CAPITULO 1

HISTORIA CLINICA Y EVALUACION

PSIQUIATRICA

Dolores Mojarro Praxedes, Pedro Benjumea Pino,
Carmen Ballesteros Alcalde y César Soutullo Esperon

NECESIDAD DE LA COMUNICACION
MEDICO-PSIQUIATRICA

Aunque habitualmente se ignora, la comunicacion asis-
fencial es una habilidad que se deberia ensefiar al clinico.
la capacidad para comunicarse abiertamente y con com-

rension debe presidir una rutina efectiva v eficiente de
fc)} practica psiquidtrica. Ante esfo, es importante destacar
una particularidad:

Las fuentes de informacién en una entrevista psiquié-
frica del nifio o adolescente han de ser multiples (paciente,
familia, cuidadores, profesores, etcéteral.

los psiquiatras no trafan las fracturas de codo o la in-
flamacién amigdalar, sino que se enfrentan al dolor psi-
quico, a la posibilidad de padecer una enfermedad men-
tal o a la incertidumbre familiar que surge ante una
deferminada conducta del nifio. Todo ello defermina una
narrativa médica peculiar, que es dificil obtener en un
cuestionario o enfrevista semiestructurada. Quien piense
que Unicamente confiando en los datos de un cuestionario
o una escala [imprescibles para la investigacion, pero in-
suficientes para la clinica) realiza medicina basada en
la evidencia, esté equivocado. Para explorar psicopato-
logicamente a un nifio o adolescente y a su familia es im-
prescindible atender a los hechos psicopatolégicos que
se obfienen de la observacién y deFonéhsis del relato de
la entrevista psiquidtrica. La comunicacion es la piedra
angular necesaria para desarrollar unos cuidados centra-
dos en el paciente, que tengan en cuenta su condicién
de individuo.

En la relacién psiquiatra-paciente-familia existen fres
cualidades en las que se debe basar la entrevista cli-
nica:

— Informativa: calidad y canfidad de informacion re-
cogida con precisién mediante una escucha activa
del nifio (ademds, de la informacion que aportan
sobre él sus allegados). No debe limitarse al len-
guaije verbal, fambién es importante tener en cuenta
el noverbal.

— Empadtica: sensibilidod y receptividod activa, que
se fransmite hacia los senfimientos del ofro (paciente
y padres). Es necesaria una capacidad verbal que
sea capaz de comunicar esfa comprensién y que
0ti|eno|0 fambién a las expectativas del nifio y su fa-
milia.

- Educadora: durante la enfrevista deben quedar cu-
biertas dos necesidades:

e Cogpnitivas: sirven para conocer y comprender.

e Afectivas: gracias a ellas el conocimiento y en-
tendimiento se asienfan en la esfera de los senti-
mientos.

En la enfrevista, las preguntas que se responden me-
diante «si» o «no» resultan efectivas en cuanto a la con-
crecién y al ahorro de tiempo, pero el paciente puede
fener la sensacién de que el enfrevistador no siente de-
masiado interés por él y, por lo tanto, encubra el motivo
principal de su consulta. Alcanzar un diagnéstico preciso,
proponer una orienfacion terapéutica y lograr un ade-
cuado cumplimiento del fratomiento depende, en gran
medida, de la capacidad del clinico para comunicar
y realizar una hisforia clinica y una evaﬁocién psicopar-
folégica.

HISTORIA CLINICA/ANAMNESIS EN PSIQUIATRIA
INFANTIL Y ADOLESCENTE

Introduccién

la elaboracién de la historia clinica constituye el pri-
mer paso de la actividad clinica. El objetivo del diagnés-
tico es obtener la informacién para instaurar un tratamiento
complefo y adecuado. A lo largo de los afios, las figuras
representativas de la medicina abordaron estas cuestiones,
feniendo como meta al enfermo y al conocimiento de la
naturaleza de la enfermedad, y beneficiando siempre ol
diagnéstico y al tratamiento.

Historicamente, el diagnéstico es anterior a la medi-
cina. Incluso en los tiempos remotos, més empiricos, los
sanadores tenfan la necesidad de encontrar una palabra
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que designase la enfermedad que debian curar. No obs-
fante, |o%istorio del diagnéstico médico se inicia formal-
mente con los médicos hipocraticos. En la lengua griega
clésica aparece la palabra diagignéskein, con el sentido
latino de «discernir o «distinguir y mds tarde con el de
«conocer a fravés de». A partir de enfonces, y como es
caracteristico del lenguaie cienfifico griego del siglov a.C.,
se crea el susfantivo diagnésis. Este tiene un senfido mé-
dico y técnico, es la accién y el efecto de «conocer dis-
finguiendo y penefrando a través de» (Lain Enfralgo, 1982).
El fin de este diagndstico hipocrdtico era curar, pero tam-
bién conocer la naturaleza humana. El diagnéstico bus-
caba fres metas:

— Descriptiva o nominativa: individualiza las enferme-
dades, pero que suceden en enfermos.

— Explicativa o inferprefativa: busca hacer hipétesis
sobre la patogenia y la etiologia.

— Predictiva: intenta hacer un pronéstico sobre el curso
de la enfermedad.

El método de diagndstico hipocratico se basaba en
la exploracién sensorial, la comunicacion verbal y el pos-
ferior razonamiento sobre los datos obtenidos de ambas.
Actualmente, estas acciones siguen plenamente vigentes
en la tarea médica.

Cinco siglos después, con la obra de Galeno, aparece
una nueva prefensién de la mente: conocer y nombrar téc-
nicamente el enfermar individual. Para Galeno, la principal
razén de ser del diagndstico era curar: «Si el diagnostico
de las enfermedades y el pronéstico de su curso %Turo no
conducen al hallazgo del mejor de los trafamientos, serdn
mds bien ociosos; si lo hacen seran Utiles» escribe en su
comentario sobre una obra hipocratica. Asimismo [tal y
como también sucede en la medicina hipocrétical, para
Caleno la medicina es fambién epistémé; es decir, ciencia
[en esfe caso, ciencia de la enfermedad y de la naturaleza
del hombre).

El paradigma modemo del diagnéstico, que se inicid
con Sydenham en el siglo xvi, implica la consideracién
clinica de la individualidad organica del enfermo, disfin-
guiendo entre sinfomas y curso caracteristico. Asimismo,
se incluye el diagnéstico anatomoclinico, fisiopatolégico
y etiopatologico. Lla obra de Sydenham tuvo una gran
importancia en la historia de la nosografia, ya que des-
cribia las enfermedades, buscando, al mismo tiempo,
una ferapéutica especifica para ellas. Siguiendo a este
autor, Kraepelin, en el siglo xix, ordent los cuadros clinicos
psiquidtricos, en tres grupos: orgdnicos, psicbgenos y
«endbgenos», sus hueﬁos en el &gio nostico psiquidtrico
contindan en parte hasta la octuohc?od.

En el paradigma actual, al concepto de especie mor-
bosa, el «qué» del diagnéstico se une a «quién» lo sufre.
En esta forma de considerar el enfermar tiene una gran
relevancia la obra de Freud, por lo que aporta en relacién
a valorar la vida del enfermo. Ello conlleva individualizar
el diagndstico; la especie morbosa se realiza en el sujeto
inolivigud e irrepetible al que el médico atiende.

la insercion del cdleulo inductivo de probabilidades
bayesiano, el auge de la cibernética y eFemp|eo de las
computadoras hicieron posible cuantificar los datos obje-
fivos del conocimiento médico para mejorar el diagnéstico.
En la tarea diagnostica se emplearon varios modelos (de-
ductivo, inductivo, estadisticotaxonémico) v la informética

médica; ésta se ha aplicado a los «arboles de decision»
o dendogramas vy a la historia clinica con una mayor o
menor esfructuracion.

la clinica actual es heredera de todos estos antece-
dentes que, aunque modificados y complejizados por los
conocimientos contemporéneos, permanecen subyacentes
como fundamentos del saber que hacer médico.

Tipos de entrevista

la entrevista que se describe aqui para elaborar una
historia clinica se considera «abierta»; es decir, se res-
ponden cuestiones sin haber prefijado preguntas ni
respuestas. Para evitar que se convierta en un relato sin
significacion clinica o biogrdfica, el clinico debe guiarla.
Bajo esta guia, el psiquiatra busca los datos necesarios
para realizar un diagnéstico, un juicio clinico y una for-
mulacion terapéutica. Esto permite establecer una relacion
médico-paciente que favorece la alianza terapéutica
[es ofro de los objetivos propios de este fipo de entrevista).
Para ello, el profesional debe dirigir adecuadamente
la entrevista y aprovechar las informaciones y su reper-
cusion afectiva. Asi, consigue una mejor comprensién de
la dindmica subyacente. la falta de conocimiento de la
naturaleza vy la efiologia de los frastornos psiquiatricos
implica que el diagndstico se efectie teniendo en cuenta
nicamente los patrones de sinfomas. Por este motivo,
estos deben ser bien informados, recogidos y elabo-
rados.

En las dltimas décadas, las entrevistas psiquidtricas
han incorporado una aproximacién orientada a la enfer-
medad. Surgieron como consecuencia de la poca fiabi-
lidad de los diagnésticos clinicos, que se realizaban a
fravés de entrevistas abierfas a los pacientes, a los padres
de esfos o a sus profesores. Conocer las criticas que se
han hecho a las entrevistas abiertas puede ayudar a me-
jorarlas. Algunos aufores consideran que presentan nume-
rosos inconvenientes, entre los que destacan: la fendencia
a realizar el diagnéstico antes de recopilar toda la infor-
macion relevante, recoger los datos de forma selectiva,
la falta de una aproximacion sistemdtica (combina dife-
rentes fipos de informacion), el sesgo a hacer diagnésficos
que se basan en lo que le resulta més familiar o? clinico,
y la tendencia a ver correlaciones falsas o no existentes.
Para ofros autores, aunque se usen los mismos criterios,
la falta de acuerdo diagnéstico se debe a las diferencias
en las preguntas realizadas por el clinico, a como éste in-
ferpreta las respuestas y a la disparidad de entrevistadores
y de respuestas del paciente.

Desde hace unas décadas se han ido elaborando en-
frevistas mas estructuradas, la mayoria focalizadas en cier-
fos frastornos o problemas. Existen dos tipos de entrevistas:
las que se basan en el entrevistado v las que se basan en
el entrevistador. Las primeras (estructurogos) emplean el
lenguaje o dibujos, en el caso de los mas pequefios, v
las segundas (semiestructuradas) pueden utilizar o no)
glosarios. Pese a estas diferencias, ambas prefenden me-
jorar la fiabilidad del método utilizado y dependen de la
validez de la nosologia psiquidtrica de la que derivan.
Por ofra parte, tienen el peligro de detectar solo los diag-
nésticos para los que fales entrevistas fueron creadas (Rutter
y Taylor, 2008).

Las entrevistas estructuradas o semiestructuradas son
de gran utilidad en la investigacién. En la préctica clinica

Manual de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente ©2010. Editorial Médica Panamericana



Historia clinica y evaluacion psiquidatrica

habitual tienen un valor importante y se usan de forma
complementaria para mejorar el diagnéstico. No obstante,
hay que fener en cuenta que el diagnostico no se refiere
Unicamente a patrones de sintomas, sino fambién a as-
pectos individuales del nifio o del adolescente, de su fo-
milia, su enforno y de las interrelaciones entre ellos. Por
lo tanto, también deben investigarse los posibles factores
causales de curso y de influencia pronéstica. Si las pre-
guntas abiertas estan bien pensadas vy dirigidas, los en-
frevistados pueden ofrecer una informacién muy valiosa
de sus sintomas y emociones. Todo ello se incluird en el
juicio clinico a la hora de elaborar un plan terapéutico
eficaz, que es, en definitiva, lo que pretende la historia
con estructura abierta.

La recopilacion de datos para elaborar una hjstoria clf-
nica abierta se realiza mediante la anamnesis. Esta tiene
un valor insustituible en la préctica cofidiana. Mediante los
recursos técnicos, los psiquiatras deben ganar tiempo para
la anamnesis como encuentro inferhumano, lo que tiene
aldn mayor valor en la préctica clinica de la psiquiatria.

Necesidad de varios informantes

Para elaborar la historia clinica psiquidtrica en nifios
y adolescentes se necesitan varias fuentes de informacion.
Ademés de la enfrevista con el nifio, son precisas las en-
frevistas con los padres y los adultos relevantes (como los
profesores). Asimismo, es (fil la observacién directa del
nifo fuera de la consulta médica, en los ambientes en los
que éste se desenvuelve habitualmente. Aunque esfo no
siempre se consigue, la observacion directa aporta una
informacién mucho mas precisa que la que se obtiene a
fravés de ferceras personas. Por ofra parte, previamente
o con posterioridad a la primera entrevista (segin la pre-
ferencia del entrevistador), es 0til usar algin cuestionario
sobre aspectos psicopatolégicos y biograficos del pa-
ciente. Algunos de ellos, como el cuestionario de compor-
tamiento infantil (CBCL) de Achenbach, el cuestionario de
cualidades v dificuliades (SDQ) de Goodman o el cues-
tionario clinico-biografico (CCBI) de Rodriguez-Sacristén
y Cardoze aportan una valiosa informacion. Estos se re-
visarén en este capitulo.

Entrevista con los padres

A diferencia de los adultos [ellos mismos solicitan la
ayuda al identificar unos sinfomas), los nifios y adolescentes
en raras ocasiones piden acudir al psiquiatra. Son los pa-
dres quienes deciden que su hijo necesita ir a consulia una
vez que han obsevado unos determinados sintomas o pro-
blemas, por consejo de los profesores o ante la recomen-
dacién del pediatra o del médico de familia. Cuando los

adres estan separados, suele ser la madre quien solicita
E] consulta. Si Joebido a los problemas paternos, la tutela
recae en los abuelos o los fios, el proceso de realizar una
historia clinica con los datos més vélidos y fiables posibles
se complica en parte.

