CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS INFANTO/JUVENILES POR EL DSM-IV

Retraso mental: 

Este trastorno se caracteriza por una capacidad intelectual significativamente por debajo del promedio: un CI de aproximadamente 70 o inferior en un test de CI administrado individualmente (en el caso de niños pequeños, un juicio clínico de capacidad intelectual significativamente inferior al promedio), con una edad de inicio anterior a los 18 años y déficit o insuficiencias concurrentes en la actividad adaptativa actual (la eficacia de la persona para satisfacer las exigencias planteadas para su edad y por su grupo cultural), en por lo menos dos de las áreas siguientes: comunicación, cuidado personal, vida doméstica, habilidades sociales/interpersonales, utilización de recursos comunitarios, autocontrol, habilidades académicas funcionales, trabajo, ocio, salud y seguridad. 
F70.9 Retraso Mental Leve (CI entre 50-55 y aprox. 70)
F71.9 Retraso Mental Moderado (CI entre 35-40 y 50-55)

F72.9 Retraso Mental Grave (CI entre 20-25 y 35-40)

F73.9 Retraso Mental Profundo (CI inferior a 20-25)

F79.9 Retraso Mental No especificado: cuando existe clara presunción de retraso mental, pero la inteligencia del sujeto no puede ser evaluada mediante los test usuales.
Trastornos del aprendizaje: 

Estos trastornos se caracterizan por un rendimiento académico sustancialmente por debajo de lo esperado dada la edad cronológica del sujeto, la medición de su inteligencia y una enseñanza apropiada a su edad. Los trastornos específicos son:

F81.0 Trastorno de la lectura: El rendimiento en lectura, medido mediante pruebas de precisión o comprensión normalizadas y administradas individualmente, se sitúa sustancialmente por debajo de lo esperado dados la edad cronológica del sujeto, su coeficiente de inteligencia y la escolaridad propia de su edad. La alteración de la lectura interfiere significativamente el rendimiento académico o ciertas actividades de la vida cotidiana que requieren habilidades para la lectura. Si está presente un déficit sensorial, las dificultades en lectura exceden de las habitualmente asociadas a él.


F81.2 Trastorno del cálculo: La capacidad para el cálculo, evaluada mediante pruebas normalizadas administradas individualmente, se sitúa sustancialmente por debajo de la esperada dados la edad cronológica del sujeto, su coeficiente de inteligencia y la escolaridad propia de su edad. El trastorno del cálculo interfiere significativamente en el rendimiento académico o las actividades de la vida cotidiana que requieren habilidades para las matemáticas. Si hay un déficit sensorial las dificultades para el rendimiento del cálculo exceden de las habitualmente asociadas a él.


F81.8 Trastorno de la expresión escrita: Las habilidades para escribir, evaluadas mediante pruebas normalizadas administradas individualmente (o evaluaciones funcionales de las habilidades para escribir), se sitúan sustancialmente por debajo de las esperadas dados la edad cronológica del sujeto, su coeficiente de inteligencia evaluada y la escolaridad propia de su edad. El trastorno interfiere significativamente el rendimiento académico o las actividades de la vida cotidiana que requieren la realización de textos escritos. Si hay un déficit sensorial, las dificultades en la capacidad para escribir exceden de las asociadas habitualmente a él.
F81.9 Trastorno del aprendizaje no especificado: Esta categoría incluye trastornos del aprendizaje que no cumplen los criterios de cualquier trastorno del aprendizaje específico. 
Trastornos de las habilidades motoras:
F82 Trastorno del desarrollo de la coordinación: caracterizado por una coordinación motora que se sitúa sustancialmente por debajo de lo esperado dadas la edad cronológica del sujeto y la medición de la inteligencia. Puede manifestarse por retrasos significativos en la adquisición de los hitos motores (p. ej., caminar, gatear, sentarse), caérsele los objetos del mano, torpeza, mal rendimiento en deportes o caligrafía deficiente. El trastorno interfiere significativamente el rendimiento académico o las actividades de la vida cotidiana. El trastorno no se debe a una enfermedad médica (p. ej., parálisis cerebral, hemiplejía o distrofia muscular) y no cumple los criterios de trastorno generalizado del desarrollo. Si hay retraso mental, las deficiencias motoras exceden de las asociadas habitualmente a él.
Trastornos de la comunicación:
Estos trastornos se caracterizan por deficiencias del habla o el lenguaje. 

F80.1 Trastorno del lenguaje expresivo: Las puntuaciones obtenidas mediante evaluaciones del desarrollo del lenguaje expresivo, normalizadas y administradas individualmente, quedan sustancialmente por debajo de las obtenidas mediante evaluaciones normalizadas tanto de la capacidad intelectual no verbal como del desarrollo del lenguaje receptivo. El trastorno puede manifestarse clínicamente a través de unos síntomas que incluyen un vocabulario sumamente limitado, cometer errores en los tiempos verbales o experimentar dificultades en la memorización de palabras o en la producción de frases de longitud o complejidad propias del nivel evolutivo del sujeto. Las dificultades del lenguaje expresivo interfieren el rendimiento académico o laboral o la comunicación social. No se cumplen criterios de trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo ni de trastorno generalizado del desarrollo. Si hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla, o privación ambiental, las deficiencias del lenguaje deben exceder de las habitualmente asociadas a tales problemas.
F80.2 Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo: Las puntuaciones obtenidas mediante una batería de evaluaciones del desarrollo del lenguaje receptivo y expresivo, normalizadas y administradas individualmente, quedan sustancialmente por debajo de las obtenidas mediante evaluaciones normalizadas de la capacidad intelectual no verbal. Los síntomas incluyen los propios del trastorno del lenguaje expresivo, así como dificultades para comprender palabras, frases o tipos específicos de palabras, tales como términos espaciales. Las deficiencias del lenguaje receptivo y expresivo interfieren significativamente el rendimiento académico o laboral, o la comunicación social. No se cumplen los criterios de trastorno generalizado del desarrollo. Si hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla o privación ambiental, las deficiencias del lenguaje exceden de las habitualmente asociadas a estos problemas.


F80.0 Trastorno Fonológico: Incapacidad para utilizar los sonidos del habla esperables evolutivamente  y propios de la edad e idioma del sujeto. Las deficiencias de la producción de los sonidos del habla interfieren el rendimiento académico o laboral, o la comunicación social. Si hay retraso mental, un déficit sonsorial o motor del habla, o una privación ambiental, las deficiencias del habla exceden de las habitualmente asociadas a estos problemas.


