NOTA SOBRE LA CLASIFICACION ESTADISTICA INTERNACIONAL

DEL RETARDO MENTAL"®
Dr. Jack Tizard ?

Sélo se usard una clasificacion de las enfermedades o de cual-
quier otro fendmeno si esta resulta de utilidad. Para ser
verdaderamente itil, la clasificacién del retardo mental deberd

servir a diversos fines:

a) médicos (clinicos, genéticos y

epidemioldgicos), y b) sociales (directrices para la educacién,
la capacitacién y la planificacion de los servicios).

Una clasificacién 1til del retardo mental
deberi referirse tanto a los nifios como a
los adultos, no deberd ser demasiado
complicada, pues en ese caso mnadie la
utilizaria y, no obstante, deberi tener
caricter general y ser compatible con otras
secciones de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE).

Octava Revisién de la CIE

Para algunos fines es suficiente seguir un
solo eje de clasificacién, pero no en la
psiquiatria. En el retardo mental un eje
Gnico no resulta satisfactorio porque Ios
retardados mentales tienen, por lo general,
incapacidades multiples, ninguna de las
cuales es “primaria”, y porque la clasifica-
cién tiene que ser plurifuncional. La octava
revisién de la CIE es superior a las versiones
anteriores porque la categorizacién es més
légica y también porque la utilizacién de un
cuarto digito permite un sistema biaxial de
clasificacion. En esta revisién, el eje pri-
mario es una divisién por grado de defecto,
distinguiéndose cinco grados (dudoso, CI

! PDocumento de trabajo No. 4 presentado en el
Quinto Seminario sobre Diagnéstico, Clasificacién y
Estadistica Psiquiatricos celebrado en Washington,
D.C., del 29 de octubre al 4 noviembre de 1969 patro-
cinado conjuntamente por la OMS y la Secretaria de
Salud, Educacién, y Bienestar, de los E.U.A. El
Informe Final y los documentos de trabajo 1, 2, y 3
se publicaron en los niimeros del Boletin correspon-
dientes a noviembre de 1970, febrero, marzo, y abril de
1971, respectivamente.

® Profesor de Desarrollo Infantil, Instituto de Edu-
cacién, Universidad de Londres.

68-85; leve, CI 52-67; moderado, CI 35-51;
grave, CI 20-35, y profundo, CI menos de
20).

Esta clasificacién fue criticada por el
Comité de Expertos de la OMS en Salud
Mental por dos razones principales. Pri-
mera, porque si bien se emplearon los
niveles del CI para describir las cinco clases,
no se dio ninguna indicacién de la media
ni de la desviacién tipica en que se basaban.
‘Segunda, porque la clasificacién de los que
tienen un CI dentro de los limites 68-85
como ‘“retardados mentales fronterizos”
ampliaria enormemente el concepto de re-
tardo mental, ya que el 16% de la poblacién
general entraria en esa categoria. El Comité
dijo que se oponia firmemente a esta am-
pliacién del concepto del retardo mental, y
adoptd el punto de vista de que el margen
superior mas 1util era el tradicional de un
CI de 70, dos desviaciones tipicas por de-
bajo de la media,

Los propios expertos del Comité eran
partidarios de niveles ligeramente distintos
del CI para definir los diversos grados de
retardo intelectual: leve, -2 a -3,3 desvia-
ciones tipicas con respecto a la media de
100, (CI 50-70); moderado -3,3 a -4,3
desviaciones tipicas con respecto a la media,
(CI 35-50); grave, -4,3 a -5,3 desviaciones
tipicas con respecto a la media, (CI 20-35),
y profundo, miés de -5,3 desviaciones tipicas
con respecto a la media. Segin los expertos
debia subrayarse que esas medidas no eran
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exactas, ni debfan ser conmsideradas como
Unico criterio; en la practica, estas cate-
gorias se superpondrian, pero el CI tenfa
cierta utilidad en el ambito del retardo
mental, pues daba una orientacién al
diagnéstico y al prondstico.

