos de la personalidad que se incluye en la Seccién Ill. Los criterios y el texto de los trastornos de la personalidad de la Seccion Il (con
actualizacion del texto) se conservan del DSM-IV-TR.
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XXi

Prefacio al DSM-5-TR

El Manual diagnéstico y estadistico de trastornos mentales de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria , quinta
edicion, revision de texto (DSM-5-TR), es la primera revision publicada del DSM-5. Este manual revisado integra los
criterios de diagndstico originales publicados del DSM-5 con modificaciones (principalmente para mayor claridad)
para mas de 70 trastornos, un texto descriptivo completamente actualizado que acompana a cada uno de los
trastornos del DSM basado en revisiones de la literatura desde la publicacion del DSM-5 y la adicion de un nuevo
diagndéstico, trastorno de duelo prolongado y cédigos de sintomas para informar conductas autolesivas suicidas y no
suicidas. Estos cambios difieren del alcance de la revision de texto anterior, DSM-IV-TR, en la que las actualizaciones
se limitaron casi exclusivamente al texto, dejando los criterios de diagndstico practicamente sin cambios. Esta
edicién también integra todas las actualizaciones en linea anteriores realizadas al DSM-5 después de su publicacion
en 2013, en respuesta al uso, avances cientificos especificos y ajustes de codificacion de la CIE-10-CM a través de
un proceso de revision iterativo. En consecuencia, el DSM-5-TR es el producto de tres procesos de revisiéon
separados, cada uno supervisado por grupos de expertos separados (pero superpuestos): el desarrollo de los
criterios de diagnostico originales del DSM-5 y el texto del Grupo de Trabajo del DSM-5, publicado en 2013;
actualizaciones de los criterios de diagndstico y el texto del DSM-5 por parte del Comité Directivo del DSM, que ha
supervisado el proceso de revision iterativa; y texto completamente actualizado supervisado por el Subcomité de
Revision.

La comprension clinica y de investigacion de los trastornos mentales continia avanzando. Como resultado, la
mayoria de los textos sobre trastornos del DSM-5-TR han tenido al menos alguna revision desde los 9 afios desde
la publicacion original en el DSM-5, y la abrumadora mayoria ha tenido revisiones significativas. Las secciones del
texto que se actualizaron mas ampliamente fueron Prevalencia, Factores de riesgo y pronéstico, Cuestiones
diagndsticas relacionadas con la cultura, Cuestiones diagndsticas relacionadas con el sexo y el género, Asociacion
con pensamientos o conductas suicidas y Comorbilidad. Ademas, por primera vez, todo el texto del DSM ha sido
revisado y revisado por un Grupo de Trabajo sobre Equidad e Inclusién Etnorracial para garantizar la atencién
adecuada a factores de riesgo como la experiencia de racismo y discriminacion, asi como al uso de -Lenguaje
estigmatizante. Para futuras codificaciones periédicas DSM-5-TR y otras actualizaciones, consulte www.dsm5.org.

Para fines de referencia en este manual, “DSM” se refiere generalmente a DSM como una entidad, sin
especificar una edicion en particular (por ejemplo, “Se necesita capacitacion clinica y experiencia para utilizar DSM
para determinar un diagndéstico clinico”). “DSM-5" se refiere al conjunto completo de criterios, trastornos, otras
afecciones y contenidos actualmente aprobados publicados oficialmente en mayo de 2013. “DSM-5-TR” se refiere
al texto aprobado en este volumen actual. Aunque el alcance de la revision del texto no incluyé cambios conceptuales
a los conjuntos de criterios ni a otros constructos del DSM-5, la necesidad de realizar cambios en ciertos conjuntos
de criterios de diagndstico con fines de clarificacion se hizo evidente junto con las actualizaciones del texto realizadas
en todo el libro. Debido a que la construccion conceptual de los criterios no ha cambiado, los conjuntos de criterios
del DSM-5-TR que tuvieron su origen en el DSM-5 todavia se denominan "criterios del DSM-5". La nueva entidad
diagndstica del trastorno de duelo prolongado se denomina
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como un trastorno del DSM-5-TR, debido a su inclusion en este volumen.

El desarrollo del DSM-5-TR fue un tremendo esfuerzo de equipo. Estamos especialmente en deuda con los
incansables esfuerzos de Wilson M. Compton, MD, MPE, y Daniel S. Pine, MD, como vicepresidentes del Subcomité de
Revision del Texto del DSM-5, asi como con los mas de 200 expertos de todo nuestro campo que hicieron la mayor parte
del trabajo de preparacion de la revision del texto. También nos gustaria agradecer a Paul Appelbaum, MD, Presidente
del Comité Directivo de DSM.

XXl

Comité, junto con todo el Comité Directivo del DSM, por su cuidadosa revision del texto y las aclaraciones de los criterios,
y por hacer otras sugerencias Utiles. Un agradecimiento especial a Ann M. Eng, editora en jefe de DSM, por su oportuna
guia del proceso de desarrollo del DSM-5-TR desde la planificacion hasta su finalizacion y por su meticulosa atencién a
los detalles, todos ellos fundamentales para el éxito de esta revision. Agradecemos las valiosas contribuciones y ayuda
de Nitin Gogtay, MD, Jefe de la Divisién de Investigacion de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria y Director
Médico Adjunto; Diana E. Clarke, Ph.D., directora general de investigacién e investigadora principal en estadistica/
epidemidloga; y Lamyaa H. Yousif, MD, Ph.D., M.Sc., gerente senior de operaciones de DSM e investigador asociado.
Agradecemos el liderazgo de John McDuffie, editor de la American Psychiatric Association Publishing, y el trabajo del
siguiente personal editorial y de produccién de la American Psychiatric Association Publishing para hacer realidad este
importante trabajo: Greg Kuny, editor en jefe de Libros; Tammy Cordova, Gerente de Disefio Grafico; Andrew Wilson,
director de produccion; Judy Castagna, subdirectora de servicios de produccion; Erika Parker, editora de adquisiciones;
Alisa Riccardi, editora principal de Libros; y Carrie Y. Farnham, editora principal de Libros. Finalmente, también
reconocemos con agradecimiento a Saul Levin, MD, MPA, director ejecutivo y director médico de la Asociaciéon
Estadounidense de Psiquiatria, por su defensa y apoyo a esta revision integral del texto.

Michael B. Primero, MD
Copresidente del Subcomité de Revision y editor del DSM-5-TR Philip

Wang, MD, Dr.PH
Copresidente del Subcomité de Revision

5 de noviembre de 2021
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XXiii

Prefacio al DSM-5

El Manual diagnostico y estadistico de trastornos mentales (DSM) de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria
es una clasificacion de trastornos mentales con criterios asociados disefiados para facilitar diagndsticos mas
confiables de estos trastornos. Con ediciones sucesivas a lo largo de los ultimos 60 afios, se ha convertido en un
referente estandar para la practica clinica en el campo de la salud mental. Dado que una descripcién completa de
los procesos patolégicos subyacentes no es posible para la mayoria de los trastornos mentales, es importante
enfatizar que los criterios de diagndstico actuales son la mejor descripcion disponible de como se expresan los
trastornos mentales y como pueden ser reconocidos por médicos capacitados.

ElI DSM pretende servir como una guia practica, funcional y flexible para organizar informacién que pueda ayudar
en el diagndstico y tratamiento precisos de los trastornos mentales. Es una herramienta para los médicos, un
recurso educativo esencial para estudiantes y profesionales, y una referencia para los investigadores en este
campo.

Aunque esta edicion del DSM fue disefiada ante todo para ser una guia util para la practica clinica, como
nomenclatura oficial debe ser aplicable en una amplia diversidad de contextos. El DSM ha sido utilizado por
médicos e investigadores de diferentes orientaciones (bioldgica, psicodinamica, cognitiva, conductual, interpersonal,
familiar/sistémica), todos los cuales se esfuerzan por encontrar un lenguaje comun para comunicar las
caracteristicas esenciales de los trastornos mentales que presentan sus pacientes. La informacion es valiosa para
todos los profesionales asociados con diversos aspectos de la atencion de salud mental, incluidos psiquiatras,
otros médicos, psicologos, trabajadores sociales, enfermeras, consejeros, especialistas forenses y legales,
terapeutas ocupacionales y de rehabilitacion, y otros profesionales de la salud. Los criterios son concisos y
explicitos y pretenden facilitar una evaluacion objetiva de la presentacion de los sintomas en una variedad de
entornos clinicos (pacientes hospitalizados, ambulatorios, hospitales parciales, consultas de enlace, clinicas,
practicas privadas y atencién primaria), asi como en estudios epidemiolégicos comunitarios generales. de
trastornos mentales. EI DSM-5 es también una herramienta para recopilar y comunicar estadisticas precisas de
salud publica sobre las tasas de morbilidad y mortalidad de los trastornos mentales. Finalmente, los criterios y el
texto correspondiente sirven como libro de texto para estudiantes que inician su profesiéon y que necesitan una
forma estructurada de comprender y diagnosticar los trastornos mentales, asi como para profesionales
experimentados que se enfrentan por primera vez a trastornos raros. Afortunadamente, todos estos usos son
mutuamente compatibles.

Estas diversas necesidades e intereses se tuvieron en cuenta al planificar el DSM-5. La clasificacion de los
trastornos esta armonizada con la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organizacién Mundial
de la Salud, el sistema de codificacion oficial utilizado en los Estados Unidos, de modo que los criterios del DSM
definen los trastornos identificados mediante nombres de diagnéstico y numeros de cédigo de la CIE. En el DSM-5,
los cédigos CIE-9-CM y CIE-10-CM (este ultimo cuya adopcion esta prevista para octubre de 2015) se adjuntan a
los trastornos relevantes en la clasificacion.

Aunque el DSM-5 sigue siendo una clasificacion categorica de trastornos separados, reconocemos que los
trastornos mentales no siempre encajan completamente dentro de los limites de un solo trastorno. Algunos
dominios de sintomas, como la depresion y la ansiedad, involucran multiples categorias diagndsticas y
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puede reflejar vulnerabilidades subyacentes comunes a un grupo mas amplio de trastornos. En reconocimiento
de esta realidad, los trastornos incluidos en el DSM-5 se reordenaron en una estructura organizativa revisada
destinada a estimular nuevas perspectivas clinicas. Esta nueva estructura se corresponde con la disposicion
organizativa de los trastornos previstos para la CIE-11 cuyo lanzamiento esta previsto para 2015. Se han
introducido otras mejoras para promover la facilidad de uso en todos los entornos:

. XXIV

Representacion de cuestiones de desarrollo relacionadas con el diagndstico. El cambio en la organizacién de los capitulos refleja mejor un enfoque
a lo largo de la vida, con trastornos diagnosticados con mayor frecuencia en la infancia (p. €j., trastornos del neurodesarrollo) al comienzo del
manual y trastornos mas aplicables a la edad adulta (p. €j., trastornos neurocognitivos) al final del manual. Ademas, dentro del texto, los subtitulos
sobre desarrollo y curso brindan descripciones de como las presentaciones de los trastornos pueden cambiar a lo largo de la vida. También se
incluyen en el texto los factores relacionados con la edad especificos del diagnostico (p. €j., presentacion de sintomas y diferencias de prevalencia
en ciertos grupos de edad). Para mayor énfasis, estos factores relacionados con la edad se han agregado a los propios criterios cuando
corresponde (por ejemplo, en los conjuntos de criterios para el trastorno de insomnio y el trastorno de estrés postraumatico, los criterios especificos
describen como se pueden expresar los sintomas en los nifios). Asimismo, se han integrado cuestiones de género y culturales en los trastornos

cuando procede.

L Integracion de hallazgos cientificos de las Ultimas investigaciones en genética y neuroimagen. La estructura revisada del capitulo se baso en
investigaciones recientes en neurociencia y en vinculos genéticos emergentes entre grupos de diagndstico. En el texto se destacan los factores
de riesgo genéticos y fisioldgicos, los indicadores de prondstico y algunos marcadores diagndsticos putativos. Esta nueva estructura deberia
mejorar la capacidad de los médicos para identificar diagndsticos en un espectro de trastornos basado en neurocircuitos comunes.

vulnerabilidad genética y exposicion ambiental.

L] Consolidacion del trastorno autista, el trastorno de Asperger y el trastorno generalizado del desarrollo en el trastorno del espectro autista. Los
sintomas de estos trastornos representan un continuo unico de deterioros leves a graves en los dos dominios de la comunicacién social y
comportamientos/intereses restrictivos y repetitivos, en lugar de ser trastornos distintos. Este cambio esta disefiado para mejorar la sensibilidad y
especificidad de los criterios para el diagnéstico del trastorno del espectro autista y para identificar objetivos de tratamiento mas enfocados para

las deficiencias especificas identificadas.

L] Clasificacion simplificada de los trastornos bipolares y depresivos. Los trastornos bipolares y depresivos son las afecciones mas cominmente
diagnosticadas en psiquiatria. Por lo tanto, era importante simplificar la presentacion de estos trastornos para mejorar el uso tanto clinico como
educativo. En lugar de separar la definicion de episodios maniacos, hipomaniacos y depresivos mayores de la definicién de trastorno bipolar |,
trastorno bipolar Il y trastorno depresivo mayor como en la edicién anterior, incluimos todos los criterios componentes dentro de los criterios
respectivos para cada trastorno. . Este enfoque facilitara el diagndstico y el tratamiento a pie de cama de estos importantes trastornos. Del mismo
modo, las notas explicativas para diferenciar el duelo y el trastorno depresivo mayor proporcionaran una orientacion clinica mucho mayor que la
proporcionada anteriormente en el criterio de exclusion del duelo simple. Los nuevos especificadores de angustia ansiosa y caracteristicas mixtas

ahora se describen completamente en la narrativa sobre las variaciones de especificadores que acompafia a los criterios para estos trastornos.

® Reestructuracion de los trastornos por uso de sustancias para lograr coherencia y claridad. Las categorias de abuso de sustancias y dependencia
de sustancias han sido eliminadas y reemplazadas por una nueva categoria general de trastornos por uso de sustancias, en la que la sustancia
especifica utilizada define los trastornos especificos. “Dependencia” se ha confundido facilmente con el término “adiccién” cuando, en realidad, la
tolerancia y el retraimiento que previamente definian la dependencia son en realidad respuestas muy normales a medicamentos recetados que
afectan el sistema nervioso central y no necesariamente indican la presencia de una adiccion. .

Al revisar y aclarar estos criterios en el DSM-5, esperamos aliviar algunos de los malentendidos generalizados sobre

estos asuntos.
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® Especificidad mejorada para trastornos neurocognitivos mayores y leves. Dada la explosion de la neurociencia, la neuropsicologia y las imagenes cerebrales
en los ultimos 20 afos, era fundamental transmitir los Ultimos avances en el diagnéstico de tipos especificos de trastornos a los que antes se hacia referencia
como “demencias” o enfermedades organicas del cerebro.

Marcadores biologicos identificados mediante imagenes para trastornos cerebrales vasculares y traumaticos y

XXVi

Los hallazgos genéticos moleculares especificos para variantes raras de la enfermedad de Alzheimer y la enfermedad de Huntington han avanzado mucho

en el diagnéstico clinico, y estos trastornos y otros ahora se han separado en subtipos especificos.

L] Transicion en la conceptualizacion de los trastornos de la personalidad. Aunque en ediciones anteriores se han identificado los beneficios de un enfoque
mas dimensional de los trastornos de la personalidad, la transicién de un sistema de diagndstico categoérico de los trastornos individuales a uno basado en
la distribucion relativa de los rasgos de la personalidad no ha sido ampliamente aceptada. En el DSM-5, los trastornos categéricos de la personalidad
practicamente no cambian con respecto a la edicién anterior. Sin embargo, en la Seccion Il se ha propuesto un modelo “hibrido” alternativo para guiar
investigaciones futuras que separa las evaluaciones del funcionamiento interpersonal y la expresion de rasgos patoldgicos de la personalidad para seis

trastornos especificos. También se propone un perfil mas dimensional de la expresién de los rasgos de personalidad para un enfoque de rasgos especificos.

L] Seccidn llI: nuevos trastornos y caracteristicas. Se ha agregado una nueva seccion (Seccion lll) para resaltar los trastornos que requieren mas estudios pero
que no estan suficientemente bien establecidos para ser parte de la clasificacion oficial de trastornos mentales para uso clinico habitual. También se han
incorporado medidas dimensionales de la gravedad de los sintomas en 13 dominios de sintomas para permitir la medicién de niveles de sintomas de diversa
gravedad en todos los grupos de diagnéstico. Asimismo, se ha proporcionado a sustituir la escala mas limitada de Evaluacién Global del Funcionamiento.
Esperamos que a medida que estas medidas se implementen con el tiempo, proporcionen mayor precision y flexibilidad en la descripcion clinica de las

presentaciones sintomaticas individuales y la discapacidad asociada durante las evaluaciones diagnodsticas.

® Mejoras en linea. EI DSM-5 incluye informacién complementaria en linea. Gravedad diagnodstica y transversal adicional
Las medidas estan disponibles en linea (www.psychiatry.org/dsm5), relacionados con los trastornos relevantes. Ademas, la Entrevista de formulaciéon
cultural, la Entrevista de formulacién cultural: version para informante y los médulos complementarios de la Entrevista de formulacién cultural principal

también se incluyen en linea en www.psychiatry.org/dsm5.

Estas innovaciones fueron disefiadas por las principales autoridades en trastornos mentales del mundo y
se implementaron sobre la base de su revision de expertos, comentarios publicos y revision por pares
independientes. Los 13 grupos de trabajo, bajo la direccion del Grupo de Trabajo del DSM-5, junto con otros
organos de revision y, eventualmente, la Junta Directiva de la APA, representan colectivamente la experiencia
global de la especialidad. Este esfuerzo fue apoyado por una amplia base de asesores y por el personal
profesional de la Division de Investigacion de la APA; Los nombres de todos los involucrados son demasiado
numerosos para mencionarlos aqui, pero se enumeran en el Apéndice. Debemos un enorme agradecimiento a
quienes dedicaron innumerables horas y su invaluable experiencia a este esfuerzo por mejorar el diagnéstico
de los trastornos mentales.

Nos gustaria agradecer especialmente a los presidentes, coordinadores de textos y miembros de los 13
grupos de trabajo, enumerados al principio del manual, que dedicaron muchas horas a este esfuerzo voluntario
para mejorar la base cientifica de la practica clinica durante un periodo sostenido de 6 afios. periodo. Susan K.
Schultz, MD, quien se desempeid como editor de texto, trabajo incansablemente con Emily A. Kuhl, Ph.D.,
escritora cientifica senior y editora de texto del DSM-5, para coordinar los esfuerzos de los grupos de trabajo en un
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todo cohesivo. William E. Narrow, MD, MPH, dirigié el grupo de investigacién que desarroll6 la estrategia de
investigacion general para el DSM-5, incluidas las pruebas de campo, que mejoraron enormemente la base de
evidencia para esta revision. Ademds, agradecemos a quienes contribuyeron tanto tiempo a la revision independiente
de las propuestas de revision, incluidos Kenneth S. Kendler, MD, y Robert Freedman, MD, copresidentes del Comité
de Revisién Cientifica; John S. Mclintyre, MD, y Joel Yager, MD, copresidentes del Comité Clinico y de Salud Publica;
y Glenn Martin, MD, presidente de la Asamblea de la APA
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proceso de revision. Un agradecimiento especial a Helena C. Kraemer, Ph.D., por su experta consulta estadistica;
Michael B. First, MD, por su valioso aporte sobre la codificacion y revision de criterios; y Paul S. Appelbaum, MD,
por sus comentarios sobre cuestiones forenses. Maria N. Ward, M.Ed., RHIT, CCS-P, también ayudé a verificar toda
la codificacion del ICD. El Grupo de la Cumbre, que incluia a estos consultores, los presidentes de todos los grupos
de revision, los presidentes del grupo de trabajo y los funcionarios ejecutivos de la APA, presididos por el Dr. Dilip V.
Jeste, brindé liderazgo y vision para ayudar a lograr compromiso y consenso. Este nivel de compromiso ha
contribuido al equilibrio y la objetividad que consideramos caracteristicos del DSM-5.

Deseamos reconocer especialmente al destacado personal de la Division de Investigacion de la APA, identificado
en la lista del Grupo de Trabajo y Grupo de Trabajo al principio de este manual, que trabajé incansablemente para
interactuar con el grupo de trabajo, los grupos de trabajo, los asesores y los revisores para resolver problemas. servir
como enlaces entre los grupos, dirigir y gestionar los ensayos de campo académicos y de practica clinica de rutina,

y registrar las decisiones en este importante proceso. En particular, apreciamos el apoyo y la orientacion brindados
por James H. Scully Jr., MD, director médico y director ejecutivo de la APA, a lo largo de los afios y las dificultades
del proceso de desarrollo. Finalmente, agradecemos al personal editorial y de produccion de American Psychiatric
Publishing, especificamente a Rebecca Rinehart, editora; John McDuffie, director editorial; Ann Eng, editora principal;
Greg Kuny, editor jefe; y Tammy Cordova, directora de disefio grafico, por su orientacién para unir todo esto y crear
el producto final. Es la culminacion de los esfuerzos de muchas personas talentosas que dedicaron su tiempo,
experiencia y pasion a lo que hizo posible el DSM-5.

David J. Kupfer, MD
Presidente del grupo de

trabajo DSM-5 Darrel A. Regier, MD, MPH
Vicepresidente del Grupo de Trabajo

DSM-5 19 de diciembre de 2012
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XXVii

Clasificacion DSM-5-TR

Antes del nombre de cada trastorno, se proporcionan los cédigos ICD-10-CM. Las lineas en blanco indican que
el codigo ICD-10-CM depende del subtipo, especificador o clase de sustancia aplicable. Para periodico
Codificacion DSM-5-TR y otras actualizaciones, consulte www.dsmb5.org.
A continuacion de los titulos de los capitulos y los nombres de los trastornos, los nimeros de pagina del texto correspondiente o
Los criterios se incluyen entre paréntesis.
Nota para todos los trastornos mentales debidos a otra condicidén médica: Inserte el nombre del
condicion médica etioldgica dentro del nombre del trastorno mental debido a [la condicién médica])
condicién]. El cédigo y el nombre de la afeccion médica etiolégica deben aparecer primero.
inmediatamente antes del trastorno mental debido a la condicién médica.

Trastornos del neurodesarrollo (35)

Trastornos del desarrollo intelectual (37)
R Trastorno del desarrollo intelectual (discapacidad intelectual) (37)

Especifique la gravedad actual:

F70 Leve

F71 Moderado

F72 Severo

F73 Profundo

F88 Retraso en el desarrollo global (46)

F79 Trastorno del desarrollo intelectual no especificado (discapacidad intelectual) (46)

Trastornos de la comunicacion (46)

F802 Trastorno del lenguaje (47)
F800 Trastorno de los sonidos del habla (50)
F8081 Trastorno de fluidez de inicio en la nifiez (tartamudez) (51)

Nota: Los casos de aparicién tardia se diagnostican como trastorno de fluidez de aparicién en la edad adulta F98.5.

F80.82 Trastorno de la comunicacion social (pragmatica) (54)
F80.9 Trastorno de la comunicacién no especificado (56)
XXViii

Trastorno del espectro autista (56)
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F84.0 Trastorno del espectro autista (56)

Especifique la gravedad actual: Requiere apoyo sustancial, Requiere apoyo sustancial, Requiere apoyo sustancial
apoyo

Especifique si: Con o sin discapacidad intelectual acompafnante, Con o sin acompafiante
trastorno del lenguaje

Especifique si: Asociado con una condicién genética u otra condicién médica conocida o un factor ambiental
(Nota de codificacion: use codigo adicional para identificar la condicién genética u otra condicion médica asociada);
Asociado con un problema de neurodesarrollo, mental o de conducta.

Especificar si: Con catatonia (use el cddigo adicional F06.1)

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (68)

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (68)
Especificar si: En remision parcial

Especifique la gravedad actual: leve, moderada, grave

Especifique si:

F90.2 Presentacién combinada

F90.0 Presentacion predominantemente distraida.

F90.1 Presentacion predominantemente hiperactiva/impulsiva.
F90.8 Otro trastorno especifico por déficit de atencion con hiperactividad (76)

F90.9 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no especificado (76)

Trastorno especifico del aprendizaje (76)

Trastorno especifico del aprendizaje (76)

Especifique la gravedad actual: leve, moderada, grave

Especifique si:

F81.0 Con discapacidad en la lectura (especifique si tiene precision en la lectura de palabras,
velocidad o fluidez lectora, comprension lectora)

F81.81 Con deterioro en la expresion escrita (especificar si con precision ortografica,
exactitud gramatical y de puntuacién, claridad u organizacion de la escritura
expresion)

F81.2 Con deterioro en matematicas (especifique si tiene sentido numérico,

memorizacion de operaciones aritméticas, calculo preciso o fluido,

razonamiento matematico preciso)
Trastornos motores (85)

F82 Trastorno del desarrollo de la coordinacion (85)

F98.4 Trastorno del movimiento estereotipado (89)

Especificar si: Con conducta autolesiva, Sin conducta autolesiva

Especifique si: Asociado con una condicién genética u otra condicién médica conocida, trastorno del desarrollo neuroldgico,
o factor ambiental

Especifique la gravedad actual: leve, moderada, grave

Trastornos de tics
F95.2 Trastorno de Tourette (93)

F95.1 Trastorno de tics motores o vocales persistentes (crénicos) (93)

Especificar si: S6lo con tics motores, Sélo con tics vocales
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F950 Trastorno de tics provisional (93)
F958 Otro trastorno de tics especifico (98)
F959 Trastorno de tics no especificado (98)

Otros trastornos del neurodesarrollo (99)
F88

F89

Otro trastorno especifico del neurodesarrollo (99)

Trastorno del neurodesarrollo no especificado (99)

Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos (101)

Los siguientes especificadores se aplican al espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos cuando estén indicados: aEspecifique

si: Los siguientes especificadores de curso solo deben usarse después de 1 afio de duracién del trastorno: Primer episodio, actualmente en episodio agudo; Primer
episodio, actualmente en remision parcial; Primer episodio, actualmente en plena remision; Multiples episodios, actualmente en episodio agudo; Mltiples
episodios, actualmente en remision parcial; Multiples episodios, actualmente en remision total; Continuo; No especificado bEspecifique si: Con catatonia (use el
codigo adicional F06.1)

cEspecifique la gravedad actual de los delirios, alucinaciones, habla

desorganizada, comportamiento psicomotor anormal, sintomas negativos,

sintomas de deterioro cognitivo, depresion y mania

F21

Trastorno esquizotipico (de la personalidad) (104)
F22 Trastorno delirante a,c (104)

Especifique si: tipo erotomaniaco, tipo grandioso, tipo celoso, tipo persecutorio, tipo somatico,
Tipo mixto, tipo no especificado

Especificar si: Con contenido extrafio

F23

Trastorno psicético breve b,c (108)

Especificar si: Con factor(es) estresante(s) marcado(s), Sin factor(es) estresante(s) marcado(s), Con inicio periparto
F2081 Trastorno esquizofreniforme b,c (111)

Especificar si: Con buenas caracteristicas de pronéstico, Sin buenas caracteristicas de pronéstico

F20.9 Esquizofrenia aBC (113)

Trastorno esquizoafectivo a,b,c (121)

Especifique si:
F25.0 tipo bipolar
F25.1 tipo depresivo

c
o Trastorno psicotico inducido por sustancias o medicamentos Nota: ~ (126)

Para conocer los cédigos ICD-10-CM aplicables, consulte las clases de sustancias en Trastornos relacionados con sustancias y
adictivos para el trastorno psicético inducido por sustancias o medicamentos especificos. Consulte también los criterios establecidos
y los procedimientos de registro correspondientes en el manual para obtener mas informacion.

Nota de codificacion: El codigo ICD-10-CM depende de si existe o no un uso comoérbido de sustancias.
trastorno presente para la misma clase de sustancia. En cualquier caso, no se realiza un diagnéstico adicional separado de
trastorno por uso de sustancias.

Especificar si: De inicio durante la intoxicacion, De inicio durante la abstinencia, De inicio después de la medicacion
usar

XXX
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Trastorno psicético debido a otra afeccion médica ¢ (131)

Especifique si:

F06.2 Con delirios

F06.0 Con alucinaciones

F06.1 Catatonia asociada con otro trastorno mental (especificador de catatonia) (135)
F06.1 Trastorno catatonico debido a otra afeccion médica (136)

F06.1 Catatonia no especificada (137)

Nota: Codifique primero R29.818 otros sintomas que afecten a los sistemas nervioso y musculoesquelético.

F28 Otro espectro de esquizofrenia especificado y otros trastornos psicéticos (138)

F29 Espectro de esquizofrenia no especificado y otros trastornos psicéticos (138)

Trastornos bipolares y relacionados (139)

Los siguientes especificadores se aplican a los trastornos bipolares y relacionados cuando estén indicados:

aEspecifique: Con angustia ansiosa (especifique la gravedad actual: leve, moderada, moderada-grave, grave); Con rasgos mixtos; Con
ciclos rapidos; Con rasgos melancélicos; Con rasgos atipicos; Con rasgos psicéticos congruentes con el estado de animo; Con rasgos
psicéticos incongruentes con el estado de animo; Con catatonia (use el cédigo adicional F06.1); Con inicio periparto; Con patrén estacional

bEspecifique: Con angustia ansiosa (especifique la gravedad actual: leve, moderada, moderada-grave, grave); Con rasgos mixtos; Con
ciclos rapidos; Con inicio periparto; Con patrén estacional

Trastorno bipolar | # (139)

Episodio maniaco actual o mas reciente.

F31.11 Leve

F31.12 Moderado

F31.13 Severo

F31.2 Con rasgos psicéticos
F31.73 En remision parcial
F31.74 En completa remision
F31.9 No especificado

F31.0 Episodio hipomaniaco actual o mas reciente.
F31.71 En remision parcial
F31.72 En completa remision
F31.9 No especificado

Episodio deprimido actual o mas reciente
F31.31 Leve

F31.32 Moderado
F31.4 Severo
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F31.5 Con rasgos psicoticos
F31.75 En remision parcial
F31.76 En completa remision
F31.9 No especificado
F31.9 Episodio actual o mas reciente no especificado
XXXi
F31.81 Trastorno bipolar Il (150)
Especifique el episodio actual 0 mas reciente: hipomaniaco b, Deprimido

Especifique el curso si actualmente no se cumplen todos los criterios para un episodio del estado de animo: en remision parcial, en su totalidad
remision

Especifique la gravedad si actualmente se cumplen todos los criterios para un episodio depresivo mayor: leve, moderado,
Severo

F34.0 Trastorno ciclotimico (159)

Especifique si: Tiene angustia ansiosa (especifique la gravedad actual: leve, moderada, moderada-severa, grave)
Trastorno bipolar y trastornos relacionados inducidos por sustancias o medicamentos (162)
Nota: Para conocer los cédigos ICD-10-CM aplicables, consulte las clases de sustancias en Relacionadas con sustancias y

Trastornos adictivos para el trastorno bipolar y relacionado inducidos por sustancias o medicamentos especificos. Ver
también los criterios establecidos y procedimientos de registro correspondientes en el manual para mas informacion.

Nota de codificacion: El cédigo ICD-10-CM depende de si existe o no un uso comérbido de sustancias.

trastorno presente para la misma clase de sustancia. En cualquier caso, un diagndstico adicional por separado de un
No se da el trastorno por uso de sustancias.

Especificar si: De inicio durante la intoxicacion, De inicio durante la abstinencia, De inicio después de la medicacion
usar

Trastorno bipolar y relacionados debido a otra afeccién médica (166)

Especifique si:

F06.33 Con rasgos maniacos

F06.33 Con episodio maniaco o hipomaniaco
F06.34 Con caracteristicas mixtas

F31.89 Otros trastornos bipolares y relacionados especificados (168)
F31.9 Trastorno bipolar y relacionados no especificados (169)

F39 Trastorno del estado de animo no especificado (169)

Trastornos depresivos (177)

F34.81 Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo (178)

Trastorno depresivo mayor (183)

Especifique: Con angustia ansiosa (especifique la gravedad actual: leve, moderada, moderada-grave, grave);
Con rasgos mixtos; Con rasgos melancélicos; Con rasgos atipicos; Con congruencia con el estado de animo
caracteristicas psicéticas; Con rasgos psicéticos incongruentes con el estado de animo; Con catatonia (use cédigo adicional
F06.1); Con inicio periparto; Con patrén estacional

episodio unico
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F32.0
F32.1
F32.2
F32.3
F32.4
F32.5
F32.9

F33.0
F33.1
F33.2
F33.3
F33.41
F33.42
F33.9
F34.1

F32.81

F06.31
F06.32
F06.34

Leve
Moderado

Severo

Con rasgos psicéticos
En remision parcial

En completa remision

No especificado
XXXiii

episodio recurrente
Leve

Moderado

Severo

Con rasgos psicéticos
En remision parcial

En completa remision

No especificado

Trastorno depresivo persistente (193)

Especifique: Con angustia ansiosa (especifique la gravedad actual: leve, moderada, moderada-grave, grave);
Con rasgos atipicos

Especifique si: En remisién parcial, En remision total

Especificar si: Inicio temprano, Inicio tardio

Especificar si: Con sindrome distimico puro; Con episodio depresivo mayor persistente; Con intermitente

episodios depresivos mayores, con episodio actual; Con episodios depresivos mayores intermitentes,
sin episodio actual

Especifique la gravedad actual: leve, moderada, grave

Trastorno disférico premenstrual (197)

Trastorno depresivo inducido por sustancias o medicamentos (201)

Nota: Para conocer los cédigos ICD-10-CM aplicables, consulte las clases de sustancias en Relacionadas con sustancias y
Trastornos adictivos para el trastorno depresivo inducido por sustancias o medicamentos especificos. Ver también el
conjunto de criterios y procedimientos de registro correspondientes en el manual para obtener mas informacién.

Nota de codificacion: El codigo ICD-10-CM depende de si existe 0 no un uso comérbido de sustancias.

trastorno presente para la misma clase de sustancia. En cualquier caso, un diagnéstico adicional por separado de un
No se da el trastorno por uso de sustancias.

Especificar si: De inicio durante la intoxicacion, De inicio durante la abstinencia, De inicio después de la medicacion
usar

Trastorno depresivo debido a otra afeccién médica (206)

Especifique si:
Con rasgos depresivos

Con episodio de tipo depresivo mayor

Con caracteristicas mixtas
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F32.89

Otro trastorno depresivo especificado (209)
F32A Trastorno depresivo no especificado (210)

F39 Trastorno del estado de animo no especificado (210)

Trastornos de ansiedad (215)

F930 Trastorno de ansiedad por separacion (217)
F94.0 Mutismo selectivo (222)

Fobia especifica (224)
Especifique si:

F40.218 Animal
F40.228 Entorno natural

Lesion por inyeccién de sangre

XXXiii
F40.230 miedo a la sangre
F40.231 Miedo a las inyecciones y transfusiones.
F40.232 Miedo a otra atencion médica.
F40.233 Miedo a lastimarse
F40.248 situacional
F40.298 Otro
F40 1 0 Trastorno de ansiedad social (229)

Especifique si: Solo rendimiento

F41 0 Trastorno de panico (235)
Especificador de ataque de panico (242)
40,00 francos Agorafobia (246)

F41 . 1 Trastorno de ansiedad generalizada (250)

R Trastorno de ansiedad inducido por sustancias o medicamentos (255)

Nota: Para conocer los cédigos ICD-10-CM aplicables, consulte las clases de sustancias en Relacionadas con sustancias y
Trastornos adictivos para el trastorno de ansiedad inducido por sustancias o medicamentos especificos. Ver también el
conjunto de criterios y procedimientos de registro correspondientes en el manual para obtener mas informacion.

Nota de codificacién: El cédigo ICD-10-CM depende de si existe o0 no un uso comoérbido de sustancias.
trastorno presente para la misma clase de sustancia. En cualquier caso, un diagndstico adicional por separado de un
No se da el trastorno por uso de sustancias.

Especificar si: De inicio durante la intoxicacién, De inicio durante la abstinencia, De inicio después de la medicacién
usar

F064 Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica (258)

F41 8 Otro trastorno de ansiedad especifico (261)
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F41 9 Trastorno de ansiedad no especificado (261)

Trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados (263)

El siguiente especificador se aplica a los trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados cuando esté indicado:
aEspecifique si: Con percepcion buena o regular, Con percepcién deficiente, Con percepcion ausente/creencias delirantes
F422 Trastorno obsesivo compulsivo a (265)

Especifique si: relacionado con tics
F4522 Desoérden dismorfico del cuerpo a (271)

Especificar si: Con dismorfia muscular
F42 . 3 Trastorno de acaparamientoa (277)

Especificar si: Con adquisicion excesiva

F633 Tricotilomania (trastorno de arrancarse el pelo) (281)
F42 4 Trastorno de excoriacion (hurgarse la piel) (284)

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados inducidos por sustancias o medicamentos (287)

Nota: Para conocer los cédigos ICD-10-CM aplicables, consulte las clases de sustancias en Relacionadas con sustancias y
Trastornos adictivos por sustancia/medicacion especifica inducidos por obsesivo-compulsivo y

trastorno relacionado. Consulte también los criterios establecidos y los procedimientos de registro correspondientes en el manual de
mas informacion.

XXXiii

Nota de codificacion: El cédigo ICD-10-CM depende de si existe o no un uso comdrbido de sustancias.
trastorno presente para la misma clase de sustancia. En cualquier caso, un diagnoéstico adicional por separado de un
No se da el trastorno por uso de sustancias.

Especificar si: De inicio durante la intoxicacién, De inicio durante la abstinencia, De inicio después de la medicacion
usar

F068 Trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados debido a otra afeccion médica (291)

Especifique si: Con sintomas similares al trastorno obsesivo-compulsivo, Con preocupaciones por la apariencia, Con

Sintomas de acaparamiento, Con sintomas de arrancarse el pelo, Con sintomas de rascarse la piel.

