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Partiendo de la necesidad de un enfoque que tome en cuenta la diversidad cultural
v las circunstancias atipicas que se dan en el desarrollo de los nifios en nuestro
dmbito latinoamericano, se revisan los miiltiples aportes que han ido consolidan-
do conceptos v dimensiones de importancia para la clasificacion dela psicopato-
logia del desarrollo. Se pone énfasis en los trabajos de Achenbach, Rutter, la
escuela francesa: las propuestas de Lefiero, Rocha v otros; asi como se comparan
los sistemas originados en la Asociacion Psiquidtrica Americana v la Organiza-
cion Mundial de la Salud. Se propone la consideracidn de los factores psicosocia-
les como eje central en los esquemas clasificatorios en boga.

CLASSIFICATION AND NOMENCLATURE IN CHILD PSYCHIATRY

The weight of such factors as cultural diversity and atvpical patterns of develop-
ment are stressed on the case of latinamerican children. Keeping that in mind, the
major conceptual and dimensional scope of developmental psvchopathology con-
structs in classification are reviewed. The importance of Achenbach, Rutter and
the French school is underlined, side by side with the warks of Lefiero and Rocha.
A comparison between APA’s Diagnostic and Statistical Manuals and WHO's
International Classification of Diseases is produced. The central role of psyvcho-
social factors in updated classificatory schemes is proposed.
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INTRODUCCION

La publicacién por ACTA (3) de su
suplemento nimero 2 de 1993, acerca
del seminario de andlisis del capitulo V
de la 10a. Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-
10), realizado en Chile y la organiza-
c¢ién de un seminario similar por el Ins-
tituto Nacional de Salud Mental “Ho-
norio Delgado - Hideyo Noguchi” del
Pert, en junio de 1994, hace vigente la
necesidad de revisar el tema de la no-
menclatura y clasificacién en psiquia-
tria infantil, asunto que quedo prictica-
mente inédito en el primero de los even-
tos mencionados.

Al abordar este tema no pueden menos
que venirnos a la mente dos remembran-
zas de alguna forma relacionadas. La
primera, la célebre introduccion de
Foucault (7) a Les Mots et les Choses,
cuando cita la memorable referencia
borgiana a “una cierta enciclopedia chi-
na” que describe.dentro de una clasifi-
cacion de los animales algunos cémo
“los que pertenecen al emperador... los
incluidos en la presente clasificacion...
los innombrables”, por mencionar solo
algunos de los especimenes de Borges.
Luego de rendir merecido homenaje a
ese texto, al que atribuye el origen de
su libro, Foucault pone de relieve que
tal taxonomia, a la par que exaltar la
exotica seduccion de un pensamiento
distinto, fija los limites del propio: la
clara imposibilidad de pensar aquello.

[.a otra es una afirmacién de Wig (23),
quien sefiala que “los psiquiatras del
tercer mundo se quedan perplejos ante
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la cantidad de fenémenos que no pue-
den ser acomodados satisfactoriamente
en las clasificaciones en uso”, coinci-
diendo con una propuesta de Lolas (12),
el que, recordando la diferencia entre
sentirse enfermo, tener una enfermedad
rotulada por un experto y ser considera-
do enfermo por la comunidad, propone
clasificaciones verdaderamente multidi-
mensionales, “que tomen en considera-
cidn no solo los aspectos propiamente
técnicos y médicos de las dolencias,
sino también la forma en que estas do-
lencias son comunicadas, evaluadas y
finalmente ponderadas por la comuni-
dad entera”.

Y es que muchas veces los rétulos o
etiquetas acufiadas por las taxonomias
aceptadas, las que siempre tienen un
marco conceptual definido - pese a que
se definan ateéricas, como en el caso
de la DSM-III(4) y sucedédneos -, co-
bran mds importancia que los criterios
bésicos de toda clasificacién diagnésti-
ca, cuales son la capacidad de distin-
guir (diagnosis) y la de procurar un co-
nocimiento abarcativo y profundo (dia-
gignoskein).

Es en torno a estas premisas que podre-
mos escudrifiar los derroteros que los
modernos sistemas de clasificacién y
nomenclatura en psiquiatria infantil pro-
ponen, para alcanzar la claridad catego-
rial y la confiabilidad dimensional que
permitan una comunicacion que, sicndo
cientifica y por ello mismo, no deje de
lado los retos antropolédgicos y episte-
moldgicos que un ejercicio de esta na-
turaleza entraia.
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REVISION HISTORICA

Diversos autores sefialan indistintamen-
te a Griesinger (1861), Kalbaum (1863)
y Kraepelin (1892, 1896) como los pre-
cursores de las clasificaciones psiquid-
tricas. Es importante subrayar, en todo
caso, que es recién en la segunda mitad
del siglo XX, y a raiz de la publicacién
de la sexta revisién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades de la
Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), que se oficializa la adopcidn de
un sistema que permitiera una comuni-
cacion especializada con criterios esta-
disticos y diagndsticos mds o menos
uniformes; y que hubo de esperarse has-
ta la novena revision de esta clasifica-
cion para poder contar con un glosario
de las categorias diagndsticas incluidas.

