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ste capitulo describe modelos que nos permiten diferenciar entre los
distintos tipos de problemas conductuales, emocionales y sociales que
afectan a ninos. (Para simplificar utilizaremos los términos “nifio,” “nifios,”
e “infancia’ para referirnos a nifios desde su nacimiento hasta los 18 anos de edad).
El término “modelo” hace referencia a las nosologias oficiales (clasificacion de
enfermedades) tales como la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) de la
Organizacién Mundial de la Salud (1992) y el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas en inglés) de la Asociacién Americana de
Psiquiatria (2000). El término “modelo” también engloba nosologias alternativas,
tales como la versién revisada de la Clasificacion de Diagndsticos de Salud Mental y
Trastornos del Desarrollo de la Infancia (DC:0-3R; Zero to Three, 2005), ademds de

modelos basados en la evidencia, derivados de datos obtenidos en grandes muestras
de ninos.

El trmino “modelo” es ampliamente utilizado para designar
conceptualizaciones sistemdticas de las alteraciones psiquicas. Esto implica que
una determinada alteracién psiquica puede ser conceptualizada (p.ej., modelada)
de varias maneras. También implica que, para una misma alteracién psiquica, los
diferentes modelos pueden ser evaluados en funcién de su utilidad para propésitos
especificos y no en términos de tener que necesariamente elegir entre el modelo
correcto y los que no lo son. De este modo, por ejemplo, para problemas de
atencién, un modelo como el DSM puede utilizar términos y criterios diferentes
que un modelo como la CIE, pero ambos pueden ser dtiles para propésitos
diferentes o en distintos sistemas de atencion clinica.

Algunos modelos han sido concebidos para objetivar relaciones entre
determinadas alteraciones psiquicas sin tener en cuenta las causas de dichas
alteraciones. Otros modelos estdn disefiados para si incorporar las causas de
las alteraciones psiquicas. En la etapa actual de desarrollo, los modelos clinicos
presentados en este capitulo no incluyen causas especificas de los problemas
conductuales, emocionales o sociales. (Este capitulo no aborda la discapacidad
intelectual, ni tampoco los trastornos en los que los factores causales genéticos o
fisicos son perfectamente conocidos, como el Sindrome de Down, el Sindrome
de Prader Willi, el Sindrome de Williams, y la fenilcetonuria — ver Capitulo C.1.)
Aunque factores genéticos y otros factores fisicos estdn implicados en muchos
problemas conductuales, emocionales y sociales, la falta de conocimiento sobre
las vias causales especificas implica que los modelos clinicos deben centrarse en las
caracteristicas fenotipicas que los profesionales de salud pueden identificar. Para
colaborar con los profesionales de la salud en el avance de nuestra comprensién de la
etiologfa, efectos de tratamiento y la evolucién de los trastornos, los investigadores
deben utilizar modelos fenotipicos similares, para extender su trabajo a los casos
que los clinicos atendemos en nuestras consultas diarias.

CIEY DSM

Debido a que la nosologia CIE-11 atn estd siendo desarrollada, y la
nosologia DSM-5 fue presentada recientemente, no podemos ser especificos
sobre los formatos, categorias o criterios de estas nosologias. Como consecuencia,
basaremos este capitulo en los aspectos de los modelos actuales de la CIE y el
DSM, que puede ser que permanezcan en ediciones posteriores.
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Emil Kraepelin (1856-1926)

El padre putativo de la nosologia psiquiatrica

AEmil Kraepelin se le atribuye la construccion de los modelos clinicos de psicopatologia,
que sentaron las bases para las nosologias psiquiatricas. Durante su formacion médica en
la Universidad de Leipzig en de década de 1870, Kraepelin se convirtié en un discipulo de
Wilhelm Wundt, que es considerado como el fundador de la psicologia experimental. Utilizando
los métodos experimentales de Wundt para estudiar el funcionamiento psicolégico de los
pacientes, incluyd caracteristicas psicolégicas en sus modelos clinicos, y escribié su tesis
doctoral sobre el lugar de la psicologia en psiquiatria.

Kraepelin creia inicialmente que la documentacion cuidadosa de los diferentes
fenotipos psicopatoldgicos eventualmente guiaria el descubrimiento de una enfermedad
cerebral particular subyacente a cada fenotipo. En 1883, Kraepelin publicé la, muy pequefia,
primera edicion de su Compendium der Psychiatrie, a la que siguieron ocho ediciones,
progresivamente mas extensas, durante los siguientes 43 afios. Entre otros logros, se le
atribuye a Kraepelin la ruptura de lo que habia sido una categoria Unica de todas las psicosis,
en categorias separadas de trastornos maniaco-depresivos y dementia praecox (demencia
precoz), mas tarde llamada esquizofrenia. En las ediciones posteriores de su Compendium,
Kraepelin afiadio los trastornos psicogenos, ademas de los trastornos de la personalidad, que
consideraba que estaban en el limite entre la enfermedad y las idiosincracias comunes.

Como se puede ver en una caricatura dibujada por Kraepelin, él no tomada demasiado
en serio los diagndsticos psiquiatricos. Reproducido del Bierzeitung (Periodico de la cerveza)
de 1896, en esta caricatura se lee (traducido al espafiol) “jPsiquiatras de Europa! jProtejan
sus diagnosticos més sagrados!” Kraepelin advertia sobre el riesgo de admirar excesivamente
el diagnéstico.
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Los modelos CIE y DSM estdn basados en las opiniones de comités de
expertos, que negocian acuerdos sobre las diferentes categorias diagndsticas, asi
como sobre los criterios que determinardn que personas serdn incluidas en los
diagnésticos en cada categorfa. La experiencia de los expertos es extensa en la
préctica clinica, administrativa, salud publica e investigacién. Los borradores de
las categorias propuestas y sus criterios son ampliamente compartidos para recibir
comentarios, y son revisados en base a esos comentarios. También pueden realizarse
ensayos de campo para evaluar los criterios. Para las categorias diagndsticas infantiles
en el DSM-5—que estdn mayoritariamente definidas en términos de problemas
conductuales, emocionales y sociales (p.¢j., problemas de atencién, problemas de
conducta, problemas negativistas desafiantes, ansiedad, depresién)—los criterios
incluyen una lista de sintomas, y un umbral diagnéstico que establece el nimero
de sintomas de la lista que deben estar presentes para poder hacer el diagndstico
(Asociacién Americana de Psiquiatria, 2000). Se incluyen criterios adicionales,
tales como la duracién de los sintomas, la edad de inicio y el impacto negativo en
el funcionamiento. Los criterios son similares para todas las edades y para ambos
géneros. Los criterios también son similares para la informacién proveniente
de diferentes fuentes, como informes, cuestionarios y observaciones clinicas,
obtenidas de los padres, educadores y del mismo nifo. Si existen inconsistencias o
contradicciones entre las diferentes fuentes (p.¢j., un educador refiere problemas
de atencidn, pero los padres y el nifio no lo hacen), el profesional debera decidir si
puede diagnosticar al nifio con el trastorno o no.

