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    ACERCA DE LA CIB




    La CIB es una entidad científica y académica creada el 21 de agosto de 1970 en la Universidad de Antioquia. Su primer laboratorio, independiente de la Universidad, inició labores en 1978, en el Hospital Pablo Tobón Uribe de Medellín. En 1995, la institución construyó su propia sede, un edificio de cuatro pisos (3.800 m2), en el cual se alojan el Fondo Editorial, el área administrativa, varios laboratorios de investigación y diagnóstico, un insectario, un bioterio, y las instalaciones requeridas para esterilización y preparación de medios de cultivo y reactivos.




    Cuando usted adquiere un libro del Fondo Editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB), contribuye a la investigación científica en las áreas médica y biotecnológica.




    La CIB es una institución privada, sin ánimo de lucro, dedicada a:




    Formación de investigadores




    La CIB trabaja permanentemente en la formación de universitarios interesados en la investigación que proceden de varias universidades del país, y promueve su desarrollo en la disciplina científica. En programas de posgrado (maestrías y doctorados) tiene acuerdos de sociedad con la Universidad Pontificia Bolivariana, Universidad de Antioquia, Universidad del Rosario y Universidad Nacional de Colombia. En pregrado, capacita a médicos, biólogos, bacteriólogos, microbiólogos y auxiliares de laboratorio.




    Difusión del conocimiento




    Las investigaciones de la CIB se traducen en artículos científicos publicados en revistas indizadas, nacionales e internacionales, lo cual contribuye con el progreso de la ciencia mundial desde el ámbito latinoamericano. Los investigadores de la CIB participan, como autores y editores, en varios de los libros del Fondo Editorial que hoy cuenta con más de cincuenta títulos.




    Servicios de diagnóstico




    La CIB proporciona, a médicos y laboratoristas, ayuda en la ejecución y elaboración de exámenes diagnósticos especializados, en el campo de las enfermedades infecciosas. Además de los exámenes microbiológicos tradicionales, la CIB ofrece pruebas inmunológicas y moleculares, así como nuevas pruebas basadas en tecnologías rápidas (p. ej., PCR) que son de gran utilidad diagnóstica. Igualmente ha desarrollado pruebas rápidas para el aislamiento e identificación de micobacterias, así como para la determinación de la sensibilidad a medicamentos antituberculosos y antifúngicos, únicos en el país por su rapidez y confiabilidad.




    Investigación




    En la CIB creemos que la investigación representa un esfuerzo coordinado entre pares investigadores, jóvenes investigadores y estudiantes, auspiciado y coordinado por instituciones interesadas en el avance científico y tecnológico del país. La CIB abre caminos para los jóvenes interesados en la investigación y les ofrece acompañamiento en su trabajo, de manera que hacer ciencia se convierta para ellos en un proyecto de vida.




    A continuación presentamos las unidades de investigación del área de la salud de la Corporación:




    Micología médica y experimental. Respaldada por la Universidad de Antioquia y la Universidad Pontificia Bolivariana, es considerada centro de referencia nacional para el estudio y diagnóstico de las micosis, con más de treinta años de experiencia en el desarrollo de nuevas herramientas para el diagnóstico rápido y oportuno de estas enfermedades, lo que se traduce en beneficios para los pacientes.




    Bacteriología y micobacterias. Con el apoyo de la Universidad Pontificia Bolivariana, tiene una trayectoria de trabajo de más 20 años de experiencia, durante los cuales ha implementado métodos que permiten el diagnóstico rápido de la tuberculosis y la determinación de resistencia a Mycobacterium tuberculosis a los medicamentos específicos.




    Biología celular y molecular. Con más de 15 años de experiencia en programas referentes a la aplicación de la biología molecular y la genética de los agentes causales de micosis sistémicas, incluyendo la participación en el desarrollo del genoma del hongo patógeno humano Paracoccidioides brasiliensis. Cuenta además con una línea de investigación en hipertensión y riesgo cardiovascular, la cual se ha enfocado en el estudio de las causas genéticas de la hipertensión esencial y de los factores de riesgo cardiovascular.




    Centro clínico y de investigación SICOR. Institución de salud que aplica los conocimientos científicos y desarrollos tecnológicos en el área de la cardiología para la detección temprana, monitorización y tratamiento de los problemas cardiocirculatorios, y para la reducción de sus riesgos y complicaciones. SICOR transfiere a la comunidad los desarrollos de la línea de investigación en Hipertensión y Riesgo Cardiovascular de la Unidad de Biología Celular y Molecular.




    Unidad clínica y de investigación en micosis y tuberculosis. La Unidad Clínica tiene como objetivo la atención de pacientes con enfermedades producidas por hongos y micobacterias, principalmente, con el fin de optimizar su diagnóstico y tratamiento a través de estudios nacionales e internacionales que conducirán al desarrollo de nuevos medicamentos, nuevos protocolos y nuevas herramientas diagnósticas. El trabajo de la Unidad Clínica se hace en convenio con hospitales como el Hospital La María de Medellín.




    Desarrollo en biotecnología y biodiversidad




    La CIB también trabaja en la evaluación de bacterias y hongos utilizados en la producción de bioinsecticidas, así como en el desarrollo de plantas modificadas genéticamente para que se hagan resistentes a plagas y enfermedades. Énfasis especial se da al desarrollo de proyectos que buscan el conocimiento, la conservación y el uso sostenible de la biodiversidad de Colombia. Estos y otros proyectos de investigación, así como la prestación de servicios derivados de estos desarrollos, son adelantados por grupos de investigación en Fitosanidad y Control Biológico, Biotecnología Vegetal, Biodiversidad y el Laboratorio Central de Servicios, que presta apoyo en el área de diagnóstico y control para los sectores agroindustrial y agropecuario.




    Si desea conocer más sobre las líneas de investigación y los servicios de diagnóstico ofrecidos por la CIB, por favor ingrese a nuestra página web www.cib.org.co
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    NOTA EDITORIAL




    “Lo bueno, si breve, dos veces bueno“




    Baltasar Gracián




    




    El formato de un libro jamás refleja la calidad de su contenido. Por una parte, entre los tratados y los libros de bolsillo, y por otra parte, entre la buena y la mala calidad, las cuatro combinaciones son posibles.




    Sugieren buena calidad los elementos que le aportan solidez al contenido; entre ellos, autores con dedicación exclusiva a la temática del libro, experiencia docente, asistencial e investigativa, sin olvidar una juiciosa selección de los temas a tratar y argumentación adecuada de cada concepto académico. Todos estos requisitos se cumplen en la colección Aspectos claves, un gran esfuerzo de la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB) para reforzar en nuestros lectores lo más importante, proveyendo una excelente herramienta para la iniciación, repaso y consulta de los estudiantes y profesionales de las áreas de la salud.




    La CIB celebra que la excelente obra “Psiquiatría infantil”, haga parte de la nueva colección Aspectos claves, la cual agrupa los manuales más selectos escritos por algunos de los médicos, odontólogos y veterinarios más prestigiosos en cada especialidad en América Latina.




    




    Lina María González Duque




    Juan Carlos Gómez Hoyos




    Editores de la Colección


  




  

    INTRODUCCIÓN




    Este es un texto básico sobre Psiquiatría infantil dedicado primordialmente a los estudiantes de Medicina, Psicología y otras profesiones afines, el cual ofrece explicaciones sencillas sobre los diferentes aspectos de los trastornos psiquiátricos de niños y adolescentes. Se conforma esencialmente por cuatro partes que son las básicas, las clínicas, tratamiento y recomendaciones. En la primera de ellas se ha incluido los aspectos esenciales de la historia, las clasificaciones en Psiquiatría infantil, y la epidemiología general de los trastornos en niños y adolescentes. Además se presentan dos capítulos importantes para cualquier estudiante que comienza en el campo y son: la entrevista clínica y las teorías del desarrollo infantil.




    La segunda parte es enteramente clínica, y esta organizada de acuerdo a cada uno de los trastornos psiquiátricos que ocurren en esta población. Se invitaron profesionales expertos en cada materia, de manera que pudieran orientar al lector para aprender mejor los aspectos básicos de estos trastornos. La gran mayoría de capítulos fueron escritos por psiquiatras infantiles, pero también participaron psicólogos y neuropediátras que complementaron la visión en diversos trastornos.




    En la tercera parte se encuentran los tratamientos farmacológicos y las diversas terapias existentes que se ofrecen en la actualidad para el abordaje y tratamiento del paciente con algún trastorno psiquiátrico. El lector podrá contrastar las diferentes visiones y propuestas que se presentan en relación con el tratamiento, todas ellas provienen de diferentes escuelas. Cada paciente es único, al igual que su trastorno y su tratamiento.




    Finalmente, se presenta la cuarta parte que va dirigida a los padres y maestros. Me atreví a incluir esta parte pues estoy convencido de que un buen profesional en esta área debe saber no solo diagnosticar y tratar un paciente, sino además saber de que manera explicar y generar recomendaciones para los familiares y maestros. Parte del éxito de los tratamientos y los procesos que realizamos dependen de la inclusión de estos últimos.




    Este libro responde a la demanda de nuestro medio latinoamericano, de obtener una información que no sea tan simple y general como la que encuentra navegando en la web, ni la específica y focalizada de las revistas de Psiquiatría infantil; más bien, esta es una información valiosa que proviene de diversos docentes y especialistas que trabajan en el campo, y llevan años enseñando estos conceptos.




    “Psiquiatría Infantil y del Adolescente” hará parte de la colección de libros del CIB, ofreciendo a los lectores el privilegio de tener capítulos escritos por autores que provienen de nueve países hispanoparlantes. A futuro se recogerán sugerencias y se harán correcciones para que en futuras ediciones se continúe con la labor de generar una información para los estudiantes.




    Juan David Palacio Ortíz
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    La historia del concepto de la infancia es uno de los capítulos más oscuros para los historiadores. Tradicionalmente han centrado su atención en el estudio de hechos destacados de los países, pero han sido bastante parcos en el estudio de la vida cotidiana. El concepto de infancia no es ajeno a esa tendencia. Una de las primeras sorpresas que el lector se lleva al abordar el tema, es la escasez de bibliografía y el poco interés que reviste a la niñez hasta el siglo XIX.[1] Es tal vez esa falta de conciencia, la explicación para entender cómo, a pesar de grandes avances sociales y económicos, prevalece un gran descuido por la infancia en muchos países, que se traduce en falta de servicios educativos, cuidado y salud para una proporción grande de las poblaciones infantiles. Ese mismo contexto nos permite entender por qué el desarrollo de la psiquiatría infantil se remonta a tan solo unas décadas y es aún tan precario. Nos atrevemos a afirmar que la situación de la especialidad en cada país es el reflejo de su nivel de civilización.




    La preocupación por la salud mental de los niños y la conciencia de su importancia puede rastrearse a partir de varios campos de acción: la educación, la criminología, las deficiencias cognitivas, las Clínicas de Orientación Infantil (Child Guidance), la Pediatría y el Psicoanálisis. Es a partir del interés de personas laborando en estos contextos que aparecen los primeros documentos relacionados con nuestra especialidad, lo que nos favorece en la medida que predispone hacia el manejo de conceptos amplios y hacia la interdisciplinariedad, enriqueciendo nuestro campo de acción y pensamiento.




    Dividiremos este capítulo en tres secciones: los antecedentes de la psiquiatría infantil, el desarrollo de sus ideas y la situación de nuestro país. Como toda revisión histórica, tendrá omisiones y conceptos incompletos, que deben ser entendidos como una invitación a los aportes para su enriquecimiento.




    Antecedentes de la psquiatría infantil




    En un artículo clásico publicado en la Revista Británica de Psiquiatría en 1964, el Dr. Alexander Walk hace un recuento minucioso de lo que él denomina “La prehistoria de la psiquiatría infantil”, remontándose hasta el siglo XV a los escritos del belga Cornelius Roelans, que analiza temas como la vigilia y el insomnio, el miedo en los sueños y las pesadillas, y a su vez cita a Avicena e Hipócrates en estos mismos temas. También hace un recuento de los trabajos psicoterapéuticos de Hieronymus Mercurialis de Bolonia, durante el siglo XVI, en relación con el tartamudeo, y de las observaciones de Brouzet en París, sobre los celos y las rivalidades infantiles, en un libro publicado en 1754 llamado Education medicinale des enfants.




    El Dr. Walk hace una minuciosa revisión de la literatura publicada antes del surgimiento formal de la psiquiatría infantil, y su relación con trastornos emocionales de la niñez, discutiendo los aportes de cada autor (tabla 1-1).[2]




    

      

        Tabla 1-1. Prehistoria de la psiquiatría infantil.
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    A pesar del número aparentemente importante de publicaciones en el campo, el interés por el tema de la salud mental infantil se limita a pequeños grupos de médicos y pedagogos que tienen que lidiar con los niños con compromisos emocionales o intelectuales severos. No se reconoce aún una preocupación social importante por la salud mental y mucho menos la infantil, que se traduzca en el desarrollo de políticas y servicios para la atención de las necesidades en este nivel.




    En los albores del siglo XX toma fuerza el psicoanálisis. Además de darle vida al psiquismo infantil, Sigmund Freud le da importancia a la calidad de la experiencia psicológica durante la infancia, como determinante para la adaptación futura. En los “Tres ensayos sobre la teoría de la sexualidad” (1905), Freud destaca la importancia del desenvolvimiento de la libido a través de las etapas oral, anal y fálica; e introduce los conceptos de fijación y regresión como determinantes de los síntomas neuróticos y psicóticos.[3] Posteriormente figuras del psicoanálisis como Anna Freud, Melanie Klein, Donald Winnicott y John Bowlby hacen importantes aportes sobre el desarrollo psicológico durante la infancia. La popularidad que adquiere el psicoanálisis genera conciencia, tanto en la sociedad como en los ámbitos médicos, sobre la importancia de las experiencias tempranas para el desarrollo de la personalidad. Una demostración de esto es el profundo impacto de los trabajos de Bowlby sobre el efecto de la deprivación materna en el seno, realizado con la Organización Mundial de la Salud (OMS).[4]




    El movimiento por la orientación infantil (Child Guidance Movement) surge con la expectativa de prevenir la delincuencia juvenil y las enfermedades mentales en la infancia en 1920, estableciendo clínicas situadas en la comunidad para tratar niños desadaptados, de inteligencia normal, que presentaran problemas de comportamiento o psicológicos leves.[17]




    El objetivo de las Clínicas de Orientación Infantil es detectar y tratar los problemas emocionales y de comportamiento tempranamente y dentro de su comunidad, con miras a prevenir desórdenes mayores que generen delincuencia. Las clínicas estan constituidas por médicos psiquiatras, psicólogos, enfermeras y trabajadores sociales.[5] Estas instituciones han persistido hasta nuestros días principalmente en países de habla inglesa, y son un recurso terapéutico y de integración entre lo clínico, escolar, judicial y los servicios sociales. Sin embargo, al integrar tanto la psiquiatría infantil a la comunidad, ésta se aisló del entorno médico, hospitalario y académico, lo que pudo haber influido sobre su desarrollo.[10]




    Aunque hemos visto la gran cantidad de autores de diferentes nacionalidades interesados en el campo de la psiquiatría infantil, no sería muy atrevido afirmar que la historia de esta disciplina se divide en dos: antes de Leo Kanner y después de él. Leo Kanner, nacido Chaskel Leib Kanner en Klekotow, que en ese momento hacía parte del imperio austro-húngaro, estableció en la Escuela de Medicina del Hospital Johns Hopkins, el primer servicio formal de psiquiatría infantil en Estados Unidos en 1930. Fue la primera persona que recibió el título de “Profesor de psiquiatría infantil” en ese país y escribió el primer texto de psiquiatría infantil en 1935.[6] Es recordado por su descripción del autismo temprano llamado por mucho tiempo “Síndrome de Kanner”.




