TEMA  18 CLASIFICACIÓN Y CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LA CONDUCTA ANORMAL

1.    INTRODUCCIÓN

Un psicólogo clínico puede encontrarse ante una sintomatología muy llamativa, y le surge la pregunta de si se trata de un trastorno transitorio causado por determinadas condiciones estresantes presentes en el momento que actualmente atraviesa un individuo, o bien se trata de un trastorno más severo y estable.  La distinción entre ambas posibilidades tiene importantes implicaciones de cara a la estrategia terapéutica que se considera más eficaz.


Un diagnóstico nos remite a una ¡información general sobre un determinado tipo de trastornos que generalizamos a través de diferencias individuales. Esta información puede ser interesante con determinados fines.  Pero, sin embargo, puede ser insuficiente para otros.  En efecto, cuando se persiguen ciertos fines, puede ser ineludible prestar también atención a otro tipo de información de naturaleza idiográfica, como el nivel y características de sus habilidades sociales o de su competencia en determinadas áreas de funcionamiento, el apoyo (o, por el contrario, la influencia negativa) que puede recibir de su entorno para lograr un determinado cambio, o las características concretas de su interacción con un determinado medio en el que se desenvuelve.


En este sentido, el diagnóstico sería un momento, necesario pero no suficiente de la Evaluación psicológica. Constituye el momento normativo de una evaluación clínica que suele incluir también una evaluación idiográfica más o menos detallada. Desde una perspectiva aplicada conviene tener presente que ambos enfoques deben complementarse mutuamente.


Por otra parte, el diagnóstico es también una parte importante de la actividad científica. Primero, con objeto de delimitar las categorías sobre las que se investiga; segundo, para asegurar que se comparte el significado de un concepto. 


Estas dos funciones, toma de decisiones y función clarificadora en la actividad científica y la comunicación entre profesionales constituyen la justificación fundamental de la actividad diagnóstica que de hecho constituye, de forma explícita o implícita, una actividad básica en ambos terrenos. La categorización es una actividad cognitiva básica.

2. CONCEPTO DE SISTEMA DE CLASIFICACIÓN Y TERMINOLOGÍA BÁSICA


Un sistema de clasificación es un conjunto de conceptos que pretende describir de un modo sistemático y comprehensivo una determinada parcela de la realidad. Para ello dichos conceptos deben ser definidos y delimitados  de modo que no existe superposición entre ellos, y cubran la parcela de realidad a la que se refieren (deben ser excluyentes entre sí y exhaustivos), siendo simples y de fácil utilización. 

Se trata de conceptos científicos que pretenden reflejar los aspectos más relevantes de una parcela de la realidad desde una determinada perspectiva. Se trata de categorías convencionales y no se corresponden necesariamente con entidades reales. Los sistemas de clasificación son arbitrarios, no representan isomórficamente la realidad. 

En dominios del conocimiento que como la Psicopatología tienen un escaso nivel de organización interna, las categorías y clasificaciones pueden considerarse constructos dirigidos a darles coherencia. El papel que desempeñan estos conceptos o categorías dentro de la investigación psicopatológica es muy semejante al de las teorías en la investigación científica en general.

Sistema de clasificación: es un conjunto de categorías obtenidas a partir de determinados criterios. 

Taxonomía: un sistema científico de clasificación, así como a la reflexión sobre la propia actividad clasificatoria.


Nosología: para referirse a una taxonomía relativa a conceptos patológicos.

Identificación: asignación de las categorías obtenidas a los fenómenos observados, en ámbito clínico recibe el nombre de diagnóstico.


El diagnóstico se basa fundamentalmente, en los sistemas en uso, en signos y síntomas.

Signos: cambios observables que indican la presencia de una patología, y su naturaleza. Estos signos pueden ser de naturaleza biológica o conductual. Los más frecuentes son los de naturaleza conductual.

Síntomas: el informe de la experiencia subjetiva del interesado, relativa fundamentalmente, por tanto, a estados o procesos internos. Los síntomas constituyen de hecho una parte importantísima de los datos que integran las categorías de las taxonomías actuales.