Por el lado de la psiquiatria infantil,
Mezzich & Mezzich (14) citan a Hewitt
& Jenkins (1946) como los autores de
uno de los primeros intentos de estable-
cer sistemas diagndsticos para ninos y
adolescentes. Estos autores establecie-
ron tres agrupaciones sintomaticas, las
que calificaron como “nifio inhibido en
extremo”, “nifio agresivo no socializa-
do” y “nifio sociol6gicamente delin-
cuente”. No serd sino hasta 1966, en
que Achenbach (1) y el Group for the
Advancement of Psychiatry (GAP) (8)
proponen nuevos enfoques conceptua-
les, que el debate en torno a este tema
cobre renovada actualidad.

Entre tanto, la necesidad de un diagnds-
tico psiquidtrico “pluridimensional”, tal
como fuera enunciada por Kretschmer

(1919), cobrd forma en la clasificacion
pionera de Essen-Moller y Wohlfahrt
(1947), quienes consideraron dos ejes,
uno para el tipo de “reaccion mental” y
otro para su etiologfa. Algo similar pro-
puso, en 1954, el profesor Leme Lopes
en Rio de Janeiro, con la salvedad de
que subdividid el primer eje en uno para
el sindrome clinico y otro para la perso-
nalidad premdrbida, dejando en el ter-
cer ¢je la constelacion etioldgica y con-
sagrando, asi, el primer sistema clasifi-
catorio multiaxial jamds publicado. La
posterior preeminencia de las clasifica-
ciones norteamericanas (Strauss, Feigh-
ner, Spitzer et al) es una prueba mds del
poder catalitico y difusor de los gran-
des centros académicos del hemisferio
norte.

No cabe duda, por otra parte, que los
esfuerzos para establecer sistemas mul-
tiaxiales de aceptacion generalizada han
corrido a cargo, mayormente, de los es-
pecialistas en psiquiatria infantil, desde
Rutter a Orley. En 1969, Rutter et al
(17) propusieron una clasificacién
triaxial de los trastornos mentales de la
infancia, y en 1975, Rutter et al (18)
realizaron la evaluacién de una propues-
ta de clasificacion multiaxial para la
OMS, que incluia cuatro ejes (1 - sin-
drome clinico psiquidtrico; 2 - nivel in-
telectual; 3 - factores biolégicos; y, 4 -
influencias psicosociales asociadas). Ese
mismo afio se publica la guia del esque-
ma clasificatorio que utilizan Rutter et
al (19), en el Departamento de Psiquia-
tria Infantil y del Adolescente del Insti-
tuto de Psiquiatria de Londres, el que
comprende cinco ejes:
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1

Eje Uno: Sindrome psiquidtrico *

Eje Dos: Trastornos especificos del
desarrollo

- Eje Tres: Nivel intelectual

Eje Cuatro: Problemas médicos (in-
tercurrentes) **

Eje Cinco: Situaciones psicosociales
anormales

* De acuerdo a la seccion V de la CIE 9
*¥ Todos los otros codigos de la CIE 9

Desde entonces y hasta la aparicion de
la tercera edicion del Manual Diagnos-
tico y Estadistico de la Asociacion Psi-
quidtrica Americana (DSM-IIT) en 1980
(4) y su revision (DSM-III-R) en 1987
(5), algunos autores, en diferentes par-
tes del mundo, han producido esquemas
clasificatorios y aproximaciones noso-
graficas de relieve en la psiquiatria in-
fantil.

En 1976, Sadoun et al (20) plantean la
utilidad de los ejes siguientes:

1. Tipificacién diagndstica bdsica, con
doce categorias que incluyen: varia-
ciones de la normalidad, trastornos
de adaptacion, especificos del desa-
rrollo, neurdticos, de la personalidad,
psicdticos, de la evolucién de la li-
bido, psicosomaticos, organico-cere-
brales, retardo mental, trastornos de
conducta y otros.

2. Nivel intelectual, que incluye el Co-
ciente Intelectual (C.1.) con precisién
de la prueba utilizada para obtener-
lo.
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3. Trastornos asociados, que incluye
trastornos que pudieran acompaiar
al basico, tales como los de adapta-
cion, del lenguaje, psicomotores y
psicosomaticos.