Criterios diagnésticos dimensionales del DSM

Durante la preparaciéon del DSM-5, la Asociacién Americana de
Psiquiatria solicité a un grupo de trabajo, que considerara la posibilidad de
criterios diagnésticos “dimensionales” (p.ej., cuantitativos). Ese grupo de trabajo ha
publicado una gran cantidad de estudios que respaldan los criterios dimensionales
en muchos diagndsticos en nifios y adultos (Helzer et al, 2008). Sin embargo, no
estd claro si los criterios del DSM-5 serdn dimensionales, ni cémo podrian serlo.
Una posibilidad es que los criterios para los diagndsticos clinicos se mantengan con
el formato de si-versus-no de las ediciones anteriores, pero que se incluyan criterios
diagnésticos para la investigacién que incorporen aspectos dimensionales.

Criterios diagnésticos para la investigacién del CIE-10

La CIE-10 Clasificacion de los Trastornos Mentales y Conductuales: Criterios
Diagnésticos para la Investigacién (Organizaciéon Mundial de la Salud, 1993) agregé
criterios de investigacién a los criterios publicados previamente para el diagnéstico
clinico (Organizacién Mundial de la Salud, 1992). Los criterios diagnésticos
para la investigacién de la CIE-10 se asemejan a los criterios del DSM-5, en que
especifican los sintomas y otras caracteristicas que deben ser evaluadas en formato
si versus no. Una vez que los profesionales evaltan la presencia o ausencia de cada
criterio, deben decidir si el nifio puede ser diagnosticado o no del trastorno en
cuestion.

Diferencias entre los criterios diagnésticos clinicos de la CIE-10 y el DSM
Los criterios diagnésticos clinicos de la CIE-10 (Organizacién Mundial de
la Salud, 1992) difieren de los criterios del DSM-V en que carecen de declaraciones

explicitas de los sintomas especificos, otras caracteristicas y reglas de decisién
para hacer juicios si versus no, para decidir si un nifio presenta un determinado
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diagnéstico. La CIE-10 y el DSM-5 también difieren significativamente en sus
descripciones de las categorias diagndsticas, y en algunas de las categorias en si
mismas. Por ejemplo, la CIE-10 incluye entre sus categorias diagnésticas el
trastorno de rivalidad entre hermanos, el trastorno de conducta hipercinética, y el

trastorno de vinculacién de la infancia desinhibido, que carecen de sus homélogos
en el DSM-V.

Ademis, la CIE-10 y el DSM-5 difieren en sus subdivisiones para ciertas
categorias diagnésticas. Por ejemplo, el DSM-5 divide la categoria para el trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) en los subtipos “de predominio
inatento”, “de predominio hiperactivo-impulsivo”, y “de tipo combinado”. En
contraste, la categoria de la CIE-10 que mds se asemeja al TDAH es denominado
“trastorno hipercinético”, que no estd subdividido en categorias como las del DSM-
5. Sin embargo, la CIE-10 subdivide el trastorno de conducta en el “trastorno
de conducta limitado al contexto familiar”’, “trastorno de conducta en nifios no
socializados” y “trastorno de conducta en nifios socializados”. Aunque el DSM-5
enumera los cédigos de la CIE-10 correspondientes a las categorias diagnésticas
del DSM, no se debe esperar mucha concordancia entre ellos.

CLASIFICACION DIAGNOSTICA PARA LA
PRIMERA INFANCIA

La Clasificacion Diagnéstica de la Salud Mental y los Trastornos en el Desarrollo
de la Infancia y la Ninez Temprana (DC:0-3) fue publicada por primera vez en
1994, seguida por una edicién revisada (DC:0-3R) en el 2005 (Zero to Three,
1994, 2005). Una de las justificaciones para esta clasificacién fue responder al
“fracaso del sistema DSM en dar (1) suficiente cobertura a los trastornos de la
primera infancia que necesitan atencién clinica, o (2) suficiente importancia a
las caracteristicas evolutivas de los trastornos de inicio temprano” (Zero to Three,
2005, p 4). Al igual que el DSM y la CIE, el DC:0-3 fue desarrollada basdndose
en el consenso de expertos.

Ejes del DC:0-3R

El DC:0-3R incluye los siguientes cinco ejes:

I. Trastornos clinicos

II. Clasificacién de las relaciones

III. Enfermedades médicas y trastornos del desarrollo
IV. Estresores psicosociales

V. Funcionamiento emocional y social.

Algunos de los trastornos clinicos del Eje I, como el trastorno por estrés
postraumdtico, el trastorno de ansiedad por separacion, y el trastorno de ansiedad
generalizada, tienen sus homdlogos en el DSM-5. Sin embargo, como estin
disenados para nifios entre 0 y 3 anos, los criterios del DC:0-3R difieren de los
del DSM-5, y son ilustrados con casos clinicos de 0 a 3 afios de edad. Los demds
trastornos del DC:0-3R no tienen homdlogos claros en el DSM-5. Entre estos
se incluyen el rrastorno por deprivacion/maltrato, que “ocurre en el contexto de
deprivacién o maltrato” (p 17); la reaccion de duelo prolongada; el trastorno mixto de
la expresividad emocional, “caracterizado por una dificultad constante del nifio para
expresar un rango e intensidad de emociones adecuado a su nivel de desarrollo,
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durante al menos 2 semanas” (p 27); y la hipersensibilidad frente a los estimulos
sensoriales. También establece la categoria diagndstica de trastorno multisistémico
del desarrollo para los nifios menores de 2 afios que presentan problemas similares a
los descritos en el trastorno generalizado del desarrollo del DSM-5.

El Eje II del DC:0-3R, Clasificacion de las relaciones no tiene un equivalente
en el DSM-5, pero se considera especialmente importante en los nifios pequenos.
Como gufa para describir las relaciones, el DC:0-3R proporciona una escala de
100 puntos, la Escala de Evaluacion Global de la Relacion entre los Padres y el Nino
(EEG-RPN, por sus siglas en inglés), por medio de la cual los profesionales de
la salud evaldan las relaciones entre padres e hijos. Puntuaciones entre 81 y 100
indican una relacién adaptada, puntuaciones entre 41 y 80 indican la presencia de
alteraciones en la relacion, y entre 0 y 40 indican una relacion totalmente alterada.
El DC:0-3R también proporciona una Escala de Problemas en la Relacién, donde
los profesionales pueden valorar las siguientes caracteristicas de la relacién entre el
nifio y los padres: sobreprotectora, descuidada, ansiosa/tensa, colérica/hostil, con
violencia verbal, violencia fisica, y abuso sexual. Para cada una de estas caracteristicas,
los profesionales deben indicar si no existe evidencia, si existe alguna evidencia
que requiere investigacién adicional, o si existe evidencia considerable en base a
la valoracién de la calidad de la interaccién, el tono afectivo, y el involucramiento
psicolégico.

El Eje V del DC:0-3R, Funcionamiento Emocional y Social podria ser
considerado como unandlogo al Eje V del DSM-1V, Evaluacién del Funcionamiento.
Sin embargo, el Eje V del DSM-IV se evalta con una escala tnica de 100 puntos
para la valoracién del funcionamiento psicolégico, social y laboral. En contraste, el
Eje V del DC:0-3R consta de una calificacién de un méximo de 6 puntos para cada
una de las siguientes dimensiones de funcionamiento emocional y social (p. 62):

e Atencién y regulacién

o Establecimiento de relaciones/reciprocidad

e Intencién comunicativa bidireccional

e Gestos complejos y resolucién de problemas

e Uso de simbolos para expresar pensamientos y sentimientos

e Razonamiento légico/pensamiento abstracto.
El Eje III del DC:0-3R, Enfermedades Médicas y Trastornos del Desarrollo

y el Eje IV, Estresores Psicosociales son aproximadamente andlogos al Eje III
Enfermedades Médicas y al Eje IV Problemas Psicosociales y Ambientales del
DSM-1V, aunque el contenido y los casos clinicos de los ejes del DC:0-3R son
especificos para nifios de 0 a 3 afios de edad.