Síntomas y signos se agrupan formando patrones que covarían de modo más o menos consistente, dando lugar a los Síndromes. Los sistemas diagnósticos más frecuentes se basan en la observación clínica de una serie de síndromes. En ellos, para llegar a diagnosticar una determinada categoría, se exige la presencia de un conjunto de síntomas y signos. Cuando se dispone de información sustantiva adicional a estas pautas de covariación (como curso, incidencia familiar, posibles correlatos biológicos o respuesta al tratamiento) se puede hablar de trastornos. 
Finalmente se puede hablar de enfermedad cuando se conoce la etiología y los procesos patofisiológicos subyacentes, en el ámbito psicopatológico, no es posible hablar de enfermedades en relación con ninguno de los trastornos funcionales (a excepción de los orgánicos). A diferencia de otras áreas de la medicina, no se dispone aquí de información sobre la etiología ni siquiera sobre la naturaleza de los procesos patológicos implicados en los trastornos. Por esta razón, no existen pruebas objetivas que permitan determinar la existencia de un determinado trastorno o servir como criterios independientes del mismo. Por esta razón, los diagnósticos psicopatológicos son siempre descriptivos y sigue basándose exclusivamente en la fenomenología de los trastornos. 


Sistemas operativos son aquellos que definen de un modo objetivo los criterios de inclusión y exclusión de las categorías que contienen. Uno de los sistemas de clasificación m{as extendidos, el DSM-III, ha supuesto una ruptura con otros sistemas justamente por incluir este tipo de criterio, no obstante, es necesario reconocer que los sistemas con los que contamos no sólo no son operativos en el sentido estricto del término (no prescriben las operaciones necesarias para la medida de los criterios que los definen), sino que siguen dando cabida a aspectos subjetivos como el juicio clínico o la información fenomenológica del interesado o de otras personas. Uno de los pocos ejemplos que se pueden citar de criterio operativo es la definición de retraso mental sobre la base de un CI administrado individualmente. 

Una cuestión básica se refiere a la delimitación del objeto de la clasificación. En los sistemas psicopatológicos actuales, éste se refiere siempre a los trastornos que pueden presentar los individuos sujetos a evaluación. Esto equivale a reconocer que el funcionamiento de las personas es siempre múltiple y complejo. Por ello, se reconoce actualmente la conveniencia de utilizar sistemas de clasificación multiaxiales, y de hecho así lo hacen la ICD-9 (OMS) o el DSM-III, así como sus posteriores revisiones la CIE-10 y el DSM-IV. Este término se refiere a la consideración conjunta de múltiples ejes de información. Así junto los trastornos psicopatológicos, se incluye información de otra naturaleza, como el estado físico del individuo, características más estables de su personalidad, el nivel de desarrollo físico o cognitivo o la adaptación social del sujeto.

3. PERSPECTIVA HISTÓRICA Y UTILIDAD DE UN SISTEMA DIAGNÓSTICO.


Posiblemente los antecedentes puedan situarse a final del siglo XIX, con figuras como Pinel y principios del XX, con los intentos de sistematización de Kraepelin y Bleuler. Después de estos intentos, y como resultado de la gran influencia del psicoanálisis, el interés en la clasificación se redujo considerablemente. Posteriormente los enfoques humanistas han insistido no sólo en la inutilidad, sino en los aspectos negativos del diagnóstico.


En la década de los 50, se inicia una serie de ensayos que permiten utilizar nuevos fármacos con resultados muy eficaces para distintos tipos de trastornos. Estos estudios sugieren que la falta de fiabilidad del diagnóstico se origina en tres fuentes de variación: 1° la inconsistencia de la conducta del paciente. 2° falta de objetividad en la definición de las categorías diagnósticas, y 3° la variabilidad en la información recogida por el clínico, y sobre la que se va a basar el diagnóstico.