4. Factores etioldgicos.
En 1977, también en Francia, Kreisler
(10) propone los cuatro ejes que a con-

tinuacion se detallan:

1. Trastornos de expresion somatica

Trastornos en el desarrollo

(%] )

Trastornos de expresion motora

4. Trastornos de expresién mental

Tomando en consideracion estas dispa-
ridades, en diciembre de 1987, el grupo
de trabajo liderado por Mises (15) pu-
blica el proyecto de clasificacién fran-
cesa de trastornos mentales de la infan-
cia y la adolescencia, la cual es compa-
tible con el capitulo V de la CIE 10
(23) y comprende dos ejes. El primero
involucra las categorias clinicas basicas,
que son nueve en total, e introduce dos
elementos innovadores, como son la in-
clusion de trastornos de personalidad,
que no pueden ser tipificados como
neurosis o psicosis, y la diferenciacion
de formas armoénicas y disarmonicas de
deficiencias mentales. El segundo eje se
denomina “factores asociados o anterio-
res, eventualmente etioldgicos™. Com-
prende los llamados factores orgénicos
y los factores y condiciones del ambien-
te. Por su interés para las conclusiones
de esta revision, se consignan breve-
mente estos ultimos:
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- Trastornos mentales o perturbaciones
psicolégicas en la familia

- Carencias afectivas, educativas, socia-
les, culturales

- Maltrato o negligencia grave

- Circunstancias que entrafian la ruptu-
ra de lazos afectivos

- Contexto socio-familiar peculiar

- Nifio nacido por procreacion artificial

En Brasil, Rocha (16) en 1977 recoge
la necesidad de no etiquetar simplemen-
te a los nifos e incluye, dentro de un
sistema diagndstico tetraaxial, un eje
que trata de representar el nivel de com-
promiso relacional de cada caso. Asi
tenemos:
Eje I.  Patologia. Aqui se incluye los
sintomas

Eje II.  Patogenia. Se describen seis

niveles de compromiso: el
adaptativo, ¢l reactivo, el neu-
rético, el psicopdtico, el psi-
cdtico, el psicosomatico, el
deficiente y el sociopatico.

Eje III. Personalidad. Describe los
rasgos que caracterizan la con-
ducta mds comun y frecuente
del nifio. El nivel intelectual y
la edad también se codifican

en este eje.

Eje 1V. Etiologia.

Otros autores, siguiendo marcos con-
ceptuales cercanos. pese a la diversidad
de su origen, han venido consolidando
aproximaciones verdaderamente pluridi-

mensionales, en tanto que no se dete-
nian en la diferenciacion categorial de
los diagndsticos, sino que adelantaban
estratificaciones por severidad de la sin-
tomatologia o las manifestaciones que
por carencia o demasia se presentan en
la semiologia psiquidtrica. Spiel (21)
aporté desde Austria una sistematiza-
cioén que, partiendo de constructos: so-
maticos, psiquicos y sociales, se des-
pliega en procesos que toman en consi-
deracion: (a) la dotacion bésica genéti-
ca y constitucional del individuo; (b)
los acontecimientos dindmicos que tie-
nen lugar durante el desarrollo del indi-
viduo; y (c¢) las circunstancias precipi-
tantes que los condicionan; rescatando
asi las viejas nociones de factores pre-
disponentes. determinantes y desenca-
denantes. La severidad de estos para-
metros puede cuantificarse en cada eje
dentro de tres niveles: leve, moderado y
Severo.

Isager (9), inspirdndose en Rutter y co-
laboradores, desarrolld en Dinamarca la
clasificacion “MAS 817, que en su pri-
mer eje incorpora la nosologia clasica
escandinava y en el quinto ¢je conside-
ra circunstancias socioecondmicas y psi-
cosociales, desglosandolo en un subeje
V.1, para categorias socioecondmicas y
un subeje V.2, con una lista de circuns-
tancias psicosociales diferenciadas cua-
litativamente, segin sean de importan-
cia negativa o sello positivo, lo que nos
acerca a los factores de riesgo y protec-
cion ahora en boga.

Siendo que las sistematizaciones que
conciernen al nifio no pueden aislarse del
contexto familiar, Ackerman (2), en el
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CUADRO N° 1
TIPOS DE FAMILIAS MEXICANAS

A) Segiin la cultura o subcultura de las comunidades a las que pertenecen:
1. Familias de cultura indigena con mayor 0 menor mestizaje.
2. Familias de comunidad rural tradicional.

3. Familias de aglomeracion urbana.

B) De acuerdo con la pertenencia a un nivel determinado de estratificacion socioeconé-

mica y de clase:

1. Familias de estratos marginados y subproletarios con niveles de subsistencia total-

mente precaria.

2. Familias de estratos populares proletarios, dependientes en su actividad econémica
y con un menor grado de precariedad en su subsistencia.

3. Familias de estratos medios, participantes en mayor 0 menor medida en la activi-
dad econdmica y que van desde el nivel de consumo bésico hasta el semisuntuario.

4. Familias de estratos elitistas de dominio, con un alto grado de consumo y nece-

sidades suntuarias.