F98.5 Tartamudeo: Alteración de la fluidez y la organización temporal normales del habla (inadecuadas para la edad del sujeto), caracterizada por ocurrencias frecuentes de uno o más de los siguientes fenómenos: repeticiones de sonidos y sílabas, prolongaciones de sonidos, interjecciones, palabras fragmentadas, bloqueos audibles o silenciosos, circunloquios, palabras producidas con un exceso de tensión física, repeticiones de palabras monosilábicas. La alteración de la fluidez interfiere el rendimiento académico o laboral, o la comunicación social. Si hay un déficit sensorial o motor del habla, las deficiencias del habla son superiores a las habitualmente asociadas a estos problemas.
F80.9 Trastorno de la comunicación no especificado: esta categoría se reserva para trastornos de la comunicación que no cumplen los criterios de ningún trastorno de la comunicación específico.



Trastornos generalizados del desarrollo:
Estos trastornos se caracterizan por déficit graves y alteraciones generalizadas en múltiples áreas de desarrollo. Se incluyen alteraciones de la interacción social, anomalías de la comunicación y la presencia de comportamientos, intereses y actividades estereotipados. 
Los trastornos específicos incluidos son:


F84.0 Trastorno Autista: Las características esenciales del trastorno autista son la presencia de un desarrollo marcadamente anormal o deficiente de la interacción y comunicación sociales y un repertorio sumamente restringido de actividades e intereses. Las manifestaciones del trastorno varían mucho en función del nivel de desarrollo y de edad cronológica del sujeto. 
Los criterios para el diagnóstico son un total de 6 (o más) ítems de (1), (2) y (3), con por lo menos dos de (1), y uno de (2) y de (3):

(1) alteración cualitativa de la interacción social, manifestada al menos por dos de las siguientes características: importante alteración del uso de múltiples comportamientos no verbales, como son contacto ocular, expresión facial, posturas corporales y gestos regulares de la interacción social; incapacidad para desarrollar relaciones con compañeros adecuadas al nivel de desarrollo; ausencia de la tendencia espontánea para compartir con otras personas disfrutes, intereses y objetivos; falta de reciprocidad social o emocional.

(2) Alteración cualitativa de la comunicación manifestada al menos por dos de las siguientes características: retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompañado de intentos para compensarlo mediante modos alternativos de comunicación, tales como gestos o mímica); en sujetos con un habla adecuada, alteración importante de la capacidad para iniciar o mantener una conversación con otros; utilización estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrásico; ausencia de juego realista espontáneo, variado, o de juego imitativo social propio del nivel de desarrollo.

(3) Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipados, manifestados por lo menos mediante una de las siguientes características: preocupación absorbente por uno o más patrones estereotipados y restrictivos de interés que resulta anormal, sea en su intensidad, sea en su objetivo; adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no funcionales; manierismos motores estereotipados y repetitivos; preocupación persistente por partes de objetos.

Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes áreas, que aparece antes de los 3 años de edad: Interacción social, lenguaje utilizado en la comunicación social o juego simbólico o imaginativo. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de un trastorno desintegrativo infantil.


F84.2 Trastorno de Rett: desarrollo de múltiples déficit específicos tras un período de funcionamiento normal después del nacimiento. Los sujetos presentan un período prenatal y perinatal aparentemente normal, con un desarrollo psicomotor normal durante los primeros 5 meses de vida. En el nacimiento la circunferencia craneal también se sitúa dentro de los límites normales. Entre los 5 y los 48 meses de edad el crecimiento craneal se desacelera. Entre los 5 y 30 meses de edad se produce una pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adquiridas, con el subsiguiente desarrollo de unos movimientos manuales estereotipados característicos, que semejan escribir o lavarse las manos. El interés por el ambiente social disminuye en los primeros años posteriores al inicio del trastorno, aunque la interacción social se desarrolla a manudo posteriormente. Se establecen alteraciones de la coordinación de la marcha y de los movimientos del tronco. También existe una alteración grave del desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo, con retraso psicomotor grave.


F84.3 Trastorno desintegrativo infantil: se caracteriza por una marcada regresión en múltiples áreas de actividad tras un período de por lo menos 2 años de desarrollo aparentemente normal, manifestado por la presencia de comunicación verbal y no verbal, relaciones sociales, juego y comportamiento adaptativo apropiados al a edad del sujeto. Tras los primeros 2 años de vida, pero antes de los 10 años de edad, el niño experimenta una pérdida clínicamente significativa de habilidades adquiridas anteriormente, por lo menos en dos de las siguientes áreas: lenguaje expresivo o receptivo, habilidades sociales o comportamiento adaptativo, control vesical o intestinal, juego o habilidades motoras. Los sujetos con este trastorno manifiestan los déficit sociales o comunicativos y las características comportamentales generalmente observados en el trastorno autista. Existe un aalteración cualitativa de la interacción social y de la comunicación, y unos patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipados. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno generalizado del desarrollo o de esquizofrenia. Este trastorno también ha sido denominado síndrome de Heller, dementia infantilis o psicosis desintegrativa.

F84.5 Trastorno de Asperger: Alteración grave y persistente de la interacción social y el desarrollo de patrones comportamentales restrictivas y repetitivos. El trastorno puede dar lugar a un deterioro clínicamente significativo social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. En contraste con el trastorno autista, no existen retrasos del lenguaje clínicamente significativos. Además, no se observan retrasos clínicamente significativos del desarrollo cognoscitivo ni el desarrollo de habilidades de autoayuda propias de le edad del sujeto, comportamiento adaptativo (distinto de la interacción social) y curiosidad acerca del ambiente durante la infancia. No se establece el diagnóstico si se cumplen criterios de cualquier otro trastorno generalizado del desarrollo específico o de esquizofrenia.
F84.9 Trastorno Generalizado del desarrollo no especificado (incluye autismo atípico): esta categoría debe utilizarse cuando existe una alteración grave y generalizada del desarrollo de la interacción social recíproca o de las habilidades de comunicación no verbal, o cuando hay comportamientos, intereses y actividades estereotipadas, pero no se cumplen los criterios de un trastorno generalizado del desarrollo específico, esquizofrenia, trastorno esquizotípico de la personalidad o trastorno de la personalidad por evitación.
Trastornos por déficits de atención y comportamiento perturbador:
Trastorno por déficit de atención con hiperactividad: se caracteriza por síntomas manifiestos de desatención y/o de impulsividad-hiperactividad. 
Subtipos:
F90.0 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo combinado. 

F98.8 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de atención.

F90.0 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-impulsivo.


F90.9. Trastorno por déficit de atención no especificado: Incluye trastornos con síntomas prominentes de desatención o hiperactividad impulsividad que no satisfacen los criterios del trastorno por déficit de atención con hiperactividad.