A partir de este momento surgen fuertes críticas al diagnóstico desde un enfoque que está tomando fuerza en el campo clínico: el conductual. La actividad diagnóstica se considera, por una parte, inútil en cuanto que responde a una explicación de la conducta basada en características hipotéticas estables.


En la década de los 70, la publicación de los Criterios de Feighner para la Investigación supone un punto crucial en la aparición de los sistemas operativos, en los que se especifican los criterios de inclusión y exclusión para cada uno de los trastornos. El número de categorías se amplía en los Criterios de Diagnóstico para la Investigación, y basándose en los mismos principios, se edita, en 1980, el DSM-III.
Con estos criterios se daba respuesta a una de las fuentes de variabilidad que los estudios de fiabilidad del diagnóstico habían señalado. La otra fuente controlable también fue cubierta con la introducción de una serie de entrevistas estructuradas que aseguraban la uniformidad de la información a partir de la cual se va a generar el diagnóstico.


En la actualidad puede decirse que los sistemas de clasificación no pueden ser criticados en relación con su fiabilidad, que es adecuada, ni con su validez, por dos razones:

1. Para un gran número de categorías, aunque insuficientes, no es inferior a la de otros constructos admitidos en el ámbito de la Psicología.

2. Repetidamente se insiste en que son definiciones provisionales de las categorías que pueden, y deben refinarse a la luz de los datos que proporcionen los estudios de validez.

El estado actual es aceptable, aunque insuficiente. El malestar de esta insuficiencia queda demostrado por la búsqueda de marcadores objetivos, tanto biológicos como cognitivos. La aceptación de estos sistemas de clasificación está extendida por parte de los psicólogos, aunque no puede considerarse entusiasta. Tal vez se deba a que son clasificaciones impuestas y que por tener su origen en la concepción médica, no reflejan la concepción ambientalista más propia de los psicólogos. 


Es necesario señalar que diagnóstico y evaluación idiográfica no deben considerarse dos actividades aisladas y sin conexiones mutuas. Para ilustrarlo, mencionaremos los tres tipos fundamentales de aportaciones que la información nomotética puede hacer a la evaluación conductual:

· Ayuda a identificar algunas conductas problema

· Aporta información sobre determinantes correlacionales entre respuestas frecuentemente observadas, así como sobre variables que con frecuencia controlan determinadas conductas problema y sobre la eficacia de ciertas estrategias terapéuticas para modificarlas, incluso de tipo farmacológico

· Como medio de comunicación y para acumular evidencia sobre determinadas características 
de interés de un determinado trastorno.

4. ALTERNATIVAS EN LA CONSTRUCCIÓN DE LOS SISTEMAS DE DIAGNÓSTICOS


Para construir una taxonomía, es necesario tomar una serie de decisiones, hasta cierto punto independientes entre sí, relativas a los datos o atributos que mejor caracterizan el dominio de estudio, así como a las relaciones que éstos mantienen, a la estructura que conforman o al método para obtener las categorías. Y son independientes porque estas decisiones están relacionadas en realidad con la postura epistemológica de la que se parte; así, desde una postura racionalista se considerarán prioritarios los conceptos procedentes de una teoría teórica, mientras que desde una postura empírica (dominantes en el cambio clínico) se enfatizarán, los datos más duros y observables y los métodos igualmente más objetivos.


Conceptos o categorías excesivamente cerrados y derivados de una determinada opción teórica pueden tener el efecto de forzar y posiblemente deformar la realidad cuando dicha teoría no tiene suficiente apoyo, con unas consecuencias negativas cuando se utilizan tanto como herramienta para “percibir” la realidad como para el avance científico. Sin embargo, se ha señalado también que un sistema taxonómico no supone sólo una sistematización libre de cualquier influencia teórica (un índice alfabético no puede considerarse un sistema de clasificación). El reto, parece consistir en que la teoría en la que se basa una taxonomía no deforme excesivamente la realidad y, al mismo tiempo pueda guiar fructíferamente líneas de exploración.