    El desarrollo de las ideas en psiquiatría infantil




    A medida que pasan los años, la psiquiatría infantil se consolida como una especialidad médica. Surgen programas de entrenamiento formal para profesionales en diferentes países del mundo y se constituye un cuerpo de conocimiento que se desarrolla en varias direcciones.




    En el campo clínico, se ha trabajado en los últimos 50 años en la delimitación de cuadros psiquiátricos. De los conceptos vagos de “daño o déficit cerebral mínimo” que agrupaba niños con cuadros de hiperactividad y signos neurológicos blandos, y algunos problemas de desarrollo sutiles, se pasa a un esfuerzo por precisar los signos y síntomas. De la tradicional división de trastornos exteriorizantes o de conducta, y de trastornos interiorizantes o emocionales, se ha avanzado a definir con más claridad cuadros como el trastorno por déficit de atención e hiperactividad, depresión infantil, trastorno bipolar en niños, trastorno obsesivo compulsivo y los cuadros de ansiedad; demostrando la presencia de enfermedades específicas en la infancia, claramente determinables si se tiene en cuenta el nivel de desarrollo cognoscitivo. El perfeccionamiento cada vez mayor de criterios diagnósticos claramente definidos, ha contribuido y seguramente continuará contribuyendo, a la comprensión etiológica y al desarrollo de alternativas de tratamiento más específicas, efectivas y evaluables.




    Paralelo a esto, van apareciendo instrumentos como entrevistas estructuradas y de medición de síntomas: Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC), desarrollado por el Instituto de Salud Mental de los Estados Unidos (NIMH, por su sigla en inglés);[7] y el Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA), de Reich et al.[8] Estos instrumentos han permitido validar y delimitar mejor los diagnósticos clínicos.




    Los estudios longitudinales, en los que podemos reconocer como pioneros a Thomas y Chase, y a Michael Rutter, de gran complejidad para llevar a cabo, han permitido hacer seguimientos, incluso por varias generaciones, que enriquecen la información sobre desarrollo normal y pronóstico de las diferentes psicopatologías, permitiendo sopesar el valor real de algunos síntomas en el tiempo. Cuadros similares en diferentes momentos del desarrollo pueden tener implicaciones y significados diferentes.[9]




    Los estudios epidemiológicos, destacándose entre ellos el llevado a cabo en la Isla de Wight por Rutter et al, pusieron al descubierto la gran cantidad de niños necesitados de intervenciones de apoyo psicosocial, pero también permitieron entender el comportamiento de la población “normal” estadísticamente hablando, ya que hasta ese momento se asumía como normal una serie de inferencias de conceptos obtenidos en estudios muy pequeños o en observaciones de casos aislados.[10]




    En el campo de la terapéutica se ha evolucionado de una psicoterapia, ya sea de apoyo o introspectiva, de corte psicoanalítico, sin un objetivo específico, hacia la definición de modelos mucho más selectivos y enfocados en la sintomatología, con intervenciones precisas que combinan modelos conductuales, cognitivos y de apoyo. Igualmente han habido grandes desarrollos en el campo farmacológico, iniciado por el descubrimiento de los estimulantes, y luego de los antidepresivos y antipsicóticos en niños. Actualmente contamos con una cantidad innumerable de manuales de técnicas de intervención terapéutica para los diferentes trastornos. Por otro lado, se han desarrollado guías de manejo por instituciones altamente cualificadas como el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE).[10,11]




    La psiquiatría infantil en Colombia




    En el entorno colombiano la preocupación por la salud de la infancia llegó como en el resto del mundo, con relativa tardanza. En una recopilación de escritos sobre la historia de la psiquiatría infantil en Colombia, publicados por Mejorinfancia, en el cuarto tomo de los “Temas de psicología evolutiva y psiquiatría infantil”, el Dr. Humberto Rosselli[13] hace un cuidadoso relato de los albores del cuidado médico y psicológico de los niños en Colombia hasta final de la década de los años 60, en que llegan los primeros psiquiatras infantiles al país. El Dr. Cobos escribe su libro de “Psiquiatría Infantil”, primer escrito sobre el tema en Colombia.[16] En otras narraciones, los doctores Toro y Yepes, hacen un recuento del desarrollo del campo en Antioquia;[14] y el Dr. Chaskel hace una síntesis de los últimos 40 años de esta disciplina en el país.[12] Los doctores Palacio y Botero hacen un recuento de los principales trabajos de investigación en el país en este campo.[15]




    Un desarrollo interesante de la psiquiatría infantil colombiana es la convergencia de un grupo de profesionales formados en diferentes países (Estados Unidos, Alemania, Francia, España, Inglaterra y México), que deciden compartir conocimientos y unir esfuerzos fundando una entidad denominada Mejorinfancia, que implementó, en conjunto con la Universidad del Bosque, el primer programa de formación de psiquiatras infantiles del país, lo cual fue secundado al poco tiempo por los colegas de la Universidad Javeriana. La convivencia respetuosa y el trabajo mancomunado de este grupo han permitido el desarrollo de una psiquiatría infantil con visión universal y enriquecedora. Los egresados de estos programas han ido llenando algunas vacantes que permiten satisfacer las enormes necesidades que tiene un país como Colombia en este terreno. Se han abierto nuevos centros de atención para niños y adolescentes tanto a nivel público como privado, y poco a poco a las diferentes ciudades del país han ido llegando profesionales del ramo.




    De la mano de los desarrollos asistenciales y académicos, han ido creciendo la investigación y la difusión de la especialidad. Desde los años 90, el Comité de Psiquiatría Infantil, de la Asociación Colombiana de Psiquiatría (ACP), ha realizado presencia permanente en los congresos nacionales, y ha organizado eventos tendientes a ilustrar a los colegas de adultos, a psicólogos, maestros y público general sobre temas de la especialidad.
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    Introducción




    Los conocimientos sobre la salud mental y el desarrollo del niño han crecido exponencialmente en las últimas dos décadas. De la observación sistemática, la investigación y la intervención clínica ha surgido una mejor comprensión de los factores que generan patrones de adaptación e inadaptación del desarrollo.




    Establecer un sistema de clasificación tiene múltiples propósitos: permitir que los clínicos e investigadores organicen sus observaciones, ayudar en la evaluación y formulación de recomendaciones para tratamiento y seguimiento, proporcionar un lenguaje común para comunicarse entre sí, recoger datos sistemáticos sobre los diversos trastornos, y con el tiempo mejorar la comprensión de estos, de los factores que influyen en su curso, de sus componentes y de la efectividad de las intervenciones. Para todos estos propósitos una buena clasificación científica debe tener la virtud de ser clara, comprensiva y aceptada por la población interesada.




    Son muchos los enfoques que pueden utilizarse para desarrollar un sistema de clasificación. Estos pueden ser descriptivos, etiológicos o basarse en procesos fisiopatológicos; los más utilizados en Medicina son los descriptivos que registran patrones de síntomas y conductas.




    En Psiquiatría las clasificaciones más usadas incluyen componentes nosológicos, taxonómicos y estadísticos. El nosológico delinea y define la información; el taxonómico organiza las anormalidades en categorías exhaustivas y excluyentes entre sí, cada una distintiva en alguna característica relevante; el estadístico se refiere a los métodos para organizar datos y elección y selección de categorías.[1] Sin embargo establecer un sistema de clasificación en la población infanto-juvenil resulta de gran complejidad pues son seres en constante evolución que están madurando, desarrollándose y construyendo su mundo interno, su estructura psíquica, su funcionamiento mental. El significado del síntoma, cuadro clínico o diagnóstico, en estructura, puede ser distinto al del adulto. Lo que se observa en un determinado momento puede deberse a un acontecimiento del desarrollo, un estancamiento o una configuración definitiva de la estructura psíquica. El diagnóstico debe ser muy específico en niños y adolescentes ya que puede abordar un sentido pronóstico desde la perspectiva evolutiva.




    Las clasificaciones usadas en psiquiatría infanto-juvenil se crearon a partir del Consenso de Clínicos e Investigadores Expertos donde se formulan las conceptualizaciones preliminares, se recogen y analizan datos, y se dan cambios y refinamientos del sistema inicial. Éste es un proceso constante que proporciona una base empírica creciente y permite perfeccionar el sistema diagnóstico.




    Modelos de clasificación




    Los más usados son el modelo categorial, dimensional e ideográfico.




    Modelo categorial o médico




    En éste los desordenes son considerados presentes o ausentes (el paciente tiene o no retardo mental). Algunos trastornos tienen ciertas similitudes y su conocimiento implica comprender su fisiopatología, psicopatología, curso y tratamiento.




    Modelo dimensional




    Considera la evaluación de dimensiones en la función o disfunción; reduce los fenómenos en los que el niño o adolescente puede ser ubicado (p. ej., introversión-extroversión, confianza-desconfianza). En algunas oportunidades los instrumentos de evaluación dimensional originan diagnósticos categoriales (p. ej., niveles de retardo mental). Una de las ventajas de este modelo es que se correlaciona mejor con los estudios genéticos.




    Modelo ideográfico




    Se focaliza en el contexto total de la vida del niño para formular el diagnóstico. La aproximación ideográfica tiene aplicación clínica en psiquiatría infanto-juvenil pues el niño es visto en la totalidad de sus circunstancias de vida; varios trastornos y situaciones psicosociales pueden ser registrados e intervenidos.




    Clasificaciones utilizadas en psiquiatría infanto-juvenil




    Las primeras descripciones de los problemas mentales del niño aparecen en el siglo pasado con Moreau de Tours y Magnan. Binet (1903) introdujo una primera clasificación basada en la utilización de escalas psicométricas y establece pautas para una escolarización común o especializada. Collin (1915) describió como retardos mentales cuadros que luego serían descritos como neurosis y psicosis infantiles. Kanner (1935) publicó su tratado de psiquiatría infantil donde enumeró principios diagnósticos de varios tipos de dificultades de la personalidad, expresión que adjudicó a lo que hoy llamamos trastornos.




    Los sistemas de clasificación más utilizados actualmente son:




    Clasificación del Grupo de Avance de Psiquiatría de la Asociación Americana de Psiquiatría




    En 1996 el Comité de Psiquiatría Infantil del Grupo de Avance de Psiquiatría (GAP), de la Asociación Psiquiátrica Americana, formula una clasificación especialmente diseñada para niños y adolescentes. Se caracteriza por tener una diferenciación dimensional de la conducta, una base teórica amplia; y considera aspectos psicosociales, del desarrollo, de interacciones, etiológicos y fenomenológicos. Está constituida por nueve categorías jerarquizadas que se extienden desde lo normal a lo más grave; y desde lo ambiental a lo biológico, dejando abierta una décima agrupación para otros trastornos (tabla 2-1).




    Aunque esta clasificación no ha tenido un papel importante en los estudios estadísticos de los trastornos psiquiátricos infantiles, el orden que propone sigue siendo válido en la comprensión psicopatológica y en docencia. Su utilización deja implícito que no todo motivo de consulta es una condición patológica y que puede corresponder a una respuesta normal. El hecho de estar ordenada jerárquicamente facilita la comprensión de los diversos trastornos que constituyen la especialidad.[2]




    

      

        Tabla 2-1. Clasificación de los trastornos psiquiátricos infantiles y del adolescente (GAP).[2]
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    Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud




    Confeccionada por la Organización Mundial de la Salud (OMS), presenta una sección dedicada a los trastornos diagnosticados o iniciados en la infancia y adolescencia (tabla 2-2). Para las otras enfermedades psiquiátricas que pueden presentarse en la niñez y adolescencia (trastornos adaptativos, esquizofrenias, depresiones, trastornos somatomorfos y otros), el manual no hace diferencia con los criterios utilizados para el adulto.




    

      

        Tabla 2-2. Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10 (Categorías diagnósticas para niños y adolescentes).[3]
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    La Clasificación Internacional de Enfermedades en su décima versión revisada (CIE-10) propone un sistema multiaxial para establecer el diagnóstico que enriquece el conocimiento del trastorno y del paciente.




    • Eje 1: síndromes psiquiátricos clínicos.




    • Eje 2: trastornos específicos del desarrollo.




    • Eje 3: nivel intelectual.




    • Eje 4: condiciones médicas.




    • Eje 5: situaciones psicosociales.




    • Eje 6: evaluación global de discapacidad.




    Se destaca la importancia de incorporar los factores psicosociales en el diagnóstico de los trastornos psiquiátricos infanto-juveniles. Ellos pueden ser agentes etiopatogénicos, factores desencadenantes o mantenedores de psicopatología. Pueden afectar el curso o pronóstico de la enfermedad, y dan una mirada más amplia al individuo.[3]




    Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales




    Es la clasificación creada por la Asociación Americana de Psiquiatría (APA, por su sigla en inglés), actualmente disponible en su cuarta edición realizada en 1994, (DSM-IV, por su sigla en inglés).




    El diagnóstico se realiza utilizando criterios descriptivos y empíricos.




    Al igual que la CIE-10, el DSM-IV presenta una sección dedicada a los trastornos diagnosticados o iniciados en la infancia y adolescencia (tabla 2-3) y para las otras enfermedades psiquiátricas que pueden presentarse en la niñez y adolescencia (trastornos adaptativos, esquizofrenias, depresiones, trastornos de la alimentación, trastornos somatomorfos y otros) tampoco hace diferencia con los criterios utilizados para el adulto.




    

      

        Tabla 2-3. Clasificación de la Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-IV-TR*).[4]
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          * Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition Text Revision.


        


      


    




    El DSM-IV presenta descripciones comprensivas de cada desorden, criterios diagnósticos específicos y una organización jerarquizada de las categorías diagnósticas.