Aunque algunos de los términos utiliza-
dos en la CIE y en el Informe del Comité
de Expertos para describir la gravedad de
los defectos intelectuales son quizd dema-
siado optimistas, la divisién real en grados
tiene sentido desde el punto de vista clinico.
Pero, infelizmente, la idea de que todas las
personas que sufren de retardo mental deben
ser categorizadas, en primer lugar, de
acuerdo con la gravedad de su defecto
intelectual perderfa toda validez si la Cate-
goria 315, “retardo mental no especificado”
diera a los clinicos la oportunidad de evitar
la enunciacién de su criterio acerca del grado
del defecto. Seria mucho mejor que se exi-
giera el registro de los detalles relativos al
grado del defecto para todos los pacientes
clasificados como retardados mentales, con
una evaluacioén clinica cuando no se dispu-
siera de datos psicométricos.

Por consiguiente, cabe recomendar que
en las revisiones futuras de la CIE se omita
la Categoria 315. A toda persona clasifi-
cada como retardada mental deberian asig-
narsele uno u otro de los grados en que
finalmente se convenga. (En el caso de los
nifios pequefios esta clasificacién por grados
debe ser provisional, pero esto podria ex-
plicarse en las instrucciones.)

El segundo eje de la CIE (el cuarto
digito) es de caricter médico en términos
generales v los casos estdn divididos en
diez categorias. La mayor parte de las
categorias son bastante satisfactorias, aun-
que demasiado amplias. (Por ejemplo, la
Categoria .2 clasifica conjuntamente a los
“trastornos del metabolismo, el crecimiento
o la nutricién” y la Categorfa .5 se reserva
para aquellos “con anormalidades cromo-
sOmicas.”)

Se recomienda que el segundo eje se

amplie a dos digitos a fin de permitir una
mayor diferenciacién dentro de cada cate-
goria.

Si varias categorias en la actual sub-
divisién de cuatro digitos probablemente se
beneficiarian como resultado de los debates
entre pediatras y psiquiatras (por ejemplo,
la Categoria .6 “retardo mental unido a
prematuridad”) hay, en especial, dos cate-
gorias importantes para los cientificos del
comportamiento: las categorias .7 y .8.

En un trabajo de Tarjan y Eisenberg
(1969) 3 se estudian estas clases en relacién
con la clasificacién del retardo mental en
los Estados Unidos. Sefialan estos autores
que “no es raro enconfrar nifios en los
Estados Unidos que reciben en orden
sucesivo, y el cualquier combinacién, una
seriec de diagndsticos que comprenden:
autismo temprano infantil, retardo mental,
esquizofrenia infantil, lesién cerebral, au-
tismo temprano preadolescente, disfuncién
cerebral minima, etc. A veces, el cuadro
clinico de estos pacientes se complica
todavia mds por una diversidad de defectos
sensoriales orginicos o funcionales . . . En
la actualidad, no puede llegarse a ninguna
conclusién cientifica a base de la investiga-
cién etiol6gica (en cuanto a saber cudl es el
factor primario). Por tanto, la cuestion,
aunque a menudo muy debatida, sigue
teniendo un caricter meramente filosdfico y
semantico”.

No obstante, afiaden estos autores, con-
viene que los nifios que tienen a la vez
trastornos emocionales graves y los sintomas
del retardo mental sean clasificados de una
manera uniforme e independiente de las
idiosincrasias de los clinicos. Por su parte,
se muestran en favor de la solucién pro-
pugnada recientemente por la Asociacién

"~ Americana de Psiquiatria: “Se ubica en

primer lugar el retardo mental para sub-
rayar que debe diagnosticarselo siempre que
esté presente, aun cuando se origine en

3 Publicado en el Bol Ofic Sanit Panamer de febrero
de 1971
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algln otro trastorno”. Esta decisién, dicen,
puede parecer arbitraria, pero es la mas con-
veniente cuando se trata de comparar la
informacién biocestadistica proveniente de
diversos ambientes geograficos.

El manual de la CIE utiliza uno de los
digitos cuartos para este tipo de pacientes
(.7 “después de un trastorno psiquiatrico
importante”). La palabra “después™ decide
la cuestién de antemano y seria mejor decir
“con un trastorno psiquiatrico importante”.