F42 8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos especificos y relacionados (293)

F42 . 9 Trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados no especificados (294)

Trastornos relacionados con traumas y factores estresantes (295)

F94 1 Trastorno reactivo del apego (295)

Especifique si: Persistente

Especifique la gravedad actual: Grave

F942 Trastorno de participacion social desinhibida (298)

Especifique si: Persistente

Especifique la gravedad actual: Grave

F43 1 0 Trastorno de estrés postraumatico (301)

Especificar si: Con sintomas disociativos

Especificar si: Con expresion retardada
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Trastorno de estrés postraumatico en personas mayores de 6 afios (301)

Trastorno de estrés postraumatico en nifios de 6 afios y menos (303)

F43 . 0 Trastorno de estrés agudo (313)

Trastornos de adaptacion (319)

Especificar si: Agudo, Persistente (crénico)

Especifique si:
F43.21 Con estado de animo deprimido
F43.22 Con ansiedad
F43.23 Con ansiedad mixta y estado de animo deprimido.
F43.24 Con alteracion de conducta.
F43.25 Con alteracion mixta de las emociones y la conducta.
F43.20 No especificado
F438 Trastorno de duelo prolongado (322)
F43 . 8 Otros trastornos especificos relacionados con traumas y factores estresantes (327)
F43 . 9 Trastorno no especificado relacionado con traumas y factores estresantes (328)

Trastornos disociativos (329)
F4481 Trastorno de identidad disociativo (330)
F440 Amnesia disociativa (337)
XXXV

Especifique si:
F44.1 Con fuga disociativa
F48 1 Trastorno de despersonalizacién/desrealizacion (343)
Fa4. 89 Otro trastorno disociativo especificado (347)
Fa4. 9 Trastorno disociativo no especificado (348)

Sintoma somatico y trastornos relacionados (349)

F45 1 Trastorno de sintomas somaticos (351)

Especificar si: Con dolor predominante

Especifique si: Persistente

Especifique la gravedad actual: leve, moderada, grave
F4521 Trastorno de ansiedad por enfermedad (357)

Especifique si: tipo que busca atencién, tipo que evita la atenciéon
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Trastorno de sintomas neurolégicos funcionales (trastorno de conversion) (360)

Especificar si: Episodio agudo, Persistente
Especificar si: Con estresor psicolégico (especificar estresor), Sin estresor psicoldgico

Especifique el tipo de sintoma:

Fa4.4 Con debilidad o paralisis

F44.4 Con movimiento anormal

F44.4 Con sintomas de deglucion.

F44.4 Con sintoma del habla

F44.5 Con ataques o convulsiones

F44.6 Con anestesia o pérdida sensorial.

F44.6 Con sintoma sensorial especial.

Fa4.7 Con sintomas mixtos

F54 Factores psicolégicos que afectan otras afecciones médicas (364)

Especifique la gravedad actual: leve, moderada, grave, extrema

Trastorno facticio (367)

Especificar: episodio Unico, episodios recurrentes

F68.10 Trastorno facticio impuesto a uno mismo
F68.A Trastorno facticio impuesto a otro

F45.8 Otros sintomas somaticos especificados y trastornos relacionados (370)
F45.9 Sintoma somatico no especificado y trastorno relacionado (370)

Trastornos de la alimentacion y de la alimentacion (371)

Los siguientes especificadores se aplican a los trastornos de la alimentacion y de la alimentacion cuando asi se indique:
aEspecifique si: En remision
bEspecifique si: En remision parcial, En remision total

cEspecifique la gravedad actual: leve, moderada, grave, extrema

. Pica @ (371)
F98.3 En ninos
F50.89 En adultos
XXXVi
F98.21 Trastorno de rumiacion 2 (374)
F5082 Trastorno por evitacién/restriccion de la ingesta de alimentos@ (376)

Anorexia nerviosa b,c  (381)
Especifique si:

F50.01 tipo restrictivo
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F50.02 Tipo atracones/purgas

F50.2 Bulimia nerviosa b,c  (387)

F50.81 Trastorno por atracén b,c (392)

F50.89 Otro trastorno alimentario o alimentario especificado (396)
F50.9 Trastoro de alimentacion o alimentacion no especificado (397)

Trastornos de eliminacion (399)

F98.0 Enuresis (399)

Especifique si: Sélo nocturno, Sélo diurno, Nocturno y diurno

F98.1 Encopresis (402)

Especificar si: Con estrefiimiento e incontinencia por rebosamiento, Sin estrefiimiento e incontinencia por rebosamiento
incontinencia

Otro trastorno de eliminacion especificado (405)

N39.498 Con sintomas urinarios

R15.9 Con sintomas fecales

Trastorno de eliminacion no especificado (405)

R32 Con sintomas urinarios

R15.9 Con sintomas fecales

Trastornos del suefio y la vigilia (407)

Los siguientes especificadores se aplican a los trastornos del suefio y la vigilia cuando estén indicados:
aEspecifique si: Episddico, Persistente, Recurrente
bEspecifique si: Aguda, Subaguda, Persistente

cEspecifique la gravedad actual: leve, moderada, grave

F51.01 Trastorno de insomnio® (409)

Especificar si: Con trastorno mental, Con condiciéon médica, Con otro trastorno del suefio

F51.11 Trastorno de hipersomnolencia b,c  (417)

Especificar si: Con trastorno mental, Con condicion médica, Con otro trastorno del suefio

Narcolepsia © (422)

Especifique si:
G47.411 Narcolepsia con cataplexia o deficiencia de hipocretina (tipo 1)

G47.419 Narcolepsia sin cataplexia y sin deficiencia de hipocretina o
hipocretina no medida (tipo 2)

XXXVii

G47.421 Narcolepsia con cataplexia o deficiencia de hipocretina debido a una causa médica.
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condicion

G47.429 Narcolepsia sin cataplexia y sin deficiencia de hipocretina debido a una
condicion médica

Trastornos del suefio relacionados con la respiracion (429)

G47.33 Apnea obstructiva del suefio Hipopnea ¢ (429)
— Apnea central del suefio (435)
Especificar la gravedad actual
Especifique si:
G47.31 Apnea central del suefio idiopatica
R06.3 La respiracion de Cheyne-Stokes
G47.37 Apnea central del suefio comérbida con el uso de opioides
Nota: Primer cédigo de trastorno por consumo de opioides, si esta presente.
o Hipoventilacion relacionada con el suefio (439)
Especificar la gravedad actual
Especifique si:
G47.34 Hipoventilacion idiopatica
G47.35 Hipoventilacion alveolar central congénita
G47.36 Hipoventilacién comérbida relacionada con el suefio
_ Trastornos del ritmo circadiano suefio-vigilia @ (443)
Especifique si:
G47.21 Tipo de fase de suefio retrasada (444)
Especificar si: familiar, superpuesto con el tipo de suefio-vigilia que no es de 24 horas
G47.22 Tipo de fase de suefio avanzada (446)
Especifique si: Familiar
G47.23 Tipo de sueno-vigilia irregular (447)
G47.24 Tipo suefo-vigilia no de 24 horas (448)
G47.26 Tipo de trabajo por turnos (450)
G47.20 tipo no especificado

Parasomnias (451)

Trastornos del despertar del suefio por movimientos oculares no rapidos (452)
Especifique si:

F51.3 tipo de sonambulismo

Especifique si: Con alimentacion relacionada con el suefio, Con actividades sexuales relacionadas con el suefio

comportamiento (sexsomnia)

F51.4 Tipo terror nocturno
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F51.5

G47.52

Trastorno de pesadilla b,c (457)

Especificar si: Durante el inicio del suefio

Especificar si: Con trastorno mental, Con condicion médica, Con otro trastorno del suefio

Trastorno de la conducta del suefio con movimientos oculares rapidos (461)

G25.81

G47.09
G47.00
G47.19
G47.10
G47.8
G47.9

Sindrome de piernas inquietas (464)

XXXViii

Trastorno del suefio inducido por sustancias o medicamentos (468)

Nota: Para conocer los cédigos ICD-10-CM aplicables, consulte las clases de sustancias en Trastornos adictivos y relacionados con sustancias
para el trastorno del suefio inducido por sustancia o medicamento especifico. Consulte también los criterios establecidos y los
procedimientos de registro correspondientes en el manual para obtener mas informacién.

Nota de codificacion: El cédigo ICD-10-CM depende de si existe 0 no un uso comérbido de sustancias.

trastorno presente para la misma clase de sustancia. En cualquier caso, no se realiza un diagnéstico adicional separado de trastorno por
uso de sustancias.

Especificar si: Tipo insomnio, Tipo somnolencia diurna, Tipo Parasomnia, Tipo mixto Especificar si: Con inicio durante la

intoxicacion, Con inicio durante la abstinencia, Con inicio después de la medicacién
usar

Otro trastorno de insomnio especificado (475)
Trastorno de insomnio no especificado (475)

Otro trastorno de hipersomnolencia especificado (475)
Trastorno de hipersomnolencia no especificado (476)
Otro trastorno del suefio-vigilia especificado (476)

Trastorno del suefio-vigilia no especificado (476)

Disfunciones sexuales (477)

Los siguientes especificadores se aplican a las disfunciones sexuales cuando estén indicadas:

aEspecifique si: de por vida, adquirida bEspecifique

si: generalizada, situacional cEspecifique la gravedad actual:

leve, moderada, grave F52.32

F52.21
F52.31

F52.22
F52.6
F52.0
F52.4

Eyaculacion retardada (478) aBe

Trastorno eréctil a,b,c (481)

Trastorno orgasmico femenino a,b,c (485)
Especifique si: Nunca experimenté un orgasmo en ninguna situacion.

Trastorno de interés/excitacion sexual femenina a,b,c (489)

Dolor genitopélvico/trastorno de penetracion a,c (493)

Trastorno del deseo sexual hipoactivo masculino a,b,c (498)

Eyaculacion precoz (temprana) (501) aBC

c
Disfuncion sexual inducida por sustancias o medicamentos (504)
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F52.8
F52.9

Nota: Para conocer los cédigos ICD-10-CM aplicables, consulte las clases de sustancias en Relacionadas con sustancias y
Trastornos adictivos para la disfuncion sexual inducida por una sustancia o medicamento especifico. Ver también el
conjunto de criterios y procedimientos de registro correspondientes en el manual para obtener mas informacion.

Nota de codificacion: El cédigo ICD-10-CM depende de si existe o no un uso comorbido de sustancias.

trastorno presente para la misma clase de sustancia. En cualquier caso, un diagnéstico adicional por separado de un
No se da el trastorno por uso de sustancias.

Especificar si: De inicio durante la intoxicacion, De inicio durante la abstinencia, De inicio después de la medicacion
usar

Otra disfuncién sexual especificada (509)

Disfuncién sexual no especificada (509)

XXXiX

Disforia de género (511)

El siguiente especificador y nota se aplican a la disforia de género donde se indique:

aEspecifique si: Con un trastorno/diferencia de desarrollo sexual

bNota: Codifique el trastorno/diferencia del desarrollo sexual, si esta presente, ademas de la disforia de género.

F64.2
F64.0

F64.8
F64.9

Disforia de género (512)
Disforia de género en nifios a,b

Disforia de género en adolescentes y adultos a,b
Especifique si: Posttransiciéon
Otra disforia de género especificada (520)

Disforia de género no especificada (520)

Trastornos disruptivos, de control de impulsos y de conducta (521)

F91.3

F63.81

F91.1
F91.2
F91.9
F60.2
F63.1
F63.2

Trastorno de oposicién desafiante (522)

Especifique la gravedad actual: leve, moderada, grave

Trastorno explosivo intermitente (527)

Trastorno de conducta (530)

Especificar si: Con emociones prosociales limitadas
Especifique la gravedad actual: leve, moderada, grave

Especifique si:
Tipo de inicio en la infancia
Tipo de inicio en la adolescencia
Inicio no especificado
Trastorno de personalidad antisocial (537)
Piromania (537)

Cleptomania (539)
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Fo1.8 Otro trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta especificado (541)

F91.9 Trastorno disruptivo, de control de impulsos y de conducta no especificado (541)

Trastornos adictivos y relacionados con sustancias (543)

Trastornos relacionados con sustancias (544)

Trastornos relacionados con el alcohol (553)

— Trastorno por consumo de alcohol (553)

Especifique si: En un ambiente controlado

Especifique la gravedad/remisién actual:

F10.10 Leve
F10.11 En remision temprana
F10.11 En remisién sostenida

SG
F10.20 Moderado
F10.21 En remision temprana
F10.21 En remisién sostenida
F10.20 Severo
F10.21 En remision temprana
F10.21 En remisién sostenida
. Intoxicacion por alcohol (561)
F10.120 Con trastorno por consumo leve
F10.220 Con trastorno por consumo moderado o grave
F10.920 Sin trastorno por consumo

Abstinencia de alcohol (564)

Sin alteraciones de la percepcion

F10.130 Con trastorno por consumo leve
F10.230 Con trastorno por consumo moderado o grave
F10.930 Sin trastorno por consumo

Con alteraciones de la percepcion.

F10.132 Con trastorno por consumo leve
F10.232 Con trastorno por consumo moderado o grave
F10.932 Sin trastorno por consumo

Trastornos mentales inducidos por el alcohol (567)

Nota: Los trastornos se enumeran en orden de apariciéon en el manual.
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F10.159
F10.259

F10.959

F10.14
F10.24

F10.94

F10.14
F10.24
F10.94
F10.180
F10.280

F10.980

F10.182

F10.282

F10.982

F10.181
F10.281
F10.981
F10.121

F10.221

aEspecifique Con inicio durante la intoxicacién, Con inicio durante la abstinencia

bEspecifique si: Aguda, Persistente

cEspecifique si: Hiperactivo, Hipoactivo, Nivel mixto de actividad

Trastorno psicético inducido por alcohol a (126)
Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Trastorno bipolar y trastornos relacionados inducidos por el alcohol a
Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Trastorno depresivo inducido por alcohola (201)
Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Trastorno de ansiedad inducido por el alcohol (255)
Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Trastorno del suefio inducido por el alcohol (468)

Especifique si el tipo de insomnio

Con trastorno por consumo leve
xli

Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo
Disfuncion sexual inducida por el alcohol a (504)

Especifique si: Leve, Moderado, Severo
Con trastorno por consumo leve

Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Delirio por intoxicacion por alcoholc (672)

Con trastorno por consumo leve

Con trastorno por consumo moderado o grave

(162)
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F10.921

F10.131
F10.231

F10.931

F10.26
F10.96

F10.27
F10.97

F10.188
F10.288
F10.988
F10.99

Sin trastorno por consumo

Delirio por abstinencia de alcoholb,c (673)

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Trastorno neurocognitivo mayor inducido por el alcohol (712)
Especifique si: Persistente

Tipo amnésico-confabulador

Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Tipo no amnésico-confabulador
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Trastorno neurocognitivo leve inducido por alcohol (712)

Especifique si: Persistente

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Trastorno no especificado relacionado con el alcohol (568)

Trastornos relacionados con la cafeina (569)

F15.920
F15.93

F15.980
F15.982

F15.99

Intoxicacién por cafeina (569)

Abstinencia de cafeina (571)

Trastornos mentales inducidos por la cafeina (574)

Nota: Los trastornos se enumeran en orden de aparicién en el manual.

Especificar Con inicio durante la intoxicacién, Con inicio durante la abstinencia, Con inicio después del uso de medicamentos.
Nota: Cuando se toman sin receta, las sustancias de esta clase también pueden inducir el trastorno mental inducido por la

sustancia correspondiente.
Trastorno de ansiedad inducido por cafeina (255)

Trastorno del suefio inducido por cafeina (468)

Especifique si es tipo Insomnio, tipo Somnolencia diurna, tipo Mixto

Trastorno no especificado relacionado con la cafeina (574)

xiii

Trastornos relacionados con el cannabis (575)

Trastorno por consumo de cannabis (575)

Especifique si: En un ambiente controlado
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F12.10

F12.11
F12.11
F12.20
F12.21
F12.21
F12.20
F12.21

F12.21

F12.120
F12.220

F12.920

F12.122
F12.222

F12.922

F12.13
F12.23

F12.93

F12.159
F12.259
F12.959

F12.180

Especifique la gravedad/remision actual:

Leve

En remisién temprana

En remisién sostenida
Moderado

En remisién temprana

En remision sostenida
Severo

En remisién temprana

En remision sostenida

Intoxicacion por cannabis (582)

Sin alteraciones de la percepcion

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo
Con alteraciones de la percepcion.
Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo
Abstinencia de cannabis (584)
Con trastorno por consumo leve

Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Trastornos mentales inducidos por el cannabis (586)

Nota: Los trastornos se enumeran en orden de aparicion en el manual.

aEspecifique Con inicio durante la intoxicacion, Con inicio durante la abstinencia, Con inicio después de la medicacion

usar. Nota: Cuando se prescriben como medicamentos, las sustancias de esta clase también pueden inducir los efectos pertinentes.
Trastorno mental inducido por sustancias.

bEspecifique si: Aguda, Persistente

cEspecifique si: Hiperactivo, Hipoactivo, Nivel mixto de actividad
Trastorno psicético inducido por cannabis a (1 26)

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Trastorno de ansiedad inducido por cannabis (255)

Con trastorno por consumo leve
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F12.280 Con trastorno por consumo moderado o grave

F12.980 Sin trastorno por consumo

Trastorno del suefio inducido por cannabis (468)

Especifique si es tipo Insomnio, tipo Somnolencia diurna, tipo Mixto

F12.188 Con trastorno por consumo leve

F12.288 Con trastorno por consumo moderado o grave
xiii

F12.988 Sin trastorno por consumo

Delirio por intoxicacién por cannabisc (672)

F12.121 Con trastorno por consumo leve

F12.221 Con trastorno por consumo moderado o grave

F12.921 Sin trastorno por consumo

F12.921 Delirio inducido por agonistas del receptor de cannabis farmacéuticob,c (674)

Nota: Cuando se toman medicamentos agonistas del receptor de cannabis farmacéutico

segun lo prescrito. La designacion “tomado segun lo prescrito” se utiliza para
diferenciar el delirio inducido por medicamentos de la intoxicacién por sustancias

delirio.

F12.99 Trastorno no especificado relacionado con el cannabis (586)

Trastornos relacionados con alucinégenos (587)
. Trastorno por consumo de fenciclidina (587)

Especifique si: En un ambiente controlado

Especifique la gravedad/remision actual:

F16.10 Leve

F16.11 En remisién temprana
F16.11 En remision sostenida
F16.20 Moderado

F16.21 En remisién temprana
F16.21 En remision sostenida
F16.20 Severo

F16.21 En remisién temprana
F16.21 En remision sostenida

Trastorno por consumo de otros alucinégenos (590)
Especificar el alucinégeno particular
Especifique si: En un ambiente controlado

Especifique la gravedad/remision actual:
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F16.10 Leve

F16.11 En remisién temprana
F16.11 En remisién sostenida
F16.20 Moderado

F16.21 En remision temprana
F16.21 En remisién sostenida
F16.20 Severo

F16.21 En remision temprana
F16.21 En remisién sostenida

Intoxicacion por fenciclidina (594)

F16.120 Con trastorno por consumo leve
F16.220 Con trastorno por consumo moderado o grave
F16.920 Sin trastorno por consumo

Otra intoxicacioén por alucinégenos (596)

F16.120 Con trastorno por consumo leve
F16.220 Con trastorno por consumo moderado o grave
F16.920 Sin trastorno por consumo
xliv
F16.983 Trastorno de la percepcion persistente por alucinégenos (598)

Trastornos mentales inducidos por fenciclidina (600)

Nota: Los trastornos se enumeran en orden de aparicion en el manual.

aEspecifique Con inicio durante la intoxicacién, Con inicio después del uso de medicamentos. Nota: Cuando se prescribe como
medicamentos, las sustancias de esta clase también pueden inducir el trastorno mental inducido por la sustancia en cuestion.

- Trastorno psicoético inducido por fenciclidina a (126)
F16.159 Con trastorno por consumo leve

F16.259 Con trastorno por consumo moderado o grave

F16.959 Sin trastorno por consumo

- Trastorno bipolar y trastornos relacionados inducidos por fenciclidina a (162)

F16.14 Con trastorno por consumo leve

F16.24 Con trastorno por consumo moderado o grave

F16.94 Sin trastorno por consumo

- Trastorno depresivo inducido por fenciclidina a (201)
F16.14 Con trastorno por consumo leve

F16.24 Con trastorno por consumo moderado o grave
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F16.94 Sin trastorno por consumo

Trastorno de ansiedad inducido por fenciclidina a (255)

F16.180 Con trastorno por consumo leve
F16.280 Con trastorno por consumo moderado o grave
F16.980 Sin trastorno por consumo

- Delirio por intoxicacién por fenciclidina (672)
Especifique si: Agudo, Persistente

Especifique si: Hiperactivo, Hipoactivo, Nivel mixto de actividad

F16.121 Con trastorno por consumo leve
F16.221 Con trastorno por consumo moderado o grave
F16.921 Sin trastorno por consumo

Trastornos mentales inducidos por alucinégenos (600)

Nota: Los trastornos se enumeran en orden de aparicion en el manual.

aEspecifique Con inicio durante la intoxicacion, Con inicio después del uso de medicamentos. Nota: Cuando se prescribe como
medicamentos, las sustancias de esta clase también pueden inducir el trastorno mental inducido por la sustancia en cuestion.

bEspecifique si: Aguda, Persistente

cEspecifique si: Hiperactivo, Hipoactivo, Nivel mixto de actividad

- Otros trastornos psicoéticos inducidos por alucinégenos (126)
F16.159 Con trastorno por consumo leve
F16.259 Con trastorno por consumo moderado o grave
F16.959 Sin trastorno por consumo
I Otros trastornos bipolares y relacionados inducidos por alucinégenos a (162)
F16.14 Con trastorno por consumo leve
F16.24 Con trastorno por consumo moderado o grave
F16.94 Sin trastorno por consumo
- Otro trastorno depresivo inducido por alucinégenosa (201)
F16.14 Con trastorno por consumo leve
F16.24 Con trastorno por consumo moderado o grave
F16.94 Sin trastorno por consumo
xlv
- Otro trastorno de ansiedad inducido por alucinégenos (255)
F16.180 Con trastorno por consumo leve

F16.280 Con trastorno por consumo moderado o grave
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F16.980

F16.121

F16.221
F16.921

F16.921

F16.99
F16.99

Sin trastorno por consumo

Delirio por intoxicacion por otros alucinégenosc (672)

Con trastorno por consumo leve

Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Delirio inducido por ketamina u otros alucinégenosb,c (674)

Nota: Cuando se toman ketamina u otros medicamentos alucinégenos como

prescrito. La designacion “tomado segun lo prescrito” se utiliza para
diferenciar el delirio inducido por medicamentos de la intoxicacién por sustancias

delirio.
Trastorno no especificado relacionado con la fenciclidina (600)

Trastorno relacionado con alucinégenos no especificado (601)

Trastornos relacionados con inhalantes (601)

F18.10
F18.11
F18.11
F18.20
F18.21
F18.21
F18.20
F18.21
F18.21

F18.120
F18.220
F18.920

F18.159

Trastorno por consumo de inhalantes (601)
Especifique el inhalante en particular.
Especifique si: En un ambiente controlado

Especifique la gravedad/remision actual:

Leve
En remisién temprana
En remisién sostenida
Moderado
En remisién temprana
En remisién sostenida
Severo
En remisién temprana

En remisién sostenida

Intoxicacion por inhalantes (605)

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Trastornos mentales inducidos por inhalantes (607)

Nota: Los trastornos se enumeran en orden de aparicion en el manual.

aEspecificar Con inicio durante la intoxicacion

Trastorno psicoético inducido por inhalantes a  (126)

Con trastorno por consumo leve
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F18.259 Con trastorno por consumo moderado o grave
F18.959 Sin trastorno por consumo
- Trastorno depresivo inducido por inhalantes a (201)
F18.14 Con trastorno por consumo leve
F18.24 Con trastorno por consumo moderado o grave
F18.94 Sin trastorno por consumo

xxIvi

- Trastorno de ansiedad inducido por inhalantes a (255)

F18.180 Con trastorno por consumo leve
F18.280 Con trastorno por consumo moderado o grave
F18.980 Sin trastorno por consumo

- Delirio por intoxicacién por inhalantes (672)
Especifique si: Agudo, Persistente

Especifique si: Hiperactivo, Hipoactivo, Nivel mixto de actividad

F18.121 Con trastorno por consumo leve
F18.221 Con trastorno por consumo moderado o grave
F18.921 Sin trastorno por consumo

- Trastorno neurocognitivo mayor inducido por inhalantes (712)

Especifique si: Persistente

F18.17 Con trastorno por consumo leve
F18.27 Con trastorno por consumo moderado o grave
F18.97 Sin trastorno por consumo

- Trastorno neurocognitivo leve inducido por inhalantes (712)

Especifique si: Persistente

F18.188 Con trastorno por consumo leve

F18.288 Con trastorno por consumo moderado o grave
F18.988 Sin trastorno por consumo

F18.99

Trastorno no especificado relacionado con inhalantes (608)

Trastornos relacionados con los opioides (608)

__ Trastorno por consumo de opioides (608)
Especificar si: En terapia de mantenimiento, En un ambiente controlado
Especifique la gravedad/remision actual:

F11.10 Leve

F11.11 En remision temprana
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F11.11

F11.20
F11.21
F11.21
F11.20
F11.21

F11.21

F11.120
F11.220
F11.920

F11.122
F11.222

F11.922

F11.13
F11.23

F11.93

F11.14
F11.24
F11.94
F11.180
F11.280

En remisiéon sostenida

Moderado
En remision temprana
En remision sostenida
Severo
En remision temprana

En remision sostenida

Intoxicacion por opioides (615)

Sin alteraciones de la percepcion

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo
Con alteraciones de la percepcion.
Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

xIvii
Abstinencia de opioides (617)
Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Trastornos mentales inducidos por opioides (619)

Nota: Los trastornos se enumeran en orden de aparicién en el manual.

aEspecifique Con inicio durante la intoxicacion, Con inicio durante la abstinencia, Con inicio después de la medicacion

usar. Nota: Cuando se prescriben como medicamentos, las sustancias de esta clase también pueden inducir los efectos pertinentes.
Trastorno mental inducido por sustancias.

bEspecifique si: Aguda, Persistente

cEspecifique si: Hiperactivo, Hipoactivo, Nivel mixto de actividad
Trastorno depresivo inducido por opioides a (201)
Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo
Trastorno de ansiedad inducido por opioides a (255)
Con trastorno por consumo leve

Con trastorno por consumo moderado o grave
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F11.980
Sin trastorno por consumo
- Trastorno del suefio inducido por opioides (468)
Especifique si es tipo Insomnio, tipo Somnolencia diurna, tipo Mixto
F11.182 Con trastorno por consumo leve
F11.282 Con trastorno por consumo moderado o grave
F11.982 Sin trastorno por consumo
- Disfuncién sexual inducida por opioides a (504)
Especifique si: Leve, Moderado, Severo
F11.181 Con trastorno por consumo leve
F11.281 Con trastorno por consumo moderado o grave
F11.981 Sin trastorno por consumo
- Delirio por intoxicacién por opioidesc (672)
F11.121 Con trastorno por consumo leve
F11.221 Con trastorno por consumo moderado o grave
F11.921 Sin trastorno por consumo
- Delirio por abstinencia de opioidesc (673)
F11.188 Con trastorno por consumo leve
F11.288 Con trastorno por consumo moderado o grave
F11.988 Sin trastorno por consumo
- Delirio inducido por opioidesb,c (674)
Nota: La designacion “tomado segun lo prescrito” se utiliza para diferenciar
Delirio inducido por medicamentos por intoxicacién por sustancias, Delirio y
Delirio por abstinencia de sustancias.
F11.921 Cuando los medicamentos opioides se toman segun lo prescrito (674)
F11.988 Durante la abstinencia de medicamentos opioides tomados segun lo prescrito (674)
F11.99 Trastorno no especificado relacionado con opioides (619)

Xviii

Trastornos relacionados con sedantes, hipnéticos o ansioliticos (620)
R Trastorno por uso de sedantes, hipnéticos o ansioliticos (620)

Especifique si: En un ambiente controlado

Especifique la gravedad/remision actual:

F13.10 Leve

F13.11 En remisién temprana
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F13.11
F13.20
F13.21
F13.21
F13.20
F13.21

F13.21

F13.120
F13.220

F13.920

F13.130
F13.230

F13.930

F13.132
F13.232

F13.932

F13.159
F13.259

F13.959

F13.14

F13.24

En remisién sostenida

Moderado

En remision temprana

En remisién sostenida

Severo

En remision temprana
En remision sostenida

Intoxicacién por sedantes, hipnéticos o ansioliticos (626)

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos (628)

Sin alteraciones de la percepcion

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo
Con alteraciones de la percepcion.
Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Trastornos mentales inducidos por sedantes, hipnéticos o ansioliticos (631)

Nota: Los trastornos se enumeran en orden de apariciéon en el manual.

aEspecifique Con inicio durante la intoxicacion, Con inicio durante la abstinencia, Con inicio después de la medicacién

usar. Nota: Cuando se prescriben como medicamentos, las sustancias de esta clase también pueden inducir los efectos pertinentes.
Trastorno mental inducido por sustancias.

bEspecifique si: Aguda, Persistente

cEspecifique si: Hiperactivo, Hipoactivo, Nivel mixto de actividad

Trastorno psicético inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos a (126)

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Bipolar inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos y relacionados
Trastorno un (162)

Con trastorno por consumo leve

XLIX
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Con trastorno por consumo moderado o grave

F13.94 Sin trastorno por consumo

I Trastorno depresivo inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticosa (201)
F13.14 Con trastorno por consumo leve

F13.24 Con trastorno por consumo moderado o grave

F13.94 Sin trastorno por consumo

I Trastorno de ansiedad inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos a (255)
F13.180 Con trastorno por consumo leve

F13.280 Con trastorno por consumo moderado o grave

F13.980 Sin trastorno por consumo

I Trastorno del suefio inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticosa (468)

Especificar si es tipo Insomnio, tipo Somnolencia diurna, Parasomnia.

tipo, tipo mixto

F13.182 Con trastorno por consumo leve

F13.282 Con trastorno por consumo moderado o grave

F13.982 Sin trastorno por consumo

I Disfuncién sexual inducida por sedantes, hipnoéticos o ansioliticos a (504)

Especifique si: Leve, Moderado, Severo

F13.181 Con trastorno por consumo leve
F13.281 Con trastorno por consumo moderado o grave
F13.981 Sin trastorno por consumo

- Delirio por intoxicacion por sedantes, hipnéticos o ansioliticosc (672)

F13.121 Con trastorno por consumo leve
F13.221 Con trastorno por consumo moderado o grave
F13.921 Sin trastorno por consumo

- Delirio por abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticosb,c (673)

F13.131 Con trastorno por consumo leve
F13.231 Con trastorno por consumo moderado o grave
F13.931 Sin trastorno por consumo

- Delirio inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticosb,c (674)

Nota: La designacion “tomado segun lo prescrito” se utiliza para diferenciar
Delirio inducido por medicamentos por intoxicacién por sustancias, Delirio y

Delirio por abstinencia de sustancias.

F13.921 Cuando se toman medicamentos sedantes, hipnoéticos o ansioliticos segun lo prescrito
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F13.931

F13.27

F13.97

F13.188
F13.288
F13.988
F13.99

(674)

Durante la abstinencia de medicamentos sedantes, hipnéticos o ansioliticos
tomado segun lo prescrito (674)

Neurocognitivo mayor inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos
Trastorno (712)

Especifique si: Persistente

Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Neurocognitivo leve inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos
Trastorno (712)

Especifique si: Persistente

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Trastorno no especificado relacionado con sedantes, hipnéticos o ansioliticos (632)

Trastornos relacionados con estimulantes (632)

F15.10
F14.10

F15.10

F15.11
F14.11

F15.11

F15.11

F14.11

F15.11

F15.20

Trastorno por consumo de estimulantes (632)

Especifique si: En un ambiente controlado

Especifique la gravedad/remisién actual:

Leve

Sustancia tipo anfetamina

Cocaina

Otro estimulante o el no especificado
Leve, en remision temprana

Sustancia tipo anfetamina

Cocaina

Otro estimulante o el no especificado
Leve, en remision sostenida

Sustancia tipo anfetamina

Cocaina

Otro estimulante o el no especificado

Moderado

Sustancia tipo anfetamina
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F14.20
F15.20

F15.21
F14.21
F15.21

F15.21
F14.21
F15.21

F15.20
F14.20
F15.20

F15.21
F14.21
F15.21

F15.21
F14.21
F15.21

F15.120
F15.220
F15.920
F14.120
F14.220

Cocaina

Otro estimulante o el no especificado
Moderado, en remision temprana

Sustancia tipo anfetamina

Cocaina

Otro estimulante o el no especificado
Moderado, en remision sostenida

Sustancia tipo anfetamina

Cocaina

Otro estimulante o el no especificado

Severo

Sustancia tipo anfetamina

Cocaina

Otro estimulante o el no especificado
Grave, en remision temprana

Sustancia tipo anfetamina

Cocaina

Otro estimulante o el no especificado
Grave, en remision sostenida

Sustancia tipo anfetamina

Cocaina

Otro estimulante o el no especificado

Intoxicacién por estimulantes (640)

Especifique el intoxicante en particular.

Sin alteraciones de la percepcion

Intoxicacion por sustancias tipo anfetamina u otros estimulantes

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo
intoxicacion por cocaina
Con trastorno por consumo leve

Con trastorno por consumo moderado o grave
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F14.920 Sin trastorno por consumo

Con alteraciones de la percepcion.

. Intoxicacion por sustancias tipo anfetamina u otros estimulantes

F15.122 Con trastorno por consumo leve
F15.222 Con trastorno por consumo moderado o grave
F15.922 Sin trastorno por consumo

intoxicacion por cocaina

F14.122 Con trastorno por consumo leve
F14.222 Con trastorno por consumo moderado o grave
F14.922 Sin trastorno por consumo

Abstinencia de estimulantes (643)

Especifique la sustancia particular que causa el sindrome de abstinencia.

- Abstinencia de sustancias tipo anfetamina u otros estimulantes

F15.13 Con trastorno por consumo leve
F15.23 Con trastorno por consumo moderado o grave
F15.93 Sin trastorno por consumo

Abstinencia de cocaina

F14.13 Con trastorno por consumo leve
F14.23 Con trastorno por consumo moderado o grave
F14.93 Sin trastorno por consumo

Trastornos mentales inducidos por estimulantes (644)

Nota: Los trastornos se enumeran en orden de aparicion en el manual.

aEspecifique Con inicio durante la intoxicacion, Con inicio durante la abstinencia, Con inicio después de la medicacion

usar. Nota: Cuando se prescriben como medicamentos, las sustancias tipo anfetamina y otros estimulantes pueden
también inducir el trastorno mental inducido por sustancias en cuestion.

bEspecifique si: Aguda, Persistente

cEspecifique si: Hiperactivo, Hipoactivo, Nivel mixto de actividad

- Sustancia tipo anfetamina (u otro estimulante): psicético inducido
Trastorno un (126)

F15.159 Con trastorno por consumo leve

F15.259 Con trastorno por consumo moderado o grave
F15.959 Sin trastorno por consumo

- Trastorno psicético inducido por cocaina a (126)
F14.159 Con trastorno por consumo leve

F14.259 Con trastorno por consumo moderado o grave



Machine Translated by Google

F14.959 Sin trastorno por consumo
liii

. Sustancia tipo anfetamina (u otro estimulante): trastorno bipolar y
Trastorno relacionado a (162)

F15.14 Con trastorno por consumo leve
F15.24 Con trastorno por consumo moderado o grave
F15.94 Sin trastorno por consumo

- Trastorno bipolar y trastornos relacionados inducidos por cocaina (162)

F14.14 Con trastorno por consumo leve
F14.24 Con trastorno por consumo moderado o grave
F14.94 Sin trastorno por consumo

. Sustancia tipo anfetamina (u otro estimulante): depresion inducida
Trastorno un (201)

F15.14 Con trastorno por consumo leve

F15.24 Con trastorno por consumo moderado o grave
F15.94 Sin trastorno por consumo

. Trastorno depresivo inducido por cocainaa (201)
F14.14 Con trastorno por consumo leve

F14.24 Con trastorno por consumo moderado o grave
F14.94 Sin trastorno por consumo

. Ansiedad inducida por sustancias tipo anfetamina (u otro estimulante)
Trastorno un (255)

F15.180 Con trastorno por consumo leve
F15.280 Con trastorno por consumo moderado o grave
F15.980 Sin trastorno por consumo

- Trastorno de ansiedad inducido por cocaina (255)

F14.180 Con trastorno por consumo leve
F14.280 Con trastorno por consumo moderado o grave
F14.980 Sin trastorno por consumo

. Sustancia tipo anfetamina (u otro estimulante): obsesivo inducido.
Trastorno compulsivo y relacionados a (287)

F15.188 Con trastorno por consumo leve

F15.288 Con trastorno por consumo moderado o grave
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F15.988 Sin trastorno por consumo

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados inducidos por cocaina (287)

F14.188 Con trastorno por consumo leve
F14.288 Con trastorno por consumo moderado o grave
F14.988 Sin trastorno por consumo

- Sustancias tipo anfetamina (u otro estimulante): suefio inducido
Trastorno un (468)

Especifique si es tipo Insomnio, tipo Somnolencia diurna, tipo Mixto

F15.182 Con trastorno por consumo leve
F15.282 Con trastorno por consumo moderado o grave
F15.982 Sin trastorno por consumo

- Trastorno del suefio inducido por cocaina (468)

Especifique si es tipo Insomnio, tipo Somnolencia diurna, tipo Mixto

F14.182 Con trastorno por consumo leve

F14.282 Con trastorno por consumo moderado o grave
liii

F14.982 Sin trastorno por consumo

- Sustancias de tipo anfetaminico (u otro estimulante): relaciones sexuales inducidas

disfuncion una (504)

Especifique si: Leve, Moderado, Severo

F15.181 Con trastorno por consumo leve

F15.281 Con trastorno por consumo moderado o grave
F15.981 Sin trastorno por consumo

. Disfuncion sexual inducida por cocaina (504)

Especifique si: Leve, Moderado, Severo

F14.181 Con trastorno por consumo leve
F14.281 Con trastorno por consumo moderado o grave
F14.981 Sin trastorno por consumo

- Intoxicacién por sustancias tipo anfetamina (u otro estimulante)
Delirio,c (672)

F15.121 Con trastorno por consumo leve
F15.221 Con trastorno por consumo moderado o grave

F15.921 Sin trastorno por consumo
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F14.121
F14.221
F14.921

F15.921

F15.188
F15.288
F15.988

F14.188
F14.288
F14.988
F15.99
F14.99

Delirio por intoxicacion por cocaina,c (672)
Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo
Medicamentos de tipo anfetamina (u otro estimulante) inducidos
Delirio,c (674)

Nota: Cuando se toman medicamentos de tipo anfetamina u otros estimulantes como

prescrito. La designacion “tomado segun lo prescrito” se utiliza para
diferenciar el delirio inducido por medicamentos de la intoxicacién por sustancias

delirio.

