
El “doble diagnóstico” en el retrasomental:
una evaluacióncrítica

AQUILINO POLA1NO~LORENTE*

Introducción

El problemadel diagnósticoen el retrasomental (RM, en lo sucesivo)
no es,contralo que algunospuedanpensar,unacuestiónacabada.Aconte-
ce aquí lo mismo que sucedeen otros muchosámbitosde la ciencia: que
las cuestionesestudiadascasinuncaestánacabadasdel todo, sino quemás
bien es la creatividady, en ocasiones,las fuerzasde los investigadoreslas
que se arruinanantesde desvelarpor completo las cuestionesque se pro-
poníanestudiar.

En la actualidad,no bastacon diagnosticarsi un niño padeceo no de
retrasomental.Esto, quédudacabe,es importantepero no es suficiente.
Podríanaducirseaquí algunasde las muchasrazonesdisponiblessobre
estepanicular.Son muchaslas cuestionespsicopatológicasquesuscitael
RM. De hecho,muchasde las intervencionespsiquiátricasy psicopedagó-
gicasreclamadaspor el RM respondena la necesidadde resolverproble-
masquetrasciendenel recortadoámbito—artificialmentereduccionista—
dondese le ha recluido. Este esel caso,por ejemplo,del comportamiento
agresivo,del mutismoy la inhibición, de las estereotipiasmotoras,de las
conduelasautolesivaso de los trastornosde conducta,manifestaciones
sintomáticastodasellas relativamentefrecuentesque, no obstante,no se
identifican ni son peculiaridadesespecíficasdel RM.

A ellassuelenañadirseotras alteracionesauditivasy visualesque,deri-
vadasdel RM o de otros trastornosadicionales,impiden o dificultan el
progresoterapéuticoen estospacientes.Estasmanifestacionessonimpor-
tantesporqueavecesse confundencon otros trastornospsicopatológicos
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—déficits de atención,dificultadesen el aprendizajeo trastornosde con-
ducta——-, que pocoo nadatienen que ver con el problemabásicoque al
niño afecta.

De otra parte, el niño con RM —como cualquierotro niño— puede
padecerlas más variadasenfermedadespsiquiátricasy somáticas,inde-
pendientementede cuál seala naturalezadel RM que sufre. En unasoca-
siones, lógicamente,esasalteracionespodránestarvinculadasen alguna
forma al RM, pero otrasvecescursaráncomo procesoscompletamente
independientesentresí, al menosdesdela perspectivaetiológica.

La versatilidadde estasalteracionesenlo relativoa suorigen,manifes-
tacióny término introduceunanotade complejidaden la clínica del RM,
queno siemprees posibleresolver.A ello seañadeel hechodequealgu-
nas de esasnuevasmanifestacionessintomáticastienen una expresividad
diferenteen el niño con y sin RM, como correspondea unaconfiguración
de los síntomasque no surge“ex novo”, sino que ha sido previamente
modalizadaporel RM. Ante éstasy otrasdificultadeses lógico quecl clí-
nicoo el pedagogohaganciertasatribuciones—algoasícomounahipóte-
sis de trabajo, útil parael diseño de la oportunay futura intervención—,
quemuchasvecesno son coincidentes.Nadade particulartiene, entonces,
queen laúltima décadahayasurgidounanuevaorientaciónen eL diagnós-
tico del RM tendentea obviar estosproblemas,apelandoal “doble diag-
nóstico”. Una opción éstaque pareceinclinarsepor considerarla coexis-
tenciade dos entidadesclínicas independientesque,sincrónicamente,
afectaríanal niño, olvidándosedel posible nexo que tal vez las uney
acasoalgúndía no lejanopuedaexplicarmejor lo quese observaen la clí-
nica.

Algunos datosrelativamenteelocuentes

Son muchoslos datosde que disponemosrespectoa lo que se ha afir-
mado lineasatrás.Así, por ejemplo,Riehardson,Katz, Koller, MeLareny
Rubinstein(1979, cfr Matson y Frame, 1986) sobreunamuestrade 200
niños inglesescon RM. cuyas alteracionesse habíanseguido desdeel
nacimientohastala juventud,encontraronque un 20% presentabaconduc-
tas agresivasy un 25% trastornospsicológicosqueprecisabantratamiento.
En ambosgrupos—lo que constituyecasi el 50% de la muestra—estas
alteracionescomenzarona manifestarseal llegar los niños a la adolescen-
cia.

