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2.1.
Introducción

La evaluación clínica infantil y del adolescente es un tema relativamente reciente debido fundamentalmente a la concepción que sobre la niñez se tenía hasta el si-gb XVIII, la cual consideraba al niño como un adulto en miniatura. No obstante, a pesar de que posteriormente se desarrolló un gran volumen de estudios sobre los problemas infantiles, todavía hoy, como ya señalaron Mash y Terdal (1981) «la con​troversia sobre los problemas en la infancia no ha sido resuelta, ni hay claridad con​ceptual ni metodológica, existiendo un amplio desacuerdo sobre cómo conceptua​tizar un desorden, qué características evaluar, por quién, en qué situación y cómo debe interpretarse» (pág. 3).

La evaluación en la infancia supone un proceso complejo en el que es ne​cesario tener en cuenta una gran diversidad de variables. Es fundamental el es​tudio de las conductas, afectos, cogniciones y estado físico del niño, así como de los cambios evolutivos que se asocian a cada edad. Del mismo modo, el en​torno familiar, escolar y social que rodea al niño puede aportar valiosa infor​mación en la evaluación de los problemas infantiles. Esta información no debe provenir de una única persona, sino de diferentes fuentes o informadores. Por todo ello, en el proceso de evaluación se requieren diferentes técnicas, entre las que se incluyen entrevistas, pruebas proyectivas, observaciones, autoinfor​mes, tests de inteligencia, de aptitudes y de logro, escalas de desarrollo y eva​luaciones neuropsicológicas (Wicks-Nelson e Israel, 1997). Cada una de estas técnicas permite la evaluación de una característica o aspecto del problema, de forma que el conjunto de ellas proporcionará una información más completa y elaborada.

Todos estos aspectos suponen una serie de modificaciones respecto a la eva​luación adulta que requieren su consideración específica y hacen que la evaluación infantil sea un proceso mucho más complejo que la de los sujetos adultos, debido a la carencia de autonomía del niño y a la variabilidad de su situación, marcada por su acelerado proceso evolutivo (Del Barrio, 1995).
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El proceso de evaluación implica no sólo la utilización de determinados ins​trumentos y técnicas, sino también la realización de un diagnóstico y clasificación del problema o perturbación que presenta el sujeto. Así, tanto la clasificación co​mo el diagnóstico forman parte del proceso de evaluación (Frame et al., 1988; Fer​nández y Luciano, 1997; Wicks-Nelson e Israel, 1997). La clasificación o taxo​nomía se refiere a la definición de categorías o dimensiones principales de los trastornos. Una taxonomía ha de distinguir entre distintos trastornos y describir las características propias de cada uno de ellos, su etiología, su pronóstico y, en la me​dida de lo posible, su tratamiento. El diagnóstico implica el proceso de asignación de un individuo a una categoría del sistema de clasificación.

La clasificación supone una forma de describir un fenómeno de forma siste​mática (Domenech y Ezpeleta, 1995; Wicks-Nelson e Israel, 1997). En psicopato​logía, las clasificaciones son sistemas desarrollados para ayudar a entender la na​turaleza de las enfermedades mentales y hacer más precisa la comunicación entre los profesionales de la salud.

Sin embargo, un sistema de clasificación no consiste en una mera colección de términos (Fernández y Luciano, 1997). Para llegar a serlo ha de cumplir, según Yu​le (1981), los siguientes requisitos mínimos: estar basado no en conceptos, sino en hechos, estar elaborado sobre principios fijos y constantes, ser válido y fiable, ser exhaustivo y ser parsimonioso.

Sarason y Sarason (1996) van un poco más lejos y plantean que un buen siste​ma de clasificación clínica tendría que tener las siguientes características: propor​cionar información sobre la etiología del trastorno, ofrecer un lenguaje común que permita la comunicación entre profesionales, dar a los pacientes y familiares un panorama o pronóstico a corto y largo plazo, proporcionar claves para el tratamiento y sugerir formas de prevención.

Tradicionalmente la clasificación del comportamiento anormal se ha centrado principalmente en los trastornos en la edad adulta, de forma que hasta hace poco tiempo no existía un esquema general de clasificación para los trastornos infanti​les. La psiquiatría infantil se ha basado principalmente en la clínica, dejando de la​do, hasta hace poco tiempo, las clasificaciones.

Aunque todavía en la actualidad algunos clínicos consideran que la clasifica​ción de los trastornos infantiles y adolescentes es contraproducente, es necesario resaltar la importancia que las clasificaciones tienen para el desarrollo de una psi​copatología infantil científica. Así, sin unos criterios diagnósticos operativos y sin un sistema de clasificación adecuado, no es posible realizar estudios epidemioló​gicos idóneos, evaluar los resultados de un tratamiento, ya sea farmacológico o psicológico, hacer investigaciones genéticas de los trastornos infantiles o contras​tar los resultados obtenidos por los investigadores en diferentes laboratorios y hos​pitales (Jiménez, 1995).

En este capítulo se presentará una breve aproximación histórica a los sistemas de clasificación de los trastornos mentales. También se hará un repaso del estado actual de la clasificación en el contexto de la psicopatología infantil, haciendo es
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pecial hincapié en los sistemas DSM y CIE. Finalmente, se plantearán las princi​pales ventajas e inconvenientes del uso de los sistemas de clasificación en la in​fancia.

2.2.
Antecedentes históricos de los sistemas de clasificación

La necesidad de clasificar los distintos tipos de personalidad y los problemas mentales se observa desde Hipócrates, siendo muy diversas las clasificaciones que se han llevado a cabo desde entonces.

Sin embargo, no es hasta el siglo xx cuando se dispone de unos sistemas de clasificación de las enfermedades mentales ordenados y sistematizados. Hasta ese momento se incluían dentro del apartado de las enfermedades mentales todos aquellos trastornos de los que no se conocía su etiología, pronóstico y terapéuti​ca. Debido al desacuerdo existente, aparecieron una gran cantidad de sistemas de clasificación caracterizados por una gran desconexión entre ellos (Belloch y Ba​ños, 1986).

Fue Kraepelin quien, en su libro Compendio de Psiquiatría (1883), intentó establecer unos criterios comunes en relación a los sistemas de clasificación. Su principal planteamiento era la necesidad de delimitar las enfermedades mentales en función de la agrupación de sujetos con alteraciones que siguieran un curso si​milar. Aunque aceptaba la existencia de una base biológica de las enfermedades mentales, defendía la importancia de analizar la conducta de los pacientes. Intro​dujo la idea de la utilización de múltiples criterios diagnósticos y la importancia de una observación sistemática que permitiera la obtención de consistencias transituacionales.

Otra figura importante para el desarrollo de los sistemas de clasificación fue Me​yer, quien propuso que el concepto de «enfermedad mental» fuera sustituido por el de «tipos de reacción», entendidos como reacciones psicobiológicas a los mul​ticausales eventos estresantes. Concebía al ser humano desde un punto de vista ho​lista, en el sentido de que para comprender su problemática había que tener en cuen​ta sus factores hereditarios, constitucionales, ambientales, sociales, económicos y psicológicos. Si bien coincidía con Kraepelin en la necesidad de una sistematiza​ción de los conocimientos, consideraba que el etiquetado que conllevaba la clasi​ficación y el diagnóstico no podía representar la complejidad de] ser humano. Su influencia en la psiquiatría y psicopatología norteamericana durante la primera mi​tad del siglo xx hizo que la necesidad planteada por Kraepelin de elaborar un sis​tema de clasificación quedara relegada a un segundo plano.

Así, en los años 50 y 60, los sistemas de clasificación fueron duramente criti​cados, principalmente por sus problemas de fiabilidad y validez, su relación con el modelo médico y sus repercusiones sociales y políticas. Sin embargo, en los años 70 surgió de nuevo el interés por la clasificación. Los principales promoto​res de este resurgimiento fueron los neokraepelianos, un grupo de profesionales de
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la psiquiatría americana interesados en revitalizar las ideas de Kraepelin y la ne​cesidad de elaborar una clasificación de las enfermedades mentales. Los motivos que impulsaron este movimiento a favor de la clasificación en psicopatología po​drían resumirse en los siguientes (Blashfield y Draguns, 1976; Blashfield, 1984; Belloch y Baños, 1986):

—
Necesidad de elaborar una nomenclatura común que permitiera la comunicación entre profesionales.

—
A través de un sistema de clasificación bien elaborado puede extraerse in​formación relevante de cada caso.

—
Desde el campo de la psicopatología, la clasificación implica una aproxi​mación descriptiva de los fenómenos a estudiar.

—
Es necesario un sistema de clasificación previo para poder predecir, activi​dad esencial en toda ciencia.

—
Los conceptos básicos para la elaboración de teorías científicas pueden sur​gir de un buen sistema de clasificación.

Los nueve postulados que defendían los neokraepelianos, y que supusieron el punto de partida de los sistemas de clasificación actuales, pueden sintetizarse en (Klerman, 1978):

—
La psiquiatría estaría basada en el modelo médico, y tendría mucho en co​mún con las diferentes ramas de la medicina.

—
La psiquiatría ha de basarse en el conocimiento y en los métodos científicos.

—
La psiquiatría atiende a personas que tienen una enfermedad mental y que necesitan tratamiento.

—
Existen diferencias cualitativas entre la normalidad y la enfermedad men​tal. La diferencia no sería una cuestión de grado, sino de cualidad.

—
Las enfermedades mentales existen, por lo que es necesario investigar su etiología, diagnóstico y tratamiento.

—
El psiquiatra ha de centrarse principalmente en los aspectos biológicos de la enfermedad mental.

—
Es fundamental defender la importancia y la necesidad de la clasificación y del diagnóstico.

—
Es necesario codificar, mediante diversas técnicas, los criterios de diagnóstico.

—
Ha de comprobarse la fiabilidad y la validez de los criterios de diagnóstico y clasificación a través de diferentes técnicas estadísticas.

Así pues, la importancia de elaborar sistemas de clasificación de los trastornos mentales fue clara en los años 70, y ha seguido siéndolo en las dos décadas si​guientes. A continuación se presenta un esbozo del estado de los sistemas de cla​sificación infantil en las tres últimas décadas. Para una mayor claridad expositiva, se han dividido estas taxonomías en función de sus fuentes de derivación.
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2.3.
Estado actual de los sistemas de clasificación infantil

Antes de introducimos en los diferentes sistemas de clasificación actuales, es im​portante matizar que no existe una aproximación intrínsecamente más adecuada que otra para todos los casos. Su adecuación variará en función del problema en cuestión, de nuestro nivel de conocimientos y de las necesidades taxonómicas (Achenbach, 1988).

Las taxonomías para los trastornos infantiles pueden dividirse en (Doménech, 1989; Doménech y Ezpeleta, 1995):

—
Sistemas de clasificación derivados de las nosologías de adultos. Estos sistemas de clasificación, derivados clínicamente, se basan en las opiniones y observaciones de diferentes profesionales en su práctica clínica (Quay et al., 1987). Provienen de la tradición médica de clasificación de las enfermedades, y tienen un enfoque categorial y descriptivo de los síndromes clínicos. Los sistemas de clasificación derivados clínicamente más conocidos son el DSM y la CIE, en sus diferentes versiones. Debido a la extensión de su uso y a su reconocimiento oficial en dife​rentes países, serán tratados con mayor detalle en otros apartados de este capítulo.