4. 1 Atributos

La decisión más básica afecta al tipo de atributos o características que se considera describen adecuadamente el dominio de clasificación o, en otras palabras, al tipo de datos que van a constituir el punto de partida. 

Los sistemas de clasificación psicopatológicos muestran preferencias por distintos tipos de atributos. Así, los autores clásicos se han decantado preferentemente por sistemas fenomenológicos basados en los descriptores de una categoría: Kraepelin enfatiza los signos observables; Bleuler, pone el acento en síntomas de carácter transversal.

La tendencia actual, se caracteriza por una búsqueda a ultranza de dicha objetividad. Los sistemas actualmente más utilizados, que se declaran ateóricos, recurren básicamente a información clínica transversal en el momento de llevar a cabo el diagnóstico (signo y síntomas); por el contrario, otro tipo de información (etiología, curso, pronóstico o respuesta del tratamiento) puede considerarse virtualmente ausente como criterio diagnóstico. Los atributos transversales tampoco alcanzan el máximo nivel de objetividad. En el estado actual de las cosas y ante la ausencia de otro tipo de información los síntomas y los signos siguen teniendo un papel dominante en los llamados “sistemas operativos”.

4.2 Estructura

Tratan de definir el modo como se agrupan los atributos para formar las categorías, así como la naturaleza de éstas, si se conciben como categorías discretas o bien como dimensiones que varían cuantitativamente. Será también importante cómo se definen esas categorías. Los sistemas utilizados en la práctica clínica han tenido tradicionalmente una naturaleza categorial, es decir, los trastornos observados se conciben como categorías discretas definidas por la presencia de determinados atributos. Sin embargo, algunos investigadores han propuesto sistemas dimensionales, aunque el uso de dichos sistemas no se ha extendido en el diagnóstico clínico. La razón de la preferencia de sistemas categoriales es el paralelismo con las clasificaciones de otros ámbitos de la medicina. 

Sin embargo en la Psicopatología infantil los sistemas dimensionales han alcanzado un mayor desarrollo, tal vez por las mayores reticencias al etiquetaje en una población que experimenta cambios evolutivos sustanciales.


Volviendo a los sistemas categoriales: y en lo que se refiere al criterio sobre cuáles y cuántos síntomas se exigen para afirmar la presencia de una categoría, los casos más habituales son que se exija la presencia de todos y cada uno de una serie de síntomas o bien un número que se especifica (el caso más común DSM-III). A medio camino entre ambos, podemos encontrarnos con “sistemas flexible” que exigen la presencia de un número variable de síntomas, especificando para cada uno de ellos el nivel de confianza asociado al diagnóstico.


En los sistemas categoriales, una de las características que debe cumplir un sistema taxonómico es incluir categorías mutuamente excluyentes entre sí y que, conjuntamente, cubran de modo exhaustivo el dominio al que se refieren. En los sistemas de uso más frecuente se ha adoptado una posición jerárquica, de modo más o menos explícito, lo que a menudo se refleja en los criterios de exclusión. En general, los trastornos de base orgánica ocuparan el lugar superior de la jerarquía, seguidos por los trastornos psicóticos. Sin embargo, está es una cuestión espinosa, ya que, por una parte, hay estudios que documentan que, cuando se halla presente un síntoma que ocupa un alto lugar en esta jerarquía, la probabilidad de que se manifiesten otros síntomas de orden inferior es muy alta siendo estas asociaciones, además impredictibles. Por otra parte es razonable pensar que pueden darse simultáneamente dos o más tipos de trastornos diferentes. Por ejemplo, un diagnóstico de retraso mental puede ir asociado a otro de depresión. En este caso, es evidente que el tratamiento no puede olvidar ninguno de estos trastornos y que el diagnóstico no debería ser excluyente.


Sistemas como el DSM-III permiten la utilización simultánea de varios diagnósticos, considerando prioritario el que trae el paciente de la consulta. Otro recurso para que una taxonomía incluya un nivel de complejidad que no simplifique excesivamente la realidad es la utilización de ejes múltiples para describir distintos tipos de información relativos a un caso.