El proposito de la entrevista con los padres es recopilar
informacion sobre los sinfomas, las caracteristicas del nifio
o adolescente, sus antecedentes personales y familiares,
la dinamica familiar y ofras cuestiones relevantes. Asi-
mismo, valora las actitudes afectivas de los padres hacia
el nifio v lo que ésfe v sus problemas significan para cada
uno de ellos y para la pareja. A la hora de disefiar un

plan terapéutico, es muy importante entablar con ellos
una alianza terapéutica que facilite el tratamiento del
nifio, ya que sin ella el fratamiento tiene muchas posibi-
lidodes de fracasar (Ballesteros, 2008).

Con respecio a la informacién que los padres aportan,
algunos estudios han observado que es més fiable la que
se refiere a los sintomas externalizados que la que hace
referencia a los emocionales. Ofros alertan sobre la po-
sibilidad de distorsiones temporales o discrepancias con
sus hijos respecto a la naturaleza, gravedad y duracion
de los sintomas.

Una vez que se conocen los sinfomas, es necesario
averiguar los aspectos relacionales. El padre y la madre
pueden tener actitudes diferentes hacia su hijo. Por ello,
es importante que ambos acudan a la consulta. Aparte
de que esfo enriquece y complementa la informacion, se
explorard lo que el nifo y sus sinfomas significan para
cada uno de ellos. Si los padres estén separados o divor-
ciados, la asistencia de ambos es imprescindible. Sin em-
bargo, en este caso es mdés dificil de conseguir, puesto
que cada uno puede tener interpretaciones diferentes sobre
los sinfomas del hijo, la necesidad de la consulta y los
dinamismos familiares, lo que dificulta el diagnéstico y
el tratamiento.

la consulta psiquidtrica implica un cuestionamiento de
la salud psiquica del nifo y, por ende, de los padres v el
grupo familiar. En ocasiones, tanto el padre como la madre
se culpan de la psicopatologia del nifio, pero ofras veces
intentan explicar que no es culpa suya. Ello se pone aln
mds de manifiesto ante la informacién de los antecedentes
familiares, ya que determinadas caracteristicas de la fa-
milia (que ofros miembros de la familia sufran o hayan su-
frido patologias similares a las del nifio] pueden hacer
que los padres se sienfan culpables. En este caso, debe
explorarse si identifican al paciente con algin miembro
de la familia; si esto fuera ast [y la figura de identificacion
es negativa), con frecuencia se acumulan sobre el nifio o
adolescente caracteristicas negativas que es preciso des-
hacer en la primera entrevista.

Ofro de E)s objetivos de la entrevista con los padres
es conseguir su colaboracion en el plan terapéutico. De-
pendiendgo del tipo de fratamiento, ademds de la coope-
racion de los padres, tfambién es importante la de ofras
personas cercanas al nifio.

Entrevista con los nifios

Aunque pudiera considerarse que los datos més fiables
de la entrevista clinica los proporcionaban los padres,
varios estudios han avalado la fiabilidad y precisién de
las entrevistas con los nifios (sobre todo a partir de los 8-
Q afios). Esto se ha comprobado por las respuestas de los
nifios a enfrevistas més esfructuradas (Angold, Erkanli, Cos-
tello y Rutter, 19906).

A'la hora de realizar las entrevistas en estas primeras
edades es preciso tener en cuenta la edad del nifio [es
muy disfinto un preescolar de un escolar), su nivel cognos-
cifivo, la acfitud ante sus problemas y el deseo del paciente
de hablar o no de ellos. No sélo se frata de recoger datos
de su psicopatologia, sino de investigar también ofros as-

ectos de su vida y su familia. El nifo aportaré tanta in-
E)rmocién como sus padres (0 mds); y siempre se debe
fener en cuenta su edad, por qué sufre y el trasforno que
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padece. Un nifio escolar puede proporcionar datos pre-
cisos sobre su estado emocional y sobre ofros aspectos
personales, familiares y escolares, asi como expresar sus
preocupaciones, sentimientos y necesidades. Por ello, el

rimer obijetivo del clinico debe ser establecer la mejor re-
Focién posible enfre su paciente y él. De esta forma, es
muy probable que haya un acercamiento entre ambos vy
se consigan unas posibilidades terapéuticas mejores. El
nifo debe percibir que las entrevistas estén encaminadas
a proporcionarle toda la ayuda posible. Asimismo, nece-
sita informacién sobre lo que el psiquiatra puede hacer
para aliviar su malestar o sufrimiento. Si el psiquiatra con-
sigue hacerle ver que quiere ayudarle, colaborard (con
los matices que imponen su edad y sus rasgos de perso-
nalidad) mucho més. En algunos casos, el paciente estd
de acuerdo con sus padres con la causa de la consulia;
en ofros, puede rechazar lo que se le afribuye, resistencia
mas frecuente cuando aquélla esta motivoc\(o por proble-
mas relacionados con los trastornos perturbadores o de
comportamiento.

El medio de comunicacion que prefieren los nifios més
mayores, es el lenguaje, aunque inicialmente, y para ven-
cer su ansiedad pueden permitirseles ofros: dibujos v jue-
gos en los pequefios; a los de mas edad se les puede su-
gerir que escriban lo que les ocurre. Ademas de las
condiciones familiares, escolares o de ofro fipo, relevantes
para su vida y psicopatologia, se deben explorar la vi-
vencia de sus sintomas o problemas, el grado de sufri-
miento que le producen los hechos o situaciones que con-
sideren cousofés y sus expectativas de ayuda.

Entrevista con el adolescente

El medio més frecuente para comunicarse con el ado-
lescente es el lenguaie, la entrevista clinica. No obsfante,
el psiquiatra debe tener en cuenta que aunque el adoles:
cente sea capaz de comprender y usar el lenguaje como
un adulto, no siempre consigue fransmitir e informar de
hechos y sentimientos. Por ello, hablar con un adolescente
requiere conocimiento y habilidad para escuchar, entender,
estimular, no caer en las trampas e interpretar su lenguaje.
A un nifio lo llevan a la consulta; un adolescente, con fre-
cuencia, rechaza la consulta y, muy raras veces, es él
quien pide a sus padres ayuda psicolégica. General-
mente, la propuesta de consulta supone un enfrentamiento
con los padres, enfrenfomiento que en muchas ocasiones
ya estaba creado por los problemas que provocaron el
deseo de los padres de solicitar ayuda. La reticencia,
cuando no hostilidad, suele ser la primera actitud que se
observa cuando se inicia el proceso diagnéstico de un
adolescente, ya que éste puede sentir la consulta como
la manifestacion ge que fiene problemas y necesidades.
Que le consideren como algo fuera de lo normal le aver-
guenza y/o le irrita; por ello, tiende a negar sus sinfomas.
Para esfos pacientes E} independencia es muy importante,
por lo que suelen rechazar situaciones que impliquen in-
fromision y control. En estas edades, ademas de los sin-
fomas, también hay que tener en cuenta los rasgos de per-
sonalidad, ya que esfos [mds evidentes que en la infancia)
influyen en su actfitud ante la consulta: la inhibicién en la
fobia social, la extrema hostilidad de los trastornos diso-
ciales o del humor, la preocupacién y aprension en los
trastornos de ansiedad, etcétera.

Algunos autores recomiendan iniciar la entrevista con
el adolescente. De este modo, se evita que éste sienta la
descripcion de sus conductas por los padres como una
herida narcisista. El sentirse desvalorizado ante ofro impide
una relacion adecuada y empdtica que posibilita la infor-
macién y la ayuda. El clinico debe evitar que el adoles-
cente lo vea como alguien que forma parte del grupo de
los adultos, ya que esto generaria desconfionza, y que lo
sienta fofalmente de su parte. Una actitud neutral y empé-
fica hacia el paciente suele ser lo més eficaz, sin identifi-
carse con él y su forma de afrontar los problemas, ni con
los padres en la critica y enfrentamiento hacia el hijo. Por
ofra parte, es importante hacerle ver que las entrevistas
con sus padres son necesarias, ya que de este modo, se
consigue una informacién més completa y se le puede
ayudar mds.

Tanto el adolescente como el nifio precisan una actitud
flexible del clinico y sentir que a éste Fe inferesan sus pro-
blemas. Sin embargo, el psiquiatra debe mantener su
papel de adulto, sin hacer criticas al paciente, pero sin
dar crédifo a todo cuanto diga antes J; confrontarlo con
los padres. La entrevista con el adolescente no debe limi-
farse a los sinfomas, debe incluir aspectos familiares y per-
sonales (amigos, centro escolar, pareja, sexo, consumo
de téxicos, actividades de ocio, dificultades, intereses, ex-
pectativas y logros). Dada la inestabilidad v la peculiar
vivencia del tiempo de estos pacientes, cierfos aspectos
precisan ser evaluados periddicamente para deferminar
qué es fransitorio y qué duradero. Asimismo, en ocasiones,
es interesante pediﬂes que escriban sobre sus problemas

sus deseos, ya que a solas y sobre el papel, vierfen in-
rormocic’m que por diferentes motivos no han dado en la
consulta. Algunos cuestionarios o escalas especificos pue-
den cumplir el doble objetivo de evaluar los sintomas y
después ser preguntado sobre ellos. Hablar de lo que se
ha escrito favorece la comunicacion y la ayuda.

Desde el inicio de las enfrevistas se les debe comunicar
que todo lo que refieran en la consulta seré confidencial,
salvo cuando se considere que supone un peligro serio para
él u ofras personas. Esfa confidencialidad E deben conocer
fambién los padres para evitar inferferencias y desconfianza.
En ocasiones les o@sogrodo que sus hijos realicen confi-
dencias a una persona extrafia y que a ellos no les confien
sus problemas. Es necesario hacerles comprender que no
se frafa de una competencia psiquiatra-padres, sino de la
mejor manera de prestarles ayuda.

Para que el odpo|escente tolere mejor la ayuda, todas
las decisiones terapéuticas se le comunicaran y se tratarén
con él. los padres deben ser informados de las mismas
en presencia del adolescente, si éste lo prefiere, y de la
evolucion, en un proceso de colaboracion terapéutica con-
finua.

Juego y dibujo en la entrevista clinica
Juego

Para el adulto el juego es entretenimiento, distraccion,
diversién y se opone a actividades productivas como el
trabajo. Diversos autores han estudiado desde distintas
perspectivas tedricas las diversas funciones que el juego
fiene en el nifo. Este juega por distinta razones: por pla-
cer, para expresar agresividad, para dominar la angustia,
para acrecentar su experiencia del mundo y para esto-
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blecer confactos sociales. Pero no todos los juegos tienen
en la clinica el mismo valor. Cuando el nifio es muy pe-
quefio realiza juegos de ejercicio, caracteristicos del
periodo sensoriomotriz. A partir de los 2 afios de vida,
opta por los juegos simbélicos o juegos de ficcion en
los que representa una realidad que le permite asimilar
situaciones nuevas. A los 7-8 afios se siente inferesado
por los juegos en los que debe seguir unas las reglas v
en los que, generalmente, son necesarios mds jugadores.
En esta evo?ucién intervienen factores cognitivos y afec-
fivos. La observacion del juego del nifio permite valorar,
pues, aspecfos importantes, motrices, afectivos y relacio-
nales.

la etapa, a partir de los 2 afios, en la que el nifo
puede representar situaciones a fravés del juego, es la
mas utilizada en las entrevistas, ya que permite conocer
la fantasia, los conflictos y la manera en que el nifio
afronfa su resolucién. El nifio preescolar y escolar acepta
jugar en la consulta con agrado, porque es para él una
actividad gratificante y deseada en su vida cofidiana. El
nifio que no juega expresa algin tipo de patologia. Se
ha observado en nifios autistas y depresivos, aunque fam-
bién en ofros hipermaduros o hiperadaptados que consi-
deran el juego una forma poco ogrodo&e de emplear el
tiempo (Marcelli y Ajuriaguerra, 1996).

Lla manera en que el nifio organiza los juguetes (que
estan normalmente constituidos por figuras de personas,
reales y de ficcion, animales, casas, coches y ofros que
se van afiadiendo segin el gusto y la experiencia del cli-
nico constituye ya, en el inicio del juego, una expresion
de su nivel de desarrollo y de la proyeccién de sus con-
flictos. A lo largo del juego se observa cémo los manipula
(su psicomotricidad), si organiza juegos o simplemente ali-
nea los juguetes, qué tipo de juegos (familiares, escolares,
de ciencia ficcién, etc.) y los temas que desarrolla. Desde
un punto de vista descriptivo, peromeno de significado,
en ellos el nifio puede mostrar agresividad, ansiedad,
femor u ofras emociones. No obstante, si el psiquiatra
posee la informacion necesaria para ello, podra llevar a
cabo una interpretacion mas profunda de su significaciéon
y de los mecanismos de defensa del nifio anfe sus conflic-
fos. Esto puede utilizarse con valor diagnéstico y también
en sucesivas entrevistas terapéuticas.