El otro tipo de retardo mental analizado
en el trabajo de Tarjan y Eisenberg es el
que se conoce generalmente como retardo
sociocultural, o como dice la CIE .8 retardo
“con privacién psicosocial (ambiental)”.
Tanto la clasificaciébn de la Asociacién
Americana de Deficiencia Mental y la de la
Asociacién Americana de Psiquiatria divi-
den el “retardo sociocultural” en dos clases:
el retardo “cultural-familiar”, por un lado,
y el “retardo psicogénico” (AADM) o
“retardo mental unido a una privacién
ambiental” (AAP), por el otro. Tal como
sefialan Tarjan y Eisenberg ninguna de
estas denominaciones tiene en cuenta los
posibles efectos de los traumas biomédicos
en la etiologia del retardo funcional. “En
consecuencia, podria llegarse a la conclusién
de que los agentes somaticos nocivos no
desempefian papel alguno en la causalidad
del retardo socio-cultural . . . [Ademaés]
se han deducido conclusiones globales re-
ferentes al efecto total de la privacién sin
una informacién especifica sobre los ele-
mentos que integran la privacién en cuanto
a la calidad, cantidad, especificidad o
cronologia”. En el actual manual de la
CIE la categorizacién “retardo mental con
privacién psicosocial (ambiental)” es a la
vez burda e inexacta. La expresién psicoso-
cial (ambiental), igual que sociocultural y
cultural-familiar no ofrece més informacién
que los términos mas antiguos ‘“‘familiar”,
“indiferenciado”, “residual”, ‘‘aclinico”,
“subcultural” o “primario”. (En realidad,
“sociocultural” y “psicogénico” por un lado,

y “‘primario” y “familiar”, por el otro,
dicen més acerca del modo en que los
clinicos votan en las elecciones que acerca
de los pacientes). El término “privacién”
es también erréneo, pues con harta fre-
cuencia se introduce subrepticiamente en él
un juicio de valor en el sentido de que
todo el que no ha recibido una educacién
de clase media sufre, en cierto modo, de
“privacién”. En el momento actual, no
hay manera de distinguir los efectos de los
factores genéticos, biolégicos y sociales en
la causalidad del ‘“retardo sociocultural” y
seria mejor, en honor a la verdad, recono-
cerlo asi, y en especial porque probable-
mente dé lugar a un sistema de clasifica-
cién mds fidedigno, y, por ende, mas util.
Ademas, el grado de privacién ambiental
suele juzgarse en todo caso por las cir-
cunstancias sociales de la familia y probable-
mente podria obtenerse un indicador més
atil del “retardo sociocultural” utilizando
cuadros bilaterales que registren la clase
social de los padres y la condicién clfnica
del nifio. ;Merece la pena registrar en la
actualidad la “privacién psicosocial (am-
biental) como una causa del defecto mental?

Compatibilidad de las diversas secciones de
fa CIE

El grupo de trabajo en psiquiatria in-
fantil (Rutter et al., 1967) opté por un
sistema triaxial en el cual el primer eje
describia el “sindrome psiquiatrico clinico”;
el segundo, el “nivel intelectual”, y el ter-
cero, los “factores asociados o etiolégicos”.
El grupo hizo poca referencia a la clasifica-
cién del retardo mental en la actual CIE y
al retardo mental se le asigné Unicamente
un solo ndmero, 9, en el eje “clinico”. Por
supuesto, no es en modo alguno conveniente
que continte en esta forma el diagndstico en
psiquiatria infantil, ya que la clasificacién
de los pacientes pasaria a ser una funcién
del lugar en que un médico transmitiera a
otro el paciente, o de hacia quién sintiera
adhesidn el clinico.
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Esto es, por supuesto, lo que sucede
hoy. En la actual clasificacién de la CIE
las instrucciones dicen: “para la clasifica-
cién de la mortalidad primaria y para la
clasificacién de la morbilidad, en que el
interés primordial no radica en el estado
mental, no deben utilizarse estas categorias
(que describen condiciones secundarias res-
pecto a las condiciones fisicas), sino que
debe indicarse la causa fundamental”. ;Sig-
nifica esto que presumiblemente a un nifio
con un pronunciado defecto espastico o epi-
1éptico, a quien se ha enviado a un Departa-
mento de Neurologia o Pediatria, no se le
clasificaria de modo distinto a como se le
clasificaria si se le enviara a un Departa-
mento de Psicologia Infantil o a una clinica
para retardados mentales?