Fuente: Lefiero (1975) “Estereotipos, lipos y neotipos de familia en México”

intento de afinar pautas diagndsticas y
terapéuticas pertinentes a las relaciones
familiares, establecié una clasificacion
de trastornos psiquidtricos infantiles en
la que se consideraron dos grupos fun-
damentales: en el primero, el de los tras-
tornos funcionales, se incluyeron los
trastornos primarios de conducta (de los
habitos y de la conducta), los rasgos
neurdticos y trastornos del cardcter, psi-
coneurdticos, psicosomdticos y psicoti-
cos. En el segundo, el de los trastornos
organicos, agruparon los trastornos se-
cundarios de la conducta, el retardo
mental y los sindromes organicos.

A propésito de la clasificaciéon triaxial
de la disfuncién familiar de Tseng y
Mcdermott (22), se encontré6 amplia
acogida en la sistematizacion de los fac-
tores psicosociales hecha por Orley y
colaboradores. Desde México se nos re-

cuerda la tipologia de Lefiero (11), que
transcribimos en mérito a su originali-
dad y al innegable valor de una aproxi-
macién sociocultural, sensible a fend-
menos de profunda raigambre etnohis-
torica:

LAS CLASIFICACIONES DE LA
ASOCIACION PSIQUIATRICA
AMERICANA (APA) Y LAS DE LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD (OMS)

La APA ha cuidado, desde su primer
Manual Diagndéstico y Estadistico
(DSM-I), que data de 1952, la tipifica-
cion de categorias diagndsticas especi-
ficas para la nifiez o adolescencia, sea
como reacciones de adaptacion propias
de cada edad o como “Reacciones sin-
tomdticas especiales™ (trastornos del
aprendizaje, del lenguaje, enuresis, so-
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nambulismo, y otras).

En el DSM-II, que aparecio en 1968, el
capitulo I estaba dedicado a las diver-
sas formas del retardo mental y los ca-
pitulos VII y VIII inclufan sintomas es-
peciales y trastornos situacionales tran-
sitorios propios de la nificz y adoles-
cencia. El capitulo IX estaba integra-
mente consagrado a los llamados tras-
tornos de conducta de la nifiez y ado-
lescencia (lo que incluia cuadros tan
dispares como la “Reaccién Hiperqui-
nética” y las de retraimiento, hiperan-
siosa y de fuga), todos ellos conceptua-
lizados bajo la abrumadora influencia
del psicoanalisis.

En 1980 y luego de recoger los postu-
lados presuntamente atedricos de la es-
cuela de St Louis, se publica esa con-
mocion estadistica y nosografica que re-
presenté la DSM-IIT (4). Como es co-
nocido, esta clasificacién establecia tres
ejes tipolégicos y dos ejes dimensiona-
les. En base a ello, se diagnosticaba al
paciente en ejes tipologicos (1 - Sindro-
me psiquidtrico; 2- Trastornos del desa-
rrollo/personalidad; 3 - Trastorno fisi-
co) mediante el uso de categorias cua-
litativamente distintas, en tanto que era
simultaneamente ubicado en ejes dimen-
sionales (4 - Severidad de un estresor
psicosocial y 5 - Mayor nivel de fun-
cionamiento adaptativo) por su posicién
en una escala de intervalo o rango.

En lo que concierne a la psicopatologia
infantil, la DSM-III dedicaba su primer
capitulo a los Trastornos de inicio en la
Infancia, Nifiez 0 Adolescencia, los que
-con excepcion de los trastornos especi-
ficos del desarrollo- habrian de diagnos-

ticarse en el eje I. Era notorio el énfasis
en cuadros clinicos como los trastornos
de la alimentacién o de la esfera sexual
y el esfuerzo por establecer criterios
diagndsticos operacionales para entida-
des como la Anorexia Nervosa o el
Trastorno de Identidad, que -por pre-
sentarse en la adolescencia- eran siem-
pre de dificil delimitacion. Se elimina-
ban los términos neurosis y psicosis y
se hacian evidentes las corresponden-
cias descriptivas con muchos c6digos de
la CIE-9 de la OMS, aun bajo diferen-
tes encabezamientos (como en el caso
de los trastornos englobantes = psico-
sis). Los subtipos de Retardo Mental
guardaban igualmente correlacién con
la CIE-9. Se mencionaban los cddigos
V para “condiciones no atribuibles a
trastorno mental pero que constituyen,
ello no obstante, el foco de atencién en
el tratamiento”, con lo que se las redu-
cia a una insignificancia sustentada por
el modelo médico de enfermedad, que
seria adecuadamente criticado por
Achenbach, quien propone un enfoque
multivariado (estadistico) y no inferen-
cial.

En el eje II se apreciaba un merecido
tributo a los afanes pioneros de Rutter y
seguidores, pese al reglamentarismo
aplicado a los diagndsticos especificos,
lo que también se dejaba sentir en los
Trastornos por Déficit de la Atencion,
ubicados entonces en el eje I. Nueva-
mente se echaba de menos un afronte
multidisciplinario, en temas tan necesi-
tados del mismo.