4.3 Método

El método seguido por los sistematizadores clásicos fue una cuidadosa observación clínica, a partir de la cual se establecían categorías descriptivas de los fenómenos observados. Este método sigue esencialmente presente en los actuales métodos llamados de consenso, como el DSM-III. En ellos se pretende minimizar la subjetividad de un observador único llegando a un acuerdo entre distintos expertos. 

Existen otras alternativas metodológicamente más sofisticadas, como los sistemas cuantitativos. Basándose en distintos procedimientos estadísticos se han desarrollado diversas estrategias de clasificación, siendo las más conocidas el análisis factorial y el análisis de clusters. Cuando la hipótesis de partida es dimensional, (la diferencia entre lo normal y lo patológico es, una cuestión de grado) la técnica estadística utilizada es el análisis factorial.

Por el contrario cuando la hipótesis de partida supone la existencia de trastornos discretos se recurre, preferentemente, al análisis de clusters para identificar estas categorías de un modo más empírico. El procedimiento básico consiste en obtener información lo más variada posible de un conjunto de sujetos igualmente heterogéneos, intentando identificar a continuación, a través de análisis de clusters, las agrupaciones que se producen.

5. CARACTERÍSTICAS EXIGIBLES A UN SISTEMA DE CLASIFICACIÓN

5.1 Fiabilidad
Estos estudios se han llevado a cabo a través de diseños en los que puede variarse:

1. Número de jueces: es importante notar que la fiabilidad de un diagnóstico  se confunde siempre con ciertas características de los propios jueces. Por tanto a menor número de jueces y formación más homogénea, mayor índice de acuerdo. Al calcular el acuerdo hay que tener en cuenta que los índices obtenidos pueden verse aumentados por el acuerdo por azar. El cálculo del porcentaje de acuerdo no es suficiente ya que en las categorías con una baja incidencia, el índice puede estar artificialmente aumentado, no tanto en los casos diagnosticados, sino en la ausencia del diagnóstico en cuestión

2. Número de categorías: se podrá esperar un mayor acuerdo en juicios dicotómicos (diagnóstico/ausencia de diagnóstico) que cuando se estudian varias categorías simultáneamente. Este último caso reflejaría lo que ocurre en la práctica habitual, por lo que resulta preferible.

3. Método por el que se alcanza el diagnóstico: será de mayor fiabilidad si la información en las que aquél se basa es común para todos los jueces.

5.2  Exactitud 


La exactitud del diagnóstico puede reflejarse en dos índices:

· La sensibilidad : se define como la probabilidad de que la presencia de un trastorno sea correctamente diagnosticada como tal.
· La especificada: representa la probabilidad de que la ausencia de un trastorno sea adecuadamente identificada.

5.3 Validez 


Dada la ausencia de criterios externos objetivos con los que validar las categorías diagnósticas, éste se ha estudiado en relación con la homogeneidad de las muestras que reciben un mismo diagnóstico con respecto a una serie de variables como el curso del trastorno, la respuesta al tratamiento, la historia familiar o la presencia de determinados marcadores objetivos, de tipo biológico o cognitivo. 

En conjunto lo más que podemos decir de estos estudios es que sus resultados no son concluyentes. Por lo que proponemos trabajar simultáneamente en dos sentidos : refinar la medida de las variables de interés, para aumentar su capacidad de discriminación, y por otra parte, depurar también los criterios diagnósticos a la luz de los resultados consistentes que se vayan obteniendo.

6. ALGUNOS EJEMPLOS DE SISTEMAS CLASIFICATORIOS

6.1 Diagnóstico en adultos: sucesivas ediciones del DSM


El DSM-III se elaboró con el objetivo de definir de un modo operativo los trastornos contenidos en la ICD-9 (un glosario elaborado para codificar datos sobre morbilidad y mortalidad con fines estadísticos, constituyendo los trastornos mentales un apartado entre otros muchos). Ello equivale a decir que se enfatiza su naturaleza objetiva (proporcionar criterios de inclusión y exclusión) descriptiva y ateórica y provisional. Fue desarrollado por un procedimiento de consenso entre expertos y sometido a ensayos de campo en los que participaron numerosos profesionales. 