El problema de la clasificacién diferencial
seglin sea el lugar al que se remita al nifio
puede no haber tenido gran importancia en
el pasado, debido a la falta de interés que
habifa en los departamentos de pediatria,
neurologia y psiquiatria en los pacientes (y
especialmente nifios) con defectos crénicos
de tipo neuroldgico o de conducta. Pero esta
situacién estd cambiando, y es importante
prever su evolucién futura. El problema
afecta especialmente a la psiquiatria infantil.
La mayoria de los pacientes con retardo
mental son descubiertos por primera vez en
su nifiez, y por razones de planificacién es
necesario vigilar los cambios que ocurran en
la frecuencia y destacar los casos que no se
descubren adecuadamente. Por tanto, debe
efectuarse un esfuerzo a fin de integrar el
proyecto de sistema de clasificacién triaxial
propuesto por el grupo de trabajo en psi-
quiatria infantil con el propuesto para el
retardo mental. FEsto podria lograrse am-
pliando el segundo eje de la clasificacién
triaxial en psiquiatria infantil (la que se
ocupa de la inteligencia, que, dicho sea de
paso, no prevé la existencia de nifios muy
inteligentes), y haciendo que los otros dos
ejes de la clasificaciéon propuesta para la
psiquiatria infantil sean compatibles con los

que se habran de proponer para el retardo
mental. El eje “clinico” en la clasificacion
para la psiquiatrfa infantil es mas adecuado
que el eje correspondiente en la octava re-
visién de la seccién de retardo mental de la
CIE. Los ejes “etiologicos” tienen mucho en
comiin y podrian probablemente integrarse,
en especial si se utilizara un sistema de dos
digitos, tal como propone el documento de
trabajo relativo a la psiquiatria infantil.

Es de esperar que el Seminario con-
siderara el modo en que puede integrarse la
clasificacién del retardo mental con la clasi-
ficacién en psiquiatria infantil. En teoria,
un sistema multiaxial presenta grandes venta-
jas, pero es evidente que haria falta ponerlo
a prueba en la praictica antes de incorporarlo
en la CIE. Por consiguiente, se recomienda
que la OMS se ocupe de realizar estudios
experimentales para obtener informacién
sobre la viabilidad de dicho sistema.

Caréacter integral

Se llegue 0 no a crear un sistema triaxial
comin para la psiquiatria infantil y el retardo
mental, habri que prestar atencién a la posi-
bilidad de incluir nuevos defectos fisicos to-
mados de otras secciones de la CIE en el
esquema relativo al retardo mental. Es
absurdo, por ejemplo, que la paréalisis cere-
bral y la epilepsia no figuren en una clasi-
ficacién del retardo mental.

Por consiguiente, una clasificacién util y
viable para el retardo mental requeriria
cuatro ejes, como son:

1) el grado de funcionamiento intelectual;

2) el diagnéstico etiolégico y médico;

3) los aspectos psiquiatricos;

4) los otros defectos fisicos, incluidos la
epilepsia, pardlisis cerebral, fisura palatina,
defectos sensoriales, etc.

No es dificil imaginar que sea posibie con-
cebir un sistema de clasificacién comin a la
psiquiatria infantil, la neurologia del desa-
rrollo y el retraso mental, y que atendiera
también las necesidades del adulto retardado.
La inclusién de las “incapacidades fisicas
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asociadas” supondria la introduccidn de cate-
gorfas y términos que figuran atinadamente
ent otras secciones de la CIE. Como sefiala
Wing (1970), esto podria lograrse si Ia clasi-
ficacién fuera acompafiada de un glosario,
cuya necesidad es manifiesta en todo caso
debido a la confusién que rodea a la termi-
nologia del retardo mental. “Convendria que
el Glosario incluyera todos los subtitulos que
figuran en la Seccién V del Manual de la
CIE {de modo que pudiera ser utilizado por
los médicos o los empleados administrativos
asignando claves para evitar que haya que
buscar epigrafes adecuados en dos libros dis-
tintos]. . . . Serfa conveniente adoptar una
politica congruente de remisiones . . . (y)
seria utilisimo que el Glosario comprendiera
también partes del Manual de la CIE, dis-
tintos de la Seccidn V, que podrian ser de
utilidad en la clasificacion de los problemas
psicométricos”.