El DC:0-3R ciertamente aborda muchos mds aspectos relevantes del
funcionamiento y de los problemas de los ninos de esa edad, que la CIE o el DSM.
Sin embargo, el uso adecuado de los cinco ejes del DC:0-3R requiere entrenamiento,
asi como una interaccién extensa con cada nifo y con sus cuidadores primarios en
distintas situaciones. Es necesario investigar mds para determinar cémo se debe
entrenar a los profesionales para que puedan utilizar el DC:0-3R de forma fiable,
vélida y atil.
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Cartero uniformado con nifo en
el bolsén (c 1900)

Este cartero posé para una fotografia
graciosa con un nifio pequefio en

su bolson. Tras la introduccién del
servicio postal en EEUU en 1913, al
menos dos nifios fueron enviados por
este medio. Con los sellos pegados
€en su ropa, estos nifios viajaron en
ferrocarriles y medios de transporte
urbano hasta su destino. Después
de saber de estos casos, el Director
General de Correos promulgd
rapidamente un reglamento que
prohibia el envio de nifios por correo
(Museo Nacional de Correos, EEUU)

DIFERENCIAS ENTRE LOS MODELOS NOSOLOGICOS
Y LA EVALUACION CLINICA

Las nosologias CIE, DSM, y DC:0-3R tratan de recoger aportaciones
de muchos expertos sobre los distintos trastornos. Salvo en el caso del uso
de pruebas cognitivas estandarizadas para determinar si los nifios cumplen
los criterios diagndsticos de discapacidad intelectual o de un trastorno del
aprendizaje, las nosologias no especifican procedimientos de evaluacién clinica en
los que fundamentar los criterios diagnésticos de un determinado trastorno. Por
ejemplo, los criterios del DSM-IV para el TDAH necesitan nueve sintomas de
inatencién (p.ej., “con frecuencia olvida actividades cotidianas”) y nueve sintomas
de hiperactividad-impulsividad (p.ej., “con frecuencia habla excesivamente”).
Para que un nifio cumpla el criterio para el TDAH, el profesional de salud debe
decidir si al menos 6 de los 9 criterios de al menos una de las listas “ha persistido
durante al menos 6 meses en un grado que produce malestar significativo y no
se corresponde con el nivel de desarrollo.” El profesional de salud también debe
decidir si algunos de los sintomas causaban malestar antes de que el nino cumpliera
12 anos de edad, que los sintomas actualmente produzcan malestar significativo
en al menos dos contextos (p.ej., casa y escuela), y que exista evidencia clara de
que “los sintomas interfieren en el funcionamiento social, académico o laboral”
(Asociacién Americana de Psiquiatria, 2000, pp92-93).
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Para hacer un diagndstico en nifios, los profesionales deben decidir qué
informacién obtener para establecer la presencia o ausencia de cada criterio, para
todos los trastornos que podria presentar el nifio, cémo obtener esa informacién, y
de quién. En la mayoria de los casos, los profesionales de salud querrdn entrevistar
al nifio y al menos a uno de los padres. Sin embargo, el tiempo disponible para
hacer la entrevista es limitado y raramente es suficiente para evaluar todos los
criterios de sintomas potencialmente relevantes. Es posible que para cada sintoma
del TDAH que los nifios y padres mencionan, no sean capaces de precisar si el
sintoma causaba disfuncién antes de los 12 afios de edad y si actualmente interferia
con el funcionamiento en al menos dos contextos.

Si el nino asiste a la escuela, el profesional de salud querrd obtener
informacion de los educadores para hacerse una idea del funcionamiento del nifio
en la escuela. De hecho, para establecer si el nino cumple los criterios para el
TDAH, el profesional de salud necesita saber si al menos 6 de los 9 sintomas de
una o ambas listas interfiere significativamente en el contexto escolar. Dado que
los educadores a menudo promueven la derivacién de los nifios a los servicios
de salud mental, y que muchos de los problemas de los nifios interfieren con el
funcionamiento en la escuela, la informacién que aportan los educadores pueden
ser muy valiosa ya que es necesaria para valorar qué sintomas causan impacto en
el aula. Los profesionales de salud no suelen tener la oportunidad de entrevistar a
los educadores, por lo tanto, para poder obtener informacién de ellos es necesario
utilizar otros métodos.

Independientemente de los métodos de evaluacién, la informacién
respecto a los criterios que se requieren para el diagndstico obtenida de los padres,
los educadores y los nifios a menudo no coincide (De Los Reyes, 2011). En
consecuencia, los profesionales de salud pueden tener dificultades para realizar
juicios diagndsticos basindose en informaciones de las distintas fuentes que
son contradictorias. Otra dificultad que pueden encontrar los profesionales es
que las nosologias no especifican los procedimientos para valorar los problemas
conductuales, emocionales y sociales, lo cual, unido a las frecuentes diferencias en
las opiniones vertidas por los padres, educadores y nifos, dificulta la capacidad de
emitir un juicio clinico. Por lo tanto, los profesionales de salud necesitan métodos
practicos para evaluar los problemas de los nifos en multiples contextos, y para
lidiar con las discrepancias entre las diferentes fuentes de informacidn.

Entrevistas diagnésticas estandarizadas

Se han desarrollado varias entrevistas diagndsticas estandarizadas (EDEs)
para obtener informacién de los distintos informadores durante la evaluacién y
determinar si se cumplen los criterios diagnésticos. Varias EDEs tienen distintas
versiones para ser administradas a los nifios y sus padres, aunque a menudo los
diagnésticos realizados en base a las entrevistas con los nifios y con los padres no
coinciden.

Entre las EDEs disponibles para el diagnéstico en nifios, la Entrevista
Diagnéstica Estructurada para Nisios (DISC, por sus siglas en inglés; Shaffer et al,
2000) es probablemente la més utilizada. La DISC es sumamente estructurada.
Esto significa que las preguntas estdn orientadas a obtener respuestas afirmativas o
negativas, para ver si se cumple o no cada criterio diagnéstico del DSM. Dado que
las respuestas si/no del informador son la base para determinar si cada criterio estd
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presente o no, las EDEs sumamente estructuradas, como la DISC, son denominadas
“entrevistas basadas en el informador”. No es necesario tener habilidades clinicas ni
criterio clinico para administrar la DISC. Sin embargo, es necesaria una formacién
intensiva en cémo hacer las preguntas, registrar las respuestas, y como responder
flexiblemente cuando no es posible codificar las respuestas como si/no. La DISC
incluye miles de preguntas para poder cubrir todos los criterios diagnésticos, su
impacto negativo, la ocurrencia en multiples contextos, la duracién y la edad
de inicio, entre otros, para todos los diagndsticos relevantes en ninos. Existe la
opcién de omitir preguntas sobre algunos diagnésticos si se cree que el nifio no va
a cumplir los criterios para esos diagndsticos. Sin embargo, la administracién de
la DISC generalmente lleva al menos una hora por cada informador (p.¢j., cada
uno de los padres y el nifio) y puede necesitar varias horas en nifios que presentan
muchos problemas.