El eje III incluia los trastornos no codi-
ficados en el capitulo V de la CIE-9.
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El eje IV se presentaba muy promiso-
rio, en tanto que afiadia un factor di-
mensional que permitia cuantificar la
gravedad de un estresor, en una escala
de 1 (ninguno) a 7 (catastréfico) que,
ademds, diferenciaba circunstancias
compatibles con experiencias de la in-
fancia o adolescencia. Rdpidamente se
pudo apreciar la dificultad de definir
qué era estresante, de acuerdo a la edad
del nifio; la cuestionable pertinencia de
hablar de estresores agudos o crénicos
y, lo mds importante, las dificultades
del evaluador para aprehender el marco
sociocultural del que provenia el nifio/
adolescente.

El eje V planteaba, iterativamente, la
dificultad de conceptualizar qué signifi-
ca funcionamiento adaptativo, sobre
todo si se consideraban las condiciones
de vida de los menores en circunstan-
cias especialmente dificiles, segin la
terminologia vigente de UNICEF; la di-
versidad ecoldgica y cultural de los ni-
fios y adolescentes de zonas rurales o
los estilos de vida derivados de la cul-
tura de la pobreza.

Como ha sido sefialado, muchas de las
definiciones nosograficas guardaban si-
militud con las de la CIE-9, con la di-
ferencia que la DSM-III establecia cri-
terios semiolégicos operacionales (“por
lo menos cinco de los ocho sintomas
siguientes...”) en los ejes tipoldgicos y
la CIE-9 mantenia su patrén monoaxial
con descripciones sindromicas cldsicas
(Sindromes psicoticos, de Kanner, de
Hiler, etc.). La DSM-III admitia la no-
cién de inteligencia marginal en un c6-
digo V y la CIE-9 enunciaba el Sindro-
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me del Nifio Maltratado en otro c¢odigo
adicional. Por lo demas, la correspon-
dencia de los cédigos en ambas clasifi-
caciones era casi total.

Esta correspondencia y muchas de las
similitudes nosograficas descritas se
mantienen en la DSM-III-R publicado
en 1987 (5).

El pentltimo manual diagndstico y es-
tadistico de la APA conserva el forma-
to de la DSM-III y sus criterios diag-
nosticos presentan ligeras variaciones.
En lo relativo al primer capitulo -el
dedicado a la psiquiatria infantil- ubica
al Retardo Mental, los Trastornos eng-
lobantes del Desarrollo, los Trastornos
por Déficit de la Atencién con Hiperac-
tividad (esta vez todo junto), los Tras-
tornos de Conducta y el Trastorno De-
safiante Oposicionista en el eje II, en
una suerte de continuo con los Trastor-
nos Especificos del Desarrollo, lo que
es atendible desde la perspectiva de
coherencia clinica. Sin embargo, su lec-
tura da la impresién que, al haberse
expandido este eje, se hubiese conside-
rado necesario simplificar la conceptua-
lizacidon de algunas entidades nosogri-
ficas.

Lo ocurrido con los trastornos englo-
bantes (pervasive, en inglés) es para-
digmatico. Inicialmente se discutio re-
ducirlo al Autismo, pero subdividido de
acuerdo a la edad de su presentacion.
Finalmente se confind al Trastorno Au-
tistico y a la consabida categoria de los
trastornos no especificados, con lo que
se desecharon categorias diagndsticas de
rica tradicion fenomenolégico-descrip-
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tiva en la psiquiatria europea, lo que ha
sido debidamente corregido en el DSM-
IV.

Una imprecision notable en este eje la
constituyen los linderos del cociente in-
telectual para los diferentes subtipos del
Retardo Mental (RM), como se puede
apreciar en el Cuadro N° 2, Cierto que
en ausencia de pruebas psicoldgicas -lo
que puede ocurrir por carencia de re-
cursos en los servicios o por falta de
estandarizacion de las mismas- es el
criterio clinico el que prima, pero es
facil imaginar las dificultades estadisti-
cas y los problemas epidemioldgicos
que tal laxitud entranan.

En el eje T de los trastornos de la infan-
cia y adolescencia, destacan la impor-
tancia que se confiere a los problemas
derivados de las perturbaciones del
attachment (vinculacion), recuperando
viejos planteamientos conceptuales de
Bowlby: las modificaciones introduci-
das en los criterios diagnésticos de la
Anorexia Nerviosa (la reduccién pode-
ral esperada pasa de 25% en la DSM-
IIl a 15% en su revisién y se afiade la
presencia de amenorrea en mujeres
como signo clinico relevante) y, finala-
mente, la confirmacion del Trastorno de
Identidad como entidad nosografica ca-
racteristica de la adolescencia, en técito
reconocimiento a Erikson.

LLa presencia de los aportes primigenios
del psicoanalisis parece reflejarse en la
especificacion de trastornos de la iden-
tidad sexual propios de esta edad, de
los que sobresale el transexualismo.