—
Sistemas de clasificación creados específicamente para la infancia. El reco​nocimiento cada vez mayor de que los trastornos infantiles pueden requerir sistemas de clasificación distintos de los de los adultos dio lugar a la apari​ción de nuevos planteamientos. Estos sistemas taxonómicos han sido desa​rrollados exclusivamente para el diagnóstico en psicopatología infantil. Se dividen, a su vez, en clasificaciones categoriales, clasificaciones dimensio​nales y clasificaciones evolutivas.

En la tabla 2.1 aparecen las principales taxonomías infantiles desarrolladas en cada tipo de clasificación. Dichas taxonomías se presentan más detalladamente a continuación.

TABLA 2.1

Sistemas de clasificación creados específicamente

para la psicopatología infantil

	Clasificaciones categoriales
	Perfil diagnóstico de Anna Freud (1965).

- Clasificación del GAP (1966).

-Clasificación multiaxial (Lebovici, Diatkine, Rutter, Misés, Koupemik y Sadoun, 1968; Rutter, 1968).

- Clasificación de Greenberg (1970).

- Clasificación de Call (1983).

- Clasificación de Kreisler (1978, 1984).

- Clasificación francesa de los trastornos mentales del niño y del adolescente (Misés et al., 1988).

	Clasificaciones dimensionales
	— Child Behavior Checklist (Achenbach y Edelbrock, 1983).

	Clasificaciones evolutivas
	— Clasificación de Garber (1984).
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2.3.1.
Clasificaciones categoriales

Son diversos los sistemas categoriales de clasificación infantil que se han ve​nido desarrollando desde los años 60 (Achenbach y Edelbrock, 1986; Domenech y Ezpeleta, 1995).

La primera propuesta viene de la mano de Anna Freud (1965), quien elaboró un perfil diagnóstico basado en la teoría psicoanalítica. Las categorías diagnósti​cas que constituyen el perfil son: variaciones de la normalidad,- síntomas transito​rios como consecuencia de la tensión propia del desarrollo, neurosis infantiles y trastornos del carácter, infantilismos, trastornos límite, delictivos o psicóticos, per​sonalidad retrasada, deficitaria y atípica y alteraciones del desarrollo intelectual. La adscripción a una u otra categoría diagnóstica viene determinada por el funciona​miento del niño en cuanto al desarrollo de los instintos, del ego y del superego, los puntos de fijación y regresión, la tolerancia a la frustración, los conflictos y el po​tencial de sublimación. A pesar de su esfuerzo por crear un sistema de clasificación infantil, esta propuesta no ha tenido una aplicación clínica amplia, ni tampoco cuen​ta con estudios de fiabilidad y validez sistematizados.

La clasificación del Groupfor the Advancement of Psychiatry (GAP, 1966) tuvo una mayor difusión. También derivado de la teoría psicoanalítica, presenta un sistema parecido a la taxonomía kraepeliana, si bien está específicamente orientado a los trastornos de la infancia. En él se plantean 10 categorías diag​nósticas principales: 1) respuestas adaptativas o de salud; 2) trastornos reactivos; 3) anomalías del desarrollo; 4) trastornos psiconeuróticos; 5) trastornos de la personalidad; 6) trastornos psicóticos; 7) trastornos psicofisiológicos; 8) síndro​mes cerebrales; 9) retraso mental; y 10) otras alteraciones o trastornos. A dife​rencia de las taxonomías kraepelianas, esta clasificación tiene más en cuenta los aspectos evolutivos asociados a la psicopatología. Sin embargo, no incluye cri​terios operativos que permitan decidir qué trastorno concreto presenta un deter​minado niño. Quizá por esta razón los estudios sobre su fiabilidad han aportado resultados muy pobres.

La primera clasificación multiaxial de los trastornos infantiles apareció en 1968, a raíz de un coloquio en París llevado a cabo por la Organización Mundial de la Salud (OMS). Para su elaboración se contó con la presencia de importantes per​sonalidades del mundo de la psiquiatría infantil de Francia y Gran Bretaña (Lebo​vici, Diatkine, Rutter, Misés, Koupernik y Sadoun, 1968; Rutter, 1968).

Los sistemas multiaxiales supusieron un gran avance en el diagnóstico infan​til. En general, estos sistemas presentaban las siguientes características (Mezich y Mezich, 1987):

—
Se trata de una formulación sistemática de las condiciones del paciente y de los factores asociados en diferentes aspectos o ejes, que tienen valor en la información clínica y son conceptualizados y estimados cada uno de for​ma casi independiente.
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—
En general, los ejes que aparecen en estas clasificaciones son:

•
Fenomenología. Incluye sintomatologías, desórdenes de personalidad y funcionamiento intelectual.

•
Etiología. Incluye factores biológicos y factores psicológicos conceptua​¡izados y organizados desde diferentes perspectivas. Pueden incluirse pre​disposiciones, desencadenantes y mantenimiento de los factores.

•
Tiempo. Hace referencia a la duración y desarrollo de la psicopatología.

•
Funcionamiento social. Incluye la ejecución en el trabajo, en la escue​la, las relaciones personales y otros aspectos adaptativos de funciona​miento.

•
Otros. Incluye las psicopatologías severas, así como categorías o términos que ayudan a conceptualizarlas, permitiendo la independencia de los ejes.

—
En ellos aparece un consenso bastante general en la inclusión de «sintoma​tología o síndrome» y «etiología y factores sociales». Posteriormente se in​cluyen factores biológicos y psicológicos como ejes separados.

Dos años después de la primera clasificación multiaxial, apareció la clasificación francesa de los trastornos mentales del niño y del adolescente, que pretendía pro​porcionar una visión evolutiva y amplia de la psicopatología infantil y adolescente. Se trataba de una clasificación biaxial, donde el primer eje se refería a las categorías clínicas principales y el segundo a los aspectos etiológicos asociados a las catego​rías diagnósticas. A su vez, este segundo eje se dividía en dos subejes referidos a las causas orgánicas y a los condicionantes ambientales del trastorno. Además, contaba con un glosario de definiciones y de criterios de inclusión y exclusión.

Por otro lado, también se desarrollaron clasificaciones categoriales para el diag​nóstico infantil antes de los tres años. Ejemplo de ello son las clasificaciones de Greenberg (1970), Kreisler (1978) y Cali (1983).

La clasificación de Greenberg (1970) fue específicamente elaborada para el diagnóstico de la psicopatología en el lactante. Planteaba un enfoque conductual, en el que se agrupaban las diferentes conductas atípicas del niño en un conjunto de nueve apartados o categorías: trastornos alimentarios, adquisición de hábitos, trastornos de la eliminación, estereotipias, alteraciones del arousal, trastornos afec​tivos, alteraciones de la relación con objetos, alteraciones cutáneas y respiratorias y trastornos generales del desarrollo.

Una década más tarde apareció la clasificación de Cali (1983), que contaba con diez categorías diagnósticas. Las tres primeras las adaptó del GAP (1966), refi​riéndose tanto a los cambios evolutivos rápidos como a los posibles estresores psi​cosociales: reacciones de salud o adaptativas, trastornos reactivos y alteraciones del desarrollo. Las otras siete categorías son las referidas a alteraciones psico​fisiológicas, trastornos de la vinculación, alteraciones de la relación con los padres, trastornos de la conducta, alteraciones del entorno, trastornos genéticos y patolo​gía de la comunicación.
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TABLA 2.2

Clasificación de Kreisler (1984). Tomado de Doménech y Ezpeleta (1995)

	Eje 1.

Referencia clínica básica
	A)
Expresión somática.

1.
Patología psicosomática.

2.
Consecuencias somáticas de conductas anómalas.
3.
Fenómenos de conversión somática.
B)
Alteraciones del desarrollo.

C)
Expresión psicomotora y conductual

	Eje II

Referencia estructural
	A)Según la estructura de las interacciones.

Evitación excesiva, incoherencia, discordancias...

B)Según la estructura funcional de la mente.

Depresión, trastornos por ansiedad y   fóbicos, psicosis...

C) Según la cronología de las interacciones.

Fase primaria, período anaclítico, fase terminal, la edad...



	Eje III

Referencia a factores etiológicos
	A) Orgánicas.

Mongolismo, fenilcetonuria, mixedema...
B) Ambientales.

1. Niño: prematuridad, hospitalización, separaciones...

2. Familia: psicopatología padres, estructura familiar...

3. Económicos y socioculturales.



	Eje IV

Referencia al riesgo
	.
A) Grado de intensidad.

Variación normal, riesgo elevado, medio y bajo.

B) Naturaleza del riesgo.

1.Patología infantil: depresión, psicosis...

2.Factores etiológicos: maltrato, depresión materna, riesgo neonatal, enfermedad orgánica cerebral...




Por otro lado, Kreisler (1978, 1984) planteó la primera clasificación multiaxial para los primeros años de vida del niño.

En un primer momento propuso tres ejes de clasificación: psicopatología, fun​cionamiento psíquico y etiología. Posteriormente, influido por los avances en los conocimientos sobre factores de riesgo, interacción y funcionamiento psí​quico del niño de corta edad, elaboró una segunda clasificación compuesta por cuatro ejes: expresión clínica, estructuras interactivas, factores etiológicos y evaluación del riesgo (tabla 2.2). En el primer eje se considera la expresión del    en el ámbito somático, del desarrollo, psicomotor y conductual. El se gundo eje incluye aquellos factores estructurales que profundizan en la expli​cación del trastorno, como sería el tipo de interacciones del niño, trastornos clí​nicos significativos y etapa evolutiva en la que aparece el problema. El tercer eje se refiere a los posibles factores etiológicos, tanto orgánicos como ambien​tales, que permitan explicar la aparición del problema. Finalmente, en el cuar​to eje se consideran los factores de riesgo que pueden darnos claves acerca de un mejor o peor pronóstico.
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Antes de finalizar este apartado es importante tener en cuenta que si bien los sistemas categoriales cuentan con una larga tradición y un importante respaldo teó​rico, las características que definen cada categoría y las decisiones sobre qué cate​gorías deben incluirse no se basan en datos empíricos derivados de problemas infantiles. La falta de satisfacción con este tipo de taxonomías ha estimulado el de​sarrollo de diferentes estudios cuyo objetivo es identificar síndromes mediante análisis estadísticos (Achenbach, 1988; Achenbach y McConaughy, 1992). A con​tinuación se expone más detalladamente la lógica y la forma de proceder de este tipo de clasificaciones denominadas «dimensionales».

2.3.2.
Clasificaciones dimensionales

Los sistemas empíricos de clasificación, también denominados «sistemas múl​tiples o multivariados», son una alternativa a los sistemas derivados de la clínica y se basan en la aplicación de procedimientos estadísticos que tratan de identifi​car covariaciones entre distintas conductas. De este modo, a través de escalas de «evaluación conductual», se obtiene información de un gran número de niños, con la finalidad de determinar agrupaciones de conductas altamente correlacionadas, mediante el uso de técnicas estadísticas como el análisis factorial o de cluster (Ac​henbach y Edelbrock, 1984; Wicks-Nelson e Israel, 1991; Jiménez, 1995).