Dibujo

A partir de los 3 afios un nifio es capaz de garabatear
y realizar (dependiendo de su capacidad cognoscitiva)
algun dibujo simple. En ocasiones, el dibujo fiene un valor
asociado de descarga motriz placentera; por este mofivo,
si disponen de un apiz a los nifios les gusta realizar es-

ontaneamente trazos y garabatos. Posteriormente, el di-
Euio pasa de un realismo intelectual con valor proyectivo
y personal, a ofro visual, copia de la realidad y mas con-
vencional. En la primera de esfas fases el dibujo adquiere
un gran valor en el conocimiento del nifio en su normali-
dogy en su psicopafologia. La etapa escolar constituye
el periodo privilegiado §e| dibujo esponténeo y éste in-
forma sobre el lenguaie, la comunicacién y la proyeccion
de su vida psiquica. El dibujo tiene, pues, valor expresivo
el gesto grdéfico, la eleccion de formas, colores, situacién,
efc.], narrativo (informa sobre la imaginacién, los deseos,
intereses efc.) y proyectivo (de emociones, sentimientos y
conflictos) (Mazet y Houzel, 1981).

En psiquiatria infantil utiliza también el dibujo con una
finalidad psicométrica, siguiendo la técnica de Goode-
naugh con el dibujo de la figura humana y, mas frecuen-
femente, buscando los aspectos proyectivos (Machover,
Minkowska, Corman, Koch et al.). Generalmente, en la
entrevista se propone que los pacientes realicen dibujos
libres y tematicos. El principal valor del dibujo libre es que
el nifio muestra su interés por algin contenido especioﬂ Y,
por consiguiente, fiene una significacion proyectiva. Los
dibujos temdticos son Utiles para explorar algunos proble-
mas en partficular. El dibujo de una familia es el que més
se solicita, aunque también se piden sobre el colegio, el
miedo, la enfermedad, un suefo, efcétera.

Una vez que el paciente ha terminado el dibujo, el psi-
quiatra le hace preguntas sobre el mismo, que permiten
conocer aspectos importantes a fravés de las asociaciones
con los temas dibujados, los personajes y sus actividades,
asf como quienes son los més felices, los més tristes, los
que ellos prefieren, con quién se identificarian, efc. Esto
esté relacionado con la familia, con el colegio, los amigos
u ofras personas y circunstancias. El hecho de que estas
cuestiones no se afronten directamente, sino a través del
dibujo, facilita un cierfo distanciamiento en sus respuestas.

Cuando el nifio es ya capaz de escribir, realizar estas

regunfas por escrito permite explorar su vocabulario, la
E)rmo expresiva del lenguaje y ’Zs posibles alteraciones
de la escritura.

Normalmente, el dibujo es una herramienta que forma
parte de la entrevista del nifio. En el caso de los adoles-
centes fambién es muy Util; sin embargo, algunos de ellos
la rechazan por considerarla regresiva. También puede
utilizarse como forma de terapia (incluso en los adultos),
del mismo modo que el juego en los mas pequefios.

HISTORIA EVOLUTIVA DE TRASTORNOS
Y PROBLEMAS

la enfrevista clinica tiene varios objetfivos: conocer los
sinfomas o problemas, valorar la organizaciéon psicopa-
tologica del nifio o adolescente, su inferaccién con el
grupo familiar y explorar la importancia y significacién de
todo lo anterior en la vida de éste y sus padres. Otro de
los objetfivos es crear una relacién de confianza entre el
paciente y el psiquiatra con la finalidad, ya desde la pri-
mera entrevista, 3e que se convierta en una actividad te-
rapéutica (Ballesteros, 2008). La historia clinica debe ser
el documento en el que se articule el conjunto de datos
ttiles del proceso diagnéstico. Ha de seguir unos pasos
que se integren de una manera secuencial en lo que se
ha denominado modelo de toma de decisién, (Rodriguez-
Sacristan, 1995). La historia clinica se inicia, general-
mente, con los dafos de identificacion del paciente (nom-
bre, edad, etc.) y los que se consideren necesarios
administrativamente. Resulta inferesante conocer quién so-
licitd la entrevista y si fue por decision propia o por consejo
de ofros, ya que esto influye en la actitud ante la misma,
asi como su implicacion en la informacién y en el trafa-
miento. Anfes de la entrevista, pueden realizarse cuestio-
narios que complementen los datos aportados por los pa-
dres (CBCL, SDQ o el CCBI). Normalmente, se realiza
en una consulta programada con el propdsito de esfable-
cer un diagndstico y un frafamiento para el paciente. Pero
puede que la misma fenga lugar en el servicio de Urgen-
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cias, o como inferconsulta en nifios o adolescentes ingre-
sados en ofros servicios o unidades, lo que modifica la
manera y el tiempo de llevarlas a cabo.

Asimismo, y con frecuencia, son peticiones de jueces
o fiscales con un fin mas de peritacion que clinico. Muy
cercanas a esfa forma son las solicitadas por la familia o
alguno de los progenitores para la utilizacién posterior en
procesos de separacion o custodia. Estas condiciones mo-
difican tanto aspectos de los datos de los informantes,
como del juicio diagnéstico y del tratamiento que se pro-
pone.

Para el clinico el inicio lo constituye el motivo de con-
sulta. Esfe puede no coincidir con el verdadero problema
del nifio, sino con el que causa mayor malestar en el en-
forno familiar o escolar (como, por ejemplo, los problemas
de comportamiento en el frastorno depresivol. En las his-
torias médicas los datos clinicos siguen al epigrafe: en-
fermedad actual. En psiquiafrio del nifio y del adolescente
a veces es mds 0fil e%boror una historia evolutiva de los
problemas o trastornos, feniendo en cuenta las peculiari-
dades de los sinftomas a lo largo del desarrollo. Los tras-
foros son especificos y propios de los diferentes estadios
por los que atraviesa el paciente en su clinica y efiopato-
genia, y sus consecuencias y especifidades pueden al-
canzar ofras etapas posteriores (juventud y madurez) de
la vida (Conde y Boﬁesteros, 1995). En algunos casos,
segUn el motivo de consulta, el inferés puede centrarse en
los sintomas que configuran el cuadro clinico sospechado
y si ésfe se ajusta o no a los criterios de una categoria
diagnéstica. Se debe evitar, no obstante, recoger gotos
de ?ormo selectiva para apoyar la sospecha inicial. Es
mas adecuado mantener abierta la posibilidad de ofros
frastornos, y mds teniendo en cuenta que algunos sinfomas
pueden encuadrarse en varios trasfornos, y que, con fre-
cuencia, en estas efapas aparecen varios de ellos comor-
bidamente.

las preguntas hipocraticas 3qué sufre?, zdesde
cudndo? y 3a qué lo atribuye? permanecen vigentes,
aunque modificadas y complejizadas por los conocimien-
fos actuales sobre psicopatologia. Para responder a la
primera pregunta (3qué sufre?), el psiquiatra tratard de
realizar la anamnesis més amplia posible para conocer
todos los sintomas que presenta el paciente, y asi poder
adscribirle uno o varios diagnosticos. Por ofra parte, es
necesario valorar si los sintomas referidos se consideran
anémalos o son variaciones de la normalidad sin signifi-
cacién clinica. Para poder realizar esta distinciéon, se
deben tener en cuenta los aspectos evolutivos y del des-
arrollo de la infancia y adolescencia normal. Determina-
dos sintomas son cualitativamente diferentes, como las
alucinaciones o delirios, pero la mayoria pueden obser-
varse en la vida cotidiana, en mayor o menor grado. Uno
de los parémetros que ayudan a diferenciar los sinfomas
anémalos de los que no lo son, es la intensidad y la fre-
cuencia con la que se manifiestan. No obstante, en oca-
siones aparecen fronferas imprecisas en los llamados cua-
dros subclinicos o subumbral (no son ni muy frecuentes
ni muy intensos), que ponen a prueba la decision sobre el
diagnéstico y la necesidad o no del tratamiento. Otro pa-
rémetro que se evalla a la hora de valorar los sintomas es
la interferencia que esfos causan en la vida cotfidiana del
paciente. Este impacto de la enfermedad es un criterio obli-
gaforio en las clasificaciones diagnésticas. A menudo se

producen discrepancias enfre las diferentes versiones (la
del nifio o adolescente, padres, profesores, etc.). Por ello,
deben ser cuidadosamente expE)rOdos y es preciso que
el clinico recurra a toda su pericia. La inferferencia de los
sinfomas en el funcionamiento sobre diversos dmbitos de
la vida no depende nicamente de la infensidad o frecuen-
cia con la que aparecen, sino también de la capacidad
que tenga el paciente de afronfar sus problemas. Si ésta
es alta, el sufrimiento del nifio v las repercusiones en la
vida de éste serén menores. Para determinar los sintomas
y las circunstancias que los originan también interviene la
inferprefacion del informante (hay que tener en cuenta que
puede aumentarlos o disminuirlos). En dicha interpretacion
influyen sus propias experiencias vitales. A veces la dotan
de tal conviccion que conlleva el peligro, si son eréneas,
de actuaciones inadecuadas con su hijo, por lo que deben
ser analizadas y corregidas por el psiquiatra.

Para responder a ?o pregunta 3desde cudndo?, se
debe situar cronolégicamente el inicio de los sinfomas.
Esto conlleva una dificultad para el clinico por diversos
motivos: en ocasiones, los informantes no recuerdan aquel
periodo, o puede que los recuerdos se encuentren alfero-
dos por factores catatimicos. Otras veces atribuyen el co-
mienzo a ciertos hechos biograficos significativos que re-
saltaron el problema, pero en mogo alguno fueron
causales. También puede ser debido a que los sinfomas
son de instauracién lenta y progresiva, sin un comienzo
bien definido v, por lo fanfo, dificiles de precisar. Asimismo,
para explorar la evolucién, el psiquiatra debe ser muy
cuidadoso. El trastorno tiene, a veces, un curso caracte-
ristico, que el clinico debe conocer para aceptar o recho-
zar si se ajusta al mismo. En ofras ocasiones estd influido
por factores psicosociales que atentan o empeoran los
sinfomas. En cuanto a la duracién del cuadro clinico, en
la mayoria de los criterios de las clasificaciones de los
frasfornos psiquidtricos se exige un tiempo de persisfencia
de los sinfomas, que debe cumplirse para poder realizar
el diagnéstico. Uno de los criterios que més se han discu-
fido es la duracién de los sintomas para realizar el diag-
ndsfico. A veces es més adecuado fijarse en la infensidad,
frecuencia y en la repercusién funcional de los sinfomas
que no sélo en la duracién.

En cuanto a za qué lo atribuye?, la causa de algunos
frastornos no puede ser referida por el paciente o los pa-
dres, ya que intervienen factores genéticos o neurobio-
légicos que ellos desconocen. También hay que explorar
factores ambientales, cuyo conocimiento es de gran in-
terés para el diagnéstico y el fratamiento. Puede suceder
que padres y paciente no atribuyan los sinfomas a la
misma causa, pero esfe hecho es importate para determi-
nar lo que cada uno considera patégeno. La tarea del cli-
nico es deslindarlos para favorecer, asi, el fratamiento.

Previamente a dar por finalizada la recopilacion de
datos clinicos (medianfe un inferrogatorio por aparatos y
sistemas), el psiquiatra debe revisar los problemas o sin-
fomas de ofro rango, que frecuentemente sufren los nifios
y adolescentes, y no cenfrarse exclusivamente en el mofivo
de consulta. De Yo contrario, se perderd informacién sobre
aspectos que tienen un valor clinico y a los que los infor-
mantes no han afribuido importancia.

Por ofra parte, ademés de conocer qué es lo que se
sufre, es muy importante saber quién lo sufre. Es decir, se
debe indagar en el carécter, comportamiento, relaciones,
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estado de dnimo habitual, habilidades sociales, autoima-
gen, percepcién y significacion de las figuras familiares
y exTrofomiﬁores importantes de la persona para realizar
un buen juicio clinico y un planteamiento terapéutico.

Al final se informara a los padres y pacientes de cuan-
fas cuestiones sean relevantes, procurando ser inteligible
para todos y estimulando las preguntas que les sugiera
esta informacién. Se comunicard el planteamiento fera-
péutico, admitiendo, cuando sea posible, sus preferencias
sobre las diferentes terapias, o explicando las ventajas de
las que se proponen. En esta actividad final se juega a
veces la oo@cuodo alianza ferapéutica y el cumplimiento
del tratamiento.

HISTORIA PSIQUIATRICA ANTERIOR

Una vez recogida toda la historia de la enfermedad
actual, se debe preguntar sobre la historia psiquiéirica an-
ferior del paciente, sobre todo, los tratamientos que se le
subministraron, las evaluaciones y exploraciones previas

ue se le realizaron y los posibles trastornos que haya pa-
3ecido previamente. Asimismo, recoger consultas psiquid-
fricas anferiores del problema actual, sus fratamientos y
resultados [positivo o negativo) ayuda a conocer los as-
pecfos evolutivos, la actitud de los padres ante la enfer-
medad y sus expectativas de ayuda.

HISTORIA MEDICA ANTERIOR, ALERGIAS
MEDICAMENTOSAS Y MEDICACION ACTUAL

En este apartado se recoge la historia médica del
nifio, las posibles alergias a medicaciones o los agentes
ambientales y el fratamiento actual. Es fundamental co-
nocer esfo para poder tener en cuenta los aspectos bio-
logicos daniﬁo antes de enfrar en la formulacién bio
psicosocial.

Tienen un especial interés las enfermedades que el

aciente haya sufrido a lo largo de su vida, es decir, si
EJeron importantes, banales, agudas o crénicas; si hubo
necesidad de hospitalizacién; el tiempo que duraron y
la edad que tenia el nifio en el momento de padecerla.
la enfermedad somdtica tiene valor por si misma por su
frascendencia en el paciente y su familia, ya que puede
originar problemas psicopatoldgicos importantes.