F91.8. Trastorno disocial: se caracteriza por un patrón repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los derechos básicos de otras personas o normas sociales importantes propias de la edad, manifestándose por la presencia de tres (o más) de los siguientes criterios durante los últimos 12 meses y por lo menos de un criterio durante los últimos 6 meses: agresión a personas y animales; destrucción de la propiedad; fraudulencia o robo; violaciones graves de normas. El trastorno disocial provoca deterioro clínicamente significativo de la actividad social, académica o laboral. Si el individuo tiene 18 años o más, no cumple los requisitos de trastorno antisocial de la personalidad.

F91.3. Trastorno negativista desafiante: se caracteriza por un patrón de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo menos 6 meses, estando presentes cuatro(o más) de los siguientes comportamientos: a menudo se encoleriza e incurre en pataletas, discute con adultos; desafía activamente a los adultos o rehúsa cumplir sus demandas; a manudo molesta deliberadamente a otras personas; acusa a otros de sus errores o mal comportamiento; es susceptible o fácilmente molestado por otros; a menudo es colérico y resentido y a menudo rencoroso o vengativo. El trastorno de conducta provoca deterioro clínicamente significativo en la actividad social, académica o laboral. Los comportamientos en cuestión no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicótico o de un trastorno del estado de ánimo. No se cumplen los criterios de trastorno disocial, y, si el sujeto tiene 18 años o más, tampoco los de trastorno antisocial de la personalidad.

F91.9. Trastorno de comportamiento perturbador no especificado: esta categoría incluye trastornos caracterizados por un comportamiento negativista desafiante que no cumple los criterios de trastorno disocial ni de trastorno negativista desafiante. 
Trastornos de la ingestión y conducta alimentaria de la infancia o niñez:


Se caracterizan por alteraciones persistentes de la conducta alimentaria y de la ingestión de alimentos. 

F98.3 Pica: Ingestión persistente de sustancias no nutritivas durante un período de por lo menos un mes. La ingestión de sustancias no nutritivas es inapropiada para el nivel de desarrollo. La cnducta ingestiva no forma parte de prácticas sancionadas culturalmente. Si la conducta ingestiva aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental (p. ej., retraso mental, trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia) es de suficiente gravedad como para merecer atención clínica independiente.
F98.2 Trastorno de Rumiación: Regurgitaciones y nuevas masticaciones repetidas de alimento durante un período de por lo menos 1 mes después de un período de funcionamiento normal. La conducta en cuestión no se debe a una enfermedad gastrointestinal ni a otra enfermedad médica asociada. La conducta no aparece exclusivamente en el transcurso de una anorexia nerviosa o de una bulimia nerviosa. Si los síntomas aparecen exclusivamente en el transcurso de un retraso mental o de un trastorno generalizado del desarrollo, son de suficiente gravedad como para merecer atención clínica independiente.


F98.2 Trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o la niñez: Alteración de la alimentación manifestada por una dificultad persistente para comer adecuadamente, con incapacidad significativa para aumentar de peso o con pérdidas significativas de peso durante por lo menos un mes. La alteración no se debe a una enfermedad gastrointestinal ni a otra enfermedad médica asociada. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental o por la no disponibilidad de alimentos. El inicio es anterior a los 6 años de edad.
Trastornos por tics:

Estos trastornos se caracterizan por tics vocales y/o motores.

F95.2 Trastorno de la Tourette: En algún momento alo largo de la enfermedad ha habido tics motores múltiples y uno o más tics vocales, aunque no necesariamente de modo simultáneo. (Tic es una vocalización o movimiento súbito, rápido, recurrente, no rítmico y estereotipado.) Los tics aparecen varias veces al día (habitualmente en oleadas) casi cada día o intermitentemente a lo largo de un período de más de un año, y durante este tiempo nunca hay un período libre de tics superior a más de 3 meses consecutivos. El trastorno provoca un notable malestar o deterioro significativo social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. El inicio es anterior a los 18 años de edad. La alteración no se debe a los efectos fisiológicos directos de un fármaco o de una enfermedad médica.

F95.1 Trastorno de tics motores o vocales crónicos: En algún momento a lo largo de la enfermedad ha habido tics vocales o motores simples o múltiples (esto es, vocalizaciones o movimiento súbitos, rápidos, recurrentes, no rítmicos ni estereotipados), pero no ambos. Los tics aparecen varias veces al día casi cada día o intermitentemente a lo largo de un período de más de un año, y durante este tiempo nunca hay un período libre de tics superior a 3 meses consecutivos. La alteración causa un notable malestar o deterioro significativo social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. El inicio es anterior a los 18 años de edad. El trastorno no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia ni a una enferedad médica. Nunca se han manifestado criterios de trastornos de la Tourette.

F95.0 Trastorno de tics transitorios: Tics motores y/o vocales simples o múltiples (esto es, vocalizaciones o movimientos súbitos, rápidos, recurrentes, no rítmicos y estereotipados). Los tics aparecen varias veces al día, casi cada día durante por lo menos 4 semanas, pero no mñas de 12 mese consecutivos. La alteración causa un notable malestar o un deterioro significativo social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. El inicio es anterior a los 18 años de edad. La alteración no se debe a lso efectos fisiológicos directos de una sustancia ni a una enferedad médica. Nunca se han cumplido criterios de trastorno de la Tourette ni de trastorno de tics crónicos motores o vocales. Se especifica si se trata de un episodio simple o recurrente.


F95.9 Trastorno de tics no especificado: esta categoría comprende trastornos caracterizados por tics, pero que no cumplen los criterios de n trastorno de tics específico. Los ejemplos incluyen tics que duran menos de 4 semanas o tics que se inician después de los 18 años de edad.
Trastornos de la eliminación:
Encopresis: Se trata de la evacuación repetida de heces en lugares inadecuados (p. ej., vestidos o suelos), sea involuntaria o intencionada. Por lo menos un episodio al mes durante un mínimo de 3 meses. La edad cronológica es por lo menos de 4 años (o un nivel de desarrollo equivalente). El comportamiento no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia ni a una enfermedad médica, excepto a través de un mecanismo que implique estreñimiento.

Subtipos:

R15 Con estreñimiento e incontinencia por rebosamiento.

F98.1 Sin estreñimiento ni incontinencia por rebosamiento.