Mientras que para la clasificación de un trastorno en una categoría los sistemas categoriales se basan en una serie de características necesarias y suficientes, los sistemas dimensionales defienden que la asignación de un diagnóstico depende del grado o medida en que las características del sujeto coinciden con aquellas que de​finen la categoría (en este caso, prototipo), considerando los problemas psicoló​gicos como desviaciones cuantitativas del comportamiento normal.

Uno de los sistemas de evaluación múltiple más estudiado y de mayor uso en psicopatología infantil es la Child Behavior Check/ist (CBCL, Inventario de Con​ductas infantiles) de Achenbach y Edelbrock (1983), compuesto por 20 ítems de competencia social y 118 ítems sobre problemas conductuales. Para el desarrollo de este sistema taxonómico, los padres de 2.300 niños visitados en centros de sa​lud mental rellenaron el cuestionario, y, posteriormente, se procedió al análisis fac​torial de los resultados, distinguiendo entre sexos y grupos de edad (6-11 años y 13-17 años).

El análisis factorial de segundo orden dio lugar a dos escalas o tipos de sín​dromes. Por un lado, el factor «internalizante», referido a conductas de retrai​miento social, timidez, inhibición, quejas somáticas sin causa aparente, trastornos obsesivo-compulsivos, ansiedad y depresión. Por otro, el factor «externalizante», en el que se contemplan problemas de conducta tales como agresividad, desobe​diencia, delincuencia, cólera, desafío y conducta hiperactiva. Del mismo modo, apa​reció un tercer factor, denominado «combinado», que incluye características típicas de las dos escalas. En la tabla 2.3 aparecen recogidos los tres síndromes derivados del análisis factorial, junto con sus principales manifestaciones.
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TABLA 2.3

CBCL. Síndromes derivados del análisis factorial

	Síndromes internalizantes
	Retraimiento.

Quejas somáticas

Ansiedad/Depresión

	Síndromes combinados
	Problemas sociales

Problemas del pensamiento

Problemas de atención

	Síndromes externalizantes
	Conducta delictiva

Conducta agresiva


En trabajos posteriores se revisó el instrumento, y en el momento actual este sistema de clasificación puede considerarse multidimensional, ya que se han pro​puesto cinco ejes de evaluación: 1. Percepciones de los padres; II. Percepciones de los profesores; III. Evaluación cognitiva; IV. Condiciones físicas; y V. Evaluación del clínico (Achenbach, 1985, 1991; Achenbach y Edelbrock, 1993). Con ello, se pretende tener en cuenta diferentes contextos, diferentes informadores y diferentes métodos de evaluación (Jiménez, 1995). A través de distintos estudios, el sistema de clasificación derivado de este cuestionario ha demostrado ser válido y fiable en el proceso de diagnóstico infantil. Incluso se ha observado que las categorías de es​te sistema multivariado coinciden en gran medida con las categorías para niños del DSM-III.

Sin embargo, este sistema de clasificación no está exento de críticas, siendo va​rias las limitaciones que se le achacan (YuIe, 1981; Gettinger y Kratochwill, 1987; Frame et al., 1988; Cantwell y Rutter, 1994; Doménech y Ezpeleta, 1995):

—
Los investigadores tienden a etiquetar con nombres diferentes los factores obtenidos, de manera que la comunicación entre profesionales se ve difi​cultada.

—
Los métodos estadísticos tampoco están exentos de problemas de subjeti​vidad, ya que el investigador ha de tomar decisiones sobre los ítems a in​cluir en los cuestionarios, el tipo de técnica estadística a utilizar o la inter​pretación de los resultados.

—
Al no derivar directamente de la clínica, los sistemas multivariados permi​ten la identificación de síndromes frecuentes en la infancia, pero no consi​deran otros síndromes con menor frecuencia de aparición, como sería el ca​so del autismo infantil.

—
Tampoco cuenta con criterios externos que permitan validar las agrupacio​nes de síntomas o decidir cuál es el número adecuado de agrupaciones.

· Su utilización implica limitarse a los ítems de los cuestionarios, cuyo con​tenido tiende a ser global y ambiguo.
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—
Estos sistemas de clasificación suponen una ayuda relativa para el profe​sional, ya que no especifican la etiología de los trastornos ni los tratamien​tos más adecuados en cada caso.

En definitiva, podría concluirse que las clasificaciones dimensionales cuentan con un gran respaldo empírico y, en general, permiten la delimitación de trastor​nos comunes a otras clasificaciones, si bien adolecen de una serie de limitaciones que habrían de tenerse en cuenta para su uso clínico.

2.3.3.
Clasificaciones evolutivas

Este modelo fue propuesto originalmente por Greenspan y Lourie (1981) desde el contexto de la psicopatología evolutiva, y está centrado principalmente en las pri​meras etapas de la vida. Trata de explicar tanto el desarrollo normal como el patológico en función de las conductas del niño y de cómo éste procesa la información del mun​do exterior y sus propias experiencias. Propone organizar el diagnóstico en función de la adaptación de la conducta a los diferentes niveles de desarrollo, más que hacer referencia a síntomas o rasgos (Doménech y Ezpeleta, 1995; Jiménez, 1995).

La propuesta más elaborada de este modelo es la desarrollada por Garber (1984). Desde esta perspectiva, se plantea la necesidad de evaluar los niveles de funcio​namiento del niño (fisiológico, emocional, cognitivo y social) y sus estrategias o patrones de afrontamiento en relación con las tareas evolutivas propias de cada edad. El diagnóstico se lleva a cabo teniendo en cuenta hasta qué punto el niño su​pera o no las exigencias evolutivas normativas.

A pesar de la aportación que supone cada una de estas clasificaciones, ninguna de ellas cuenta con el reconocimiento que en la actualidad tienen los dos sistemas de clasificación editados por las dos instituciones internacionales más importantes en este sentido: la American Psychiatric Association y la Organización Mundial de la Salud. Los manuales de clasificación publicados por estas instituciones son  el DSM y la CIE respectivamente. A continuación se presenta la evolución de ambos sistemas de clasificación desde sus orígenes, su estado en el momento actual y las principales diferencias existentes entre ambos.

2.4.
Manual Diagnóstico y Estadístico de las Enfermedades Mentales (DSM)

A lo largo de la historia de la psicología y psiquiatría ha quedado clara la necesidad de establecer una clasificación de los trastornos mentales, pero siempre ha habido escaso acuerdo sobre qué trastornos deberían incluirse y sobre qué método ha​bría que seguir para su organización (American Psychiatric Association, 1995).

En Estados Unidos, el impulso inicial para llevar a cabo una clasificación de  los trastornos mentales fue la necesidad de recoger información de tipo estadísti-
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co, siendo esta información el eje central en el que se basan las distintas ediciones del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales de la Sociedad Americana de Psiquiatría.

Los sistemas DSM se definen como sistemas de clasificación de tipo catego​rial, jerárquico y multiaxial, cuyo objetivo consiste en «ofrecer descripciones cla​ras de las categorías diagnósticas para facilitar a los clínicos e investigadores el diagnóstico, la comunicación, el estudio y la atención a las personas con diversos trastornos mentales» (APA, 1984, pág. XXVII). El DSM deriva de la taxonomía psiquiátrica original creada por Kraepelin en 1883, en la cual se omitían los tras​tornos de la infancia.

Los diferentes manuales editados han ido sufriendo a lo largo del tiempo di​versos cambios y transformaciones que han intentado mejorar la fiabilidad y vali​dez del diagnóstico, así como su utilidad clínica. Desde 1952 hasta 1995 han apa​recido cinco ediciones de los DSM, que pasamos a comentar a continuación.

2.4.1.
Versiones del DSM. Aspectos generales

Las dos primeras versiones del DSM eran sistemas unidimensionales de clasifi​cación, por lo que tuvieron un escaso impacto entre los profesionales. La primera edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-l) apareció en 1952, siendo éste el primer manual oficial de los trastornos mentales que contenía un glosario descriptivo de las categorías diagnósticas. El uso del tér​mino «reacción» en este manual refleja claramente la influencia de la orientación psicobiológica de Adolf Meyer, que afirmaba que los trastornos mentales repre​sentaban «reacciones» de la personalidad frente a factores psicológicos, socioló​gicos y biológicos (APA, 1980, 1987, 1995).

La segunda edición del manual (DSM-II) se basó en la clasificación de la sec​ción de trastornos mentales de la octava revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-8), siendo publicadas ambas en 1968. Esta nueva edición no representó un gran avance respecto a la edición anterior, aunque se evitó la uti​lización del término «reacción», empleándose términos diagnósticos amplios, sin estructura teórica particular para la comprensión de los trastornos mentales no or​gánicos (American Psychiatric Association, 1980, 1987, 1995).

Estas dos ediciones prestaron escasa atención a la clasificación de los trastor​nos infantiles. Así, en el DSM-I sólo se incluyeron dos categorías de trastornos. En el DSM-II los avances fueron mínimos, aportando Únicamente una categoría más a las anteriores.

Estas dos versiones iniciales del DSM plantearon una serie de problemas y di​ficultades. Su lenguaje presentaba una gran influencia de la teoría psicoanalítica, centrando la atención en procesos internos difícilmente observables. Por esta razón, con frecuencia el diagnóstico de los clínicos variaba sustancialmente (Sarason y Sarason, 1996). Estas y otras limitaciones se intentaron solventar en las siguientes ediciones del manual.
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La tercera edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Men​tales (DSM-Hl), publicada en 1980, aunque compartía la herencia kraepeliana de las anteriores versiones, representó un gran avance en el diagnóstico de los tras-tomos mentales y facilitó en gran medida la investigación empírica. Esta edición presentó varias innovaciones importantes respecto a sus predecesoras (Treece, 1985; Blashfield, 1984; Millon, 1984) que han seguido presentes tanto en el DSM​III-R como en el DSM-IV:

—Se caracteriza por una mayor objetividad y por la utilización de criterios ex​plícitos para el diagnóstico, como respuesta a las innumerables críticas ver​tidas en tomo a la escasa fiabilidad interjueces de los anteriores sistemas.

—
Supone un intento por crear una organización interna consistente con los sín​dromes clínicos (Spitzer y Forrnam, 1979). Para ello, se reorganizó el sis​tema jerárquico de interrelaciones entre las diversas categorías, lo cual su​puso un incremento de la consistencia interna del sistema y dio lugar, en la práctica clínica, a un aumento en el número de categorías diagnósticas.

—
Proporciona una mayor cantidad de información sobre cada categoría con la fi​nalidad de hacer más comprensible el significado concreto de cada una de ellas.