Sustancia tipo anfetamina (u otro estimulante): leve inducida
Trastorno neurocognitivo (712)

Especifique si: Persistente

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Trastorno neurocognitivo leve inducido por cocaina (712)

Especifique si: Persistente

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Trastorno no especificado relacionado con estimulantes (644)

Sustancia tipo anfetamina u otro estimulante.

Cocaina

Trastornos relacionados con el tabaco (645)

Z272.0

F17.200
F17.201
F17.201
F17.200

Trastorno por consumo de tabaco (645)
Especificar si: En terapia de mantenimiento, En un ambiente controlado

Especifique la gravedad/remisién actual:

Leve

liv

Moderado

En remisién temprana

En remisién sostenida

Severo

En remisién temprana
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F17.201
F17.201
F17.203

F17.208

F17.209

En remision sostenida

Abstinencia de tabaco (649)

Nota: El cédigo CIE-10-CM indica la presencia comoérbida de consumo de tabaco moderado o severo.
trastorno, que debe estar presente para poder aplicar el cédigo de abstinencia de tabaco.

Trastornos mentales inducidos por el tabaco (651)

Trastorno del suefio inducido por el tabaco, con trastorno por consumo moderado o grave
(468)

Especifique si es tipo Insomnio, tipo Somnolencia diurna, tipo Mixto

Especificar Con inicio durante la abstinencia, Con inicio después del uso de medicamentos

Trastorno no especificado relacionado con el tabaco (651)

Trastornos relacionados con otras sustancias (o desconocidas) (652)

F19.10
F19.11
F19.11
F19.20
F19.21
F19.21
F19.20
F19.21
F19.21

F19.120
F19.220
F19.920

F19.122
F19.222
F19.922

Trastorno por consumo de otras sustancias (o sustancias desconocidas) (652)
Especifique si: En un ambiente controlado

Especifique la gravedad/remision actual:

Leve
En remisién temprana
En remisién sostenida
Moderado
En remisién temprana
En remisién sostenida
Severo

En remisién temprana

En remision sostenida

Intoxicacion por otras sustancias (o desconocidas) (656)

Sin alteraciones de la percepcién

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Con alteraciones de la percepcion.

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Abstinencia de otras sustancias (o desconocidas) (658)

Sin alteraciones de la percepcién
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F19.130
F19.230

F19.930

F19.132
F19.232

F19.932

F19.159
F19.259

F19.959

F19.14
F19.24

F19.94

F19.14
F19.24
F19.94
F19.180
F19.280

F19.980

F19.188

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Con alteraciones de la percepcion.

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Trastornos mentales inducidos por otras sustancias (o desconocidas) (660)

Nota: Los trastornos se enumeran en orden de aparicién en el manual.

aEspecifique Con inicio durante la intoxicacion, Con inicio durante la abstinencia, Con inicio después de la medicacién

usar. Nota: Cuando se prescriben como medicamentos o se toman sin receta, las sustancias de esta clase pueden
también inducir el trastorno mental inducido por sustancias en cuestion.

bEspecifique si: Aguda, Persistente

cEspecifique si: Hiperactivo, Hipoactivo, Nivel mixto de actividad

Trastorno psicoético inducido por otras sustancias (o desconocidas) a (126)

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Trastorno bipolar y relacionado inducido por otras sustancias (o sustancias desconocidas) a
(162)

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo
Trastorno depresivo inducido por otras sustancias (o sustancias desconocidas) a (201)
Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo
Trastorno de ansiedad inducido por otras sustancias (o sustancias desconocidas) (255)
Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Obsesivo-Compulsivo y Obsesivo-Compulsivo Inducido por Otra Sustancia (o Desconocida)
Trastorno relacionado a (287)

Con trastorno por consumo leve
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F19.288

F19.988

F19.182
F19.282

F19.982

F19.181
F19.281

F19.981

F19.121
F19.221
F19.921
F19.131
F19.231

F19.931

F19.921

F19.931

F19.17

Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Trastorno del suefio inducido por otras sustancias (o sustancias desconocidas) a (468)

Especificar si es tipo Insomnio, tipo Somnolencia diurna, Parasomnia.
tipo, tipo mixto

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Disfuncién sexual inducida por otras sustancias (o sustancias desconocidas) a (504)

Especifique si: Leve, Moderado, Severo

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Ivi

Intoxicacién por otras sustancias (o desconocidas) Deliriob,c (672)

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo
Delirio por abstinencia de otras sustancias (o sustancias desconocidas),c (673)
Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Delirio inducido por otros medicamentos (o desconocidos),c (674)

Nota: La designacion “tomado segun lo prescrito” se utiliza para diferenciar
Delirio inducido por medicamentos por intoxicacion por sustancias, Delirio y

Delirio por abstinencia de sustancias.
Cuando se toman otros medicamentos (o desconocidos) segun lo prescrito (674)

Durante la abstinencia de otros medicamentos (o desconocidos) tomados como
prescrito (674)
Trastorno neurocognitivo mayor inducido por otras sustancias (o sustancias desconocidas)

(712)

Especifique si: Persistente

Con trastorno por consumo leve
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F19.27
F19.97

F19.188
F19.288
F19.988
F19.99

Con trastorno por consumo moderado o grave

Sin trastorno por consumo

Trastorno neurocognitivo leve inducido por otras sustancias (o sustancias desconocidas)
(712)

Especifique si: Persistente

Con trastorno por consumo leve
Con trastorno por consumo moderado o grave
Sin trastorno por consumo

Trastorno relacionado con otras sustancias no especificadas (o desconocidas) (660)

Trastornos no relacionados con sustancias (661)

F63.0

Trastorno del juego (661)
Especifique si: Episddico, Persistente
Especificar si: En remision temprana, En remision sostenida

Especifique la gravedad actual: leve, moderada, grave

Trastornos neurocognitivos (667)

F05
F05
R41.0
R41.0

Delirio (672)
Especifique si: Agudo, Persistente

Especifique si: Hiperactivo, Hipoactivo, Nivel mixto de actividad

aNota: Para conocer los cddigos ICD-10-CM aplicables, consulte las clases de sustancias en Relacionadas con sustancias y
Trastornos adictivos por delirio inducido por sustancia/medicacién especifica. Ver también los criterios establecidos.
y los procedimientos de grabacién correspondientes en el manual para obtener mas informacion.

Especifique si:

Delirium por intoxicacion por sustancias

Delirium por abstinencia de sustancias

Ivii

Delirium inducido por medicamentos

Delirio debido a otra condicion médica.

Delirio por multiples etiologias.
Otro delirio especificado (678)

Delirio no especificado (678)

Trastornos neurocognitivos mayores y leves (679)

Especifique si se debe a [cualquiera de las siguientes etiologias médicas]: enfermedad de Alzheimer, degeneracion frontotemporal, cuerpos de Lewy
enfermedad vascular, lesién cerebral traumatica, uso de sustancias/medicamentos, infeccion por VIH, enfermedad pridnica, Parkinson
enfermedad, Enfermedad de Huntington, Otra afeccion médica, Etiologias multiples, Etiologia no especificada

aEspecifique la gravedad actual: Leve, Moderada, Grave. Este especificador se aplica sélo a los trastornos neurocognitivos mayores (incluidos

probable y posible).
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bEspecifique: Sin alteracion del comportamiento, Con alteracion del comportamiento. Para todos los trastornos neurocognitivos leves,

trastorno neurocognitivo mayor inducido por sustancias/medicamentos y trastorno neurocognitivo no especificado, del comportamiento
La perturbacién no se puede codificar, pero aun asi se debe registrar.

Nota: Como se indica para cada subtipo, se necesita un cédigo médico adicional para la mayoria de los trastornos neurocognitivos importantes, incluidos
aquellos debidos a probables y posibles etiologias médicas. La etiologia médica debe codificarse primero, antes del cddigo de la
trastorno neurocognitivo mayor. No se debe utilizar un cédigo médico adicional para ningun trastorno neurocognitivo leve y no es
utilizado para el trastorno neurocognitivo vascular mayor o leve, el trastorno neurocognitivo mayor o leve inducido por sustancias/medicamentos,

y trastorno neurocognitivo no especificado.

Nota de codificacion: Para trastornos neurocognitivos mayores y leves: utilice cédigos adicionales para indicar trastornos psiquiatricos clinicamente significativos.
sintomas debidos a la misma afeccion médica que causa la ENT principal (por ejemplo, F06.2 trastorno psicético debido a la enfermedad de Alzheimer)
enfermedad con delirios; F06.32 trastorno depresivo debido a la enfermedad de Parkinson, con episodio de tipo depresivo mayor.) Nota: El
Se incluyen cédigos adicionales para trastornos mentales debidos a otra afeccién médica con los trastornos con los que comparten.
fenomenologia (p. €j., para trastornos depresivos debidos a otra afeccion médica, consulte “Trastornos depresivos”).

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad de Alzheimer (690)

— Trastorno neurocognitivo importante debido a la probable enfermedad de Alzheimer
Nota: Codifique primero G30.9 Enfermedad de Alzheimer.

F02.81 Con alteracion del comportamiento.

F02.80 Sin alteracion del comportamiento

— Trastorno neurocognitivo importante debido a una posible enfermedad de Alzheimer
Nota: Codifique primero G30.9 Enfermedad de Alzheimer.

F02.81 Con alteracion del comportamiento.
F02.80 Sin alteracién del comportamiento
G31.84 Trastorno neurocognitivo leve debido a la enfermedad de Alzheimer b
Trastorno neurocognitivo frontotemporal mayor o leve (695)
— Trastorno neurocognitivo mayor debido a probable degeneracién frontotemporal a
Nota: Codifique primero G31.09 degeneracion frontotemporal.
F02.81 Con alteracion del comportamiento.
F02.80 Sin alteracion del comportamiento
Iviii
— Trastorno neurocognitivo mayor debido a una posible degeneracion frontotemporal a
Nota: Codifique primero G31.09 degeneracion frontotemporal.
F02.81 Con alteracion del comportamiento.
F02.80 Sin alteracion del comportamiento
G31.84 Trastorno neurocognitivo leve debido a degeneracion frontotemporal b
Trastorno neurocognitivo mayor o leve con cuerpos de Lewy (699)
— Trastorno neurocognitivo mayor con probables cuerpos de Lewy a
Nota: Codifique primero G31.83 Enfermedad con cuerpos de Lewy.
F02.81 Con alteracion del comportamiento.
F02.80 Sin alteracion del comportamiento
a

. Trastorno neurocognitivo mayor con posibles cuerpos de Lewy

Nota: Codifique primero G31.83 Enfermedad con cuerpos de Lewy.
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F02.81 Con alteracion del comportamiento.
F02.80 Sin alteracion del comportamiento
G31 .84 Trastorno neurocognitivo leve con cuerpos de Lewy b

Trastorno neurocognitivo vascular mayor o leve (702)

Trastorno neurocognitivo mayor probablemente debido a una enfermedad vascular a
Nota: No hay cédigo médico adicional para enfermedades vasculares.
F01.51 Con alteracion del comportamiento.
F01.50 Sin alteracion del comportamiento
a

Trastorno neurocognitivo importante posiblemente debido a una enfermedad vascular
Nota: No hay cédigo médico adicional para enfermedades vasculares.

F01.51 Con alteracion del comportamiento.
F01.50 Sin alteracion del comportamiento
G31 .84 Trastorno neurocognitivo leve debido a enfermedad vascular b

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a una lesidn cerebral traumatica (706)

" ) » - a
Trastorno neurocognitivo mayor debido a una lesién cerebral traumatica

Nota: Para la CIE-10-CM, codifique primero S06.2X9S lesion cerebral traumatica difusa con pérdida del conocimiento

de duracién no especificada, secuela.

F02.81 Con alteracion del comportamiento.
F02.80 Sin alteracion del comportamiento
G31 .84 Trastorno neurocognitivo leve debido a una lesion cerebral traumatica b

Trastorno neurocognitivo leve o mayor inducido por sustancias o medicamentos (712)

Nota: No hay cédigo médico adicional. Para conocer los cédigos ICD-10-CM aplicables, consulte las clases de sustancias en Relacionadas con sustancias y
Trastornos adictivos para el trastorno neurocognitivo leve o mayor inducido por una sustancia o medicamento especifico. Ver también los criterios
configuracion y los procedimientos de grabacion correspondientes en el manual para obtener mas informacion.

Nota de codificacion: El cédigo ICD-10-CM depende de si existe o no un trastorno comérbido por uso de sustancias para el mismo

clase de sustancia. En cualquier caso, no se realiza un diagndstico adicional separado de trastorno por uso de sustancias.
lix

Especifique si: Persistente

Trastorno neurocognitivo mayor inducido por sustancias o medicamentos a,b

Nota: Si hay un trastorno por uso de sustancias, registre el trastorno por uso de sustancias leve (el cédigo ICD-10-CM no
disponible si el trastorno leve por uso de sustancias no causa un trastorno neurocognitivo importante) o moderado
o trastorno grave por uso de sustancias; si no hay ningun trastorno por uso de sustancias, registre sélo [especifico

trastorno neurocognitivo mayor inducido por sustancia].

Trastorno neurocognitivo leve inducido por sustancias o medicamentos
Nota: Si hay un trastorno por uso de sustancias, registre el trastorno por uso de sustancias leve o moderado o grave.
trastorno por uso de sustancias; si no hay ningun trastorno por uso de sustancias, registre solo [sustancia especifica]-

Trastorno neurocognitivo leve inducido.

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la infeccién por VIH (717)

Trastorno neurocognitivo mayor debido a la infeccién por VIH a

Nota: Codifique primero B20 infeccién por VIH.
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F02.81 Con alteracion del comportamiento.
F02.80 Sin alteracion del comportamiento
G31.84 b

Trastorno neurocognitivo leve debido a la infeccion por VIH

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a enfermedad pridnica (721)

Trastorno neurocognitivo importante debido a enfermedad pridnica

Nota: Codifique primero A81.9 enfermedad pridnica.

F02.81 Con alteracion del comportamiento.
F02.80 Sin alteracion del comportamiento
G31.84 b

Trastorno neurocognitivo leve debido a enfermedad pridnica

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad de Parkinson (723)

o Trastorno neurocognitivo importante probablemente debido a la enfermedad de Parkinson
Nota: Codifique primero G20 enfermedad de Parkinson.

F02.81 Con alteracion del comportamiento.

F02.80 Sin alteracion del comportamiento

o Trastorno neurocognitivo importante posiblemente debido a la enfermedad de Parkinson
Nota: Codifique primero G20 enfermedad de Parkinson.

F02.81 Con alteracion del comportamiento.
F02.80 Sin alteracion del comportamiento
G31.84 b

Trastorno neurocognitivo leve debido a la enfermedad de Parkinson

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad de Huntington (726)

. Trastorno neurocognitivo mayor debido a la enfermedad de Huntington a

Nota: Codifique primero G10 enfermedad de Huntington.

F02.81 Con alteracion del comportamiento.
F02.80 Sin alteracion del comportamiento
G31.84 b

Trastorno neurocognitivo leve debido a la enfermedad de Huntington

Ix

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a otra afeccion médica (729)

Trastorno neurocognitivo mayor debido a otra afeccion médica

Nota: Codifique primero la otra condicién médica.

F02.81 Con alteracion del comportamiento.
F02.80 Sin alteracion del comportamiento
G31.84 b

Trastorno neurocognitivo leve debido a otra afeccion médica

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a multiples etiologias (731)

Trastorno neurocognitivo mayor debido a multiples etiologias a

Nota: Codifique primero todas las condiciones médicas etioldgicas (con excepcion de la enfermedad vascular, que es
no codificado).
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F02.81
F02.80

G31.84

Con alteracion del comportamiento.

Sin alteracion del comportamiento

Nota: Si la enfermedad vascular se encuentra entre las multiples afecciones médicas etioldgicas, codifique F01.51 para
trastorno neurocognitivo vascular mayor, con alteracion del comportamiento, o F01.50 para trastorno vascular mayor
trastorno neurocognitivo, sin alteracién del comportamiento.

Trastorno neurocognitivo leve debido a multiples etiologias

Trastorno neurocognitivo no especificado b (732)
Nota: No hay cédigo médico adicional.

R41.9

Trastorno neurocognitivo no especificado

Trastornos de la personalidad (733)

Trastornos de la personalidad del grupo A

F60.0
F60.1
F21

Trastorno de personalidad paranoide (737)

Trastorno esquizoide de la personalidad (741)

Trastorno esquizotipico de la personalidad (744)

Trastornos de la personalidad del grupo B

F60.2
F60.3
F60.4
F60.81

Trastorno de personalidad antisocial (748)

Trastorno limite de la personalidad (752)

Trastorno histriénico de la personalidad (757)

Trastorno narcisista de la personalidad (760)

Trastornos de la personalidad del grupo C

F60.6
F60.7
F60.5

Trastorno de personalidad por evitacion (764)
Trastorno de personalidad dependiente (768)

Trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo (771)

Ixi

Otros trastornos de la personalidad

F07.0

F60.89
F60.9

Cambio de personalidad debido a otra condicién médica (775)

Especifique si: Tipo labil, Tipo desinhibido, Tipo agresivo, Tipo apatico, Tipo paranoico, Otro
tipo, tipo combinado, tipo no especificado

Otro trastorno de personalidad especificado (778)

Trastorno de personalidad no especificado (778)

Trastornos parafilicos (779)

El siguiente especificador se aplica a los trastornos parafilicos cuando esté indicado:
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aEspecifique si: En un ambiente controlado, En remisién total

F65.3
F65.2

F65.81
F65.51

F65.52
F65.4

F65.0

F65.1

F65.89
F65.9

Trastorno voyeurista a (780)
Trastorno exhibicionista 2 (783)

Especifique si: Excitacion sexual al exponer los genitales a nifios preplberes, Excitacion sexual por
exponer los genitales a individuos fisicamente maduros, Excitacién sexual al exponer los genitales a
nifios prepuberes y a personas fisicamente maduras

Trastorno frotteurista a (785)
Trastorno de masoquismo sexual® (788)
Especificar si: Con asfixiofilia

Trastorno de sadismo sexual 2 (790)

Trastorno peddfilo (792)

Especifique si: tipo exclusivo, tipo no exclusivo
Especifique si: Atraccion sexual por hombres, Atraccion sexual por mujeres, Atraccion sexual por ambos

Especifique si: Limitado al incesto

Trastorno fetichista 2 (796)

Especifique: Parte(s) del cuerpo, Objeto(s) no vivo(s), Otro
Trastorno Transvestico 2 (79g)

Especificar si: Con fetichismo, Con autoginefilia

Otro trastorno parafilico especificado (801)

Trastorno parafilico no especificado (801)

Otros trastornos mentales y codigos adicionales (803)

F06.8
F09
F99
F99
Z03.89

Otro trastorno mental especificado debido a otra afeccion médica (803)
Trastorno mental no especificado debido a otra afeccion médica (804)
Otro trastorno mental especificado (804)

Trastorno mental no especificado (805)

Sin diagnéstico ni condicion (805)

Ixii

Trastornos del movimiento inducidos por medicamentos y otros efectos adversos de

Medicacion (807)

G21.11

G21.19

Parkinsonismo inducido por medicamentos (807)

Medicamentos antipsicoéticos y otros bloqueadores de los receptores de dopamina
Parkinsonismo inducido por agentes (807)

Otro parkinsonismo inducido por medicamentos (807)
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G21.0 Sindrome neuroléptico maligno (810)

G24.02 Distonia aguda inducida por medicamentos (812)

G25.71 Acatisia aguda inducida por medicamentos (813)

G24.01 Discinesia tardia (814)

G24.09 Distonia tardia (816)

G25.71 Acatisia tardia (816)

G251 Temblor postural inducido por medicamentos (817)

G25.79 Otro trastorno del movimiento inducido por medicamentos (818)

Sindrome de discontinuacién de antidepresivos (818)

T43.205A Encuentro inicial

T43.205D Encuentro posterior
T43.2058 Secuelas

L Otros efectos adversos de la medicacion (819)
T50.905A Encuentro inicial

T50.905D Encuentro posterior
T50.905S Secuelas

Otras condiciones que pueden ser un foco de atencioén clinica (821)

Comportamiento suicida y autolesiones no suicidas (822)

Comportamiento suicida (822)

Comportamiento suicida actual (822)

T14.91A Encuentro inicial
T14.91D Encuentro posterior
Z91.51 Historia de conducta suicida (822)

Autolesiones no suicidas (822)

$45.88 Autolesiones no suicidas actuales (822)

791.52 Historia de autolesiones no suicidas (822)
Ixiii

Abuso y negligencia (822)
Problemas de maltrato y abandono infantil (823)
Abuso fisico infantil (823)

Abuso fisico infantil, confirmado (823)
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T74.12XA
T74.12XD

T76.12XA
T76.12XD

269.010

269.020

262.810
269.011

269.021

Encuentro inicial

Encuentro posterior

Abuso fisico infantil, sospechoso (823)

Encuentro inicial

Encuentro posterior

Otras circunstancias relacionadas con el abuso fisico infantil (823)

Contacto con servicios de salud mental para victima de abuso fisico infantil por
padre

Contacto con servicios de salud mental para victima de hijo no parental
abuso fisico

Historia personal (historia pasada) de abuso fisico en la infancia.

Encuentro con servicios de salud mental para agresor de hijo de padres
abuso fisico

Encuentro con servicios de salud mental para el perpetrador de un nifio no parental
abuso fisico

Abuso sexual infantil (823)

T74.22XA
T74.22XD

T76.22XA
T76.22XD

269.010

269.020

262.810
269.011

269.021

Abandono infantil (824)

Abuso sexual infantil, confirmado (824)

Encuentro inicial

Encuentro posterior

Abuso sexual infantil, sospechoso (824)

Encuentro inicial

Encuentro posterior

Otras circunstancias relacionadas con el abuso sexual infantil (824)

Encuentro para servicios de salud mental para victima de abuso sexual infantil por
padre

Contacto con servicios de salud mental para victima de hijo no parental
abuso sexual

Historia personal (historia pasada) de abuso sexual en la infancia.

Encuentro con servicios de salud mental para agresor de hijo de padres
abuso sexual

Encuentro con servicios de salud mental para el perpetrador de un nifio no parental
abuso sexual

Ixiv

Abandono infantil, confirmado (824)
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T74.02XA Encuentro inicial

T74.02XD Encuentro posterior

Se sospecha negligencia infantil (824)

T76.02XA Encuentro inicial

T76.02XD Encuentro posterior

Otras circunstancias relacionadas con la negligencia infantil (824)

Z69.010 Encuentro de servicios de salud mental para victima de negligencia infantil por parte de sus padres
269.020 Contacto con servicios de salud mental para victima de hijo no parental
descuido
262.812 Historia personal (historia pasada) de negligencia en la infancia.
Z69.011 Encuentro con servicios de salud mental para agresor de hijo de padres
descuido
269.021 Encuentro con servicios de salud mental para el perpetrador de un nifio no parental
descuido

Abuso Psicoldgico Infantil (825)
Abuso Psicologico Infantil, Confirmado (825)

T74.32XA Encuentro inicial

T74.32XD Encuentro posterior

Abuso Psicologico Infantil, Sospecha (825)

T76.32XA Encuentro inicial

T76.32XD Encuentro posterior

Otras Circunstancias Relacionadas con el Abuso Psicoldgico Infantil (825)

Z69.010 Encuentro por servicios de salud mental para victima de psicoterapia infantil.

abuso por parte de los padres

269.020 Contacto con servicios de salud mental para victima de hijo no parental
Abuso psicoldgico

Z62.811 Historia personal (historia pasada) de abuso psicologico en la infancia.

Z69.011 Encuentro con servicios de salud mental para agresor de hijo de padres

Abuso psicoldgico

269.021 Encuentro con servicios de salud mental para el perpetrador de un nifio no parental
Abuso psicoldgico

Problemas de maltrato y abandono de adultos (825)
Violencia fisica de conyuge o pareja (825)

Violencia Conyugal o de Pareja, Fisica, Confirmada (825)

T7411XA Encuentro inicial



Machine Translated by Google

T74.11XD

T76.11XA
T76.11XD

769.11

791.410
769.12

Encuentro posterior

Ixv

Violencia Conyugal o de Pareja, Fisica, Sospecha (826)
Encuentro inicial

Encuentro posterior

Otras circunstancias relacionadas con la violencia fisica del cényuge o pareja (826)
Contacto para servicios de salud mental para victima de conyuge o pareja
violencia, fisica
Historia personal (historia pasada) de violencia conyugal o de pareja, fisica

Contacto para servicios de salud mental para agresor de conyuge o pareja
violencia, fisica

Violencia sexual de cényuge o pareja (826)

T74.21XA
T74.21XD
T76.21XA
T76.21XD

269.81

791.410
769.12

Violencia Conyugal o de Pareja, Sexual, Confirmada (826)
Encuentro inicial
Encuentro posterior

Sospecha de violencia sexual conyugal o de pareja (826)
Encuentro inicial

Encuentro posterior

Otras circunstancias relacionadas con la violencia sexual conyugal o de pareja (826)

Contacto para servicios de salud mental para victima de conyuge o pareja
violencia, sexual

Historia personal (historia pasada) de violencia conyugal o de pareja, sexual

Contacto para servicios de salud mental para agresor de conyuge o pareja
violencia, sexual

Negligencia del conyuge o pareja (826)

T74.01XA
T74.01XD

T76.01XA
T76.01XD

769.11

Negligencia del cényuge o pareja, confirmada (826)
Encuentro inicial
Encuentro posterior

Negligencia del cényuge o pareja, sospechada (827)
Encuentro inicial

Encuentro posterior

Otras circunstancias relacionadas con la negligencia del cényuge o pareja (827)

Contacto para servicios de salud mental para victima de conyuge o pareja
descuido
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291.412 Historia personal (historia pasada) de negligencia del cényuge o pareja
269.12 Contacto para servicios de salud mental para agresor de conyuge o pareja
descuido

Abuso Psicoldgico del Conyuge o Pareja (827)

Abuso de conyuge o pareja, psicoldgico, confirmado (827)

T74.31XA Encuentro inicial

T74.31XD Encuentro posterior

Ixvi

Abuso Psicoldgico Sospechoso de Conyuge o Pareja (827)

T76.31XA Encuentro inicial

T76.31XD Encuentro posterior

L Otras Grcunstancias Relacionadas con el Abuso Psicalégico del Cényuge o Pareja (627)

Z69.11 Contacto para servicios de salud mental para victima de conyuge o pareja
Abuso psicolégico

Z91.411 Historia personal (historia pasada) de abuso psicoldgico del conyuge o pareja

269.12 Contacto para servicios de salud mental para agresor de conyuge o pareja

Abuso psicolégico
Abuso de adultos por parte de alguien que no es su conyuge o su pareja (827)

Abuso fisico en adultos por parte de alguien que no es su conyuge o pareja, confirmado (828)

T74.11XA Encuentro inicial
T74.11XD Encuentro posterior

_ Abuso fisico de adultos por parte de alguien que no es su conyuge o pareja, sospechado (828)
T76.11XA Encuentro inicial
T76.11XD Encuentro posterior

. Abuso sexual en adultos por parte de alguien que no es su conyuge o pareja, confirmado (828)
T74.21XA Encuentro inicial
T74.21XD Encuentro posterior

_ Abuso sexual en adultos por parte de alguien que no es su conyuge o pareja, sospechado (828)
T76.21XA Encuentro inicial
T76.21XD Encuentro posterior

Abuso psicoldgico de adultos por parte de alguien que no es su conyuge o su pareja, confirmado (828)

T74.31XA Encuentro inicial

T74.31XD Encuentro posterior
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T76.31XA
T76.31XD

269.81

269.82

Abuso psicoldgico de adultos por parte de alguien que no es su conyuge o su pareja, sospechado (828)

Encuentro inicial

Encuentro posterior

Otras circunstancias relacionadas con el abuso de adultos por parte de alguien que no es su cdnyuge o su pareja (828)

Contacto con servicios de salud mental para victima de violencia no conyugal o

abuso de adultos sin pareja

Contacto con servicios de salud mental para el perpetrador de un acto no conyugal o

abuso de adultos sin pareja

Problemas relacionales (828)

262.820
262.821

262.822
262.898
262.891
Z63.0

Problema relacional entre padres e hijos (829)
Padre-hijo bioldgico (829)
Padre-hijo adoptado (829)

Ixvii

Padre-hijo de crianza (829)
Otro cuidador-nifio (829)
Problema relacional entre hermanos (829)

Problemas de relacioén con el conyuge o pareja intima (829)

Problemas relacionados con el entorno familiar (829)

262.29
262.898
Z63.5
Z63.8

Crianza lejos de los padres (829)

Nifio afectado por problemas en la relacion parental (830)

Disrupcion de la familia por separacién o divorcio (830)

Alto nivel de emocion expresada dentro de la familia (830)

Problemas educativos (830)

Z55.0
2551
7552
Z55.3
7554
Z55.8
Z55.9

Analfabetismo y alfabetizacién baja (830)

Escolarizacién no disponible e inalcanzable (830)

Examenes escolares reprobados (830)

Bajo rendimiento escolar (830)

Desadaptacion educativa y discordia con profesores y compafieros (830)

Problemas relacionados con la ensefianza inadecuada (830)

Otros problemas relacionados con la educacion y la alfabetizacion (830)

Problemas laborales (830)

756.82
Z56.0

Problema relacionado con el estado actual del despliegue militar (830)

Desempleo (831)
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256 1 Cambio de Trabajo (831)

756.2 Amenaza de pérdida del empleo (831)

2563 Horario de trabajo estresante (831)

2564 Discordia con el jefe y los compafieros de trabajo (831)

2565 Ambiente de trabajo desagradable (831)

2566 Otras tensiones fisicas y mentales relacionadas con el trabajo (831)
Z56.81 Acoso sexual en el trabajo (831)

2569 Otro problema relacionado con el empleo (831)

Problemas de vivienda (831)

25901 Personas sin hogar protegidas (831)

25902 Personas sin hogar sin refugio (831)

2591 Vivienda inadecuada (831)

2592 Discordia con vecino, inquilino o propietario (831)

2593 Problema relacionado con vivir en una institucion residencial (831)
2599 Otro problema de vivienda (831)

Ixviii
Problemas econémicos (831)
Z59.41 Inseguridad alimentaria (832)
Z58.6 Falta de agua potable (832)
2595 Pobreza extrema (832)
Z59.6 Bajos Ingresos (832)
Z59.7 Seguro social o de salud insuficiente o apoyo social (832)
Z59.9 Otro problema econdmico (832)

Problemas relacionados con el entorno social (832)

2602 Problema relacionado con vivir solo (832)

Z60.3 Dificultad de aculturacion (832)

Z60.4 Exclusién o Rechazo Social (832)

2605 Blanco de discriminacion o persecucion (percibida) adversa (832)
Z60.9 Otro problema relacionado con el entorno social (832)

Problemas relacionados con la interaccion con el sistema legal (832)

2650 Condena en Proceso Penal Sin Prision (833)

265 1 Encarcelamiento u otro encarcelamiento (833)

Problemas relacionados con la liberacién de prisién (833)
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Z265.2

2653 Problemas relacionados con otras circunstancias legales (833)

Problemas relacionados con otros problemas psicosociales, personales y ambientales.
Circunstancias (833)

272 9 Problema relacionado con el estilo de vida (833)

2640 Problemas relacionados con el embarazo no deseado (833)

264 1 Problemas relacionados con la multiparidad (833)

2644 Discordia con el proveedor de servicios sociales, incluido el oficial de libertad condicional, el administrador de casos o los servicios sociales
Trabajador (833)

/654 Victima de Crimen (833)

265 4 Victima de Terrorismo o Tortura (833)

2655 Exposicion a desastres, guerras u otras hostilidades (833)

Problemas relacionados con el acceso a la atencion médica y otros servicios de salud (833)

2753 Indisponibilidad o inaccesibilidad de instalaciones de atencién médica (833)

Z754 Indisponibilidad o inaccesibilidad de otras agencias de ayuda (833)

Circunstancias de la historia personal (833)

291 49 Historia Personal de Trauma Psicoldgico (833)

291 82 Historia personal de despliegue militar (833)
Ixix

Otros Servicios de Salud Encuentros para Consejeria y Asesoramiento Médico (833)

231 5 Asesoramiento Genético (833)
Z709 Asesoramiento sexual (834)

271 . 3 Asesoramiento dietético (834)
Z71 9 Otro asesoramiento o consulta (834)

Condiciones o problemas adicionales que pueden ser un foco de atencion clinica

(834)

291 83 Deambulacién asociada con un trastorno mental (834)
2634 Duelo sin complicaciones (834)

Z60.0 Problema de fase de la vida (834)

2658 Religiosos del Problema Espiritual (834)

Z72 . 8 1 1 Comportamiento antisocial del adulto (835)

Z72 . 81 O Comportamiento Antisocial Infantil o Adolescente (835)
291 . 1 9 Incumplimiento del tratamiento médico (835)

Sobrepeso u Obesidad (835)
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E66.9
Z76.5 Fingiendo (835)
$41 .81 Deterioro cognitivo relacionado con la edad (835)

$41.83 Funcionamiento intelectual limite (836)
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Introduccion

Uso del Manual
Declaracion de precaucion para el uso forense del DSM-5

2

3
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Esta seccion proporciona una orientacion basica sobre el propésito, la estructura, el contenido y el uso del
DSM-5. La Introducciéon comienza con una descripcion de los procesos de revision del DSM-5 y el DSM-5-TR,
seguida de una descripcion general de la estructura organizativa del DSM-5 (p. €j., reagrupacion de trastornos,
armonizacion con la CIE-11) y cuestiones conceptuales clave, como como la definicion de un trastorno mental,
enfoques categoricos y dimensionales del diagndstico, cuestiones estructurales culturales y sociales y
diferencias de sexo y género. El uso del Manual incluye informacién para facilitar el uso del DSM-5, como una
breve descripcion general del proceso de diagndstico, uso de subtipos y especificadores, otras categorias de
trastornos mentales especificadas y no especificadas, uso del juicio clinico, procedimientos de codificacion y
registro, notas. sobre terminologia, descripciones de los tipos de informacién en el texto del DSM-5-TR y
mejoras en linea. La seccién concluye con una declaracién de precaucion para el uso forense del DSM-5.
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Introduccion

La creacion de la quinta edicion del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5)
fue una tarea enorme que involucré a cientos de personas trabajando para lograr un objetivo comun durante
un periodo de 12 afios. Se requirid mucho pensamiento y deliberacién para evaluar los criterios de
diagndstico, considerar la organizacién de cada aspecto del manual y crear nuevas caracteristicas que se
consideran mas utiles para los médicos, como medidas dimensionales que pueden ayudar a identificar
sintomas emergentes o determinar y monitorear cambios. en severidad. Todos estos esfuerzos se han
dirigido al objetivo de potenciar la utilidad del DSM-5 como guia clinica en el diagnéstico de trastornos
mentales, asi como su valor para la investigacion.

El DSM-5 se esfuerza por satisfacer la necesidad de los médicos, pacientes, familias e investigadores
de una descripcion clara y concisa de cada trastorno mental, que se ha puesto en practica utilizando criterios
de diagndstico que se complementan con medidas dimensionales de gravedad y se acompafia de un
resumen de informacion sobre el diagndstico, incluidos los factores de riesgo y cuestiones relacionadas con
la cultura, el sexo y el género.

Se necesita formacion clinica y experiencia para utilizar el DSM para determinar un diagndstico clinico.
Los criterios de diagnéstico identifican sintomas y signos que comprenden afectos, conductas, funciones
cognitivas y rasgos de personalidad junto con signos fisicos, combinaciones de sintomas (sindromes) y
duraciones que requieren experiencia clinica para diferenciarlos de la variacion normal y las respuestas
transitorias al estrés. El proceso de diagnéstico puede facilitarse mediante un examen exhaustivo de la
variedad de sintomas que podrian estar presentes, como realizar una revision de los sistemas mentales
utilizando la Medida transversal de sintomas de nivel 1 del DSM-5, segun lo recomendado por la Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria (APA). ) Directrices practicas para la evaluacién psiquiatrica de adultos
(consulte “Medidas transversales sobre sintomas”).

El uso de los criterios del DSM tiene la clara virtud de crear un lenguaje comun para la comunicacién
entre los médicos sobre el diagndstico de los trastornos. Los trastornos oficialmente reconocidos se
encuentran en la Seccion Il del manual. Sin embargo, cabe sefalar que estos criterios de diagndstico y su
ubicacion dentro de la clasificacion se basan en investigaciones actuales y es posible que sea necesario
modificarlos a medida que avanza la investigacion.