HISTORIA SOCIAL Y DEL DESARROLLO/
ANTECEDENTES PERSONALES

la informacion que el psiquiatra debe conocer de la
vida del nifio antes de que ésfe llegara a la consulta debe
fener en cuenta la influencia de situaciones anteriores en el
cuadro clinico que presenta, en la formacion de la perso-
nalidad del paciente y, sin duda, en las relaciones que va
creando en su enforno. Esta influencia se ejerce, en oca-
siones, a través de hechos bioldgicos v, en ofras, mediada
por condiciones psicoldgicas y ambientales. Todo ello
aporta datos sobre su psicopatologia, sobre cémo pudo
iniciarse, quién es el que la sufre y cémo da forma a los
sinfomas.

El conocimiento de los antecedentes personales se
puede refrofraer hasta el momento de la concepcién. El
deseo o no de fener ese hijo y las circunstancias que lo
deferminaron constituyen el inicio de las circunstancias
biograficas del paciente. Saber, pues, si fue deseado,

simplemente aceptado o rechazado revela el mundo afec-
fivo en el que nacié el nifio. A esta informacién se le debe
aiadir si fue adoptado vy los motivos de su adopcién. La
situacion de la pareja que concibe o adopta el hijo,
la estabilidad o no de la misma y la edad de los padres
(sobre todo de la madre) son condiciones que influiran
definitivamente en la vida del nifio. Asimismo, la prefe-
rencia de estos por uno u ofro sexo, con las expectativas
que ello crea y aunque esto pueda ser superado, en oca-
siones conlleva actitudes y sentimientos que afectarén al
nifio. También se deben explorar deferminadas circuns-
tancias del embarazo, debido a las repercusiones que
ésfe tiene sobre los aspectos biologicos. Como por ejem-
plo, la duracién del mismo, por los problemas de premo-
turidad, el curso y las posibles enfermedades (infecciones
viricas, mefabdlicas, toxicos [alcohol y tabaco] y trauma-
tismos, efc.), ya que afectan a la efiologia de diversos
cuadros psicopofcjégicos y enfermedades somdticas. Co-
nocer la situacién emocional de los padres, especialmente
de la madre, completard el conocimiento de este periodo.
Es importante conocer si hubo abortos previos v si éstos
fueron espontdneos, ya que ademds de hacer sospechar
de posibles alteraciones cromosémicas, pueden generar
gran ansiedad a los padres ante el temor de que vuelva
a repetirse.

las condiciones del parto (si fue normal o distécico)
también pueden generar alteraraciones, en ocasiones,
permanentes. Los datos relevantes que deben conocerse
con respecto al nacimiento son: el peso, la talla, el indice
de Apgar y todo cuanto exprese la indemnidad del nifio
recién nacido. Algunas alteraciones producidas durante
el periodo neonatal pueden crear patologias soméficas,
que serdn la causa de psicopatologia posterior. Cuando
la pafologia precisa de ingresos hospitalarios, significa
que existe una mayor gravedad. Esfo tiene repercusiones
afectivas en los padres, en sus expecfativas, femores y en
la proyeccion ante la vida que se inicia.

Ya en los primeros meses de vida posnatal se pueden
observar rasgos del temperamento del nifio (definido
como la tendencia o disposicion constitucional individual
a reaccionar en un deferminado ambiente, y que fiene su
base en las caracteristicas genéticas y neurobiologicas
del sujeto). Diversos aufores han propuesto clasificaciones
que tienen un gran inferés para la clinica, algunas de ellos
han sido elaboradas a partir de observaciones de nifos
muy pequenos.

El desarrollo del nifio en sus aspectos psicomotores,
entre ellos los cognoscitivos, y afectivos puede seguirse
en orden cronolodgico o dividiéndolos en funciones. No
obstante, esto debe hacerse de forma extensa y cuida-
dosa, debido a su repercusion en el futuro del nifio.

Los hitos mas importantes del desarrollo psicomotor
(cabeza erecta, sedestacion, bipedestacién y deambulo-
cion) se suelen recordar bien. La posibilidad de caminar
supone para el nifio el comienzo de su autonomia, lo que
pone a prueba el proceso de vinculacion del nifio con su
madre y el grado de tolerancia a una inicial separacion
de ambos, que puede ser normal o patologica por parte
de uno de g|os o de ambos.

El desarrollo del lenguaje también conlleva una parte
bioldgica en su inicio y evolucion, con las posibles alte-
raciones receptivo-expresivas o fonologicas, y ofra mas
relacional y comunicativa en la que se refleja la apeten-
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cia del nifio por esta comunicacion verbal y la recepti-
vidad y esfimulo de los padres a la misma. Genealmente,
siempre se ha prestado mds atencion a sus aspectos for-
males que a su desarrollo y a su utilizacién vy, teniendo
en cuenta que es una de las funciones mas especifica-
mente humanas, se deberian tener mds en cuenta estos
aspectos.

El control de esfinteres expresa en su consecucion nor-
mal la madurez bioldgica adquirida y la asimilacion de
las normas para conseguirlo, y en su defecto, problemas
psicolégicos que se deben investigar. Asimismo, ciertas
actividades integradas en su autonomia, como vestirse,
comer y dormir solos dependen de una adecuada motri-
cidad, a la que influyen condiciones psicolégicas, perso-
nales y familiares.

El suefio y la alimentacion en la infancia son funciones
en las que puede expresarse una variada psicopatologia.
Caracteristicas del suefio como los horarios, la indepen-
dencia de los padres [edad de separacién de su hoEiTo-
cion) el objeto fransicional si lo hubo, v ofras circunstancias
como la calidad del suefio v los posibles miedos evolutivos
y parasomnias aportan datos importantes sobre normali-
dad o psicopatologia. Por ofra parte, los suefios (frecuen-
cia y contenido) también afiaden informacién sobre el
niverde desarrollo y psicopatologia.

Lo alimentacién estructura en ?o infancia la inferaccién
mas precoz del nifio con su madre. Posteriormente, en la
adolescencia, recibe importantes influencias sociales. Su

atologia puede iniciarse en la lactancia o durante la in-
Eoncio y adolescencia, con frastornos de la alimentacion
cuantitativos y cudlitativos, que no deben descuidarse al
recoger los antecedentes personales.

A'lo largo de los primeros afios de vida deben explo-
rarse peculiaridades de la afectividad: la primera sonrisa,
la ansiedad ante el extrafio, el inicio de la socializaciéon
en la familia y lgs posteriores conductas de socializacién
extrafamiliares. Esfas son herederas de aquéllas y van po-
niendo de manifiesto rasgos del carécter y la personoh(%d
del nifio. El inicio de la asistencia al colegio permite ob-
servar las reacciones ante la separacion de la madre, la
relacion con personas fuera del entorno familiar y su adap-
facion a unas nuevas normas. La escolaridad supone para
el nifio la posibilidad de adquirir conocimientos y relacio-
narse. Gran parte de su autoestima se fundamentard (una
vez que haya conseguido la confianza bésica con la
madre en efapas anteriores) en los logros escolares. El
rendimiento, chomporTomienTo y la socializacién son ma-
nifestaciones de la evolucién y del desarrollo del nifio y
permiten, asimismo, la aparicién de una variada psico-
pafologia, ya que abarcan numerosas funciones durante
un largo periodo de tiempo.

Por ofro lado, debe procurarse informacion acerca de
la sexualidad o desarrollo psicosexual. El inicio de la
curiosidad sexual, la aparicion de conductas sexudles, los
sentimientos que ellas originan y la percepcién de su iden-
tidad sexual tienen relevancia en la vida del nifio y en la
forma en que sus padres perciben su desarrollo y madu-
racion. El inicio de la pubertad, la evolucién de la misma
y la posibilidad de iniciar relaciones sexuales constituyen
el paso de la nifiez a la adolescencia y a la adultez; por
lo fanto, éstas fienen una gran repercusion en la vida del
adolescente. En ocasiones, es dificil tratar estos temas de-
bido al rechazo, la ocultacién o la deformacion del relato

del adolescente. Si el clinico posee empatia y habilidad
deberd explorar este ambito e incluirlo entre la informacién
que se ha de valorar, y organizar ayuda si el paciente la
precisara.

la posibilidad de que el adolescente consuma téxicos
no consfituye por si misma una causa de consulta, pero
se debe investigar en los antecedentes personales la can-
tidad y las diversas formas de consumo, asf como la re-
percusién en la vida del paciente y su enforno; la percep-
cién de su peligrosidad vy el cese del consumo y sus
causas, si ya se%ubiero manifestado.

Con respecfo al entorno social y familiar del nifio,
es importante conocer aspectos como los siguientes:

— los rasgos de personalidad de los padres influyen
no sélo en la dindmica familiar, sino también en al-
unos de los rasgos del cardcter de los hijos. Tam-
gién influye como hayan expresado su afectividad
([de manera suficiente o escasal), su estado de dnimo
habitual, su deseo y habilidad en las relaciones so-
ciales, sus reacciones ante las frustraciones, etc.
Todas estas circunstancias dan forma al ambiente
familiar en el que vive el nifio. Por consiguiente, los
adres se convierten en un buen apoyo para los
Ei]os o, por el contrario, pueden contribuir en parte
a la génesis y al mantenimiento de la psicopatolo-
gia.

- la situaciéon de la pareja como matrimonio o no,
la- monoparentalidad, el divorcio, la muerte de algin
progenifor, enfre ofras circunstancias, influyen en la
cotidianidad del nifio y en su psicopatologia. Fre-
cuenfemente, se observan problemas emocionales
o de comportamiento en la clinica como reaccion
ante algunas circunstancias familiares.

— Si el nino es adoptado, los antecedentes de sus
padres biolégicos inferesan por los factores here-
ditarios y de convivencia, si ésta hubiera existido.
Actualmente, se estd estudiando la influencia de la
separacion y de la futura adopcién en el proceso
de vinculacion, ya que proporciona observaciones
muy valiosas para la psicologia y psicopatologia
evolufiva.

— Algunos datos como la edad, la dedicacién laboral,
los estudios y el nivel socioeconémico y laboral de
los padres no son sélo descriptivos. Aportan infor-
macién sobre el ambiente del nifio, explican las ex-
pectafivas y exigencias que se fransmifen a los hijos
o, por el contrario, la posible negligencia y desin-
ferés en su cuidado.

— Es importante investigar las enfermedades somati-
cas de los padres, actuales o pasadas, ya que
pueden posibilitar su transmision y generar preocu-
paciones centradas sobre ellos mismos vy su enfer-
medad. Ademds, los frasfornos psiquidtricos incre-
mentan la conflictividad familiar y provocan en el
nifio vivencias de dificil elaboracion porque, gene-
ralmente, originan una carencia de referencias, lo
que enforpece la ayuda en el afrontamiento a las
perturbaciones de la familia.

- la enfermedad familiar y sus circunstancias o la
muerte de alguna persona cercana al nifio [mds si
son figuras de vinculo) suponen uno de los factores
patbégenos mas devosfoJc))res para el nifo.
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— Conocer la fratria (el nimero, sexo, orden de los
hermanos, caracteristicas personales, preferencia
o rechazo del paciente por alguno de ellos, efc.)
afiade mas informacién sobre la vida del nifio o
adolescente y sus relaciones familiares. Las posibles
enfermedades psiquidiricas o somdticas tienen valor
similar a lo ya descrito en los padres.

— En el caso de que existan, deben tenerse en cuenta
a ofras personas de convivencia estable con rele-
vancia en la vida del nific o adolescente (abuelos,
etc.] por la influencia que tienen en ellos.

— los datos sobre la familia primaria de los padres
confribuyen a conocer las enfermedades somaticas
y psiquidtricas, asi como los rasgos familiares de
personalidad, el tono afectivo v las relaciones entre
sus miembros y exfrafamiliares. Reflejan también
como aprendieron los progenitores del nifio a ser
padres, ya sea por identificacién o por rechazo a
sus figuras parentales.

— De las vivencias familiares, como se ha dicho,
surge con frecuencia la posibilidad de identificar
a su hijo fotal o parcialmente con uno o varios
miembros de la familia. Cuando la identificacién
es negativa el perjuicio que sufre el nifio por afri-
buciones que no son propias exige que chHmco
haga ver a los padres que esto es perjudicial para
su %i]o‘

— Por (ltimo, tienen un gran interés las referencias
a la dindmica familiar, incluyendo la historia fa-
miliar (ciclo de vida familiar), desde la formacién
de la pareja, la paternidad, la adaptacion y
la preferencia por las diferentes etapas de la fa-
milia y sus componentes, los cambios en la misma,
las separaciones, los fallecimientos y ofras vicisi-
tudes. Que fengan que ver mds con To cotidianei-
dad: los modos de comunicarse y las interac-
ciones, los métodos educativos, las normas de
convivencia, la participacién en responsabili-
dades, los cuidados fisicos y toda la informacion
que ayude a revelar el medio en el que vive el
nifio diariamente.