—
Introduce un sistema multiaxial de diagnóstico, elaborado con el fin de re​presentar lo mejor posible la gran diversidad de informaciones pertinentes para realizar el análisis del caso individual. Esto convierte al DSM-III en un verdadero sistema de clasificación y no en una mera taxonomía. El uso de un sistema multiaxial facilita una evaluación completa y sistemática de los distintos trastornos mentales y enfermedades médicas, de la intensidad de los estresores psicosociales y ambientales y del nivel de actividad, que podrían pasar inadvertidos si el objetivo de la evaluación se centrara úni​camente en el simple problema objeto de consulta. Por otro lado, propor​ciona un formato adecuado para organizar y comunicar información clínica, para captar la complejidad de las situaciones y para describir la heteroge​neidad de los individuos que presentan el mismo diagnóstico. Además, el sistema multiaxial promueve la aplicación del modelo biopsicosocial en clí​nica, enseñanza e investigación.

En concreto, en el DSM-III se establecieron un total de cinco ejes diagnósticos diferenciados, siendo los tres primeros los que constituían el diagnóstico oficial:

—
Eje 1: incluye los síndromes clínicos.

—
Eje JI: incluye los trastornos de personalidad (en adultos) y los trastornos específicos del desarrollo (en niños).

—
Eje III: engloba las enfermedades orgánicas.

—
Eje 1V: comprende una clasificación según la intensidad del estrés psicosocial.

—
Eje V: está constituido por una clasificación sobre el máximo nivel de adap​tación del individuo en el transcurso del último año.
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Estos dos últimos ejes tienen una naturaleza más provisional y se incluyen tan​to con fines clínicos individuales como de investigación más general.

En 1983 la Sociedad Americana de Psiquiatría decidió iniciar el trabajo de revisión del DSM-III. Las principales razones para ello fueron, por un lado, que los datos procedentes de nuevos estudios mostraban una discordancia con algunos criterios diagnósticos, y, por otro, la falta de claridad de los criterios puesta de ma​nifiesto en la práctica clínica. Todos los criterios diagnósticos y las descripciones sistemáticas de algunos trastornos fueron revisados en beneficio de una mayor consistencia, claridad y precisión conceptual (American Psychiatric Association, 1987).

Los objetivos que guiaron la elaboración del DSM-III-R fueron los mismos que en la anterior edición de 1980 (APA, 1987):

—
Utilidad clínica para tomar decisiones terapéuticas en distintos contextos.

—
Fiabilidad de las categorías diagnósticas.

—
Aceptación por clínicos e investigadores de diferentes orientaciones teóricas.

—
Utilidad en la formación de profesionales de la salud.

—
Mantenimiento de la compatibilidad con los códigos del CIE-9-CM (modi​ficación clínica).

—
Evitar la introducción de una nueva terminología y conceptos que rompan con la tradición, excepto en aquellos casos en que sea necesario.

—
Establecer un consenso sobre el significado de los términos diagnósticos utili​zados de forma inconsistente y evitar los términos que han perdido su utilidad.

—
Consistencia con los datos obtenidos a partir de los estudios sobre la vali​dez de las categorías diagnósticas.

—
Destacar la conveniencia de la descripción de la muestra en la investigación clínica.

—
Responder a las críticas efectuadas por clínicos e investigadores.

De esta forma, en 1987 fue publicado el nuevo manual denominado DSM-III​R, constituyendo un nuevo marco de referencia en la comprensión de los trastornos mentales. El DSM-III-R describe sistemáticamente cada trastorno considerando las siguientes áreas: síntomas esenciales, síntomas asociados, edad de comienzo, cur​so, deterioro, complicaciones, factores predisponentes, prevalencia, incidencia en cada sexo, antecedentes familiares y diagnóstico diferencial, sin incluir ninguna in​formación sobre las teorías etiológicas, la atención clínica y el tratamiento.

Las características más relevantes y nuevas aportaciones del DSM-III-R pue​den resumirse del siguiente modo:

—
Concepto de trastorno mental. Aunque este manual presenta una clasifica​ción de trastornos mentales, no existe una definición satisfactoria que es​pecifique límites precisos del concepto de «trastorno mental». Dentro del DSM-III-R, cada uno de los trastornos mentales es conceptualizado como
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«un síndrome o un patrón psicológico o conductual clínicamente significa​tivo, que aparece en un individuo y que se encuentra asociado de forma tí​pica con un síntoma perturbador (distrés), o deterioro en una o más áreas principales de actividad (incapacidad) o con un riesgo significativamente mayor de padecer dolor, incapacidad, pérdida de libertad o muerte» (Ame​rican Psychiatric Association, 1987, pág. XXVII).

Por otro lado, no se puede afirmar que cada trastorno sea una entidad dis​creta con límites precisos respecto a otros trastornos mentales y a la ausen​cia de trastorno mental.

—
Aproximación descriptiva. En la mayoría de los trastornos incluidos en el DSM-III-R la etiología es desconocida. Por ello, la aproximación adoptada en el manual es ateórica respecto a la etiología o al proceso patofisiológico, excepto en el caso de aquellos trastornos en los que está bien estableci​da y, por tanto, incluida en su definición correspondiente.

Tanto el DSM-III-R como el DSM-III adoptan un enfoque ateórico res​pecto a la etiología, lo cual facilita el uso de estos manuales a clínicos de diferentes orientaciones teóricas. De esta forma, los clínicos pueden estar de acuerdo en la identificación de los trastornos mentales en función de sus manifestaciones clínicas, sin estar necesariamente de acuerdo con los me​canismos que provocan esas alteraciones.

El DSM-III-R es un sistema de clasificación descriptivo, puesto que las •definiciones de los trastornos se limitan a describir las características clíni​cas, es decir, los signos o síntomas conductuales que son fácilmente iden​tificables, y exigen una inferencia mínima por parte del observador.

—
Criterios diagnósticos. El DSM-I y el DSM-II carecían de criterios explí​citos, dejando que el clínico utilizara estos manuales de acuerdo con su pro​pio criterio sobre el contenido y los límites de las categorías diagnósticas. El DSM-III y el DSM-III-R aportan criterios diagnósticos específicos como guía para hacer el diagnóstico, aumentándose así la fiabilidad diagnóstica entre los evaluadores.

El formato seguido para establecer el diagnóstico es de tipo politético, de forma que se requiere un cierto número de síntomas y no únicamente uno para realizar un diagnóstico. Este formato es probablemente más fiable que el formato monotético, en el que debe cumplirse cada uno de los criterios para que pueda hacerse el diagnóstico.

—
Jerarquías diagnósticas. En el DSM-III algunas de las clases diagnósticas se organizaban jerárquicamente presuponiendo que en los trastornos jerár​quicamente más altos (p.e. los trastornos afectivos) habría más síntomas ca​racterísticos que entre los trastornos jerárquicamente más bajos (p.e. los 1 trastornos de ansiedad), pero no a la inversa. De este modo, por ejemplo, no se hacía un diagnóstico de crisis de angustia si ésta aparecía sólo en el curso de una depresión mayor, considerando, por tanto, la crisis de angus​tia como simple síntoma asociado al trastorno depresivo y sin ningún valor
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diagnóstico. Sin embargo, diversos estudios han puesto de manifiesto que la investigación y la práctica clínica podrían mejorar si se eliminasen algu​nas jerarquías diagnósticas que han impedido el diagnóstico múltiple cuan​do aparecen de forma simultánea varios síndromes en un único episodio de enfermedad.

En el DSM-III-R, las reglas jerárquicas se suavizaron sustancialmente res​pecto a las versiones anteriores, y, en consecuencia, era más probable ha​cer diagnósticos múltiples. En esta versión las jerarquías diagnósticas están gobernadas únicamente por dos principios:

•
Cuando un trastorno mental orgánico puede explicar los síntomas, su diagnóstico tiene prioridad sobre cualquier otro trastorno que pudiese pro​ducir los mismos síntomas.

•
Cuando un trastorno más generalizado presenta síntomas asociados que definen un trastorno menos generalizado, sólo se hará el diagnóstico del trastorno más generalizado.

—
Sistema de evaluación multiaxial. Al igual que el DSM-III, el DSM-III-R presenta un sistema de evaluación multiaxial, considerándose en ambas ver​siones los mismos cinco ejes, aunque con algunas modificaciones respecto a la edición anterior.

Así, el DSM-III clasifica los trastornos mentales en el Eje 1 y en el Eje II, incluyendo en este último los trastornos de personalidad y los trastornos es​pecíficos del desarrollo, mientras que en el DSM-III-R se registran en el Eje II los trastornos de personalidad, pero también todos los trastornos con​siderados bajo el término «trastornos del desarrollo». El Eje III incluye en ambas versiones las enfermedades médicas. Respecto a los ejes IV y V, tan​to en el DSM-III como en el DSM-IIJ-R se registra la intensidad del estrés psicosocial y el máximo nivel de adaptación en el último año respectiva​mente. Sin embargo, existen algunas diferencias. En la gradación de la in​tensidad del estrés psicosocial que aparece en el DSM-III no se distingue en​tre acontecimientos agudos y acontecimientos duraderos. En el DSM-III-R se recomienda a los clínicos que además de registrar la intensidad, indiquen el tipo de agente estresante de que se trata. Además, se ha eliminado el ni​vel de intensidad «mínimo» del estrés, ya que este nivel no se distingue del nivel de estrés basal normal. Por otro lado, la evaluación del Eje V en el DSM-III sólo requiere que el clínico tenga en cuenta la actividad social y la​boral, sin considerar el funcionamiento psicológico. En el DSM-III-R, el Eje V es una escala nueva que evalúa el funcionamiento psicológico, social y la​boral dentro de un hipotético continuum de salud-enfermedad mental.

En 1994 aparece la cuarta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Tras​tornos Mentales (DSM-IV). Los objetivos a la hora de elaborar esta nueva versión han sido tanto de tipo clínico como de investigación y educacionales, apoyándose para ello en fundamentos empíricamente sólidos. Estos objetivos se pueden resumir en los si​
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guientes (APA, 1994): proporcionar una guía útil para la práctica clínica, facilitar la investigación y mejorar la comunicación entre los clínicos y los investigadores, ser​vir de herramienta para la enseñanza de la psicología y para mejorar la recogida de datos y favorecer su utilización por clínicos e investigadores de muy diferente orientación, por diferentes profesionales de la salud y en diferentes situaciones.

El DSM-IV constituye, al igual que los dos manuales anteriores, un sistema de evaluación multiaxial, pero presenta algunas modificaciones respecto a estos otros. Los ejes del DSM-IV pueden resumirse del siguiente modo:

—
Eje 1: Trastornos clínicos. Otros problemas que pueden ser objeto de aten​ción clínica. Este eje describe todos los trastornos incluidos en la clasifica​ción, excepto los trastornos de la personalidad y el retraso mental (que se ha incluido en el Eje II). De este modo, en el Eje 1 se incluyen todos los trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la adolescencia, excepto el re​traso mental. Esto constituye una novedad respecto a las anteriores edicio​nes del DSM, en las que no sólo el retraso mental sino todos los trastornos considerados como trastornos del desarrollo se codificaban en el Eje II.

—
Eje II.~ Trastornos de la personalidad. Retraso mental. El Eje II incluye los trastornos de la personalidad y el retraso mental. También puede utilizarse para hacer constar mecanismos de defensa y ciertas características desa​daptativas de la personalidad que no cumplen los criterios mínimos nece​sarios para constituir un trastorno de la personalidad.