El estudiocomparativorealizadoesemismo año,por Cullinan,Epstein
y Dembinski (1979) en niños y adolescentesde ambossexos,con y sin
RM, pusode manifiestoqueen los primeroseranmásfrecuenteslas con-
ductasansiosasy de aislamiento,así como los trastornosde la atención.A
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parecidaconclusión llegaron DeKrey y Ehly (1881) al detectaren los
pacientesconRM unatasamayorde ansiedady depresióny un peorajus-
te que suscompañerossin RM de lamismaedad.

El estudiocomparativode los adolescentescon y sin RM, medianteel
BPC (“Hehavior ProblemCheeklist”),pusode manifiestoque en los 259
pacientescon RM eran másfrecuenteslos problemasde conducta,el ais-
lamiento y los trastornosde ansiedad.Por contra, en el grupo de adoles-
centessin RM no se manifestarontrastornosdepresivosy de la atención,
peculiaridadesque fueron evidentesen el grupo de adolescentescon RM
(Matson,Epsteiny Cullinan, 1984;Cullinan, Epstein,Matsony Rosemier,
4984).

¿A qué podemosatribuir el hecho de que la depresióny la ansiedad
seanmásfrecuentesentrelos adolescentesconRM? ¿Puedenconsiderarse
tal vez comotrastornosimplícitos en el RM, que sólo surgenconla llega-
da de la adolescencia?¿Hemosde pensarque la mayor incidenciadeesos
trastornossonunameraconsecuenciaderivadadel RM o, por el contrario,
queesasalteracionescursandemodo independienteal RM?

Muy pocos se atreveríana sostener,segúnel estadoactualde nuestros
conocimientossobreesteparticular, que esostrastornosobedecena las
mismasalteracionesneurobiológicasdel RM. De aquí, la relativamente
justificadaapelaciónal “doble diagnóstico” Pero obsérvesequetal apela-
ción enmascaraun cierto modelo implícito: el quesostieneuna casiabso-
luta independencia—de lo contrario, resultaríainapropiadoy no tendría
sentidoel empleodel término “doble”— entreuno y otro procesos.

Tal vez la verificación o refutaciónde estahipótesisdel “doble diag-
nóstico” no podrá lograrsehastaque no dispongamosde conocimientos
neurobiológicosmejor fundadosacercadel RM. Mientras tanto esto no
sucede,tal apelaciónes solamentehipotéticay, por consiguiente,no
debieraprodigarsesu uso, puestoque con ésteacasose contribuya—sin
apenasquererlo— a hacertodavíamás difícil el esclarecimientode este
problema.

Mayor relevanciatienen, a este respecto,los datos comunicadospor
Jacobson(1982), quien revisóunamuestrade 8727 niños con RM del
Estadode NuevaYork, encontrandoen 855 de ellos trastornospsicopato-
lógicos cognitivos,afectivos y comportamentalesde muy diversanatura-
leza, lo que constituyecasi el 10% de la poblaciónestudiada.Sintetizo a
continuaciónalgunosde los síntomasque másfrecuentementese encon-
traron en estamuestra:trastornoscognitivos(perseveración,7.9%; deso-
rientación espacialy/o temporal7.8%; ecolalia,5.9%; alucinacionese
ideasdelirantes,5.1%); trastornosafectivos (ausenciade respuestasinter-
personales,21.6%o; afectos inapropiados,15.9%; cambiosextremosdel
estadode ánimo, 12.5%; irritabilidad extrema,4.7%; depresión,4.3%;
intentossuicidas, 1 .08%); y trastornosde conducta(gritos, 34.5%; asaltos
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físicosa otraspersonas,30% hiperactividad,30%; conductasautoinjurio-
sas,23%; resistenciaa ser supervisados,20.5%; estereotipias,15.7%;
fugasy vagabundeo,15.5%; destrucciónde la propiedad,12.9%; abusos
verbales,9.2%; pica, 1.9% juego sexual inapropiado,3.6%; robo, 3.5%;
uso inapropiadode vestidos3.1%; violación,3.1%; hurtospúblicos, 2.5%;
reproches1.5%, incendiosprovocados,1.4%; y consumode drogas,
0.3%).

Autismoy RM

Paracontinuarcon estarevisión,algoparecidopuedeafirmarserespec-
to del autismoy el RM (Polaino-Lorente,1981). Hay variasmanifestacio-
nes sintomatológicascomunes,así como otrasdiferenciales,en ambos
cuadrosnosológicos.Sin embargo,algunoshechos—hoy aceptadospor la
comunidadcientífica—hacemáscomplejatodavíala decisiondiagnóstica
y terapéuticaenestoscasos.