HISTORIA PSIQUIATRICA FAMILIAR/
ANTECEDENTES FAMILIARES

En lo génesis de la psicopatologia del nifio y del ade-
lescente los antecedentes familiares que infervienen son
factores bioldgicos, psicolégicos y psicopatolégicos. No
obstante, también influyen los dinamismos que subyacen
en las relaciones y en la comunicacion familiar. Primar
unos u ofros depende del cuadro clinico del paciente.
Recabar, con la mayor precisién posible, la infzrmocién
biopsicosocial acerca de los miembros de la familia y
sus relaciones y conlflictos permite elaborar un diagnos-
fico, un juicio clinico y un fratamiento més acertado. La
informacién prioritaria se refiere a la familia primaria (po-
dres y hermanos), pero debe extenderse a ofros miembros
de la familia, ascendentes y colaterales de los padres.
Esfo es necesario no solamente para conocer datos sobre
los factores hereditarios, sino también para comprender
mas adecuadamente la dindmica que subyace en los
procesos psicopatolégicos. En estas edades, varios de

los frastornos psiquidtricos que se producen se heredan;
como, por e]emgo, el Trasforno por Déficit de Atencion
e Hiperactividad (TDAH), el trastorno disocial, la esqui-
zofrenia y el frastorno bipolar. Por fanto, conocer los an-
tecedentes familiares de estos cuadros clinicos (si los hu-
biera) constituye un apoyo en el diagnéstico, prondstico
y planteamiento terapéutico. Cuando el componente del
frastorno es hereditario se aconseja hacer genogramas
o arboles genealégicos de cuantas generaciones se co-
nozcan. Aspectos como la historia familiar de suicidio u
hospitalizaciones psiquidtricas crénicas pueden ser muy
importantes.

EVALUACION PSIQUIATRICA

Exploracién del estado mental

la exploracién del estado mental o exploracion psi-
copatoldgica del nifio o adolescente es en psiquiatria el
equivalente a la exploracion fisica en medicina interna.
Se trata de una exploracion estructurada [Anexo 1-1) en
la que se exploran diferentes areas del estado mental
del nifio en el momento de la evaluacién. La diferencia
enfre la evaluacion psiquidtrica y la anamnesis es que
en la primera el médico que efectia la evaluacion reco-
pila los datos objetivamente, mientras que en la anam-
nesis la informacién se obtiene directamente de lo que
exponen el nifio y sus padres. Para no olvidar ningin as-
pecfo relevante, es fundamental que la exploracion sea
esfructurada v rutinaria. Del mismo modo que el infemista
examina la cabeza, el cuello, el corazédn, los pulmones,
el abdomen, las extremidades y hace una exploracion
neurolégica de todos los pacientes, el psiquiatra debe
explorar:

— La sensorio y cognicién: si el paciente esfd alerfa,
letérgico o en coma; orientacion en tiempo, lugar,
persona, Y circunstancia; atencién y concentracion;
memoria a corfo y largo plazo; capacidad de abs-
fraccion.

- La apariencia y comportamiento: si el paciente
presenta alguna alteracion fisica evidente [micro o
macrocefalia, facies peculiar, cicatrices); si colabora
con la entrevista, si parece de su edad, mas joven
o md&s mayor; su contacto ocular evitativo, nulo, o
intenso; si presenta actividad psicomotriz elevada
o baja para su edad; si hay tics o manierismos,
estereotipias, o movimientos anormales, rigidez,
femblor, etc., y la evalacién de la higiene y vestido:
si es adecuado para su edad, limpio y arreglado,
desarreglado; si presenta algin tipo de adorno
como tatuaies, piercings, maquillaje excesivo, ropa
o look de un tipo concreto (todo negro, pantalones
grandes y bajos, falda excesivamente corta, pelo
rapado, cresta en el pelo...).

— El'humor y el afecto: el humor (expresién interna
del estado de animo del paciente] es un sintoma.
El afecto (expresion externa del humor] es un signo
y puede ser congruente o no con el humor. En
cuanto a éste, existe un omp|io o estrecho rango,

ue va desde aplanado a normal o excesivamente
ﬁromdﬂco y teatral. Durante la entrevista se puede
mostrar estable, fluctuar ligeramente o de forma muy
rapida en un afecto labil, de manera que el pa-

Manual de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente ©2010. Editorial Médica Panamericana



Evaluacion y desarrollo normal del niiio y del adolescente

cienfe pasaria rapidamente de la fristeza a la ale-
gria o a la irritabilidad extrema.

— El proceso o la forma del pensamiento: se explora
principalmente con el lenguaje. El paciente puede
presentar un bloqueo del pensamiento, puede ser,
perseverativo, normal, orientado al tema de la con-
versacion, circunstancial, tangencial, llegar a la
desorganizacion fofal, con vue?o de ideas o hacer
una mezcla de palabras sin hilo conductor, gene-
ralmente, aunque no siempre, con aceleracion del
habla.

— El contenido del pensamiento: aqui se invesfiga si
existen ideas de suicidio; homicidio o violencia; ob-
sesiones o rumiaciones; percepciones, como aluci-
naciones (percepciones sin objeto) auditivas, visuo-
les, olfativas, tactiles o gustativas, o ilusiones
([percepciones con objefo, pero que se perciben
como ofra cosa, por ejemplo creer que una sombra
es una persona escondida, efc). En este aparfado
fambién se explora la presencia de diferentes tipos
de delirios o creencias sobrevaloradas.

— Ellenguaie, el habla, la lectura, efc.: en el primero
se evalla la arficulacion, la prosodia, el flujo, la ca-
pacidad de repetir palabras y la comprension. En
el habla se examina si ésta es lenta, mondtona, con
un ritmo regular, acelerada, rapida o presionada.
Lar lectura se explora empleando un texto adecuado
para la edad del nifio. Preguntandole al nifio por
tres deseos, se exploran, (?e una forma abierta y
no directiva, sus deseos y temores, la capacidad
de planificacion vy la evitacién del esfuerzo mental.
En esta linea de preguntas abiertas se le puede

edir al nifio que dibuje una familia y una casa y
Eobbr de ello con él. Asimismo, es conveniente
fener una idea de su capacidad de juicio (anticipar
las consecuencias de sus actos) y su insight o con-
ciencia de enfermedad. Es bueno que al acabar
la entrevista el psiquiatra le resuma sus hallazgos al
paciente y le explique que muchas de estas pregun-
fas que a él le pueden parecer extrarias se las hace
rutinariamente a todos los nifios.

Uso de cuestionarios y escalas generales
y especificas

Las técnicas de evaluacion son todos aquellos proce-
dimienfos que aproximan a la realidad psiquica daniﬁo,
unas veces para describirla y ofras para cuantificarla. Lla
técnica de evaluacién esencial e insustituible es la historia
clinica; el resto de test, cuestionarios, escalas de evalua-
cién psicopatolégica, entrevistas clinicas, efe. se utilizan
a modo de examen complementario para cuantificar o
precisar el problema ya definido, o bien como insfrumento
de defeccion de una patologia psiquidtrica infantil en una
poblacién deferminada.

Cuestionarios y escalas generales

Los instrumentos que mas se utilizan para evaluar psi-
copatologias son:

- las escalas de Conners.

— El CBCL (Child Behaviour Check List) de Achenbach.

— El cuestionario de cualidades vy dificultades (SDQ)
de Goodman.

Escalas de Conners

Desde 1970 existen varias versiones. Una de las més
utilizadas en edades entre 3y 17 afios es la CRSR (Con-
ners Rating Scale-Revised). El CRSR tiene 27-87 items,
dependiendo de si es una versién larga o corfa, e incluye
escalas de valoracién de problemas de conducta
del nifio, rellenado por padres, profesores (de 3 a
17 afos) y la versién autoaplicada en adolescencia (de
12 a 17 afios). Las versiones de padres y profesores re-
cogen siefe factores: problemas cognitivos/inatencién-
hiperactividad, oposicionismo, onsieﬂcjod, perfeccionismo,
problemas sociales y psicosomaticos (solo en padres),
tiene tambien un in(ji/ce global, indice TDAH (trastorno
por déficit atencién e hiperactividad) v sintomas DSMHV
(incluye la inatencion, hiperoctividoc;(-impu|sividoo|). la
version de adolescentes contiene las siguientes subesca-
las: conducta, cognitiva, familiar, control de ira, proble-
mas emocionales e hiperactividad, indice TDAH vy sinto-
mas DSMHV. La consistencia inferna de la versién larga
para padres es de 0,73 a 0,94 y la corta de 0,85 a
0,94; la de profesores corta es de 0,88 0 0,95; la de
adolescentes larga de 0,74 0 0,92 y la corta de 0,73
a 0,85. Dependiendo de la version que se utilice, la fia-
bilidad testretest oscila entre 0,47 y 0,92 (la mas fiable
es la de profesores corta y la menos la de padres largal).
Esta version y las distintas de Conners se han empleado

ara valorar problemas de conducta general y para va-
ﬁ)ror el efecto de la medicacion en el TDAH. También
se han utilizado en estudios genéticos y para establecer
la validez de ofras escalas.

Cuestionario de comportamiento infantil
(CBCL, Child Behavior Checklist)

Achenbach (Achenbach y Edelcrock, 1983) cred los
cuestionarios de comportamiento infantil. Estos son una
serie de listas autoaplicadas con distintas versiones para
padres, profesores y adolescentes con rangos de edad vo-
riables. Desde su creacion inicial han pasado por distintas
versiones hasta las actuales. En la versién de 2001, el
cuestionario de padres (CBCL/6-18, 2001; CBCL/4-18,
1991), el de profesores (TRF) y el autoaplicado (YSR) re-
cogen en sus distintos flems ([de 105 a 120, dependiendo
de la versién) ocho sindromes que designan como: an-
sioso/depresivo, aislamiento,/depresion, quejas somdticas,
problemas sociales, problemas de pensamiento, problemas
de atencién, problemas de conducta, conducta agresiva.
Estos sindromes se agrupan en dos escalas (imemo%izomes
y externalizantes). En 2007 se adaptaron para poder apli-
carlas a inmigrantes e igualmente se incluyen escalas en
la version autoaplicada como: problemas obsesivoscom-
pulsivos o problemas de estrés postraumético.

En sus distintas versiones, las propiedades psicométricas
de estos cuestionarios son de moderadas a buenas. En
las de 1991 la consistencia interna en dreas del cuestio-
nario que valoran la adaptacién y competencia eran de
0,32 a 0,64, en cambio en los sindromes era mas alta,
de 0,59 a 0,97 (en la version de 2001 oscila entre 0,55
y 0,97). la fiabilidad testretest era de 0,67 a 0,93 para
conducfas de adaptacion y competencias, y para proble-
mas/sindromes de 0,47 a 0,96 (0,60 y 0,95 en la ver-
sion de 2001). En cuanto al valor predictivo, discriminaba
enfre nifios referidos y no referidos.
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Cuestionario de habilidades y dificultades
(SDQ, Strengths and Difficulties Questionnaire)

A partir de un cuestionario desarrollado por Rutter en
1970, Goodman cret el cuestionario de cualidades vy di-
ficultodes (SDQ, The Strengths and Difficulties Question-
naire). Este defecta posibles casos de trastorno mental y
del comportamiento en nifios de 4 a 16 afios. Consfa de
25 items, divididos en cinco escalas de cinco items cada
una. Cuatro de ellas miden conductas problematicas (sin-
fomas emocionales, problemas de conducta, hiperactivi-
dad y problemas con compafieros|; éstas conforman ofra
escoro total de dificultades. La quinta escala (escala de
conducta prosocial) hace referencia a los comportamientos
positivos. Cada ftem presenta tres posibilidades de pun-
fuacién «no es cierfo», «un tanfo cierto» y «absolutamente
cierfo»; se puntian como O, 1 & 2.

Ventajas e inconvenientes de los cuestionarios
y escalas

Ventajas:

— Se pueden utilizar como método de deteccion en
una poblacion extensa o en estudios comunitarios.

— Se pueden ufilizar como instrumento de valoracion
g|oE0| de frastornos mentales en una determina-
da poblacién, como en pediatria de atencién pri-
maria.

— Como en la psiquiatria de la infancia y adolescen-
cia la comorbihgod es la regla, son instrumentos in-
feresantes para defectar cuadros secundarios o co-
mérbidos.

— Voloran la eficacia v los efectos secundarios en es-
fudios psicofarmacolégicos.

Inconvenientes:

— En los estudios epidemiolégicos la designacion de
los puntos de corfe debe ser meficulosamente ana-
lizada para evitar falsos positivos y negativos.

— Estos instrumentos son orientativos, no diagndsticos.

— Existe variabilidad entre las propiedades psicomé-
fricas de las diferentes escalas.

Entrevistas psiquidtricas estructuradas
y semiestructuradas generales

Las entrevistas estructuradas no permiten recoger ade-
cuadamente la cronologia de los sintomas, la interaccién
entre las disfintas variables ambientales estresogenas, las
reacciones emocionales, los aspectos del desarrollo, efc.
Por ello, no pueden reemplazar a la entrevista clinica. No
obstante, son capaces de registrar aspectos que podrian
ser olvidados. Son impresicindibles en la investigacion cli-
nica, epidemioldgica, etcétera.

Entrevista diagndstica para nifios y adolescentes
(DICA, Diagnostic Interview for Children and Adolescents)

Fue el primer protocolo disefiado para nifios y el pri-
mero que se adapté a los criterios de clasificacion DSM.
los ’rroﬁoo]os de adaptacién de la entrevista se iniciaron
con la version revidasa (DICAR, Reich, Shayka y Taibleson,
1991). Actualmente, existen distintas versiones: DICA-C

(de 6 a 12 afios); DICAA (13 a 17 afos); DICAP, que

contiene las mismas preguntas que las anteriores, pero
adaptadas para padres.

la entrevista recoge informacién para obfener diag-
nosticos de sintomas y sindromes siguiendo un sistema de
clasificacion categorial. Tiene una estructura ramificada
que permite pasar a ofro blogue de preguntas cuando el
sinfoma no esté presente. La 3urocién de la misma oscila
enfre 60 y Q0 min. Discrimina enfre muestras pedidiricas
y psiquidtricas y se relaciona moderadamente con ofras
medidas de psicopatologia de nifios. Tiene una alta fio-
bilidad entre investigadores y el acuerdo padres-nifos es
moderado.

la version espaiiola de la entrevista se llama Entrevista
Diagnéstica para Nifios y Adolescentes (EDNA-V). La
EDNAAV es la adaptacion de la DICAR y de la Missouri
Assessment of Genetics Interview for Children (Todd, Yoy-
nar, Heath, Neuman y Reich, 2003). Se basa en criterios
del DSM —IV: tiene tres versiones: EDNA —C (8 a 12 afos),
EDNAA (13-17 afos) y EDNAP [para padres). Las pro-
Eiedodes psicométricas de la adaptacion espariola se

an estudiado extensamente; este instrumento tiene una

alta fio)bihdod y validez (Ezpeleta, Osa, Doménech, 1995,
1997).