A diferencia de la DSM-III-R, que man-
tiene sus codigos numéricos, con tres
primeros digitos para tipificacién gené-
rica y dos decimales para varicdades
clinicas; la CIE-10 (23), actualmente
vigente para todos los paises miembros
de la OMS, se define como alfanuméri-
ca. El capitulo dedicado a la psiquiatria
se codifica con F. los dos primeros di-
gitos diferencian agrupaciones sindrd-
micas con criterio descriptivo de alcan-
ce categorial y existe un cuarto caracter
decimal para especificar formas clini-
cas o estado evolutivo del paciente.
Quizas por ello se la ha considerado hi-
pocritica, en tanto que centrada en el
paciente, mientras que las clasificacio-
nes multiaxiales serian de inspiracion
platénica, en su afdn primariamente
categorial.

Ello no obstante, la DSM-III-R mantie-
ne los codigos V (para el abuso de ni-
nos en la relacion padre-hijo, por ejem-
plo) y la CIE-10 apunta a formulacio-
nes multiaxiales en su formato para in-
vestigacion o en las propuestas para una
clasificacién especifica de trastornos
psiquidtricos infantiles, con lo que -y
afortunadamente- las distancias se acor-
tan.

Se sabe, por otro lado, que la DSM-IV
ha tratado que sus codigos correspon-
dan con la clasificacion alfanumérica de
la CIE-10 y que su primer capitulo no
ha sufrido modificaciones sustanciales,
salvo las enunciadas a propdsito de los
trastornos englobantes, lo que permite
hacer comparaciones vilidas con la
DSM-III-R,como se muestran en los
cuadros 2 y 3.
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Ademas de la débil diferenciacién de sivo y no figura en la clasificacion de
las formas de Retardo Mental (RM) en la APA como tal.

la DSM-III-R, las similitudes en la no-

menclatura de ambas clasificaciones son - En las perturbaciones de la conducta,

mayoritarias, con las excepciones que a la CIE-10 incluye un trastorno de con-

continuacion se sefialan: ducta limitado al contexto familiar.

- Entre los trastornos especificos del - Las mayores diferencias se encuentran
desarrollo, la CIE-10 incluye en Sin- en la descripcion de las formas clini-
drome de Landau-Kleffner, que es una cas de trastornos englobantes, entre
afasia consecutiva a trastorno convul- los que la CIE-10 considera los Sin-

CUADRO N° 2

SIMILITUDES Y DIFERENCIAS DSM-III-R Y CIE-10

DSM-III-R CIE-10
CI CI
Retardo Mental Leve: 50/55 a 70 aprox. Leve: 50 a 69
Moderado: 35/40 a 50/55 Moderado: 35 a 49
Severo: 20/25 a 35/40 Severo: 20 a 34
Profundo: menor a 20/25 Profundo: menor 20
Trastornos Incluye:
Especificos Habla y lenguaje: similar S. de Landau-Kleffner
Desarrollo T. del aprendizaje: similares Similares
T. de funcién motora: similar Similares
Perturbacién
de conducta T.D.A. con hiperactividad T. hipercinéticos
T. de conducta: similares T. de conducta incluye
el limitado a contexto familiar
T. desafiante oposicionista Similar
T. mixto de conductas
y emaciones
Trastornos
englobantes  T. autistico Autismo infantil
Autismo atipico
Otros no especificados Sindrome de Rett

Sindrome de Heller
Sindrome de Asperger
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Trastornos
Alimentacién  Anorexia nerviosa

Pica
Rumiacién

Tics Similares

Trastorno
Eliminacién  Similares

Trastornos
Fonacién Tartamudeo
Farfulleo en otros
Otros Mutismo selectivo
T. identidad
T. reactivo de vinculacién
T. estereotipado/hébito
Trastornos

Emocionales T. por ansiedad de separacién
T. por evitacién
T. por angustia excesiva

S. hipercinético con
R.M. y movimientos
estereotipados

T. conducta alimentaria
(rumiacion)
Pica

Similares

Similares

Similares incluidos

T. por movimientos
estereotipados

Otros trastornos espe-

cificos de emociones y conducta

Similar

T. ansiedad social

T. fobico de infancia

T. rivalidad entre hermanos

dromes de Rett (cuadro que se pre-
senta en nifias de 7 a 24 meses, con
pérdida parcial o total del lenguaje, la

que la impronta de Bowlby también
se deja sentir.

locomocién y la destreza motora); de  El énfasis en los aspectos psicosexuales
Heller (o psicosis desintegrativa) y de  infantiles de la DSM-III-R fue anterior-
Asperger (en el que no hay un retardo  mente mencionado. Por su parte, la CIE-

general en las funciones cognosciti-

10 parece acentuar mds los aspectos

vas y del lenguaje). Ademds, se espe-  psicosociales, como se aprecia en el
cifican otros cuadros clinicos de cues- Cuadro N° 3.

tionable distincion.