Ademas de las EDEs basadas en el informador, como la DISC, existe un
segundo tipo de EDEs, las “basadas en el entrevistador”. Estas EDEs deben ser
administradas por un profesional formado clinicamente, que pueda formular las
preguntas semiestructuradas de la EDE de una forma adecuada a cada entrevistado.
Los entrevistadores también deben ser entrenados para evaluar si las respuestas
de los entrevistados son indicativas de si el nifio cumple o no los criterios para
cada diagnéstico. La EDE basada en el entrevistador més utilizada es la Entrevista
Semiestructurada para la Evaluacion de los Trastornos del Animo y la Esquizofrenia en
Nirios (K-SADS, por sus siglas en inglés; Kaufman et al, 1997).

Un tercer tipo de EDE combina aspectos de las entrevistas basadas en el
informador y de las basadas en el entrevistador. Un ejemplo es la Evaluacion del
Desarrollo y el Bienestar (DAWBA, por sus siglas en inglés; Goodman et al, 2000).
La DAWBA incluye entrevistas estructuradas que son administradas a nifios de 11
a 16 afios de edad y a sus padres. Las entrevistas de la DAWBA incluyen algunas
preguntas abiertas, para clarificar respuestas a preguntas cerradas dadas por los
entrevistados. También se utiliza un cuestionario breve para obtener informacién
de los educadores. La informacién obtenida de los padres, los educadores y los
nifios, es integrada por medio de un programa informatizado que genera los
probables diagnésticos. Evaluadores con experiencia clinica revisan los resultados
obtenidos y deciden si aceptan o rechazan los diagndsticos generados por el
programa informdtico.

Relacion entre las entrevistas diagnédsticas estandarizadas y diagnésticos
clinicos

Actualmente, las EDEs son ampliamente utilizadas en la investigacién
de trastornos en ninos y adultos. Como consecuencia, muchos de los resultados
publicados respecto a la asociacién entre diagndsticos y otros aspectos se basan
en diagnésticos obtenidos mediante EDEs. Sin embargo, las EDEs se usan
raramente en la prictica clinica debido al coste y al tiempo requerido para entrenar
a los entrevistadores y para administrarlas. Por lo tanto, debemos preguntarnos
si los ninos que reciben determinados diagndsticos mediante el uso de las EDEs
recibirfan los mismos diagndsticos en una evaluacién clinica. Para responder a esta
pregunta, se realizé un metandlisis de los resultados obtenidos en 38 estudios que
valoraban la concordancia entre diagndsticos realizados con las EDEs y mediante
evaluacién clinica de los mismos pacientes (Rettew et al, 2009). La concordancia
estaba expresada en términos del porcentaje de casos que recibian el mismo
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diagnéstico con las EDEs y con las evaluaciones clinicas. Se utilizé el coeficiente
estadistico kappa (Cohen, 1960) para corregir el efecto del azar. Realizado este
ajuste, se observé una concordancia promedio del 39%. En otras palabras, las
EDEs y las evaluaciones clinicas llegaban al mismo diagnédstico en el 39% de
los nifios, pero producian diagndsticos diferentes en 61%. Los porcentajes de
concordancia variaban considerablemente entre los diagnésticos: 19% para el
trastorno de ansiedad generalizada, 86% para la anorexia nerviosa. Para obtener
una muestra suficiente grande para calcular estos porcentajes se combinaron los
datos de nifios y adultos. Para algunos trastornos, como la anorexia nerviosa, la alta
concordancia indica que los resultados de los diagndsticos con EDEs pueden ser
aplicados a los diagnésticos clinicos. Sin embargo, la baja concordancia observada
en los demds diagndsticos, como el trastorno de ansiedad generalizada, indica que
los resultados obtenidos utilizando las EDEs no pueden ser generalizados a los
diagnésticos clinicos.

Dado que se utilizaron distintas EDEs para obtener los diagnésticos en los
citados estudios, también deberfamos preguntarnos si cada nifio recibiria el mismo
diagnéstico independientemente de la EDE utilizada. Sorprendentemente, se han
publicado pocas investigaciones al respecto. En el probablemente tinico estudio
publicado sobre la concordancia entre diagnésticos infantiles realizados a partir de
las EDEs mds ampliamente utilizadas, sélo un 3% de los diagnésticos realizados con
la entrevista DISC en nifios y sus padres coincidia con los diagndsticos realizados
con la entrevista K-SADS en los mismos ninos y sus padres (Cohen et al, 1987).
Por lo tanto, en muchos casos, no podemos esperar que diferentes EDEs lleguen al
mismo diagndstico, ni tampoco que las EDEs lleguen al mismo diagnéstico que la
evaluacién clinica.

Instrumentos para evaluar los problemas que presentan los nifios

Para ayudar a los profesionales de salud a obtener informacién de los
padres, educadores y nifios, se han desarrollado una variedad de intrumentos de
evaluacion estandarizados. Muchos de estos instrumentos estdn disenados para ser
autoaplicados en personas que pueden leer, pero también pueden ser administrados
por otras personas que leen los items en voz alta y registran las respuestas del
informador en el formulario de respuestas, o por medio de un ordenador (por
ejemplo, usando una pantalla téctil). El profesional, al disponer de los resultados de
los instrumentos de evaluacién completados por una o mds de las figuras parentales,
puede entonces ajustar el tiempo de la entrevista, siempre escaso, centrdndose en
las dreas problemiticas reveladas por los resultados y en los temas no abordados
por los instrumentos de evaluacién. Ademds, usando instrumentos con versiones
paralelas completadas por las figuras parentales, educadores y nifios, el profesional
puede comparar los resultados e identificar congruencias y discrepancias. De esta
forma, puede utilizar las entrevistas y otros medios disponibles para profundizar
en los resultados. El uso de instrumentos de evaluacién con versiones paralelas
completadas por los padres, educadores y ninos, permite al profesional obtener y
comparar una gran cantidad de informacién de maltiples informadores, con un
bajo coste de tiempo. También existen instrumentos de evaluacién que pueden ser
completados por las personas que cuidan a diario de los nifos, por observadores
que evaltan el comportamiento de los nifios en contextos grupales como las aulas
de las escuelas, y profesionales que llevan a cabo entrevistas clinicas o pruebas

estandarizadas de aptitudes (Achenbach, 2009).
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Los items de algunos instrumentos de evaluacién estdn disenados para
aproximarse a los criterios clinicos incluidos en las nosologias oficiales. Un ejemplo
de esto es la Escala de Evaluacién del TDAH (DuPaul et al, 1998), que contiene 18
elementos similares a los criterios de inatencién y a los criterios de hiperactividad-
impulsividad del TDAH en el DSM-5. Sin embargo, a diferencia de los criterios
del DSM-5, en la Escala de Evaluacién del TDAH, cada elemento es calificado
como 0 = Nunca o raramente, 1 = Algunas veces, 2 = Frecuentemente, or 3 = Muy
frecuentemente. Para generar puntuaciones separadas para cada subescala de
inatencién y de hiperactividad-impulsividad, se suman las puntuaciones de los
elementos de cada subescala. Los puntos de corte clinicos se establecieron en base
a la distribucién de las puntuaciones obtenidas de los padres y educadores de una
muestra de nifios de EEUU. Por lo tanto, aunque los items son similares a los
criterios del DSM-5, los evaluadores no necesitan hacer juicios de si-versus-no y
pueden comparar las puntuaciones obtenidas por el cuestionario con la distribucién
normativa de puntuaciones y con los correspondientes puntos de corte.