De unaparte, hay cuadrosclínicos mixtos en los que se manifiestan
unosy otros de los síntomasespecíficoso comunesde estasentidades
diagnósticas.De otra, hay niñosdiagnosticadoscomoautistas,queevolu-
cionan haciael RM, seacomo consecuenciade los défieitscognitivosque
sonpropios del autismo,seacomo resultadode su falta de adaptaciónal
medioy de las dificultadesque encuentranparael aprendizajeo sea,por
último comoconsecuenciadel resultadofinal haciael queevolucionanlas
estructurasneurobiológicasafectadas.Esto, en ocasiones,planteauna
gravecuestióndiagnóstica,siendomuy difícil distinguir y valorar los
aspectoscomuneso diferencialesentreunay otra posibilidadesnosológi-
cas.

Paratratarde resolverestasdificultadesse handiseñadonuevosproce-
dimientos de evaluación.Una entrevistamuy útil paraniños autistasy/o
esquizofrénicoses la “Children’s Handicap Beh-aviorandSkills Schedu-
le”, de Wing y Gould (1978). Una exploración,tan importanteen este
ámbito, comola de los problemasde adaptacióny los trastornosde con-
ductapuederesultarun poco másfácil sirviéndosede la “Adaptive Beha-
vior Scale”, de Nihira y cols. ( 1974; versiónescolarde Lambert y col..
1981),quepor susexcelentespropiedadespsicométricaspuedeemplearse,
además,como instrumentode “screening”.El comportamientosocial del
niño puedeserevaluadoa travésdel profesor,sirviéndosede la “Matson
Evaluationof socialSkills with Youngsters”,de Matsony col. (1983).

Esquizofreniay RM

Disponemosdeescasasinvestigacionesen las quese estudiela relación
entreesquizofreniay RM en poblacionesinfantiles. Sin embargo,los
datosdisponiblesponende manifiestoqueambosdiagnósticospueden
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coincidir, simultáneamente,en ciertos niños. Algunos autores(Kolvim y
cols., 1971; y Oreeny cols., 1984) soncoincidentesal señalarqueel 12%
de los niños diagnosticadosde esquizofreniateníanun CI por debajode
70. De otra parte, los síntomasesquizofrénicospuedenmanifestarseen
ninosconRM, apartirde los cincoañosde edad.

No obstante,comoapuntaCostello(1982),sonmuchaslas dificultades
con que nos encontramospara poderdistinguir entreestasdos entidades
nosológicas,ya queel bajonivel de las funcionescognitivasen los niños
con RM dificultan extraordinariamentela evaluaciónde ciertos síntomas
nuclearespropios de la esquizofrenia,como son los trastornosdel pensa-
miento (especialmentelas ideasdelirantesy las alucinaciones),cuya
exploraciónclínica ademásde ser muy difícil no siemprepuedeverificar-
se.De aquíqueel autor antescitado recomiendeevitar el diagnósticode
esquizofreniaen niñosconRM, cuyoCl estépordebajode45.

En esteámbitose ha hechoun granesfuerzoal diseñarescalasespecífi-
cas para la evaluaciónde la conducta psicáticaen pacientescon RM.
Entreellas cabedestacarla escalade “Diagnostieof PsyehoticBehavior
in Children” (DIPBEC; Haracoposy Kelstrup,1978),que proporciona
ademásciertainformaciónadicionalrelativaa la ansiedady ladepresion.

Psicosismaníacodepresivay RM

La revisiónde la bibliografíadisponiblesobreesteparticularrealizada
por Sovnery Hurley (1983),en adolescentesconRM menoresde 21 años,
pusode manifiestoqueestaalteraciónes relativamentefrecuenteen el
RM. No obstante,el diagnósticode depresiónen el RM es muchomás
fácil de establecerque el de lamanía,seapor la mayorfrecuenciaconque
se asociandepresióny RM o seaporque las manifestacionessintomáticas
depresivassonmásfáciles de apresare identificar enel RM, que la sinto-
matologíamaniaca(Costello, 1982).

Dadasestascircunstanciasnadade particular tiene que en la última
décadase hayandiseñadonuevosinstrumentosde evaluaciónconel fin de
establecerde forma másrigurosatales diagnósticos.Estees el casode la
“Aberrant BehaviorChecklist” (ABC; de Aman y col., 1985)y del “Psy-
chopathologyInstrumentfor Mentally RetardedAdults” (PIMRA; de Mat-
son y col., 1984; Kazdiny col., 1983).A pesarde los esfuerzosrealizados,
los resultadosobtenidostodavíacontinúansiendoun tanto desiguales.