DISC o NIMH-DISC (The National Institute of Health
Diagnostic Interview Schedule for Children)

la primera version del instrumento DISC-1 se presentd
en 1983, desde enfonces han ido apareciendo disfintas
versiones (DISCR y DISC 2,1, 2,3, efc.). [Costello et al.,
1982, 1984; Shaffer, 2000). Los resultados del estudio
MECA llevan al desarrollo de la NIMHDISCHV. Este difiere
de las versiones anteriores en que ufiliza criterios DSMHV
y CIE-10. Igualmente, sustituye el apartado de «un mes o
un afio» por «durante los Gltimos seis meses», siguiendo
un modelo de diagnéstico a lo largo de la vida. Existe
una version para padres DISC-P y ofra para nifios DISC-
C (todas evaltan a nifios y adolescentes entre de @y 17
afios). Ademas, cuenta con un algoritmo de puntuacién
computarizado. Al fratarse de una enfrevista altamente es-
fructurada, las instrucciones sirven de guia completa para
efectur las preguntas. Por lo fanto, el examinador no ne-
cesita fener conocimientos de psiquiatria infantil para pasar
el profocolo correctamente, tan sélo un minimo periodo
de entrenamiento. Valora mas de 30 trastornos psiquidtri-
cos en la infancia y adolescencia, fiene unas propiedades
psicométricas aceptables y existen versiones en inglés y
espariol.

Protocolo para los trastornos emocionales

y la esquizofrenia en nifios

(K-SADS, Kiddie Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age children)

Es una enfrevista semiestructurada estd basada en el
manual diagnéstico y estadistico de los trastornos men-
tales (DSM) [Ambrosini, 2000). Contiene secciones para
obtener informacién de los padres sobre su hijo y ofro
para entrevistar al nifio. Evalia nifios de edades com-
prendidas entre los 6 y los 18 afios. Existen diversas ver-
siones: K-SADSE (epidemiolégica), K-SADSPL (sinfomas
en el momento actual y anteriores), K-SADSP (estado ac-
tual) y K-SADS de la Universidad de Washington. Se
tarda entre 60 y Q0 minutos en completar. Para utilizarlo,
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el entrevistador debe estar formado en el campo de
la psiquiatria infantil, pero no es necesario que sea psi-
quiatra.

Existe una version espaiiola (K-SADS-PL), validada
por De la Pefia (20006). Essta se ha empleado en diver-
sos frabajos, en los que se han evidenciado sus acep-
fables propiedades psicométricas. César Soutullo (Clinica
Universidad de Navarra) la ha adaptado al idioma es-
pafol de Espaiia; estd disponible en infernet para su in-
vestigacion en: hitp: //www.cun.es/la-clinica/servicios-
medicos/ psiquiatria/ mas-sobre-eldepartamento/unidades/
psiquiatria-infantil-y-adolescente/

Entrevista telefénica breve del nifio y la familia
(BCFPI, The Brief Child and Family Phone interview)

Es una enfrevista felefonica, adaptada del OCHS-R
[Revised Ontario Child Health Study’s, Boyle et al., 1993),
para padres, profesores y jovenes. Se utiliza como instru-
mento de deteccion y valoracién de fratamientos en ser-
vicios de salud mental infantil. Consta de distintas escalas
para valorar sinfomas de frastornos como: el Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad, Trastorno Oposicio-
nista Desafiante, Trastorno de Conducta, Trastorno de An-
siedad de Separacion, Trastorno de Ansiedad Generali-
zada y Depresién Mayor.

En cuanto a su efectividad como insfrumento de defec-
cién en nifos con diagnéstico segin DISCHV, tiene una
sensibilidad y un valor predictivo mas alfo en los frastornos
externalizantes, mientras que para frasfomos infernalizantes,
son mas altos la especificidad y el valor predictivo nega-
fivo. Por ofra parfe, como screening ofrece resultados si-
milares a los del CBCL.

Evaluacion de los trastornos externalizantes

Escalas y cuestionarios
Escala de TDAH (ADHD-RS-IV)

Creada por DuPaul (1998), se aplica a nifios y ado-
lescentes de 5 a 18 afios. Consta de 18 items que se
centran en dos factores: la inatencion y la hiperac-
tividad/impulsividad. Sigue criterios del DSMHV. Existe
una version de padres y profesores. Presenta una consis-
fencia inferna de 0,92 (tofal de padres) a 0,94 (total de
profesores). Presenta una fiabilidad testretest de 0,85 {fotal
de padres en cuatro semanas) a 0,90 [iotal de profesores
en cutro semanas). Se ha utilizado en miltiples estudios
farmacolégicos, clinicos, efcétera.

IOWA Conners

Se emplea para valorar las conductas externalizantes
de los nifios de 6 a 12 afios (Money, Milich, 1982;
Pelma, 1989). Consta de 10 items con dos factores: hi-
peractividad y agresividad. La subescala de hiperactividad
recoge los flems del DSM IV. Esta escala ha sido muy uti-
lizada en estudios farmacolégicos que requieren miltiples
aplicaciones en cortos periogos de tiempo. Entre sus pro-
piedades psicométricas hay que desfacar que su fiabilidad
festrefest es alfo, pero la concordancia de padres y pro-
fesores es baja.

SNAP-IV
(Swanson, Nolan y Pelam-IV Questionnaire)

Es similar o ADHDRS pero con items de TND [trastorno
negativista). Se ufiliza en nifios de 5 a 11 afios. Tiene una
version infegra de Q0 ifems con dos factores y una version
TDAH + TND de 31 items. Ademds de en el MTA, se ha
empleado en mUltiples estudios para valorar la eficacia de
algunos férmacos.

SKAMP

Se aplica a nifios de 7 a 12 afios. Consta de 10 ffems
con dos factores: inafencion y problemas de conducta en
clase. Esta incluido en la versién total de SNAPV. La fia-
bilidad estretest en un dia es de moderada a buena. Tiene
buena sensibilidad al efecto del tratamiento (Swanson,

1992; Wigal, 1998).

Escala de habilidades y debilidades de sintomas de TDAH
y comportamiento normal (SWAN, The Strengths and
Weaknesses of ADHD Symptoms and normal behavior)

Aplicable a nifios de 5 a 11 afios. Tiene 26 items con
fres factores: inatencion, hiperactividad/impulsividad y
oposicionismo. Swanson, 2001.

Entrevistas semiestructuradas

Descripcién de los padres de los sintomas del nifio
(PACS, Parental Account of Children s Symptoms)

Entrevista semiestructurada cuyo propésito es ofrecer
una informacién mas detallada de la conducta del nifio
en casa y en cualquier tipo de situacién en la que los pa-
dres puedan ser los informadores directos, ya que la rea-
lizan los padres. Tiene fres apartados:

— Historia médica personal y familiar: ingresos hospi-
falarios, accidentes, antecedentes pre y perinatales,
etcétera.

— Historia social.

— Cuestionario psicopatolégico: tiene fres subescalas:

e Déficit atencional /hipercinesia: Consta de ffems
que valoran:

- La atencion mantenida: se evalia el tiempo que
el nifio es capaz de invertir a una sola actividod
en cuatro situaciones diferentes [viendo la tele-
vision, leyendo, jugando solo y en compaiial).
La distractibilidad: se conceptualiza como la in-
quietud v la infranquilidad. Mide la frecuencia
con la que el paciente se levanta mientras estd
realizando cualquiera del las situaciones des-
critas anteriormente.
El nerviosismo o la inquietud: tiene en cuenta
las veces en las que el nifio mueve el cuerpo o
parte de &l mientras el nifio estd realizando di-
chas situaciones.
- Nivel de actividad: se refiere al tiempo de quie-
fud en situaciones que la requieren como viajar
en coche, comer, etcétera.

¢ Trastornos de conducta.
e Trastornos emocionales.
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Evaluacion de los trastornos internalizantes
Evaluacioén de los trastornos de ansiedad
Cuestionarios y escalas

La escala multidimensional de ansiedad para nifios
(MASC, Multidimensional Anxiety Scale for Children)
(March, 1997)

Mide cuatro factores principales de ansiedad: sinfomas
fisicos (tension/inquiefud, somatica/autondmica), ansiedad
social (humillacién/rechazo, miedo al comportamiento en
publicol, evitacién del dafio (perfeccionismo y afronto-
miento con ansiedad) y ansiedad por separacién. La pun-
tuacion total indica trastornos de ansiedad generalizada.
Es una de los escalas que se suelen escoger para evaluar
los trastornos de ansiedad. Entre sus propiedades psico-
métricas hay que sefalar que su consistencia inferna es
de 0,87 a 0,93 (Tofo|]g/ de 0,48 a 0,90 (factores). Pre-

senta una buena fiabilidad testrefest.

Escala de ansiedad estado y ansiedad rasgo para nifios
(STAI-C, The State-Trait Anxiety Inventory for Children)

Se desarrollé sobre la base del inventario de ansiedad
estadorasgo de Spielberger et al. La versién para nifios
consta de 2 subescalas [cada una tiene 20 items) de au-
forreferencia, una para valorar la ansiedad esfado vy ofra
para la ansiedad rasgo. La versién de ansiedad estado
fiene una consistencia interna de 0,65 a 0,89 y la de an-
siedad rasgo de 0,44 a 0,94. Su fiabilidad festrefest os-
cila entre 0,31 a 0,71. TEA la ha traducido al espafiol

se ha encargado de su baremacién en Esparia (Seisde-
dos, 1990).

Escala de ansiedad manifiesta en nifios
(CMAS, The Children s Manifest Anxiety Scale)

Esta escala se utilizd primero en adultos; Casfaiieda
etal. (1956) la adaptaron a nifios y adolescentes. Mide
la tendencia a experimentar ansiedad no transitoria; por
lo tanto, se puede considerar como una medida de an-
siedad rasgo. Consta de 53 items, que se valoran como
LS[» O «NO».,

Escala general de ansiedad infantil
(GASC, General Anxiety Scale for Children)

Sarason (1960 cret esta escuela compuesta por 45
ffems, repartidos en dos subescalas (la escala de mentira
y la escala de ansiedad generalizadal.

Entrevistas semiestructuradas

Cuestionario de evaluacién de la ansiedad infantil
(CAEF, Children s Anxiety Evaluation Form)

Recoge signos y sintomas, obfenidos a fravés de en-
frevistas semiestructuradas. Se desarrolld para medir niveles
de ansiedad en nifios.

Evaluacioén de los trastornos afectivos
Cuestionarios y escalas

Las mas conocidas y empleadas son las derivadas de
la propuesta de Beck.

Inventario de depresion de Beck
(BDI, Beck Depresion Inventory)

Es la escala que més se utiliza para evaluar la depre-
sion de adolescentes (Beck, 1993). Volora aspecios cog-
nitivos, conductuales, emocionales y somdticos. Es mas
eficaz en muestras clinicas que comunitarias y distingue
a nivel ambulatorio los sujetos depresivos de los ansiosos
y disociales.

Inventario de depresién infantil
(CDI, Children s Depresién Inventory

Este inventario creado por Kovacs (1992) procede
del BDI de Beck vy tiene su misma estructura. De hecho,
es una ampliacién del BDI de preadolescentes, aunque
a menudo se utiliza en adolescentes. La componen 27
items; cada uno con tres frases de distinta intensidad
sobre un sinfoma. Se valora de cero a 2. Los nifios deben
escoger aquella frase que se encuentra més proxima a
su situacion afectiva actual. Las escalas més frecuentes
son: animo disférico, paso al acto, pérdida de interés
personal y social, autocritica y sinfomas vegetativos. Es
una escala muy Util; es la mas estudiada en ?o depresion
infantil. Presenta una consistencia interna de 0,71 a 0,89
(total) y de 0,59 a 0,68 (factores); tiene validez predic-
tiva y defecta la eficacia del tratamiento. Existen nume-
rosos frabajos de adaptacion del CDI a la poblacién es-
pafola (Frias; 1991, Ezpeleta et al., 1988; Doménech,
1988; Del Barrio, 2000). Uno de ellos es el que realizd
Rodriguez Sacristén y Cardoze en 1977,1982 (CEDI).
Tiene dos versiones, una para nifios de 5 a 10 afios [con
19 items vy tres posibles respuestas) y ofra para nifios de
11 a 16 afos (con 16 items y cuatro respuestas posi-

bles).

Inventario de depresion infantil, version corta
(CDI-S, Children s Depresion Inventory-Short)

Es una versién abreviada de 10 ftems del CDI de 27
items. Lla seleccion la realizé Kovacs (1992). Escogiod
los flems mas representativos para cubrir los criterios diag-
nosticos de la sintomatologia depresiva de nifios entre
7y 17 afios. Los items se presentan en fres frases que
enuncian fres niveles de intensidad de sinfomafologia de-
presiva. En los distintos estudios de baremacion se indica
que las propiedades psicométricas de la prueba abre-
viada (CDFS) son buenas y paralelas al CDI de 27 items.

la adaptacion espaiiola es de Del Barrio et al. (1997).