—
Eje III. Enfermedades médicas. El Eje III incluye las enfermedades médi​cas que pueden ser relevantes para comprender o abordar el trastorno men​tal del sujeto, bien por ser la causa directa del trastorno, bien por su im​portancia para el pronóstico o el tratamiento del sujeto. Para su evaluación se propone el listado de enfermedades orgánicas planteado en el dE-lO.

—
Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales. En este eje se registran los pro​blemas psicosociales o ambientales que puedan afectar al diagnóstico, el tra​tamiento y el pronóstico de los trastornos mentales. Un problema psicosocial o ambiental puede ser un acontecimiento vital negativo, una dificultad o de​ficiencia ambiental. un estrés familiar o interpersonal, una insuficiencia en el apoyo social o los recursos personales y otros problemas relacionados con el contexto. Mientras que en el DSM-III-R se incluía un apartado para evaluar la intensidad del estrés psicosocial en adultos y otro para niños y adolescen​tes, en el DSM-IV únicamente se incluye un apartado general donde poder eva​luar los problemas psicosociales y ambientales de sujetos de todas las edades, sin incluir, por otro lado, una escala para evaluar la gravedad del estresor.

—
Eje V: Evaluación de la actividad global. En este eje se incluye la opinión del clínico sobre el nivel general de actividad psicosocial, social o laboral del sujeto. Esta evaluación es muy útil para planificar el tratamiento, eva​luar su respuesta y predecir la evolución. Para estimar la actividad global se puede utilizar la escala de evaluación de la actividad global (EEAG), la
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cual presenta algunas modificaciones con relación a la escala que aparecía en el DSM-III-R. Así, en el DSM-IV la escala se extiende hasta los 100 pun​tos para incluir el nivel de actividad más elevado.

2.4.2.
Clasificación de los trastornos infantiles en los DSM

Como se ha comentado anteriormente, a lo largo de la historia las taxonomías psiquiátricas han sido diseñadas esencialmente para los adultos. En el caso de los DSM, las dos primeras versiones no proporcionaban ninguna atención real a los problemas infantiles debido, en parte, a los escasos conocimientos que se tenían sobre la población infantil (Jiménez, 1995). De esta forma, el DSM-I únicamente incluía dos categorías de trastornos infantiles: Reacción de adaptación y Esquizo​frenia infantil (APA, 1952). En la década de los sesenta se hizo patente la necesi​dad de contar con un sistema más amplio, de forma que en el DSM-II se añadió la categoría de Trastornos del comportamiento en la infancia y la adolescencia, que a su vez se subdividía en seis tipos de trastornos (APA, 1968).

El DSM-III añadió nuevas categorías de trastornos propios de la infancia, pero a diferencia de las categorías para adultos, éstas prácticamente no se apoyaban en datos empíricos o criterios diagnósticos de investigación. Así, no se sabe si los tras​tornos de la infancia y adolescencia del DSM-III reflejan distinciones válidas entre los niños que las padecen y, por tanto, si sus criterios pueden discriminar de forma fiable entre los trastornos. Las comparaciones entre el DSM-II y el DSM-III, así co​mo entre un primer borrador y el último del DSM-III, indican más bien una dismi​nución que un aumento en la fiabilidad para los trastornos infantiles (Mattison et al., 1979; Mezzich y Mezzich, 1979; American Psychiatric Association, 1980).

Aunque con el DSM-III-R y el DSM-IV el panorama de la clasificación infan​til ha mejorado sustancialmente, se sigue considerando que no existe una diferen​cia clara entre trastornos infantiles y trastornos adultos, de forma que la distinción en un apartado diferente es más una cuestión de conveniencia que una aceptación de tales diferencias (American Psychiatric Association, 1995).

Según la American Psychiatric Association (1980, 1987, 1995), esto es debido al hecho de que aunque la mayor parte de estos trastornos se presentan en la clínica du​rante la infancia o la adolescencia, a veces no se diagnostican hasta la etapa adulta. Además, varios trastornos incluidos en otros apartados del manual suelen tener su inicio durante la infancia y la adolescencia. Por otro lado, los adultos pueden ser diag​nosticados de trastornos incluidos en el apartado de niños y adolescentes si su pre​sentación clínica satisface criterios diagnósticos relevantes (p.e. pica, tartamudeo). En la mayor parte de los trastornos del DSM-IV se presenta una tabla de criterios que se aplican tanto a niños como a adolescentes y adultos. Así, por ejemplo, si un niño o un adolescente tiene síntomas que cumplen los criterios de trastorno depresi​vo mayor o de esquizofrenia, se le asignará el diagnóstico prescindiendo de su edad.

De este modo, cuando el clínico se enfrente a un diagnóstico dentro de las eta​pas de la infancia, la niñez o la adolescencia, deberá considerar en primer lugar los
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trastornos que aparecen en esta sección. En el caso de que no pueda encontrar aquel que resulte apropiado, deberá entonces considerar los trastornos que apare​cen en los otros apartados del manual.

Antes de comentar la última revisión de los trastornos mentales en la infancia, ni​ñez o adolescencia reflejada en el DSM-IV, se presentan las modificaciones realiza​das a esta clasificación desde la publicación del DSM-III en 1980. Es importante des​tacar que únicamente se van a revisar las diferencias en cuanto a clasificación, pero no en cuanto a criterios diagnósticos incluidos en cada una de las versiones.

2.4.2.1.
Semejanzas y diferencias entre el DSM-lII y el DSM-lII-R

Para analizar las modificaciones del DSM-III-R sobre la anterior edición, se va a seguir prácticamente el orden en el que aparecen los trastornos en el DSM-III, de forma que las categorías del DSM-III-R no van a seguir necesariamente el or​den correspondiente al manual. En la tabla 2.4 se exponen las diferencias entre am​bas versiones.

La primera diferencia que encontramos entre el DSM-III y el DSM-III-R se re​fiere a la agrupación en el DSM-III-R de los Trastornos del desarrollo como un apartado que incluye el retraso mental, los trastornos generalizados del desarrollo, los trastornos específicos del desarrollo y otros trastornos del desarrollo. Esta agru​pación, sin embargo, no aparecía en el DSM-III.

En cuanto al Retraso mental, no existen diferencias entre ambas clasificaciones respecto a la denominación de los distintos subtipos. Respecto a los Trastornos ge​neralizados del desarrollo, en el DSM-III-R no se considera válida la distinción entre trastorno profundo del desarrollo de inicio infantil y el autismo infantil, unién​dose ambas en el trastorno autista. por otro lado, en los Trastornos espect[ficos del desarrollo, se añadió el trastorno del desarrollo en la escritura, que junto al tras​torno del desarrollo en la lectura y en el cálculo aritmético forman el grupo de Tras​tornos de las habilidades académicas, que no aparecía en el DSM III como tal. Asimismo, el trastorno del desarrollo en el lenguaje se desdobló en trastorno del desarrollo del lenguaje, tipo expresivo, y trastorno del desarrollo en el lenguaje, ti​po receptivo. Por último, en el DSM-III-R se añadió el trastorno del desarrollo en la coordinación. De este modo, el DSM-III-R aporta una mayor claridad y especi​ficidad al introducir epígrafes para clasificar los diferentes trastornos.
Respecto a los Trastornos por déficit de atención y los Trastornos de conducta, en el DSM-III-R el trastorno por déficit de atención con hiperactividad se encuentra agrupado junto a los trastornos de conducta y el negativismo desafiante bajo el epí​grafe de Trastornos por conductas perturbadoras. En cambio, en el DSM-III los trastornos por déficit de atención y los trastornos de conductas pertenecían a cate​gorías separadas.

En el DSM-III, el Trastorno por déficit de atención incluye dos subtipos: con hiperactividad y sin hiperactividad. Sin embargo, en el DSM-III-R no se conside​ra el trastorno por déficit de atención sin hiperactividad debido a la excepcionali​
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TABLA 2.4

Diferencias entre el DSM-I1I y el DSM-III-R

	DSM-I1I
	DSM-III-R



	Retraso mental

· Retraso mental leve.

· Retraso mental moderado

· Retraso mental grave


    -     Retraso mental profundo.

-     Retraso mental sin especificado

Trastornos profundos del desarrollo


· Autismo infantil

·   Trastorno profundo del des. de inicio infantil.

· Atípico.

Trastornos específicos del desarrollo
• Trastorno del desarrollo en la lectura.

• Trastorno del desarrollo en el cálculo aritmético.


• Trastorno del desarrollo en el lenguaje.


• Trastorno del desarrollo en la articulación.
• Trastorno específico del desarrollo, mixto

• Trastorno específico del desarrollo, atípico

Trastornos por déficit de atención

· Con hiperactividad.



· Sin hiperactividad.



· De tipo residual

Trastornos de conducta

· Infrasocializado, agresivo.

· Infrasocializado, no agresivo.

· Socializado, agresivo

· Atípico.

· De tipo residual.
	Retraso mental

- Retraso mental leve.
-
Retraso mental moderado

- Retraso mental grave

- Retraso mental profundo.

— Retraso mental no especificado.

Trastornos generalizados del desarrollo
   Trastorno autista.
— Trastorno generalizado del des. no especi​ficado.


Trastornos específicos del desarrollo
· Trastorno de las habilidades académicas

• Trastorno del desarrollo en la lectura.
• Trastorno del desarrollo en el cálculo aritmético.

• Trastorno del desarrollo en la escritura.

· Trastorno del lenguaje y el habla:

•Trastorno del des. en el lenguaje, tipo expresivo

• Trastorno del des. en el lenguaje, tipo re​ceptivo
• Trastorno del desarrollo en la articulación.

Trastorno de las habilidades motoras:
• Trastorno del desarrollo en la coordina​ción
• Trastorno específico del des. no especifi​cado




 

Otros trastornos del desarrollo

· Trastornos por conductas perturbadoras
-Trastornos por déficit de atención con hi peractividad ​ (TDAH).

Trastornos de conducta

• Tipo grupal.
• Tipo solitario agresivo.

• Tipo indiferenciado

• Negativismo desafiante.
—
Trastorno por déficit de atención indiferenciado.
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TABLA 2.4 (continuación)

	DSM-III
	DSM-Ifl-R



	Trastornos por ansiedad

—Trastorno por angustia de separación

· Trastorno por evitación en la mf, o la adoles

· Trastorno por ansiedad excesiva.

Trastornos de la conducta alimentaria
· Anorexia nerviosa.

· Bulimia.
· Pica.
· Trastornos por rumiación en la infancia.

—Trastorno atípico de la conducta alimentaria

Trastornos por movimientos estereotipados

—Trastorno por tics transitorios

· Trastorno por tics motores crónicos

· Trastorno de la Tourette.

· Trastorno por tics atípicos.

· Trastorno por movimiento estereotipado atípicos

Otros trastornos con manifestaciones físicas 

—Tartamudeo

—
Lenguaje confuso.

· Enuresis funcional.

—Encopresis funcional.