Matson y col. (1988) hanevaluadola depresiónen 31 niños conRM
hospitalizadosen la clínica universitariade la Universidadde Pittsburg,
comparándoloscon 31 niñosnormalesescolarizados,igualadosen edady
sexo,a travésdel CDI (“Child Depre.ssionInventor>”’) y del CBP (“Child
Behavior Proftle”), dos instrumentosespecíficospara la evaluaciónde la
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depresión,siguiendola corta y recientetradición de otros investigadores
(Reynoldsy Coates,1986; Reynlods,Anderseny Bartelí. 1986; Kazdin y
col, 1983 y Framey col., 1982). Losresultadosobtenidosen esta investi-
gación —una de las primerasen que se ha evaluadoempíricamenteeste
problemaen niños con RM en EE.UU.— ponende manifiestoque en el
grupode niñosconRM se manifiestantambiénotras alteracionespsieopa-
tológicas como las conductasagresivas la hiperactividad,las ideasdeli-
rantese incluso la esquizofrenia.

En realidad,disponemosde pocasinvestigacionesen las que especifi-
camentese hayaevaluadoladepresiónen niños conRM (Cullinan y col.,
1984), pero los resultadosquede ellas se derivan permitensostenerla
hipótesisde que los niños con RM debenser consideradoscomo una
población de más alto riesgo, respectodel padecimientode depresióny
otrasmanifestacionespsicopatológicas,quelos ninosconinteligencianor-
mal (cfr, a esterespecto,los resultadoscomunicadospor Menolascinoy
Swanson,1982; Ruttery col., 1976)

De otra parte,estudiosmásrecientesponende manifiestola coexisten-
cia de depresióninfantil y otros diagnósticospsiquiátricos,como la ansie-
dad (Bernstein, 1991; Kotsopoulosy col., 1989; Kovacsy cols., 1989)y
los trastornosde conducta(Cole y col., 1990; Kovacsy cols., 1988). El
nudo de la cuestiónpareceestarhoy (Kovacsy cols., ¡989)en lacomorbi-
lidad de la depresióny otros trastornospsicopatológicos,lo queconlíeva
un planteamientomuchomáscomplejoa nivel clínico,conceptualy noso-
lógico del problema,queno permiteel reducionismode sólo la opción del
“doble diagnóstico”.¿Setrata, en realidad,de unaúnicaentidadclínica o,
por el contrario,nos enfrentamosa una pluralidadde trastornosasociados
de muy difícil delimitaciónen la actualidad’?

Paraalgunosla solución se encuentraapelandoa la vieja entidadde las
“depresionesenmascaradas”,un cuadroclínico éstequepor su configura-
ción conceptualabarcaríae integraríadentrodesí el vastopuztlesintoma-
tológico que hoy descubrimoscon hartafrecuenciaen la clínica. Pero no
parecequeestasencillavueltaatrásnosayudea resolverel problema.Por
contra,otros autores(Rutter, 1989)opinanqueseriamáscorrectoincluir
todas esascondicionescomórbidasen unacategoríacomo la de “trasto-
mos mixtos”, que por otra parte,hasido ya recogidaen la l0~ revisión de
la “InternationalClassificationof Diseases”(lCD-lO). La evidenciaclíni-
cadisponibleen el último quinqueniosemuestracontrariaa una conside-
ración unitaria,por ejemplo,dela depresióny los trastornosde conducta.

Puig-Antich (1982)y Kovaesy cols. (1988)optanpor señalarlas difi-
cultadesexistentesal tratar de conciliar la cocurrenciade la depresióny
los trastornosde conductaen estosniños. De hecho,como señalael pri-
mero de los autorescitados,la distinción entretrastornosemocionalesy
comportatnentalesfue establecidano sólo a partir de enfoquesdimensio-
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nalesy categorialesdiversos,sino tambiéndesdelos resultadosdiferencia-
les obtenidosen otras investigaciones,más allá del mero contextode la
clínica.

De otro lado, la investigaciónmultivariada(Kotsopou]os,1989) ha dis-
tinguido con suficientenitidez entrela dimensión“internalizing” (en la
que se incluyen los trastornosrelativosa la depresióny la ansiedad)y la
así llamada‘externalizing”(en la quese integraríanlos trastornosde con-
ducta).

De aquíquesepresentecomomásrazonablela propuestade Kovacsy
cols. (1988), consistenteen asignara cadacasopaniculartodoslos diag-
nósticosque puedanserjustificadosde acuerdocon sus manifestaciones
clínicas,sin establecerentreellosningunajerarquíadeterminada.En este
horizonte, la perspectivade los diagnósticosconcurrentesse nos aparece
“in nuce” como más acertaday’ sobretodo, plena de un más riguroso
vigor que las perspectivasque optanpor el “doble diagnóstico—¿porqué
limitar la nosologíaasólodosdiagnósticos—o los quereponenel viejo y
enmascaradoconceptode depresiónenmascarada”.