Escala de depresion infantil-revisada
(CDRS-R, Children s Depresion Rating Scale-Revised)

En 1999, Poznanski y Mokros crearon esta escala. Es
una escala valorada por el clinico y desarrollada sobre
el modelo de la escala de depresion de Hamilton (Hamil-
fon Depresién Rating Scale).

Escala de valoracién de la mania para nifios
(P-YMRS, Young Mania Rating Scale)

Fue desarrollada en 1978 por Young para valorar la
severidad de los sintomas en adultos hospitalizados con
mania. Gracious la presenté en el Firs Annual Infernacional
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Conference on Bipolar Disorders (Pittsburgh), en junio de
1996.

Esfa version consta de 11 flems en los que se le pregunia
a los padres si observan algunos sinfomas de mania en sus
hijos Eomo euforia, suefio, irrifabilidad, contenido del pen-
samiento, efc.). Se ha ufilizado en la investigacion clinica
pediatrica en nifios con trasforno bipolar. Su rango de pun-
fuacion va de O a 60. La puntuacion media es de 25y 20
para hipomania. Una puntuacion de 13 indica un caso po-
fencial de mania y de més de 21, un caso probable.

Cuestionario bipolar del nifio
(CBQ, Child Bipolar Questionnaire)

Este cuestionario (Pappolos, et al,. 2002) evalia la
mania. Consta de 65 items, cada uno con una escala de
uno a cuafro y, ademds de los maniacos e hipomaniacos,
también indica trastornos afectivos, de conducta, etcétera.

Dado que la informacién sobre la sinfomatologia afec-
fiva no es concordante entre padres e hijos, se aconseja
la administracion de escalas autoaplicadas y heteroapli-
cadas contestadas por adultos (padres y profesores) que
conocen bien al nino.

Otros trastornos
Evaluacién de los trastornos obsesivo-compulsivos

CY-BOCS (Children “s Yale Brown Obsessive-Compulsive
Scale)

El CY-BOCS (Scahill et al., 1997) es una versién mo-
dificada del YBOCS, de adultos (Goodman et al., 1989).
la escala cuenta con 10 ftlems (del 1 ol 5 para obsesiones

del 6 al 10 para compulsiones), que se puntian de O
Kw hay sintomas) a 4 (sinfomas exiremadamente intensos).
El rango de gravedad oscila entre O y 40. Las obsesiones
y compulsiones se evaltan de la misma forma, segin el
fiempo (diario] que ocupan al paciente, su grado de in-
terferencia en actividades, el sufrimiento que conllevan,
la resistencia. Estd disefiada para aplicarse a nifios y ado-
lescentes de 6 a 17 afios.

Cuestionario de obsesion de Leyton

Recoge 20 sinfomas de la esfera obsesivo-compulsiva.
Valora la presencia y la infensidad de las repercusiones
de los mismos. Berg, Rapoport y Whitaker [1989) publi-
can la versién en forma de escala a partir de una primifiva
forma de enunciados en farjetas, que se proporcionaban
a nifios y adolescentes. Es Util para estudios epidemiolé-
gicos como el de Candil (2001).

Evaluacién de los trastornos del espectro autista

Protocolo de signos de alarma para la deteccién precoz
del autismo infantil

Creado por Barthelemy (1987), permite defectar sin-
fomas, signos y conductas de nifios autistas desde que
nacen hasta los 2 afios de edad.

Escala de valoracién del autismo, ERCA

La ERCA (Bretonneau, 1985) consta de 20 items. Per
mite evaluar los siguientes aspectos de O a 4 puntos: bis-
queda de aislamiento, ignorar a los demdas, inferacciones
sociales insuficientes, alteracion en la mirada, efc. Los tras-

fornos se reagrupan en siete dreas: retraimiento autistico,
frasforno de la comunicacién verbal y no verbal, reaccio-
nes bizarras en el entorno, perturbacién moitriz, reacciones
afectivas inadecuadas, trastorno de las grandes funciones
instinfivas, trastorno de la afencion, de%os percepciones
y de las funciones intelectuales.

Inventario de evaluacién del autismo, IDEA

Fvalia doce dimensiones que se agrupan en cuatro
grandes subescalas: escala de trastorno del desarrollo so-
cial, escala de trastorno de la comunicacion y el lenguaie,
escala de anticipacién vy flexibilidad y escala de trastorno
de la simbolizacion.

Actualmente, también se emplean ofros instrumentos
mas recientes para evaluar el autismo (se estudiaran mas
detenidamente en el capitulo 12:

— ADIR (Autism Diagnostic Interview-Revised) (Lord,
1994).

— DISCO (Diagnostic Interview for Social an Comu-
nication Disorder| (Wing, 2002).

— ADOS-G (Autism diagnostic Observation Schedule-
Generic-ADOS) (Llord, 2000).

— CARS (Childhood Autism Rating Scale] [Dilalla y
Rogers, 1994).

- GARS (Gilliam Autism Rating Scale] (Gilliam y
Janes, 1995).

Exploraciones complementarias

Exploracion neurolégica de los signos neurolégicos
menores

Los signos neurolégicos menores (SNm| suaves reflejan
irregu|origodes neurolégicas poco importantes y algo equf-
vocas, gue siguen un Curso progresivo y no tienen un ori-
gen |oco|izodgo, claro y preciso. Los SNm que se encuen-
fran més frecuentemente son: impersistencia motora,
incoordinacién al alternar movimientos del antebrazo, ata-
xia, movimientos sincinéticos, movimientos involuntarios y

rafestesia. No son indicativos de trastornos neurolégicos
?occdes, pero se asocian a una amplia variedad de tras-
fornos psiquidtricos, como el TDAH, trasforno disocial, fras-
forno psicotico, frastornos del aprendizaie, refraso mental,
efc. Sin embargo, el valor diagnéstico y predictivo de
estos signos es cuestionable, ya que aparecen en una pro-
porcion bastante grande de nifios en la poblacion general

estan relacionados con la edad, sexo y cociente inte-
\(eduo|4 Una de las escalas més utilizadas de SNm es la
de PANESS (Physical and Neurological Examination for
Soft Signs), consta de 43 items y distintas subescalas que
miden%o sinergia, grafestesia, esterognosis, fopognosis,
equilibrio, persistencia y movimientos répidos o repetitivos.
Una de las mayores ventojas de esta escala es que los
distintos signos estan definidos operativamente y, en con-
secuencia, reducen al minimo la interprefacion del inves-
figador debido a su estandarizacion. Ha sido demostrada
su dlta fiabilidad y estabilidad en estudios de poblacién
fanto psiquidtrica como con sujetos normales.

Exploracion de anomalias fisicas menores
o rasgos dismérficos

Se denominan anomalias fisicas menores (AFm) a los
rganos o esfructuras anatémicas que presentan una forma
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y posicion anémalas. Las AFm se desarrollan durante el pri-
mer trimesfre de embarazo, probablemente como conse-
cuencia del efecfo de un agente externo sobre el fefo o por
fransmision genéfica. Se han identificado aproximadamente
35 AFm (pcﬁodor ojival, mas de un remolino en el cabello,
orejas malformadas, asimétricas y de implantacién baja,
gran espacio enfre los ojos —hipertelorismo—, quinto dedo
de la mano curvado, hueco entre el primer y el segundo
dedo del pie, efc.). El nimero tofal de anomalias se asocia
a diversos cuadros como sindrome de Down, frastornos del
aprendizaje, sindrome alcohdlico fetal, TDAH, efc. la de-
feccion de estas anomalias es parte de la evaluacion new-
ropsicolégica, pero rara vez es Uil en el proceso diagnés-
fico y fampoco implica un mejor o peor prondstico.

Pruebas de neuroimagen

la Resonancia Magnética Esfructural (RM), Resonancia
Magnética Funcional (RMf), Tomografia por Emisién de
Positrones (PET) y Tomografia computarizada por Emisién
de Foton Simple (SPECT) son técnicas de neuroimagen,
que generalmente se utilizan en diversas lineas de inves-
figacién en psiquiatria infanfil (autismo, TDAH, efc.). No
fienen utilidad diagnéstica pero su utilizacion es interesante
cuando los sintomas se acompaiian de anomalias neuro-
logicas, si hay una presentacion atipica, para clasificar
el tipo de trastorno o ayudar al fratamiento.

Electroencefalograma (EEG)

Estar indicado principalmente cuando se sospecha que
el paciente padece un trastorno epiléptico.

Electrocardiograma basal (ECG)

Se debe analizar el ECG basal cuando existen ante-
cedentes familiares de enfermedad cardiaca, de muerfe
subita, arritmias cardiacas, hipertension, cardiopatia o
cuando se va a iniciar un fratamiento con psicoférmacos
con efectos secundarios a nivel cardiaco.

Pruebas basales de laboratorio

Algunos expertos aconsejan las siguientes pruebas
como parte de una exploracién completa y/o del estudio
previo anfes de iniciar trafamiento con psicoférmacos: he-
mograma complefo con férmula y hematocrito; analisis de
orina; niveles de nitrégeno uréico plasmdtico, electrolitos
séricos como sodio, potasio, cloro, calcio, fosfato y dié-
xido de carbono, estudio de la funcion hepdatica mediante
la aspartatoaminotransferasa (AST), alaninoaminotransfe-
rasa [ALT), fosfatasa alcalina y bilirrubina. Sin embargo,
la utilizacién de las pruebas Je laboratorio no esta claro
que deban estar en los protocolos de forma rutinaria, sino
solo si existe una sospecha clinica.

Hemograma

El hemograma completo siempre deberia formar parte
de la exploracion rutinaria. Son muchos los cuadros mé-
dicos que pueden causar psicopatologias o complicar el
cuadro psiquidtrico.

Bioquimica y funcion renal

Electrolitos séricos: las alteraciones en diferentes elec-
frolifos como el potasio, el sodio, efc. pueden causar com-

plicaciones neuropsiquidtricas. En ocasiones, unos niveles
anémalos de BUN se relacionan con diversos cambios
en el estado mental. Por ello, debe ser controlado antes
y durante la administracion de determinados fratamientos,
como por ejemplo el lifio.

Funcion hepdtica

La funcién hepdtica basal deberia evaluarse antes de
iniciar un trafamiento antiepiléptico, especialmente en fra-
famientos con valproato y carbamacepina. A veces, el
hecho de que se encuentren alteradas distintas enzimas
hepdticas puede esfar relacionado con diferentes trastornos
psiquidiricos (especialmente con la conducta alimentaria).

Pruebas neuroendocrinas

las alteraciones en las concentraciones de hormonas
tiroideas pueden desencadenar sinfomas psiquidtricos
como ansiedad, depresion, panico, inquiefug, refraso
mental y psicosis. Por tanto, en nifios con una historia fo-
miliar de signos o clinica de enfermedad firoidea, bajo
peso al nacimiento, refraso del crecimiento y alferaciones
del habla y la audicién, deben realizarse determinacio-
nes de TSH, T3 y T4. Medicaciones como el litio pueden
alterar la TSH, T3 y T4.

Otras pruebas neuroendocrinas como la determinacion
de catecolaminas y cortisol plasmético, amilasa vy lipasa,
hormona antidiurética (ADH), hormona del crecimiento,

rolactina v testosferona y estrégeno se utilizan para la ever
Eocién de diversos frastornos endocrinos que pueden ma-
nifesfarse con sinfomas psiquidtricos, o para confrolar efectos
adversos, como la hiperprolactinemia por antipsicétficos.

Cribado basal de sustancias téxicas

la determinacion de sustancias toxicas en suero y orina
se utiliza habitualmente en adolescentes cuando existe la
sospecha de uso de drogas psicoactivas, como cannabis,
cocaina, opidceos, efcétera.

FORMU}.ACION BIOPSICOSOCIAL,
DIAGNOSTICO Y JUICIO CLINICO

Formulacién biopsicosocial

La formulacién es un relato breve, de unas tres o cuatro
lineas, que incluye los aspectos mas importantes desde
un punto de vista biolégico, psicologico y social y que
hacen que un paciente sea diferente a ofro, aunque tengan
el mismo diagnéstico.

A confinuacién se expone un ejemplo:

«Nifio de 9 afos, adoptado de Rusia al mes de
nacer, con antecedentes de posible exposicién in utero
a alcohol. Acude a consulta con sintomas de probable
TDAH desde hace 6 meses. Vive en una ciudad con sus
padres adoptivos y ofra hermana mayor (hija biolégica
de éstos). Su moci/re ha sido recientemente diagnosti-
cada de cancer de mama, aunque se estd recuperando.
Los padres no viven en su ciudad de origen y ven poco
a las familias extensas, por lo que no tienen mucho
apoyo. El padre acaba de quedarse en paro.»

Como se ve, se relatan los puntos mas importantes a

la hora de planificar un plan de tratomiento desde el punto
de vista bioldgico, psicolégico y social. En este caso ha-
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bria que ver si el nifio ha sido ya visto por un neuropedio-
fra, si los sinfomas del posible TDAH son por el problema
de exposicion al alcohol in utero, porque la madre ha es-
tado enferma y no puede estar tan pendiente del nifio
como antes, por no fener més apoyo familiar, o porque
el padre estd en el paro (ya que el nifio lleva sélo & meses
con los sinfomas). Otra opcion es que el nifio fenga real-
mente TDAH. Por lo tanto, a la hora de planear el trato-
miento y las visitas se deben tener en cuenta estos factores
estresantes adicionales. La finalidad de la formulacion nos
debe traer al recuerdo todos los aspectos importantes del
caso, y es diferente para cada caso.

Diagnéstico

Como hemos dicho ya, el objefivo fundamental de la
historia clinica es realizar un diagnostico adecuado que
permita un tratamiento oportuno.