F98.0 Enuresis: Emisión repetida de orina en la cama o en los vestidos (sea involuntaria o intencionada). El comportamiento en cuestión es clínicamente significativa, manifestándose por una frecuencia de 2 episodios semanales durante por lo menos 3 meses consecutivos o por la presencia de malestar clínicamente significativo o deterioro social, académico (laboral) o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. La edad cronológica es de por lo menos 5 años (o el nivel de desarrollo equivalente). El comportamiento no se debe exclusivamente al efecto fisiológico directo de una sustancia ni a una enfermedad médica. Se especifica si es de tipo nocturna, sólo diurna o ambas.
Otros trastornos de la infancia, niñez o adolescencia:

F93.0 Trastorno de ansiedad por separación: La característica esencial del trastorno de ansiedad por separación es una ansiedad excesiva concerniente al alejamiento del hogar o de aquellas personas a quienes el sujeto está vinculado, puesta de manifiesto por tres (o más) de las siguientes características: malestar excesivo recurrente cuando ocurre o se anticipa una separación respecto del hogar o de las principales figuras vinculadas; preocupación excesiva y persistente por la posible pérdida de las principales figuras vinculadas o a que éstas sufran un posible daño; preocupación excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento dé lugar a la separación de una figura vinculada importante (p. ej., extraviarse o ser secuestrado); resistencia o negativa persistente a ir a la escuela o a cualquier otro sitio por el miedo a la separación; resistencia o miedo persistente o excesivo a estar en casa sólo o sin las principales figuras vinculadas, o sin adultos significativos en otros lugares; negativa o resistencia persistente a ir a dormir sin tener cerca una figura vinculada importante o ir a dormir fuera de casa; pesadillas repetidas de síntomas físicos (como cefáleas, dolores abdominales, náuseas o vómitos) cuando ocurre o se anticipa la separación respecto de figuras importantes de vinculación. La duración del trastorno es de por lo menos 4 semanas. El inicio se produce antes de los 18 años de edad. La alteración provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, académico (laboral) o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. La alteración no ocurre exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno pospsicótico, y en adolescentes y adultos no se explica mejor por la presencia de un trastorno de angustia con agorafobia.

F94.0 Mutismo selectivo: Su característica esencial es la incapacidad persistente para hablar en situaciones sociales específicas (en las que se espera que hable, p.ej., en la escuela) a pesar de hacerlo en otras situaciones. La alteración interfiere el rendimiento escolar o laboral o la comunicación social. La duración de la alteración es de por lo menos un mes (no limitada al primer mes de escuela). La incapacidad para hablar no se debe a una falta de conocimiento o de fluidez del lenguaje hablado requerido en la situación social. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de la comunicación y no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico.


F94.x Trastorno reactivo a la vinculación de la infancia o la niñez: Relaciones sociales en la mayor parte de los contextos sumamente alteradas e inadecuadas para el nivel de desarrollo del sujeto, iniciándose antes de los 5 años de edad, y puestas de manifiesto por: incapacidad persistente para iniciar la mayor parte de las interacciones sociales o responder a ellas de un modo apropiado al nivel de desarrollo, manifiestada por respuestas excesivamente inhibidas, hipervigilantes, o sumamente ambivalentes y contradictorias;  y vínculos difusos manifestados por una sociabilidad indscriminada con acusada incapacidad para manifestar vínculos selectivos apropiados. El trastorno no se explica exclusivamente por un retraso del desarrollo y no cmple criterios de trastorno generalizado del desarrollo. La crianza patogénica se manifiesta al menos por una de las siguientes características: desestimación permanente de las necesidades emocionales básicas del niño relacxionadas con el bienestar, la estimulación y el afecto; desestimación persistente de las necesidades físicas básicas del niño; cambios repetidos de cuidaddores primarios, lo que impide la formación de vínculos estables. Se supone que el tipo de crianza descripto es responsable del comportamiento alterado.

F98.4 Trastorno de movimientos estereotipados: Comportamiento motor repetitivo, que parece impulsivo, y no funcional (p. ej., sacudir o agitar las manos, balancear el cuerpo, dar cabezazos, mordisquear objetos, automorderse, pinchar la piel o los orificios corporales, golpear el propio cuerpo). El comportamiento interfiere las actividades normales o da lugar a lesiones corporales autoinfligidas que requieren tratamiento médico. Si hay retraso mental, el comportamiento estereotipado o autolesivo es de gravedad suficiente para constituir un objetivo terapéutico. El comportamiento no se explica mejor por una compulsión, un tic, una estereotipia que forma parte de un trastorno generalizado del desarrollo o una tracción del cabello. El comportamiento no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia ni a una enfermedad médica. El comportamiento persiste durante 4 semanas o más. 

F98.9 Trastorno de la infancia, la niñez o la adolescencia no especificado: Esta categoría es una categoría residual para trastornos que se inician en la infancia, la niñez o la adolescencia y que no cumplen los criterios de ningún trastorno específico de esta clasificación.
Trastornos mentales debidos a enfermedad médica

F07.0 Cambio de personalidad debido a enfermedad médica: alteración duradera de la personalidad que representa un cambio de las características previas del patrón de personalidad del sujeto. En los niños la alteración se expresa por una acusada desviación del desarrollo normal o por un cambio significativo en el patrón habitual del comportamiento del niño y que se mantiene como mínimo durante un año. Debe haber evidencia a través de la historia, de la exploración física o de las pruebas de laboratorio, de que el cambio de personalidad es un efecto fisiológico directo de la enfermedad médica. La alteración puede causar un malestar clínicamente significativo o un deterioro laboral o social, o en otras áreas importantes de la actividad del sujeto.
Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos

Esquizofrenia: las características esenciales de la esquizofrenia son una mezcla de signos y síntomas peculiares (tanto positivos como negativos) que han estado presentes en parte significativa de tiempo durante un periodo de un mes y con algunos signos del trastorno que han persistido durante al menos 6 meses. En sujetos con un diagnóstico previo de trastorno autista (u otro trastorno generalizado del desarrollo) el diagnóstico adicional de esquizofrenia sólo es pertinente si hay ideas delirantes o claras alucinaciones presentes durante al menos un mes. Los síntomas característicos de la esquizofrenia implican un abanico de disfunciones cognoscitivas y emocionales que incluyen la percepción, el pensamiento inferencial y productividad del pensamiento y el habla, la capacidad hedónica, la voluntad y la motivación y la atención. Ningún síntoma aislado es patognomónico de la esquizofrenia, el diagnóstico implica el reconocimiento de una constelación de signos y síntomas asociados a un deterioro de la actividad laboral o social. Los síntomas característicos son: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento catatónico o gravemente desorganizado y síntomas negativos como el aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

Los subtipos de esquizofrenia están definidos por la sintomatología predominante en el momento de la evaluación:

F20.0x Tipo paranoide

F20.1x Tipo desorganizado
F20.2x Tipo catatónico 
F20.3x Tipo indiferenciado

F20.5x Tipo residual
El comienzo de la esquizofrenia ocurre típicamente entre los últimos años de la segunda década de la vida y la mitad de la cuarta, siendo raro el inicio anterior a la adolescencia (aunque se han referido casos de inicio a la edad de 4 o 5 años). En los niños, las características esenciales son las mismas pero puede ser especialmente difícil realizar el diagnóstico a estas edades. En los niños, las ideas delirantes y las alucinaciones pueden ser menso elaboradas que las que se observan en los adultos y las alucinaciones visuales pueden ser las más habituales. El lenguaje desorganizado se observa en diversos trastornos de inicio de la infancia, del mismo modo que el comportamiento desorganizado. Estos síntomas no deben atribuirse a la esquizofrenia sin que se hayan considerado estos trastornos frecuentes en la infancia.
F20.8 Trastorno esquizofreniforme: Las características del trastorno esquizofreniforme son idénticas a las de la esquizofrenia con al excepción de las dos diferencias siguientes: la duración total de la enfermedad es de al menos un mes, pero de menos de 6 meses y no se requiere que exista deterioro de la actividad social o laborar durante alguna parte de la enfermedad (aunque  puede haberlo). 
F25.x Trastorno esquizoafectivo: Período continuo de enfermedad durante el que se presenta en algún momento un episodio depresivo mayor, maníaco o mixto, simultáneamente con síntomas que cumplen con las características esenciales de la esquizofrenia. Durante el mismo período de enfermedad ha habido ideas delirantes o alucinaciones al menos 2 semanas en ausencia de síntomas afectivos acusados. Los síntomas que cumplen los criterios para un episodio de alteración del estado de ánimo están presentes durante una parte sustancial del total de la duración de las fases activa y residual de la enfermedad.  

F22.0 Trastorno delirante: ideas delirantes no extrañas (p.ej., que implican situaciones que ocurren en la vida real, como ser perseguido, envenenado, infectado) de por lo menos 1 mes de duración. Nunca cumple con las características esenciales de la esquizofrenia. En el trastorno delirante puede haber alucinación es táctiles u olfatorias si están relacionadas con el tema delirante. Excepto por el impacto directo de las ideas delirantes o sus ramificaciones, la actividad psicosocial no está deteriorada de forma significativa y el comportamiento no es raro ni extraño. Si se han producido episodios afectivos simultáneamente a las ideas delirantes, su duración total ha sido breve en relación con la duración de los períodos delirantes. La alteración no es debida a los efectos fisiológicos directos de alguna sustancia o a una enfermad médica. Generalmente, la edad de inicio del trastorno delirante es a mediados de la edad adulta o algo después, pero puede aparecer a una edad más temprana.
Trastornos del estado de ánimo
Episodio depresivo mayor: su característica esencial es un período de al menos 2 semanas durante el que hay un estado de ánimo deprimido o una pérdida de interés o placer en casi todas las actividades: en los niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable en lugar de triste. El sujeto también debe experimentar al menos otros cuatro síntomas de una lista que incluye cambios de apetito o peso, del sueño y de la actividad psicomotora; falta de energía: sentimientos de infravaloración o culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideación, planes o intentos suicidas. Para indicar la existencia de un episodio depresivo mayor, un síntoma debe ser de nueva presentación o haber empeorado claramente si se compara con el estado del sujeto antes del episodio. Los síntomas han de mantenerse la mayor parte del día, casi cada día, durante al menos 2 semanas consecutivas. El episodio debe acompañarse de un malestar clínico significativo o de deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. En algunos sujetos con episodios leves la actividad puede parecer normal, pero a costa de un esfuerzo muy importante.
F3x.x Trastorno depresivo mayor: La característica esencial de un trastorno depresivo mayor es un curso clínico caracterizado por uno o más episodios depresivos mayores sin historia de episodios maníacos, mixtos o hipomaníacos. Para realizar el diagnóstico de un trastorno depresivo mayor no se tienen en cuenta los episodios de trastorno del estado de ánimo inducidos por sustancias ni los trastornos del estado de ánimo debido a enfermedad médica. Además, los episodios no se explican mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado. Se puede tratar de un episodio único o recidivante. El trastorno depresivo mayor puede comenzar a cualquier edad.
F34.1 Trastorno distímico: estado de animo crónicamente depresivo la mayor parte del día de la mayoría de los días, manifestado por le sujeto u observado por los demás, durante al menos 2 años. En los niños y adolescentes el estado de animo puede ser irritable y la duración debe ser de al menos un año. Durante los periodos de estado de ánimo depresión hay al menos otros dos síntomas de entre los siguientes: pérdida o aumento del apetito, insomnio o hipersomnia, falta de energía o fatiga, baja autoestima, dificultades para concentrarse o para tomar decisiones y sentimientos de desesperanza. A lo largo del periodo de 1 año en niños y adolescentes los intervalos libres de síntomas no son superiores a 2 meses. Solo se puede realizar el diagnostico de trastorno distímico si no ha habido episodios depresivos mayores antes de aparecer los síntomas distímicos. No se establece el diagnostico de trastorno distímico si el sujeto ha presentado alguna vez un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio hipomaniaco o si alguna vez se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotímico. No se establece el diagnostico independiente de trastorno distímico si los síntomas depresivos se presentan exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicótico crónico como la esquizofrenia o el trastorno delirante. Los síntomas deben provocar un malestar clínicamente significativo o deterioro social, la laboral o escolar, o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

F34.0 Trastorno Ciclotímico: Presencia, durante al menos un año en niños y adolescentes, de numerosos periodos de síntomas hipomaniacos y numerosos periodos de síntomas depresivo que no cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor. Durante el periodo de mas de un año en niños y adolescentes la persona no ha dejado de presentar los síntomas durante un tiempo superior a los 2 meses. Durante los primeros 2 años de la alteración no se ha presentado ningún episodio depresivo mayor, episodio maniaco o episodio mixto. Los  síntomas no se explican mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o a una enfermedad médica. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

Trastornos de Ansiedad

Trastorno de Angustia: Presencia de angustia recidivantes e inesperadas, seguidas de la aparición, durante un período como mínimo de un mes, de preocupaciones persistentes por la posibilidad de padecer nuevas crisis de angustias y por sus posibles implicaciones o consecuencias, o bien por un cambio comportamental significativo relacionado con sus crisis. Las crisis de angustia no se den a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o de una enfermedad médica. No pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental. Dependiendo de si se reúnen o no los criterios de la agorafobia, el diagnostico será: 
F40.01 Trastorno de angustia con agorafobia 