— Trastorno por sonambulismo


· Trastorno por terrores durante el sueño.

Otros trastornos

—Trastorno reactivo de la vinculación en la infancia,

—Trastorno esquizoide de la infancia o adolescencia

—Mutismo electivo.
— Negativismo.
—
Trastorno de identidad.



	Trastornos por ansiedad

—Trastorno por angustia de separación

· Trastorno por evitación en la mf, o la adoles

· Trastorno por ansiedad excesiva.
Trastornos de la conducta alimentaria

· Anorexia nerviosa.

· Bulimia.
· Pica.
· Trastornos por rumiación en la infancia.


· Trastorno de la conducta alimentaria, no especificado.

Trastornos por tics

· Trastorno por tics transitorios

· Trastorno por tics motores o verbales cró​nicos

· Trastorno de la Tourette.

· Trastorno por tics atípicos.

· Trastorno por tics, no especificado.

· Trastorno por estereotipias/hábitos motores.


Trastornos del habla no clasificados en otro lugar
—
Tartamudeo

Trastornos de la eliminación
· Enuresis funcional.

· Encopresis funcional.

Trastornos del sueño
—
Trastorno por sonambulismo

· Trastorno por terrores durante el sueño.

Otros trastornos
· Trastorno reactivo de la vinculación en la infancia,


—Mutismo electivo.

—
Negativismo desafiante.
—
Trastorno de identidad.
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dad de su diagnóstico. Por otro lado, las alteraciones que implican un déficit aten​cional que no es un síntoma de otro trastorno, como el retraso mental o el TDAH, se diagnostican en el DSM-IIJ-R como trastorno por déficit de atención indiferen​ciado. Este último no aparece dentro de la categoría de trastornos por conducta per​turbadoras, sino en el apartado de Otros trastornos de la infancia, la niñez o la ado​lescencia.

En cuanto al trastorno por déficit de atención tipo residual (DSM-III), en el DSM-IH-R desapareció el código separado para la forma residual de este trastor​no, pues se acordó emplear la especificación de «estado residual», de forma que se puede diagnosticar «trastorno por déficit de atención con hiperactividad (esta​do residual)».

Respecto a los Trastornos de conducta, la tipificación del DSM-III apareció co​mo carente de utilidad clínica e inconsistente con los hallazgos de investigación. En el DSM-III-R se trató de reflejar la distinción que más aparecía en la literatura cien​tífica: conducta antisocial agresiva que no se lleva a cabo en una situación grupal (tipo agresivo solitario) y conducta antisocial que se lleva a cabo en una situación grupal con otros chicos por los que el sujeto siente lealtad (tipo grupal). El tipo in​diferenciado indica el reconocimiento de que la alteración de muchos de los chicos con este trastorno no puede clasificarse en ninguno de los dos tipos específicos.

Los Trastornos por ansiedad en la infancia o la adolescencia no han sufrido nin​guna modificación en el DSM-III-R. Lo mismo sucede prácticamente con los Tras​tornos de la conducta alimentaria, a excepción de la denominación de la bulimia nerviosa. La DSM-IJI-R adopta este término por ser el más aceptado por los in​vestigadores en el área y porque refleja la fuerte relación entre este trastorno y la anorexia nerviosa.

Los trastornos específicos por tics se agrupaban en el DSM-III bajo la etique​ta de Trastornos por movimientos estereotipados. En cambio, en el DSM-III-R se ha modificado esta etiqueta por la de Trastornos por tics, manteniéndose separa​dos del trastorno por estereotipias y hábitos motores, que aparece en el apartado de Otros trastornos de la infancia, la niñez o la adolescencia.

El apartado Otros trastornos con manifestaciones físicas (DSM-III) desapare​ce dentro del DSM-IJJ-R, de forma que los trastornos que contenía en el DSM-III han pasado a otros lugares de la clasificación. Así, en el DSM-III-R, el tartamu​deo está clasificado junto al lenguaje confuso en Trastornos del habla no clasifi​cados en otro lugar, mientras que la enuresis y encopresis funcional están agru​padas dentro de los Trastornos de la eliminación. Por otro lado, el sonambulismo y el trastorno por terrores durante el sueño se clasifican dentro del apartado Tras​tornos del sueño, los cuales han desaparecido del apartado dedicado a la infancia y la adolescencia. De esta forma, el DSM-III-R aporta una mayor especificidad a este apartado al introducir epígrafes que engloban los diferentes trastornos.

En cuanto a la etiqueta de Otros trastornos de la infancia, la niñez o la adoles​cencia, se observa que la categoría de trastorno esquizoide de la infancia o la ado​lescencia fue eliminada del DSM-III-R, sin constar en ningún otro apartado. Ade​© Ediciones Pirámide
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más, el negativismo desafiante se agrupó con los trastornos de conducta dentro de la categoría más general denominada Trastornos por conductas pertubadoras.

2.4.2.2.
Los trastornos infantiles en el DSM-IV Modificaciones y clasificación

La forma en que el DSM-IV trata en la actualidad los trastornos mentales de niños y adolescentes es mucho más compleja y ofrece más subcategorías especí​ficas que las anteriores versiones (Wicks-Nelson e Israel, 1997).

Esta clasificación, por tanto, ha sufrido modificaciones respecto a la versión re​visada del DSM-III (tabla 2.5). Estas variaciones se pueden resumir básicamente en cuatro tipos: exclusión, iuclusión, reorganización y modificación de la deno​minación de algunos trastornos (Fernández y Luciano, 1997).

TABLA 2.5

Modificaciones incluidas en el DSM-IV

	Nuevos trastornos incluidos en el DSM-IV en la sección de «Trastornos de inicio en la infancia,

la niñez o la adolescencia»

—
Trastorno de Rett,

—
Trastorno desintegrativo infantil,

—
Trastorno de Asperger.

—
Trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o la niñez,



	Trastornos excluidos de la sección de «Trastornos de inicio en la injóncia, niñez o la adolescen​cia» del DSM-IV

—
Lenguaje confuso,

—
Trastorno de ansiedad excesiva en la infancia,

—
Trastorno por evitación en la infancia,

—
Trastorno por déficit de atención indiferenciado,



	Trastornos trasladados a otras secciones del DSM-IV

—
Anorexia nerviosa.                  — Trastornos de la conducta alimentaria.

—Bulimia nerviosa,

· Trastorno de la identidad sexual                    - Traast. Sexuales y de la identidad sexuales



	Nuevos trastornos infantiles incluidos en otras secciones del DSM-JV

—
Problemas relacionados con el abuso o negligencia.

•
Abuso físico del niño.

•
Abuso sexual del niño.

•
Negligencia en la infancia,



	Trastornos con cambios en la denominación de la sección de «Trastornos de inicio en la infan​cia, la niñez o la adolescencia»

· Trastornos de las habilidades académicas,       — Trastornos del aprendizaje.

· Trastornos del lenguaje y del habla                  — Trastornos de la comunicación,


— Trastornos por conductas perturbadoras.
             — Trast, por déficit de atención y comport.


                       perturbador.
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TABLA 2.6

Clasificación de los trastornos infantiles en el DSM-JV

	Trastornos del inicio en la infancia, la niñez o la adolescencia



	Retraso mental

· Retraso mental leve.

· Retraso mental moderado,

 —
Retraso mental grave

     —
Retraso mental profundo

· Retraso mental de gravedad no especificada

Trastornos del aprendizaje

—
Trastorno de la lectura,
—
Trastorno del cálculo,
—
Trastorno de la expresión escrita,
—
Trastorno del aprendizaje no especificado
Trastorno de las habilidades motoras
Trastorno del desarrollo de la coordinación.

Trastornos de la comunicación



· Trastorno del lenguaje expresivo.

· Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo.

· Trastorno fonológico

· Tartamudeo

· Trastorno de la comunicación no especificado.

Trastornos generalizados del desarrollo

· Trastorno autista

· Trastorno de Rett.

· Trastorno desintegrativo infantil,

· 
Trastorno de Asperger.

· Trastorno generalizado del desarrollo no especificado

Trastornos por déficit de atención y comportamiento perturbador

· Trastorno por déficit de atención con hiperactividad,


• Tipo combinado

• Tipo con predomino del déficit de atención,

• Tipo con predominio hiperactivo-impulsivo
	— Trastorno por déficit de atención con hiperactividad no especificado.

—Trastorno disocial, 

· Trastorno negativista desafiante,

· Trastorno de comportamiento perturbador no especificado.



Trastornos de la ingestión y de la conducta alimentaría en la infancia o la niñez
—
Pica,
—
Trastorno de rumiación.

· Trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o la niñez,

Trastornos de tics 

· 
Trastorno de la Tourette. 

· 
Trastorno de tics transitorios.

· Trastornos de tics motores o vocales crónicos.
· Trastorno de tics no especificado.
Trastornos de la eliminación

· Encopresis

Con estreñimiento e incontinencia por rebosamiento

Sin estreñimiento ni incontinencia por reposamiento.

· Enuresis (no debida a una enfermedad médica).

Otros trastornos de la infancia, la niñez o la


adolescencia
—
Trastorno por ansiedad de separación

—
Mutismo selectivo

· Trastorno reactivo de la vinculación en la infancia,


• Tipo inhibido, 

• Tipo desinhibido,

—
Trastorno de movimientos estereotipados.
—
Trastorno de la infancia, la niñez o la adolescencia no especificado,




.
.

.



Los nuevos trastornos incluidos se sitúan dentro de los Trastornos generaliza​dos del desarrollo. En concreto, el DSM-IV ha incluido el trastorno de Rett, el tras​torno desintegrativo infantil y el trastorno de Asperger. También se ha añadido el trastorno de la ingestión alimentaria en la infancia o la niñez para ampliar la co​bertura diagnóstica a niños con problemas para comer y aumentar o mantener el peso.
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Por otro lado, el lenguaje confuso y el trastorno por déficit de atención indife​renciado han desaparecido como diagnósticos del DSM-IV. Los Trastornos por an​siedad en la infancia o la adolescencia han desaparecido como apartado del manual. De esta forma, el trastorno por evitación se incluye dentro del trastorno de ansiedad social, mientras que el trastorno por ansiedad excesiva en la infancia que- ( da englobado en el trastorno por ansiedad generalizada.

Otros trastornos, sin embargo, no han desaparecido del DSM-IV, pero ya no se en​cuentran ubicados dentro de la sección de trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la adolescencia. Así, la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa se incluyen ahora en la sección de Trastornos de la conducta alimentaria. Además, se reconocen sub-tipos: anorexia restrictiva o bulímica/purgante y bulimia purgante o no purgante.

Los trastornos de la identidad sexual también se han trasladado fuera de la sec​ción de la infancia a la categoría de Trastornos sexuales y de la identidad sexual.