Otros instrumentos de evaluacién se centran principalmente en una
categoria diagndstica, como por ejemplo el TDAH, pero también pueden incluir
problemas adicionales, como por ejemplo, la Escala de Evaluacion de Conners-
Edicion Revisada (Conners Rating Scales-Revised, CRS-R por sus siglas en inglés;
Conners, 2001). Aun mds, otros instrumentos incluyen {tems mds diversos,
que forman parte de escalas generadas mediante una combinacién de anilisis
estadisticos y de decisiones de los autores sobre qué items se asignan a cada escala en
particular. El Cuestionario de Capacidades y Dificultades (Strengths and Difficulties
Questionnaire, SDQ por sus siglas en inglés; Goodman, 1997), por ejemplo, estd
compuesto de 25 items organizados en 5 subescalas generadas por el autor. El
Sistema de Evaluacion de la Conducta para Nijios-2 (Behavior Assessment System
for Children-2, BASC-2 por sus siglas en inglés; Reynolds & Kamphaus, 2004) es
un instrumento mds extenso y dividido en numerosas subescalas, en base a una
combinacidén de andlisis estadisticos y a la decisién de los autores sobre qué items se
asignan a cada subescala en particular. Todos estos instrumentos de evaluacién—la
Escala de Evaluacién del TDAH, la CRS-R, el SDQ), y el BASC-2—son ttiles para
obtener puntuaciones por parte de los informadores en una serie de problemas,
pero no son mds utiles que las EDEs para salvar las diferencias entre la evaluacién
clinica y los modelos nosolégicos.

MODELOS CLfNI’COS DERIVADOS DE RESULTADOS
DE LA APLICACION DE ESCALAS A LOS PROBLEMAS
DE LOS NINOS

Los modelos nosolégicos se han construido en gran medida a través de
procedimientos “de arriba hacia abajo”. En otras palabras, la construccién de los
modelos nosoldgicos comenzé “en la parte superior”, con categorias diagndsticas
propuestas por expertos. Para cada categoria, los expertos determinaron si los
problemas del nifio encajaban en una determinada categoria. Aunque se han
utilizado aportaciones de otros expertos y de estudios de campo para ajustar
algunos criterios, las categorias diagndsticas y los criterios no se han derivado de
datos obtenidos en muestras reales de nifios. Mds atin, los criterios diagndsticos son
los mismos para nifios y nifias, y para todas las edades, fuentes de informacién y
sociedades.
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Asi como pueden coexistir multiples modelos nosolégicos también pueden
coexistir tipos de modelos alternativos y modelos nosoldgicos. Una alternativa ha
incorporado procedimientos “de abajo hacia arriba” para generar modelos clinicos
a partir de puntuaciones de una gran cantidad de ninos. Esto se ha realizado
solicitando a padres, educadores y nifios que cuantifiquen una serie de problemas
como 0 = No es cierto, 1 = A/go 0 a veces cierto, y 2 = Muy cierto o ﬁecuentemente
cierto, en miles de ninos derivados a servicios de salud mental y miles de nifios
de una muestra de la poblacién (Achenbach & Rescorla, 2000; 2001). Los items
fueron reiterativamente seleccionados y depurados basandose en opiniones de
profesionales de campos relacionados con la salud mental, de investigadores sobre
problemas que presentan los nifos derivados a los servicios de salud mental, del
andlisis de las valoraciones, y de sugerencias proporcionadas por padres, educadores
y ninos en las sucesivas evaluaciones piloto de los instrumentos. El conjunto final
de items fue seleccionado en base a su capacidad para discriminar entre nifios que
habian sido derivados a los servicios de salud mental o de educacién especial, y
nifios demogrificamente similares que no habian sido derivados a esos servicios.
Los criterios mds importantes para decidir que items se retenian fueron (a) ser
facilmente comprendidos y calificados por los padres, educadores y/o nifios, y (b)
que fueran calificados con puntuaciones significativamente mds altas en los ninos
derivados a consulta que en nifios demograficamente similares que no habfan sido
derivados.

Si bien muchos de los items tenian homélogos en los criterios nosolégicos,
también se observé que otros items discriminaban entre nifios derivados a consulta
y los no derivados, atin cuando los primeros no cumplian con los criterios
diagnésticos. También era importante que los items fueron redactados de forma
que padres, educadores y ninos pudieran interpretarlos correctamente, en lugar de
redactarlos en términos técnicos, que los padres, educadores y nifios no pudieran
comprender. Las versiones finales de los instrumentos de evaluacién pueden ser
rellenadas en aproximadamente 15 minutos, e incluyen tanto una evaluacién de
las competencias como de los problemas. Estos instrumentos incluyen el nventario
de Conducta para Nifios de 12 a 5 afios, y de 6 a 18 anos, Formulario de Informe
Cuidador-Educador para ninos de 1% a 5 anos, el Formulario de Informe del
Educador de 6 a 18 afos, y el Formulario Autoaplicado para Jévenes de 11 a 18 afos
de edad (Achenbach & Rescorla, 2000; 2001).

Modelos de sindromes

Una vez desarrollados los instrumentos de evaluacién, se analizaron
estadisticamente miles de resultados para identificar patrones (p.ej. sindromes)
que tendian a ocurrir simultineamente. Estos sindromes fueron designados con
términos que sintetizaban los componentes problemdticos englobados. Para las
edades de 6 a 18 anos, los sindromes fueron designados como Ansiedad/Depresion,
Retraimiento/Depresion, Quejas Somdticas (sin causa médica conocida), Problemas
Sociales, Problemas del Pensamiento, Problemas de la Atencion, Conducta Antisocial,
y Conducta Agresiva. Para las edades de 1%2 a 5 afios, se observaron homélogos de
muchos de estos sindromes, pero también se identificaron otros sindromes, que
se denominaron Reactividad Emocional y Problemas de Suerio. Las puntuaciones
totales de los nifios en cada sindrome se calculan sumando las puntuaciones 0-1-2
de cada item del sindrome. Para facilitar que los profesionales puedan comparar
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a un nino con respecto a lo esperado en su grupo de pares, las puntuaciones del
sindrome se presentan como petfiles, en relacién a lo normativo para la edad y
género del nino, el informador (padre, educador, el mismo nino), y el pais en
cuestidn (véase mds adelante).