F41.0 Trastorno de angustia sin agorafobia
Le edad de inicio del trastorno de angustia varía considerablemente, si bien lo más típico es que el inicio tenga lugar entre el final de la adolescencia y la mitad de la cuarta década de la vida, lo que podría indicar una distribución de tipo bimodal, con un pico de incidencia al final de la adolescencia y otro pico de menor entidad en la mitad de la cuarta década de la vida. Un número reducido de casos puede iniciarse en la segunda infancia, y el trastorno también puede aparecer, aunque es muy poco frecuente, en mayores de 45 años.
F40.2 Fobia específica: Miedo intenso y persistente a objetos o situaciones discernibles y circunscritos. La exposición al estímulo fóbico provoca casi invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad. Esta respuesta puede adquirir la forma de una crisis de angustia situacional o mas o menos relacionada con una situación determinada. Aunque los adolescentes  y adultos con este trastorno reconocen que este temor es excesivo e irracional, esto no sucede a veces en el caso de los niños. En la mayoría de las ocasiones el estimulo fóbico es evitado, si bien a veces puede experimentarse, aunque son sumo terror. El diagnóstico es correcto solo si este comportamiento de evitación, miedo o ansiedad de anticipación en relación con el estimulo fóbico interfiere significativamente con las actividades cotidianas del individuo, con sus relaciones laborales o sociales, o si la existencia de esta fobia provoca un malestar evidente. En los menores de 18 años los síntomas deben haber persistido durante al menos 6 meses antes de poder efectuar el diagnostico de fobia especifica. La ansiedad, crisis de angustia o evitación fóbica no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental.

F40.1 Fobia Social: Temor acusado y persistente por una o mas situaciones sociales o actuaciones en publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al ámbito familiar o a la posible evaluación por parte de los demás. El individuo teme actuar de un modo (o mostrar síntomas de ansiedad) que sea humillante o embarazoso. En los niños es necesario haber demostrado que sus capacidades para relacionarse socialmente con sus familiares son normales y han existido siempre, y que la ansiedad social aparece con las reuniones con individuos de su misma edad y no sólo en cualquier interrelación con un adulto. La exposición a las situaciones temidas provoca casi invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional o mas o menos relacionada con una citación. En los niños la ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, inhibición o retraimiento den situaciones sociales donde los asistentes no pertenecen al marco familiar. En los niños puede faltar el reconocimiento de que este temor es excesivo o irracional. Las situaciones sociales o actuaciones en público temidas se evitan o bien se experimentan con ansiedad o malestar intensos. Los comportamiento de evitación, la anticipación ansiosa, o el malestar que aparecen en la citación social o actuación en publico temida interfieren acusadamente con la rutina normal del individuo, con sus relaciones laborales o (académicas), o sociales, o bien producen un malestar clínicamente significativo. En los individuos menores de 18 años la duración del cuadro sintomático debe prolongarse como mínimo 6 meses. 
F42.8 Trastorno obsesivo-compulsivo: presencia de obsesiones o compulsiones de carácter recurrente lo suficientemente graves como para provocar pérdidas de tiempo significativas. En algún momento del curso del trastorno el individuo reconoce que estas obsesiones o compulsiones son exageradas o irracionales. Este trastorno no se debe a los efectos fisiológicos directos de sustancia o de una enfermedad médica. Los trastornos obsesivo-compulsivos en los niños suelen presentarse de forma similar a los de los adultos. Los rituales de lavado, comprobación y puesta en orden de objetos son particularmente frecuentes en niños. Éstos no suelen pedir ayuda, y los síntomas pueden o no ser de carácter egodistónico. La mayor parte de las veces el problema es destacado por los padres, que llevan al niño a la consulta. También se han visto casos de empobrecimiento gradual del rendimiento escolar secundario a una afectación de la capacidad para concentrarse. Al igual que los adultos, los niños son más propensos a realizar los actos rituales en su casa que cuando están con sus compañeros, profesores o personas desconocidas. La edad modal de inicio es menor en los varones que en las mujeres: entre 6 y 15 años para los varones, y entre 20 y 29 años para las mujeres.
F43.1 Trastorno por estrés postraumático: Aparición de síntomas característicos que sigue a la exposición a un acontecimiento estresante y extremadamente traumático y donde el individuo se ve envuelto en hechos que representan un peligro real par a su vida o cualquier otra amenaza para su integridad física; el individuo es testimonio de un acontecimiento donde se producen muertes, heridos, o existe una amenaza par ala vida de las personas; o bien el individuo conoce a través de un familiar o cualquier otra persona cercana  acontecimientos que implican muertes inesperadas o violentas, daño serio o peligro de muerte o heridas graves. La respuesta del sujeto a este acontecimiento debe incluir temor, desesperanza y horrores intensos (o en los niños, un comportamiento reestructurado o agitado). El cuadro sintomático característico secundario a la exposición al intenso trauma debe incluir la presencia de reexperimentación persistente del acontecimiento traumático a través de una (o más) de las siguientes formas: 1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que se incluyen imágenes, pensamientos o percepciones. En los niños pequeños esto puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos característicos del trauma. 2. Sueños de carácter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. En los niños puede haber sueños terroríficos de contenido irreconocible. 3. El individuo actúa o tiene la sensación de que el acontecimiento traumático está ocurriendo. Los niños pequeños pueden reescenificar el acontecimiento traumático específico. 4. Malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático. 5. Respuestas fisiológicas al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático.
Además debe incluir la evitación persistente de los estímulos asociados a él y embotamiento de la capacidad de respuesta del individuo, y de síntomas persistentes de activación. El cuadro sintomático completo debe estar presente más de un mes y provoca un malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.
F43.0 Trastorno por estrés agudo: Aparición de ansiedad, síntomas disociativos y de otro tipo que tiene lugar durante un mes que sigue a la exposición a un acontecimiento traumático de carácter extremo. En el mismo momento del trastorno o con posterioridad a él, el individuo presenta tres de los siguientes síntomas disociativos: sensación subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de la realidad que lo rodea: desrealización, y amnesia disociativa. Después del acontecimiento traumático, este es revivido de forma recurrente; el individuo presenta un acusado comportamiento de evitación de aquellos que puede hacer aflorar recuerdos del trauma y presenta síntomas significativos de ansiedad o aumento de activación.
F41.1 Trastorno de Ansiedad generalizada (incluye el trastorno por ansiedad excesiva infantil): Ansiedad y preocupación excesivas(expectación aprensiva) sobre una amplia gama de acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que se prolonga más de 6 meses. Al individuo le resulta difícil controlar este estado de constante preocupación.  En los niños se requiere uno de estos síntomas: inquietud e impaciencia, fatigabilidad fácil, dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco, irritabilidad, tensión muscular, alteraciones del sueño. En adultos se requieren por lo menos tres síntomas.
F06.4 Trastorno de Ansiedad debido a enfermedad médica: Existencia de ansiedad clínicamente significativa que se considera secundaria a los efectos fisiológicos de una enfermedad médica. Entre los síntomas cabe incluir: ansiedad prominente y generalizada, crisis de angustia y obsesiones y compulsiones.