La primerasde las opciones,que el autorde estaslíneas suscribe,es
ademásla másrespetuosacon los tozudoshechosy datosclínicos,algo
que ledeparaun futuroesperanzador,unavez quelas otras opcionespare-
cenestaragostadasy haberdemostrandounaindiscutible ineficaciaexpli-
cativa. Esto quieredecir queparecemejor optar por la coexistenciade
diversoscuadrosclínicosqueno englobarlosen un conceptoque,a fuerza
de integrara todosellos,apenassi significaalgo. La ciencia,unavez más,
demuestraqueparaavanzarhayque procederde lo sencilloa lo complejo,
que la comorbilidad no resultaexplicadaenglobándolaen un término
intransparentey opacoquenadaaporta,sino analizandosusdiversoscom-
ponentes,aunqueestosse considerende formaasociadao independiente-
mente.

El “doble diagnóstico” de depresiónehiperactividadinfantil

Otro sesgotambiénrelativamentefrecuenteprocedede las fuentesde
informaciónempleadas.Es usual que en la edadprescolarse trabajecon
cuestionariosquecontestanpadresy profesores.

En una investigaciónrealizadapor Papatheophilouy cols. (1981), en
Grecia, conniñosde 6 a 8 añosde edad,los autoresencontrarondiferen-
cias significativasen la informaciónprocedentede padresy profesores.
Los piofésoresemplearonel término“trastornode conducta”muchomás
frecuentemente—aproximadamenteel doble—que los padresparacalifi-
car la conductade los niños. Por contra, lospadrescalificaron a sushijos
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como “hiperactivos”, doso tresvecesmasfrecuentementeque los profe-
sores.

Cuandoambostrastornosse manifestabansimultáneamenteen un niño,
¡a calificación de padresy profesoresfue coincidente.No obstante,los
niños fueroncalificadosmás frecuentementecomo hiperactivoso con
trastornosde conductaque las niñas; éstas,en cambio, fueron calificadas
másfrecuentementeque aquellosconel términode neurosis.

Más paradójicoresultanlas relacionesexistentesentre los referidos
trastornos—segúnque los evaluasenpadresy profesores—,y lascalifica-
ciones académicasobtenidas.Así, por ejemplo, las evaluacionesde los
profesorescorrelacionaronnegativamentecon el coeficienteintelectual,
las calificacionesescolares,la coordinaciónmotora y cl rendimientoen
pruebasde cálculoy lectura.

Las niñas calificadaspor sus profesorescomo neuróticasobtuvieron

bajascalificaciones,pobrezade vocabularioy dificultadesen pruebasde
cálculoy lectura.Porcontra, las niñas calificadascomoneuróticaspor sus
padresteníanun excelenteCl y sus calificacionesescolaresestabandentro
de la media.Estosdatosrevelanlas discrepanciase incongruenciasentre
las diferentesfuentesde informaciónen las investigacionesepidcmiológi-
cas,circunstanciaque nos obligaa insistir, una vez más,en que la infor-
maciónprovinientedel niño es siempreirrenunciableen estetipo deestu-
dios, sin que los resultadospuedanlimitarse en ningún casoa únicamente
la informaciónqueprocedede padresy profesores.

Sintetizamosa continuaciónla prevalenciade diferentestrastornosde
conductaen función del sexo,siguiendoa Andersony cols. (1987): tras-
tornospor déficit dc atención(5,1 jóvenespreadolescentes¡1niñapreado-
lescente);trastornospor oposición(2,2/1); ansiedadde separación(0,4/1);
comportamientoagresivo(3,2/1): trastornospor ansiedadexcesiva(1,7/1),
fobias (0,611); trastornosdepresivosy distímicos (5,4/1): fobias sociales
(0,2/1 ) y la totalidadde los trastornos(1,8/1).

El “doble diagnóstico”la edady el sexo

De otrolado,desconocemossi esossíntomasy comportamientostienen
la mismasignificaciónclínicaen función de otras variablescomola edad,
e/sexo,el contextosocial enel queel niño se encuentra,el tipo de familia
al quepertenece,etc.