Andlisis  estadisticos adicionales identificaron asociaciones entre
subconjuntos de sindromes, denominados Internalizantes (ansiedad, depresién,
retraimiento, quejas somdticas) y Externalizantes (conducta antisocial y
agresividad). Las puntuaciones de las subescalas Internalizante y Externalizante se
calculan sumando las puntuaciones 0-1-2 de cada uno de los {tems que pertenecen
a estas subescalas. También se calcula una puntuacién 7ozal de Problemas, sumando
las puntuaciones 0-1-2 de todos los items de todos los problemas del formulario.
Las puntuaciones de los problemas Internalizantes, Externalizantes, y Totales, se
presentan en un perfil, en relacién a lo normativo para la edad y género del nifio,
el tipo de informante, y el pais en cuestién.

Escalas orientadas hacia el DSM

Los {tems de los instrumentos de evaluacién fueron seleccionados mediante
procedimientos de abajo hacia arriba, comenzando con las puntuaciones obtenidas
de los nifios; en vez de procedimientos de arriba hacia abajo, comenzando con las
categorfas diagnésticas. Sin embargo, algunos de los elementos problemdticos de
estos instrumentos tienen homologos en los criterios diagnésticos, y algunos de
los sindromes identificados estadisticamente inclufan problemas similares a los de
ciertos diagndsticos de las clasificaciones empiricas. Por ejemplo, el sindrome de
Problemas de Atencién incluye muchos items andlogos a los criterios diagndsticos
del TDAH en el DSM. Mds atin, se han observado asociaciones significativas

entre ciertos diagndsticos y puntuaciones altas en ciertos sindromes (Achenbach &
Rescorla, 2001).

Para ayudar a los profesionales a ver las relaciones entre las categorias
diagnésticas del DSM y los resultados obtenidos con los instrumentos de evaluacién,
se solicitd a psiquiatras y psic6logos expertos de muchas culturas identificar los {tems
de los instrumentos de evaluacién que ellos consideraban que eran muy similares a
los criterios diagndsticos del DSM. Los items que fueron asignados a una categoria
particular por la gran mayoria de los expertos, fueron agrupados en escalas basadas
en el DSM que correspondian a las categorias diagnésticas. Para las edades de 6 a
18 anos, las escalas basadas en el DSM fueron denominadas: Problemas Afectivos,
Problemas de Ansiedad, Problemas Somdticos, Problemas de Atencion e Hiperactividad,
Problemas Negativistas Desafiantes, y Problemas de Conducta. Para las edades de
1% a 5 afios, seguin el criterio de los expertos se definieron varias escalas basadas
en el DSM andlogas a las de 6 a 18 afos, y se agregd una escala denominada
Problemas Generalizados del Desarrollo (Achenbach & Rescorla, 2000). Esta escala
identifica a nifios conun trastorno del espectro del autismo (Muratori et al, 2011;
Sikora et al, 2008). La puntuacién de un nino en cada escala basada en el DSM, se
calcula sumando las puntuaciones 0-1-2 de cada uno de los items que constituyen
la escala. Para que los profesionales puedan comparar las puntuaciones de un nifo
con respecto a lo esperado en su grupo de pares, las puntuaciones de la escala
se presentan como perfiles, en relacién a lo normativo para la edad y género del
nifio, el informador y el pais en cuestién, como se ilustra en la Figura A.3.1 para
las puntuaciones autoaplicadas de Richard, de 16 afios de edad (no es su nombre
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Tabla A.3.1 Idiomas a los cuales han sido traducidos los formularios del
Sistema de Evaluacion Basado en la Evidencia de Achenbach (ASEBA)?

Afaan Oromo (Etiopia)
Afrikdans

Albanés (Albania, Kosovo)
Lengua de sefias americana
Amharico (Etiopia)

Arabe

Armenio

Auslan (Lengua de sefias australiana)

Bahasa (Indonesia)

Bahasa (Malasia)

Bangla (Bangladesh)
Bengali

Bosnio

Braille

Lengua de sefias inglesa
Bligaro

Catalan (Espafa)

Chino

Croata

Checo

Danés

Neerlandés (Paises Bajos, Flandes)
Estonio

Farsi (Persia, Irén)
Finlandés

Francés (Bélgica)
Francés (Paris)

Francés (Québec)

Ga(Ghana)

3diomas en los cuales al menos un formulario ASEBA ha sido traducido (adaptado de Achenbach & Rescorla,

2012).

Georgiano
Aleman
Griego
Gujarati (India)
Haitiano creole
Hebreo

Hindi

Hungaro
Islandes

Italiano

Japonés
Kannada (India)
Khmer (Cambodia)
Kiembu (Kenia)
Kiswahili (Kenia)
Coreano
Laosiano

Leton

Lituano
Macedonio
Malayo
Malayalam (India)
Maltés

Marathi (India)
Nepalés
Noruego

Papiamento (Curacao)

Pashtu (Afghanistan, Pakistan)

Polaco

Portugués (Brazil)
Portugués (Portugal)
Portugués creole
Punjabi (India)
Rumano

Ruso

Samoano

Sepedi (Sotho del Norte,
Sudafrica)

Serbio

Sesotho (Sotho del Sur,
Sudafrica)

Sinhala (SriLanka)
Eslovaco

Eslovenio

Somali

Espariol (Castilla)
Espafiol (Latinoamérica)
Sueco

Tagalog (Filipinas)
Tamil (India)

Telugu (India)

Thai

Tibetano

Turco

Ucraniano

Urdu (India, Pakistan)
Vietnamita

\isayan (Filipinas)
Xhosa (Sudéfrica)
Zulu
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real). Por consiguiente, las escalas basadas en el DSM, las escalas de sindromes, y
sus respectivos perfiles, proporcionan modelos alternativos para la comprensién
y el uso de las valoraciones de los informadores, de los problemas conductuales,
emocionales y sociales, a través del mismo instrumento de evaluacién.

Comparaciones entre informantes

Debido a que los padres, educadores y nifos estdn al tanto de diferentes
aspectos del funcionamiento del nifio, a menudo se observan discrepancias entre los
problemas referidos por los diferentes informadores. Cuando surgen discrepancias,
uno puede verse incitado a concluir que un informador es correcto, mientras que el
otro estd equivocado. Sin embargo, diferentes informadores pueden proporcionar
informacién atil respecto a cémo es el funcionamiento del nifio en diferentes
situaciones y con diferentes personas. Las discrepancias entre los distintos
informantes también pueden reflejar diferencias en la percepcién y evaluacién del
funcionamiento del nifo por parte de cada informador. Es necesario considerar
estas diferencias al decidir si un nifio necesita servicios de salud mental, qué tipo
de servicios, y qué papel tienen en estos los padres, educadores y el propio nifio.

Para facilitar que los profesionales puedan detectar semejanzas y
discrepancias entre los problemas referidos por los padres, los educadores y el nifio,
el programa informdtico presenta paralelamente las puntuaciones 0-1-2 de cada
item de hasta ocho informadores. La presentacién en pantalla de las puntuaciones
de cada item por informador, permite al profesional identificar ripidamente los
problemas respaldados por todos los informadores, los problemas que no fueron
referidos por ninguno, y los problemas respaldados por algunos de los informadores.
Por ejemplo, si ciertos problemas son avalados s6lo por los educadores, esto podria
sugerir que estos problemas son especificos del contexto escolar. Por otro lado, si
ciertos problemas son respaldados solamente por los padres, esto sugeriria que estos
problemas ocurren especificamente en el contexto familiar.