Por otro lado, en el DSM-IV también aparecen nuevas categorías infantiles que no se han añadido dentro de la sección dedicada a los trastornos infantiles. En es​te caso se incluyen los diferentes problemas relacionados con el abuso o negligencia g en la infancia, que se han incluido en la sección de Otros problemas que puedenl ser objeto de atención clínica.
Respecto a los cambios en la denominación, aparecen diferentes trastornos. Los Trastornos de las habilidades académicas pasan a denominarse Trastornos del aprendizaje, que es su uso clínico más común, mientras que los Trastor​nos del lenguaje y el habla se denominan ahora Trastornos de la comunicación. 1 Estos trastornos, por otro lado, dejan de ubicarse bajo la etiqueta de Trastornos específicos del desarrollo. En cuanto a los Trastornos por déficit de atención y comportamiento perturbador, este apartado en el DSM-IV engloba una categoría más amplia que el apartado de Trastornos por conductas perturbadoras del

DSM-III-R.

Por otro lado, en el DSM-IV, como ya se ha señalado, desaparece la denominación de Trastornos del desarrollo, que en el DSM-III-R incluía el retraso men​tal, los trastornos generalizados del desarrollo, los trastornos específicos del desarrollo y otros trastornos del desarrollo.

Es importante señalar que algunos trastornos que aparecen de forma relativa-mente frecuente en la infancia y la adolescencia en el DSM-IV no aparecen den​tro de esta sección. Así, el trastorno depresivo mayor, los trastornos psicóticos y la esquizofrenia, los trastornos de ansiedad, los trastornos de la conducta alimentaria, los trastornos del sueño y los trastornos adaptativos, entre otros, han de diagnosticarse con los mismos criterios que se utilizan con personas adultas.

Por último, señalar que ha habido un esfuerzo por aunar criterios con otros sistemas de clasificación, en concreto con el CTE-lO. Una muestra de ello es que los códigos de cada uno de los trastornos de esta clasificación que coinciden con los del DSM-IV han sido incluidos en este último.

En la tabla 2.6 aparece la clasificación de los trastornos infantiles y de la adolescencia que se recoge en el DSM-IV.
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2.4.2.3.
Críticas al DSM

Aunque las últimas tres versiones del sistema DSM han sido bien recibidas por parte de muchos clínicos e investigadores, otros consideran que, a pesar de las me​joras respecto a los sistemas anteriores, todavía presentan determinados problemas críticos. Las críticas más importantes se apoyan tanto en aspectos conceptuales co​mo en estudios de campo realizados para comprobar la validez del sistema. Algu​nas de estas críticas son:

—
Aunque se ha destacado que se trata de una clasificación ateórica respecto a la etiología de los trastornos y que no puede identificarse con ningún mode​lo teórico (Skinner, 1981), implícitamente continúa basándose en el modelo médico de enfermedad (Achenbach y Edelbrock, 1984; Luciano, 1989; Mez​zich y Mezzich, 1987; Nelson, 1987; Nelson-Gray, 1991). De forma repe​tida se hace referencia en el DSM-III y en el DSM-JII-R a los trastornos co​mo si fueran enfermedades, y la terminología empleada procede del modelo médico (síndrome, síntoma, etiología). Lo mismo sucede en el DSM-IV (Fernández y Luciano, 1997).

—
Se critica el modo de construcción del sistema de clasificación a partir del acuerdo entre profesionales, lo cual implica una gran subjetividad y arbi​trariedad, en lugar de utilizar una metodología empírica (Mezzich y Mez​zich, 1987).

—
Las definiciones de los trastornos y los criterios diagnósticos siguen resul​tando ambiguos e imprecisos en muchos casos (Yule, 1981), lo cual no se ha modificado ni en el DSM-III-R ni en el DSM-IV. Además, los criterios diagnósticos rara vez especifican las operaciones o las técnicas de evalua​ción necesarias para llegar a un diagnóstico (Achenbach, 1990).

—
Las reglas de decisión contenidas en el sistema (ordenación jerárquica, diag​nóstico diferencial, número de síntomas necesarios, edad de comienzo, tiem​po durante el que deben estar presentes los síntomas, criterios de exclusión) en muchos casos son arbitrarias (Widiger y Shea, 1991).

—
Se ha considerado que estos sistemas han supuesto muy pocos avances efec​tivos en la clasificación de los problemas psicológicos infantiles (Achenbach, 1985), y que las dos últimas versiones del sistema DSM siguen concediendo muy poca importancia al desarrollo infantil (Harris y Powers, 1984; Kessler, 1988; Luciano, 1989), de forma que en muchos casos es necesario acudir a categorías propias de los adultos, pasando por alto los factores evolutivos / que afectan al curso del trastorno (Jensen et al., 1993).

—
La información sobre la edad de comienzo, curso y pronóstico de los tras​tornos infantiles sigue siendo escasa (Gettinger y Kratocheill, 1987). Se han introducido categorías diagnósticas no validadas que hacen referencia a la niñez y la adolescencia (Mezzich y Mezzich, 1987; Werry, 1985), y sigue existiendo solapamiento entre las categorías (Jensen et al., 1993). Aunque
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en la última versión se ha introducido una mayor diversidad de trastornos y se ha puesto más hincapié en el papel del desarrollo y el aspecto social de las alteraciones en la infancia, se han equivocado al excluir algunos sín​dromes conductuales (Routh, 1989, 1990).

—
El hecho de que exista un menor acuerdo cuando se utilizan subcategorías que cuando se emplean categorías generales (Frame et al., 1988) indica que la subcategorización resulta poco útil (Wicks-Nelson e Israel, 1991).

—
La posibilidad de que se produzcan efectos yatrogénicos y de estigmatización del niño no ha desaparecido con este sistema (Wicks-Nelson e Israel, 1991).

—
Ninguna de las versiones en uso del sistema DSM considera la importancia que la variabilidad situacional del comportamiento tiene en el proceso diag​nóstico (Wicks-Nelson e Israel, 1991).

—
Los apartados que tratan los trastornos en la infancia tienen poco en cuen​ta el factor evolutivo, así como las diferencias de expresión de los síntomas según la edad. Debido a los rápidos cambios que se producen durante este período, puede ser difícil hacer encajar un trastorno dentro de una unidad sindrómica rígidamente organizada según la forma que tiene el síndrome en la adultez (Doménech y Ezpeleta, 1995).

—
El espacio reservado a los niños y adolescentes es muy reducido en com​paración con el dispensado a los adultos (Doménech y Ezpeleta, 1995).

En resumen, aunque el DSM-IJI-R y el DSM-IV suponen un importante avance respecto a los anteriores sistemas de clasificación, todavía presentan numerosas limitaciones tanto conceptuales como prácticas, que pueden hacerse extensibles tam​bién a la Clasificación Internacional de Enfermedades (OMS), que trataremos a continuación.

2.5.
Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE)

La Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE) de la Organización. Mundial de la Salud es una clasificación estadística, no sólo de los trastornos men​tales sino también de otras enfermedades y estados patológicos. Se trata de un ins​trumento esencial para la recogida y contrastación de datos sobre índices de mor​bilidad y mortalidad a escala internacional, en la que los trastornos mentales han ido adquiriendo un lugar más prominente.

A continuación se presenta la evolución que ha tenido desde su primera publi​cación y los aspectos generales más importantes de esta clasificación.

2.5.1.
Versiones de la CIE. Aspectos generales

En un principio, la OMS no incluía en su clasificación ninguna sección de​dicada a los trastornos mentales. La clasificación original, denominada Lista In​
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ternacional de Causas de Muerte, se usaba Únicamente, como indica su nombre, para codificar las causas de muerte. En la Quinta Revisión de esta Lista (1938) se incluyó una sección aparte para los trastornos mentales, a los que se les asig​nó sólo una categoría de tres dígitos con cuatro subcategorías en la sección de las enfermedades del sistema nervioso y de los órganos de los sentidos: de​ficiencia mental, esquizofrenia, psicosis maniacodepresiva y trastornos menta​les restantes.

La Conferencia para la Sexta Revisión (1948) extendió la clasificación para in​cluir no sólo las causas de muerte sino también las causas de morbilidad. De este modo, la CIE-6 contenía la primera sección independiente de trastornos mentales (Sección y). En la CIE-7 no se hicieron muchos cambios en esta sección. La cla​sificación de los trastornos mentales en la CIE-6 y la CIE-7 no fue bien acogida por la comunidad internacional de psiquiatras, por lo que apenas se utilizó (Sten​gel, 1959).

Debido a la importancia que fueron tomando los trastornos mentales como proble​ma internacional de salud pública, se puso en evidencia la urgente necesidad de una clasificación de los trastornos mentales internacionalmente aceptable. De acuerdo con esto, la OMS desarrolló un programa activo de revisión de la forma y contenido de la clasificación, de manera que reflejara conocimientos nuevos sobre las características diferenciales de los trastornos mentales específicos y su diagnóstico y tratamiento, que se tuvieron en cuenta en el capítulo de trastornos mentales de la CIE-8.

La novena revisión de la clasificación (CIE-9, OMS, 1978) supuso una serie de cambios respecto a la versión anterior. Algunos de los nuevos elementos en la sec​ción de trastornos mentales de la CIE-9 fueron el producto de la reformulación de varias categorías. Se incluyeron los trastornos afectivos y los estados psiquiátricos específicos en la infancia, siendo ésta la primera versión de la CIF en la que apa​recen los trastornos infantiles.

A pesar de las diferentes modificaciones que se hicieron en la clasificación, la CIE-9 resultó insatisfactoria, ya que no incluía criterios diagnósticos ni un sistema multiaxial, debido a que su principal función era establecer categorías con la fina​lidad de hacer más fácil la recogida de datos estadísticos referentes a la salud pú​blica. Tras el desencanto producido por la ausencia de especificidad de la CIE-9, se tomó la decisión de llevar a cabo una extensa modificación para su uso en Estados Unidos, convirtiéndose en CIE-9 MC (modificación clínica).

En 1992, la Organización Mundial de la Salud publicó la décima versión de su Clasificación Internacional de Enfermedades, conocida como CIE-l0, con un capítulo dedicado a los «Trastornos mentales y del comportamiento». En este sis​tema, los trastornos psicológicos se agrupan en diez secciones, por razones ad​ministrativas, relacionadas con el sistema de codificación alfanumérico emplea​do en esta clasificación. Tres de estas secciones están dedicadas a los trastornos infantiles.

La CIE-10 es mucho más amplia que la CIE-9, aumentándose considerable​mente el número de categorías disponibles para la clasificación. El capítulo que
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TABLA 2.7

Clasificación de los trastornos infantiles en la CIE-] O

	Retraso mental

—
Retraso mental leve.

—
Retraso mental moderado.

—
Retraso mental grave.

—Retraso mental profundo.

—
Otros retrasos mentales.

—
Retraso mental sin especificación.



	Trastornos del desarrollo psicológico

—
Trastornos específicos del habla y del lenguaje.

Trastornos específicos del desarrollo del aprendizaje escolar.

Trastornos específicos del desarrollo psicomotor.

—
Trastornos específicos del desarrollo mixto,

—
Trastornos generalizados del desarrollo.

—Otros trastornos del desarrollo psicológico.



	Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la in~ncia y la ado​lescencia.

—
Trastornos hipercinéticos.

—
Trastornos disociales.

—
Trastornos mixtos disociales y de las emociones.

Trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infancia.