    Utiliza un sistema multiaxial de cinco ejes:




    • Eje 1. Cuadro clínico (se excluye el retardo mental que se diagnostica en el eje 2).




    • Eje 2. Trastorno de personalidad y retardo mental.




    • Eje 3. Patología física agregada.




    • Eje 4. Presencia de agentes estresores psicosociales y ambientales.




    • Eje 5. Nivel máximo de funcionamiento adaptativo del paciente en el último año.




    Este último eje nos ayuda a planificar el tratamiento, medir su impacto y predecir la evolución del cuadro clínico. Incluye la disminución del funcionamiento psicológico, social y escolar en la vida cotidiana. Permite conocer la repercusión y el afrontamiento del paciente a sus problemas y trastornos.[4]




    Clasificación Francesa de los Trastornos Mentales del Niño y el Adolescente




    Incluye consideraciones no solo fenomenológicas o sintomáticas, sino también psicodinámicas que dan cuenta de la estructura subjetiva del paciente. Es específica de la psiquiatría de niños y adolescentes y está concebida para ser utilizada por el especialista.




    La colaboración entre el grupo francés y responsables de la OMS permitió establecer equivalencias entre la Clasificación Francesa de los Trastornos Mentales del Niño y el Adolescente (CFTMEA-R-2000) y la CIE-10, de forma que la primera no sea un obstáculo para la comunicación a escala internacional.




    Utiliza un sistema biaxial distinguiendo entre dos momentos: uno prioritario (tabla 2-4), en busca de una categoría clínica de base (eje 1); y otro dedicado a mostrar los factores anteriores o asociados, eventualmente etiológicos (eje 2). Este segundo eje está subdividido en dos ejes más: uno para los factores orgánicos y otro para los factores y condiciones del medio (tabla 2-5).




    

      

        Tabla 2-5. Clasificación Francesa de los Trastornos Mentales del Niño y el Adolescente (CFTMEA-R-2000).[5]
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        Tabla 2-4. Lista de categorías diagnósticas de la clasificación francesa (CFTMEA-R-2000) Eje 1.[5]
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    Esta clasificación propone categorías clínicas y psicopatológicas abiertas a consideraciones dinámicas; contiene un glosario de las diferentes categorías y subcategorías con criterios de inclusión y exclusión; incluye peculiaridades diagnósticas como: diada madre bebé, ítems del eje 2 (p. ej., disfunción de las interacciones precoces, depresión materna durante el período posparto), o la patología del adolescente en el que las apreciaciones pronósticas son claves.[5]




    Las categorías 1, 2, 3 y 4 son excluyentes entre ellas y deben ser precisadas prioritariamente. Se acude a la 5, 6, 7 y 8 como categorías principales únicamente cuando los trastornos no pueden ser inscritos en las primeras cuatro categorías.




    Clasificación diagnóstica 0-3: Clasificación de la salud mental y los desordenes en el desarrollo de la infancia y la niñez temprana




    Intenta abordar la salud mental y las dificultades del desarrollo en los primeros cuatro años del niño con un enfoque sistemático de base evolutiva. Esta clasificación (DC 0-3, por su sigla en inglés) categoriza los patrones emocionales y conductuales que constituyen desviaciones significativas respecto al desarrollo normativo en los primeros años de vida. Algunas de las categorías expuestas representan nuevas formulaciones de la salud mental y dificultades del desarrollo. Otras, describen las primeras manifestaciones de problemas de salud mental ya identificados en niños mayores y adultos, pero no descritos en infantes y niños pequeños.




    Fue publicada por Zero to Three: National Center for Clinical Infant Programs (1995) fruto del trabajo de investigadores de centros de atención infantil de EE.UU., Canadá y Europa, y propone al igual que la CIE-10 y el DSM-IV un sistema de clasificación multiaxial (tabla 2-6). Estos ejes se centran en el desarrollo del niño, en ellos tienen importancia los procesos dinámicos como la relación y la conceptualización de los patrones adaptativos sobre una base evolutiva, es decir, el nivel funcional del desarrollo emocional. Los autores pretenden que esta clasificación complemente otros marcos y por lo tanto, no incluye categorías para todos los tipos de trastorno evolutivo o mental.[6]




    

      

        Tabla 2-6. Clasificación diagnóstica de la salud mental y trastornos del desarrollo de la infancia y niñez temprana (0 a 3 años).[6]
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    Discusión




    Los sistemas de clasificación de las enfermedades mentales en niños y adolescentes ayudan a identificar los problemas por superar en el contexto de la comprensión de las conductas y el desarrollo adaptativo, lo que nos facilita el planificar e instrumentar intervenciones eficaces. Las categorías diagnósticas no deben emplearse para “rotular” a un niño o desatender sus aptitudes, su potencial de manejo exitoso, ni la capacidad intrínseca del ser humano para crecer y desarrollarse. Más bien deben alentar a una mayor comprensión de la enfermedad que nos permite políticas de prevención e intervenciones más eficaces.




    Los sistemas clasificatorios usados en psiquiatría infanto-juvenil coinciden en ofrecer una aproximación descriptiva del trastorno sin atribución etiopatogénica; usan criterios diagnósticos específicos, contienen evaluación multiaxial y permiten evaluar la severidad del cuadro psicopatológico. Sin embargo, no dan cuenta de la perspectiva evolutiva de los trastornos, que modifica la presentación clínica en relación a la etapa del desarrollo en que se encuentra el individuo. Por otra parte, son en su mayoría categoriales lo que se contrapone con la mirada actualizada desde la neurociencia del desarrollo y la genética de los trastornos mentales, que orientan a espectros desde lo normal a lo patológico.




    La existencia de los sistemas clasificatorios ha significado un estímulo recíproco al perfeccionamiento entre ellos: incentivaron la realización de estudios de campo e investigaciones ajustadas a los criterios diagnósticos propuestos, lo que redunda en un desarrollo de la psiquiatría; favorecieron la construcción de numerosos cuestionarios y entrevistas estructuradas o semiestructuradas para ser administradas a los padres o a los niños, basados en los criterios diagnósticos de estas clasificaciones. Así que, el uso de instrumentos de evaluación permite aumentar la confiabilidad y reducir la heterogeneidad en el proceso diagnóstico, no obstante, el aporte en la práctica clínica es limitado pues la información proporcionada es insuficiente respecto a situaciones individuales, como también por la escasa referencia a aspectos del desarrollo ya que están orientados fundamentalmente al estudio sindromático.




    Muchos de los trastornos descritos en las clasificaciones más usadas son condiciones heterogéneas dentro de un grupo diagnóstico único, por lo que se requiere de un orden jerárquico de los síntomas y definición de subtipos confiables. Esto se hace aun más difícil en el caso de los niños, pues en ellos existen combinaciones más amplias de síntomas que en adultos.




    La psiquiatría del niño y el adolescente necesita un cuidadoso sistema de clasificación pues los hallazgos en la infancia pueden ser indicios de enfermedad en la adultez y realizar una detección temprana puede ayudar a una prevención oportuna.
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    Introducción




    La evaluación en psiquiatría infantil y del adolescente es el conjunto de métodos, procedimientos, instrumentos y ayudas paraclínicas utilizados por personal entrenado para obtener un diagnóstico integral individual, familiar y psicosocial del niño o adolescente. Su objetivo básico es proponer un plan de tratamiento que mejore la calidad de vida del paciente, su familia y satisfaga las demandas que motivaron la consulta. Debe diferenciarse de la evaluación clínica del adulto por las particularidades de la niñez y su complejidad, teniendo en cuenta las fases del desarrollo del niño o adolescente con un criterio evolutivo que puede ser continuo y secuencial o discontinuo y desordenado; además se debe evaluar la presentación temporal de algunos comportamientos de la infancia y la adolescencia que se podrían interpretar erróneamente como síntomas o trastornos. Debe considerarse que el menor muchas veces no acude voluntariamente a consulta, como en el modelo médico clásico de los adultos, sino que es llevado por los mayores sin su consentimiento ni asentimiento, (habitualmente los padres son los que solicitan la atención obedeciendo a alguna exigencia ya sea propia o por solicitud expresa del colegio o algún ente gubernamental).[1,2]




    La evaluación psiquiátrica es para decidir la forma en que se puede ayudar al niño y su familia, por eso las preguntas que el médico debe hacerse son: ¿Qué le pasa al paciente? ¿Qué comportamientos son los que perturban y llaman la atención? ¿Desde hace cuánto tiene esos síntomas y alteraciones? ¿Qué repercusión tienen los mismos en su vida diaria? ¿Son agudos o crónicos? ¿Le alteran la vida escolar? ¿Le alteran la vida familiar? ¿Están asociados a otras enfermedades? ¿En la familia otras personas tienen problemas similares? ¿Cómo se puede aliviar esa situación? ¿Por dónde empezar a ayudar? ¿Qué puede suceder a largo plazo?




    Síntomas psiquiátricos en niños y adolescentes




    Para una mejor comprensión del método clínico y la evaluación en psiquiatría infantil se definen síntomas psiquiátricos infantiles como todas las alteraciones de la mente y del comportamiento o conducta con un grado de intensidad o severidad que interfieren en algún aspecto de la vida suficiente para motivar una consulta propia o de los adultos. Estos síntomas que se denominan genéricamente psicopatología producen un impacto negativo en el funcionamiento global y deterioro en la calidad de vida del paciente afectando a su familia y su contexto escolar y social.[3]




    Para la genética las alteraciones comportamentales (síntomas) son la expresión fenotípica que tiene una base en los cromosomas (genotipo). El endofenotipo es lo que ocurre e influye entre el genotipo (con el que se nace y que se creía inmodificable) y el fenotipo (los comportamientos finales, lo psicopatológico), e interactúa en la aparición de este último (fenotipo familiar, social, ambiental, nutricional, tóxico, etc.). La identificación de estos endofenotipos en psiquiatría permitirá en un futuro aclarar algunos mecanismos de producción de los trastornos psiquiátricos, y en consecuencia, la identificación de métodos terapéuticos más efectivos. La genética descarta la unicausalidad y reconoce la enfermedad mental como una enfermedad compleja de origen poligénico, multicausal y multifactorial.[4,5]




    Los síntomas deben cumplir unos parámetros de tiempo: edad de inicio, duración y evolución; características que se identifican, definen y establecen durante la evaluación. Éstas han permitido que por consenso se construyan los criterios diagnósticos para la clasificación de enfermedades mentales agrupados taxonómica y nosológicamente, y validados transculturalmente en los dos manuales más difundidos a nivel mundial: la Clasificación Internacional de las Enfermedades en su décima edición (CIE-10) de 1993, —capítulo codificado con la letra F para las enfermedades mentales—; y el Manual Diagnóstico y Estadístico de la Enfermedades Mentales de EE.UU., en su cuarta versión con Texto Revisado (DSM-IV-TR, por su sigla en inglés) del año 2000.[6,7]




    Método clínico




    Es el que utiliza las herramientas semiológicas y de observación psicopatológica cuyo producto es una historia clínica clásica que contiene datos de identificación, sociodemográficos, motivo de consulta, enfermedad actual, antecedentes, revisión por sistemas, historia personal y familiar, examen físico y mental, análisis, diagnóstico y plan de tratamiento con posteriores registros de evolución.




    La evaluación en psiquiatría infantil y del adolescente utiliza este método clínico aunque con diferencias notorias entre el modelo médico clásico y la psiquiatría de adultos. Cabe anotar que la presentación clínica de un trastorno psiquiátrico en pediatría durante la consulta modifica parte de su valor pues al momento de la evaluación el paciente no presenta todos los comportamientos y conductas que motivaron la atención, síntomas que sí pueden presentarse en otros escenarios como el escolar, familiar o social; en consecuencia lo que se conoce como signos clínicos que deben ser identificados técnicamente por el examinador no pueden ser evaluados en su totalidad durante la consulta; de modo que la identificación de un síndrome psiquiátrico infantil y juvenil va más allá de lo referido por los padres y del comportamiento del niño o adolescente durante el corto tiempo de la atención médica. Esto es para enfatizar que la entrevista al niño no permite recoger toda la información crucial como sucede en la atención psiquiátrica del adulto, por ello hay que recurrir a otras fuentes de información.[8]




    En psiquiatría no existen marcadores biológicos cuantificables en un laboratorio o hallazgos en neuroimágenes que sean específicos y sensibles para apoyar el diagnóstico clínico (p. ej., en algunas ramas de la Medicina es posible tomarle a un paciente con síntomas infecciosos un cultivo y antibiograma para establecer el agente causante de una infección y darle un tratamiento específico).[9] Por el contrario, en psiquiatría hay que basarse en observar, describir, entrevistar, escuchar, confirmar y conocer la historia personal. Este fenómeno plantea una diferencia con el modelo médico clásico porque algunas conductas de los seres humanos se hacen automáticamente sin una voluntad e intencionalidad constante, y los síntomas comportamentales son vivenciados por los pacientes como cotidianos sin notar las consecuencias que generan en los demás y en el entorno. En los niños este aspecto es mucho más destacado, lo que para ellos es corriente para los adultos puede ser muy molesto; por eso es indispensable describir los síntomas por más de un observador que sea diferente al que trajo a consulta al paciente y recurrir a las encuestas que dan una descripción sistemática de las alteraciones del comportamiento; estos instrumentos soportan paraclínicamente el diagnóstico, facilitan el seguimiento, los cambios que produce el tratamiento y el monitoreo del paciente en el proceso terapéutico. Su diligenciamiento lo puede realizar el paciente de acuerdo a su edad y capacidad intelectual, pero también se aplica a adultos (padres y profesores) para obtener información del niño o adolescente por observación directa. Los instrumentos, encuestas o escalas son el equivalente en psiquiatría a las pruebas de laboratorio en otras ramas de la Medicina.[10]




    Diferencias entre el niño y el adulto




    A pesar que muchas de las formas y métodos de evaluación y terapéutica en psiquiatría infantil se han derivado del modelo biomédico y de la evaluación psiquiátrica de los adultos, como se dijo anteriormente en la evaluación y tratamiento de niños menores de 12 años se identifican diferencias importantes. La concepción etiológica y nosológica de los trastornos mentales de los infantes es un conocimiento en construcción; ya se conoce que existen entidades patológicas propias de la niñez y que otras son un continuum en la vida pero con hallazgos y presentaciones clínicas diferentes de acuerdo a cada etapa.[11] Muy diferente p. ej., cuando se le pregunta a un niño que viene a la consulta por qué en la casa, el colegio y el barrio lo describen como muy inquieto; y él como se siente seguramente dirá que está bien, no sabe por qué lo traen, no entiende por qué lo regañan y le reclaman tanto y no se siente actor de todo lo que describen. Está claro entonces que la entrevista no es la única fuente de información, como en adultos; en los niños hay que buscar otras. Por los datos obtenidos de la entrevista del médico al infante éste podría decir que está bien, que no tiene nada, entonces para saber qué le pasa hay que preguntarle a los familiares y al colegio.