Ademds de la presentacién de todos los resultados, el programa informatico
también presenta grificos de barras de las puntuaciones de los distintos sindromes
y escalas basadas en el DSM, referidas por cada informador. A modo de ejemplo,
la Figura A.3.2 muestra los gréficos de barras de las puntuaciones obtenidas por
Richard, de 16 afios de edad, en las escalas basadas en el DSM completadas por
la madre, el educador, y el mismo Richard. Al observar los grificos de barras, el
profesional puede ver rdpidamente si alguna de las puntuaciones estd en limite del
rango clinico (entre las dos lineas de puntos) o en el rango clinico (por encima de
la linea de puntos superior). El profesional también puede ver si existen diferencias
importantes entre las puntuaciones obtenidas de los distintos informantes.

Aplicaciones multiculturales

Los modelos CIE, DSM, y DC:0-3R han sido examinados en un nimero
limitado de paises. Por tanto, hay mucho que aprender acerca del grado en el que
se ajustan los criterios diagndsticos, los umbrales diagndsticos (p.¢j. el nimero
de sintomas requeridos para el diagnéstico), y otras caracteristicas cuando se
aplican a ninos de aquellos paises en los que los modelos nosolégicos atin no han
sido estudiados. Dado que se realizaron cambios significativos en el DSM-5, y es
probable que se produzcan estos mismos cambios en la CIE-11, es de esperar que
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“Existen demasiados
diagndsticos y una tasa
ridiculamente alta de
supuesta comorbilidad.”
“El uso de dimensiones
podria reducir el alcance
de la engafiosa supuesta
comorbilidad.”

Sir Michael Rutter (2011,
p 655)
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los borradores de los nuevos criterios se sometan a pruebas multiculturales antes de
que se definan los criterios finales.

Hasta ahora, los modelos clinicos derivados estadisticamente sobre los
problemas de nifios entre 1%2 y 18 anos de edad han sido validados en 47 paises
y se han realizado traducciones de los instrumentos de evaluacién a 86 idiomas,
enumeradas en la Tabla A.3.1. Los sindromes fueron validados mediante andlisis
estadistico de puntuaciones obtenidas en decenas de miles de ninos, por parte
de sus padres, educadores, cuidadores y, en caso de nifos entre 11 y 18 afios, de
los propios nifios (Achenbach & Rescorla, 2012). La gran mayoria de los andlisis
respaldaron los sindromes derivados originalmente de las puntuaciones obtenidas
en ninos angléfonos de Australia, Jamaica, Reino Unido y los Estados Unidos. Estos
hallazgos significan que los patrones de problemas contenidos en las puntuaciones
de los padres, educadores y ninos, también se observaban en otros paises.

Para establecer normas adecuadas para nifos de los 47 paises, se compararon
las distribuciones de las puntuaciones de los Problemas Totales con las muestras
de nifios de cada uno de los paises. En base a estas comparaciones, se identificaron
paises con puntuaciones relativamente bajas, medias y altas. Para hacer posible que
los profesionales pudiesen comparar las puntuaciones de un nino, con respecto a lo
esperado parasu grupo de pares en su propio pais, se desarrollaron normas especificas
para los paises con puntuaciones bajas, medias y altas. Estos tres conjuntos de
normas multiculturales estdn disponibles en un programa informético que permite
obtener las puntuaciones en Problemas Internalizantes, Externalizantes y Totales,
en un modelo de sindrome basado en el DSM, mediante normas ajustadas al pais
en cuestion, asi como a la edad, género y tipo de informador.

Clinica pediatrica en Kenia

1
4|: '

Modelos clinicos A3 18



Manual de Salud Mental Infantil y Adolescente de la IACAPAP

Un nifio keniata de 8 afios de edad fue llevado a
un servicio de salud por su madre. Aproximadamente 2
afos antes, habia notado que era muy inquieto y que otros
nifios se negaban a jugar con él. Se distraia con facilidad y
tenia que ser estrechamente supervisado. Las empleadas
de hogar contratadas por la madre frecuentemente
renunciaban porque no podian aguantarlo. Habia sufrido
multiples lesiones, que incluian hematomas, fracturas y
quemaduras. Sus educadores se quejaban de que era
muy descuidado, tenia una mala caligrafia y no terminaba
sus tareas. Respondia impulsivamente cuando no era su
turno y molestaba a otros nifios en clase. Aunque parecia
inteligente, se distraia facilmente y se peleaba durante el
recreo queriendo ser el centro de atencién en todas las
actividades. Perdia material escolar, necesitando que su
madre fuera a la escuela a buscar los objetos perdidos o a
asistir a reuniones disciplinarias.

Para obtener datos por medio de una evaluacion
basada en modelos, se le solicitd a la madre completar la
Escala de Evaluacion para Padres de Conners (CPRS, por
sus siglas en inglés). En base a las elevadas puntuaciones
en muchas de las escalas de problemas de la CPRS, la
informacion aportada por la madre, y una breve entrevista
con el nifio, el pediatra lo derivé al psiquiatra para ser
evaluado de forma mas completa de lo que podria hacerse
a nivel de atencién primaria.

Cuando el psiquiatra evalué al nifio, observé que
tenia un aspecto aseado, aunque presentaba multiples
moretones en diferentes fases. Las moraduras parecian
deberse a caidas y golpes contra objetos, y no provocadas
por otras personas; sin embargo, el nifio dijo que, debido a
su comportamiento en casa, con frecuencia le castigaban,
y le pidié al médico que hablara con sus padres sobre
esos castigos. El examen del estado mental revel6 que

el nifio estaba bien orientado en tiempo y espacio, su
memoria estaba conservada, y que no habia evidencia de
alteraciones en la percepcion. Sin embargo, se distraia con
facilidad y hacia ruidos inapropiados. No podia sentarse
quieto, caminaba de un lado a otro de la consulta y hacia
preguntas al médico sobre las imagenes en las paredes del
despacho. Sus habilidades verbales estaban pobremente
desarrolladas y no podia expresar ideas con claridad.

Revisando los resultados del CPRS enviados por
el pediatra, el psiquiatra observd puntuaciones elevadas en
multiples escalas, siendo especialmente altas en el indice
de TDAH. Aunque el nifio claramente necesitaba ayuda
en multiples areas, el psiquiatra concluyd que las altas
puntuaciones para el TDAH aconsejaban iniciar una prueba
con medicacion para ver si ésta reducia suficientemente
los problemas de inatencién e hiperactividad para poder
ayudarle en los demas problemas.

Al comentar sus conclusiones con la madre del
nifo, el psiquiatra descubri6 que ella ya habia oido hablar
del TDAH a una amiga que tenia un hijo con problemas
similares. Por ello, la madre no se sorprendié por las
conclusiones del psiquiatra, y estaba dispuesta a probar con
la medicacion. Con la autorizacion de la madre, el psiquiatra
también compartié sus conclusiones y su plan de trabajo
con la educadora del nifio, que también estaba preocupada
por su comportamiento. El psiquiatra prescribié 10 mg de
metilfenidato en dos dosis diarias y solicitd a la madre y a la
educadora completar el CPRS a intervalos mensuales, para
evaluar la respuesta al tratamiento y para decidir posibles
futuras intervenciones. También se le entreg6 a la madre
informacion sobre el TDAH y sobre medidas disciplinarias
méas adecuadas.