Desarrollo del DSM-5-TR

Breve historia de las ediciones anteriores del DSM La

primera edicién del Manual diagndstico y estadistico de trastornos mentales de la Asociacién Estadounidense
de Psiquiatria aparecio en 1952. Este fue el primer manual oficial de trastornos mentales que
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Contiene un glosario de descripciones de las categorias de diagndstico. El uso del término "reaccion" en toda la
clasificacion reflejé la influencia de la vision psicobiolégica de Adolf Meyer de que los trastornos mentales representaban
reacciones de la personalidad a factores psicoldgicos, sociales y biolégicos. En el desarrollo de la segunda edicién (DSM-
1), se tomd la decision de basar la clasificacion en la seccion de trastornos mentales del

la octava revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-8), para la cual representantes de la APA
habian brindado consultas. Tanto el DSM-II como la CIE-8 entraron en vigor en 1968.

Como habia sido el caso del DSM-I y el DSM-II, el desarrollo del DSM-II se coordiné con el desarrollo de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, especificamente la CIE-9, que se publicé en 1975 y se implemento en
1978. Se comenzo a trabajar en DSM-III en 1974, con publicacién en 1980. EI DSM-III, bajo la direccién del Dr. Robert L.
Spitzer, introdujo una serie de innovaciones metodolégicas importantes, incluidos criterios de diagnostico explicitos y un
enfoque descriptivo que intentaba ser neutral con respecto a Teorias de la etiologia de los trastornos mentales. La
experiencia con el DSM-III reveld una serie de inconsistencias en el sistema.

Por lo tanto, la APA nombré un Grupo de Trabajo para Revisar el DSM-lII, que desarrollé las revisiones y correcciones
que llevaron al DSM-III-R en 1987.

EI DSM-IV se publicd en 1994. Fue la culminacién de un esfuerzo de seis afios en el que participaron mas de 1.000
personas y numerosas organizaciones profesionales. Gran parte del esfuerzo implico realizar una revisién exhaustiva de
la literatura para establecer una base empirica firme para realizar modificaciones. Los desarrolladores del DSM-IV y la
décima revision de la CIE trabajaron estrechamente para coordinar sus esfuerzos, lo que resulté en una mayor
congruencia entre los dos sistemas. La CIE-10 se publicé en 1992.

En el sitio web de la APA se encuentra una historia detallada de todas las ediciones del DSM: https://
www.psychiatry.org/psychiatrists/practice/dsm/history-of-the-dsm.

Proceso de revision del DSM-5

En 1999, la APA lanzé una evaluacién de las fortalezas y debilidades del DSM. Este esfuerzo se coordind con la Division
de Salud Mental de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la Asociacion Mundial de Psiquiatria y el Instituto
Nacional de Salud Mental (NIMH) en forma de varias conferencias, cuyas actas se publicaron en la monografia A de
2002 . Agenda de investigacion para el DSM-V. Posteriormente, de 2003 a 2008, un acuerdo de cooperacién entre la
APA 'y la OMS, apoyado por el NIMH, el Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas (NIDA) y el Instituto Nacional sobre
el Abuso de Alcohol y Alcoholismo (NIAAA), condujo a la convocatoria de 13 conferencias internacionales de planificacion
de la investigacion del DSM-5, en las que participaron 400 participantes de 39 paises, para revisar la literatura mundial
en areas de diagndstico especificas y prepararse para las revisiones en el desarrollo tanto del DSM-5 como de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, 112 Revisiéon (CIE-11). Los informes de estas conferencias formaron la
base para futuras revisiones del Grupo de Trabajo del DSM-5 y sentaron las bases para la nueva edicién del DSM.

En 2006, la APA nombro al Dr. David J. Kupfer como presidente y al Dr. Darrel A. Regier, MPH como vicepresidente
del grupo de trabajo del DSM-5. Fueron acusados de recomendar sillas.
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para los 13 grupos de trabajo de diagndstico y miembros adicionales del grupo de trabajo con una gama
multidisciplinaria de experiencia que supervisarian el desarrollo del DSM-5. La Junta Directiva de la APA inici6é un
proceso de investigacion adicional para revelar fuentes de ingresos y asi evitar conflictos de intereses por parte de
los miembros del grupo de trabajo y del grupo de trabajo. La divulgacion completa de todos los ingresos y
subvenciones de investigacion de fuentes comerciales, incluida la industria farmacéutica, en los 3 afios anteriores,
la imposicién de un limite de ingresos de todas las fuentes comerciales y la publicacion de las divulgaciones en un
sitio web establecieron un nuevo estandar para el campo. . Posteriormente, en 2007 se aprobd el grupo de trabajo
de 28 miembros y en 2008 se aprobaron los nombramientos de mas de 130 miembros del grupo de trabajo. También
se aprobd la participacion en el proceso de mas de 400 asesores adicionales del grupo de trabajo sin autoridad para
votar. Un concepto claro de la siguiente etapa evolutiva para la clasificacion de los trastornos mentales fue
fundamental para los esfuerzos del grupo de trabajo y los grupos de trabajo.

Esta vision surgié cuando el grupo de trabajo y los grupos de trabajo contaron la historia de la clasificacion del DSM-
IV, sus fortalezas y limitaciones actuales y las direcciones estratégicas para su revision.

7

Un proceso intensivo de seis afios implicé realizar revisiones de literatura y analisis secundarios, publicar
informes de investigacion en revistas cientificas, desarrollar borradores de criterios de diagndstico, publicar
borradores preliminares en el sitio web del DSM-5 para comentarios publicos, presentar hallazgos preliminares en
reuniones profesionales, realizar pruebas de campo, y revisién de criterios y texto. En general, muchos grupos
educativos y profesionales de la salud participaron en este desarrollo y prueba del DSM-5, incluidos médicos,
psicologos, trabajadores sociales, enfermeras, consejeros, epidemidlogos, estadisticos, neurocientificos y
neuropsicologos. Ademas, personas con trastornos mentales y familias de personas con trastornos mentales,
abogados, organizaciones de consumidores y grupos de defensa participaron en la revision del DSM-5
proporcionando comentarios sobre los trastornos mentales descritos en este volumen.

Propuestas de revision Las propuestas

para la revisién de los criterios de diagnéstico del DSM-1V fueron desarrolladas por miembros de los grupos de
trabajo sobre la base de la justificacion, el alcance del cambio, el impacto esperado en el manejo clinico y la salud
publica, la solidez de la evidencia de la investigacién que lo respalda, la claridad general. y utilidad clinica. Las
propuestas abarcaron cambios en los criterios de diagndstico; la incorporacién de nuevos trastornos, subtipos y
especificadores; y la eliminacion de los trastornos existentes.

En las propuestas de revision, en primer lugar se identificaron las fortalezas y debilidades de los criterios y la
nosologia actuales. Se consideraron nuevos hallazgos cientificos de las dos décadas anteriores, lo que llevé a la
creacién de un plan de investigacion para evaluar cambios potenciales a través de revisiones de la literatura y
analisis de datos secundarios. Cuatro principios guiaron las revisiones preliminares: 1) El objetivo principal del
DSM-5 es ser un manual para uso de los médicos, y las revisiones deben ser factibles para la practica clinica
habitual; 2) las recomendaciones para las revisiones deben guiarse por la evidencia de la investigacion; 3) cuando
sea posible, se debe mantener la continuidad con ediciones anteriores del DSM; y 4) no se deben imponer
restricciones a priori al grado de cambio entre el DSM-IV y el DSM-5.

A partir de las revisiones iniciales de la literatura, los grupos de trabajo identificaron cuestiones clave dentro de
sus areas de diagnéstico. Los grupos de trabajo también examinaron preocupaciones metodoldgicas mas amplias,
como la presencia de hallazgos contradictorios en la literatura; desarrollo de una definicion refinada de



Machine Translated by Google

trastorno mental; y una consideracién de cuestiones transversales relevantes para todos los trastornos. La inclusién
de una propuesta de revision en la Seccion Il se basé en la consideracion de sus ventajas y desventajas para la
salud publica y la utilidad clinica, la solidez de la evidencia y la magnitud del cambio. Los nuevos diagnésticos,
subtipos y especificadores de trastornos estaban sujetos a estipulaciones adicionales, como la demostracién de
confiabilidad (es decir, el grado en que dos médicos podian llegar de forma independiente al mismo diagnéstico
para un paciente determinado). Se consideraron para su eliminacién los trastornos con baja utilidad clinica y
validez débil. La ubicacién de las condiciones propuestas en “Condiciones para estudios adicionales” en la Seccién
IIl dependia de la cantidad de evidencia empirica generada sobre el diagnéstico propuesto, la confiabilidad o
validez del diagnostico, la presencia de una necesidad clinica clara y el beneficio potencial en el avance de la
investigacion.

Pruebas de campo del DSM-5

El uso de pruebas de campo para demostrar empiricamente la confiabilidad fue una mejora notable introducida en
el DSM-III. El disefio y la estrategia de implementacion de los ensayos de campo del DSM-5 representaron varios
cambios con respecto a los enfoques utilizados para el DSM-IIl y el DSM-IV, particularmente en la obtencién de
datos sobre la precision de las estimaciones de confiabilidad kappa (una medida estadistica que evalua el nivel de
acuerdo entre los evaluadores que corrige el acuerdo casual debido a las tasas de prevalencia) en el contexto de
entornos clinicos del mundo real con altos niveles de comorbilidad diagnoéstica. Para el DSM-5, los ensayos de
campo se ampliaron mediante el uso de dos disefios distintivos: uno en entornos médico-académicos grandes y
diversos y el otro en practicas clinicas habituales. El primero aprovecho la necesidad de contar con muestras de
gran tamafio para probar hipdtesis sobre

confiabilidad y utilidad clinica de una variedad de diagndsticos en una variedad de poblaciones de pacientes; este
ultimo proporciond informacion valiosa sobre como se desempefaron las revisiones propuestas en entornos
clinicos cotidianos entre una muestra diversa de usuarios del DSM. Se anticipa que futuros estudios de investigacion
clinica y basica se centraran en la validez de los criterios de diagndstico categoéricos revisados y las caracteristicas
dimensionales subyacentes de estos trastornos (incluidos aquellos que ahora estan siendo explorados por la
iniciativa de Criterios de Dominio de Investigacion del NIMH).

Los ensayos de campo médico-académicos se llevaron a cabo en 11 sitios médico-académicos de América
del Norte desde diciembre de 2010 hasta octubre de 2011 y evaluaron la confiabilidad, viabilidad y utilidad clinica
de revisiones seleccionadas, dando prioridad a aquellas que representaban el mayor grado de cambio con respecto
al DSM. -IV o aquellos que potencialmente tengan mayor impacto en la salud publica. Se examiné a todas las
poblaciones de pacientes clinicos que llegaron a cada sitio para detectar diagndsticos del DSM-IV o sintomas
calificados que pudieran predecir varios trastornos de interés especificos del DSM-5. Para cada sitio se identificaron
muestras estratificadas de cuatro a siete trastornos especificos, ademas de un estrato que contenia una muestra
representativa de todos los demas diagndsticos. Los pacientes dieron su consentimiento para el estudio y fueron
asignados aleatoriamente a una entrevista clinica realizada por un médico ciego al diagnostico clinico, seguida de
una segunda entrevista que se produjo dentro de 2 semanas con un médico ciego al diagndstico realizado por el
primer entrevistador. Los pacientes primero completaron un inventario asistido por computadora de sintomas
transversales en mas de una docena de dominios psicolédgicos. Estos inventarios fueron calificados por una
computadora y los resultados se proporcionaron a los médicos antes de que realizaran una entrevista clinica tipica
(sin un protocolo estructurado). Los médicos debian calificar la presencia de
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criterios de calificacion en una lista de verificacion de diagnéstico DSM-5 asistida por computadora, determinar diagnésticos,
calificar la gravedad del diagnostico y cargar los datos en un depésito central. El disefio de este estudio permitié calcular el
grado en que dos médicos independientes podian estar de acuerdo en un diagnoéstico (usando la estadistica kappa intraclase)
y en las calificaciones administradas por el médico de la gravedad de los sintomas transversales y especificos del diagnéstico
(usando coeficientes de correlacion intraclase), como asi como el nivel de acuerdo sobre las medidas de sintomas
transversales, rasgos de personalidad, discapacidad y gravedad del diagnéstico autoinformados administrados al mismo
paciente en dos ocasiones con un intervalo de hasta 2 semanas (utilizando coeficientes de correlacién intraclase), junto con
informacién sobre la precision de estas estimaciones de confiabilidad. También fue posible evaluar las tasas de prevalencia

de las afecciones del DSM-IV y del DSM-5 en las respectivas poblaciones clinicas.

Los ensayos de campo de practica clinica de rutina involucraron el reclutamiento de psiquiatras individuales y otros
médicos de salud mental y se llevaron a cabo desde octubre de 2011 hasta marzo de 2012. Se recluté una muestra de
voluntarios que incluia psiquiatras generalistas y especializados, psicologos, trabajadores sociales clinicos autorizados,
consejeros matrimoniales y familiares. terapeutas y enfermeras de salud mental psiquiatrica de practica avanzada. Los
ensayos de campo proporcionaron exposicion de los diagnésticos y medidas dimensionales propuestos por el DSM-5 a una

amplia gama de médicos para evaluar su viabilidad y utilidad clinica.

Revision publica y profesional

En 2010, la APA lanzé un sitio web dedicado a la revision del DSM-5 para facilitar la aportacion del publico y los profesionales
al DSM-5. Todos los borradores de criterios de diagnéstico y cambios propuestos en la organizacion se publicaron en
www.dsmb.org por un periodo de comentarios de 2 meses. Los comentarios totalizaron mas de 8.000 presentaciones, que
fueron revisadas sistematicamente por cada uno de los 13 grupos de trabajo, cuyos miembros, cuando correspondia,
integraron preguntas y comentarios en las discusiones de las revisiones preliminares y los planes para las pruebas de campo.
Después de las revisiones del borrador inicial de los criterios y la organizacion de capitulos propuesta, se realizé una segunda
publicacion en 2011. Los grupos de trabajo consideraron los comentarios de las publicaciones web y los resultados de las
pruebas de campo del DSM-5 al redactar los criterios finales propuestos, que se publicaron en el sitio web para por tercera y
ultima vez en 2012. Estas tres iteraciones de revision externa produjeron mas de 13.000 comentarios firmados individualmente

en el sitio web que fueron recibidos y revisados por el trabajo.

grupos, ademas de miles de firmantes de peticiones organizadas a favor y en contra de algunas revisiones propuestas, todo
lo cual permitié que el grupo de trabajo abordara activamente las preocupaciones de los usuarios de DSM, asi como de los

pacientes y los grupos de defensa, y garantizara que la utilidad clinica siguiera siendo una alta prioridad.

Revision de expertos y aprobacién final Los miembros de los 13

grupos de trabajo, que representan experiencia en sus respectivas areas, colaboraron con asesores y revisores bajo la
direccion general del Grupo de Trabajo del DSM-5 para redactar los criterios de diagnostico y el texto adjunto. Este esfuerzo
fue apoyado por un equipo de personal de la Divisién de Investigacion de la APA y desarrollado a través de una red de
coordinadores de textos de cada grupo de trabajo.

La preparacion del texto fue coordinada por el editor de texto, trabajando en estrecha colaboracion.


http://www.dsm5.org
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con los grupos de trabajo y bajo la direccion de los presidentes del grupo de trabajo. EI Comité de Revision Cientifica (SRC)
se establecié para proporcionar un proceso de revision cientifica por pares externo al de los grupos de trabajo. El presidente,
el vicepresidente y seis miembros del comité del SRC fueron encargados de revisar el grado en que los cambios propuestos
del DSM-IV podrian estar respaldados con evidencia cientifica. Cada propuesta de revision diagnédstica requirié un memorando
de evidencia para el cambio preparado por el grupo de trabajo y acompafado de un resumen de datos de respaldo
organizados en torno a validadores para los criterios de diagndstico propuestos (es decir, validadores de antecedentes como
la agregacion familiar, validadores concurrentes como los marcadores biolégicos, y validadores potenciales como la respuesta
al tratamiento o el curso de la enfermedad). Las presentaciones fueron revisadas por el SRC y calificadas de acuerdo con la
solidez de los datos cientificos que las respaldan. Otras justificaciones para el cambio, como las que surgen de la experiencia
o necesidad clinica o de un replanteamiento conceptual de las categorias diagndsticas, generalmente se consideraban fuera
del ambito del SRC. Las puntuaciones de los revisores, que variaron sustancialmente entre las diferentes propuestas, y un
breve comentario adjunto, fueron luego devueltas a la Junta Directiva de la APA y a los grupos de trabajo para su

consideracion y respuesta.

El Comité Clinico y de Salud Publica (CPHC), compuesto por un presidente, un vicepresidente y seis miembros, fue
designado para considerar cuestiones adicionales de utilidad clinica, salud publica y aclaracion légica para los criterios que
aun no habian acumulado el tipo o nivel de evidencia considerada suficiente para el cambio por parte del SRC. Este proceso
de revision fue particularmente importante para los trastornos del DSM-IV con deficiencias conocidas para los cuales los
remedios propuestos no habian sido considerados previamente en el proceso de revisién del DSM ni habian sido sujetos a
estudios de investigacion replicados. Estos trastornos seleccionados fueron evaluados por cuatro o cinco revisores externos,
y los miembros de CPHC revisaron los resultados ciegos, quienes a su vez hicieron recomendaciones a la Junta Directiva de

la APA y a los grupos de trabajo.

Los miembros del Consejo de Psiquiatria y Derecho de la APA llevaron a cabo revisiones forenses de los criterios de
diagndstico y los textos para detectar trastornos que aparecen con frecuencia en entornos forenses y aquellos con un alto
potencial para influir en los juicios civiles y penales en los tribunales.

Los grupos de trabajo también agregaron expertos forenses como asesores en areas pertinentes para complementar la
experiencia proporcionada por el Consejo de Psiquiatria y Derecho.

Luego se proporcioné una recomendacion final del grupo de trabajo al Comité de la Asamblea de la APA sobre el DSM-5
para considerar algunas de las caracteristicas de utilidad clinica y viabilidad de las revisiones propuestas. La Asamblea es
un 6rgano deliberante de la APA que representa a las ramas del distrito y a una membresia mas amplia que esta compuesta
por psiquiatras de todo Estados Unidos que brindan diversidad geografica, de tamafio de practica y basada en intereses. El

Comité del DSM-5 estaba compuesto por un grupo diverso de lideres de la Asamblea.

Después de los pasos de revision anteriores, se llevaron a cabo sesiones ejecutivas del “comité cumbre” para consolidar
los aportes de la revision, incluidos los presidentes de los comités de la Asamblea, los presidentes del grupo de trabajo, un
asesor forense y un asesor estadistico, para una revision preliminar de cada trastorno por parte de la Asamblea y la APA.
Comisiones ejecutivas del Patronato. Esto precedié a una revision preliminar por parte de la Junta Directiva de la APA en
pleno. La Asamblea votd, en noviembre de 2012, para recomendar que la Junta aprobara la publicacion del DSM-5, y la Junta
de la APA

10

de Fideicomisarios aprobo su publicacion en diciembre de 2012. Los numerosos expertos, revisores y
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Los asesores que contribuyeron a este proceso se enumeran en el Apéndice.

Revisiones del DSM-5

Proceso de revision iterativa del DSM-5

Los avances en la publicacion digital que permiten la difusion oportuna de los cambios han allanado el camino
para que la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria adopte un modelo de mejora iterativo para el DSM, en el
que las revisiones estan vinculadas a avances cientificos especificos. El Comité Directivo del DSM (analogo al
Grupo de Trabajo del DSM-5) fue nombrado en la primavera de 2014, con Paul S. Appelbaum, MD, como
presidente y Ellen Leibenluft, MD, y Kenneth Kendler, MD, como vicepresidentes, para supervisar el proceso
iterativo. proceso de revision, junto con el establecimiento de un portal web (www.dsm5.org) presentar
propuestas de forma continua. Los cambios propuestos pueden incluir la adicién de nuevos trastornos y la
eliminacion o modificacion de conjuntos de criterios de diagndstico en las Secciones Il y Il del DSM-5, asi como
cambios en el texto. Los envios deben ir acompafiados de informacién de respaldo en un formato estructurado,
incluidos los motivos del cambio, la magnitud del cambio, datos que documenten las mejoras en la validez en
una variedad de validadores, evidencia de confiabilidad y utilidad clinica, y consideracion de las consecuencias
nocivas actuales o potenciales. asociados con el cambio propuesto.

Los enfoques para validar los criterios de diagnostico para los trastornos mentales categéricos han incluido
los siguientes tipos de evidencia: validadores de antecedentes (marcadores genéticos, rasgos familiares,
temperamento y exposicion ambiental similares), validadores concurrentes (sustratos neuronales, biomarcadores,
procesamiento emocional y cognitivo similares y analisis de sintomas). similitud) y validadores predictivos (curso
clinico y respuesta al tratamiento similares). Se adoptan nuevos criterios para los trastornos actuales si producen
mejoras en algunas de estas clases de validadores. Ademas, se agregan nuevos trastornos al DSM si un
subconjunto sustancial de estos validadores demuestra que son validos, ademas de cumplir con los criterios de
un trastorno mental y demostrar utilidad clinica.

Las propuestas enviadas al portal web de DSM se someten a una revision inicial por parte del Comité
Directivo para determinar si la evidencia de la propuesta, a primera vista, parece sustancialmente probable que
cumpla con los criterios para su aprobacion. De ser asi, la propuesta se remite a uno de los cinco Comités de
Revisién permanentes (funcionalmente analogos a los Grupos de Trabajo del DSM), que cubren amplios
dominios del diagndstico psiquiatrico. Al recibir una propuesta del Comité Directivo, el Comité de Revision
asignado considera la evidencia que respalda el cambio propuesto, solicita informacién adicional si es necesario
y devuelve la propuesta al Comité Directivo con recomendaciones para su disposicién y, en algunos casos,
modificaciones sugeridas. . Si el Comité Directivo coincide en que parece existir suficiente evidencia que
respalda la propuesta, la revision propuesta se publica en el sitio web del DSM-5 para comentarios publicos. La
etapa final implica hacer los ajustes necesarios basados en los comentarios y luego enviar la version final a la
Asamblea de la APA y a la Junta Directiva para su aprobacién. Una vez aprobada, la versién en linea del manual
(ver https://psychiatryonline.org) se actualiza para reflejar los cambios. Todos los cambios que se han aprobado
desde la publicacién del DSM-5 en 2013 se incluyen en el DSM-5-TR.

Proceso de revision del texto del DSM-5

En la primavera de 2019, la APA comenzo a trabajar en el DSM-5-TR, con Michael B. First, MD, y Philip Wang,
MD, Dr.PH, como copresidentes del Subcomité de Revision y Wilson M. Compton, MD, y Daniel.


https://psychiatryonline.org
http://www.dsm5.org
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S. Pine, MD, como vicepresidentes del Subcomité de Revision. El esfuerzo de desarrollo del DSM-5-TR
involucré a mas de 200 expertos (la mayoria de los cuales participaron en el desarrollo del DSM-5), a quienes
se les asigno la tarea de realizar revisiones de la literatura que cubren los ultimos 10 afios y revisar el texto
para identificar -Material actualizado. Una revision de
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Los conflictos de intereses para todos los cambios propuestos al texto se llevaron a cabo para eliminar cualquier
posible compromiso de la objetividad del contenido. Reflejando la estructura del proceso del DSM-5, los
expertos se dividieron en 20 grupos de revisién de trastornos, cada uno encabezado por un editor de seccion.
Cuatro grupos de revision transversales (Cultura, Sexo y Género, Suicidio y Forense) revisaron todos los
capitulos, centrandose en el material relacionado con sus conocimientos especificos. El texto también fue
revisado por un grupo de trabajo sobre Equidad e Inclusién Etnorracial para garantizar la atencion adecuada a
factores de riesgo como el racismo y la discriminacion y el uso de un lenguaje no estigmatizante. Aunque el
alcance de la revision del texto no incluyé cambios conceptuales a los conjuntos de criterios, algunas
aclaraciones necesarias a ciertos criterios de diagnostico se hicieron evidentes durante la revision del texto.
Las propuestas de cambios en los criterios de diagnéstico o definiciones de especificadores que fueron
resultado del proceso de revision del texto fueron revisadas y aprobadas por el Comité Directivo del DSM, asi
como por la Asamblea y la Junta Directiva de la APA, como parte del proceso de revision iterativa del DSM-5
descrito. en el apartado anterior.

Cambios en la estructura organizativa del DSM-5

El DSM es una clasificacion médica de trastornos y, como tal, sirve como un esquema cognitivo histéricamente
determinado que se impone a la informacion clinica y cientifica para aumentar su comprensibilidad y utilidad.
La clasificacion de los trastornos (la forma en que se agrupan los trastornos) proporciona una organizacion de
alto nivel para el manual.

Reagrupacion de trastornos en el DSM-5 Los miembros del

grupo de estudio de espectros de diagndstico del DSM-5 examinaron si los validadores cientificos podrian
informar posibles nuevas agrupaciones de trastornos relacionados dentro del marco categorico existente. El
grupo de estudio recomendd once de estos indicadores para este propdsito (es decir, su capacidad para
separar significativamente grupos de enfermedades psiquiatricas entre si): sustratos neuronales, rasgos
familiares, factores de riesgo genéticos, factores de riesgo ambientales especificos, biomarcadores,
antecedentes temperamentales, anomalias. del procesamiento emocional o cognitivo, similitud de sintomas,
curso de la enfermedad, alta comorbilidad y respuesta compartida al tratamiento. Estos indicadores sirvieron al
grupo de estudio como pautas empiricas para informar la toma de decisiones de los grupos de trabajo y el
grupo de trabajo sobre cémo agrupar los trastornos para maximizar su validez y utilidad clinica (es decir, cuanto
mas probable es que los trastornos compartan estos validadores, mas probable es que estarian en el mismo
grupo de diagnéstico).

Se desarrollé y publico una serie de articulos en una destacada revista internacional (Psychological
Medicine, Vol. 39, 2009) como parte de los procesos de desarrollo del DSM-5 y de la CIE-11 para documentar
que dichos validadores eran mas utiles para sugerir grandes
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agrupaciones de trastornos, asi como para “validar” los cambios propuestos a los criterios de diagndstico.

Cuando la APA y la OMS comenzaron a planificar sus respectivas revisiones del DSM y la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE), ambas consideraron la posibilidad de mejorar la utilidad clinica (por ejemplo,
ayudando a explicar la comorbilidad aparente) y facilitar la investigacion cientifica repensando las estructuras
organizativas. de ambas publicaciones. Tanto para el Grupo de Trabajo del DSM-5 como para el Grupo Asesor
Internacional de la OMS sobre la revision de la Seccidn sobre Trastornos Mentales y del Comportamiento de la
CIE-10 era fundamental que las revisiones de la organizacion mejoraran la utilidad clinica y se mantuvieran dentro
de los limites de las normas bien replicadas.
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informacion cientifica. En ese espiritu, la revision de la estructura organizacional se abordé como una reforma de
diagndstico evolutiva y conservadora que se guiaria por la evidencia cientifica emergente sobre las relaciones
entre los grupos de trastornos. Al reordenar y reagrupar los trastornos existentes, la estructura revisada pretende
estimular nuevas perspectivas clinicas y alentar a los investigadores a identificar los factores psicolégicos y
fisioldgicos transversales que no estan sujetos a designaciones categoricas estrictas.

Al principio del curso de las revisiones, se hizo evidente que una estructura organizativa compartida ayudaria
a armonizar las clasificaciones. Para sorpresa de los participantes en ambos procesos de revision, grandes
secciones del contenido encajaron con relativa facilidad, lo que refleja fortalezas reales en algunas areas de la
literatura cientifica, como la epidemiologia, los andlisis de comorbilidad, los estudios de gemelos y algunos otros
disefios genéticamente informados. Cuando surgieron disparidades, casi siempre reflejaron la necesidad de emitir
un juicio sobre dénde ubicar un trastorno frente a datos incompletos o, mas a menudo, contradictorios. Asi, por
ejemplo, sobre la base de patrones de sintomas, comorbilidad y factores de riesgo compartidos, el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) se coloc6 dentro del capitulo del DSM-5 “Trastornos del
neurodesarrollo”, aunque los mismos datos también respaldaron argumentos sélidos. colocar el TDAH dentro del
capitulo “Trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta”. Estas cuestiones se resolvieron
con la preponderancia de la evidencia que respalda su inclusion en el capitulo "Trastornos del neurodesarrollo”
del DSM-5.

La organizacion de los capitulos del DSM-5 después de los trastornos del desarrollo neuroldgico se basa en
grupos de trastornos internalizantes (es decir, trastornos con sintomas prominentes de ansiedad, depresion y
somaticos), trastornos externalizados (es decir, trastornos con conducta impulsiva, disruptiva y uso de sustancias
prominentes). sintomas), trastornos neurocognitivos y otros trastornos. Se espera que esta organizacion fomente
mas estudios de los procesos fisiopatolégicos subyacentes que dan lugar a comorbilidad diagndstica y
heterogeneidad de sintomas. Ademas, al organizar los grupos de trastornos para reflejar la realidad clinica, el
DSM-5 deberia facilitar la identificacion de diagndsticos potenciales por parte de especialistas no relacionados
con la salud mental, como los médicos de atencion primaria.

A pesar del problema que plantean los diagnésticos categoricos, el Grupo de Trabajo del DSM-5 reconocio
que habria sido cientificamente prematuro proponer definiciones dimensionales alternativas para la mayoria de
los trastornos. La estructura organizacional esta destinada a servir como puente hacia nuevos enfoques de
diagndstico sin interrumpir la practica clinica o la investigacion actuales. Se prevé que el enfoque y la estructura
organizativa mas dimensionales del DSM-5 facilitaran la investigacion en las categorias de diagndstico actuales al
fomentar investigaciones amplias dentro de los capitulos propuestos y en los capitulos adyacentes. Dicha
investigacion también deberia mantener al DSM-5 central para el desarrollo de enfoques dimensionales del
diagndstico que probablemente complementaran o reemplazaran las categorias categoéricas actuales.
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enfoques en los proximos afos.

Combinacién de consideraciones sobre el desarrollo y la duracion de la vida Para mejorar la utilidad

clinica, el DSM-5 esta organizado segun las trayectorias del desarrollo y la duracién de la vida. Comienza con
diagnosticos que se cree reflejan procesos de desarrollo que se manifiestan temprano en la vida (p. €j., trastornos
del desarrollo neurolégico y del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos), seguidos de diagnosticos
que se manifiestan mas comunmente en la adolescencia y la edad adulta temprana (p. €j., trastornos bipolares y
relacionados, trastornos depresivos). y trastornos de ansiedad) y termina con diagndsticos relevantes para la edad
adulta y la vida posterior (p. €j., trastornos neurocognitivos). En la medida de lo posible, se ha adoptado un

enfoque similar dentro de cada capitulo. Esta estructura organizacional facilita el uso integral de la informacién
sobre la duracion de la vida como una forma de ayudar en la toma de decisiones de diagndstico.
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Armonizacion con la CIE-11

Los grupos encargados de revisar los sistemas DSM y ICD compartieron el objetivo general de armonizar las dos
clasificaciones tanto como sea posible, por las siguientes razones:

L] La existencia de dos clasificaciones principales de trastornos mentales dificulta la recopilacion y el uso de estadisticas de salud nacionales, el
disefio de ensayos clinicos destinados a desarrollar nuevos tratamientos y la consideracion de la aplicabilidad global de los resultados por parte
de las agencias reguladoras internacionales.

® En términos mas generales, la existencia de dos clasificaciones complica los intentos de replicar los resultados cientificos en todos los paises.

limites.

L4 Incluso cuando la intencién era identificar poblaciones de pacientes idénticas, los diagnésticos del DSM-IV y la CIE-10 no siempre coincidieron.

Como se analizé anteriormente en esta introduccion, el esfuerzo por armonizar con la CIE-11 se limit6é a la
armonizacion, en gran medida exitosa, de la estructura organizacional. Debido a diferencias en el momento, no
fue posible una armonizacion completa de los criterios de diagndstico del DSM-5 con las definiciones de trastorno
de la CIE-11 porque el esfuerzo de desarrollo del DSM-5 se adelanto varios afios al proceso de revision de la
CIE-11. En consecuencia, los criterios de diagndstico del DSM-5 se finalizaron justo cuando los grupos de trabajo
de la CIE-11 comenzaban a desarrollar las descripciones clinicas y las pautas de diagnoéstico de la CIE-11. Adn
se lograron algunas mejoras en la armonizacion a nivel de desorden; Muchos miembros del grupo de trabajo de la
CIE-11 habian participado en el desarrollo de los criterios de diagndstico del DSM-5, y los grupos de trabajo de la
CIE-11 recibieron instrucciones de revisar los conjuntos de criterios del DSM-5 y esforzarse por hacer que las
pautas de diagnostico de la CIE-11 fueran similares a DSM-5 como sea posible a menos que hubiera una razén
considerada para que difieran. Una revision que compar¢ las diferencias del DSM-5/CIE-11 con las diferencias del
DSM-IV/CIE-10 encontré que la CIE y el DSM estan ahora mas cerca que en cualquier otro momento desde el
DSM-Il y la CIE-8 y que las diferencias actuales se basan en gran medida en diferentes prioridades. y usos de los
dos sistemas de diagnostico y en las diferentes interpretaciones de la evidencia.

Aunque el uso de la CIE-11 fue aprobado oficialmente por los paises miembros de la OMS durante la 72.2
Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2019 y entro oficialmente en vigor el 1 de enero de 2022, cada pais
elige cuando adoptar la CIE-11. Actualmente no existe un cronograma propuesto para la implementacion de la
CIE-11 en los Estados Unidos. En consecuencia, en el futuro previsible
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El sistema de codificacion oficial en los Estados Unidos sigue siendo la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
Décima Revision, Modificacion Clinica (ICD-10-CM).

Marcos conceptuales y enfoques clave

Definicion de un trastorno mental

Cada trastorno identificado en la Seccion Il del manual (excluidos los de los capitulos “Trastornos del movimiento
inducidos por medicamentos y otros efectos adversos de los medicamentos” y “Otras afecciones que pueden ser
un foco de atencion clinica”) debe cumplir con la definicion de trastorno mental. . Aunque ninguna definicion puede
captar todos los aspectos de la gama de trastornos contenidos en el DSM-5, se requieren los siguientes elementos:

14

Un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una alteracién clinicamente significativa en la
cognicién, la regulacién de las emociones o el comportamiento de un individuo que refleja una
disfuncién en los procesos psicoldgicos, bioldgicos o de desarrollo subyacentes al funcionamiento
mental. Los trastornos mentales suelen estar asociados con angustia o discapacidad significativas en
actividades sociales, ocupacionales u otras actividades importantes. Una respuesta esperable o
culturalmente aprobada ante un factor estresante o una pérdida comun, como la muerte de un ser
querido, no es un trastorno mental. El comportamiento socialmente desviado (p. €j., politico, religioso
o sexual) y los conflictos que ocurren principalmente entre el individuo y la sociedad no son trastornos
mentales a menos que la desviacion o el conflicto resulten de una disfuncién en el individuo, como se
describid anteriormente.

El diagndstico de un trastorno mental deberia tener utilidad clinica: deberia ayudar a los médicos a determinar
el prondstico, los planes de tratamiento y los posibles resultados del tratamiento para sus pacientes.

Sin embargo, el diagndstico de un trastorno mental no equivale a la necesidad de tratamiento. La necesidad de
tratamiento es una decision clinica compleja que toma en consideracion la gravedad de los sintomas, la prominencia
de los sintomas (p. €j., la presencia de pensamientos suicidas), la angustia del individuo (dolor mental) asociada
con los sintomas, la discapacidad relacionada con los sintomas del individuo, los riesgos y beneficios de los
tratamientos disponibles, y otros factores (p. €j., sintomas psiquiatricos que complican otras enfermedades). Por lo
tanto, los médicos pueden encontrarse con personas cuyos sintomas no cumplen todos los criterios de un trastorno
mental pero que demuestran una clara necesidad de tratamiento o atencién. El hecho de que algunas personas no
presenten todos los sintomas indicativos de un diagndstico no debe utilizarse para justificar la limitacion de su
acceso a una atencion adecuada.

Cabe senalar que la definicion de trastorno mental se desarroll6 con fines clinicos, de salud publica y de
investigacion. Generalmente se requiere informacion adicional mas alla de la contenida en los criterios de
diagnostico del DSM-5 para poder emitir juicios legales sobre cuestiones tales como responsabilidad penal,
elegibilidad para compensacion por discapacidad y competencia (consulte “Declaracion de precaucion para el uso
forense del DSM-5" en la pagina 1). conclusion de la Seccion |).
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Enfoques categdricos y dimensionales del diagnéstico Tanto en la practica clinica como

en la investigacion han surgido problemas estructurales arraigados en el disefio categoérico del DSM.
La evidencia relevante de tales problemas incluye altas tasas de comorbilidad entre trastornos,
heterogeneidad de sintomas dentro de los trastornos y la necesidad sustancial de otros diagndsticos
especificos y no especificados para clasificar el nUmero sustancial de presentaciones clinicas que no
cumplen con los criterios para ninguno de los trastornos especificos del DSM. Los estudios de factores
de riesgo tanto genéticos como ambientales, ya sea que se basen en disefios de gemelos, transmision
familiar o analisis moleculares, también han planteado dudas sobre si un enfoque categorico es la
forma optima de estructurar el sistema DSM.

Existe un amplio reconocimiento de que un sistema categérico demasiado rigido no capta la experiencia clinica
ni las observaciones cientificas importantes. Los resultados de numerosos estudios sobre comorbilidad y transmisién
de enfermedades en familias, incluidos estudios de gemelos y estudios de genética molecular, constituyen
argumentos solidos a favor de lo que muchos médicos astutos han observado desde hace mucho tiempo: los limites
entre muchas “categorias” de trastornos son mas fluidos a lo largo del curso de la vida que antes. Se han reconocido
y muchos sintomas que constituyen las caracteristicas esenciales de un trastorno particular pueden ocurrir, con
distintos niveles de gravedad, en muchos otros trastornos.