Incluye asimismo cinco ejes con los siguientes contenidos (DSM-III-R):

Eje I : Síndromes clínicos. El rango de categorías que incluye es muy amplio y permite diagnósticos múltiples; eligiendo como diagnóstico principal aquel por el que se inicia la consulta.

Eje II : Trastornos de Personalidad y del desarrollo, para ser utilizados preferentemente, aunque no exclusivamente, para adultos y niños respectivamente. Aquí las categorías más estables, menos llamativas desde el punto de vista psicopatológico y que describen el funcionamiento habitual del sujeto. Se permiten diagnósticos múltiple, considerando diagnóstico principal aquel por el que se inicia la consulta.

Eje III: Trastornos y estados somáticos, que pudiera presentar el paciente y que resultan importantes para entender su situación y funcionamiento actual.

“estos tres primeros ejes se consideran diagnósticos oficiales”, aunque se incluyen otros dos ejes complementarios.”

Eje IV : Intensidad de los estresores psicosociales, a los que el paciente se ve sometido en el último año. Se reconoce así la influencia que acontecimientos ambientales puedan tener sobre el individuo, precipitando o agravando un estado patológico. La existencia de estos factores, o el hecho de que una patología haya aparecido en ausencia de ellos, determina cambios importantes en el pronóstico que pueda establecerse. A tener en cuenta que la evaluación de los estresores es excesivamente simplista.

Eje V  : Evaluación global del sujeto, incluyendo su funcionamiento familiar, profesional y social.

En el manual del DSM-III pueden encontrarse datos sobre la fiabilidad interjueces de las categorías. Una cuestión distinta plantean los datos de validez, siendo aplicables a este sistema diagnóstico los comentarios generales anteriores sobre la validez. Ninguna de las categorías relativas a trastornos funcionales puede considerarse definitivamente valida y, por tanto, las categorías, así como su definición, son, como por otra parte se declara, provisionales.

6.2 Diagnóstico de niños y adolescentes: el perfil de conducta infantil

Presentamos un enfoque cuyo principal objetivo es conseguir la descripción más exacta posible de una amplia gama de conductas mostradas por niños y adolescentes de ambos sexos, tanto de poblaciones clínicas como no clínicas, y llegar a identificar las categorías en que éstas se agrupan.

El procedimiento se inicia con la elaboración de un fondo de ítems elaborados a partir de las conductas que se consideran necesarias describir. Este fondo de ítems puede generarse a partir de bibliografía correspondiente al área de estudio, de instrumentos previamente elaborados, de análisis de material clínico o de entrevistas a profesionales, o personas en contacto con el grupo de interés. Los ítems del Listado de Conductas Infantiles se obtuvieron a partir del análisis de 1.000 casos de niños y adolescentes que habían acudido a consulta psiquiátrica.


A partir de este análisis se elaboran tres cuestionarios distintos, para padres, profesores y el propio interesado a partir de la edad en que se considere capacitado para responder. Se elaboró un procedimiento de observación que incluye las conductas que pueden ser observadas por el clínico.


Después de obtener estos datos básicos de las muestras de interés, se realiza un análisis factorial con objeto de aislar empíricamente los síndromes o covariaciones observadas entre las conductas. El resultado del análisis varía en función de las características de las muestras con las que se realiza: que sean clínicas o no. Los primeros son relevantes para una descripción de las conductas que pueden considerarse patológicas. Los segundos en cambio, resultan imprescindibles para obtener los datos normativos que ayuden a determinar la posición del individuo con respecto a su grupo correspondiente.


En relación con el procedimiento de evaluación, sobre la base de los análisis factoriales se obtienen distintas escalas y, a partir de los datos normativos, se establecen los correspondientes perfiles y puntos de corte que muestran las desviaciones significativas de un individuo con respecto a su grupo. 