    Fisiológica, fisiopatológica, física y psicológicamente el niño, el adolescente, el adulto y el adulto mayor tienen características particulares. Esto es, que el niño no es un adulto de menor tamaño con órganos más pequeños y con menor función, que el cerebro del niño es igual al del adulto pero de menor volumen y en consecuencia su funcionamiento y fenomenología también. Considerar que el pequeño presenta las mismas patologías y clínica pero de menor intensidad y que requiere iguales formas de intervención (como la hospitalización) y los mismos medicamentos que el adulto (pero a dosis reducidas) ya está revaluado y se reconoce su diferencia.




    El conocimiento ha avanzado y se concibe al niño y adolescente como seres en constante evolución que atraviesan por diferentes fases de desarrollo y neurodesarrollo, tanto biológicas como psicológicas, sociales y culturales. La psiquiatría infantil ya se detiene en investigar y conocer fenómenos evolutivos puntuales como el grado de madurez y desarrollo del pensamiento, y reconoce una mayor capacidad de modificación y adaptación biopsicosocial; entre más joven más plasticidad cerebral. En comparación con los adultos muchos de los trastornos infantiles son de presentación y curso temporal y autolimitado, y pueden cursar y resolverse sin tratamiento.




    Los niños también presentan mayor resiliencia emocional (capacidad de responder con una adaptación positiva a situaciones traumáticas más grande que la de los adultos, soportan más tensión y presión, y se adaptan más fácilmente a nuevas situaciones). Esto no quiere decir que sean invulnerables a los traumas, concepto que en el pasado era absurdamente incomprendido, pues se pensaba que los niños pequeños sienten menos dolor o que no lo sienten y muchos procedimientos quirúrgicos se llevaron a cabo sin anestesia; así como no se entendía que los niños se afectan por el cúmulo de estímulos y esto les genera un gran estrés. Afortunadamente esa época fue superada por el avance del conocimiento y ya se ha clarificado que la influencia del entorno impacta directamente el comportamiento, por lo que éste debe ser objeto de estudio y análisis en la evaluación psiquiátrica infantil.[12]




    El proceso de evaluación diagnóstico, tratamiento y rehabilitación en psiquiatría infantil y del adolescente se debe ajustar a la edad del niño, su maduración, capacidad intelectual y entorno familiar. La información cambia con cada paciente y se contextualiza familiar, escolar y socialmente; no hay sistemas de evaluación rígidos o fijos, no existen matrices diagnósticas o terapéuticas repetibles a diferentes niños, aunque sí se recomienda tener siempre un orden en la valoración y prioridad en los objetivos del tratamiento. Las respuestas para la intervención farmacológica o psicosocial son diversas e individualizadas, por lo tanto, los procesos terapéuticos deben ser revaluados en el tiempo para hacer los ajustes necesarios.




    Estudio clínico




    La evaluación clínica empieza con una entrevista, para este caso particular, a los padres o adultos consultantes. El tipo de entrevista estructurada, semiestructurada o abierta es definido por el entrevistador de acuerdo a su experiencia, al paciente, su familia, y al contexto de la consulta. Aunque existen formatos de entrevista preelaborados lo recomendable es que cada entrevistador utilice la más confortable y que se ajuste a la situación. Como ya se dijo, el producto debe ser una completa y detallada historia clínica con todas las partes tradicionales (anexo 1). El ambiente en el cual sucede la entrevista debe ser acogedor, centrado en escuchar lo que cuentan tanto la familia como el niño y no se deben ofrecer respuestas ni soluciones definitivas a los padres.[8,11]




    ¿Qué se espera en la entrevista inicial? Una información de los síntomas del paciente, de la interferencia que produce y del tiempo que están activos.




    Para todas las entrevistas se recomienda un espacio adecuado, de ser posible, adaptado para niños; espacios amplios y seguros, con mecanismos de protección para vidrios y tomas eléctricas, con juguetes variados, cuentos, rompecabezas, loterías, etc. La entrevista se inicia con la presencia del niño en el consultorio; para los adolescentes se sugiere que la primera parte se haga en conjunto con los padres, y luego a solas para discriminar las demandas de los adultos frente a las necesidades del joven. No hay fórmulas mágicas y cada caso se individualiza y se analiza en concurrencia con los hechos y el contexto (p. ej., en niños bajo protección o institucionalizados no se cuenta con la presencia de los padres y se debe recurrir a otras fuentes: historias clínicas, expedientes judiciales, funcionarios, visitas a la institución, entre otros).




    Historia clínica




    Datos de identificación y sociodemográficos




    En el actual sistema de salud colombiano es frecuente que los datos como nombre, lugar y fecha de nacimiento, edad, sexo, dirección, teléfono ya estén registrados en los sistemas de información, pero si faltan se deben completar registrando además el grado de escolaridad, la jornada, colegio público o privado, nombre y parentesco del cuidador, persona que recibe al paciente cuando llega, encargado de la supervisión del niño, fuente de la información y cómo llegó a la consulta.




    Motivo de consulta




    Es básico y en gran parte define la orientación de la entrevista. Se debe permitir tiempo y espacio suficientes para su exploración y se sugiere sea consignado entre comillas; si la consulta es exigida por autoridades judiciales debe consignarse lo solicitado en la petición. Desde ya se aclara que la valoración forense tiene un objetivo y un método diferente al de la evaluación clínica, su objetivo no es proponer un tratamiento sino responder a preguntas específicas planteadas por el ente judicial.[13]




    Enfermedad actual




    Para ésta se debe establecer un orden cronológico de los síntomas con datos de inicio, evolución, estado actual y posibles desencadenantes. Es básico en la anamnesis preguntar por el funcionamiento global del niño enfatizando en lo escolar y social –si esto aplica y corresponde a la edad del niño(a) o adolescente–. En lo escolar preguntar por dificultades en lectoescritura, si repitió algún grado, cambios de colegio, expulsiones o suspensiones por alteraciones comportamentales. Para conveniencia metodológica en los niños y adolescentes es clave identificar las interferencias y jerarquizarlas, es decir, detectar los síntomas que están generando más afectación en su vida y sus diferentes contextos, para esto es útil solicitarle a los adultos que califiquen el nivel de interferencia en una escala ascendente de 1-10, permitiendo ordenar los síntomas de mayor a menor; p. ej., desobediencia 10/10, hiperactividad 9/10, desatención 8/10, bajo rendimiento escolar 7/10. Preguntar sobre el ejercicio de la autoridad y rol de los padres en el establecimiento de los sistemas de castigo y recompensa y su efectividad en la modificación del comportamiento; consignar hábitos de sueño y alimentación, así como existencia de horarios o no y su cumplimiento. El tipo de síntomas guiarán al entrevistador para la realización de preguntas más específicas de acuerdo a la patología sospechada.[8,14]




    Antecedentes personales




    Dentro de éstos o en un apartado diferente, como se prefiera, se sugiere consignar datos mínimos prenatales con evolución médica y psicológica del embarazo; antecedentes perinatales: datos puntuales del tipo de parto –término, pretérmino o postérmino–; complicaciones, requirió o no instrumentación –fórceps o espátulas–, reporte cuantitativo de peso, talla y de ser posible puntaje Apgar; y finalmente tiempos de lactancia. Estos datos son claves para establecer el tipo de riesgo neurológico del infante.




    Toda evaluación clínica de un niño(a) o adolescente debe contener datos del desarrollo neurológico: tiempo de aparición de sostén cefálico, gateo, bipedestación, marcha y control de esfínteres; explorar si hubo sonrisa específica y social y los tiempos en que se presentó.




    El desarrollo del lenguaje debe interrogarse de forma aislada por ser un elemento de la historia básico en el futuro aprendizaje del niño(a) o adolescente; en este aspecto especificar tiempos de aparición de balbuceo, gagueo, monosílabos, bisílabos, frases y lenguaje completo.




    Describir el grado de estimulación al que ha estado expuesto (niños poco estimulados presentan retraso en el desarrollo psicomotor); interrogar sobre conductas lúdicas solo o con pares, si existió o existe juego simbólico o está ausente. Preferiblemente hacer descripciones y consignar datos entre comillas.[13-15]




    Desarrollo psicosexual




    Para adolescentes se sugiere preguntar a los adultos (padres) datos globales sobre el desarrollo psicosexual y sexualidad, diferir los datos restantes a la entrevista a solas con el paciente en lo concerniente al inicio de vida sexual, planificación familiar, consumo de sustancias psicoactivas, actividades ilícitas y otras conductas de riesgo psicosocial (participación o actividad en culturas o tribus urbanas, rituales de inicio, entre otros).




    Antecedentes familiares




    Se consignan el resto de antecedentes en el orden preferido por el entrevistador: antecedentes médicos, quirúrgicos, traumáticos y con especial atención antecedentes familiares psiquiátricos, pues en psiquiatría infantil éstos pueden ayudar a aclarar o sospechar cuadros clínicos y direccionar el diagnóstico por riesgo y vulnerabilidad biológica (p. ej., trastorno afectivo bipolar, trastorno por déficit de atención, etc.).




    Revisión por sistemas




    Es importante preguntar siempre por hábitos de alimentación y sueño, frecuencia intestinal y síntomas inespecíficos que no se tipifican habitualmente en síndromes clínicos pediátricos. Recordar que la ansiedad en niños se manifiesta como síntomas somáticos atípicos, frecuentemente gastrointestinales (dolor abdominal y náuseas). La cefalea también es frecuente y guarda relación con la presencia de ansiedad.




    Dinámica familiar




    La valoración de la historia y la dinámica familiar es indispensable en la evaluación psiquiátrica infantil y del adolescente, se deben consignar datos personales de todos y cada uno de los miembros de la familia que conviven o interactúan con el paciente incluyendo edad, escolaridad y ocupación. El genograma es muy útil para una ubicación rápida de la familia (figura 3-1).




    Es importante consignar la estructura familiar: si es una familia estructurada (biparental), desintegrada (separación de los padres), monoparental (madre cabeza de familia que trabaja y ve poco al niño); reconstituida (uno de los padres o ambos tienen segundas uniones con hijos mezclados), aglutinada (varias familias nucleares bajo el mismo techo), o amalgamada (diferentes generaciones entremezcladas y disfuncionales).[15]
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        Figura 3-1. Genograma.


      


    




    Frente a la dinámica se deben describir los diferentes roles y relaciones para comprender el funcionamiento familiar. Procurar evaluar por subsistemas p. ej., parental (padre, madre e hijo) y filial (entre hermanos); identificar si hay ejercicio adecuado de la autoridad –padres en acuerdo o desacuerdo frente las pautas de crianza, confusión de roles y disciplina inconsistente, diferencia entre control y autoritarismo, contención, afecto, intrusión de otros miembros de la familia (abuelas o tías, muy frecuente en Colombia), o si la crianza está delegada a otras personas (nanas o cuidadores)–; y es básico identificar si existe conflicto conyugal. Determinar si se presenta algún tipo de maltrato o abuso que generalmente es referido en las relaciones entre los mismos padres u otros miembros y al que el niño o adolescente está expuesto constantemente. Esto indicará si es necesario acudir a instituciones de protección del menor para salvaguardar los derechos del niño y ofrecerle protección si el caso lo amerita. Es frecuente que los comportamientos anómalos que motivan la consulta sean secundarios a alteraciones en el funcionamiento familiar y el niño solamente es el portador del síntoma del trastorno en su familia.




    Este segmento es clave para el tratamiento porque si no se cuenta con la participación y apoyo de la familia la posibilidad de fracaso por pobre adherencia es alta y el pronóstico se ensombrece generando frustración en el niño y el médico tratante.




    Examen físico, mental y entrevista con el niño




    La evaluación psiquiátrica de los niños y adolescentes es un acto médico que obliga a realizar un examen físico completo (se sugiere enfatizar en el examen neurológico para descartar etiología del sistema nervioso con expresiones comportamentales). La observación detallada de la apariencia física del niño: el biotipo, implantación baja de orejas o cabello, telecanto (ojos separados), línea simiana en las palmas, micro o macrocefalia y tamaño de testículos, entre otros, pueden orientar hacia la presencia de enfermedades genéticas que frecuentemente se asocian con retraso mental, rasgos autistas y alteraciones comportamentales como agresividad e hiperactividad.




    A pesar de lo lógico que pueda parecer al momento de la valoración es relevante descartar, si no se ha realizado antes, alteraciones en la percepción visual y auditiva pues es frecuente que niños con estas limitaciones presenten alteraciones de aprendizaje y en consecuencia, comportamentales sobre todo en el entorno escolar.




    La entrevista comienza con la observación en el diálogo con el niño. Es muy importante la habilidad y pericia del examinador quien con la información recogida tiene un panorama de la problemática y direcciona el cuestionario para recoger información adicional de la aportada por los adultos. Para esta parte se debe utilizar un lenguaje claro y sencillo con preguntas directas y preferiblemente cerradas para los menores de 6 años por el concretismo del pensamiento, es decir, preguntas para responder sí o no. En caso de fracasar el diálogo con el menor se debe recurrir a otro tipo de técnicas (juego y dibujo, libres o dirigidos) que faciliten la vinculación terapéutica.




    La observación de los signos comportamentales que el niño presente en el consultorio puede complementar la información pero la ausencia de estas alteraciones no descarta la presencia de un trastorno; se debe considerar que muchos se inhiben durante las primeras consultas, por ej., cuando padecen trastornos ansiosos o si han sido víctimas de privación afectiva o maltrato.[8]




    Plantear la realización de un clásico examen mental completo en alguien menor de 6 años implica dificultades, pues como ya se dijo, se puede tener el sesgo de la psicopatología y fenomenología de las enfermedades de los adultos. La clínica en los infantes es diferente sobre todo en lo referente a la expresión emocional y verbal; las alteraciones en la modulación afectiva se pueden expresar como inhibición psicomotora, mutismo, irritabilidad o actitud negativista (oposicionista) o desafiante; por el contrario, se puede ver con una actitud de seducción y complacencia con el examinador, o ser distante y retraído(a), o simplemente indiferente, o dirigida hacia los padres o adultos acompañantes. Pierden importancia ítems como porte y actitud pues la apariencia y vestido la deciden los adultos o está mediada por el estrato socioeconómico.[8,14]




    La función conciencia es implícita en los niños porque la mayoría están alerta, exceptuando si está hospitalizado o en un servicio de urgencias con sospecha de un trastorno conversivo o disociativo, caso en el cual se hace un registro de la conciencia de forma cuantitativa con la escala de Glasgow o consignando el estado de alerta, somnolencia, estupor o coma; esto si no se consignó en el examen neurológico.