Un enfoque dimensional clasifica las presentaciones clinicas sobre la base de la cuantificacion de atributos en
lugar de la asignacion de categorias y funciona mejor para describir fenédmenos que se distribuyen continuamente y
que no tienen limites claros. Aunque los sistemas dimensionales aumentan la confiabilidad y comunican mas
informacién clinica

15

(porque informan atributos clinicos que podrian estar por debajo del umbral en un sistema categérico), también
tienen serias limitaciones y, hasta ahora, han sido menos utiles que los sistemas categéricos en la préactica clinica.
Las descripciones dimensionales numéricas son mucho menos familiares y vividas que los nombres de las
categorias de los trastornos mentales. Ademas, hasta el momento no hay acuerdo sobre la eleccién de las
dimensiones 6ptimas que se utilizaran a efectos de clasificacion. No obstante, con la creciente investigacion y
familiaridad con los sistemas dimensionales y el establecimiento de puntos de corte clinicamente significativos para
guiar las decisiones de tratamiento, es probable que eventualmente haya una mayor aceptacion de los enfoques
dimensionales como método para transmitir informacion clinica y como herramienta de investigacion.

Por razones tanto de utilidad clinica como de compatibilidad con la clasificacion categérica de la CIE requerida
para la codificacion, el DSM-5 sigue siendo una clasificacién principalmente categérica con elementos dimensionales
que divide los trastornos mentales en tipos basados en conjuntos de criterios con caracteristicas definitorias. A
pesar del marco categoérico, es importante reconocer que en el DSM-5 no se supone que cada categoria de trastorno
mental sea una entidad completamente discreta con limites absolutos que la separan de otros trastornos mentales
o de ningun trastorno mental. Tampoco se supone que todos los individuos descritos con el mismo trastorno mental
sean similares en todos los aspectos importantes. Por lo tanto, el médico que utiliza el DSM-5 debe considerar que
es probable que los individuos que comparten un diagnéstico sean heterogéneos incluso en lo que respecta a las
caracteristicas definitorias del diagndstico y que los casos limite seran dificiles de diagnosticar salvo de forma
probabilistica. Esta perspectiva permite una mayor flexibilidad en el uso del sistema, fomenta una atencién mas
especifica a los casos limite y enfatiza la necesidad de capturar informacion clinica adicional que va
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mas alla del diagndstico.

Medidas transversales de sintomas Dado que las patologias psiquiatricas

no son confiablemente discretas con limites claros entre si, los médicos deben cambiar su enfoque de evaluacion y mirar mas alla
de las presentaciones prototipicas que coinciden claramente con las categorias del DSM. Para ayudar con esa transicién, la Seccion
IIl, “Medidas y modelos emergentes”, proporciona la Medida transversal de sintomas de nivel 1 del DSM-5, desarrollada para ayudar
a los médicos a evaluar todas las areas principales del funcionamiento psiquiatrico (p. ej., estado de animo, psicosis, cognicion,
personalidad). , suefio) y descubrir mas a fondo posibles trastornos, presentaciones atipicas, condiciones subsindromicas y
patologias coexistentes. Asi como la revision de sistemas realizada en medicina general actia como un inventario disefiado para
llamar la atencién sobre sintomas o signos que de otro modo podrian haberse pasado por alto, la Medida de Sintomas Transversales
de Nivel 1 del DSM-5 actia como una revision de los sistemas mentales, destinada a ayudar a los médicos a identificar mejor los
trastornos y sintomas latentes que necesitan una evaluacion mas detallada (y potencialmente necesitan tratamiento). La medida
transversal de sintomas de nivel 1 del DSM-5 se recomienda como un componente importante de la evaluacion psiquiatrica de
personas que acuden a atencion psiquiatrica, y las Directrices de practica para la evaluacion psiquiatrica de adultos de la Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria respaldan su uso como primer paso para identificar y abordar la heterogeneidad de los sintomas
entre las categorias de diagnostico. Las versiones calificadas por uno mismo, por los padres/tutores y por los nifios (de 11 a 17
afos) de la Medida transversal de sintomas de nivel 1 del DSM-5 estan disponibles en linea sin costo para uso clinico en

www.psychiatry.org/dsm5.

Eliminacion del sistema multiaxial del DSM-IV El DSM-IV ofrecia un sistema multiaxial

de registro de diagndsticos que implicaba una evaluacion en varios ejes, cada uno de los cuales se referia a un dominio de
informacién diferente. EI DSM-5 ha pasado a una documentacion de diagndstico no axial. Los trastornos y afecciones anteriormente
enumerados en el Eje | (trastornos clinicos), el Eje Il (trastornos de la personalidad y trastornos del desarrollo intelectual) y el Eje Il

(otras afecciones médicas) se enumeran juntos sin diferenciacién formal, generalmente en orden de importancia clinica. Psicosocial

y

dieciseis

Los factores contextuales (anteriormente enumerados en el Eje IV) se enumeran junto con los diagndsticos y afecciones utilizando
cédigos Z en el capitulo "Otras afecciones que pueden ser un foco de atencion clinica".

El Eje V del DSM-IV consistia en la escala de Evaluacion Global del Funcionamiento (GAF), que representa el juicio del médico
sobre el nivel general del individuo de "funcionamiento en un continuo hipotético de salud mental-enfermedad". Esta escala ha sido
sustituida por el Calendario de Evaluacién de la Discapacidad de la OMS (WHODAS), que se incluye en la Seccion Il del DSM-5
(ver el capitulo “Medidas de Evaluacion”). El WHODAS se basa en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad

y la Salud (CIF) para su uso en todos los sectores de la medicina y la atencién sanitaria.

Cuestiones estructurales culturales y sociales


http://www.psychiatry.org/dsm5
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Los trastornos mentales son definidos y reconocidos por los médicos y otras personas en el contexto de las
normas y valores socioculturales y comunitarios locales. Los contextos culturales dan forma a la experiencia

y expresion de los sintomas, signos, conductas y umbrales de gravedad que constituyen criterios para el
diagnostico. Los contextos socioculturales también moldean aspectos de la identidad (como el origen étnico

o la raza) que confieren posiciones sociales especificas y exponen de manera diferencial a los individuos a

los determinantes sociales de la salud, incluida la salud mental. Estos elementos culturales se transmiten,

revisan y recrean dentro de las familias, comunidades y otros sistemas e instituciones sociales y cambian con el tiempo.
La evaluacion diagnéstica debe incluir cémo las experiencias, los sintomas y los comportamientos de un

individuo difieren de las normas socioculturales relevantes y conducen a dificultades de adaptacion en su

contexto de vida actual. Los médicos también deben tener en cuenta como las presentaciones clinicas de los
individuos se ven influenciadas por su posicidon dentro de las estructuras y jerarquias sociales que moldean

la exposicion a la adversidad y el acceso a los recursos. En el desarrollo del DSM-5-TR se han considerado
cuidadosamente aspectos clave del contexto sociocultural relevantes para la clasificacion y evaluacién diagndéstica.

Impacto de las normas y practicas culturales Los limites

entre normalidad y patologia varian segun los contextos culturales para tipos especificos de conductas. Los
umbrales de tolerancia para sintomas o comportamientos especificos difieren segun los contextos culturales,
entornos sociales y familias. Por tanto, el nivel en el que una experiencia se vuelve problematica o se percibe
como patolégica sera diferente. El juicio de que una determinada conducta, experiencia o preocupacion
requiere atencion clinica depende de normas culturales internalizadas por el individuo y aplicadas por quienes
lo rodean, incluidos familiares y médicos. Para evaluar con precision los posibles signos y sintomas de
psicopatologia, los médicos deben considerar de forma rutinaria el impacto de los significados, identidades y
practicas culturales en las causas y el curso de la enfermedad, por ejemplo, a través de cualquiera de los
siguientes factores: niveles de vulnerabilidad y mecanismos de vulnerabilidad especificos. trastornos (p. €j.,
amplificando los miedos que mantienen el trastorno de panico o la ansiedad por la salud); estigma social y
apoyo generado por las respuestas familiares y comunitarias a las enfermedades mentales; estrategias de
afrontamiento que mejoren la resiliencia en respuesta a enfermedades o vias de busqueda de ayuda para
acceder a atencion médica de diversos tipos, incluidos tratamientos alternativos y complementarios; y
aceptacion o rechazo de un diagnéstico y adherencia a tratamientos, afectando el curso de la enfermedad y
la recuperacion. Los contextos culturales también afectan la realizaciéon del encuentro clinico, incluida la
entrevista diagndstica. Las diferencias culturales entre el médico/los miembros del equipo de tratamiento y el
individuo tienen implicaciones para la precision y aceptacion del diagndstico, asi como para las decisiones
de tratamiento, las consideraciones pronésticas y los resultados clinicos.

Conceptos culturales de angustia

Historicamente, el constructo del sindrome ligado a la cultura fue un foco de trabajo en fenomenologia
descriptiva en psiquiatria y psicologia culturales. Desde el DSM-5, este constructo ha sido sustituido por tres
conceptos que ofrecen mayor utilidad clinica:
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1. El modismo cultural de angustia se refiere a un comportamiento o término lingiistico, frase o forma de
hablar sobre sintomas, problemas o sufrimiento entre individuos con antecedentes culturales similares
para expresar o comunicar caracteristicas esenciales de la angustia (por ejemplo, decir: “Me siento tan
"deprimido" para expresar mal humor o desanimo que no alcanza el umbral de depresiéon mayor.
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trastorno). Un lenguaje de angustia no tiene por qué estar asociado con sintomas, sindromes o causas percibidas
especificas. Puede usarse para transmitir una amplia gama de malestares, incluidas preocupaciones cotidianas,
afecciones subclinicas o sufrimiento debido a circunstancias sociales mas que a trastornos mentales. Por ejemplo,
la mayoria de los grupos culturales tienen expresiones corporales comunes de angustia que se utilizan para
expresar una amplia gama de sufrimientos y preocupaciones.

2. Explicacion cultural o causa percibida se refiere a una etiqueta, atribucién o caracteristica de un modelo explicativo
que proporciona un concepto culturalmente coherente de etiologia o causa de sintomas, enfermedades o angustia
(p. €j., la atribucion de psicopatologia al "estrés", espiritus , o incumplimiento de practicas culturalmente prescritas).
Las explicaciones causales pueden ser caracteristicas destacadas de las clasificaciones locales de enfermedades
utilizadas por legos o curanderos.

3. El sindrome cultural se refiere a un conjunto o grupo de sintomas distintivos concurrentes que se encuentran en
grupos, comunidades o contextos culturales especificos (p. €j. , ataque de nervios).
El sindrome puede o no ser reconocido como una enfermedad en el contexto cultural local (es decir, puede ser
etiquetado de maneras no médicas), pero tales patrones culturales de angustia y caracteristicas de la enfermedad
pueden, no obstante, ser reconocibles por un observador externo.

Estos tres conceptos (cuya discusion y ejemplos se proporcionan en el capitulo de la Seccion lll, “Cultura 'y
diagnostico psiquiatrico”) sugieren formas culturales de comprender y describir experiencias de angustia o enfermedad
que pueden surgir en el encuentro clinico. Influyen en la sintomatologia, la busqueda de ayuda, las presentaciones
clinicas, las expectativas de tratamiento, la adaptacion a la enfermedad y la respuesta al tratamiento. EI mismo término
cultural a menudo cumple mas de una de estas funciones y su uso puede cambiar con el tiempo. Por ejemplo,
"depresion" nombra un sindrome, pero también se ha convertido en un lenguaje comun de angustia.

Impacto del racismo y la discriminacion en el diagndstico psiquiatrico El trabajo clinico y la investigacion

en psiquiatria se ven profundamente afectados por las construcciones sociales y culturales de raza y etnia. La raza es
una construccion social, no bioldgica. Se utiliza para dividir a las personas en grupos segun rasgos fisicos superficiales,
como el color de la piel. Aunque no existe una base biolégica para el concepto de raza, las practicas discriminatorias
basadas en la raza tienen efectos profundos en la salud fisica y mental.

El proceso social mediante el cual se construyen categorias especificas de identidad sobre la base de ideologias
y practicas raciales se denomina racializacion. Las identidades racializadas son importantes porque estan fuertemente
asociadas con sistemas de discriminacion, marginacion y exclusion social. Otros aspectos de la identidad, incluidos el
origen étnico, el género, el idioma, la religion y la orientacion sexual, también pueden ser foco de prejuicios o
estereotipos que pueden afectar el proceso de diagndstico.
evaluacion.

El racismo existe a nivel personal, interpersonal, sistémico/institucional y social estructural.
A nivel personal, el racismo da lugar a estereotipos internalizados y experiencias de amenaza, devaluacion, abandono
e injusticia que afectan la salud y el bienestar de las personas. A nivel interpersonal, el racismo incluye no sélo
comportamientos explicitos sino también microagresiones, que son desaires y ofensas cotidianas que comunican
actitudes negativas hacia grupos estigmatizados especificos, con consecuencias estresantes y traumatizantes. El
racismo sistémico/institucional se refiere a las formas en que la discriminacion esta arraigada en las practicas
cotidianas de las instituciones u organizaciones, incluidas la atencion médica y la psiquiatria. El racismo sistémico

puede no expresarse en ideologias raciales abiertas, pero puede mantenerse mediante
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Sesgos, habitos, rutinas y practicas implicitos y no intencionales que resultan en falta de reconocimiento e inequidad.
Como resultado, las personas pueden participar y contribuir inadvertidamente al racismo sistémico sin respaldar
conscientemente ideas racistas. El concepto de racismo social estructural enfatiza las formas en que el racismo y la
discriminacién se manifiestan en la organizacion y las normas de la sociedad y las politicas publicas con
desigualdades generalizadas en los recursos econémicos, el poder y los privilegios que impactan la exposicion a
riesgos para la salud y el acceso a la atencion médica. La violencia estructural y la opresion del racismo tienen
consecuencias fisicas, psicolodgicas y sociales, incluidos efectos negativos en la salud mental.

El racismo es un determinante social importante de la salud que contribuye a una amplia variedad de resultados
adversos para la salud, incluida la hipertension, el comportamiento suicida y el trastorno de estrés postraumatico, y
puede predisponer a las personas al uso de sustancias, trastornos del estado de animo y psicosis.

Los estereotipos y actitudes raciales negativos afectan el desarrollo psicolégico y el bienestar de los grupos
racializados. Otras consecuencias adversas de la discriminacion incluyen el acceso desigual a la atencién y el sesgo
de los médicos en el diagndstico y el tratamiento; por ejemplo, diagndstico erréneo de esquizofrenia entre
afroamericanos que presentan trastornos del estado de animo y otras afecciones, vias de atencién mas coercitivas,
menos tiempo en tratamiento ambulatorio y uso mas frecuente de restricciones fisicas y tratamientos suboptimos.
Los médicos deben hacer esfuerzos activos para reconocer y abordar todas las formas de racismo, prejuicios y
estereotipos en la evaluacion, el diagnéstico y el tratamiento clinicos.

Atencion a la cultura, el racismo y la discriminacion en el DSM-5-TR Durante el proceso de revision

del DSM-5-TR, se han tomado medidas para abordar el impacto de la cultura, el racismo y la discriminacion en el
diagnéstico psiquiatrico en el texto de los capitulos sobre trastornos. Un Comité de Revision Transversal sobre
Cuestiones Culturales, compuesto por 19 expertos internacionales y con sede en EE. UU. en psiquiatria, psicologia
y antropologia cultural, reviso los textos en busca de influencias culturales en las caracteristicas de los trastornos,
incorporando informacion relevante en las secciones sobre cuestiones de diagndstico relacionadas con la cultura. .
Un grupo de trabajo independiente sobre equidad e inclusién etnorracial, compuesto por 10 profesionales de la
salud mental de diversos origenes étnicos y raciales con experiencia en practicas de reduccién de disparidades,
reviso las referencias a la raza, el origen étnico y conceptos relacionados para evitar perpetuar estereotipos o incluir
informacion clinica discriminatoria.

El DSM-5-TR apuesta por el uso de un lenguaje que desafie la vision de que las razas son entidades discretas
y naturales. El texto utiliza terminologia como racializado en lugar de racial para resaltar la naturaleza socialmente
construida de la raza. Cuando se utiliza el término etnorracial en el texto, denota las categorias del censo de EE.
UU., como hispano, blanco o afroamericano, que combinan identificadores étnicos y racializados. El término
emergente Latinx (singular y plural) se utiliza en lugar de Latino/a para promover una terminologia que incluya el
género. El término caucésico no se utiliza porque se basa en puntos de vista obsoletos y erréneos sobre el origen
geografico de una etnia prototipica paneuropea. Se evitan los términos minoria y no blanco porque describen
grupos sociales en relaciéon con una “mayoria” racializada, una practica que tiende a perpetuar las jerarquias sociales.

Sin embargo, cuando es necesario para mayor claridad al informar informacion epidemiolégica o de otro tipo basada
en estudios especificos, el texto utiliza las etiquetas de grupo de los estudios relevantes. El término cultura no se
utiliza para referirse a un grupo social diferenciado (por ejemplo, “la prevalencia difiere entre culturas”) sino mas bien
para indicar la heterogeneidad de puntos de vista y practicas culturales dentro de las sociedades; en su lugar se
prefieren los términos contextos culturales o antecedentes culturales .
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Se revisaron las secciones sobre prevalencia de cada trastorno para garantizar que los hallazgos se presenten con
una referencia clara a las areas geograficas o grupos sociales incluidos en la recopilacion de datos (p. €j., “en la poblacion
general de EE. UU.”); esto evita generalizar demasiado los hallazgos a comunidades aun no estudiadas. Se incluyeron
datos de prevalencia sobre grupos etnoraciales especificos cuando las investigaciones existentes documentaron

estimaciones confiables basadas en datos representativos.
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muestras. Al grupo de trabajo le preocupaba que los datos de muestras no representativas pudieran ser engafosos. Esto
explica la inclusion limitada de datos sobre ciertos grupos etnoraciales, en particular los nativos americanos. Existe una
necesidad urgente de realizar investigaciones sobre este y otros grupos importantes.

Las estimaciones de prevalencia también dependen de la ausencia de sesgo de evaluacion; el texto indica cuando se
necesita mas investigacion para garantizar la exactitud de los datos disponibles. Se anima a los usuarios a leer las

secciones sobre cuestiones de diagndstico relacionadas con la cultura para contextualizar las secciones sobre prevalencia.

Diferencias de sexo y género

Las diferencias de sexo y género en relacion con las causas y la expresion de las condiciones médicas se establecen

para una serie de enfermedades, incluido un nimero creciente de trastornos mentales. El sexo se refiere a factores
atribuibles a los 6rganos reproductivos de un individuo y al complemento cromosémico XX o XY. El género es el resultado
de los 6rganos reproductivos, asi como de la autorrepresentacion de un individuo e incluye las consecuencias
psicolégicas, conductuales y sociales del género percibido del individuo. Gran parte de la informacién sobre la expresion
de enfermedades psiquiatricas en mujeres y hombres se basa en el género autoidentificado y, por lo tanto, cominmente
utilizamos diferencias de género o “mujeres y hombres” o “nifios y nifias” en el DSM-5-TR. Sin embargo, si hay informacion
disponible y pertinente al “sexo” (por ejemplo, diferencias sexuales en el metabolismo de sustancias o etapas de la vida
restringidas a un solo sexo, como el embarazo o la menopausia), utilizamos el término diferencias sexuales o “masculino

y femenino”.

El sexo y el género pueden influir en la enfermedad de diversas maneras. En primer lugar, el sexo puede determinar
exclusivamente si un individuo esta en riesgo de sufrir un trastorno (p. €j., como en el trastorno disférico premenstrual).
En segundo lugar, el sexo o el género pueden moderar el riesgo general de desarrollar un trastorno, como lo demuestran
las marcadas diferencias en las tasas de prevalencia e incidencia de determinados trastornos mentales en hombres y
mujeres. En tercer lugar, el sexo o el género pueden influir en la probabilidad de que un individuo experimente sintomas
particulares de un trastorno. Por ejemplo, el TDAH puede manifestarse de forma diferente en nifios y nifias. El sexo o el
género también pueden tener otros efectos sobre la experiencia de un trastorno que son indirectamente relevantes para
el diagnéstico psiquiatrico. Por ejemplo, ciertos sintomas pueden ser mas facilmente respaldados por hombres o mujeres,
y este respaldo contribuye a las diferencias en la prestacion de servicios (por ejemplo, las mujeres pueden ser mas
propensas a reconocer un trastorno depresivo, bipolar o de ansiedad y respaldar una lista mas completa de sintomas).
que los hombres).

Los acontecimientos del ciclo de vida reproductivo, incluidas las variaciones de las hormonas ovaricas durante el
ciclo menstrual, el embarazo o la menopausia, pueden contribuir a las diferencias sexuales en el riesgo y la expresion de
la enfermedad. Por lo tanto, el especificador “con inicio periparto” que puede aplicarse a un trastorno psicético breve o a
un episodio maniaco, hipomaniaco o depresivo mayor denota un periodo de tiempo en el que las mujeres pueden tener
un mayor riesgo de sufrir un episodio de enfermedad. En el caso del suefio y la energia, las alteraciones posparto suelen
ser normativas y, por tanto, pueden tener menores efectos diagndsticos.
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confiabilidad en mujeres posparto.

El manual esta configurado para incluir informacién sobre sexo y género en multiples niveles. Si hay sintomas
especificos de género, se han agregado a los criterios de diagnéstico. Un especificador relacionado con el sexo,
como “con inicio en el periparto” de un episodio del estado de animo, proporciona informacién adicional sobre el
sexo y el diagndstico. Las estimaciones de prevalencia basadas en sexo y género se incluyen en la seccion
"Prevalencia" del texto de cada trastorno. Finalmente, otras cuestiones que son pertinentes para el diagndstico y
que estan influenciadas por consideraciones de sexo y/o género se pueden encontrar en la seccion “Cuestiones
diagnosticas relacionadas con el sexo y el género” en el texto para trastornos relevantes.

Asociacion con pensamientos o conductas suicidas EI DSM-5-TR contiene una nueva

seccion de texto para cada diagnostico, “Asociacion con pensamientos o conductas suicidas”, cuando dicha
informacion esta disponible en la literatura. La informacion incluida generalmente se basa en estudios que

demuestran asociaciones de pensamientos suicidas.
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o comportamiento con un diagnostico determinado. Dentro de grupos de individuos con el mismo diagndstico, una
amplia gama de psicopatologias relevantes podrian tener un impacto en el riesgo de suicidio, desde ninguno hasta
grave. Por lo tanto, al evaluar el riesgo de suicidio de un individuo especifico, los médicos deben utilizar el juicio
clinico informado por factores de riesgo conocidos y no confiar Unicamente en la presencia de un diagndstico que
se haya asociado con pensamientos o conductas suicidas. La informacion contenida en estas secciones debe
servir como alerta para los médicos de que puede ser necesario realizar mas investigaciones para un individuo
con un diagnostico particular. La evaluacion de riesgos clinicos requiere una evaluacion individualizada que
abarque muchos factores y va mucho mas alla de la formulacion de un diagnostico DSM-5 y el alcance de este
manual.

Recursos adicionales y direcciones futuras

Condiciones para estudios adicionales Descritos

en la Seccién lll, “Condiciones para estudios adicionales”, son aquellas condiciones propuestas para las cuales
aun no hay suficiente evidencia cientifica disponible para respaldar un uso clinico generalizado. Estos criterios

propuestos y el texto de respaldo se incluyen para resaltar las condiciones que podrian beneficiarse de
investigaciones adicionales.

Herramientas de evaluacion y seguimiento: ahora y mirando hacia el futuro
Futuro

Los diversos componentes del DSM-5 se proporcionan para facilitar la evaluacion clinica y ayudar a desarrollar
una formulacion de caso integral (consulte “Uso del manual”) y la identificacion de caracteristicas que pueden
influir en el prondstico de cualquier trastorno mental diagnosticado. Mientras que los criterios de diagndstico de la
Seccion |l estan bien establecidos y han sido objeto de una revision exhaustiva, los
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Las herramientas de evaluacion, la entrevista de formulacion cultural y las condiciones para estudios adicionales
incluidas en la Seccion Il son aquellas para las cuales puede ser necesaria evidencia cientifica adicional para
respaldar el uso clinico generalizado. Estas ayudas de diagnéstico y criterios propuestos se incluyen para resaltar
la evolucion y direccion de los avances cientificos en estas areas y estimular futuras investigaciones.

Cada una de las medidas de la Seccion lll, “Medidas de evaluacion”, se proporciona para ayudar en una
evaluacion integral de las personas que contribuira a un diagnéstico y plan de tratamiento adaptado a la
presentacion individual y al contexto clinico. Las medidas transversales de gravedad especificas de los sintomas
y del diagndstico proporcionan calificaciones cuantitativas de areas clinicas importantes que estan disefiadas para
usarse en la evaluacion inicial para establecer una linea de base para comparar con calificaciones en encuentros
posteriores para monitorear los cambios e informar la planificacién del tratamiento. Cuando la dinamica cultural es
particularmente importante para la evaluacion diagnostica, la Entrevista de Formulacion Cultural (ubicada en la

Seccion lll, capitulo “Cultura y Diagnostico Psiquiatrico”) debe considerarse como una ayuda util para comunicarse
con el individuo. Todas estas medidas estan disponibles en linea en: www.psychiatry.org/dsmb5.

La estructura organizativa del DSM-5, su uso de medidas dimensionales y su compatibilidad con los cédigos
ICD le permitiran adaptarse facilmente a futuros descubrimientos y refinamientos cientificos que mejoren su
utilidad clinica.


http://www.psychiatry.org/dsm5
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Uso del Manual

Este texto esta disefiado para proporcionar una guia practica para utilizar el DSM-5, particularmente en la practica

clinica.

Enfoque para la formulacién de casos clinicos El objetivo principal del

DSM-5 es ayudar a los médicos capacitados en el diagndstico de trastornos mentales como parte de una evaluacién
de la formulacion de casos que conduzca a un plan de tratamiento informado para cada individuo. La formulacién

del caso de cualquier individuo determinado debe incluir una historia clinica cuidadosa y un resumen conciso de los
factores sociales, psicologicos y bioldgicos que pueden haber contribuido al desarrollo de un trastorno mental
determinado. No basta con marcar los sintomas en los criterios de diagndstico para hacer un diagnédstico de
trastorno mental. Una evaluacion exhaustiva de estos criterios puede garantizar una evaluacién mas confiable (que
puede verse favorecida por el uso de herramientas de evaluacién dimensional de la gravedad de los sintomas); la
gravedad relativa y la prominencia de los signos y sintomas de un individuo y su contribucion a un diagnéstico
requeriran en ultima instancia un juicio clinico. El diagndstico requiere entrenamiento clinico para reconocer cuando
la combinacion de factores predisponentes, precipitantes, perpetuadores y protectores ha resultado en una condicion
psicopatoldgica en la que los signos y sintomas exceden los rangos normales. El objetivo final de la formulacion de
un caso clinico es utilizar la informacion contextual y de diagndstico disponible para desarrollar un plan de tratamiento
integral que esté informado por el contexto cultural y social del individuo. Sin embargo, las recomendaciones para la
seleccion y el uso de las opciones de tratamiento basadas en evidencia mas apropiadas para cada trastorno estan
fuera del alcance de este manual.

Elementos de un diagnéstico Los criterios

de diagnostico se ofrecen como pautas para realizar diagnosticos y su uso debe basarse en el criterio clinico. Las
descripciones de texto, incluidas las secciones introductorias de cada capitulo de diagnéstico, pueden ayudar a
respaldar el diagnostico (p. €j., describir los criterios mas completamente en "Caracteristicas de diagnostico";
proporcionar diagnosticos diferenciales).

Tras la evaluacion de los criterios de diagnostico, los médicos deben considerar la aplicacion de subtipos y/o
especificadores de trastornos segun corresponda. La mayoria de los especificadores soélo son aplicables a la
presentacion actual y pueden cambiar a lo largo del curso del trastorno (p. €j., con una percepcién buena a regular;
presentacion predominantemente desatendida; en un entorno controlado) y se pueden dar sélo si actualmente se
cumplen todos los criterios para el trastorno. . Otros especificadores son indicativos del curso de la vida (p. €j., con
patrén estacional, tipo bipolar en el trastorno esquizoafectivo) y pueden asignarse independientemente del estado
actual.
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Cuando la presentacion de los sintomas no cumple todos los criterios de cualquier trastorno y los sintomas
causan malestar clinicamente significativo o deterioro social, ocupacional u otras areas importantes del
funcionamiento, se debe incluir la categoria "otro especificado" o "no especificado" correspondiente a los sintomas
predominantes. considero.
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Subtipos y especificadores Se

proporcionan subtipos y especificadores para aumentar la especificidad del diagnéstico. Los subtipos definen
subgrupos fenomenoldgicos mutuamente excluyentes y conjuntamente exhaustivos dentro de un diagndstico y se
indican mediante la instruccion "Especificar si" en el conjunto de criterios (p. €j., en anorexia nerviosa, especificar
si es de tipo restrictivo o de atracones/purgas). Por el contrario, los especificadores no pretenden ser mutuamente
excluyentes ni exhaustivos en conjunto y, como consecuencia, se puede aplicar mas de un especificador a un
diagnostico determinado. Los especificadores (a diferencia de los subtipos) se indican mediante la instruccion
“Especificar” o “Especificar si” en el conjunto de criterios (p. €j., en el trastorno de ansiedad social, “Especificar si:
solo desempefio”). Los especificadores y subtipos brindan la oportunidad de definir un subgrupo mas homogéneo
de individuos con el trastorno que comparten ciertas caracteristicas (p. €j., trastorno depresivo mayor, con
caracteristicas mixtas) y transmitir informacion que es relevante para el manejo del trastorno del individuo, como
la Especificador “con otra comorbilidad médica” en trastornos del suefio-vigilia. Aunque el quinto caracter dentro
de un codigo ICD-10-CM a veces se designa para indicar un subtipo o especificador particular (por ejemplo, “0” en
el quinto caracter en el cédigo de diagndstico F02.80 para trastorno neurocognitivo mayor debido a la enfermedad
de Alzheimer, para indicar la ausencia de un trastorno del comportamiento versus un "1" en el quinto caracter del
codigo de diagndstico F02.81 para el trastorno neurocognitivo mayor debido a la enfermedad de Alzheimer para
indicar la presencia de un trastorno del comportamiento), la mayoria de los subtipos y especificadores incluidos
en el DSM- 5-TR no se reflejan en el codigo ICD-10-CM y, en cambio, se indican registrando el subtipo o
especificador después del nombre del trastorno (p. €j., trastorno de ansiedad social, tipo de desempenio).

Uso de otros trastornos mentales especificos y no especificados Aunque se han invertido

décadas de esfuerzo cientifico en desarrollar los conjuntos de criterios de diagnéstico para los trastornos incluidos
en la Seccioén ll, es bien sabido que este conjunto de diagndsticos categéricos no describe completamente toda la
gama de trastornos mentales que Las personas experimentan y presentan a los médicos a diario en todo el
mundo. Por lo tanto, también es necesario incluir opciones de “otros trastornos especificados” o “no especificados”
para presentaciones que no encajan exactamente en los limites diagndsticos de los trastornos de cada capitulo.
Ademas, hay entornos (p. €j., departamento de urgencias) donde tal vez sélo sea posible identificar las expresiones
de sintomas mas destacados asociados con un capitulo en particular (p. €j., delirios, alucinaciones, mania,
depresion, ansiedad, intoxicacion por sustancias, sintomas neurocognitivos). En tales casos, puede ser mas
apropiado asignar el trastorno “no especificado” correspondiente como marcador de posicion hasta que sea

posible un diagndstico diferencial mas completo.

El DSM-5 proporciona dos opciones de diagnéstico para presentaciones que no cumplen con los criterios de
diagnostico de ninguno de los trastornos especificos del DSM-5: otro trastorno especificado y trastorno no
especificado. La otra categoria especificada se proporciona para permitir que el médico comunique la
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razon especifica por la que la presentacion no cumple con los criterios para ninguna categoria especifica dentro de
una clase de diagndstico. Esto se hace registrando el nombre de la categoria, seguido del motivo especifico. Por
ejemplo, en el caso de un individuo con alucinaciones persistentes que ocurren en ausencia de otros sintomas
psicoticos (una presentacion que no cumple con los criterios de ninguno de los trastornos especificos del capitulo
“Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoéticos”), el médico registraria “ otro espectro de esquizofrenia
especifico y otros trastornos psicéticos, con alucinaciones auditivas persistentes”. Si el médico decide no especificar
el motivo por el cual no se cumplen los criterios para un trastorno especifico, entonces se diagnosticaria “espectro
de esquizofrenia no especificado y otro trastorno psicético”. Tenga en cuenta que la diferenciacion entre otros
trastornos especificados y no especificados se basa en la eleccion del médico de indicar o no los motivos por los que
la presentacion no cumple todos los criterios, proporcionando la maxima flexibilidad para el diagnéstico. Cuando el
médico determina que hay suficiente informacion clinica disponible para especificar la naturaleza del

23

presentacion, se puede dar el diagnéstico "otro especificado”. En aquellos casos en los que el médico no puede
especificar mas la presentacion clinica (p. €j., en salas de urgencias), se puede dar el diagnoéstico "no especificado".
Esto es enteramente una cuestion de juicio clinico.

Es una convencion del DSM de larga data que las condiciones incluidas en el capitulo “Condiciones para
estudios adicionales” en la Seccién Il se enumeren como ejemplos de presentaciones que pueden especificarse
utilizando la designacioén “otro especificado”. La inclusion de estas condiciones para estudio adicional como ejemplos
no representa el respaldo por parte de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria de que sean categorias
diagndsticas validas.

Uso del juicio clinico El DSM-5 es una

clasificacion de trastornos mentales que se desarrollé para su uso en entornos clinicos, educativos y de investigacion.
Las categorias de diagndstico, los criterios y las descripciones textuales estan destinados a ser empleados por
personas con la formacion clinica adecuada y experiencia en diagndstico. Es importante que el DSM-5 no sea
aplicado mecanicamente por personas sin formacion clinica. Los criterios de diagndstico especificos incluidos en el
DSM-5 estan destinados a servir como pautas que deben basarse en el juicio clinico y no deben utilizarse como un
libro de recetas rigido. Por ejemplo, el ejercicio del juicio clinico puede justificar dar un determinado diagndstico a un
individuo incluso aunque la presentacion clinica no cumpla todos los criterios para el diagndstico, siempre y cuando
los sintomas presentes sean persistentes y graves. Por otro lado, la falta de familiaridad con el DSM-5 o la aplicacion
excesivamente flexible e idiosincrasica de los criterios del DSM-5 reduce sustancialmente su utilidad como lenguaje
comun de comunicacion.

Criterio de importancia clinica En ausencia de

marcadores bioldgicos claros o mediciones de gravedad clinicamente Utiles para muchos trastornos mentales, no ha
sido posible separar completamente las expresiones de sintomas normales de las patolégicas contenidas en los
criterios de diagndstico. Esta brecha en la informacién es particularmente problematica en situaciones clinicas en las
que la presentacion de los sintomas del individuo por si sola (particularmente en formas leves) no es inherentemente
patolégica y puede encontrarse en aquellos para
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a quienes un diagndstico de “trastorno mental” seria inapropiado. Por lo tanto, se ha utilizado un criterio de
diagnéstico genérico que requiere angustia o discapacidad para establecer umbrales de trastorno, generalmente
redactado como "la alteracion causa angustia o deterioro clinicamente significativo en lo social, ocupacional u otras
areas importantes del funcionamiento”. Evaluar si se cumple este criterio, especialmente en términos de funcion,
es un juicio clinico intrinsecamente dificil. El texto que sigue a la definicién de trastorno mental reconoce que este
criterio puede ser especialmente util para determinar la necesidad de tratamiento de un individuo. A menudo es
necesario el uso de informacion del individuo, asi como de miembros de su familia y otros terceros a través de
entrevistas o evaluaciones autoinformadas o informadas por informantes sobre el desempefio del individuo.

Procedimientos de codificacion y registro El sistema de

codificacion oficial en uso en los Estados Unidos desde el 1 de octubre de 2015 es la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, Décima Revision, Modificacion Clinica (ICD-10-CM), una version de la ICD-10 de la Organizacion
Mundial de la Salud. que ha sido modificado para uso clinico por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud
(NCHS) de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades y proporciona los unicos cédigos de
diagnostico permitidos para trastornos mentales para uso clinico en los Estados Unidos. La mayoria de los
trastornos del DSM-5 tienen un cédigo alfanumérico ICD-10-CM que aparece antes del nombre del trastorno (o
subtipo codificado o especificador) en la clasificacion del DSM-5-TR y en los criterios adjuntos establecidos para
cada trastorno. Para algunos diagndsticos (p. €j., trastornos neurocognitivos, trastornos inducidos por sustancias o

medicamentos), el codigo apropiado depende de especificaciones adicionales y figura dentro de los criterios
establecidos para el
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trastorno con una nota de codificacion y, en algunos casos, se aclara con mas detalle en la seccion de texto
"Procedimientos de registro”. Los nombres de algunos trastornos van seguidos de términos alternativos entre
paréntesis.

El uso de cadigos de diagnéstico es fundamental para el mantenimiento de registros médicos. La codificacion
de diagndstico facilita la recopilacion y recuperacion de datos y la compilacion de informacion estadistica. A menudo
también se requieren codigos para informar datos de diagndstico a terceros interesados, incluidas agencias
gubernamentales, aseguradoras privadas y la Organizacion Mundial de la Salud. Por ejemplo, en Estados Unidos,
la Administracion de Financiamiento de la Atencion Médica ha ordenado el uso de los codigos ICD-10-CM para los
trastornos del DSM-5-TR a efectos de reembolso en el marco del sistema Medicare.