A partir del análisis de componentes principales se obtienen una serie de síndromes denominados trastornos de banda estrecha cuyo número y composición varían, en función de la edad y el sexo. A su vez éstos se agrupan, en un AF de segundo orden, para formar los llamados trastornos de banda ancha. Éstos se han aislado de forma consistente, constituyendo los trastornos de Internalización (ansiedad, depresión, somáticos y TOC) y Externalización (formado por hiperactividad, agresión o conducta antisocial).


La relación entre las categorías desarrolladas por este procedimiento con la obtenidas en otros estudios de este tipo, por una parte y las incluidas en el DSM-III para la misma población.los factores dependen de los instrumentos en los que se basan. No obstante, existe un gran acuerdo en los siguientes síndromes: agresivo, hiperactivo, antisocial, esquizoide, ansioso, aislado y trastornos somáticos.


Se propone también el recurso a varios ejes: I Percepción de los padres; II Percepción del profesor; III Funcionamiento cognitivo; IV Estado físico; V Evaluación clínica. Cada uno de estos ejes corresponde a una faceta importante en el funcionamiento del niño o del adolescente y puede ser evaluada mediante pruebas oportunas que hayan demostrado su fiabilidad y validez.


Fiabilidad: la fiabilidad se refiere a los instrumentos de evaluación, más que a las categorías, y puede considerarse elevada tanto en lo que se refiere a la consistencia interna como a la test-retest. En cuanto a la, el acuerdo entre ambos padres es alto, mientras que el acuerdo con éstos y el profesor es menor (probablemente la conducta del hijo cambie en ambos contextos). Finalmente el acuerdo entre padres e hijos es bajo, los padres suelen valorar más las conductas molestas de los hijos (hiperactividad o agresión), mientras que los hijos informan de conductas como miedo, ansiedad y trastornos de tipo afectivo general. 


Validez: la ausencia de criterios externos en Psicopatología es también un problema en la validación de estas categorías. Los resultados son por tanto fraccionarios y parciales.


Existe un baremo para muestras españolas del cuestionario para padres correspondiente ala rango de edad de 4-5 y 6-11 años 

7. INSTRUMENTOS ESTRUCTURADOS DE APOYO PARA EL DIAGNÓSTICO: LAS ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS


Un apoyo importante para la Evaluación Psicopatológica. Es necesario tener en cuenta que la entrevista constituye, en los sistemas clásicos de diagnóstico, el más importante instrumento de evaluación. De ahí su importancia a asegurar su calidad y homogenizar la información que se obtiene en la entrevista constituye un medio de asegurar la fiabilidad del diagnóstico.


Asegurar una adecuada información de partida resulta crucial como una forma de minimizar en la medida de lo posible, si no eliminar, estos sesgos. Un procedimiento estructurado de entrevista parece que pueda ayudar a conseguir una información homogénea, por una parte, y exhaustiva con la posibilidad de que ello ayude a disminuir el peso de los sesgos cognitivos del clínico.


Las entrevistas más utilizadas en el momento actual, son : 

“Examen de Estado Actual” -  PSE –

“ Entrevistas para Trastornos Afectivos y Esquizofrenia” – SADS-

en relación con el DSM-III se ha desarrollado una serie de entrevistas, como el “Modelo de entrevista Diagnóstica” – DIS- (diferente al DIS para trastorno de personalidad)

La CIDI, ha sido desarrollada para proporcionar conjuntamente la información necesaria para los diagnósticos por medio del DSM-III y la ICD-9-CATEGO

Existen también entrevistas utilizadas con niños – DISC -, así como para trastornos específicos de ansiedad, los trastornos de personalidad. La traducción al español de la SADS y el DIS.

Todas estas entrevistas especifican la información que debe ser obtenida, aunque en general requieren del juicio clínico del entrevistador, si bien haciendo esfuerzo por mantenerlo en niveles mínimos, e incluso suprimirlo, por ejemplo (DIS o CIDI).
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