    La exploración de la esfera de orientación es diferente, porque la temporalidad y espacialidad en los niños es vivida de una forma distinta a la de los adultos, y si tiene alteraciones en la atención estarán más desorientados que los niños sin éste déficit sin que este hallazgo tenga implicación psicopatológica pues a ellos no les interesa en qué día de la semana viven, y en cambio sí identifican y esperan los fines de semana por sus características recreativas. La orientación en espacio tampoco reviste mucha importancia porque los llevan a consulta y muchas veces no necesitan ubicarse pues dependen del adulto y no les interesa en donde están; para el adolescente sí se puede realizar un examen mental habitual.




    La exploración clínica de la atención tiene mucha relevancia pues la mayor causa de consulta en ellos es el déficit de atención. Suelen tener tiempos de atención cortos dependiendo de la hora del día –en la mañana son más prolongados pero al final del día son cortos–. Una forma fácil de evaluación es dar instrucciones o comandos de complejidad creciente comenzando con una sola instrucción y aumentando el número de órdenes; si el consultorio está adaptado para niños existirán muchos distractores (juguetes) que dividen más la atención y aumentan la capacidad de distracción. Importante discriminar clínicamente si el fracaso en la ejecución de las instrucciones es por déficit de atención, dificultad en la comprensión o en el procesamiento de las órdenes, es decir, si la alteración es de atención o por discapacidad intelectual.[15]




    La exploración del afecto no debe estar dirigida a buscar una emoción depresiva o eufórica o pretender establecer si hay buena modulación, porque la presentación no es como la del adulto y se puede evidenciar clínicamente irritabilidad, hiperactividad o por el contrario, inhibición psicomotora y retraimiento; por lo tanto, se debe contextualizar el hallazgo clínico con la anamnesis.




    Establecer si el pensamiento desde su origen es lógico o ilógico está definido por lo descrito anteriormente de acuerdo a la capacidad intelectual y a la fase. Se debe ser cuidadoso en este apartado para diferenciar lo real de la imaginación o las fantasías recordando que los menores de 6 años pueden tener un pensamiento animista (asignar atributos vitales a objetos inertes como muñecos o carros sin que esto represente psicopatología); también pueden cursar normalmente con pensamiento mágico (superman existe, vuela y es de acero).




    El curso del pensamiento es de difícil valoración pues implica evaluar lenguaje y muchas veces su discurso es desordenado, pobre o su actitud es voluntariosa y poco colaboradora. Para valorar el contenido de este pensamiento hay que permitir la expresión del niño, discriminar ideas delirantes de contenido megalomaniaco o depresivo, referencial o autorreferencial. Es probable que no aparezcan tan claras como en el adulto pues el contenido del pensamiento es diferente y obedece al entorno o tipo de estimulación al que esté expuesto; no es infrecuente que hablen de muerte o suicidio. Esclarecer si es menor de 9 años es importante para ver si ya asimiló y comprendió el concepto de muerte pues muchas veces los menores tienen pensamientos de contenido mágico o místico frente a ésta –“irse para el cielo”–, o simplemente reproducen en el discurso frases que han escuchado de adultos sobre ideas de muerte generando miedo a un suicidio entre los padres o profesores.




    El examen del desarrollo del pensamiento en la exploración mental requiere conocer las fases y tener formación clínica para evaluar en qué etapa del desarrollo se encuentra y si hay concordancia de la edad cronológica con el desarrollo intelectual. Un rápido y superficial recordatorio del abordaje de Piaget ayuda: etapa sensorio motriz (0-2 años): conductas esencialmente motoras; etapa pre operacional (2-7 años): con dos estadios –pre conceptual con aparición del lenguaje, y estadio intuitivo–; etapa de operaciones concretas (7-11 años): el pensamiento es lógico y el niño es totalmente social; y la etapa de las operaciones formales (mayores de 12 años): aparición del pensamiento abstracto.




    La impresión clínica en la exploración del pensamiento ayuda junto a otros elementos de la historia a definir si se solicitan o no pruebas para cuantificación de capacidad intelectual.[16]




    La evaluación de lenguaje se debe ajustar a la edad: los menores de 2 años presentan pre lenguaje o período pre lingüístico; hacia los 2 años es lenguaje telegráfico que hace parte de la etapa lingüística (forma frases de dos o más palabras); para los 4 años las frases son simples pero con estructura y tienen un ritmo fonológico; y entre los 4-7 años ya producen frases complejas, tienen amigos imaginarios y presentan soliloquios (hablar solos) sin que estén alucinando auditivamente. Asimismo, se deben evaluar las características: tono, ritmo, prosodia, miofunción (por disartria o dislalia), psicolingüística (por apraxia o dispraxia, afasia o disfasia) e intención comunicativa.




    Para la exploración de la memoria se sugiere evaluar la memoria de trabajo, p. ej., jugando a retener secuencias de colores, números o nombres de animales; la de corto plazo preguntando qué comió o qué clases recibió el día anterior (equivaldrían a la reciente o anterógrada del adulto). La de largo plazo se puede explorar p. ej., preguntándole por nombres de amigos del año anterior (equivaldría a la memoria retrógrada).




    Para todo niño que consulte por dificultades en el aprendizaje es necesario evaluar escritura y lectura; nuevamente ubicar edad y grado escolar. Para preescolares (3-4 años) evaluar: rasgado, picado, tipo de pinza (en garra, tetrápodo o trípode); tolerancia a tiempos de mesa, etc. Entre 4-5 años evaluar matemáticas, lectura, escritura, asociación fonema-grafema, conciencia fonético-fonológica, etc. Las principales características a valorar en la lectura son la entonación, el ritmo y la fluidez; caracterizarla como silábica, fluida o inteligible; explorar la comprensión preguntando sobre los personajes o el tema del texto, evaluar omisiones, sustituciones o confabulaciones (inventan textos cuando no pueden leer). Para la escritura evaluar grafías, tonos, conocimiento de todas las letras, combinaciones, sustituciones b por d p. ej., omisión o inversión de letras, sílabas, palabras o conectores.




    Para examinar inteligencia clínicamente se ajustan preguntas sencillas adecuadas para la edad: colores, figuras geométricas, categorizaciones, comparaciones; si es el caso, cálculos matemáticos mentales o escritos como ejercicios de hacer mandados con un billete inicial y preguntar cuánto es el trueque después de la compra, o buscando parecidos. Con una impresión clínica de la capacidad intelectual se decide si se deben solicitar pruebas psicométricas para cuantificar la inteligencia.




    A pesar que el examen mental debe contener los ítems clásicos semiológicos es muy importante caracterizar y enfatizar otros comportamientos como la interacción con los padres y el examinador, la presencia o no de lenguaje y sus características, así como la intención comunicativa.




    En la conducta motora observar si hay aumento, hiperactividad o hipoactividad y si presentan estereotipias; explorar integración sensorial con los tres sistemas implicados: táctil, propioceptivo y vestibular necesarios para las funciones ejecutivas, es decir, la capacidad de manejar su cuerpo para percibir, interpretar, planear y ejecutar tareas utilizando los objetos del medio; funciones que se ven alteradas en varios trastornos infantiles.[17]




    Los principales aspectos que se deben evaluar en el funcionamiento social son la relación del niño consigo mismo, con el entorno y con los otros. La capacidad de vinculación se debe examinar con los familiares, el examinador y el contexto; establecer si los vínculos son fuertes y adecuados, patológicos (simbióticos) o por el contrario, débiles y distantes, o sin vinculación como en el caso de los autistas. La actitud y capacidad de vínculo con el examinador aporta información de sus habilidades sociales, confianza, capacidad de apego y seguridad en sí mismo (autoestima).




    Al finalizar la evaluación, que puede llevar más de una consulta, se define la solicitud de ayudas paraclínicas necesarias para complementar la información (encuestas, boletines de notas, informes escolares o institucionales, revisión de cuadernos y agendas escolares, etc.).




    El examen mental de los niños y adolescentes ofrece pocos datos si se compara con los que ofrece el de los adultos. Se debe asumir como una fuente de información complementaria.




    Juego y dibujos




    Este aparte de la evaluación se puede abordar con dos enfoques diferentes pero complementarios: uno psicológico en el que el juego y los dibujos son mecanismos proyectivos de la esfera mental, de las dimensiones intelectual, emocional y relacional, y entonces son interpretables desde las principales pero diferentes escuelas psicológicas –psicodinámica (psicoanalítica), sistémica o conductual–; el segundo enfoque es desde el neurodesarrollo, es decir, la observación y registro de las habilidades no se interpretan sino que aportan información sobre el grado de concordancia o discordancia entre la edad cronológica y la edad mental, y permiten observar muchas de las funciones cerebrales y motoras clínicamente.




    Los dibujos pueden ser libres o dirigidos. Los dirigidos más utilizados son: el dibujo de la figura humana o test de Machover para evaluar la dimensión psíquica y capacidad intelectual a través de la figura humana; el test de Goodenough, test de la familia, y test de la casa y el árbol que permiten comprender la dimensión emocional y relacional del niño consigo mismo y su entorno. Para la interpretación de estos dibujos existen manuales o criterios formales como el de Elizabeth Münsterberg Koppitz que propone indicadores del desarrollo evolutivo y emocional permitiendo identificar ansiedades, preocupaciones y actitudes de los niños, y dan un mapa de la forma de evaluarlos y calificarlos; y otros como el test de Rorschach de orientación psicoanalítica y sobre lo que ve, haciendo interpretaciones contextualizadas en la historia. Existen más test y dibujos dirigidos pero no son del caso para enumerar en este capítulo. Imprescindible tener en el consultorio papel, lápices, marcadores, colores, pinturas o cualquier facilitador de la expresión.




    El juego es una herramienta clínica importante sobre todo para menores de 6 años pues relaja la entrevista y facilita el acercamiento del examinador al menor y viceversa, permitiendo establecer una alianza terapéutica. A muchos niños se les dificulta hablar, tienen trastornos del lenguaje o dificultades afectivas, y el juego puede favorecer la comunicación o funcionar como canal y permitir mayor fluidez en la conversación. En los casos de hiperactividad severa sirven para calmarlos. Se recomienda tener unos juguetes básicos como carros, muñecas, pelotas y rompecabezas. El médico puede durante la entrevista jugar y hablar con el niño no con el objetivo de entretenerlo sino de conocerlo.[8,18,19]




    Diagnóstico




    En este momento de la evaluación ya se sabe cuál es el motivo de consulta, qué malestar produce, desde hace cuánto lo padece, alteraciones de su vida cotidiana, cómo ha sido su desarrollo y ante todo, qué dificultades ha tenido en esa línea. La entrevista le confirma cuál es su punto máximo de desarrollo, su forma de comprender lo que le pasa, en qué puede ayudar a la familia y cuáles son sus recursos sociales. Está listo el médico para conformar una teoría que le permita tomar decisiones para ayudar al paciente. El ejercicio clínico debe confluir en el planteamiento de una impresión diagnóstica inicial, considerar que los criterios actuales de las clasificaciones existentes no fueron construidos ni diseñados específicamente para niños y se deben utilizar como guías, por lo cual si falta uno o más criterios no quiere decir que no se puedan consignar impresiones diagnósticas. Recordar que el objetivo principal de un diagnóstico, más allá del rótulo, es la propuesta de un plan de tratamiento. En los infantes pueden coexistir y complicarse muchos diagnósticos o cambiar rápidamente, por esta razón se prefiere uno temporal y no definitivo, que sea producto de una observación longitudinal y no transversal. Los diagnósticos se deben revaluar en el tiempo y si el tratamiento no funciona considerar otros métodos para identificar diagnósticos diferenciales.




    Existen varias clasificaciones internacionales de las enfermedades, en psiquiatría se utilizan con mayor frecuencia dos: CIE-10 y DSM-IV-TR.[6,7]




    El más difundido académicamente es el DSM-IV-TR que hace un diagnóstico por ejes:




    • Eje I: enfermedades psiquiátricas.




    • Eje II: trastorno de la personalidad, capacidad intelectual o ambas, registro de retraso mental.




    • Eje III: condición o enfermedad médica general.




    • Eje IV: problemas ambientales y psicosociales.




    • Eje V: escala de Funcionamiento Global (GAF, por su sigla en inglés): 100-91 hasta 10-1.




    Es posible que en algunos casos el diagnóstico sea dudoso y requiera una exploración detallada y centrada en ciertos temas, por esa razón se utilizan algunos instrumentos enumerados a continuación:[20]




    Instrumentos para la evaluación en psiquiatría de niños y adolescentes




    Para una fácil comprensión se dividen en dos grandes grupos: pruebas neuropsicológicas en las que se incluyen todos los instrumentos para cuantificación de inteligencia, como las escalas Weschler y los instrumentos clásicos de neuropsicología, con el objetivo de evaluar todas la funciones cerebrales normales y en trastornos infantojuveniles relacionarlas con funcionamiento de circuitos y regiones topográficas cerebrales particulares. La mayoría de estas pruebas están sistematizadas en software con mediciones muy precisas y programas en tiempo real facilitando así la aplicación e interpretación de los resultados. En el segundo grupo se ubican los otros instrumentos de recolección de la información que hacen referencia a entidades clínicas particulares.




    Pruebas neuropsicológicas en niños. La Neuropsicología estudia las funciones cerebrales superiores exclusivas del ser humano que pueden ser evaluadas en cualquier etapa de la vida: niñez, adultez o vejez. En los niños cobra gran valor porque permite identificar, corroborar o descartar trastornos neuropsiquiátricos propios de estas edades. En ambos hemisferios cerebrales existe una especialización progresiva que se completa prácticamente a los 10 ó 12 años de edad además de una plasticidad neuronal que irá disminuyendo con el tiempo, de manera que si existe una alteración y se identifica tempranamente su recuperación tendrá mejor pronóstico que a edades posteriores. Por ello es importante detectar de forma precoz las alteraciones que puedan surgir a lo largo del desarrollo mediante la administración de las pruebas pertinentes.[21]




    Integración de la información, informe final y plan de tratamiento




    Luego de obtener toda la información por la entrevista de los adultos, el niño o adolescente, encuestas diligenciadas por el paciente, los padres y profesores, pruebas neuropsicológicas o de inteligencia en caso de haber sido solicitadas; se debe hacer un análisis de toda la información con un enfoque integrador, es decir, con un abordaje multicausal complejo o entendimiento biopsicosocial.




    Teniendo en cuenta todos los datos obtenidos se plantea un diagnóstico que puede ser temporal o definitivo, aclarando que en psiquiatría infantil se prefieren las impresiones diagnósticas y no los diagnósticos definitivos por todo lo explicado previamente.