Trastornos Somatoformos
F44.x Trastorno de conversión: uno o más síntomas o déficit que afectan las funciones motoras voluntarias o sensoriales y que sugieren una enfermedad neurológica o médica. Se considera que los factores psicológicos están asociados al síntoma o al déficit debido a que el inicio o la exacerbación del cuadro vienen precedidos por conflictos u otros desencadenantes. Se inicia generalmente en los últimos años de la adolescencia, es muy rara su aparición antes de los 10 años o después de los 35.

F45.4 Trastorno por dolor: El síntoma principal es el dolor localizado en una o más zonas del cuerpo, de suficiente gravedad como para merecer atención médica. El dolor provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. Se estima que los factores psicológicos desempeñan un papel importante en el inicio, la gravedad, la exacerbación o la persistencia del dolor. El síntoma o déficit no es simulado ni producido intencionadamente. El dolor no se explica mejor por la presencia de un trastorno del estado de ánimo, un trastorno de ansiedad o un trastorno psicótico y no cumple los criterios de dispareunia. Este trastorno puede aparecer a cualquier edad.
F45.2 Hipocondría: Preocupación y miedo a tener, o la convicción de padecer, una enfermedad grave a partir de la interpretación personal de síntomas somáticos. La preocupación persiste a pesar de las exploraciones y explicaciones médicas apropiadas. La creencia expuesta no es de tipo delirante y no se limita a preocupaciones sobre el aspecto físico. La preocupación provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. La duración del trastorno es de al menos 6 meses. La preocupación no se explica mejor por la presencia de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de angustia, episodio depresivo mayor, ansiedad por separación u otro trastorno somatoformo. La hipocondría puede iniciarse a cualquier edad; sin embargo, lo más frecuente es que empiece en los primeros años de la vida adulta.
Trastornos Disociativos

F44.0 Amnesia Disociativa: La alteración predominante consiste en uno o más episodios de incapacidad para recordar información general personal importante, generalmente un acontecimiento de naturaleza traumática o estresante, que es demasiado amplia para ser explicada a partir del olvido ordinario. La alteración no aparece exclusivamente en el trastorno de identidad disociativo, en la fuga disociativa, en el trastorno por estrés postraumático, en el trastorno por estrés agudo o en el trastorno de somatización, y no es debida a los efectos fisiológicas directos de una sustancia o aun enfermad médica o neurológica. Los síntomas producen malestar clínico significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. Es especialmente difícil diagnosticar este trastorno en la niñez, ya que puede confundirse con ansiedad, inatención, comportamientos de oposición, trastornos de aprendizaje, alteraciones psicóticas y la amnesia infantil propia del desarrollo. Es necesario que diferentes examinadores evalúen a estos niños.
F44.81 Trastorno de Identidad disociativo: presencia de dos o más identidades o estados de personalidad (cada una con un patrón propio y relativamente persistente de percepción, interacción y concepción del entorno y de sí mismo). Al menos dos de estas identidades o estados de personalidad controlan de forma recurrente e comportamiento del individuo. Existe una incapacidad para recordar información personal importante, que es demasiado amplia para ser explicada por el olvido ordinario. El trastorno no es debido a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o a una enfermedad médica. El trastorno de Identidad disociativo parece tener un curso clínico fluctuante, que tiende a ser crónico y recidivante. El tiempo promedio entre la aparición del primer síntoma y el diagnóstico es 6-7 años.
F48.1 Trastorno de despersonalización: Experiencias persistentes o recurrentes de distanciamiento o de ser un observador externo de los propios procesos mentales o del cuerpo. Durante el episodio de despersonalización, el sentido de la realidad permanece intacto. La despersonalización provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. El episodio de despersonalización aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental como la esquizofrenia, los trastornos de ansiedad, el trastorno por estrés agudo u otro trastorno disociativo, y no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o de una enfermedad médica. Habitualmente, los individuos con trastorno de despersonalización son tratados en la adolescencia y la edad adulta, aunque el trastorno puede haberse iniciado y no detectado en la infancia. 
Trastornos sexuales y de la identidad sexual