Diagndstico principal/motivo de la visita La convencién

general en el DSM-5 es permitir que se asignen diagnosticos multiples para aquellas presentaciones que cumplen
con los criterios de mas de un trastorno del DSM-5. Cuando se da mas de un diagnédstico en un entorno hospitalario,
el diagnéstico principal es la condicién establecida después del estudio como principal responsable de ocasionar

el ingreso del individuo. Cuando se da mas de un diagnéstico a un individuo en un entorno ambulatorio, el motivo
de la visita es la afeccién que es principal responsable de los servicios médicos ambulatorios recibidos durante la
visita. En la mayoria de los casos, el diagnéstico principal o el motivo de la visita es también el foco principal de
atencion o tratamiento. A menudo es dificil (y algo arbitrario) determinar cual diagndstico es el diagnéstico principal
o el motivo de la visita. Por ejemplo, puede no estar claro qué diagndstico
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debe considerarse “principal” para un individuo hospitalizado con esquizofrenia y trastorno por
consumo de alcohol, porque cada condicidn puede haber contribuido por igual a la necesidad de
ingreso y tratamiento. El diagnéstico principal se indica enumerandolo primero, y los trastornos
restantes se enumeran en orden de foco de atencion y tratamiento. Cuando el diagndstico principal o
el motivo de la visita es un trastorno mental debido a otra afeccion médica (p. e€j., trastorno
neurocognitivo importante debido a la enfermedad de Alzheimer, trastorno psicético debido a una
neoplasia pulmonar maligna), las reglas de codificacion de la ICD exigen que la afeccion médica
etioldgica aparezca en primer lugar. En ese caso, el diagndstico principal o motivo de la visita seria el
trastorno mental debido a la condicién médica, el segundo diagnéstico listado. Para mayor claridad, el
trastorno enumerado como diagndstico principal o motivo de la visita puede ir seguido de la frase
calificativa “(diagnostico principal)” o “(motivo de la visita)”.

Diagndstico provisional El

modificador “provisional” se puede utilizar cuando actualmente no hay informacion suficiente para
indicar que se cumplen los criterios de diagndstico, pero existe una fuerte presuncion de que la
informacion estara disponible para permitir esa determinacion. El médico puede indicar la incertidumbre
diagnéstica registrando "(provisional)" después del diagndstico. Por ejemplo, este modificador podria
usarse cuando un individuo que parece tener una presentacion consistente con un diagndstico de
trastorno depresivo mayor actual no puede brindar una historia adecuada, pero se espera que dicha
informacion esté disponible después de entrevistar a un informante o revisar registros médicos. Una
vez que esa informacion esté disponible y confirme que se cumplieron los criterios de diagnodstico, se
eliminaria el modificador “(provisional)’. Otro uso de "provisional" es para aquellas situaciones en las
que el diagnéstico diferencial depende exclusivamente de si la duracion de la enfermedad no excede
un limite superior requerido por los criterios de diagnoéstico. Por ejemplo, un diagnéstico de trastorno
esquizofreniforme requiere una duracién de al menos 1 mes pero menos de 6 meses. Si un individuo
tiene actualmente sintomas compatibles con un diagnéstico de trastorno esquizofreniforme, excepto
que se desconoce la duracion final porque los sintomas aun contintan, se aplicaria el modificador
"(provisional)" y luego se eliminaria si los sintomas remiten en un periodo de 6 meses. . Si no remiten,
el diagnostico se cambiaria a esquizofrenia.
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Notas sobre terminologia

Trastorno mental inducido por sustancias o medicamentos

El término "trastorno mental inducido por sustancias/medicamentos” se refiere a presentaciones
sintomaticas que se deben a los efectos fisioldgicos de una sustancia exégena en el sistema nervioso
central, incluidos los sintomas que se desarrollan durante la abstinencia de una sustancia exégena

que es capaz de causar dependencia fisiologica. Dichas sustancias exdgenas incluyen estupefacientes
tipicos (p. €j., alcohol, inhalantes, alucinégenos, cocaina), medicamentos psicotropicos (p. €j.,

estimulantes, sedantes, hipnoticos, ansioliticos), otros medicamentos (p. €j., esteroides) y toxinas
ambientales (p. €j., insecticidas organofosforados). Las ediciones del DSM, desde el DSM-III al DSM-

IV, se referian a estos como "trastornos mentales inducidos por sustancias". Para enfatizar que los
medicamentos y no solo las sustancias de abuso pueden causar sintomas psiquiatricos, se utilizo el término
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cambiado a “inducido por sustancia/medicamento” en el DSM-5.

Trastornos mentales independientes

Histéricamente, los trastornos mentales se dividian en aquellos que se denominaban “organicos” (causados por
factores fisicos) y aquellos que eran “no organicos” (puramente mentales; también denominados “funcionales” o
“psicogenos”), términos que se incluyeron en el DSM hasta el DSM-III-R.

Debido a que estas dicotomias implicaban engafiosamente que los trastornos no organicos no tienen una base
bioldgica y que los trastornos mentales no tienen una base fisica, el DSM-IV actualizé esta terminologia de la
siguiente manera: 1) los términos "organico" y "no organico" fueron eliminados del DSM-1V; 2) los trastornos
antiguamente llamados “organicos” se dividieron en los debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(inducidos por sustancias) y los debidos a los efectos fisiolégicos directos de una condicién médica sobre el sistema
nervioso central; y 3) el término “trastornos mentales no organicos” (es decir, aquellos trastornos que no se deben a
sustancias ni a condiciones médicas) fue reemplazado por “trastorno mental primario”. En el DSM-5, esta terminologia
se perfeccion6 aun mas, reemplazando “primario” por “independiente” (p. €j., el Criterio C en el trastorno de ansiedad
inducido por sustancias/medicamentos comienza con “el trastorno no se explica mejor por un trastorno de ansiedad
que no es una sustancia”). -inducido. La evidencia de un trastorno de ansiedad independiente podria incluir . Esto

se hizo para reducir el potencial de confusiéon dado que el término “primario” histéricamente ha tenido otros
significados (por ejemplo, a veces se usa para indicar qué trastorno entre varios trastornos comérbidos fue el primero
en ocurrir). El uso de “trastorno mental independiente” no debe interpretarse en el sentido de que el trastorno es
independiente de otros factores causales potenciales, como factores estresantes psicosociales u otros factores
ambientales.

Otras condiciones médicas

Otra dicotomia adoptada por ediciones anteriores del DSM que reflejaba el dualismo mente-cuerpo fue la divisiéon de
los trastornos en "trastornos mentales" y "trastornos fisicos". Junto con la eliminacion de la terminologia organica/no
organica, el DSM-IV reemplazo la dicotomia “trastorno mental” versus “trastorno fisico” por una dicotomia “trastorno
mental” versus “condicion médica general”, segun la ubicacion del capitulo dentro de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades. Enfermedades (CIE).

Las condiciones médicas en la CIE se han dividido en 17 capitulos segun una variedad de factores, que incluyen
etiologia (p. €j., Neoplasias [Capitulo 2]), ubicacién anatémica (p. €j., Enfermedades del oido y de la apdfisis
mastoides [Capitulo 8]), sistema corporal (p. €j., Enfermedades del sistema circulatorio [Capitulo 9]) y contexto (p.
ej., Embarazo, parto y puerperio [Capitulo 15]). En el marco de la CIE, los trastornos mentales son los ubicados en
el Capitulo 5 y las condiciones médicas generales son las ubicadas dentro de los otros 16 capitulos. Debido a la
preocupacion de que el término "condicién médica general" pueda confundirse con la practica general, el DSM-5
utiliza el término "otra condicion médica" para enfatizar el hecho de que los trastornos mentales son condiciones
médicas y que los trastornos mentales pueden ser precipitados por otras condiciones médicas. . Es importante
reconocer que “la salud mental
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"trastorno mental" y "otra afeccion médica" son meros términos de conveniencia y no deben interpretarse en el
sentido de que existe una distincion fundamental entre los trastornos mentales y otras afecciones médicas, que los
trastornos mentales no estan relacionados con factores fisicos o bioldgicos o
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procesos, o que otras condiciones médicas no estan relacionadas con factores o procesos conductuales o psicosociales.

Tipos de informacion en el texto del DSM-5-TR El texto del DSM-5-TR proporciona

informacién contextual para ayudar en la toma de decisiones diagndsticas. El texto aparece inmediatamente después de
los criterios de diagndstico para cada trastorno y describe sistematicamente el trastorno bajo los siguientes titulos:
procedimientos de registro, subtipos, especificadores, caracteristicas diagndsticas, caracteristicas asociadas, prevalencia,
desarrollo y curso, factores de riesgo y prondstico, cuestiones de diagndstico relacionadas con la cultura. , cuestiones
diagndsticas relacionadas con el sexo y el género, marcadores diagndsticos, asociacién con pensamientos o conductas
suicidas, consecuencias funcionales, diagndstico diferencial y comorbilidad. En general, cuando hay informacién limitada

disponible para una seccion, esa seccién no se incluye.

Los Procedimientos de registro proporcionan pautas para informar el nombre del trastorno y para seleccionar y
registrar el cédigo de diagndstico ICD-10-CM apropiado. También incluye instrucciones para aplicar cualquier subtipo

y/o especificador apropiado.

Los subtipos y/o especificadores proporcionan descripciones breves de los subtipos y/o especificadores aplicables.

Las caracteristicas de diagndstico proporcionan un texto descriptivo que ilustra el uso de los criterios e incluye puntos
clave sobre su interpretacion. Por ejemplo, dentro de las caracteristicas diagndsticas de la esquizofrenia, se explica

que algunos sintomas que pueden parecer negativos podrian en cambio ser atribuibles a efectos secundarios de los
medicamentos.

Las caracteristicas asociadas incluyen caracteristicas clinicas que no estan representadas en los criterios pero que
ocurren con mucha mas frecuencia en personas con el trastorno que en aquellos que no lo padecen. Por ejemplo,
las personas con trastorno de ansiedad generalizada también pueden experimentar sintomas somaticos que no estan

incluidos en los criterios del trastorno.

La prevalencia describe las tasas del trastorno en la comunidad, describiéndose con mayor frecuencia como
prevalencia de 12 meses, aunque para algunos trastornos se anota una prevalencia puntual. Las estimaciones de
prevalencia también se proporcionan por grupo de edad y por grupo étnico-racial/cultural cuando es posible.

En esta seccion también se proporciona la proporcion de sexos (prevalencia en hombres frente a mujeres). Cuando
se dispone de datos internacionales, se describe la variacién geografica en las tasas de prevalencia. Para algunos
trastornos, especialmente aquellos para los cuales hay datos limitados sobre las tasas en la comunidad, se observa

la prevalencia en muestras clinicas relevantes.

Desarrollo y curso describe los patrones tipicos de presentacion y evolucién del trastorno a lo largo de la vida.
Observa la edad tipica de inicio y si la presentacién puede tener caracteristicas prodromicas/insidiosas o puede
manifestarse abruptamente. Otras descripciones pueden incluir un curso episédico versus persistente, asi como un
episodio Unico versus un curso episodico recurrente. Los descriptores de esta seccidon pueden abordar la duracion
de los sintomas o episodios, asi como la progresion de la gravedad y el impacto funcional asociado. Aqui se describe
la tendencia general del trastorno a lo largo del tiempo (p. ej., estable, empeoramiento, mejora). Las variaciones que
se pueden observar incluyen caracteristicas relacionadas con la etapa de desarrollo (p. €j., infancia, nifiez,

adolescencia, edad adulta, vejez).

Factores de riesgo y prondstico incluye una discusion de los factores que se cree que contribuyen a la



Machine Translated by Google

desarrollo de un trastorno. Est4 dividido en subsecciones que abordan factores temperamentales (p. €j., rasgos
de personalidad); factores ambientales (p. €j., traumatismo craneoencefalico, trauma emocional, exposicién a

sustancias téxicas, consumo de sustancias); y factores genéticos y fisioldgicos.
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(p. €j., APOE4 para la demencia y otros riesgos genéticos familiares conocidos); Esta subseccion puede abordar
patrones familiares (tradicionales), asi como factores genéticos y epigenéticos. Una subseccion adicional para
modificadores del curso incluye factores que pueden provocar un curso nocivo y, a la inversa, factores que pueden
tener efectos de mejora o proteccion.

Las cuestiones de diagndstico relacionadas con la cultura incluyen informacién sobre variaciones en la expresion
de los sintomas, atribuciones de las causas o precipitantes del trastorno, factores asociados con la prevalencia
diferencial entre grupos demograficos, normas culturales que pueden afectar el nivel de patologia percibida, riesgo
de diagnéstico erroneo al evaluar a individuos de grupos etnoraciales socialmente oprimidos. y otro material
relevante para el diagnéstico culturalmente informado.

Las tasas de prevalencia en grupos culturales/étnicos especificos se encuentran en la secciéon Prevalencia.

Las cuestiones diagndsticas relacionadas con el sexo y el género incluyen correlatos del diagnéstico que estan
relacionados con el sexo o el género, el predominio de los sintomas o el diagndstico por sexo o género, y
cualquier otra implicacion diagndstica del diagnéstico relacionada con el sexo y el género, como las diferencias.

en el curso clinico por sexo o género. Las tasas de prevalencia por género se encuentran en la seccion
Prevalencia.

Los marcadores de diagnéstico abordan medidas objetivas que han establecido un valor diagnéstico.

Estos pueden incluir hallazgos del examen fisico (p. €j., signos de desnutricion en el trastorno por evitacion/
restriccion de la ingesta de alimentos), hallazgos de laboratorio (p. €j., niveles bajos de hipocretina-1 en el LCR
en la narcolepsia) o hallazgos de imagenes (p. €j., imagenes por PET con FDG hipometabdlica regional para el
trastorno neurocognitivo). debido a la enfermedad de Alzheimer).

Asociacion con pensamientos o comportamientos suicidas proporciona informacién sobre la prevalencia de
pensamientos o comportamientos suicidas especificos del trastorno, asi como los factores de riesgo de suicidio
que pueden estar asociados con el trastorno.

Consecuencias funcionales analiza consecuencias funcionales notables asociadas con un trastorno que
probablemente tengan un impacto en la vida diaria de las personas afectadas; Estas consecuencias pueden
afectar la capacidad para realizar tareas relacionadas con la educacion, el trabajo y el mantenimiento de una vida
independiente. Estos pueden variar segun la edad y a lo largo de la vida.

El diagnostico diferencial analiza cémo diferenciar el trastorno de otros trastornos que tienen algunas caracteristicas

de presentacion similares.

La comorbilidad incluye descripciones de trastornos mentales y otras afecciones médicas (es decir, afecciones
clasificadas fuera del capitulo sobre trastornos mentales y del comportamiento en la CIE-10-CM), que
probablemente coexistan con el diagnostico.

Otras condiciones y trastornos en la Seccion |l

Ademas de proporcionar criterios de diagnéstico y texto para los trastornos mentales del DSM-5, la Seccién Il también
incluye dos capitulos para otras afecciones que no son trastornos mentales pero que pueden presentarse.
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por médicos de salud mental. Estas condiciones pueden enumerarse como motivo de una visita clinica ademas de,
o en lugar de, los trastornos mentales en la Seccién Il. El capitulo “Trastornos inducidos por medicamentos y otros
efectos adversos de los medicamentos” incluye parkinsonismo inducido por medicamentos, sindrome neuroléptico
maligno, distonia aguda inducida por medicamentos, acatisia aguda inducida por medicamentos, discinesia tardia,
distonia tardia/acatisia tardia, temblor postural inducido por medicamentos. , sindrome de discontinuacién de
antidepresivos y otros efectos adversos de la medicacion. Estas condiciones se incluyen en la Seccion Il debido a
su importancia frecuente en 1) el tratamiento con medicamentos de los trastornos mentales u otras condiciones
meédicas, y 2) el diagndstico diferencial con los trastornos mentales (p. €j., trastorno de ansiedad versus acatisia
aguda inducida por medicamentos).
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El capitulo “Otras condiciones que pueden ser un foco de atencién clinica” incluye condiciones y problemas
psicosociales o ambientales que no se consideran trastornos mentales pero que de otro modo afectan el diagndstico,
curso, pronéstico o tratamiento del trastorno mental de un individuo. Estas condiciones se presentan con sus
codigos correspondientes de la CIE-10-CM (normalmente cédigos Z). Una condicién o problema en este capitulo
puede codificarse con o sin un diagndstico de trastorno mental que lo acomparie 1) si es el motivo de la visita
actual; 2) si ayuda a explicar la necesidad de una prueba, procedimiento o tratamiento; 3) si desempefia un papel
en el inicio o la exacerbacion de un trastorno mental; o 4) si constituye un problema que debe ser considerado en
el plan de manejo general. Estos incluyen conducta suicida y autolesiones no suicidas; abuso y negligencia;
problemas relacionales (p. €j., problemas de relacion con el conyuge o pareja intima); problemas educativos,
ocupacionales, habitacionales y econdmicos; problemas relacionados con el entorno social, interaccién con el
sistema legal y otras circunstancias psicosociales, personales y ambientales (por ejemplo, problemas relacionados
con embarazos no deseados, ser victima de un delito o terrorismo); problemas relacionados con el acceso a la
atencion médica y de otro tipo; circunstancias de la historia personal (p. €j., Historia personal de trauma psicoldgico);
otras visitas a servicios de salud para asesoramiento y asesoramiento médico (p. ej., asesoramiento sexual); y
condiciones o problemas adicionales que pueden ser un foco de atencion clinica (p. ej., deambulacién asociada
con un trastorno mental, duelo no complicado, problema de fase de la vida).

Mejoras en linea

DSM-5-TR esta disponible mediante suscripciones en linea en PsychiatryOnline.org, asi como un libro electrénico
que refleja la edicion impresa. La versién en linea proporciona un conjunto completo de citas y referencias en el
texto de respaldo que no estan disponibles en forma impresa o en libros electrénicos; también se actualiza
periédicamente para reflejar cualquier cambio resultante del proceso de revision iterativa del DSM-5, descrito en la Introduccion.
EI DSM-5 se conservara en linea en un formato archivado en PsychiatryOnline.org, unirse a versiones anteriores
de DSM.

Las escalas y medidas de calificacion clinica en la edicion impresa y el libro electronico (consulte “Medidas de
evaluacion” en la Seccion lll) se incluyen en linea junto con medidas de evaluacién adicionales utilizadas en los
ensayos de campo (www.psychiatry.org/dsm5). relacionados con los trastornos relevantes. Del capitulo de la
Seccion Il “Cultura y diagnéstico psiquiatrico”, la Entrevista de formulacion cultural, la Entrevista de formulacion
cultural: version para informante (ambas incluidas en formato impreso y electrénico) y


http://PsychiatryOnline.org
http://www.psychiatry.org/dsm5
http://PsychiatryOnline.org
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Los modulos complementarios de la Entrevista de formulacion cultural principal estan disponibles en linea
en www.psychiatry.org/dsm>.


http://www.psychiatry.org/dsm5
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Declaracion de precaucién para el uso forense del
DSM-5

Aunque los criterios de diagndstico y el texto del DSM-5 estan disefiados principalmente para ayudar a los médicos
a realizar evaluaciones clinicas, formulacion de casos y planificacion del tratamiento, el DSM-5 también se utiliza
como referencia para los tribunales y abogados a la hora de evaluar las consecuencias legales de los trastornos
mentales. Como resultado, es importante sefalar que la definicién de trastorno mental incluida en el DSM-5 se
desarrollo para satisfacer las necesidades de los médicos, los profesionales de la salud publica y los investigadores,
mas que las necesidades técnicas de los tribunales y los profesionales legales. También es importante sefialar que
el DSM-5 no proporciona pautas de tratamiento para ningun trastorno determinado.

Cuando se utilizan apropiadamente, los diagndsticos y la informacion diagnostica pueden ayudar a
quienes toman decisiones legales en sus determinaciones. Por ejemplo, cuando la presencia de un trastorno
mental es el fundamento de una determinacion legal posterior (por ejemplo, internamiento civil involuntario),
el uso de un sistema de diagndstico establecido mejora el valor y la confiabilidad de la determinacion. Al
proporcionar un compendio basado en una revisién de la literatura clinica y de investigacion pertinente, el
DSM-5 puede facilitar la comprension de las caracteristicas relevantes de los trastornos mentales por parte
de quienes toman decisiones legales. La literatura relacionada con el diagnéstico también sirve como control
de especulaciones infundadas sobre los trastornos mentales y sobre el funcionamiento de un individuo en
particular. Finalmente, la informacion diagnéstica sobre el curso longitudinal puede mejorar la toma de
decisiones cuando la cuestion legal se refiere al funcionamiento mental de un individuo en un momento pasado o futuro.

Sin embargo, el uso del DSM-5 en entornos forenses debe basarse en la conciencia de los riesgos y
limitaciones de su uso. Cuando se emplean categorias, criterios y descripciones textuales del DSM-5 con
fines forenses, existe el riesgo de que la informacion de diagnéstico sea mal utilizada o malinterpretada. Estos
peligros surgen debido al ajuste imperfecto entre las cuestiones de interés ultimo para la ley y la informacion
contenida en un diagndéstico clinico. En la mayoria de las situaciones, el diagndstico clinico de un trastorno
mental del DSM-5, como el trastorno del desarrollo intelectual (discapacidad intelectual), la esquizofrenia, el
trastorno neurocognitivo mayor, el trastorno del juego o el trastorno pedofilo, no implica que un individuo con
dicha afeccién cumpla con los criterios legales para la presencia de un trastorno mental o “enfermedad
mental” tal como se define en la ley, o en un estandar legal especifico (por ejemplo, de competencia,
responsabilidad penal o discapacidad). Para este ultimo, generalmente se requiere informacion adicional mas
alla de la contenida en el diagnéstico del DSM-5, que podria incluir informacion sobre las deficiencias
funcionales del individuo y como estas deficiencias afectan las habilidades particulares en cuestion.
Precisamente porque las deficiencias, capacidades y discapacidades varian ampliamente dentro de cada
categoria diagndstica, la asignacion de un diagnéstico particular no implica un nivel especifico de riesgo,
deficiencia o discapacidad.

No se recomienda el uso del DSM-5 para evaluar la presencia de un trastorno mental por parte de
personas no clinicas, no médicas o que no estén suficientemente capacitadas. También se debe advertir a
quienes toman decisiones no clinicas que un diagndstico no conlleva ninguna implicacién necesaria con respecto a la
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etiologia o causas del trastorno mental del individuo o el grado de control del individuo sobre las
conductas que pueden estar asociadas con el trastorno. Incluso cuando la disminucion del control
sobre la propia conducta del individuo es una caracteristica del trastorno, tener el diagndstico en si
no demuestra que un individuo en particular sea (o fuera) incapaz de controlar su conducta en un
momento determinado.
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SECCION I

Criterios y codigos de diagnoéstico

Trastornos del neurodesarrollo

Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos
Trastornos bipolares y relacionados

Trastornos depresivos

Desordenes de ansiedad

Trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados

Trastornos relacionados con traumas y factores estresantes

Trastornos disociativos

Sintoma somatico y trastornos relacionados

Trastornos de la alimentacién y la alimentaciéon

Trastornos de eliminacion

Trastornos del suefio y la vigilia

Disfunciones sexuales

Disforia de género

Trastornos disruptivos, de control de impulsos y de conducta
Trastornos adictivos y relacionados con sustancias
Trastornos neurocognitivos

Desorden de personalidad

Trastornos parafilicos

Otros trastornos mentales y codigos adicionales

Trastornos del movimiento inducidos por medicamentos y otros efectos adversos de los medicamentos
Otras condiciones que pueden ser un foco de atencién clinica
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Esta seccion contiene los criterios de diagnéstico aprobados para uso clinico de rutina junto con los
cédigos de diagndstico ICD-10-CM. Para cada trastorno mental, los criterios de diagndstico van
seguidos de un texto descriptivo para ayudar en la toma de decisiones diagndsticas. Cuando sea
necesario, también se proporcionan notas para facilitar la seleccién del cédigo ICD-10-CM apropiado,
asi como los procedimientos de registro.

La Seccion Il también incluye dos capitulos sobre otras afecciones que no son trastornos
mentales pero que los médicos pueden encontrar. “Trastornos del movimiento inducidos por
medicamentos y otros efectos adversos de los medicamentos” presenta condiciones de
importancia frecuente en el tratamiento mediante medicacién de trastornos mentales u otras
afecciones médicas y el diagndstico diferencial con trastornos mentales (p. €j., un trastorno de
ansiedad frente a acatisia aguda inducida por medicamentos). ). “Otras condiciones que pueden
ser un foco de atencion clinica” incluye condiciones y problemas psicosociales o ambientales
gue no se consideran trastornos mentales pero que de otro modo afectan el diagndstico, curso,
prondstico o tratamiento del trastorno mental de un individuo.

Estos tres componentes (los criterios y su texto descriptivo, los trastornos del movimiento
inducidos por la medicacion y otros efectos adversos de la medicacion, y las descripciones de
otras afecciones que pueden ser un foco de atencion clinica) representan los elementos clave
del proceso de diagnéstico clinico y, por lo tanto, se presentan juntos.
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Trastornos del neurodesarrollo

Los trastornos del neurodesarrollo son un grupo de afecciones que se inician en el periodo del

desarrollo. Los trastornos generalmente se manifiestan temprano en el desarrollo, a menudo antes

de que el nifio ingrese a la escuela, y se caracterizan por déficits de desarrollo o diferencias en los

procesos cerebrales que producen deterioros del funcionamiento personal, social, académico u ocupacional.
La gama de déficits o diferencias del desarrollo varia desde limitaciones muy especificas del aprendizaje o control de las

funciones ejecutivas hasta deficiencias globales de las habilidades sociales o la capacidad intelectual. Una vez que se pensaba

que estaban definidos categoricamente, los enfoques dimensionales mas recientes para medir los sintomas demuestran un rango

de gravedad, a menudo sin un limite muy claro con el desarrollo tipico. Por tanto, el diagndstico de un trastorno requiere la

presencia tanto de sintomas como de funcién alterada.

Los trastornos del desarrollo neurologico frecuentemente coexisten entre si; por ejemplo, las personas con trastorno del
espectro autista suelen tener un trastorno del desarrollo intelectual (discapacidad intelectual) y muchos nifios con trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) también tienen un trastorno de aprendizaje especifico. Los trastornos del desarrollo
neuroldgico también coexisten frecuentemente con otros trastornos mentales y conductuales que comienzan en la infancia (p.
ej., los trastornos de la comunicacion y el trastorno del espectro autista pueden estar asociados con trastornos de ansiedad; el
TDAH con el trastorno de oposicion desafiante; los tics con el trastorno obsesivo-compulsivo). Para algunos trastornos del
neurodesarrollo, la presentacion clinica incluye conductas que son mas frecuentes o intensas en comparacién con las de nifios
normales de la misma edad de desarrollo y sexo, asi como déficits y retrasos en el logro de los hitos esperados. Por ejemplo, el
trastorno del espectro autista se diagnostica solo cuando los déficits caracteristicos de la comunicacion social van acomparados

de conductas excesivamente repetitivas, intereses restringidos e insistencia en

igualdad.

El trastorno del desarrollo intelectual se caracteriza por déficits en las capacidades mentales generales, como el
razonamiento, la resolucién de problemas, la planificacién, el pensamiento abstracto, el juicio, el aprendizaje académico y el
aprendizaje a partir de la experiencia. Los déficits resultan en deterioros del funcionamiento adaptativo, de modo que el individuo
no logra cumplir con los estandares de independencia personal y responsabilidad social en uno o mas aspectos de la vida diaria,
incluida la comunicacion, la participacion social, el funcionamiento académico u ocupacional y la independencia personal en el
hogar o en el hogar. entornos comunitarios. El retraso global del desarrollo, como su nombre lo indica, se diagnostica cuando un
individuo no logra alcanzar los hitos de desarrollo esperados en varias areas del funcionamiento intelectual. El diagnéstico se
utiliza en personas menores de 5 afios que no pueden someterse a evaluaciones sistematicas del funcionamiento intelectual y,

por lo tanto, no se puede evaluar de manera confiable el nivel de gravedad clinica.

El trastorno del desarrollo intelectual puede ser el resultado de una lesién adquirida durante el periodo de desarrollo, por ejemplo,

de una lesion grave en la cabeza, en cuyo caso también se puede diagnosticar un trastorno neurocognitivo.

Los trastornos de la comunicacion incluyen el trastorno del lenguaje, el trastorno de los sonidos del habla, el trastorno social.
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trastorno de la comunicacion (pragmatico) y trastorno de la fluidez que comienza en la nifiez (tartamudez). Los
primeros tres trastornos se caracterizan por déficits en el desarrollo y uso del lenguaje, el habla y la comunicacion

social, respectivamente. El trastorno de la comunicacién social se caracteriza por déficits en las habilidades de
comunicacion verbal y no verbal que resultan en
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deterioro social y no se explican mejor por bajas habilidades en el lenguaje estructural, trastorno del desarrollo
intelectual o trastorno del espectro autista. El trastorno de la fluidez de inicio en la infancia se caracteriza por
alteraciones de la fluidez normal y la produccion motora del habla, incluidos sonidos o silabas repetitivos, prolongacion
de consonantes o vocales, palabras entrecortadas, bloqueos o palabras producidas con un exceso de tension fisica.
Al igual que otros trastornos del desarrollo neuroldgico, los trastornos de la comunicaciéon comienzan temprano en la
vida y pueden producir deficiencias funcionales de por vida.

El trastorno del espectro autista se caracteriza por déficits persistentes en la comunicacion social y la interaccion
social en multiples contextos, incluidos déficits en la reciprocidad social, conductas comunicativas no verbales
utilizadas para la interaccion social y habilidades para desarrollar, mantener y comprender las relaciones. Ademas
de los déficits de comunicacion social, el diagnéstico del trastorno del espectro autista requiere la presencia de
patrones de comportamiento, intereses o actividades restringidos y repetitivos. Debido a que los sintomas cambian
con el desarrollo y pueden estar enmascarados por mecanismos compensatorios, los criterios diagnésticos pueden
cumplirse con base en informacion histérica, aunque la presentacion actual debe causar un deterioro significativo.

Dentro del diagnostico del trastorno del espectro autista, las caracteristicas clinicas individuales se anotan
mediante el uso de especificadores (con o sin deterioro intelectual acompafante; con o sin deterioro estructural del
lenguaje acompafante; asociado con una condicién genética u otra condicion médica o factor ambiental conocido;
asociado con una problema del neurodesarrollo, mental o de conducta), asi como especificadores que describen la
gravedad de los sintomas del autismo. Estos especificadores brindan a los médicos la oportunidad de individualizar
el diagndstico y comunicar una descripcion clinica mas rica de los individuos afectados. Por ejemplo, muchas
personas previamente diagnosticadas con el trastorno de Asperger recibirian ahora un diagnéstico de trastorno del
espectro autista sin deterioro del lenguaje o intelectual.

El TDAH es un trastorno del desarrollo neurolégico definido por niveles deteriorantes de falta de atencion,
desorganizacion y/o hiperactividad-impulsividad. La falta de atencion y la desorganizacién implican incapacidad para
concentrarse en la tarea, parecer no escuchar y perder los materiales necesarios para las tareas, en niveles que no
coinciden con la edad o el nivel de desarrollo. La hiperactividad-impulsividad implica hiperactividad, inquietud,
incapacidad para permanecer sentado, intromision en las actividades de otras personas e incapacidad para esperar,
sintomas excesivos para la edad o el nivel de desarrollo. En la nifiez, el TDAH frecuentemente se superpone con
trastornos que a menudo se consideran “trastornos de externalizaciéon”, como el trastorno de oposicién desafiante y
el trastorno de conducta. El TDAH a menudo persiste hasta la edad adulta, con los consiguientes deterioros del
funcionamiento social, académico y ocupacional.

El trastorno especifico del aprendizaje, como su nombre lo indica, se diagnostica cuando existen déficits
especificos en la capacidad de un individuo para percibir o procesar informacion para aprender habilidades
académicas de manera eficiente y precisa. Este trastorno del desarrollo neuroldgico se manifiesta por primera vez
durante los afios de escolarizacion formal y se caracteriza por dificultades persistentes y perjudiciales en el
aprendizaje de habilidades académicas fundamentales en lectura, escritura y/o matematicas. El desempefio del individuo de
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las habilidades académicas afectadas estan muy por debajo del promedio para la edad, o los niveles de desempefio

aceptables se logran sélo con un esfuerzo extraordinario. El trastorno especifico del aprendizaje puede ocurrir en individuos

identificados como intelectualmente superdotados y manifestarse sélo cuando las demandas de aprendizaje o los

procedimientos de evaluacion (p. €j., pruebas cronometradas) plantean barreras que no pueden superarse mediante su

inteligencia innata y sus estrategias compensatorias. Para todos los individuos, el trastorno especifico del aprendizaje

puede producir deficiencias permanentes en actividades que dependen de las habilidades, incluido el desempefio ocupacional.
Los trastornos motores del neurodesarrollo incluyen el trastorno de la coordinacion del desarrollo, el trastorno del

movimiento estereotipado y los trastornos de tics. El trastorno del desarrollo de la coordinacion se caracteriza por déficits

en la adquisicion y ejecucion de habilidades motoras coordinadas y se manifiesta por torpeza y lentitud o inexactitud en la

ejecucion de
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Habilidades motoras que causan interferencia con las actividades de la vida diaria. El trastorno de movimientos
estereotipados se diagnostica cuando un individuo tiene conductas motoras repetitivas, aparentemente impulsadas y
aparentemente sin propdsito, como aletear las manos, balancear el cuerpo, golpearse la cabeza, morderse o golpearse.
Los movimientos interfieren con actividades sociales, académicas o de otro tipo. Si las conductas provocan autolesiones,
esto debe especificarse como parte de la descripcion del diagnéstico. Los trastornos de tics se caracterizan por la
presencia de tics motores o vocales, que son vocalizaciones o movimientos motores repentinos, rapidos, recurrentes, no
ritmicos y estereotipados. La duracion, la etiologia presunta y la presentacion clinica definen el trastorno de tics especifico
que se diagnostica: trastorno de Tourette, trastorno de tics motores o vocales persistentes (crénicos), trastorno de tics
provisional, otro trastorno de tics especificado y trastorno de tics no especificado. El trastorno de Tourette se diagnostica
cuando el individuo tiene multiples tics motores y vocales que han estado presentes durante al menos 1 afo y que tienen

un curso de sintomas crecientes y menguantes.

El uso de especificadores para el diagnédstico de trastornos del neurodesarrollo enriquece la descripcion clinica del
curso clinico del individuo y la sintomatologia actual. Estos incluyen los siguientes: Hay especificadores de gravedad
disponibles para el trastorno del desarrollo intelectual, el trastorno del espectro autista, el TDAH, el trastorno especifico
del aprendizaje y el trastorno de movimientos estereotipados.

Se encuentran disponibles especificadores indicativos de la sintomatologia actual para el TDAH, el trastorno especifico
del aprendizaje y el trastorno de tics motores o vocales persistentes. El trastorno del espectro autista y el trastorno de
movimientos estereotipados también incluyen el especificador "asociado con una condicién genética u otra condicion
médica o factor ambiental conocido". Este especificador brinda a los médicos la oportunidad de documentar los factores

que pueden haber desempefiado un papel en la etiologia del trastorno, asi como aquellos que podrian afectar el curso
clinico.

Trastornos del desarrollo intelectual

Trastorno del desarrollo intelectual (intelectual
Discapacidad)
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Criterios de diagnostico

El trastorno del desarrollo intelectual (discapacidad intelectual) es un trastorno que se inicia durante el
periodo de desarrollo y que incluye déficits de funcionamiento intelectual y adaptativo en los dominios
conceptual, social y practico. Deben cumplirse los siguientes tres criterios:

A. Déficits en funciones intelectuales, como razonamiento, resolucién de problemas, planificacion,
pensamiento abstracto, juicio, aprendizaje académico y aprendizaje a partir de la experiencia,
confirmados tanto por evaluacion clinica como por pruebas de inteligencia estandarizadas e
individualizadas.

B. Déficits en el funcionamiento adaptativo que resultan en el incumplimiento de los estandares
socioculturales y de desarrollo para la independencia personal y la responsabilidad social.

Sin un apoyo continuo, los déficits adaptativos limitan el funcionamiento en una o mas actividades de
la vida diaria, como la comunicacion, la participacion social y la vida independiente, en multiples
entornos, como el hogar, la escuela, el trabajo y la comunidad.

C. Inicio de déficits intelectuales y adaptativos durante el periodo de desarrollo.
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Nota: El término trastorno del desarrollo intelectual se utiliza para aclarar su relacion con el sistema de
clasificacion CIE-11 de la OMS, que utiliza el término Trastornos del desarrollo intelectual. El término
equivalente discapacidad intelectual se coloca entre paréntesis para su uso continuo. La literatura médica
y de investigacion utiliza ambos términos, mientras que discapacidad intelectual es el término de uso
comun entre las profesiones educativas y de otro tipo, los grupos de defensa y el publico no especializado.
En Estados Unidos, la Ley Publica 111-256 (Ley Rosa) cambié todas las referencias al “retraso mental” en
las leyes federales por “discapacidad intelectual”.

Especifique la gravedad actual (consulte la Tabla
1): F70 Leve

F71 Moderado
F72 Severo
F73 Profundo

39

TABLA 1 Niveles de gravedad del trastorno del desarrollo intelectual (discapacidad intelectual)

Gravedad
nivel Dominio Conceptual Dominio social Dominio practico

Leve Para los nifios en edad preescolar, puede haljer En comparacion con el desarrollo tipico El irdividuo puede funcionar segun su edad.
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No hay diferencias conceptuales obvias.