    Es de vital importancia informar a los padres de una forma clara y sencilla pero contundente los resultados de este proceso de evaluación, presentándoles las posibilidades de tratamiento que existan: psicológicas (cognitivas-conductuales, otras formas psicoterapéuticas, intervenciones psicosociales, etc.), neuropsicológicas (rehabilitación neuropsicológica específica por patología) o farmacológicas; explicando los riesgos y beneficios. En caso de optar por una terapéutica farmacológica es conveniente obtener el consentimiento informado –verbal y escrito– por parte de los adultos responsables del niño o adolescente, así como del paciente para que sea partícipe activo en su tratamiento.




    Al paciente hay que decirle lo que se concluye con el estudio y qué medidas se tomarán para ayudarlo. Decirle es una expresión que se acomoda al desarrollo del niño y ojalá contenga recomendaciones para que él se ayude. Igualmente a los padres las medidas de tratamiento se les ofrecen como una síntesis para que las analicen y determinen la forma de aplicarlas. Siempre se entiende en este momento del estudio que el paciente es responsabilidad de los padres y el médico un experto que puede ayudar; las decisiones las toman los responsables del paciente y en general, con este proceso de conocimiento de los niños, se les puede apoyar para tomar las más efectivas. Igualmente la experiencia ha mostrado que entre el momento que se informa a los padres y al infante de los resultados del diagnóstico y el momento en el cual comienzan a actuar hay un lapso de maduración que ojalá sea breve pero que puede tomar años. El hecho que el profesional les informe lo que considera le sucede al paciente no produce cambios de inmediato, les toma un tiempo –como en todas las áreas de la Medicina–.




    Conclusiones




    1. Para la atención de un niño o adolescente se requiere la participación del paciente, su familia y el colegio como fuentes de información y análisis.




    2. Motivo de consulta es responder a las preguntas: ¿Qué le pasa al paciente? ¿Qué comportamientos son los que perturban y llaman la atención? Luego de tener la historia clínica estas respuestas llevan a varios síntomas jerarquizados de acuerdo a la severidad de los mismos, p. ej., hiperactividad, desatención, bajo rendimiento escolar, aislamiento social y rebeldía.




    3. ¿Desde hace cuánto tiene esos síntomas y alteraciones? Seguramente todos tienen más de seis meses de aparición y a lo largo de la historia el patrón de los mismos es que cursan hacia el empeoramiento.




    4. ¿Qué repercusión tienen los síntomas en su vida diaria? Se trata de definir cuál es la morbilidad de ellos expresada como la interferencia que inducen con una medida de 1-10 en la cual 10 es la mayor severidad (se califican los síntomas ya definidos). Siguiendo con el ejemplo tendríamos:




    • Hiperactividad. Interferencia 10/10.




    • Desatención. Interferencia 10/10.




    • Bajo rendimiento escolar. Interferencia 8/10.




    • Aislamiento social. Interferencia 7/10.




    • Rebeldía. Interferencia 3/10.




    5. ¿Son agudos o crónicos? Esta respuesta es sencilla de acuerdo con los datos que se tienen de la historia, lo más frecuente es que haya pocos agudos y muchos crónicos pero cuando la atención es en urgencias se invierte la respuesta.




    6. ¿Le alteran la vida escolar? El rendimiento escolar es un indicador muy confiable de bienestar de los niños: cuando se baja se disparan muchas alarmas y comienzan las personas de su ambiente a preocuparse. Durante la historia clínica se tiene un análisis muy detallado de cómo es su vida escolar (materias, temas), y la vida social con niños y adultos. En el tratamiento se monitoriza para ver el impacto y estar atento al curso de esta respuesta.




    7. ¿Le alteran la vida familiar? Con los datos del análisis clínico se puede dar una respuesta, que en general es sí.




    8. ¿Están asociados a otras enfermedades? Esta pregunta se refiere si además del diagnóstico principal se pueden hacer otros en la situación del niño; en general la respuesta es sí. Los cambios que se hicieron en el sistema de atención en salud para convertirla en un negocio hacen que se demoren los tiempos de atención con lo que se favorece la aparición de complicaciones y empeoramiento de las molestias. Si se revisa el patrón de diagnósticos los pacientes de psiquiatría infantil tienen más de un diagnóstico en el eje 1.




    9. ¿En la familia otras personas tiene problemas similares? La respuesta se trata de un patrón heredado y que empeoró en el ambiente, o que no lo es, con lo cual se excluye un buen grupo de enfermedades.




    10. ¿Cómo se puede aliviar esa situación? Una vez se entrega el diagnóstico al niño y su familia se sugieren medidas con las que se remedia la queja inicial, la gama es amplia pero la clave es que la familia se decida a intentarlo.




    11. ¿Por dónde empezar a ayudar? Cuando el panorama es de un diagnóstico principal y varias comorbilidades el médico debe decidir en dónde focaliza las medidas para el tratamiento.




    12. ¿Qué puede suceder a largo plazo? Es una forma de preguntar por el pronóstico que se determina sobre el diagnóstico, forma evolutiva, herencia, gravedad y severidad, y recursos que se tengan para apoyar: el principal es una familia decidida a ayudar con fuerza para mantener las medidas de apoyo. Muy buena parte de los niños y adolescentes en tratamiento con psiquiatras infantiles mejoran porque se hace este trabajo detallado y preciso. (Anexo 1).




    

      

        Anexo 1. Historia clínica psiquiátrica infantil.[22]
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      Continuación del anexo 1.
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      Continuación del anexo 1.
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      Continuación del anexo 1.
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      Continuación del anexo 1.
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      Continuación del anexo 1.
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      Continuación del anexo 1.
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    Evaluación en la Universidad Nacional de Colombia. Departamento de Psiquiatría




    Instrumentos de práctica clínica que la Universidad Nacional desarrolló para los distintos centros de práctica, incluyendo el Hospital Pediátrico de la Misericordia.[22]
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    Para su desarrollo normal un niño requiere relaciones cada vez más complejas con al menos un adulto (…) alguien que lo cuide de manera sacrificada e irracional (…) alguien que esté “loco por ese niño”. (Bronfenbrenner, 2005).[1]




    El desarrollo se refiere a un proceso de cambio biológico, psicológico y emocional que ocurre en los seres humanos hasta alcanzar la madurez. Aunque puede ocurrir como resultado de factores genéticos (procesos predeterminados genéticamente) también puede serlo por la integración con los factores ambientales. En la actualidad se acepta que dicho proceso de cambio es un producto de la interacción dinámica entre dos partes activas: el niño y su ambiente.




    Para explicar y predecir el desarrollo puede ser necesario recurrir a las teorías eclécticas y microteorías. Este proceso puede por tanto tener aspectos universales, culturales, cambios cualitativos y cuantitativos que dan lugar a trayectorias diferentes de acuerdo con la compleja relación entre lo biológico y lo ambiental.




    Perspectivas históricas de la investigación en desarrollo




    El estudio del desarrollo infantil tiene una historia que abarca poco más de un siglo. Durante este tiempo se convirtió en una ciencia sofisticada que junto con técnicas y métodos de estudio cada vez más precisos permitió descubrir lo que hoy conocemos del desarrollo de los niños(as).[2,3]




    Algunos autores realizaron una revisión exhaustiva de las perspectivas que generaron conocimientos sobre el desarrollo. La descripción detallada de cada una de éstas excede los límites de este capítulo y pueden revisarse en otras publicaciones. A continuación y sin pretender agotar la lista, se presenta una breve síntesis de algunos teóricos que conceptualizaron el desarrollo infantil y propusieron hipótesis aportando unos “lentes” a través de los que se puede interpretar el desarrollo (tabla 4-1).




    Más adelante en el modelo transaccional se explican en detalle los aportes de la Neurociencia y cómo se generan a partir de estos conocimientos intervenciones y programas para promover el desarrollo infantil.[4]




    

      

        Tabla 4-1. El desarrollo como proceso de cambio visto desde diferentes “lentes”.
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    El desarrollo como proceso madurativo




    Arnold Gesell (1880-1961) fue el máximo exponente de esta concepción donde propuso que las conductas del niño son la forma como se expresa el desarrollo. Para esta perspectiva lo que cambia es la conducta observable.




    Este autor trabajó la técnica de la observación del infante en el laboratorio e introdujo el cine como un instrumento de investigación, estudió en detalle las conductas que el paciente presenta desde el nacimiento hasta la madurez y propuso que la maduración es el acercamiento progresivo al estado adulto (de esta manera, un niño que camina solo a los 14 meses es más maduro que uno que no lo hace). La evaluación del desarrollo es, desde esta perspectiva, la valoración de esas conductas universales que representan un progreso dentro de una línea o área del desarrollo.




    Una de las características del enfoque de Gesell es que este proceso madurativo tiene una fuerte determinación biológica. Asimismo, las variaciones en la conducta obedecen a otros cambios subyacentes en el sistema nervioso central que a su vez son determinados genéticamente y aparecen de manera uniforme en todos los niños. Su trabajo además contribuyó al conocimiento de la maduración psicomotriz y la disponibilidad de indicadores para medirla y evaluarla. Esta perspectiva Geselliana está detrás de la evaluación de los pediatras cuando examinan si el niño cumple con determinadas pautas del desarrollo, y es la base de las pruebas de tamizaje para detectar y tratar a tiempo problemas en este nivel. Es también la perspectiva que subyace cuando una madre de una niña de 2 años pregunta si es normal que su hija no diga ni una sola palabra.[5]




    El desarrollo como conducta aprendida




    Mientras que el enfoque de Gessell sostiene una postura genéticamente programada, esta perspectiva subordina el desarrollo a los estímulos medioambientales. Para los conductistas como Watson (1878-1958) y Skinner (1904-1990) la variable de cambio —lo que se desarrolla— es la conducta aprendida y puede diferir dramáticamente de una persona a otra debido al ambiente único en el que cada uno se desarrolla: “Dadme una docena de bebes saludables, dejadme manipular el medio ambiente, y tomando cualquiera de ellos al azar, podré producir a voluntad un médico, un abogado (…) incluso un mendigo o un ladrón (…) independientemente de las características de sus antepasados” (Watson citado por Lejarraga).




    En los laboratorios de investigación conductual se hicieron experimentos de condicionamiento en animales y niños para obtener conductas condicionadas a través de estímulos, castigos o recompensas. En esta teoría los niños son vistos como receptores pasivos de la influencia ambiental y pueden eventualmente convertirse en cualquier cosa que los padres, maestros y otros agentes de la sociedad decidieran.




    La difusión del conductismo en el ámbito de la salud contribuyó a reforzar la importancia del medio ambiente y la idea (no tan afortunada) que si algo sale mal en el desarrollo alguien tiene la culpa. En la Puericultura y Pedagogía este enfoque generó muchas recomendaciones para la crianza y la educación y contribuyó a la creación de métodos y técnicas de modificación de conducta en problemas clínicos como la enuresis, los trastornos del comportamiento y el autismo. Muchos métodos y juegos computarizados están basados también en estos principios conductuales.[5]




    El desarrollo como resolución de conflictos sexuales y emocionales




    La teoría surge con Freud (1856-1939) dentro del marco más amplio del psicoanálisis. Él no estudió niños sino pacientes adultos y desde sus relatos propone una historia del desarrollo infantil que se asienta en la sexualidad como energía vital. Para esta perspectiva lo que cambia son las formas de respuesta emocional que a su vez dependen de la localización de las zonas erógenas en el cuerpo.




    Para Freud y sus seguidores el desarrollo humano es un proceso de conflictos entre los instintos sexuales y agresivos básicos que deben satisfacerse, y la represión que la sociedad les exige. Aunque las etapas de erotización del cuerpo se dan durante la infancia las respuestas emocionales que se desprenden de ellas pasan a ser inconscientes por la represión que sufren, y están presentes toda la vida pudiendo manifestarse en cualquier momento. La forma como se resuelven las distintas etapas durante la niñez determinará en gran medida la manera de resolución de los conflictos emocionales en la vida adulta.




    En la actualidad pocos estudiosos del desarrollo son defensores de la teoría de Freud y no existe suficiente evidencia de que los conflictos orales, anales o genitales que proponía predijeran en forma confiable el desarrollo (Crews [1996] citado por Shaffer).




    Quizá su mayor contribución fue enfocar la atención en la importancia de la experiencia temprana sobre el desarrollo posterior y el estudio del lado emocional (temores, ansiedades, emociones) que habían sido pasados por alto en áreas sobre comportamientos observables o procesos cognitivos.[5,6]




    El desarrollo como proceso cognitivo




    Piaget (1896-1980) centra su teoría del desarrollo infantil en el desarrollo cognitivo, en la forma como el niño conoce el mundo. Para esta perspectiva lo que cambia es el esquema interno con el que el niño interpreta y conoce el mundo. Un esquema o estructura cognoscitiva es un patrón organizado de pensamiento o acción que se usa para afrontar o explicar algún aspecto de la experiencia.




    Piaget propone que el niño pasa de un esquema simple a otro más complejo que lo capacita para realizar operaciones nuevas; por tal motivo propuso el concepto de los estadios (sensorio-motriz, representación preoperatoria, operaciones concretas y operaciones formales). Como los infantes dependen de estos esquemas para entender el mundo que los rodea, los más pequeños y más grandes a menudo interpretan y responden a los acontecimientos y objetos de manera diferente a medida que experimentan cambios en sus estructuras cognitivas.




    En cada etapa del desarrollo el niño construye un esquema cognitivo a partir de la acción por lo que su teoría es considerada constructivista. Esta perspectiva ha influido con gran poder sobre la construcción del proceso de aprendizaje y educación. Gracias a Piaget hoy se sabe que el niño aprende a través de la interacción con el medio descubriendo el mundo, y es su accionar hacia ese mundo lo que le permite la construcción del conocimiento.




    En la actualidad muchas de sus teorías han sido cuestionadas, p. ej., los investigadores actuales han mostrado que la instrucción directa también ocupa un lugar importante en la promoción del desarrollo infantil desafiando la suposición Piagetana que el aprendizaje por descubrimiento individual es el mejor. Además la evidencia disponible parece indicar que Piaget subestimó de manera regular las capacidades intelectuales de los niños pues ellos son capaces de mostrar mayores habilidades cuando se les evalúa a través de tareas más familiares (Björklund [1995] citado por Shaffer).




    Ha sido discutida también la noción que el desarrollo cognoscitivo procede a través de una secuencia universal e invariable de fases, p. ej., Vygotsky rechazó la idea que todos los niños pasen a través de las mismas etapas universales y propuso que sus habilidades dependen en gran parte de su cultura y sus interacciones con socios más competentes. Igualmente los teóricos del procesamiento de la información que utilizan la metáfora del computador proponen el desarrollo como un proceso continuo que no se produce en etapas sino que evoluciona en forma gradual durante la infancia implicando pequeños cambios cuantitativos en lugar de grandes modificaciones cualitativas (Siegler [1996] citado por Shaffer).[6]




    Modelo ecológico y transaccional




    Bronfenbrenner (1917-2005) plantea su visión del desarrollo humano donde destaca la importancia crucial de los ambientes. Desde esta perspectiva lo que cambia es la forma como el niño percibe y se relaciona con su ambiente ecológico.