La psicologíaevolutiva,por el momento,tampocoha profundizado
satisfactoriamenteen estosproblemas,por lo quedifícilmente nosayudará
a resolvertan importantecuestión.Si esossíntomaso comportamientos
sondetectadosmediantepruebasmásobjetivas,como los testspsicométri-
cos,difícilmentepodremosinterpretarlos resultadosquegeneren,ajustán-
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dolos,corrigiéndoloso matizándolos,segúnlas variablesantesaludidas.
El puntode vistadel clínico paraestavaloraciónresultainsustituible.

Pondréun ejemploconcreto.La enuresisesun comportamientoinfantil
relativamentefrecuenteque, segúnRichmanet al. (1984), no se manifies-
ta en el 70% de la poblacióninfantil mayorde cuatro añosde edad;a la
edadde siete añosestesíntomasolamenteapareceen el 5 % de la pobla-
ción infantil, siendomuchomásfrecuenteen los niñosqueen las niñas.
Segúnesto, la enuresispuedeconsiderarsecomo unaalteracióno no, en
funciónde cuál sealaedady el sexodel niño. Paraalgunosautoresel con-
trol vesicaldebeestablecersealrededorde los cinco años; otros,en cam-
bio, establecenesecriterio un pocomástarde. Sabemosademásqueen
familias con antecedentesde enuresis,es másfrecuenteque se manifieste
ese comportamientoentre sus descendientes.Si a ello añadimosque la
incidenciade enurestsaumentaen funciónde la inestabilidadfamiliar y de
la separaciónde los padres.La consideraciónaisladade un comporta-
mientocomo éstepuedetenermuchas“lecturas”clínicasy muy diferentes
significados,quizádemasiados.De otro lado, la enuresispuedeconstituir
un monosintomao aparecerasociadaa otrasmuchasdificultades.De aquí
quehaya autoresque la diagnostiquencomo un simple trastornode con-
ducta,mientrasque otros la valorancomo un síntomade depresión,de
ansiedad,o demeraenuresisfuncional.

No, a lo que se ve, algunossíntomaspsicopatológicosinfantilesni tie-
nenuna interpretaciónisomórfica parala clínica, ni sonespecíficospara
un determinadodiagnóstico.Acasopor todo esto,recientemente,se ha
puestoexcesivoénfasisen el ámbito de la psicopatologíainfantil, en el
empleodel “doble diagnóstico”.En el niño como en el adulto, es cierto
que la personapuedepadecer,al mismotiempo,dos o másalteracioneso
enfermedades,quedebendiagnosticarsede fonnaindependientey tratarse
específicamente.Peroen estecasola duplicidaddiagnósticadebeestable-
cersecon todacoherenciay precisión.

Lo que no pareceestartan claroesquese nosautoriceahacerun doble
diagnóstico—de seguirconestatendencia,porqué no podríamosllegar a
establecersimultáneamenteun triple, cuádrupleo másdiagnósticos—,
cuandotal vez cadauno de esosdiagnósticos’acasocorrespondana uno o
variossíntomasinespecificos,quehan sido reunidosde forma arbitraria,
segúnla creativaespontaneidadinterpretativadel clínico, en esemomen-
to.

El “doble diagnóstico”acasoseaconvenientecuandolos síntomasque
fundamentana los dos posiblesdiagnósticosqueallí concurrenson lo
suficientementeversatilescomo parahacerde ellosel uso interpretativo
quese desee.Peroen esecaso,¿noseríamejor llamarle a las cosaspor su
nombre?,¿noseriamásconvenientehablarde síntomas,signoso conduc-
tas,y no dediagnósticos?
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Desdeestaperspectiva,resultamáscoherenteparala cienciareconocer
honradamenteque el niño presentaunasalteracionesqueno nospermiten
configuraríascomo unaentidadclínica independiente,en lugarde hablar,
conexcesivafacilidad la mayoríade las veces,de “doble diagnóstico”.Si
continuamosconestatendencia—y. sobretodo, si llegaseahacerfortuna
en la clínica y a ponersede moda—,tras el doble diagnósticose esconde-
rían la mayorpartede las vecesfalsosdiagnósticos,es decir, rótulosy eti-
quetasqueconel uso y su puestaen circulaciónen la sociedad,llegaríana
ser aceptadoscríticamentepor muchos,sin queapenascomportasenalgu-
na ventajaclínica. El “doble diagnóstico” no sólo es compatiblecon la
versatilidadsintomatológicay comportamentalinfantil, de la quevenimos
hablando,sino tambiénconel insatisfactorioestadode la nosologíapsico-
patológicainfantil. Pero sobretodo estovolveremosen el siguienteepí-
grafe.