Para los nifios en edad escolar y los adultos,
existen dificultades para aprender
habilidades académicas que involucran
lectura, escritura, aritmética, tiempo

o dinero, y se necesita apoyo en una o mas
areas para cumplir con las expectativas
relacionadas con la edad. En los adultos,

el pensamiento abstracto, la funcion ejecutiva
(es decir, la planificacion, la elaboracion

de estrategias, el establecimiento de
prioridades y la flexibilidad cognitiva) y la
memoria a corto plazo, asi como el uso
funcional de las habilidades

académicas (p. €j., lectura, administracion del
dinero), estan deteriorados. Hay un enfoque
algo concreto de los problemas y

las soluciones en comparacion con sus compafi

compafieros de edad, el individuo es
inmaduro en las interacciones sociales.
Por ejemplo, puede haber
dificultades para percibir con precision las
sefales sociales de sus comparieros.
La comunicacion, la conversacion y el lenguaje
son mas concretos o inmaduros de lo
esperado para la edad.
Puede haber dificultades para
regular las emociones y el comportamiento de
manera apropiada para la edad; Estas
dificultades son notadas por sus compafieros
en situaciones sociales. Existe una
comprension limitada del riesgo en
situaciones sociales; El juicio social es
inmaduro para la edad y la persona corre el
riesgo de ser manipulada por otros

ros (fFextiditiad).

adecuadamente en el cuidado personal.

Las personas necesitan algo de apoyo

con las tareas complejas de la vida diaria en
comparacion con sus compafieros. En la edad
adulta, los apoyos suelen incluir la compra de
comestibles, el transporte, la organizacion

del hogar y el cuidado de los nifios,

la preparacion de alimentos nutritivos y la
gestion bancaria y del dinero.

Las habilidades recreativas se parecen a las
de sus compafieros de edad, aunque el

juicio relacionado con el bienestar

y la organizacién en torno a la recreacion
requiere apoyo. En la edad adulta, el

empleo competitivo suele verse en trabajos
que no enfatizan las habilidades conceptuales.
Las personas generalmente necesitan

apoyo para tomar decisiones de atencion
médica y decisiones legales, y para

aprender a desempefiar una vocacion
calificada de manera competente.

Por lo general, se necesita apoyo para formar
una familia.
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Moderado

A lo largo de todo el desarrollo, el
Las habilidades conceptuales del individuo estan
marcadamente por detras de las de sus pares.
Para los nifios en edad preescolar, el lenguaje y
las habilidades preacadémicas se desarrollan lentamente
Para los nifios en edad escolar, el progreso
en lectura, escritura, matematicas y
comprension del tiempo y el dinero se
produce lentamente a lo largo de los afios
escolares y es marcadamente limitado
en comparacién con el de sus
compafieros. Para los adultos, el desarrollo
de habilidades académicas suele ser a
nivel elemental y se requiere apoyo para
todo uso de habilidades académicas en el
trabajo y la vida personal.
Se necesita asistencia continua a diario
para completar las tareas
conceptuales de la vida diaria, y otros pueden
asumir plenamente estas responsabilidades
para el individuo.

El individuo se muestra marcado

diferencias con sus pares en el
comportamiento social y comunicativo

a lo largo del desarrollo. El lenguaje

hablado suele ser una herramienta

principal para la comunicacion social, pero es
mucho menos complejo que el de los
compafieros. La capacidad para las relaciones
es evidente en los vinculos con

familiares y amigos, y el individuo puede
tener amistades exitosas a lo largo de la vida
y, a veces, relaciones romanticas en

la edad adulta. Sin embargo, es posible que
los individuos no perciban o interpreten las
sefales sociales con precision.

El juicio social y la capacidad de tomar
decisiones son limitados y los cuidadores
deben ayudar a la persona en las decisiones
de vida. Las amistades con compafieros

con un desarrollo tipico a menudo se ven
afectadas por limitaciones sociales o de
comunicacion. Se necesita un apoyo social

y comunicativo significativo en los entornos

laborales para
éxito.

El individuo puede atender sus necesidades
personales relacionadas con comer, vestirse,
hacer sus necesidades e higiene como
adulto, aunque se necesita un periodo
prolongado de ensefianza y tiempo para que
el individuo se vuelva
independiente en estas areas, y es posible
que se necesiten recordatorios.

De manera similar, la participacion en

todas las tareas domésticas se puede lograr
en la edad adulta, aunque se

necesita un periodo prolongado de
ensefianza y, por lo general, se brindaran
apoyos continuos para el desempefio a
nivel adulto. Se puede lograr

empleo independiente en trabajos que
requieren habilidades

conceptuales y de comunicacion

limitadas, pero se necesita un apoyo
considerable de compafieros de trabajo,
supervisores y otras personas para gestionar
las expectativas sociales, las complejidades
laborales y las responsabilidades auxiliares
como la programacion, el transporte, los

beneficios de salud y la administracion del dinerg. .

Se puede desarrollar una variedad de
habilidades recreativas. Por lo general,

estos requieren apoyos adicionales y
oportunidades de aprendizaje durante

un periodo prolongado.

El comportamiento desadaptativo esta presente
en una minoria significativa y causa

problemas sociales.
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Severo

El logro de habilidades conceptuales es
limitado. El individuo generalmente tiene
poca comprension del lenguaje escrito o de
conceptos relacionados con nimeros,
cantidad, tiempo y

El lenguaje hablado es bastante limitado en
términos de vocabulario y gramatica.
El habla puede consistir en palabras o
frases individuales y puede complementarse
mediante medios aumentativos.

El individuo requiere apoyo para todas las
actividades de la vida diaria, incluidas
las comidas, vestirse, bafiarse y evacuar. El
individuo

requiere supervision en todo momento.
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dinero. Los cuidadores brindan
amplio apoyo para la resolucién de
problemas a lo largo de la vida.

El habla y la comunicacién se centran
en el aqui y el ahora.

dentro de los acontecimientos cotidianos. El
lenguaje se utiliza para la comunicacién
social mas que para la explicacion.

Los individuos comprenden el habla

simple y la comunicacion

gestual. Las relaciones con familiares

y otras personas conocidas son una fuente
de placer y ayuda.

El individuo no puede tomar

decisiones responsables con respecto

al bienestar propio o de los demas. En

la edad adulta, la participacion en tareas del
hogar, la recreacion y el trabajo

requiere apoyo y asistencia continuos.

La adquisicion de habilidades en todos los
ambitos implica ensefianza a largo

plazo y apoyo continuo.

El comportamiento desadaptativo, incluida
la autolesién, esta presente en

una minoria significativa.

Las habilidades|

conceptuales profundas generalmente
involucran el mundo fisico mas que
procesos simbdlicos. El individuo puede
utilizar objetos de manera dirigida a
objetivos para el cuidado personal, el
trabajo y la recreacion. Se pueden
adquirir ciertas habilidades
visuoespaciales, como emparejar
y clasificar segun caracteristicas fisicas.
Sin embargo, las deficiencias motoras y
sensoriales concurrentes pueden impedir
el uso funcional de los objetos.

El individuo tiene una comprensiéon muy
limitada de la comunicacién
simbdlica en el habla o en los
gestos. Es posible que comprenda algunas
instrucciones o gestos sencillos. El
individuo expresa sus propios deseos y
emociones en gran medida a
través de comunicacién no
verbal y no simbdlica. El
individuo disfruta de las relaciones con
familiares conocidos, cuidadores y
otras personas conocidas, e
inicia y responde a interacciones sociales a
través de sefales gestuales y
emocionales. Las deficiencias sensoriales
y fisicas concurrentes pueden impedir
muchas actividades sociales.

El individuo depende de otros para todos los
aspectos del cuidado fisico diario, la
salud y la seguridad, aunque es posible
que también pueda participar
en algunas de estas actividades.

Las personas sin discapacidades

fisicas graves pueden ayudar

con algunas tareas laborales diarias en
casa, como llevar los platos a la mesa.
Acciones simples con objetos pueden ser la
base de la participacion en algunas
actividades vocacionales con altos

niveles de apoyo continuo.

Las actividades recreativas pueden
implicar, por ejemplo, disfrutar escuchando
musica, viendo peliculas, saliendo

a caminar o participando en actividades
acuaticas, todo con el apoyo de otros. Las
deficiencias fisicas y sensoriales
concurrentes son barreras frecuentes
para la participacion (mas alla de la
observacion) en actividades domésticas,
recreativas y vocacionales. El
comportamiento desadaptativo esta
presente en una minoria significativa.

Especificadores

Los distintos niveles de gravedad se definen sobre la base del funcionamiento adaptativo, y no de las puntuaciones de ClI, porque

es el funcionamiento adaptativo el que determina el nivel de apoyo necesario. Ademas, las medidas del coeficiente intelectual

son menos validas en el extremo inferior del rango del coeficiente intelectual.

Caracteristicas diagnosticas Las

caracteristicas esenciales del trastorno del desarrollo intelectual (discapacidad intelectual) son déficits en las capacidades

mentales generales (Criterio A) y deterioro en el funcionamiento adaptativo cotidiano, en comparacién con los pares de un

individuo de la misma edad, género y socioculturalidad (Criterio B).
El inicio es durante el periodo de desarrollo (Criterio C). El diagndstico de trastorno del desarrollo
intelectual se basa tanto en la evaluacion clinica como en pruebas estandarizadas de funciones
intelectuales, pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas y pruebas estandarizadas de funcionamiento

adaptativo

El Criterio A se refiere a funciones intelectuales que implican razonamiento, resolucién de problemas,
planificacion, pensamiento abstracto, juicio, aprendizaje a partir de la instruccién y la experiencia, y

comprensién practica. Los componentes criticos incluyen comprension verbal, memoria de trabajo, percepcién
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razonamiento, razonamiento cuantitativo, pensamiento abstracto y eficacia cognitiva. El funcionamiento intelectual
generalmente se mide con pruebas de inteligencia administradas individualmente y psicométricamente validas, integrales y
culturalmente apropiadas. Los individuos con trastorno del desarrollo intelectual tienen puntuaciones de aproximadamente
dos desviaciones estandar o mas por debajo de la media de la poblacién, incluido un margen de error de medicion
(generalmente £ 5 puntos). En pruebas con una desviacion estandar de 15 y una media de 100, esto implica una puntuacion
de 65 a 75 (70 £ 5). Se requiere formacion clinica y juicio para interpretar los resultados de las pruebas y evaluar el
rendimiento intelectual.

Los factores que pueden afectar los puntajes de las pruebas incluyen efectos de la practica (es decir, aprender de las
pruebas repetidas) y el “efecto Flynn” (es decir, puntuaciones demasiado altas debido a normas de pruebas desactualizadas).
Las puntuaciones no validas pueden resultar del uso de pruebas breves de deteccion de inteligencia o pruebas grupales;
puntuaciones de subpruebas individuales altamente discrepantes pueden invalidar una puntuacion general de Cl. Los
instrumentos deben estar normados para el entorno sociocultural y la lengua materna del individuo. Los trastornos
concurrentes que afectan la comunicacion, el lenguaje y/o la funcidon motora o sensorial pueden afectar los puntajes de las
pruebas. Los perfiles cognitivos individuales basados en pruebas neuropsicoldgicas, asi como en evaluaciones intelectuales
cruzadas (usando multiples pruebas de coeficiente intelectual u otras pruebas cognitivas para crear un perfil) son mas utiles

para comprender las capacidades intelectuales que una sola puntuacion de coeficiente intelectual.
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Dichas pruebas pueden identificar areas de fortalezas y debilidades relativas, una evaluacion importante para la
planificacion académica y vocacional. Los puntajes de las pruebas de Cl son aproximaciones al funcionamiento conceptual,
pero pueden ser insuficientes para evaluar el razonamiento en situaciones de la vida real y el dominio de tareas practicas.
Por ejemplo, una persona con déficits en el funcionamiento intelectual cuyo coeficiente intelectual esté algo por encima de
65-75 puede, no obstante, tener problemas de conducta adaptativa tan sustanciales en el juicio social u otras areas del
funcionamiento adaptativo que el funcionamiento real de la persona sea clinicamente comparable al de individuos con un
coeficiente intelectual algo superior a 65-75. puntuacion de Cl mas baja. Por tanto, el juicio clinico es importante a la hora
de interpretar los resultados de las pruebas de coeficiente intelectual, y utilizarlos como Unico criterio para el diagnéstico de
un trastorno del desarrollo intelectual es insuficiente.

Los déficits en el funcionamiento adaptativo (Criterio B) se refieren a qué tan bien una persona cumple con los
estandares comunitarios de independencia personal y responsabilidad social, en comparacién con otras personas de edad
y origen sociocultural similares. El funcionamiento adaptativo implica razonamiento adaptativo en tres dominios: conceptual,
social y practico. EI dominio conceptual (académico) implica competencia en memoria, lenguaje, lectura, escritura,
razonamiento matematico, adquisicion de conocimientos practicos, resolucién de problemas y juicio en situaciones nuevas,
entre otros. El dominio social implica conciencia de los pensamientos, sentimientos y experiencias de los demas; empatia;
habilidades de comunicacion interpersonal; habilidades de amistad; y juicio social, entre otros. EI dominio practico implica
el aprendizaje y la autogestion en todos los entornos de la vida, incluido el cuidado personal, las responsabilidades
laborales, la administracion del dinero, la recreacion, la autogestion del comportamiento y la organizacion de las tareas
escolares y laborales, entre otros. La capacidad intelectual, la educacién, la motivacion, la socializacion, los rasgos de
personalidad, las oportunidades vocacionales, la experiencia cultural y otras condiciones médicas o trastornos mentales

coexistentes influyen en el funcionamiento adaptativo.

El funcionamiento adaptativo se evalia mediante evaluacion clinica y medidas individualizadas, culturalmente
apropiadas y psicométricamente sélidas. Se utilizan medidas estandarizadas con informantes informados (p. €j., padre u
otro miembro de la familia; maestro; consejero; proveedor de atencion) y el individuo en la medida de lo posible. Otras

fuentes de informacion incluyen
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evaluaciones educativas, de desarrollo, médicas y de salud mental. Las puntuaciones de medidas estandarizadas
y fuentes de entrevistas deben interpretarse utilizando el criterio clinico. Cuando las pruebas estandarizadas son
dificiles o imposibles, debido a una variedad de factores (p. €j., deterioro sensorial, conducta problematica grave),
al individuo se le puede diagnosticar un trastorno del desarrollo intelectual no especificado. El funcionamiento
adaptativo puede ser dificil de evaluar en un entorno controlado (p. €j., prisiones, centros de detencion); si es
posible, se debe obtener informacion corroborativa que refleje el funcionamiento fuera de esos entornos.

El Criterio B se cumple cuando al menos un dominio del funcionamiento adaptativo (conceptual, social o
practico) esta suficientemente deteriorado como para que se necesite apoyo continuo para que la persona se
desempene adecuadamente en multiples entornos, como el hogar, la escuela, el trabajo y la comunidad. .

El criterio C, inicio durante el periodo de desarrollo, se refiere al reconocimiento de que los déficits intelectuales
y adaptativos estan presentes durante la nifiez o la adolescencia.

Una evaluacion integral incluye una evaluacién de la capacidad intelectual y el funcionamiento adaptativo;
identificacion de etiologias genéticas y no genéticas; evaluacion de afecciones médicas asociadas (p. €j., paralisis
cerebral, trastorno convulsivo); y evaluacion de trastornos mentales, emocionales y de conducta concurrentes.
Los componentes de la evaluacion pueden incluir antecedentes médicos pre y perinatales basicos, pedigri
familiar de tres generaciones, examen fisico, evaluacion genética (p. €j., analisis de cariotipo o micromatrices
cromosomicas y pruebas para sindromes genéticos especificos) y evaluacion metabodlica y de neuroimagen.

Funciones asociadas

El trastorno del desarrollo intelectual es una condicién heterogénea con multiples causas. Puede haber
dificultades asociadas con el juicio social; evaluacion de riesgos; autocontrol del comportamiento, emociones o
relaciones interpersonales; o motivacion en la escuela o
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ambientes de trabajo. Debido a la falta de conciencia sobre los riesgos y peligros, las tasas de lesiones
accidentales pueden aumentar. La falta de habilidades de comunicacién puede predisponer a conductas
disruptivas y agresivas. La credulidad es a menudo una caracteristica que implica ingenuidad en situaciones
sociales y una tendencia a dejarse guiar facilmente por los demas. La credulidad y la falta de conciencia del
riesgo pueden resultar en explotacion por parte de otros y posible victimizacion, fraude, participacion criminal no
intencional, confesiones falsas y riesgo de abuso fisico y sexual. Estas caracteristicas asociadas pueden ser
importantes en casos penales, incluidas audiencias tipo Atkins que involucran la pena de muerte.

Mas alla de los déficits en el funcionamiento adaptativo, los individuos también pueden angustiarse por sus
limitaciones intelectuales. Si bien no siempre se considera que dicha angustia tenga un impacto en el
funcionamiento, la angustia puede representar una caracteristica importante del escenario clinico.

Predominio

El trastorno del desarrollo intelectual tiene una prevalencia en la poblacion general de aproximadamente 10 por
1.000; sin embargo, la prevalencia global varia segun el pais y el nivel de desarrollo, siendo aproximadamente
16 por 1.000 en los paises de ingresos medios y 9 por 1.000 en los paises de ingresos altos. La prevalencia
también varia segun la edad, siendo mayor en jévenes que en adultos.

En Estados Unidos, la prevalencia por cada 1.000 habitantes no varia significativamente segun los grupos
etnoraciales.
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Desarrollo y evolucién El inicio del

trastorno del desarrollo intelectual se produce en el periodo de desarrollo. La edad y los rasgos
caracteristicos de inicio dependen de la etiologia y la gravedad de la disfuncién cerebral. El retraso en los
hitos motores, del lenguaje y sociales puede ser identificable dentro de los primeros 2 afios de vida entre
aquellos con un trastorno del desarrollo intelectual més grave, mientras que los niveles leves pueden no

ser identificables hasta la edad escolar, cuando la dificultad con el aprendizaje académico se vuelve

evidente. Todos los criterios (incluido el Criterio C) deben cumplirse mediante antecedentes o presentacion
actual. Algunos nifios menores de 5 afos cuya presentacion eventualmente cumplira con los criterios de
trastorno del desarrollo intelectual tienen déficits que cumplen con los criterios de retraso global del desarrollo.

Cuando el trastorno del desarrollo intelectual se asocia con un sindrome genético, puede haber una
apariencia fisica caracteristica (p. ., como en el sindrome de Down). Algunos sindromes tienen un fenotipo
conductual, que se refiere a comportamientos especificos que son caracteristicos de un trastorno genético
particular (p. €j., sindrome de Lesch-Nyhan). En las formas adquiridas, el inicio puede ser abrupto después
de una enfermedad como meningitis o encefalitis 0 un traumatismo craneoencefalico ocurrido durante el
periodo de desarrollo. Cuando el trastorno del desarrollo intelectual es el resultado de una pérdida de
habilidades cognitivas previamente adquiridas, como en el caso de una lesion cerebral traumatica grave, se
pueden asignar ambos diagndsticos de trastorno del desarrollo intelectual y de trastorno neurocognitivo.

Aunque el trastorno del desarrollo intelectual por lo general no es progresivo, en ciertos trastornos
genéticos (p. €j., sindrome de Rett) hay periodos de empeoramiento, seguidos de estabilizacién, y en otros
(p. €j., sindrome de Sanfilippo, sindrome de Down) empeoramiento progresivo de la funcion intelectual en
diversos grados. En algunos casos, el empeoramiento progresivo del funcionamiento intelectual puede
representar la superposicion del trastorno neurocognitivo que se desarrolla en la edad adulta (es decir, las
personas con sindrome de Down tienen un alto riesgo de desarrollar un trastorno neurocognitivo debido a la
enfermedad de Alzheimer en la edad adulta). En esta situacién, se dan ambos diagnoésticos, trastorno del
desarrollo intelectual y trastorno neurocognitivo.

El trastorno generalmente dura toda la vida, aunque los niveles de gravedad pueden cambiar con el
tiempo. El curso puede verse influenciado por condiciones médicas o genéticas subyacentes y condiciones
concurrentes (p. €j., discapacidad auditiva o visual, epilepsia). Las intervenciones tempranas y continuas
pueden mejorar el funcionamiento adaptativo durante la nifiez y la edad adulta. En algunos casos, esto da
como resultado una mejora significativa del funcionamiento intelectual, de modo que el

44

El diagnéstico de trastorno del desarrollo intelectual ya no es apropiado. Por lo tanto, es una practica comun

al evaluar a bebés y nifios pequefios retrasar el diagnéstico de trastorno del desarrollo intelectual hasta que
se haya proporcionado un curso de intervencién adecuado. Para nifios mayores y adultos, el alcance del
apoyo brindado puede permitir la participacion plena en todas las actividades de la vida diaria y una mejor
funcién adaptativa. Las evaluaciones diagnédsticas deben determinar si las habilidades adaptativas mejoradas
son el resultado de una adquisicién estable y generalizada de nuevas habilidades (en cuyo caso el diagnéstico
de trastorno del desarrollo intelectual puede ya no ser apropiado) o si la mejora depende de la presencia de
apoyos e intervenciones continuas ( en cuyo caso el diagndstico de trastorno del desarrollo intelectual adn
puede ser apropiado).

Factores de riesgo y pronéstico
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Geneético y fisiologico. Las etiologias prenatales incluyen sindromes genéticos (p. €j., variaciones de secuencia
o variantes del numero de copias que involucran uno o mas genes; trastornos cromosomicos), errores
congeénitos del metabolismo, malformaciones cerebrales, enfermedades maternas (incluida la enfermedad
placentaria) e influencias ambientales (p. €j., alcohol, otras drogas). , toxinas, teratégenos). Las causas
perinatales incluyen una variedad de eventos relacionados con el trabajo de parto y el nacimiento que
conducen a encefalopatia neonatal. Las causas posnatales incluyen lesion isquémica hipoxica, lesion cerebral
traumatica, infecciones, trastornos desmielinizantes, trastornos convulsivos (p. €j., espasmos infantiles),
privacion social grave y cronica y sindromes metabdlicos toxicos e intoxicaciones (p. €j., plomo, mercurio).

Cuestiones diagndsticas relacionadas con la cultura El

trastorno del desarrollo intelectual ocurre en todos los grupos etnoraciales. Las diferencias de prevalencia entre
contextos sociales y culturales pueden deberse a variaciones en los riesgos ambientales (p. €j., lesiones perinatales,
privacioén social crénica) del trastorno que estan asociados con el nivel socioeconémico y el acceso a atencion médica
de calidad. Por ejemplo, en Australia Occidental, la prevalencia poblacional de trastornos del desarrollo intelectual entre
los nifios aborigenes es de 39 por 1.000 personas, en comparacion con 16 por 1.000 entre la poblacién juvenil no
aborigen mas rica. Durante la evaluacion se necesita sensibilidad cultural y conocimiento de las condiciones
socioestructurales y de los antecedentes socioecondmicos, étnicos, culturales y lingiisticos del individuo; experiencias
disponibles; y se debe considerar el funcionamiento adaptativo dentro de su comunidad y entorno cultural.

Las explicaciones culturales del trastorno del desarrollo intelectual varian y pueden incluir creencias culturales sobre
influencias sobrenaturales y castigos por malas acciones supuestas o reales por parte de la madre o los padres, que
pueden estar asociadas con verglienza y falta de informacién sobre el trastorno.

Cuestiones diagnosticas relacionadas con el sexo y el género En general,

los hombres tienen mas probabilidades que las mujeres de ser diagnosticados con formas leves (promedio hombre:mujer
1,6:1) y graves (promedio hombre:mujer 1,2:1) de trastorno del desarrollo intelectual. Sin embargo, las proporciones de
sexos varian ampliamente en los estudios informados. Los factores genéticos ligados al sexo, las diferencias sexuales
en otros factores genéticos, como las variantes especificas del numero de copias, y la vulnerabilidad masculina a las
lesiones cerebrales pueden explicar algunas de las diferencias sexuales.

Asociacion con pensamientos o comportamientos suicidas Las personas con un

trastorno del desarrollo intelectual pueden correr riesgo de suicidio asociado con un trastorno mental comoérbido, una
funcion intelectual y adaptativa superior y factores estresantes del pasado inmediato. El trastorno mental comérbido
puede manifestarse de forma atipica en un trastorno del desarrollo intelectual; por lo tanto, reconocer la comorbilidad y
detectar pensamientos suicidas es importante en el proceso de evaluacion, con especial atencion al cambio en el
comportamiento del individuo.
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Diagnéstico diferencial El diagnéstico

de trastorno del desarrollo intelectual debe realizarse siempre que se cumplan los criterios A, B y C. No se debe asumir
un diagndstico de trastorno del desarrollo intelectual debido a una condicion genética o médica particular. Un sindrome
genético relacionado con un trastorno del desarrollo intelectual debe tenerse en cuenta como diagndstico concurrente
con el trastorno intelectual.
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trastorno del desarrollo.

Trastornos neurocognitivos mayores y leves. El trastorno del desarrollo intelectual se clasifica como un trastorno
del desarrollo neurolégico y se diferencia de los trastornos neurocognitivos, que se caracterizan por una
pérdida del funcionamiento cognitivo. El trastorno neurocognitivo importante puede coexistir con un trastorno
del desarrollo intelectual (p. €j., un individuo con sindrome de Down que desarrolla la enfermedad de Alzheimer
o un individuo con un trastorno del desarrollo intelectual que pierde mas capacidad cognitiva después de una
lesion en la cabeza). En tales casos, se pueden dar ambos diagnésticos, trastorno del desarrollo intelectual y
trastorno neurocognitivo. Ademas, cuando hay una estabilizacion del funcionamiento cognitivo después de

una lesién cerebral traumatica o no traumatica que comienza en el periodo de desarrollo (nifiez y adolescencia),
y no hay un deterioro cognitivo continuo, se pueden utilizar diagnésticos tanto de trastorno neurocognitivo
como de trastorno del desarrollo intelectual si se cumplen los criterios de diagndstico. se reunié por trastorno
del desarrollo intelectual.

Trastornos de la comunicacion y trastorno especifico del aprendizaje. Estos trastornos del desarrollo neurolégico son
especificos de los dominios de la comunicacion y el aprendizaje y no muestran déficits en el comportamiento
intelectual y adaptativo. Pueden coexistir con un trastorno del desarrollo intelectual. Ambos diagnésticos se
realizan si se cumplen todos los criterios para un trastorno del desarrollo intelectual y un trastorno de la
comunicacioén o un trastorno especifico del aprendizaje.

Desorden del espectro autista. | trastorno del desarrollo intelectual es comun entre las personas con trastorno del
espectro autista. La evaluacion de la capacidad intelectual puede verse complicada por los déficits de comunicacion
social y de conducta inherentes al trastorno del espectro autista, que pueden interferir con la comprension y el
cumplimiento de los procedimientos de la prueba. Es esencial una evaluacién adecuada del funcionamiento
intelectual en el trastorno del espectro autista, con una reevaluacion a lo largo del periodo de desarrollo, porque las

puntuaciones del coeficiente intelectual en el trastorno del espectro autista pueden ser inestables, particularmente
en la primera infancia.

Comorbilidad La

coexistencia de afecciones del neurodesarrollo y otras afecciones mentales y médicas son frecuentes en los
trastornos del desarrollo intelectual, con tasas de algunas afecciones (p. €j., trastornos mentales, paralisis
cerebral y epilepsia) de tres a cuatro veces mas altas que en la poblaciéon general. El prondstico y el resultado
de diagnosticos concurrentes pueden verse influenciados por la presencia de un trastorno del desarrollo
intelectual. Los procedimientos de evaluacion pueden requerir modificaciones debido a trastornos asociados,
incluidos trastornos de la comunicacion, trastornos del espectro autista y trastornos motores, sensoriales u
otros. Los informantes bien informados son esenciales para identificar sintomas como irritabilidad, desregulacion
del estado de animo, agresion, problemas alimentarios y de suefio, y para evaluar el funcionamiento adaptativo
en diversos entornos comunitarios.

Los trastornos del desarrollo neuroldgico y otros trastornos mentales concurrentes mas comunes son el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad; trastornos depresivos y bipolares; desérdenes de ansiedad;
desorden del espectro autista; trastorno de movimientos estereotipados (con o sin conducta autolesiva);
trastornos del control de los impulsos; y trastorno neurocognitivo mayor. El trastorno depresivo mayor puede
ocurrir en todo el rango de gravedad del trastorno del desarrollo intelectual. La conducta autolesiva requiere
atencion diagnoéstica inmediata y puede justificar un diagnéstico separado de trastorno de movimientos
estereotipados. Las personas con un trastorno del desarrollo intelectual, en particular aquellas con un trastorno
del desarrollo intelectual mas grave, también pueden exhibir agresion y conductas disruptivas, incluido el dafio
a otros o la destruccién de propiedad.
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Las personas con trastornos del desarrollo intelectual tienen desproporcionadamente mas problemas de salud,
incluida la obesidad, que la poblacion general. Con frecuencia no pueden verbalizar los sintomas fisicos que estan
experimentando. Esto puede provocar que los problemas de salud no se diagnostiquen ni se traten.

Relacion con otras clasificaciones La CIE-11 utiliza el

término trastornos del desarrollo intelectual para indicar que se trata de trastornos que implican un funcionamiento
deficiente del cerebro en las primeras etapas de la vida. Estos trastornos se describen en la CIE-11 como un
metasindrome que ocurre en el periodo de desarrollo, analogo a la demencia o al trastorno neurocognitivo mayor
en una etapa posterior de la vida. Hay cuatro subtipos de trastornos del desarrollo intelectual en la CIE-11: leve,
moderado, grave y profundo.

La Asociacion Estadounidense sobre Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo (AAIDD) utiliza el término
discapacidad intelectual. La clasificacion de la AAIDD es multidimensional mas que categorica y se basa en el
constructo de discapacidad. En lugar de enumerar los especificadores de gravedad como se hace en el DSM-5, la
AAIDD enfatiza un perfil de apoyo basado en la gravedad.

Retraso en el desarrollo global

F88

Este diagnéstico esta reservado para personas menores de 5 afios cuando el nivel de gravedad clinica no
puede evaluarse de manera confiable durante la primera infancia. Esta categoria se diagnostica cuando un
individuo no logra alcanzar los hitos de desarrollo esperados en varias areas del funcionamiento intelectual y
se aplica a personas que no pueden someterse a evaluaciones sistematicas del funcionamiento intelectual,
incluidos los nifios que son demasiado pequenos para participar en pruebas estandarizadas. Esta categoria
requiere una reevaluacion después de un periodo de tiempo.

Trastorno del desarrollo intelectual no especificado
(Discapacidad intelectual)

F79

Esta categoria esta reservada para personas mayores de 5 afios cuando la evaluacion del grado de trastorno
del desarrollo intelectual (discapacidad intelectual) mediante procedimientos disponibles localmente se hace
dificil o imposible debido a deficiencias sensoriales o fisicas asociadas, como en el caso de la ceguera o la
sordera prelocutiva. ; discapacidad locomotora; o presencia de conductas problematicas graves o trastorno
mental concurrente.

Esta categoria so6lo debe utilizarse en circunstancias excepcionales y requiere una reevaluacion después de un
periodo de tiempo.
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desordenes comunicacionales

Los trastornos de la comunicacién incluyen déficits en el lenguaje, el habla y la comunicacién. El habla

es la produccion expresiva de sonidos e incluye la articulacion, la fluidez, la voz y la calidad de resonancia
de un individuo. El lenguaje incluye la forma, funcién y uso de un sistema convencional de simbolos (es
decir, palabras habladas, lenguaje de sefias, palabras escritas, imagenes) en un
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Manera de comunicacion gobernada por reglas. La comunicacion incluye cualquier comportamiento
verbal o no verbal (ya sea intencional o no) que tenga el potencial de influir en el comportamiento, las
ideas o las actitudes de otro individuo. Las evaluaciones de las habilidades del habla, el lenguaje y la
comunicacién deben tener en cuenta el contexto cultural y lingUistico del individuo, particularmente para
las personas que crecen en entornos bilingties. Las medidas estandarizadas del desarrollo del lenguaje

y de la capacidad intelectual no verbal deben ser relevantes para el grupo cultural y linglistico (es decir,
las pruebas desarrolladas y estandarizadas para un grupo pueden no proporcionar normas apropiadas
para un grupo diferente). La categoria diagndstica de trastornos de la comunicacion incluye lo siguiente:
trastorno del lenguaje, trastorno de los sonidos del habla, trastorno de la fluidez que comienza en la nifiez
(tartamudez), trastorno de la comunicacién social (pragmatico) y trastornos de la comunicacion no
especificados. Las diferencias de sexo en el desarrollo de la comunicacién temprana pueden dar lugar a
mayores tasas de prevalencia de trastornos de la comunicacién en nifios en comparacion con nifias.
Dadas las caracteristicas asociadas de los trastornos de la comunicacion y la relacion de la comunicacion
con otros dominios del desarrollo, los trastornos de la comunicacién tienen altas tasas de comorbilidad
con otros trastornos del neurodesarrollo (p. €j., trastorno del espectro autista, trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH), trastorno especifico del aprendizaje, trastorno intelectual). trastorno

del desarrollo [discapacidad intelectual]), trastornos mentales (p. €j., trastornos de ansiedad) y algunas
afecciones médicas (p. €j., trastornos convulsivos, anomalias cromosémicas especificas).

Trastorno del lenguaje

Criterios de diagnéstico F80.2

A. Dificultades persistentes en la adquisicion y uso del lenguaje en todas las modalidades (es decir,
hablado, escrito, lenguaje de sefias u otro) debido a déficits en la comprension o produccion que
incluyen lo siguiente: 1. Vocabulario reducido

(conocimiento y uso de palabras).

2. Estructura de oracién limitada (capacidad para juntar palabras y terminaciones de palabras
para formar oraciones basadas en las reglas de gramatica y morfologia).

3. Deficiencias en el discurso (capacidad de usar vocabulario y conectar oraciones para explicar
o describir un tema o una serie de eventos o tener una conversacion).
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B. Las habilidades linguisticas estan sustancial y cuantificablemente por debajo de las esperadas para la edad, lo
que resulta en limitaciones funcionales en la comunicacion efectiva, la participacion social, el rendimiento
académico o el desempeno ocupacional, individualmente o en cualquier combinacion.

C. La aparicion de los sintomas se produce en el periodo temprano del desarrollo.

D. Las dificultades no son atribuibles a la audicién u otra discapacidad sensorial, disfuncién motora u otra condicion
médica o neurolégica y no se explican mejor por un trastorno del desarrollo intelectual (discapacidad
intelectual) o un retraso global en el desarrollo.

Caracteristicas diagnosticas Las

caracteristicas esenciales del trastorno del lenguaje son las dificultades en la adquisicion y el uso del lenguaje debido a
déficits en la comprension o produccion de vocabulario, gramatica, estructura de oraciones y discurso. Los déficits del
lenguaje son evidentes en la comunicacion hablada, la comunicacién escrita o la lengua de signos. El aprendizaje y uso
del lenguaje depende tanto de las habilidades receptivas como expresivas. La capacidad expresiva se refiere a la
produccién de sefiales vocales, gestuales o verbales, mientras que la capacidad receptiva se refiere al proceso de
recibir y comprender mensajes del lenguaje.
Las habilidades linguisticas deben evaluarse tanto en la modalidad expresiva como en la receptiva, ya que pueden
diferir en gravedad.

El trastorno del lenguaje generalmente afecta el vocabulario y la gramatica, y estos efectos luego limitan la
capacidad de discurso. Es probable que las primeras palabras y frases del nifio se retrasen

48

en inicio; el tamafo del vocabulario es menor y menos variado de lo esperado; y las oraciones son mas cortas y menos
complejas con errores gramaticales, especialmente en tiempo pasado. Con frecuencia se subestiman los déficits en la
comprension del lenguaje, ya que los nifios pueden ser buenos utilizando el contexto para inferir el significado. Puede
haber problemas para encontrar palabras, definiciones verbales empobrecidas o mala comprension de sinénimos,
significados multiples o juegos de palabras apropiados para la edad y la cultura.

Los problemas para recordar palabras y oraciones nuevas se manifiestan por dificultades para seguir instrucciones cada
vez mas largas, dificultades para ensayar cadenas de informacion verbal (p. ej., recordar un nimero de teléfono o una
lista de compras) y dificultades para recordar secuencias de sonidos novedosos, una habilidad que puede ser importante
para aprendiendo nuevas palabras. Las dificultades con el discurso se manifiestan por una capacidad reducida para

proporcionar informacién adecuada sobre los acontecimientos clave y narrar una historia coherente.

La dificultad del lenguaje se manifiesta por habilidades sustancial y cuantificablemente inferiores a las esperadas
para la edad e interfieren significativamente con el rendimiento académico, el desempefio ocupacional, la comunicacién
efectiva o la socializacién (Criterio B). Un diagndstico de trastorno del lenguaje se realiza basandose en la sintesis de la
historia del individuo, la observacién clinica directa en diferentes contextos (es decir, el hogar, la escuela o el trabajo) y
las puntuaciones de pruebas estandarizadas de capacidad lingiistica que pueden usarse para guiar las estimaciones
de la gravedad. .

Funciones asociadas
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Los individuos, incluso los nifios, pueden ser expertos en adaptarse a su lenguaje limitado. Pueden parecer timidos o
reticentes a hablar. Es posible que las personas afectadas prefieran comunicarse s6lo con miembros de la familia u
otras personas conocidas. Aunque estos indicadores sociales no son diagnésticos de un trastorno del lenguaje, si son

notables y persistentes, justifican la derivacién a un estudio completo del lenguaje.
evaluacion.

Desarrollo y curso La adquisicion del

lenguaje esta marcada por cambios desde el inicio en la nifiez hasta el nivel de competencia adulto que aparece
durante la adolescencia. Los cambios aparecen en todas las dimensiones del lenguaje (sonidos, palabras, gramatica,
narrativas/textos expositivos y habilidades conversacionales) en incrementos y sincronias clasificados por edad. El
trastorno del lenguaje surge durante el periodo temprano del desarrollo; sin embargo, existe una variacién considerable
en la adquisicién temprana de vocabulario y en las combinaciones tempranas de palabras. Las diferencias individuales
en la primera infancia no son, como indicadores Unicos, altamente predictivos de resultados posteriores, aunque un
inicio tardio del lenguaje a la edad de 24 meses en una muestra poblacional fue el mejor predictor de resultados a la
edad de 7 afios. A los 4 afios, las diferencias individuales en la capacidad del lenguaje son mas estables, con mayor
precision en las mediciones y son altamente predictivas de resultados posteriores. Es probable que el trastorno del
lenguaje diagnosticado en nifios de 4 afios 0 mas se mantenga estable en el tiempo y generalmente persista hasta la
edad adulta, aunque es probable que el perfil particular de las fortalezas y deficiencias del lenguaje cambie a lo largo
del desarrollo.