- Los trastornos emocionales aparecen  Aun cuando el Sindrome del Nifio Mal-
mas diferenciados en la CIE-10, en la  tratado estd inmerso en el codigo F94.1,
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CUADRO N° 3
ACAPITES PECULIARES EN AMBAS CLASIFICACIONES

CIE-10

Trastornos del
funcionamiento social

Mutismo selectivo
T. reactivo de vinculacion en la infancia

(Incluye el Sindrome del Nifio Maltratado,
T. vinculacion desinhibida de la infancia y
Otros trastornos del funcionamiento social)

DSM-III-R

Trastorno de la
identidad sexual

T. identidad sexual de la infancia
Transexualismo

T. identidad sexual en la adolescencia o
adultez, tipo no transexual
T. identidad sexual no especificado

podria igualmente codificarse en Z61.4,
.5 y .6 (abuso sexual en ninos); T74
(Sindrome por Maltrato con problemas
fisicos derivados); Y06 (Negligencia y
abandono); Y07 (Abuso fisico, tortura)
y otros codigos Z, por lo que resultaba
perentoria la sistematizacion de las si-
tuaciones psicosociales anormales aso-
ciadas a los trastornos psiquicos de la
infancia, como se expone en el acdpite
siguiente.

La clasificacion multiaxial de trastor-
nos psiquiatricos infantiles propuesto
por la OMS

En 1988 y como parte de un documento
reservado dela OMS que proponia el
esquema del eje V de una calsificacién
multiaxial, se agruparon los codigos Z
de la CIE-10 de la manera siguiente:

La implementacion de este proyecto in-
cluyo la elaboracion de un esquema de
entrevista de los padres desarrollado en
Europa, para el que se nos solicitd co-
mentarios y propuestas, asi como prue-
bas de campo multicéntricas que estu-
vieron dirigidas por el profesor John
Orley.

Siguiendo las pautas de Rutter, apunta-
ba a factores de riesgo comunes en el
desarrollo del nifio y el adolescente sin
especificar si el enfoque para su utiliza-
cion debiera ser categorial o dimensio-
nal, aunque se recomendara un formato
de estructura dimensional con los cddi-
gos siguientes:

2

situacién evidente y de severidad
concluyente.
1 = situacién presente, pero de severi-



Clasificacidn y Nomenclatura en Psiguiarria Infantil 99

CUADRO N° 4

SITUACIONES PSICOSOCIALES ANORMALES ASOCIADAS

0.0. Entorno psicosocial sin distorsion oinadecuacionsignificativas

1. Relaciones intrafamiliares anormales
1.0.  Ausencia de relaciones afectuosas padre(s)-hijos
1.1. Inarmonia familiar entre los adultos
1.2. Hostilidad hacia el nifio o tomarlo como chivo expiatorio
1.3.  maltrato fisico al nifio
1.4, Abuso sexual (intrafamiliar)
1.8. Otros

2. Trastorno mental, desviacién o incapacidad en el grupo de soporte pri-
mario del niiio
2.0. Trastorno parental/desviacion
2.1. Incapacidad parental/minusvalia
2.2, Minusvalia entre los hermanos
2.8. Otros

3. Comunicacion intrafamiliar inadecuada o distorsionada

4. Crianza cualitativamente anormal
4.0. Sobreproteccion parental
4.1.  Supervisién/control parental inadecuados
4.2. Privacion experiencial
4.3. Presiones parentales inapropiadas
4.8. Otros

5. Anormalidades en el entorno inmediato
5.0. Cuidado institucional
5.1. Situacién de parentesco anormal
5.2. Aislamiento familiar
5.3. Condiciones de vida que crean una situacién psicosocial potencialmente
peligrosa
5.8. Otros



100

6. Acontecimientos vitales agudos
6.0.
6.1.

amenazador

J. Castro

Pérdida de una relacién amorosa
Cambios de domicilio que entrafien un contenido significativamente

6.2. Patrones alterados negativamente en las relaciones intrafamiliares
6.3. Acontecimientos resultantes en la pérdida de autoestima

6.4. Abuso sexual (extrafamiliar)

6.5. Experiencia personal de miedo intenso

6.8. Otros

7. Estresores psicosociales

7.0. Persecucion o discriminacion social
7.1. Migracion o transplantacion social
7.8. Otros

8. Estrés interpersonal crénico asociado con la escuela o el trabajo

8.0. Relacién conflictiva con los companeros

§.1. Nifio chivo expiatorio por parte de los profesores o supervisores en el
trabajo

8.2. Malestar en la situacion escolar o en el trabajo

8.8. Otros

9. Acontecimientos estresantes/situaciones resultantes del propio trastorno o

minusvalia del niio

9.0. Cuidado institucional
0.1,
zador
9.2.
9.8. Otros

Cambios de hogar que entrafien un contexto significativamente amena-

Acontecimientos resultantes de la pérdida de la autoestima

dad no determinante,

pese a ser potencialmente riesgosa
0 = situacion psicosocial normal
8 = no aplicable
9 = informacion insuficiente.