    Señala que el concepto de “ambiente” se extiende más allá del entorno inmediato para abarcar las interconexiones entre distintos hábitats y la influencia que ejercen otros como la familia, los pares, la comunidad y la cultura.[7] Incluso el autor expuso una descripción detallada de la organización ambiental en categorías de microsistemas, mesosistemas, exosistemas y macrosistemas, y concibió el ambiente ecológico como una disposición seriada de estructuras concéntricas en la que cada una está contenida en la siguiente (figura 4-1).[8]




    En un mayor grado de concreción que el modelo ecológico, Sameroff y Chandler en 1975 proponen el modelo transaccional del desarrollo donde se conceptualizan las relaciones recíprocas entre lo biológico y lo adquirido, entre la naturaleza y el ambiente. Este modelo busca comprender cómo los niños y sus ambientes operan juntos partiendo de la idea que los primeros son afectados por los segundos y viceversa, en un proceso recíproco que incorpora influencias bidireccionales según los principios contemporáneos de la teoría de sistemas.[9-12] Por lo tanto, los niños no están predeterminados exclusivamente por sus características ni tampoco las de sus cuidadores.
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        Figura 4-1. Modelo ecológico.


      


    




    Sameroff y Chandler derivaron su modelo transaccional al analizar la investigación sobre el temperamento realizada por Thomas y Chess (1963) en la que se planteó por primera vez un camino evolutivo transaccional para los niños que tenían temperamentos difíciles que estimulaban pautas de crianza poco adaptativas y a su vez los conducía a posteriores problemas conductuales.[10] El análisis realizado les mostró que cuando los padres reaccionan de forma positiva al temperamento de los niños, estos no evolucionan hacia problemas conductuales (figura 4-2).
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        Figura 4-2. Modelo transaccional.[15]




        El modelo transaccional ilustra las interacciones continuas a lo largo del tiempo entre las variables del niño y del ambiente. A1, A2, A3 y A4 son variables del ambiente que incluyen las variables de la crianza. N1, N2, N3 y N4 representan las variables del niño.


      


    




    Este modelo supone además una teoría dinámica del desarrollo en la cual hay una continua y progresiva interacción entre el niño y su ambiente, este último entendido como “plástico” y moldeable, y unos infantes que se convierten en participantes activos en su propio crecimiento. El mismo ambiente no influye por igual en todos los niños sino que se adapta a cada uno de ellos; así el propio paciente se convierte en un fuerte determinante de las experiencias y posibilidades que dispone a lo largo de su desarrollo.[13]




    En la actualidad se considera que el pequeño juega un papel esencial en la modificación de su experiencia social, tanto en procesos facilitadores como de selección, y en la modificación de su experiencia biológica a través de sus propias reacciones ante el estrés o mediante la medicación.[14]




    A la luz del modelo transaccional, el constructo complejo de la regulación es el núcleo de la teoría actual del desarrollo infantil con tres precisiones acerca de la unidad biopsicosocial del funcionamiento humano:




    1. El desarrollo no está confinado solo a cambios biológicos sino también a transacciones que ocurren en escenarios y experiencias sociales de complejidad creciente. De esta manera, la Biología se ha movido del reduccionismo a lo complejo donde todos los procesos y diferencias individuales ya no se consideran determinados por los genes sino por resultados probabilísticos de métodos que interactúan dinámicamente (sistemas que incluyen genes).




    2. El proceso del desarrollo individual es una construcción conjunta de las capacidades de autorregulación del niño y las regulatorias del mundo social que facilitan o impiden este avance.




    3. En algunos pacientes las capacidades de autorregulación están tan comprometidas que la regulación social es ineficiente, y hay ambientes tan caóticos o perversos que no obtienen resultados positivos. En circunstancias en que el infante no es capaz de tener experiencias diferenciales o que el ambiente es inadecuado para adaptarse difícilmente se daría lugar a las transacciones.[15]




    La complejidad de este sistema abre la posibilidad para diferentes opciones de intervención que facilitan el desarrollo saludable de los niños y sus familias. Partiendo que los resultados de este desarrollo requieren atención de múltiples fuentes de influencia más allá de la díada madre hijo, se abre la posibilidad de muchas avenidas para la intervención. Para esto se utiliza el análisis transaccional que descubre las condiciones en las que podrían ocurrir discontinuidades positivas donde el cambio en uno de los miembros de la pareja favorece la reorganización de la conducta en el otro, o la variación en un contexto podría reorganizar el otro. Estos análisis identifican oportunidades y también establecen los límites que tienen las intervenciones para mejorar el éxito del desarrollo evolutivo.[16]




    Aportes de la neurociencia en la comprensión del desarrollo




    Durante las últimas décadas los avances en la Neurociencia han aportado conocimientos relevantes sobre el desarrollo infantil. Desde esta perspectiva lo que cambia es el cerebro y esto da lugar a variaciones en todas las dimensiones del desarrollo: cognitivo-afectiva, motora, emocional y social.




    La evidencia actual indica que la evolución del cerebro basada en la experiencia durante la infancia puede establecer trayectorias para la salud física y mental, el aprendizaje y el comportamiento a lo largo de la vida.




    Principales hitos del desarrollo del cerebro




    La evolución del cerebro comienza pocos días después de la concepción y continúa más allá de la adolescencia. El sistema nervioso humano, con un número aproximado de 100.000 millones de neuronas, establece conexiones sinápticas en una cifra aproximada de 100 billones (1014) que serían imposibles de determinar por un programa genético que asigne a cada sinapsis una localización específica. Estas conexiones comienzan en la etapa prenatal y continúan durante la niñez, no obstante, siendo un proceso minucioso y preciso se realiza con una velocidad vertiginosa (basta decir que en el cerebro de un feto de 7 meses se llevan a cabo alrededor de 40.000 sinapsis por segundo). Como resultado de la gran cantidad de neuronas se genera una sobreproducción sináptica “de prueba” que supera ampliamente la cantidad necesaria para la adaptación funcional al medio. Posteriormente el ambiente favorece la competencia y garantiza la selección o poda funcional, la estabilidad y la fuerza de estas sinapsis.




    El desarrollo de la mielina –sustancia que envuelve los axones garantizando una conducción y funcionamiento eficiente– es un proceso que comienza también dentro del útero y se prolonga hasta después del nacimiento, incluso para algunas regiones como la corteza frontal la mielinización continúa hasta la tercera década de la vida (la experiencia afecta el índice y el grado de esta mielinización).[17]




    De esta manera los procesos de génesis de sinapsis, poda y mielinización neuronal generan un esquema eléctrico único en cada cerebro y una exclusiva colección de pensamientos, sentimientos y comportamientos.




    Períodos sensibles




    Las conexiones neuronales se desarrollan secuencialmente: primero se construyen los circuitos más simples y luego los más complejos. El proceso está guiado genéticamente pero son las experiencias las que determinan si son fuertes o débiles (figura 4-3).




    Los períodos sensibles se definen como oportunidades únicas en el desarrollo cuando las estructuras o funciones son susceptibles a las experiencias particulares alterando su estructura o función futura. Esta susceptibilidad puede funcionar en dos sentidos: en primer lugar, ciertas experiencias tempranas preparan a los pequeños para el establecimiento de algunas capacidades en un momento en que hay mayor plasticidad. En segundo lugar, el niño es altamente vulnerable a la ausencia de estas experiencias esenciales y el resultado puede ser el riesgo permanente de disfunción. Es conclusión, la plasticidad es un “arma de doble filo” que puede llevar a una mayor adaptación o mayor vulnerabilidad.[17,18]
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        Figura 4-3. Períodos sensibles del desarrollo.


      


    




    Estrés y desarrollo




    El estrés se refiere al sistema de cambios corporales que se presentan ante amenazas físicas o psicológicas; el iniciador del proceso es la percepción de un peligro o amenaza por parte del cerebro. Los cambios neuroquímicos que siguen al estímulo amenazante detectado por la amígdala se ejecutan a través del llamado “eje del estrés” conformado por el hipotálamo, la hipófisis y la suprarrenal —que produce epinefrina y cortisol—. La epinefrina activa de manera rápida el sistema nervioso simpático, aumenta la frecuencia cardíaca, desvía la sangre desde el sistema digestivo a los músculos y libera energía por las células para uso inmediato. A su vez, el cortisol —conocido precisamente como “hormona del estrés”— libera energía adicional movilizando las reservas desde las proteínas, suprime el sistema inmune y el crecimiento físico, e inhibe las hormonas reproductivas. Si la situación de alarma persiste, el cortisol continúa su efecto catalizador destruyendo los tejidos necesarios para conseguir los aminoácidos que ayudan a responder en la situación de estrés, conllevando a aspectos negativos para el organismo entre los que se destacan daños al sistema inmunitario y a las neuronas, en especial las del hipocampo que se relacionan con las funciones de memoria y aprendizaje.[1,19,20]




    Los períodos cortos de estrés no significan un problema para el desarrollo, de hecho, la supervivencia requiere la capacidad de una respuesta adecuada ante estímulos que perturban el equilibrio. Sin embargo, períodos prolongados de estrés pueden afectar negativamente el desarrollo del cerebro; en este sentido, el Comité del Centro de Desarrollo Infantil de la Universidad de Harvard realizó la categorización de los eventos estresores así:




    • El estrés tóxico: se refiere a una activación fuerte, prolongada o frecuente del sistema que maneja el estrés. Los eventos estresantes que tienden a provocar este tipo de respuesta son aquellos crónicos, incontrolables y experimentados sin que el niño tenga acceso al apoyo de sus cuidadores adultos. Los estudios indican que este tipo de estrés puede tener un impacto adverso sobre la arquitectura del cerebro y en casos de extrema severidad, como el abuso o los maltratos crónicos, puede resultar en el desarrollo de un cerebro más pequeño.[19,21,22]




    • El estrés tolerable: se refiere a la respuesta que puede afectar la arquitectura del cerebro pero que ocurre por breves períodos de tiempo, con un espacio que permite la recuperación y por lo tanto la reversa de los efectos potencialmente peligrosos. Además de su relativa brevedad lo que hace que los eventos críticos sean más tolerables es la presencia del soporte del adulto que crea ambientes seguros que le ayudan al niño a enfrentar y recuperarse de experiencias adversas como la muerte, la enfermedad de él o de una persona amada, un accidente, la separación de uno de sus padres o el divorcio de ellos. Este tipo de evento puede convertirse, en algunas circunstancias, en estrés tóxico si no hay el soporte de relaciones seguras con adultos.




    • El estrés positivo: se refiere a una respuesta moderada y de corta duración que consiste en un breve incremento en la frecuencia cardíaca o cambios leves en los niveles de las hormonas del estrés. Es una parte normal de la vida y aprender a manejarlo es una característica esencial de la autorregulación que soporta muchos otros aspectos del desarrollo. Los eventos adversos que provocan estrés positivo pueden ser controlados y manejados por el niño(a) con el apoyo del adulto, y ocurre en el contexto de relaciones positivas, cálidas y seguras. Algunos ejemplos de estos eventos son el encuentro con una persona nueva, manejar la frustración de no obtener algún objeto, entrar al jardín infantil, una vacuna, superar el miedo a los animales, entre otros.




    Martínez y García publicaron una revisión de investigaciones en animales y humanos acerca de los eventos adversos en la que muestran que las experiencias tempranas configuran la reactividad del sistema del estrés, es decir, qué tan fácil se activa o desactiva el sistema a lo largo de la vida. Otros estudios en las mismas poblaciones muestran que la calidad de las relaciones maternales influencian a largo plazo la manera como el cerebro maneja el estrés, tanto fisiológica como emocionalmente, e incluso la expresión genética, estableciendo la base para la autorregulación del funcionamiento social y emocional. Las autoras concluyen que aprender a manejar el estrés, el miedo y el resto de las emociones puede ser uno de los principales retos de la primera infancia.[4]




    Las investigaciones sobre los cambios biológicos producidos por la adversidad ilustran cómo el equilibrio fisiológico corporal se desajusta bajo condiciones de acumulación de estrés tóxico denominándola “carga alostática”.[23,24] El Estudio sobre las Experiencias Adversas en la Infancia –Adverse Childhood Experience Study– (ACE, por su sigla en inglés) documentó una asociación muy fuerte entre los eventos traumáticos y el abuso en los niños con condiciones en los adultos como enfermedad cardiovascular, pulmonar, cáncer, depresión, alcoholismo y abuso de sustancias.[22,25-29] En el estudio aquellos sujetos que reportaron más experiencias adversas en la infancia tuvieron un mayor riesgo de trastornos psiquiátricos a través de la vida, embarazos en la adolescencia, obesidad, inactividad física y consumo de cigarrillo (hallazgos similares a otros estudios correlacionados).[30-32]




    Los niños que crecen en comunidades con bajo nivel socioeconómico pueden ser, en particular, vulnerables al estrés tóxico. Diversas investigaciones sugieren que esta asociación puede ser el resultado de los altos índices de factores de riesgo en el vecindario como crimen, violencia, abandonos y pobres condiciones físicas del entorno. Además los niños criados en estos ambientes experimentan menos calidad de respuesta parental, más experiencias conflictivas y castigos por parte de sus padres.[33-36]




    Cuando estas condiciones adversas se presentan de manera repetida pueden tener un efecto duradero en la salud y el desarrollo del individuo (p. ej., los niños de contextos socioeconómicos bajos son más propensos a mostrar una activación elevada del sistema de respuesta al estrés); por otra parte algunas investigaciones sugieren que una relación padre hijo alterada puede repercutir en el desarrollo de áreas cerebrales específicas como la corteza prefrontal.[37]




    Por esta razón, estar sometido a una sobrecarga de estrés en etapa temprana de la vida produce efectos adversos prolongados sobre el aprendizaje, el comportamiento y la salud física y mental.[38]




    Implicaciones para las políticas y programas que promueven el desarrollo infantil y la salud física y mental




    Para poder delinear estas políticas es esencial entender cómo las experiencias personales, condiciones ambientales y el desarrollo biológico trabajan juntos e influyen en las raíces de lo que será el bienestar físico y mental del resto de la vida. Las vivencias e interacciones entre los niños y el ambiente tienen una poderosa influencia sobre el desarrollo inmediato y subsecuente de estos sistemas biológicos.