El “doble diagnóstico”y las variablessocioculturalesy étnicas

Pero no todosloscomportamientosinfantiles varíansólo en función de
la edad y el sexo.Hay tambiénvariablessocioculturalesy étnicas—que
debieranserestudiadaspor la epidemiologíatranseultural—,que pueden
explicarestosdiferentesmodosde comportarse.Así, por ejemplo,Rutter
y col. (1975) encontraronentre niños de 6 añosde edad,nacidosen la
India y en Londres,que los primeros teníanmásdificultadescomporta-
mentalesparaadaptarsea la escuelaque los segundosy, sin embargo,no
se diferenciabansignificativamenteesasdospoblaciones,respectode los
trastornosdel comportamiento,en el modo en que se conducíanen el
hogar. Los resultadosobtenidosson explicados,segúnsus investigadores,
en funciónde la diferenteexperienciade la vida de los probandosde uno
y otrogrupo.

Earls y col. (1980), quienescompararontambiéna niños nacidosen la
India con niños nacidosen Inglaterra,encontrarondiferenciassignificati-
vasentreambaspoblaciones,en lo quese refierea estostrastornosdecon-
ducta,en niñosde3 añosde edad.Másconcretamentelos trastornossigni-
ficativamentemásfrecuentesen los niños ingleses,respectode los hindú-
es,cons¡stteronen llamar excesivamentela atención,ensuciarsey orinar-
se.Por contra, los trastornosde conductasignificativamentemásfrecuen-
tes entrelos niñoshindúesfueron hiperactividad,poco apetito,dificulta-
desparairsea la cama,enfadosy temores.

Curiosamenteentrelos niños y las niñas hindúespudo encontrarse
diferenciassignificativasen su manerade comportarse:entrelas niñas las
conductasmásfrecuentesfueron despertarsedurantela noche, llamar
excesivamentela atención,mal genio y dependenciade los padres.Entre
los niños, en cambio, las conductasquemássignificativamentese diferen-
ciaron de las niñas fueron las dificultadesparairse a la cama,pocoapeti-
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to, caprichosparacomer,hiperactividad,dificultad paracontrolarsey ori-
narseen la cama.

Lasdiferenciasencontradasentreuno y otrogrupos,segúnel sexo,son
aquí muy difíciles de interpretar,puestoqueseríaexcesivoentenderlas
como predictoresde futuros comportamientospsicopatológicos.Por otra
parte,las diferenciasencontradasintergrupospodríanentenderse,sencilla-
mente,comoindicadoresdel mayoresfuerzoadaptativode cadapoblación
a sucontextosocioculturalde referencia.

Hay también otra posibleexplicación que justifica los resultados
encontrados:los niños hindúesvivían en hogaresmás pobresy habían
sufrido másexperienciasde separaciónde sus padresque los niños ingle-
ses. A pesarde esto, los niños hindúesno mostraban,sin embargo,una
tasamásalta detrastornosdeconductaquelos niñosingleses.Los autores
apelan,como explicaciónjustificativa, a otro tipo de variablecompleta-
mentedife¡ente: al hecho de que las respectivasmadres trabajaseno no
fuerade casa.

Entre las hipótesisexplicativasaducidasse ofreció la siguiente:es
posibleque la madreque trabaja fuera de casa,por disponerde menos
tiempo, educapeor a sus hijos. Esto seríaespecialmentesignificativo en
aquellasculturas, como la hindú, en las que las madrestienenun papel
relevantee insustituibleen la educaciónde los hijos. Pero ni siquieraesta
explicaciónes tan sencillay lineal comoa primeravistaparece.

Podríasucedertambién,quelas madresquetrabajanfuerade casafue-
senaquellasprecisamentequetienenun mayornivel cultural, por lo que
aunquepermanezcanmenostiempoen casa,educaríanmejora susrespec-
tivos hijos.

Comopuedeobservarse,no se ha encontradounaexplicaciónsatisfac-
toria paraestoshechos.Y esoa pesarde no apelara otrasvariablesimpor-
tantescomo, por ejemplo, las diferenciasétnicasexistentesentreuno y
otro grupo. Por todoello el clínico debesermuy cautelosoy prudentea la
hora de interpretarlos datosque obtiene,de maneraquepuedamásfácil-
menteadvertiry corregir los sesgosque tan frecuentementeamenazanla
veracidadde los resultadosobtenidoseninvestigacionescomoéstas.

El “doble diagnóstico”:¿Dosdiagnósticosindependientesde una
únicarealidadclínica o dosindependientesprocesospsicopatológicos
queestánasociados’?

Una última e interesantecuestiónen los trastornosde conductareside
en si cadatrastornose presentadejórmaindependienteo asociadoa otros
trastornos.