Resumen

La clasificacién en el retardo mental debe
ser multiaxial. En segundo lugar, si bien
carece de importancia el hecho de que las
enfermedades o condiciones que van unidas
a ellas sean incluidas en la Seccién V de la
CIE o en otra parte, si es importante que los
términos se usen de una manera congruente
y que el Manual vaya acompafiado de un
glosario amplio y practico. T
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Anexo

Se remitid una primera version de este trabajo
a diversos colegas del Reino Unido, Europa

y los Estados Unidos a fin de que expresaran
sus comentarios y muchas de las sugerencias
presentadas han sido incorporadas en el texto,
Hay, no obstante, dos aspectos del sistema de
clasificacién que a juicio de algunos colegas
requeririan un estudio més a fondo.

El Dr. Michael Begab de NICHD expresé
este punto de vista como sigue: “Los términos
‘sociocultural’, ‘cultural-familiar’, ‘privacién
psicosocial’ son verdaderamente categorias im-
precisas debido al caracter incierto de los
factores etioldgicos fundamentales, Es posible
que intervengan factores bioldgicos y genéticos,
pero no se ha establecido todavia su importancia
para el intelecto ni su funcién (cuando son
demasiado pequefios como para medirlos con
las técnicas actuales). A falta de otros métodos
mds definitivos, dudo que se pueda eliminar la
Unica clasificacién que denota el papel que
desempefian las circunstancias socioambientales
como causa del retraso. Temo que esto con-
ducirfa a una conceptualizacién del retardo en
el sentido de que este se deriva exclusivamente
de factores determinantes bioldgicos, con lo
cual se perderfan de vista las dimensiones
principales del problema. Aunque se admite
que el concepto es impreciso, la importancia
atribuida a la privacién cultural ha sido un
estimulo importante para los programas de
intervencién e investigacién de carlcter edu-
cativo, social y nutritivo. Si se eliminara esta
categoria para sustituirla por un concepto inter-
accionista——disminucién neurolégica menor,
dotacién genética y privacidén psicosocial—
puede que nos encontraramos de nuevo con una
clasificacién diferenciada amorfa.

“El otro aspecto con el que no coincido es
que Ud. descarta implicitamente la clasificacién
de la conducta adaptativa suplementaria. En
este pais hay bastante desilucién con el CI como
indice de la actuacién para la adaptacién
futura y seguimos tratando de elaborar indices
més perfeccionados para medir la conducta.
Dudo que la clasificacién clinica propuesta por
el grupo de trabajo sobre psiquiatria infantil
abarque de manera adecuada esta dimensién del
problema. Aunque estoy de acuerdo con que es
importante la compatibilidad con otras sec-
ciones de la CIE, mucho es lo que se sacrifica
en el caso del retardo mental. Si eliminamos
este elemento debido a las limitaciones que
presenta la medicién, cabe la posibilidad de
que desalentemos la investigacién sobre las
escalas de conducta adaptativa”.

No cabe duba de que el Seminario querra
examinar estas cuestiones.

-+
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A note on the infernational statistical classification of mental retardation (Summary)

Classification in mental retardation should be
multi-axial. Secondly, while it is unimportant
whether diseases or conditions associated with
it are included in Section V of the International
Classification of Diseases or elsewhere, it is im-

portant that terms be used consistently and that
a glossary which is comprehensive and opera-
tional in definition should accompany the
Manual.

Noticia a respeito da classificagio estatistica internacional do retardamento mental (Resumo)

A classificacio a respeito do retardamento
mental deve ser multidxil,. Em segundo lugar,
embora seja de menor importincia se as doengas
ou condicbes associadas estdo incluidas na
Secdo V da Classificagdo Internacional de En-

fermedades ou em outro lugar, é importante
que a terminologia empregada seja uniforme e
que o Manual venha acompanhado de um glos-
sario claro e pratico em suas definicBes.

Note sur la classification statistique internationale applicable & la déficience mental (Résumé)

La classification dans le domaine de la
déficience mentale devrait &tre multi-axiale.
Deuxiémement, s'il importe peu que les
maladies ou les états qui sont liés & celles-ci

soient compris dans la Section V de la Classifi-

cation internationale des maladies ou ailleurs,
il est cependant important que Pemploi des
expressions soit cohérent et que le Manuel soit
accompagné d’un glossaire aux définitions
complétes comportant des régles d’application.