F64.x Trastorno de la Identidad Sexual: identificación acusada y persistente con el otro sexo (no solo el deseo de obtener las supuestas ventajas relacionadas con las costumbres culturales). En los niños el trastorno se manifiesta por cuatro o más de los siguientes rasgos: deseos repetidos de ser, o insistencia en que uno es, del otro sexo; en los niños, preferencia por el transvestismo o por simular vestimenta femenina y en las niñas, insistencia en llevar puesta solamente ropa masculina; preferencias marcadas y persistentes por el papel del otro sexo o fantasías referentes a pertenecer al otro sexo; preferencia marcada por compañeros del otro sexo. Deben existir también pruebas de malestar persistente por el sexo asignado o un sentido de inadecuación en el papel de su sexo. En los niños la alteración se manifiesta por cualquiera de los siguientes rasgos: en los niños, sentimientos de que el pene o los testículos son horribles o van a desaparecer, de que sería mejor no tener pene o aversión hacia los juegos violentos y rechazo a los juguetes, juegos y actividades propios de los niños; en las niñas, rechazo a orinar en posición sentada, sentimientos de tener o de presentar en el futuro un pene, de no querer poseer pechos ni tener la regla o aversión acentuada hacia la ropa femenina. El diagnóstico no debe establecerse si el individuo padece una enfermedad física intersexual. Para efectuar el diagnóstico deben existir pruebas de malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.
Trastornos del sueño
F51.0 Insomnio primario: el síntoma predominante es la dificultad para iniciar o mantener el sueño, o no tener un sueño reparador, durante al menos un mes. La alteración del sueño (o la fatiga diurna asociada) provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. El insomnio primario se inicia habitualmente en las primeras etapas de la vida adulta o en la edad media de la vida, y es raro observarlo en la infancia o la adolescencia. Sin embrago, en casos excepcionales aparece en la infancia.
G47.3 Trastorno del sueño relacionado con la respiración: desestructuración del sueño que da lugar a somnolencia excesiva o insomnio, y que se considera secundaria a una patología respiratoria relacionada con el sueño. En los niños mayores los signos y síntomas del trastorno del sueño relacionado con la respiración tienen un carácter más sutil que en los adultos, de forma que el diagnóstico suele ser más difícil. En los niños está especialmente indicada la polisomnografía para confirmar el diagnóstico. Puede que no haya ronquidos, característicos del síndrome de apnea obstructiva del sueño del adulto. Los aumentos de activación que dan lugar a agitación y las posturas de sueño poco usuales son especialmente frecuentes. La enuresis nocturna es también habitual y debe despertar sospecha de un síndrome de apnea obstructiva del sueño si se observa en un niño que antes era capaz de controlarse por las noches. Los niños también pueden manifestar una somnolencia diurna excesiva, aunque no suele ser tan frecuente ni acusada como en los adultos.
F51.5 Pesadillas: Despertares repetidos durante el período de sueño mayor o en las siestas diurnas, provocados por sueños extremadamente terroríficos y prolongados que dejan recuerdos vívidos, y cuyo contenido suele centrarse en amenazas para la propia supervivencia, seguridad o autoestima. Los despertares suelen ocurrir durante la segunda mitad del período de sueño. Al despertarse del sueño terrorífico, la persona recupera rápidamente el estado orientado y vigil. Las pesadillas, o la alteración del sueño determinada por los continuos despertares, provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laborar o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. Las pesadillas no aparecen exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental y no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o de una enfermedad médica. Las pesadillas suelen aparecer por primera vez entre los 3 y los 6 años de edad. Cuando su frecuencia es elevada pueden constituir un motivo de preocupación y malestar tanto para el niño como para sus padres. La mayoría de los niños con problemas de pesadillas suelen superarlos con le edad. En unos pocos casos estos sueños recurrentes persisten en la edad adulta, siendo virtualmente un problema de carácter crónico. 
F51.4 Terrores Nocturnos: episodios recurrentes de despertares bruscos, que se producen generalmente durante el primer tercio del episodio de sueño mayor y que se inician con un grado de angustia. Aparición durante el episodio de miedo y signos de activación vegetativa de carácter intenso, por ejemplo, taquicardia, taquipnea y sudoración. El individuo muestra una falta relativa de respuesta a los esfuerzos de los demás por tranquilizarle. Existe amnesia del episodio: el individuo no puede describir recuerdo alguno detallado de lo acontecido durante la noche, Estos episodios provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral, o de otras áreas importantes de la vida del individuo. La alteración no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o de una enfermedad médica. Los terrores nocturnos suelen iniciarse en los niños con edades comprendidas entre los 4 y los 12 años, y remiten espontáneamente durante la adolescencia. 

F51.3 Sonambulismo: episodios repetidos que implican el acto de levantarse de la cama y andar por las habitaciones en pleno sueño, que tienen un lugar generalmente durante el primer tercio del período de sueño mayor. Durante estos episodios, el individuo tiene una mirada fija y perdida, se muestra relativamente arreactivo a los intentos de los demás de establecer un diálogo con él y sólo puede ser despertado a base de grandes esfuerzos. Al despertar el sujeto no recuerda nada de lo sucedido. A los pocos minutos de despertarse del episodio de sonambulismo, el individuo recobra todas sus facultades y no muestra afectación del comportamiento o las actividades mentales. Los episodios de sonambulismo provocan malestar clínicamente significativo o deterioro oscila, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. La alteración no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o de una enfermad médica. Una vez el niño aprende a caminar, el sonambulismo puede parecer a cualquier edad, aunque la mayoría de los episodios suelen darse en niños con edades comprendidas entre los 4 y los 8 años. La máxima prevalencia se sitúa alrededor de los 12 años. 
Trastornos del sueño relacionados con otro trastorno mental: la característica esencial de estos trastornos es la presencia de insomnio o hipersomnia que se considera temporal y etiológicamente relacionada con otro trastorno mental.
F51.0 Insomnio relacionado con otro trastorno mental
F51.1 hipersomnia relacionada con otro trastorno mental
G47.x Trastornos del sueño debido a enfermedad médica: alteración prominente del sueño de suficiente gravedad como para requerir una atención clínica independiente. Se consideran secundarias a los efectos fisiológicos directos de una enfermedad médica.

Trastornos del control de los impulsos (no clasificados anteriormente)
F63.1 Piromanía: Provocación deliberada e intencionada de un incendio en más de una ocasión. Los individuos con este trastorno experimentan tensión o activación emocional antes del acto. Existe una fascinación por, interés en, curiosidad acerca de o atracción por el fuego y su contexto situacional. Experimentan bienestar, gratificación o liberación cuando se inicia el fuego, o cuando se observa o se participa en sus consecuencias. La provocación del incendio no se explica por la presencia de un trastorno disocial, un episodio maníaco, o un trastorno antisocial de la personalidad. Aunque la piromanía es un problema importante en la infancia y en la adolescencia, la piromanía en la infancia es rara.
F63.3 Tricotilomanía: Arrancamiento del propio pelo de forma recurrente, que da lugar a una pérdida perceptible del pelo. Inmediatamente antes de arrancarse el cabello el individuo experimenta una sensación de tensión creciente. En algunos sujetos la tensión no precede necesariamente al acto, sino que va asociada al intento de resistir la necesidad. Hay gratificación, bienestar o sensación de liberación cuando se ha arrancado el cabello. La alteración no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental y no se debe a una enfermedad médica. La edad de inicio es normalmente antes de la etapa adulta, con una mayor incidencia alrededor de los 5-8 años y los 13 años. 
Trastornos Adaptativos: la aparición de síntomas emocionales o comportamentales en respuesta aun estresante identificable tiene lugar dentro de los 3 meses siguientes a la presencia del estresante. Estos síntomas o comportamientos se expresan, clínicamente del siguiente modo: Malestar mayor de lo esperable en respuesta al estresante y deterioro significativo de la actividad social o laboral. Los síntomas no responden a una reacción al duelo. Una vez cesado el estresante (o sus consecuencias), los síntomas no persisten más de 6 meses. Los trastornos adaptativos pueden presentarse en cualquier grupo de edad y en los dos sexos.
Subtipos:

F43.20 Con estado de ánimo depresivo

F43.28 Con ansiedad

F43.22 Mixto, con ansiedad y estado de ánimo depresivo

F43.24 Con trastorno de comportamiento

F43.25 Con alteración mixta de las emociones y el comportamiento

F43.9 No específico