PERSPECTIVA GENERAL DE LOS MODELOS

CLINICOS

Hemos esbozado varios modelos que permiten diferenciar los distintos

tipos de problemas conductuales, emocionales y sociales. En el estado actual de la
ciencia de la salud mental, ningtiin modelo aislado puede ser considerado totalmente
correcto. Dependiendo del propésito, cada modelo tienen fortalezas y debilidades.
En consecuencia, en el futuro préximo, puede ser util pensar en modelos multiples
que guien la recopilacién y el uso de datos clinicos para la préctica basada en la

evidencia.

Los modelos del CIE y DSM para problemas conductuales, emocionales
y sociales de la infancia, forman parte de nosologias que abarcan muchos tipos
de problemas a lo largo de todo el ciclo vital. Al igual que modelos para otros
grupos etarios, los modelos para problemas infantiles comprenden categorias
diagndsticas propuestas por expertos, que especifican los criterios para determinar
a qué categoria se ajustan los problemas del nifo. Estos criterios requieren los

mismos juicios si-versus-no para todos los nifios, independientemente de su

Modelos clinicos A.3

19



Manual de Salud Mental Infantil y Adolescente de la IACAPAP

género, edad y contexto cultural, asi como también de la informacién obtenida de
diferentes fuentes. Al evaluar el DSM- IV y la CIE-10, el psiquiatra infantil mds
famoso, Sir Michael Rutter (2011), concluyé que “hay demasiados diagnésticos,
y una tasa ridiculamente alta de supuesta comorbilidad” (p. 647), y que “el uso de

dimensiones podria reducir el alcance de la engafiosa supuesta comorbilidad” (p.

655).
Al igual que la CIE y el DSM, el DC:0-3R es una nosologia cuyas

categorfas fueron propuestas por un grupo de expertos, que luego especificaron
los criterios para determinar a qué categorias se ajustan los problemas de un nifo.
Sin embargo, a diferencia de la CIE y el DSM, el DC:0-3R fue disefiado para
proporcionar una mejor cobertura de los trastornos de la primera infancia y sus
caracteristicas evolutivas. También a diferencia de la CIE y el DSM, el DC:0-3R
proporciona escalas de evaluacién para la relacién entre los padres y el hijo, las
cuales son consideradas especialmente importantes para entender los problemas

que presentan los nifos pequenos.

El fracaso de la CIE y el DSM de especificar procedimientos para evaluar
los problemas conductuales, emocionales y sociales ha impulsado el desarrollo
de otras EDEs. Reconociendo la necesidad de obtener informacién tanto de los
padres como del nifo, las EDEs disefiadas para el diagndstico de los nifios incluyen
entrevistas a los padres. Algunas de las EDEs también incluyen cuestionarios para
los educadores. Sin embargo, las diferencias entre los resultados de los cuestionarios
administrados a los padres, educadores y ninos, hacen dificil establecer conclusiones

de tipo si-no sobre cada criterio diagndstico.

Dado que las EDEs se utilizan ampliamente para realizar diagnésticos
con fines de investigacién, muchas publicaciones presentan resultados con
diagndsticos realizados con las EDEs. Sin embargo, la extensa formacion y gran
cantidad de tiempo necesario para su administracion, limitan su uso en la prictica
clinica. En consecuencia, debemos preguntarnos si los resultados obtenidos en las
investigaciones con diagndsticos realizados con las EDEs, pueden ser aplicados a
diagnésticos realizados mediante una evaluacién clinica. Los metandlisis indican
una buena concordancia para ciertos diagndsticos realizados por medio de las EDEs
y las evaluaciones clinicas—como la anorexia nerviosa—, pero baja concordancia
para otros diagnésticos frecuentes, como el trastorno de ansiedad generalizada.
En la totalidad de diagnésticos considerados en los metandlisis, las EDEs y las
evaluaciones clinicas arrojaban los mismos diagnésticos en el 39% de los pacientes,

y diagnésticos diferentes en el 61% de los casos, después de la correccién por azar.

Ademds de las EDEs basadas en juicios de si-versus-no sobre los criterios
diagnésticos, se han desarrollado instrumentos para cuantificar los problemas.
Algunos incluyen elementos similares a los criterios diagndsticos para una categoria
diagnéstica particular, como el TDAH. Otros incluyen elementos mds diversos,
que se asemejan a los criterios diagnésticos pero que no tienen un homdlogo exacto

en las categorifas diagndsticas.

Otra forma de construir modelos clinicos, es trabajar de abajo hacia

arriba, comenzando con puntuaciones de los diversos problemas que pueden
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presentar una gran cantidad de ninos. Las puntuaciones son entonces analizadas
estadisticamente para identificar sindromes definidos por problemas que ocurren
simultdneamente. Para su uso en evaluaciones clinicas, las puntuaciones se calculan
sumando las puntuaciones de los elementos que constituyen cada sindrome. Para
que los profesionales puedan determinar si las puntuaciones estdn en el rango
normal, en el limite del rango clinico, o en el rango clinico, las escalas de los
sindromes se representan en forma de perfiles, en relacién con las normas para el
género y la edad del nifo, asi como también segun el tipo de informante, ya sean
los padres, educadores o el propio nifio. Para tener en cuenta las diferencias entre
los problemas referidos por los ninos en diferentes paises, se pueden seleccionar
normas basadas en datos multiculturales de muchos paises. Ademds, para ayudar
al profesional a hacer comparaciones entre informadores, las puntuaciones de cada
item y escala, de mdltiples informadores, puede ser representadas jutas, con las
puntuaciones de cada escala y de cada informador estandarizadas segtin la edad y

el género del nifo, el tipo de informador, y el grupo cultural.

Los sindromes generados estadisticamente proporcionan modelos de
abajo hacia arriba para comprender los problemas que presentan los nifos. Sin
embargo, también existen instrumentos basados en modelos de arriba hacia abajo,
como son las escalas desarrolladas a partir de los criterios del DSM, que reflejan el
juicio clinico de expertos de muchas culturas.

NECESIDAD DE UNA’EVALUACI(‘)N BASADA EN
MODELOS DE PAISES EN DESARROLLO

La necesidad de servicios de salud mental en paises en desarrollo o de bajos
ingresos es al menos tan importante como en los paises desarrollados, pero los
paises en vias de desarrollo disponen de muchos menos profesionales cualificados
en salud mental. La fotografia de la pdgina 18 muestra a uno de los autores de este
capitulo en un servicio de salud de un pais en vias de desarrollo, donde los nifios
estdn esperando ser atendidos por una enfermera — abrumada por la gran cantidad
de pacientes. Por lo tanto, hay una necesidad urgente de utilizar instrumentos
de evaluacién que ayuden al personal sanitario con un exceso de trabajo. Estos
instrumentos deberian ser capaces de obtener informacién fiable de los padres y
— si es posible — de educadores y de los mismos nifios. Tales instrumentos pueden
servir, al menos, para los siguientes propésitos: (a) conocer mejor los trastornos
mentales en ninos; (b) integrar los datos de estos problemas en los sistemas de
informacidn sanitaria; y (c) ayudar a la identificacién de los casos que necesitan
ser derivados a especialistas. El caso clinico de la pdgina 19 ilustra una evaluacién
basada en modelos en un pais en desarrollo.
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