Los trastornos del lenguaje pueden tener consecuencias sociales a lo largo de la vida. Los nifios con trastornos
del lenguaje corren el riesgo de ser victimizados por sus compaferos. Para las mujeres con trastornos del lenguaje

infantil, podria haber casi tres veces mas riesgo de agresion sexual en la edad adulta, en comparacién con los nifios
no afectados.

Factores de riesgo y prondstico Los nifios con

deficiencias del lenguaje receptivo tienen un peor prondstico que aquellos con deficiencias predominantemente
expresivas. Las deficiencias del lenguaje receptivo son mas resistentes al tratamiento y con frecuencia se observan
dificultades con la comprension lectora.

Ambiental. El bilingliismo no causa ni empeora un trastorno del lenguaje, pero los nifios bilingiies pueden

presentar retrasos o diferencias en el desarrollo del lenguaje. A
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el trastorno del lenguaje en nifios bilingues afectard a ambos idiomas; por lo tanto, es importante considerar la
evaluacién en ambos idiomas.

Genético y fisioldgico. Los trastornos del lenguaje son altamente hereditarios y es mas probable que los
miembros de la familia tengan antecedentes de deterioro del lenguaje. Los estudios poblacionales de gemelos informan
consistentemente una heredabilidad sustancial del trastorno del lenguaje, y los estudios moleculares sugieren que
multiples genes interactuan en vias causales.

Diagndstico Diferencial Variaciones

normales del lenguaje. Es necesario distinguir el trastorno del lenguaje de las variaciones normales del

desarrollo, y esta distincién puede ser dificil de hacer antes de los 4 afios.
Se deben considerar las variaciones regionales, sociales o culturales/étnicas del idioma (p. €j., dialectos)
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cuando un individuo esta siendo evaluado por deterioro del lenguaje.

Audicion u otra discapacidad sensorial. . . . . o .
P Es necesario excluir la discapacidad auditiva como la causa principal de

las dificultades del lenguaje. Los déficits del lenguaje pueden estar asociados con una discapacidad auditiva, otro
déficit sensorial o un déficit motor del habla. Cuando los déficits del lenguaje superan los habitualmente asociados
con estos problemas, se puede realizar un diagnoéstico de trastorno del lenguaje.

Trastorno del desarrollo intelectual (discapacidad intelectual). El deterioro del lenguaje es a menudo la

caracteristica de presentacion del trastorno del desarrollo intelectual. Sin embargo, es posible que el diagndstico
definitivo de trastorno del desarrollo intelectual no se realice hasta que el nifio pueda completar las evaluaciones
estandarizadas. El trastorno del lenguaje puede ocurrir con diversos grados de capacidad intelectual, y no es
necesaria una discrepancia entre la capacidad verbal y no verbal para un diagnoéstico de trastorno del lenguaje.

Desorden del espectro autista. . o
P El trastorno del espectro autista se manifiesta frecuentemente con un retraso en el

desarrollo del lenguaje. Sin embargo, el trastorno del espectro autista suele ir acompafiado de comportamientos
que no estan presentes en el trastorno del lenguaje, como la falta de interés social o interacciones sociales
inusuales (p. €j., tirar de la mano a las personas sin intentar mirarlas), patrones de juego extrafios (p. €j., cargar
juguetes alrededor pero nunca jugar con ellos), patrones de comunicacion inusuales (p. €j., conocer el alfabeto pero
no responder a su propio nombre) y adherencia rigida a rutinas y comportamientos repetitivos (p. ej., aletear, girar,
ecolalia).

Desodrdenes neuroldgicos. . - . -
9 El trastorno del lenguaje puede adquirirse en asociacién con trastornos neuroldgicos,

incluida la epilepsia (p. €j., afasia adquirida o sindrome de Landau-Kleffner).

Regresion del lenguaje. La pérdida del habla y del lenguaje en un nifio de cualquier edad justifica una evaluacion

exhaustiva para determinar si existe una afeccién neurolégica especifica, como el sindrome de Landau-Kleffner. La
pérdida del lenguaje puede ser un sintoma de convulsiones y es necesaria una evaluacion diagndstica para excluir
la presencia de epilepsia (p. €j., electroencefalograma de rutina y del suefio).

La disminucién de las conductas sociales y de comunicacion criticas durante los primeros 2 afios de vida es
evidente en la mayoria de los nifios que presentan un trastorno del espectro autista y deberia indicar la necesidad
de una evaluacion del trastorno del espectro autista.

Comorbilidad El

trastorno del lenguaje puede estar asociado con otros trastornos del desarrollo neuroldgico en términos de trastorno
especifico del aprendizaje (alfabetizacion y aritmética), trastorno del desarrollo intelectual, trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad, trastorno del espectro autista y trastorno del desarrollo de la coordinacién. También se
asocia con un trastorno de la comunicacion social (pragmatica). En muestras clinicas, el trastorno del lenguaje
puede coexistir con el trastorno de los sonidos del habla, aunque los datos de una gran muestra poblacional de
nifios de 6 anos en los Estados Unidos sugieren que la comorbilidad podria ser rara (1,3%). A menudo hay
antecedentes familiares positivos de trastornos del habla o del lenguaje.
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Trastorno de los sonidos del habla

Criterios de diagnéstico F80.0
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A. Dificultad persistente con la produccion de sonidos del habla que interfiere con la inteligibilidad del habla o impide
la comunicacién verbal de mensajes.
B. La perturbacién causa limitaciones en la comunicacién efectiva que interfieren con la participacion social, el

rendimiento académico o el desempefio ocupacional, individualmente o en cualquier combinacion.

C. La aparicion de los sintomas se produce en el periodo temprano del desarrollo.

D. Las dificultades no son atribuibles a condiciones congénitas o adquiridas, como paralisis cerebral, paladar
hendido, sordera o pérdida de audicion, lesion cerebral traumatica u otras condiciones médicas o neuroldgicas.

Caracteristicas diagnosticas La

produccién de sonidos del habla describe la articulacion clara de los fonemas (es decir, sonidos individuales) que en
combinacién forman las palabras habladas. La produccion de sonidos del habla requiere tanto el conocimiento fonolégico
de los sonidos del habla como la capacidad de coordinar los movimientos de los articuladores (es decir, la mandibula,
la lengua y los labios) con la respiracion y la vocalizacion para el habla. Los nifios con dificultades en la produccién del
habla pueden experimentar dificultades con el conocimiento fonoldgico de los sonidos del habla o con la capacidad de
coordinar movimientos para el habla en diversos grados. Un trastorno de los sonidos del habla se diagnostica cuando
la produccién de sonidos del habla no es la esperada segun la edad y la etapa de desarrollo del nifio y cuando los
déficits no son el resultado de una discapacidad fisica, estructural, neurolégica o auditiva. Entre los nifios con un
desarrollo normal a los 3 afios, el habla general deberia ser inteligible, mientras que a los 2 afios, sélo el 50% puede
ser comprensible. Los nifios tienen mas probabilidades (rango de 1,5 a 1,8 a 1,0) de sufrir un trastorno de los sonidos
del habla que las nifas.

Funciones asociadas

Se puede encontrar que el trastorno del lenguaje coexiste con el trastorno de los sonidos del habla, aunque la
coexistencia es rara a los 6 afios de edad. A menudo hay antecedentes familiares positivos de trastornos del habla o
del lenguaje.

Si la capacidad de coordinar rapidamente los articuladores es un aspecto particular de dificultad, puede haber
antecedentes de retraso o falta de coordinacién en la adquisiciéon de habilidades que también utilizan los articuladores y
la musculatura facial relacionada; entre otras, estas habilidades incluyen masticar, mantener la boca cerrada y sonarse
la nariz. Otras areas de la coordinacién motora pueden verse afectadas, como en el trastorno de coordinacion del
desarrollo. Los términos apraxia del habla infantil y dispraxia verbal se utilizan para problemas de produccién del habla
con componentes motores.

Desarrollo y curso Aprender a producir

sonidos del habla con claridad y precision y aprender a producir un habla conectada con fluidez son habilidades de
desarrollo. La articulacion de los sonidos del habla sigue un patrén de desarrollo, que se refleja en las normas de edad
de las pruebas estandarizadas. No es inusual que los nifilos con un desarrollo tipico utilicen procesos de desarrollo para
acortar palabras y silabas a medida que aprenden a hablar, pero su progresion en el dominio de la produccion de
sonidos del habla deberia resultar en un habla mayoritariamente inteligible a los 3 afios. Los nifios con trastornos de los
sonidos del habla siguen consumiendo
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Procesos inmaduros de simplificacion fonoldgica mas alla de la edad en la que la mayoria de los nifios pueden producir
palabras con claridad.
La mayoria de los sonidos del habla deben producirse con claridad y la mayoria de las palabras deben pronunciarse.

con precision segun la edad y las normas de la comunidad a los 5 afios. lo mas
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Los sonidos frecuentemente mal articulados en inglés también tienden a aprenderse mas tarde, lo que los lleva a ser
llamados los “ocho tardios” (I, r, s, z, th, ch, dzh y zh). La mala articulacién de cualquiera de estos sonidos por si sola podria
considerarse dentro de los limites normales hasta los 8 afios; sin embargo, cuando se trata de multiples sonidos, es
importante centrarse en algunos de esos sonidos como parte de un plan para mejorar la inteligibilidad, en lugar de esperar
hasta la edad en la que casi todos los nifios puedan producirlos con precision. El ceceo (es decir, sibilancias mal articuladas)
es particularmente comun y puede implicar patrones frontales o laterales de direccion de la corriente de aire. Puede estar

asociado con un patrén de degluciéon con empuje de la lengua.

La mayoria de los nifios con trastorno de los sonidos del habla responden bien al tratamiento y las dificultades del
habla mejoran con el tiempo, por lo que es posible que el trastorno no dure toda la vida. Sin embargo, cuando también esta
presente un trastorno del lenguaje, el trastorno del habla tiene un peor pronéstico y puede estar asociado con un trastorno

del aprendizaje especifico.

Diagnostico Diferencial Variaciones

normales del habla. Se deben considerar las variaciones regionales, sociales o culturales/étnicas del habla

antes de hacer el diagndstico. Los nifios bilinglies pueden demostrar una calificacién general de inteligibilidad més baja,
cometer mas errores generales de consonantes y vocales y producir patrones de errores menos comunes que los nifios

monolingles de habla inglesa cuando se les evalua solo en inglés.

Audicion u otra discapacidad sensorial. Las personas sordas o con problemas de audicién pueden tener errores en la
produccién de sonidos del habla. Cuando los déficits del habla exceden los normalmente asociados con estos problemas,
se puede realizar un diagndstico de trastorno de los sonidos del habla.

Déficits estructurales. La alteracién del habla puede deberse a déficits estructurales (p. €j., paladar hendido).

Disartria. La alteracion del habla puede ser atribuible a un trastorno motor, como la paralisis cerebral.
Los signos neuroldgicos, asi como las caracteristicas distintivas de la voz, diferencian la disartria del trastorno de los sonidos
del habla, aunque en nifios pequefios (menores de 3 afios) la diferenciacion puede ser dificil, particularmente cuando la

afectacion motora general del cuerpo es minima o nula (como, por ejemplo, en Worster -Sindrome de sequia).

Mutismo selectivo. El uso limitado del habla puede ser un signo de mutismo selectivo, un trastorno de ansiedad que se

caracteriza por la falta de habla en uno o mas contextos o entornos. El mutismo selectivo puede desarrollarse en nifios con
un trastorno del habla debido a la verglienza por sus deficiencias, pero muchos nifios con mutismo selectivo exhiben un

habla normal en entornos "seguros", como en casa 0 con amigos cercanos.

Comorbilidad El habla

puede verse alterada de manera diferencial en ciertas condiciones genéticas (p. €j., sindrome de Down, delecion 22q,

mutacioén del gen FoxP2 ). Si estan presentes, también deben codificarse.
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Trastorno de fluidez de inicio en la infancia (tartamudez)

Criterios de diagnéstico F80.81

A. Alteraciones en la fluidez normal y el patrén temporal del habla que son inapropiadas para la edad y las habilidades
linguisticas del individuo, persisten en el tiempo y se caracterizan por apariciones frecuentes y marcadas de uno
(o mas) de los siguientes: 1. Sonido y silaba repeticiones.

2. Prolongaciones sonoras tanto de consonantes como de vocales.
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3. Palabras entrecortadas (p. €j., pausas dentro de una palabra).

4. Blogueo audible o silencioso (pausas completas o no completas en el habla).
5. Circunloquios (sustituciones de palabras para evitar palabras problematicas).
6. Palabras producidas con exceso de tension fisica.

7. Repeticiones monosilabicas de palabras completas (p. €j., “Illl, verlo”).

B. La alteracion causa ansiedad al hablar o limitaciones en la comunicacion efectiva, la participacion social o el

desempefio académico u ocupacional, individualmente o en cualquier combinacion.

C. La aparicién de los sintomas se produce en el periodo temprano del desarrollo. (Nota: los casos de aparicion tardia
se diagnostican como trastorno de fluidez de aparicion en la edad adulta F98.5).

D. La alteracion no es atribuible a un déficit sensorial o motor del habla, falta de fluidez asociada con una lesién
neuroldgica (p. €j., accidente cerebrovascular, tumor, traumatismo) u otra afeccién médica y no se explica mejor
por otro trastorno mental.

Caracteristicas diagnosticas La

caracteristica esencial del trastorno de la fluidez que comienza en la nifiez (tartamudez) es una alteracion en la
fluidez normal y en el patron temporal del habla que es inapropiada para la edad del individuo. Esta alteracion se
caracteriza por repeticiones o prolongaciones frecuentes de sonidos o silabas y por otros tipos de disfluencia del
habla, incluidas palabras entrecortadas (p. €j., pausas dentro de una palabra), bloqueos audibles o silenciosos (es
decir, pausas completas o no completas en el habla), circunloquios ( es decir, sustituciones de palabras para evitar
palabras problematicas), palabras producidas con un exceso de tension fisica y repeticiones monosilabicas de
palabras enteras (p. €j., “Illl, verlo”). La alteracion de la fluidez puede interferir con el rendimiento académico u
ocupacional y con la comunicacion social. El alcance de la perturbacion varia de una situacion a otra y, a menudo,
es mas grave cuando hay una presion especial para comunicarse (p. €j., dar un informe en la escuela, una

entrevista para un trabajo).
La disfluencia a menudo esta ausente al leer oralmente, cantar o hablar con objetos inanimados o con mascotas.
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Funciones asociadas

Puede desarrollarse una anticipacion temerosa del problema. El hablante puede intentar evitar las disfluencias mediante
mecanismos linguisticos (p. €j., alterando el ritmo del habla, evitando ciertas palabras o sonidos) o evitando ciertas
situaciones del habla, como llamar por teléfono o hablar en publico. Ademas de ser caracteristicas de la afeccion, se ha
demostrado que el estrés y la ansiedad exacerban la falta de fluidez.

El trastorno de la fluidez que comienza en la infancia también puede ir acompafado de movimientos motores (p. €j.,
parpadeos, tics, temblores de los labios o la cara, sacudidas de la cabeza, movimientos respiratorios, apretar los pufios).
Los nifios con trastorno de la fluidez muestran una variedad de habilidades linglisticas y la relacion entre el trastorno de
la fluidez y las habilidades linguisticas no esta clara.

Los estudios han demostrado diferencias neuroldgicas tanto estructurales como funcionales en los nifios que
tartamudean. Los hombres tienen mas probabilidades de tartamudear que las mujeres, y las estimaciones varian segun
la edad y la posible causa de la tartamudez. Las causas de la tartamudez son multifactoriales e incluyen ciertos factores
genéticos y neurofisioldgicos.

Desarrollo y evolucion El trastorno de

la fluidez que comienza en la nifiez, o tartamudez del desarrollo, ocurre hacia los 6 afios de edad en 80% a
90% de los individuos afectados, con una edad de inicio que oscila entre los 2 y los 7 afios. El inicio puede ser
insidioso o mas repentino. Por lo general, las disfluencias comienzan gradualmente, con la repeticion de
consonantes iniciales, las primeras palabras de una frase o palabras largas. Es posible que el nifio no se dé
cuenta de las disfluencias. A medida que avanza el trastorno, las disfluencias se vuelven mas frecuentes e
interferentes, y ocurren en las palabras o frases mas significativas del enunciado. A medida que el nifio se da
cuenta de la dificultad del habla, puede desarrollar mecanismos para evitar la dificultad.
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disfluencias y respuestas emocionales, incluida la evitacién de hablar en publico y el uso de expresiones breves y
simples. La investigacion longitudinal muestra que entre el 65% y el 85% de los nifios se recuperan de la disfluencia, y
la gravedad del trastorno de la fluidez a los 8 afios predice la recuperacion o la persistencia hasta la adolescencia y mas
alla.

Factores de Riesgo y Prondstico Genéticos y
fisiologicos. El riesgo de tartamudez entre parientes bioldgicos de primer grado de personas con
trastorno de fluidez de inicio en la infancia es mas de tres veces mayor que el riesgo en la poblacion general. Hasta la

fecha se han identificado mutaciones de cuatro genes que subyacen a algunos casos de tartamudez.

Consecuencias funcionales del trastorno de la fluidez de inicio en la infancia
(tartamudez)

Ademas de ser caracteristicas de la afeccidn, el estrés y la ansiedad pueden exacerbar la falta de fluidez.
Esta ansiedad puede provocar un deterioro del funcionamiento social. Las actitudes comunicativas negativas pueden ser
una consecuencia funcional de la tartamudez que comienza en los afios preescolares y aumenta con la edad.

Diagndstico diferencial
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Déficits sensoriales. | o gisfluencias del habla pueden estar asociadas con una discapacidad auditiva u otro déficit

sensorial o un déficit motor del habla. Cuando las disfluencias del habla exceden las asociadas habitualmente con estos
problemas, se puede realizar un diagnéstico de trastorno de la fluidez de inicio en la infancia.

Disfluencias normales del habla. gy trastomo debe distinguirse de las disfluencias normales que ocurren con frecuencia

en niflos pequenos, que incluyen repeticiones de palabras o frases completas (p. €j., "Quiero, quiero helado"), frases
incompletas, interjecciones, pausas vacias y comentarios entre paréntesis. Si estas dificultades aumentan en frecuencia
o complejidad a medida que el nifio crece, puede ser apropiado un diagnéstico de trastorno de fluidez de inicio en la
infancia.

Trastorno especifico del aprendizaje, con alteracion en la lectura. A los nifios que tienen problemas de fluidez cuando leen

en voz alta se les puede diagnosticar erroneamente un trastorno de la lectura. La fluidez en la lectura oral generalmente
se mide mediante evaluaciones cronometradas. Es posible que un ritmo de lectura mas lento no refleje con precision la
capacidad de lectura real de los nifios que tartamudean.

Bilingdismo. Es necesario distinguir entre las disfluencias resultantes de intentos de aprender un nuevo idioma y las
disfluencias que indican un trastorno de la fluidez, que suelen aparecer en ambos idiomas.

Efectos secundarios de los medicamentos.

La tartamudez puede ocurrir como efecto secundario de la medicacion y puede detectarse
mediante una relacion temporal con la exposicion al medicamento.

Disfluencias de inicio en la edad adulta. - gj |5 disfluencia comienza durante o después de la adolescencia, se trata de una

“disfluencia de inicio en la edad adulta” y no de un trastorno del desarrollo neurolégico. Las disfluencias que aparecen
en la edad adulta se asocian con agresiones neuroldgicas especificas y una variedad de condiciones médicas y

trastornos mentales y pueden especificarse con ellos, pero no son un diagndstico del DSM-5.

Trastorno de Tourette. . . . - g .
Los tics vocales y las vocalizaciones repetitivas del trastorno de Tourette deben distinguirse de

los sonidos repetitivos del trastorno de la fluidez de inicio en la infancia por su naturaleza y sincronizacion.

Comorbilidad

El trastorno de fluidez que comienza en la infancia puede coexistir con otros trastornos, como el trastorno por déficit de
atencion/hiperactividad, el trastorno del espectro autista y el trastorno del desarrollo intelectual.
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(discapacidad intelectual), trastorno del lenguaje o trastorno especifico del aprendizaje, trastornos convulsivos, trastorno
de ansiedad social, trastorno de los sonidos del habla y otros trastornos del desarrollo.

Trastorno de la comunicacion social (pragmatica)

Criterios de diagnéstico F80.82

A. Dificultades persistentes en el uso social de la comunicacién verbal y no verbal manifestadas por todo lo siguiente:
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1. Déficits en el uso de la comunicacion con fines sociales, como saludar y compartir informacion, de
una manera apropiada para el contexto social.

2. Deterioro de la capacidad de cambiar la comunicacién para que coincida con el contexto o las
necesidades del oyente, como hablar de manera diferente en un salén de clases que en un patio
de recreo, hablar de manera diferente con un nifio que con un adulto y evitar el uso de un lenguaje
demasiado formal.

3. Dificultades para seguir reglas de conversacion y narracion, como turnarse en la conversacion,
reformular cuando se le malinterpreta y saber utilizar sefhales verbales y no verbales para regular
la interaccion.

4. Dificultades para comprender lo que no se declara explicitamente (p. ej., hacer inferencias) y los
significados no literales o ambiguos del lenguaje (p. ej., modismos, humor, metaforas, significados
multiples que dependen del contexto de interpretacion).

B. Los déficits resultan en limitaciones funcionales en la comunicacion efectiva, la participacion social, las
relaciones sociales, el rendimiento académico o el desempefio ocupacional, individualmente o en
combinacion.

C. El inicio de los sintomas se produce en el periodo temprano del desarrollo (pero es posible que los déficits
no se manifiesten plenamente hasta que las demandas de comunicacion social excedan las
capacidades limitadas).

D. Los sintomas no son atribuibles a otra afeccion médica o neurolégica ni a capacidades bajas en los
dominios de la estructura de palabras y la gramatica, y no se explican mejor por un trastorno del
espectro autista, un trastorno del desarrollo intelectual (discapacidad intelectual), un retraso global en
el desarrollo u otro trastorno mental.

Caracteristicas diagnosticas El

trastorno de la comunicacion social (pragmatica) se caracteriza por una dificultad primaria con la pragmatica (es
decir, el uso social del lenguaje y la comunicacién), que se manifiesta por déficits en la comprension y el
seguimiento de las reglas sociales de la comunicacion verbal y no verbal en contextos naturalistas, cambio del
lenguaje. segun las necesidades del oyente o de la situacion, y siguiendo reglas para las conversaciones y la
narracion. Los déficits en la comunicacion social resultan en limitaciones funcionales en la comunicacion efectiva,
la participacion social, el desarrollo de relaciones sociales, el rendimiento académico o el desempefio
ocupacional. Los déficits no se explican mejor por las bajas capacidades en los dominios del lenguaje estructural
o la capacidad cognitiva o por el trastorno del espectro autista.

Funciones asociadas

La caracteristica asociada mas comun del trastorno de la comunicacién social (pragmatica) es el deterioro del
lenguaje, que se caracteriza por una historia de retraso en alcanzar los hitos del lenguaje y problemas
estructurales del lenguaje historicos, si no actuales (consulte “Trastorno del lenguaje” anteriormente en este
capitulo). . Las personas con déficits de comunicacion social pueden
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Evite las interacciones sociales. El trastorno por déficit de atencién/hiperactividad (TDAH), los problemas emocionales
y de conducta y los trastornos especificos del aprendizaje también son mas comunes entre las personas afectadas.

Desarrollo y curso Debido a que la

comunicacion social (pragmatica) depende de un progreso adecuado en el desarrollo del habla y el lenguaje, el
diagndstico del trastorno de la comunicacion social (pragmatica) es raro entre nifios menores de 4 afios. A la edad
de 4 o 5 afios, la mayoria de los nifios deberian poseer habilidades de habla y lenguaje adecuadas para permitir la
identificacion de déficits especificos en la comunicacion social. Es posible que las formas mas leves del trastorno no
se hagan evidentes hasta la adolescencia temprana, cuando el lenguaje y las interacciones sociales se vuelven
mas complejos.

El resultado del trastorno de la comunicacién social (pragmatico) es variable: algunos nifios mejoran
sustancialmente con el tiempo y otros contintan teniendo dificultades hasta la edad adulta. Incluso entre aquellos
que tienen mejoras significativas, los déficits tempranos en pragmatica pueden causar deterioros duraderos en las
relaciones sociales y el comportamiento y también un bajo rendimiento en otras habilidades relacionadas, como la
expresion escrita, la comprension lectora y la lectura oral.

Factores de Riesgo y Prondstico Genéticos y

fisioldgicos. - .
Istologicos Los antecedentes familiares de trastorno del espectro autista, trastornos de la

comunicacion o trastorno especifico del aprendizaje parecen aumentar el riesgo de trastorno de la comunicacion
social (pragmatico); esto incluye hermanos de nifios con estos trastornos que pueden presentar sintomas tempranos
de trastorno de comunicacién social (pragmatico).

Diagnéstico diferencial

Desorden del espectro autista. El trastorno del espectro autista es la principal consideracion diagnéstica para las

personas que presentan déficits de comunicacion social. Los dos trastornos se pueden diferenciar por la presencia
en el trastorno del espectro autista de patrones de comportamiento, intereses o actividades restringidos/repetitivos
y su ausencia en el trastorno de la comunicacion social (pragmatica).

Es posible que las personas con trastorno del espectro autista solo muestren patrones restringidos/repetitivos de
comportamiento, intereses y actividades durante el periodo de desarrollo temprano, por lo que se debe obtener una
historia completa. La ausencia actual de sintomas no impediria un diagndstico de trastorno del espectro autista, si
los intereses restringidos y las conductas repetitivas estuvieran presentes en el pasado. Se debe considerar un
diagnéstico de trastorno de la comunicacion social (pragmatico) sélo si los sintomas actuales o la historia del
desarrollo no revelan evidencia de sintomas que cumplan con los criterios de diagnéstico para patrones restringidos/
repetitivos de conducta, intereses o actividades del trastorno del espectro autista (es decir, Criterio B) causante del
deterioro actual. Los sintomas de la comunicacién social pueden ser mas leves en el trastorno de la comunicacion
social (pragmatica) que en el trastorno del espectro autista, aunque cualitativamente similares.

Desorden hiperactivo y deficit de atencion. Los déficits primarios del TDAH pueden causar alteraciones en la

comunicacion social y limitaciones funcionales de la comunicacion efectiva, la participacion social o el rendimiento
académico.
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Desorden de ansiedad social. | o5 sintomas del trastorno de la comunicacién social (pragmatico) se superponen

con los del trastorno de ansiedad social. La caracteristica diferenciadora es el momento de aparicion de los

sintomas. En el trastorno de la comunicacion social (pragmatica), el individuo nunca ha tenido una

comunicacién social efectiva; En el trastorno de ansiedad social, las habilidades de comunicacion social se

desarrollan adecuadamente pero no se utilizan debido a la ansiedad, el miedo o la angustia por las interacciones sociales.
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Trastorno del desarrollo intelectual (discapacidad intelectual) y retraso global del desarrollo. Social

Las habilidades de comunicacion pueden ser deficientes entre individuos con retraso global del desarrollo o
trastorno del desarrollo intelectual, pero no se da un diagnéstico separado a menos que los déficits de
comunicacion social excedan claramente las limitaciones intelectuales.

Trastorno de comunicacién no especificado

F80.9

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos del
trastorno de la comunicacion que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
ocupacional u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios para
el trastorno de la comunicacién o para cualquiera de los trastornos del desarrollo neurolégico. Clase
diagnéstica de trastornos. La categoria de trastorno de la comunicacién no especificado se utiliza en
situaciones en las que el médico decide no especificar el motivo por el que no se cumplen los criterios
para un trastorno de la comunicacién o para un trastorno del desarrollo neurolégico especifico, e incluye
presentaciones en las que no hay informacién suficiente para hacer un diagnéstico mas especifico. .

Desorden del espectro autista

Desorden del espectro autista

Criterios de diagnéstico F84.0

A. Déficits persistentes en la comunicacién social y la interacciéon social en miltiples contextos,
manifestados por todo lo siguiente, actualmente o a través de la historia (los ejemplos son ilustrativos,
no exhaustivos; ver texto): 1. Déficits en la

reciprocidad socioemocional, que van, por ejemplo por ejemplo, por un enfoque social anormal y la
falla de una conversaciéon normal de ida y vuelta; a un menor intercambio de intereses,
emociones o afectos; a no iniciar o responder a
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interacciones sociales.

2. Déficits en conductas comunicativas no verbales utilizadas para la interaccion social, que van, por
ejemplo, desde una comunicacion verbal y no verbal mal integrada; a anomalias en el contacto
visual y el lenguaje corporal o déficits en la comprension y uso de gestos; a una falta total de
expresiones faciales y comunicacién no verbal.

3. Déficits en el desarrollo, mantenimiento y comprensién de las relaciones, que van, por ejemplo,
desde dificultades para ajustar el comportamiento a diversos contextos sociales; a dificultades
para compartir juegos imaginativos o hacer amigos; a la falta de interés por los compaferos.

B. Patrones de conducta, intereses o actividades restringidos y repetitivos, manifestados por al menos dos
de los siguientes, actualmente o histéricamente (los ejemplos son ilustrativos, no exhaustivos; ver
texto): 1. Movimientos motores

estereotipados o repetitivos, uso de objetos o el habla (p. €j., estereotipias motoras simples, alinear
juguetes o voltear objetos, ecolalia, frases idiosincrasicas).
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2. Insistencia en la uniformidad, adherencia inflexible a rutinas o patrones ritualizados de comportamiento
verbal o no verbal (p. €j., angustia extrema ante pequefios cambios, dificultades con las
transiciones, patrones de pensamiento rigidos, rituales de saludo, necesidad de tomar la misma
ruta o comer la misma comida todos los dias). ).

3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en intensidad o enfoque (p. €j., fuerte apego o
preocupacion por objetos inusuales, intereses excesivamente circunscritos o perseverantes).

4. Hiper o hiporreactividad a los estimulos sensoriales o interés inusual en aspectos sensoriales del
entorno (p. €j., aparente indiferencia al dolor/temperatura, respuesta adversa a sonidos o texturas
especificas, oler o tocar objetos en exceso, fascinacion visual por las luces o el movimiento) .

C. Los sintomas deben estar presentes en el periodo temprano del desarrollo (pero pueden no manifestarse
completamente hasta que las demandas sociales excedan las capacidades limitadas, o pueden quedar

enmascarados por estrategias aprendidas en una etapa posterior de la vida).

D. Los sintomas causan un deterioro clinicamente significativo en areas sociales, ocupacionales u otras
areas importantes del funcionamiento actual.

E. Estos trastornos no se explican mejor por un trastorno del desarrollo intelectual (discapacidad intelectual)
o un retraso global en el desarrollo. El trastorno del desarrollo intelectual y el trastorno del espectro
autista con frecuencia coexisten; Para realizar diagndsticos comérbidos de trastorno del espectro
autista y trastorno del desarrollo intelectual, la comunicacién social debe estar por debajo de lo
esperado para el nivel de desarrollo general.

Nota: Individuos con un diagnostico de trastorno autista bien establecido segun el DSM-1V,
Trastorno de Asperger o trastorno generalizado del desarrollo no especificado
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Se debe diagnosticar un trastorno del espectro autista. Las personas que tienen déficits
marcados en la comunicacion social, pero cuyos sintomas no cumplen con los criterios del
trastorno del espectro autista, deben ser evaluados para detectar un trastorno de la comunicacion
social (pragmatica).

Especifique la gravedad actual en funcién de las deficiencias en la comunicacion social y los
patrones de comportamiento restringidos y

repetitivos (consulte la Tabla 2): Requiere
un apoyo muy sustancial Requiere
un apoyo sustancial
Requiere
apoyo Especifique si: Con o sin deterioro intelectual acompafiado
Con o sin deterioro del lenguaje acompanado
Especifique

si: Esta asociado con una condicion genética u otra condicién médica conocida o un factor
ambiental (Nota de codificacion: use un cédigo adicional para identificar la condicion
genética u otra condicion médica asociada).

Asociado con un problema de neurodesarrollo, mental o de conducta.
Especifique

si: Con catatonia (consulte los criterios para catatonia asociada con otro trastorno mental,
p. 135, para la definicidon) (Nota de codificacion: utilice el codigo adicional F06.1 catatonia
asociada con trastorno del espectro autista para indicar la presencia de catatonia
comorbida. )
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TABLA 2 Niveles de gravedad del trastorno del espectro autista (ejemplos de nivel de
necesidades de apoyo)

Nivel de severidad Comunicacion social Comportamientos restringidos y repetitivos.
Nivel 3 Severos déficits en las habilidades sociales verbales y no verbales. La inflexibilidad del comportamiento, la dificultad extrema
« . o Las habilidades de comunicacién causan graves deterioros en para afrontar el cambio u otros
Requieren un apoyo muy sustancial ) ) o o ; ) ; o o )
el funcionamiento, un inicio muy limitado de interacciones comportamientos restringidos/repetitivos interfieren
sociales y una respuesta minima a las propuestas notablemente con el funcionamiento en todas las esferas.
sociales de los demas. Por ejemplo, una persona con Gran angustia/dificultad para cambiar de enfoque o
pocas palabras inteligibles que rara vez inicia la interaccion y, accion.

cuando lo hace, adopta enfoques inusuales para satisfacer
necesidades unicamente y responde sélo a enfoques
sociales muy directos.

Nivel 2 Déficits marcados en las habilidades de comunicacion social La inflexibilidad del comportamiento, la dificultad para
M . verbal y no verbal; deficiencias sociales evidentes afrontar el cambio u otros comportamientos restringidos/
Requieren un apoyo . ) R = o .
sustancial” incluso con apoyos establecidos; inicio limitado de repetitivos aparecen con suficiente frecuencia como

interacciones sociales; y respuestas reducidas o anormales para ser obvios para el observador casual e
a las propuestas sociales de los demas. Por ejemplo, una interferir con el funcionamiento en una variedad de
persona que habla oraciones simples, cuya interaccion contextos. Angustia y/o dificultad para
se limita a intereses especiales limitados y que tiene cambiar de enfoque o accion.

marcadamente
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comunicacion no verbal extrafia.

Nivel 1 Sin apoyos, los déficits en materia social La inflexibilidad del comportamiento causa una
“Necesitando apoyo” comunicacién causan alteraciones notables. interferencia significativa con el funcionamiento
Dificultad para iniciar interacciones sociales y ejemplos en uno o mas contextos. Dificultad para
claros de respuestas atipicas o infructuosas a las cambiar entre actividades. Los
propuestas sociales de otros. Puede parecer que problemas de organizacion y planificacion
tiene un interés disminuido en las interacciones sociales. obstaculizan la independencia.

Por ejemplo, una persona que es capaz de hablar con

frases completas y se comunica, pero cuya conversacion
con otros fracasa y cuyos intentos de hacer amigos son

extrafos y, por lo general, infructuosos.

Procedimientos de registro Puede

ser Util anotar el nivel de apoyo necesario para cada uno de los dos dominios psicopatolégicos centrales en la
Tabla 2 (por ejemplo, “que requiere un apoyo muy sustancial para los déficits en la comunicacién social y que
requiere un apoyo sustancial para conductas restringidas y repetitivas”). Especificacion de “con discapacidad

intelectual acompafante” o “sin acompafiante

59

deterioro intelectual” debe registrarse a continuacion. La especificacion del deterioro del lenguaje debe
registrarse posteriormente. Si hay un deterioro del lenguaje acompafiante, se debe registrar el nivel actual de
funcionamiento verbal (p. €j., “con un deterioro del lenguaje acompafante: no hay habla inteligible” o “con un
deterioro del lenguaje acompafante: habla de frases”).

Para el trastorno del espectro autista para el cual los especificadores “asociado con una condiciéon genética
u otra condicion médica o factor ambiental conocido” o “asociado con un problema de desarrollo neuroldgico,
mental o de conducta” son apropiados, registre el trastorno del espectro autista asociado con (nombre de la
condicion, trastorno , o factor) (p. €j., trastorno del espectro autista asociado con el complejo de esclerosis
tuberosa). Estos especificadores se aplican a presentaciones en las que la condiciéon o problema enumerado
es potencialmente relevante para la atencion clinica del individuo y no necesariamente indican que la condicion
o problema esté causalmente relacionado con el trastorno del espectro autista. Si el problema del
neurodesarrollo, mental o de conducta asociado cumple con los criterios de un trastorno del neurodesarrollo u
otro trastorno mental, se debe diagnosticar tanto el trastorno del espectro autista como el otro trastorno.

Si hay catatonia presente, registre por separado "catatonia asociada con el trastorno del espectro autista”.
Para obtener mas informacion, consulte los criterios de catatonia asociada con otro trastorno mental en el

capitulo "Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos".

Especificadores

Los especificadores de gravedad (consulte la Tabla 2) se pueden utilizar para describir sucintamente la
sintomatologia actual (que podria caer por debajo del nivel 1), reconociendo que la gravedad puede variar
segun el contexto y fluctuar con el tiempo. La gravedad de las dificultades de comunicacion social y las
conductas restringidas y repetitivas deben calificarse por separado. Las categorias de gravedad descriptivas
no deben utilizarse para determinar la elegibilidad y la prestacién de servicios. De hecho, las personas con
habilidades relativamente mejores en general pueden experimentar desafios psicosociales diferentes o incluso
mayores. Por lo tanto, las necesidades de servicio sélo pueden desarrollarse a nive