Pasadas las épocas de los diagnésticos de autor, al-
gunos de ellos siguen vigentes (el trastorno autista, identi-
icado por Kanner, los cuadros clinicos descritos por Reft,
Asperger y Gilles de la Tourette, v los propuestos por di-
versas escuelas, afendiendo a posfubJ;s fedricos; se ini-
cian los diagnésticos elaborados por la Clasificacién In-
fernacional de Enfermedades y Problemas relacionados
con la Salud (CIE) de la OMS y el Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM) de la American
Psychiatric Association [APA]. Inicialmente, surgieron por
la necesidad de recoger informacién para estadisticas,
aunque mds tarde se aradio la atencion a su uso clinico,
por lo que se elabord un glosario con descripciones de
categorias diagnosticas. Los diagndsticos DSMHV y CIE-
10 incluyen varias diferencias. En el primero, las catego-
rias diagndsticas son las mismas para investigadores vy cli-
nicos. La CIE-10 presenta dos versiones inferrelacionadas,
una para cada uno de ellos. Cierfos cuadros clinicos,
como el TDAH y algunos frasfornos emocionales (el tras-
forno por ansiedad de separacion vy trastorno por estrés
postraumdtico), presentan importantes diferencias en DSMr-
Vy CIE10.

Las categorias diagnosticas, se han ido modificado a
lo largo del fiempo y lo seguirén haciendo. Se ha pasado
de que hubiera un Onico diagnésfico infantil (CIE-8, 1969,
a 3 del DSMII (1969) y a 48 en el DSMHII [1980). En
esfa Oltima se produce un cambio radical respecto a las
anferiores, ya que aquéllas consideran las alteraciones
psiquidtricas como «reacciones» de la personalidad a fac-
fores biolbgicos psicoldgicos y ambientales. En el DSM-
Il el diagndstico se realiza por primera vez proponiendo
criferios descripfivos y atedricos. Se infroduce también un
sistema multiaxial, propuesto inicialmente por Rutter, que
permite enriquecer el conocimiento del trastorno v del po-
cienfe.

La utilizaciéon de criterios especificos para los diferentes
diagnésticos favorecié la posibilidad de describir cuadros
clinicos mas homogéneos entre los autores, v asi se facilitd
la comunicacion entre psiquiatras, la investigacion de los
frasfornos y las propuestas terapéuticas. Asimismo, se pre-
tendié mejorar la validacién de categorias diagnésticas,
estimular el desarrollo de enfrevistas estrucfurogos y pro-
mover (valor heuristico) el descubrimiento de nuevos co-
nocimientos. No obstante, algunos de ellos fodavia no se
consideran trastornos bien validados en psiquiafria infantil.
El amplio nimero de pacientes diagnosticados con fras-

fornos no especificados muestra también la necesidad de
mejorar esfas clasificaciones. El diagnéstico se sigue apo-
yando en una agrupacion de sinfomas o patrones reco-
nocidos. La dificultad reside en conocer la naturaleza y
la efiologia exacta de los trasfornos psiquidtricos. Debido
a los nuevos avances y hallazgos, es necesario revisarlas
periddicamente. Los nuevos problemas se extienden a la
posibilidad de incluir algunos diagnésticos dimensionales
(esquizofrenia v trastornos de la personalidad), conside-
rando que mejorarian la diferenciacion de ciertos cuadros
clinicos, v a la modificacion de criterios sintomatolégicos
y de duracién de varios frastormnos, entre ofros retos [Sho-
piro, 2004). la clasificacién multiaxial para la infancia y
adolescencia de la CIE-10 propone seis ejes al afiadir
los trasfornos especificos del desarrollo psicoldgico a los

incluidos en el DSM-IV.

— En el DSMHV se codifican los cuadros clinicos en el
Eje |, tanto los que cumplen criterios de alguna ca-
fegoria diagndstica, como los perfenecientes a ofros
problemas que pueden ser objeto de atencién cli-
nica descritos en los codigos Z. Se han criticado
algunos criterios diagnésticos por considerarlos for-
mulados para edoges especificas (por ejemplo,
TDAH, para escolares) o aplicables sobre todo a
uno de @s sexos (depresion para mujeres y trasforno
disocial para varones).

— En el Eje Il se incluyen los trastornos de personali-
dad y el retraso mental. Los trastornos de personali-
dad no deben diagnosticarse hasta los 18 afios,
pero una lectura cuidadosa del DSMHV permite co-
nocer que todos ellos presentan ya en las primeras
edades rasgos caracteristicos.

— los enfermedades médicas que sean relevantes para
la comprension del cuadro clinico del paciente, bien
por intervenir en su causa o por las implicaciones en
el pronéstico o tratamiento constituyen el Eje llI.

— En psiquiatria infantil tienen un gran interés los pro-
blemas psicosociales y ambientales. Se codifican
en el Eje IV. los sucesos estresantes desempefian
un papel relevante en la psicopatologia, ya como
causa del trastorno (en cuadros bien identificados,
emocionales y de conductal, ya como confribuyentes
a la exacerbacion de los sintomas en estas ec};des.
Constituyen importantes factores de riesgo para los
frasfornos psiquidtricos y no sélo los familiares, sino
fambién los escolares y sociales. Los hechos clasifi-
cables en este Eje, tienen en las primeras edades
de la vida un elevado valor patbgeno. Deben ser
cuidadosamente explorados y valorados para fave-
recer un tratamiento adecuado. El clinico decidiré
si Unicamente consfarén los que hayan estado pre-
sentes en el afio previo a la evaluaciéon o también
ofros que se hayan producido antes. Debe valorar
mas su valor etiolégico o evolutivo que lo aconse-
jado en las clasificaciones.

- la actividad y funcionamiento del paciente se re-
coge en el Eje V, e incluye la disminucion del fun-
cionamiento psicolégico, social y ocupacional en
la vida cotidiana. Es fil para conocer la repercu-
sion y el afrontamiento del paciente a sus problemas
o trastornos. Se han elaborado diversas escalas
para la evaluacion de los problemas que aqui se
contienen.
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— En ejes propuestos para nuevas clasificaciones, se
incluyen los mecanismos de defensa (sin relocién
con los descritos por A. Freud), llomados también
estrategias de afronfamiento. Se agrupan en siete
niveles de defensa que se recogen en una hoja de
registro. Posiblemente, sean también empiricos y
afedricos; una concesiéon ecléctica a la psicopato-
logia dinémica y del aprendizaje.

Juicio clinico

la necesidad (sobre todo en psiquiatria y més ain en
la que se refiere a estas edades) de no cefirse a un diag-
néstico formal, aunque sea multiaxial, ha ido creando tér-
minos para denominar la tarea del médico de lograr una
intfegracion global de los datos de la historia clinica y la
interprefacion de los mismos para organizar el plan fero-
péutico: formulacién diagnéstica, juicio diagndstico, en
algunos ambitos formulacién dindmica, etc. (Achenbach,
2001).

Se prefiere aqui el t#rmino juicio clinico, acufiado
por Feinstein. Gracias a éste se realizan de forma razo-
nada las consideraciones psicopatologicas adecuadas,
integrando todas las dimensiones del diagnéstico, junto
a los factores etiolégicos (bioldgicos, psicologicos y so-
ciales) que se conozcan, asi como los dinamismos que
actian en cada caso. Asimismo, debe abarcar la pro-
puesta de un juicio prondstico, valorando el posible
curso natural y la influencia de factores de riesgo o pro-
feccion, para finalizar fundomentando el juicio terapéu-
tico.

PLAN TERAPEUTICO

Como el obijetivo de toda historia clinica es llegar a
un diagéstico que conduzca a un fratamiento, toda evar
luacién debe terminar con un plan concreto de accion
segin los problemas que presente el nifio. Para cada pro-
blema [ordenado por orden de importancia) deberé pro-

onerse una accion, aunque ésta sea observar el pro-
E|emo hasta que esté mas claro el diagnéstico. Es
inaceptable toda historia clinica que concluya simplemente
con un listado de problemas o diagnésticos sin proponer
fratamientos o acciones terapéuticas. En ocasiones, la ac-
cion terapéutica puede ser referir el paciente u ofro espe-
cialista o a ofra unidad més especilalizada o profundizar
en las pruebas diagnosticas. No obstante, cﬁebe haber
siempre una accion asociada a un problema abierto hasta
que se consiga zanjar ese problema.

RESUMEN

En la evaluacion psiquidatrica del nifio o adolescente
deben entrevistarse a los padres y al nifio y ademés obtener
informaciéon de ofras dreas de la vida Je| nifio (colegio,
etc.). Ademas de esta informacion subjefiva se obtiene in-
formacién objefiva en la exploracién, cuestionarios, test y
exploraciones complementarias. Asi se genera una impre-
sion clinica y se disefia un plan terapéutico multidisciplinar.

PALABRAS CLAVE

Entrevisfa; exploracion del estado mental; exploraciones complemen-
tarias; formulacién biopsicosocial; impresion clinica; plan terapéutico.
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ANEXO 1-1. Ejemplos de evaluacion en psiquiatria infantil y adolescente

EVALUACION INICIAL (NOTAS MEDICAS)
UNIDAD DE PSIQUIATRIA INFANTIL Y ADOLESCENTE

Historia del 1 Consultor/Colaborador [ Fellow,/Residente

Fecha: Nombre
Fecha nacim.:

Identificacién: Edad Hombre-Mujer Vive con: Padre-Madre Hermanos
Colegio en:
Curso
Motivo de consulta: Depr. Mayor (5)
Hx Enfermedad actual: Depr. /Irrit.
Anhedonia
Apetito
Suefio
Agit./Ret. psicomotor
Energia

Indtilculpable
Concentrindec.

SUI

Mania

Euf. (3)/Irr. (4)
Grandios.

U Sueno

Hablador ++
Pensam. acelerado
Distraido

1 Actividad
Placer/Dolor

TDAH (6)

Errores de descuido
U Atenciéon

No escucha

No termina tareas
Desorganizado

Evita esfuerzo mental
Pierde cosas
Distraido
Olvidadizo

Enreda (Fidgets)

Se levanta

Corretrepa

No juega en silencio

Siempre moviéndose

Habla excesivam.

Confesfa sin pensar/Responde impulsiv.
No espera turno

Interrumpe

Hx Psiquidtrica anterior:
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ANEXO 1-1. Ejemplos de evaluacion en psiquiatria infantil y adolescente (continuacién)

Abuso de sustancias (droga/edad/cantidad/frecuencial):

ETOH

THC

Cocaina

Oftras drogas

Historia médica anterior:
Problemas vision/audicion, TCE, problemas médicos serios

Historia psiquidtrica familiar:

Historia social/Desarrollo:
Embarazo-parto-perinatal

lactancia y primera infancia (1 hasta 3 afios)

Preescolar/Ed. inf. (3 hasta 6 afios)

Colegio (6 afios en adelante)

legal

Trauma: fisico/sexual /emocional /abuso y abandono

Relaciones sociales (padres/familiares/amigos/pareja)/hx sexual

Situacién familiar: frabajo padres, horarios familiares. ..

Medicacién

Alergias medicamentos
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ANEXO 1-1. Ejemplos de evaluacion en psiquiatria infantil y adolescente (continuacion)

EXPLORACION
Constantes vitales  Peso:— kg Talla:—— cm Tensién art.: —— /——
[J Vestido [ Desnudo [ Sentado  [J De pie

Exploracién del Estado Mental:

Sensorio-cognicién

Alerta y orientado persona-fiempo (diofecha-mes-estacion-aio) lugar-circunstancia
Atencidn-concentracion

Memoria: Corto plazo (digitos adelante y atras 5-7-1-9-3 ) Largo plazo (3 palabras)
Abstraccion (refranes)-similes/diferencias

Apariencia-comportamiento
Alteraciones fisicas
Edad
Cooperativo
Contacto ocular
Actividad psicomotriz
Tics-Manierismos
Higiene-vestido

Humor

Afecto
Infensidad (plano-normaldramatico)
Movilidad (estrecho-estable-inestable /1abil)
Rango (plenoestringido)

Proceso/forma del pensamiento
blogueo-persever.-orient. a topico-circunst.fangencialvuelo de ideasensalada de palabras

Contenido del pensamiento
Ideacion

Suicida Obsesiones
Violenta Rumiaciones
Homicida

Percepcion
Aluc. auditivas/visuales/tact -olfatgusto
llusiones
Delirios/Ideas delirantes
Paranoide Grandios

Habla  lentomondtonoregular en ritmo v tiempo-aceleradorapido-presionado
arficulacion

Lenguaije
Prgsoéio/ﬂuio
Repeticion,/nombra
Comprensién

Lectura/escritura (usar plantilla segin edad)

Dibujo de persona o familia 3 deseos
Memoria a largo plazo (repetir 3 palabras) !l

Insight/conciencia de enfermedad Capacidad de juicio
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ANEXO 1-1. Ejemplos de evaluacion en psiquiatria infantil y adolescente (continuacion)

DIAGNOSTICO
Formulacién BIOPSICOSOCIAL:

Impresién inicial-Juicio clinico (DSM-IV-TR):
Eje |

Eje I

Eje Il

Eje IV (probl. psicosociales y ambientales)

Eje V

PLAN:

[Medicacion,

psicoterapia [individual, grupal)],

infervencion enfermeria [relajacion, psiceducacion],
seguimiento [ingreso, consulta])

D/ DrQ. e

D/ DrQ. e

Especialista en psiquiafria infantil y adolescente
Consultor clinico/Jefe de seccion

... Fellow/Residente (Nombre y Firma obligatorios)

s D /DI e

Especialista en psiquiatria infantil y adolescente
Colaborador clinico/Adjunto

Firma obligatoria
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