Trastornos del comportamiento social de comienzo habitual en la infancia y adolescencia,

—
Trastornos de tics,

—
Otros trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y la adolescencia.




trata los trastornos mentales en la CIE-9 sólo contenía treinta categorías, mientras que en la CIE-lO se incluyen cien. Esta nueva versión contiene una presentación multiaxial (al igual que el DSM-III), así como una versión para la práctica psi​quiátrica infantil y otra para investigación, de forma que se cubren las necesida​des de los distintos usuarios (clínicos, investigadores, estadísticos, especialistas, en​tre otros) (Doménech y Ezpeleta, 1995).

Los trastornos infantiles (tabla 2.7) se agrupan en tres secciones diferentes, de-nominadas «Retraso mental», «Trastornos del desarrollo psicológico» y «Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y la adolescencia», aunque, al igual que en los DSM, las categorías que aparecen en otras secciones también pueden utilizarse en el diagnóstico infantil. La terminolo​gía empleada en la CTE-lO es muy parecida a la que se utiliza en el DSM-III-R, aunque presenta diferencias sustanciales en la clasificación y agrupación de los tras​tornos infantiles.

La CTE-lO presenta una descripción de cada trastorno, el diagnóstico diferen​cial y los principales síntomas a tener en cuenta para el diagnóstico. La mayor con​creción de los trastornos en la CIE-lO en comparación con la CIE-9 conduce a una
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disminución de la prevalencia del trastorno, lo que puede afectar a la política de servicios psicológicos y psiquiátricos (Steinhausen y Erdin, 1991).

Respecto a la terminología, se mantiene el vocablo neurosis, a pesar de que la diferenciación entre neurosis y psicosis ya no es un criterio principal para clasificar los trastornos, como sucedía en el CIE-9. Por otro lado, en el capí​tulo V se utiliza el término trastorno en lugar de enfermedad (Doménech y Ez​peleta, 1995).

A pesar del avance que la CIE-JO supone respecto a la conceptualización de los trastornos psiquiátricos infantiles y de la adolescencia, que están en la base de una mayor fiabilidad del diagnóstico, todavía es necesario revisar algunas subcategorías, concretamente en lo que se refiere a los criterios específicos de la edad y la validez de las distinciones diagnósticas (Jiménez, 1995). No obstante, la CIE-l0 presenta algunos puntos positivos, que en opinión de Rutter (1989) son los siguientes:

· Su utilidad clínica por la forma flexible en la que están descritos los trastornos. Es un instrumento útil en la formación de los profesionales por la forma explícita en que se presentan los conceptos y por la acumulación de conoci​mientos que contiene.

· Su capacidad para adaptarse a los conocimientos nuevos.

En definitiva, la CIE-l0 presenta problemas y limitaciones similares a los co​mentados anteriormente a propósito de las últimas versiones del sistema DSM, aun​que agravados por el hecho de que las pautas diagnósticas, las descripciones clí​nicas y las reglas de decisión son aún más imprecisas (Fernández y Luciano, 1997).

2.5.2.
Comparación entre la CIE-10 y el DSM-IV

La elaboración de la CTE-lo y del DSM-IV ha sido realizada en estrecho con​tacto y colaboración, lo cual ha dado lugar a una influencia mutua entre ambas clasificaciones. Esto ha permitido que los códigos y los términos del DSM-IV sean totalmente compatibles con los de la CIE-9 CM y con los de la CIE-lO. La enorme cantidad de consultas que se han realizado entre los autores de la CIE-lO y del DSM-IV ha resultado muy útil a la hora de aumentar la congruencia y reducir las diferencias poco significativas entre los términos de los dos sistemas (APA, 1994).

No obstante, existen algunos trastornos en la CIE-lO que no se incluyen en DSM-IV. En la tabla 2.8 aparecen estos trastornos y la categoría a la que perte​¡ necen. Asi, algunos de estos trastornos son la afasia adquirida con epilepsia o sín​drome de Landau-Kleffner, el trastorno específico de la ortografía, el trastorno hipercinético disocial, los trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infancia, el farfulleo, algunos trastornos disociales y otros trastornos no especi​ficados.

78

TABLA 2.8

Trastornos de la CIE-] O que no aparecen en el DSM-IV

	Retraso mental

Otros retrasos mentales.

Trastornos del desarrollo psicológico
Trastornos específicos del desarrollo del habla y del lenguaje.

— Afasia adquirida con epilepsia (síndrome de Landau-  Kleffner).

Trastornos específicos del desarrollo del aprendizaje escolar,


· Trastorno específico de la ortografía.

· Trastorno mixto del desarrollo de aprendizaje escolar.

Trastorno específico del desarrollo mixto

Trastornos generalizados del desarrollo

· Autismo atípico

· Otros trastornos generalizados del desarrollo

Otros trastornos del desarrollo psicológico.

Trastorno del desarrollo psicológico sin especificación.

Trastornos del comportamiento social de comienzo habitual en la infancia ​ y adolescencia

Trastornos hipercinéticos

· Trastorno hipercinético disocial

· Otros trastornos hipercinéticos.

Trastornos disociales

· Trastorno disocial limitado al contexto social

· Trastorno disocial en niños no socializados

· Trastorno disocial en niños socializados

· Otros trastornos disociales

Trastornos disociales y de las emociones mixtos

· Trastorno disocial depresivo


.


	—Otros trastornos disociales y de las emociones mixtos

· Trastorno disocial y de las emociones mixto sin especificación.
Trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infancia,

· Trastorno de ansiedad fóbica de la infancia
· Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia.
· Trastorno de rivalidad entre hermanos.

· Otros trastornos de las emociones en la infancia.

·  Trastornos de las emociones en la infancia, sin especificación.

Trastornos del comportamiento social de comienzo habitual en la infancia ​ y adolescencia

· Otros trastornos del comportamiento social en la infancia y la adolescencia.

· Trastornos del comportamiento social en la infancia y adolescencia sin especificación.

Trastornos de tics

· Otros trastornos de tics.

Otros tratornos de las emociones y del comportamiento del comienzo habitual en la infancia y la adolescencia.

· Farfulleo

· Otros trastornos de las emociones y del comportamiento en la infancia y adolescencia no especificados.

Trastorno mental sin especificación

Trastorno mental sin especificación





2.6.
Principales ventajas e inconvenientes de los sistemas de clasificación

Con el fin de contar con una información objetiva y equilibrada respecto a su posible uso, a continuación se plantean las principales ventajas e inconvenientes, tanto de tipo general como en el contexto de la psicopatología infantil, que dife​rentes autores han achacado a los sistemas de clasificación (Bijou, 1976; Achenbach y Edelbrock, 1989; Graham, 1991; Hoghughi, 1992; Jiménez, 1995; Doménech y Ezpeleta, 1995):

Las principales ventajas que aportan los sistemas de clasificación podrían sintetizarse del siguiente modo:
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· Ayudan a resumir y ordenar las observaciones. Proporcionan criterios es​   tructurales en función de los cuales clasificar y organizar la información.

·  Favorecen la comunicación entre profesionales tanto de la misma como de   distintas tendencias. Dar un nombre común a los trastornos infantiles su   pone un nexo de unión para intercambiar opiniones y juicios clínicos

· Proporcionan al profesional un conjunto de datos relevantes desde el punto de vista clínico y de investigación.

· Orientan en la planificación de la intervención. Sin una evaluación y un diag​nostico adecuados, el tratamiento puede estar condenado al fracaso.

· Son de gran ayuda en la realización de estudios epidemiológicos, etiológi​cos y relativos a los resultados de la intervención. Es necesaria una taxo​nomía fiable y diferenciada para realizar investigaciones sobre cuántos ni​ños tienen un determinado trastorno, cuál es su origen y cuál es la forma más adecuada de tratamiento.

Sin embargo, han de tenerse también en cuenta los inconvenientes que pueden derivarse de estos sistemas de clasificación. En concreto, las principales críticas que han recibido son:

· Su escasa utilidad clínica. La información sobre etiología y pronóstico es vaga, y el diagnóstico no suele ser de utilidad para la orientación del tratamiento.

· El diagnóstico realizado en una determinada etapa del desarrollo puede no ser extensible a otras etapas.

· A pesar de los intentos por elaborar un buen sistema de clasificación, hoy por hoy no existe acuerdo sobre qué trastornos existen realmente en la infancia

· Existe un alto índice de comorbilidad en los trastornos infantiles, por lo que dentro de una misma clasificación resulta a veces necesario introducir nuevas categorías de diagnóstico de una edición a otra 

· Aparecen dificultades en el proceso de clasificación, ya que en la práctica se observa que algunos niños presentan problemas que no pueden identificarse con una categoría concreta, mientras que otros presentan características que corresponden a varias categorías.

· Es importante tener en cuenta las posibles consecuencias negativas del etiquetado, tanto en relación a la percepción que los demás tienen del niño co​mo a la que el niño tiene de sí mismo.

· Estos sistemas no dan la suficiente importancia al contexto familiar y a las interacciones de los adultos, variables fundamentales para la comprensión del problema del niño y para su posterior tratamiento.

Aun siendo conscientes de que no existe una clasificación perfecta, es induda​ble la gran importancia de los sistemas de clasificación para proporcionar una ha​
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se objetiva y científica en el ámbito de la psicopatología infantil, tanto por lo que respecta al diagnóstico como a la investigación.

2.7.
Conclusiones

El objetivo del presente capítulo ha sido presentar los diferentes sistemas de cla​sificación que se han venido desarrollando desde principios de nuestro siglo hasta la fecha en el contexto de la psicopatología infantil. Si bien somos conscientes de que hoy en día todavía no existe consenso sobre la clasificación de los trastor​nos infantiles, las investigaciones y los conocimientos sobre el tema ponen de ma​nifiesto el reconocimiento a todos los niveles de los problemas de la infancia, y la necesidad de que éstos sean considerados desde una óptica distinta de la aplicada a la de los adultos.

El sistema de clasificación más utilizado en la actualidad es el DSM, en la que los trastornos infantiles han ido adquiriendo un lugar cada vez más importante. Des​de la primera versión, en la que únicamente se consideraban dos categorías diag​nósticas, se han ido elaborando diferentes versiones hasta llegar a la DSM-IV, ver​siones que han aportado una mayor validez y utilidad al diagnóstico infantil.

Si bien es cierto que todo sistema de clasificación tiene sus limitaciones, su uso puede ser de gran utilidad si se emplea como una guía u orientación, en combina​ción con diferentes técnicas de evaluación y con información proveniente de otras fuentes. No hemos de olvidar que estamos tratando con niños, que, como tales, me​recen que el estudio de su caso particular sea considerado con prudencia y con una base sólida en la que apoyarse.

El hecho de basarse en un sistema de clasificación para realizar el diagnóstico no significa que poseamos toda la información que lo describe. Si lo que se persi​gue es orientar el tratamiento de un sujeto, el clínico necesitará mucha más infor​mación que evidentemente no aparece en ningún manual de clasificaciones, sino que ha de obtenerse por medio de una evaluación rigurosa y exhaustiva del caso concreto, de forma que a partir de ella pueda desprenderse el tratamiento más ade​cuado a seguir.
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