Sea por lo dilemdtica de su clasifica-
cion o por razones politicas de la OMS,
este Eje Cinco de la Clasificacion Mul-
tiaxial para trastornos psiquiatricos in-

fantiles ha tenido escasa difusion.

COMENTARIOS FINALES

La necesidad de trascender la conjetura
para descifrar, describir y diferenciar no
es ajena al quehacer del psiquiatra de
nifos y adolescentes. En un trabajo so-
bre la aplicacién del psicoandlisis en la
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evaluacion de la psicopatologia en el
primer afio de vida, Lourie y Nover (13)
proponen una clasificacién que codifica
seis tipos de sindromes, dejando de lado
un cierto desdén por el diagndstico que
inicialmente parecid insuflar esta escue-
la a la psiquiatria infantil en su conjun-
to. Se han mencionado los aportes de
Bowlby y Erikson, provenientes de la
misma cantera, a las clasificaciones y
caracterizaciones nosograficas en uso.

No seria justo dejar de relevar la trascen-
dencia de los aportes de Piaget a la com-
prension de los fendmenos cognoscitivos
que se van desplegando desde la etapa
sensoriomotriz hasta el pensamiento for-
mal, los que dan sustento a la delimita-
cién conceptual de muchos de los tras-
tomos del desarrollo.

Pero lo que con mds transparencia fluye
de esta larga exposicion es la pertinencia
de incorporar los llamados factores psi-
cosociales, que pueden ser eso y mucho
mads, al corpus de las definiciones cen-
trales en psiquiatria infantil. No como
factores asociados ni dentro de ejes alea-
torios, sino como agentes etiopatogéni-
cos de la mayor importancia en la com-
prension de los procesos del desarrollo
normal, anormal o patoldgico.

Sin ignorar la definitiva impronta biol6-
gica de muchas afecciones psicopatold-
gicas, sobre todo en los trastornos englo-
bantes del desarrollo, la configuracién de
patrones de conducta a través del mode-
laje o el aprendizaje social en los ambien-
tes intra y extra-familiares, como sefiala
Sears, no puede seguir manteniéndose
como mero trasfondo en un escenario de
actores ignotos, menos aun en contextos

como los que producen la llamada “psi-
copatologia del subdesarrollo”, en los
que fendmenos como el narcotrifico o la
violencia pueden generar estilos de vida
paranormales o singularidades clinicas en
los sindromes de estrés postraumaticos,
por sefalar un caso.

Como sostienen Cohen et al (6), “en psi-
quiatrfa infantil, las manifestaciones de
alteracion mental no son explicitadas por
el nifio per se, mas por la comunidad a la
que pertenece. Por tanto y desde el inicio
estas se definen dentro del contexto so-
cial de lo que los adultos perciben como
desarrollo 0 funcionamiento
normal...(esto plantea) la preocupacién
de definir quien es el paciente (asi como)
tener en cuenta que existen caminos al-
ternativos de desarrollo y adaptacion”.

De otro lado, la aproximacion desprejui-
ciada a nifos y adolescentes que provie-
nen de conglomerados culturalmente di-
ferentes o que atraviesan circunstancias
extremadamente dificiles, no podra ha-

cerse mediante instrumentos o actitudes
que privilegien la “modernidad” del mer-
cado o los pardmetros éticos de la cultu-
ra occidental. LLas desventajas comunica-
cionales y cognoscitivas del nifio migran-
te o las carencias educacionales del que
s¢ ve obligado a trabajar (generalmente
en condiciones de explotacién), no pue-
de resolverse aplicdndoles una prueba de
las series de Weschler y convirtiéndolos
en objetos de tutela.

La clasificacién y la nomenclatura son,
pues, métodos de trabajo necesarios para
un abordaje cientifico del problema, mas
no un fin en si mismas.
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PRUEBA DE CONOCIMIENTOS

22. ;Qué autores realizaron los primeros intentos en sistemas diagndsticos para
nifios y adolescentes?

a) Kahlbaum (1963)

b) Kraepelin (1896)

¢) Hewitt & Jenkins (1946)
d) Achenbach (1966)

23. Segiin el sistema diagndstico de Rocha (1977) ;cudntos niveles de compromiso
patogénico se describe?

a) 2
b) 4
)6
d) 8
e) 10

24. El sindrome del nifio maltratado aparece por primera vez en qué sistema cla-
sificatorio:

a) DSM-1I

b) CIE-9

¢) CIE-10

d) DSM-III
e) DSM-III-R

25. En lo que respecta al porcentaje de reduccion ponderal como criterio diagnos-
tico de la Anorexia Nerviosa ;cudl es la diferencia entre el DSM-III y su revi-
sion?

a) 20y 10%
b) 25y 15%
¢) 30y 20%
d) 15y 25%
e) 10 y 20%

26. El sindrome de Heller tiene su equivalencia en:

a) Trastorno Autistico

b) Retardo generalizado

¢) Psicosis desintegrativa

d) Sindrome hiperquinético con retardo mental