Andersony col. (1987) han sometidoa pruebalos criterios diagnósti-
cosdel DSM-l1l parael estudiode la prevalenciade los trastornosde con-
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ducta,en unamuestrade 722 niñosy niñasde II añosde edad.La preva-
lencia de estostrastornosfue de 12,6%. conunadistribuciónen función
del sexo (niños/niñas)de 1,7/1. Curiosamente,en el 45% de los casos
estostrastornosse presentaronde forma combinaday en el 45% de los
niñosrestantessólo se manifestóuno solode estostrastornos.

Las cuatro principalesalteracionesmás frecuentementeencontradas
fueron los trastornosde conductapor reaccionesde oposición (75), tras-
tornospor fobiasy ansiedad(59), trastornospor déficit de atención(53) y
trastornosdepresivosy distímicos (14). Es precisohacernotar que los
anteriorestrastornossolo se presentaronindependicinemenreen 37, 36, 24
y 2 casos,respectivamente.

En 19 probandoslos 4 trastornosantesaludidosaparecieronsimultá-
nearnenre. De continuarcon la costumbreintroducidapor el “doble diag-
nostico”, en estos 19 probandoshubierasido forzadohablarde un “diag-
nosticocuádruple”. Segúnlos datoscomunicadospor Anderson,hubiera
sido posiblerealizarun “diagnósticotriple” en 9 casos,y un “doble diag-
nostico”en otros 20 probandos.

¿En favor o en contrade la multiplicidad diagnósticasimultánea?

Ya se adviertequede admitirsela multiplicidaddiagnóstica,no mejora
conello ni la sensibilidadde los instrumentosde evaluaciónde que hoy
disponemos,ni la especificidadde los criterios clínicosde quehoy nos
servimos.

El diagnósticomúltiple contribuyeasíalenmascaramientode las diver-
sas entidadesclínicas, transformandolos síntomasy las conductasen
datoshomomórficosal serviciode la entidadclínica que,en cadainstante,
masconvengaa los especialistas.

Los datosmencionadoslíneasatrásponende manifiestode una forma
reiteradaque el diagnósticode “trastornosde conducta”no puedeconside-
rarse como unaentidad clínica en sí misma considerada,sino másbien
como unaentidadencubridoraquede continuaradmitiéndose—como
hastaahorase ha venido haciendo—,necesariamenteha de contribuir al
oscurecimientoy la confusiónnosológicay diagnósticaen psicopatología
intantil.

Estereto —enel quetantohadejugarsela futura psicopatologíainfan-
til, comodisciplinacientífica—,es precisoque sea aceptadocon urgencia
y conaudaciapor las futuras investigacionesclínicasy epidemiológicas,
tanto por lo que suponerespectode sucontribucióna establecercriterios
nosológicosmásrobustos,comopor lo quesignificaparael alcanceexpli-
cativo dela clínicay de la epidemiología.
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Es un hechoquela naturalezamismade lo que puedallegar a serla clí-
nica de lostrastomospsicopatológicosen la infanciaestáenjuego,en fun-
ción de quesedilucideno no éstasy otrascuestionesnosológicas.Espera-
mos queel futuro nos dé o no la razón—pero resuelvadefinitivamente
estenudo gordiano—respectode las hipótesisaquívertidas,que tal vez
podríansercalificadaspor algún desaprensivocomo merasconjeturas
antinosológicas.
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Resumen

Si bien hay una gran evidenciade la validez del conceptode retraso
mental,no obstante,resultaparadójicoquese hayalevantadotantacontro-
versiacon respectoal conceptode doble diagnóstico.Estetrabajopropor-
ciona unabreverevisión del desarrollodel conceptode doblediagnóstico
con respectoa la deficienciamental.En él se describenlos conceptosde
autismo,trastornosde conductay depresiónen relaciónal retrasomental.
El artículo terminacon unabrevediscusiónentornoa los aspectoscríticos
del doblediagnósticoen relaciónal retrasomental.

Palabrasclaves

Doble diagnóstico,retrasomental,autismo, trastornosde conducta,
depresion.

Abstract

Although a substantialbody of evidencenow supportsthe validity of
mentalretardationas adiagnostieconcept,it is somewhatparadoxicalthat
considerablecontroversyhas surroundedthe developmentof “diagnostic
double”. The presentpaper providesa brief review of developmentof
“diagnostiedouble” in mental retardation.It describesthe conceptsof
autism, conductdisorders,depression,etc. in relation with the mental
relardation.The paperconcludeswith a short discussionof critical diag-
nostieíssuesaboutthe mental retardationand“diagnostiedouble”.
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