    Pilares del desarrollo




    Las bases conceptuales de los programas deben tener en cuenta evidencia de diversas disciplinas como la Neurociencia, Ciencias Sociales y del Comportamiento. Al respecto el Centro del Desarrollo Infantil de la Universidad de Harvard propone 3 pilares fundamentales: relaciones estables y sensibles, entorno seguro y nutrición adecuada (tabla 4-2).[38]




    

      

        Tabla 4-2. Pilares del desarrollo.


      




      [image: 54405.jpg]


    




    1. Relaciones estables y sensibles. A diferencia de otras especies, los humanos requieren un período más prolongado de cuidados en la infancia para tener un buen desarrollo. La calidad del cuidado que reciben los niños de sus padres (cuidadores) es un factor crítico para el desarrollo físico y mental.[39,40] Las relaciones estables, recíprocas y sensibles –denominado apego seguro– logran un mejor desarrollo en ambos aspectos.[41,42] Los cuidadores sometidos a situaciones abrumadoras, como depresión, son incapaces de responderles a sus hijos durante el período de apego seguro. Las experiencias tempranas a través de estas relaciones estimulan transmisiones neuronales que activan diferentes partes del cerebro, cuando éstas son positivas se repiten de manera regular y predecible las secuencias complejas de estimulación neuronal creando vías y conexiones cerebrales cada vez más eficientes; p. ej., los niños consolados rápidamente cuando están en una situación de estrés pueden aprender a desarrollar mecanismos fisiológicos más eficientes para calmarse; por el contrario, cuando la alimentación ocurre de manera impredecible e intermitente los patrones de sueño y autorregulación no se consolidan de manera organizada.[43,44]




    Los genes involucrados en la regulación del estrés corporal son sensibles a los cuidados durante la infancia; la calidad del cuidado materno temprano deja una huella en la descendencia que configura las respuestas fisiológicas y conductuales ante la adversidad, tal huella se conoce como marcador epigenético —información duradera que determina si la descendencia será más o menos propensa a tener miedo o ansiedad en la vida—.[45]




    4. Entorno seguro y estimulante. Se refiere a espacios físicos y emocionales libres de tóxicos y estrés crónico que promuevan la exploración sin amenazas para la estabilidad física o emocional y que provean a las familias apoyo en la crianza de sus niños. Hoy en día se conoce la relación de elementos físicos y químicos sobre el desarrollo infantil (p. ej., la exposición a toxinas, in útero o en el ambiente, que pueden afectar el desarrollo cerebral y cognitivo). Por otra parte, un ambiente seguro también se refiere a un entorno físico que provea a los niños de espacios para la educación, recreación, y en general a la infraestructura que apoya el cubrimiento de las necesidades básicas (servicios de acueducto, sanidad, alcantarillado, desechos, entre otros).




    5. Nutrición apropiada. Tanto los macro como los micro nutrientes son importantes y deben comenzar desde el embarazo. Hay recomendaciones exitosas para favorecer el desarrollo, como la ingesta de folato y el hierro en el embarazo, y de éste último en la etapa preescolar.[2]




    Capacidades de los cuidadores y de la comunidad




    Son esenciales para la promoción de los pilares del desarrollo temprano de los niños. Las políticas y programas que promueven el bienestar del infante pueden ser más efectivas si aumentan las capacidades de los cuidadores y de la comunidad.




    La promoción de las destrezas de los cuidadores debe ir dirigida a los siguientes aspectos:




    • Tiempo y compromiso para ofrecer la calidad del contacto. En varias familias los dos padres trabajan siendo una situación compleja pues están en el dilema de ser padres proveedores o presentes en casa.




    • Fuentes (recursos). No solo fuente financiera y capacidad de comprar bienes y servicios sino también de apoyo emocional y psicológico que pueden conferir los padres.




    • Conocimientos y experiencias. Que les permitan aprender pautas de crianza, conocer sobre el desarrollo y adaptarse a los cambios del entorno.[46-48]




    Igualmente se deben tener en cuenta las capacidades de la comunidad (servicios de promoción de salud de los niños, servicios de educación, apoyo extracurricular, recreación y políticas organizacionales) que pueden ayudar a que se cumplan estas metas.[49, 50]




    Promoción del desarrollo




    Las políticas de salud y promoción del desarrollo deben dirigirse de manera especial a la primera infancia y a los grupos más vulnerables. Existen factores de riesgo biopsicosociales que pueden ser modificados en los países del tercer mundo, estos se ven entrelazados en la figura 4-4 y demuestran la interdependencia con diferentes momentos de la evolución, lo que podría llevar a un desarrollo cerebral inadecuado y un funcionamiento deficiente en diversas áreas: sensorio-motora, socioemocional, cognitiva, lingüística, entre otras.




    Walker y colaboradores identificaron cuatro aspectos claves que pueden ser modificables en los países en vía de desarrollo:




    • Malnutrición crónica severa (retraso del crecimiento).




    • Estimulación cognitiva y oportunidades de aprendizaje inadecuadas.




    • Deficiencia de hierro.




    • Anemia por deficiencia de hierro.




    Hay otros factores pendientes por comprobar su correlación con el pobre desarrollo como la depresión materna, exposición a la violencia, malaria, retardo del crecimiento intrauterino (RCIU), exposición al plomo, pérdida de uno de los padres, carencia de zinc, infección por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), diarrea, helmintiasis, entre otros.[51]
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        Figura 4-4. Factores de riesgo biopsicosocial.


      


    




    Conclusiones




    Existen diferentes propuestas y teorías sobre el desarrollo infantil, cada una con una interpretación diferente y acorde a su teoría. Una de las más recientes, el modelo transaccional, destaca la importancia crucial de los ambientes en el desarrollo humano, hace énfasis en cómo el niño percibe y se relaciona con su ambiente ecológico y señala que el concepto de “ambiente” se extiende más allá del entorno inmediato para abarcar las interconexiones entre distintos hábitats y la influencia que ejercen sobre ellos la familia, los pares, la comunidad y la cultura.




    La neurociencia ha permitido entender los períodos sensibles del desarrollo de estructuras cerebrales y de funciones dependientes de la estimulación, también las respuestas biológicas ante la adversidad y los diferentes tipos de estrés (tóxico, tolerable y positivo).




    Finalmente, las relaciones estables y sensibles, el entorno seguro y estimulante, y una nutrición adecuada forman los 3 pilares fundamentales para un adecuado desarrollo, y son precisamente las capacidades de los cuidadores las que promocionarán este proceso.
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    Definición




    La epidemiología es la rama de la medicina que estudia los patrones de distribución de una enfermedad en tiempo y espacio; se remonta a la aparición de plagas en la prehistoria. Hipócrates acuñó los términos “epidémico” y “endémico” para señalarlas.[1,2]




    La epidemiología moderna nace en 1853 durante la epidemia de cólera en Londres, John Snow estudió la distribución de la enfermedad en la población acotando su incidencia y explorando nuevas metodologías de investigación.[3] Uno de los primeros estudios epidemiológicos en psiquiatría fue el Midtown Manhattan Study realizado en los años 20; sus resultados mostraron que entre el 20% y 25% de los adultos tenían un trastorno psiquiátrico.[4]




    La Psiquiatría infantil contó con estudios epidemiológicos hasta la década de los 60 cuando Michael Rutter y colaboradores evaluaron a 11.865 niños en edad escolar en Inglaterra. La metodología de este estudio incluyó la aplicación de cuestionarios sobre salud, entrevistas a los padres y maestros y la realización de exámenes médicos. Encontraron que los niños con disfunción neurológica o algún tipo de discapacidad tienen mayor riesgo de presentar trastornos psiquiátricos que los niños sin estas condiciones.[5] Años más tarde, el Estudio de Salud de Ontario mostró que 20% de la población pediátrica presentaba algún trastorno psiquiátrico y describió a la pobreza y el mal funcionamiento familiar como factores de riesgo.[6] Desde entonces la investigación epidemiológica se ha desarrollado en los diversos países.




    La epidemiología es una herramienta para todas las especialidades médicas, en el caso de la psiquiatría se encarga de identificar las factores relacionados con la aparición de los trastornos psiquiátricos y diseñar intervenciones para prevenirlos o aminorar sus efectos sobre quien los padece. La comprensión del desarrollo de una enfermedad permite identificar los tipos de intervención eficaces para cada etapa de la misma, tomando en cuenta que el riesgo y la expresión de ella cambian a lo largo de la vida, en particular durante el desarrollo.[1]




    Investigación en epidemiología psiquiátrica




    La epidemiología psiquiátrica utiliza como herramientas principales las entrevistas diagnósticas y los instrumentos de tamiz o cribado, compuestos por grupos de preguntas sobre síntomas específicos de cada trastorno, así como características sociales o antecedentes que pueden identificarse después como factores de riesgo. En la evaluación de la psicopatología infantil es importante contar con diversas fuentes de información: el paciente, sus padres o tutores y en ocasiones sus maestros, pues se ha demostrado que cada uno proporciona información distinta y complementaria.




    Durante varios años el método estándar para recolección de datos en estudios epidemiológicos fue la entrevista uno a uno con el niño o sus padres. El entrevistador hacía preguntas que estaban en una entrevista impresa y escribía las respuestas, más tarde otra persona incluía estos resultados en bases de datos que eran analizadas siguiendo algoritmos diagnósticos. Actualmente la mayoría de las entrevistas tienen una versión en computadora, los resultados entran en forma directa a una base de datos eliminando las posibilidades de error al hacer diagnósticos.




    Entrevistas diagnósticas




    1. Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta –Composite International Diagnostic Interview– (CIDI, por su sigla en inglés): diseñada para realizar estudios epidemiológicos comparativos y transculturales de psicopatología en adultos. Luego la Organización Mundial de la Salud (OMS) creó la versión para adolescentes (CIDI-A). Esta entrevista se incluye en un programa de computadora en el que el entrevistador lee las preguntas al participante y registra sus respuestas, el programa sigue un algoritmo diagnóstico y establece los resultados de cada paciente de acuerdo a la sintomatología de los últimos 12 meses, clasificando los diagnósticos como:




    a. Trastornos del afecto: episodio depresivo mayor, trastorno bipolar, distimia.
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use esta obra debe consultar diferentes fuentes de informacion para tener
la seguridad de que sus decisiones contengan actualizaciones sobre cambios
en procedimientos, contraindicaciones y supresiones o nuevas emisiones de
farmacos, ademas de garantizar las dosificaciones correctas. Por tanto, es el
lector (no el autor ni el editor) el responsable del uso de la informacion aqui
publicada y de los resultados que obtenga con ella.
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Historia clinica de psiquiatria Numero:

Nombre del paciente:

Fecha: Edad: anos y meses.
Madre: Nombre: Edad:
Padre: Nombre: Edad:
Direccidn:

Teléfono: Estrato:
Colegio: Grado:

Describa el motivo de consulta para los padres:

Describa el motivo de consulta para el paciente:

;Lo ignora? Si[ INo[ ]
;Hace cuanto tiempo empezo esta dificultad?
;Desde siempre? Si[ INo[ |

Repercusiones (casa, colegio, amigos, salud):

Rendimiento escolar en el presente ano:

Bueno|[ | Regular[ | Deficiente [ |

;Quién le recomendo consultar?

Antecedentes

Patoldgicos:

Quirdrgicos y traumaticos:

Familiares:

;Alguien de la familia tiene dificultades parecidas a las | _,
¢
del paciente? Si[_INo[]

Desarrollo del lenguaje:
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Trastornos generalmente diagnosticados por primera vez en la infancia, ni-
nez o adolescencia.

Retardo mental leve.
Retardo mental moderado.
Retardo mental severo.
Retardo mental profundo.

Trastorno de la lectura.

Trastorno del calculo.

Trastorno de la expresion escrita.

Trastorno del aprendizaje sin otras especificaciones.

Trastorno del desarrollo de la coordinacion.

Trastorno del lenguaje expresivo.

Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo.
Trastorno fonoldgico.

Tartamudeo.
Trastorno de la comunicacion sin otras especificaciones.

Trastorno autista.

Trastorno de Rett.

Trastorno desintegrativo infantil.

Trastorno de Asperger.

Trastorno global del desarrollo sin otras especificaciones (incluye autismo
atipico).

Trastorno de déficit de atencion con hiperactividad.

Trastorno de déficit de atencion con hiperactividad sin otras especifi-
caciones.

Trastorno disocial.

Trastorno negativista desafiante.

Trastorno de conducta disruptiva sin otras especificaciones.

Pica.
Trastorno por rumiacion.
Trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia y de la nifiez.

Trastorno de Gilles de la Tourette.

Trastorno de tics motores o vocales cronicos.
Trastorno de tics transitorios.

Trastorno de tics sin otras especificaciones.

Encopresis.
Enuresis no debida a condiciones médicas generales.

Trastorno de ansiedad de separacion.

Mutismo selectivo.

Trastorno reactivo de la vinculacion de la infancia o la nifiez.

Trastorno de movimientos estereotipados.

Trastorno de la infancia, nifiez y adolescencia sin otras especificaciones.
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Fecha de la reunion de cierre de esta Historia Clinica:
Médico:
Teléfono: | Fecha:

Para una mejor atencién de su paciente le agradecemos su colaboracion
para llenar esta encuesta sobre el nifio(a):

Nombre del paciente:

Edad: | Teléfono:

Direccion:

Datos generales sobre el acudiente (quién o quiénes traen al nifio a consulta).

Nombre: Apellido:
Edad: Parentesco:
Ocupacion:

Nivel educativo:

Primaria [_] ‘ Bachillerato [ ] ‘ Profesional [_| I Postgrado ]

;Quién le recomendo consultar?

;Cuando?

;Por qué razon consulta?

;Qué dificultades observa en el paciente?

;Hace cuanto tiempo sucede eso?

Por favor indique acerca de la vida del nifio(a):

Del embarazo:
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¢Hubo infecciones durante el embarazo?

Si[ INo[ ]

¢Hubo sangrado vaginal durante el embarazo?

Si[ |No[ |

Si la respuesta fue Si responda las proximas tres preguntas:

a. ¢El sangrado fue del primero al tercer mes?

Si[ INo[ |

b. jEl sangrado fue del cuarto al sexto mes?

Si[ INo[ |

c. ;El sangrado fue del séptimo al noveno mes?

Si[ INo[ |

Del parto:

sEl nacimiento fue por cesarea?

Si[ INo[ |

JEl bebé necesitd incubadora?

Si[ INo[ |

iNacio el bebé antes de tiempo?

Si[ INo[ |

iNacio el bebé después de tiempo?

Si[ INo[ |

¢Hubo alguna complicacion en el parto?

Si[ INo[ |

Por favor escriba: Peso: Talla: del nino(a) al nacer.

Desarrollo de la motricidad. (Se refiere a cuando el bebé se senté solo,

gated, caming, corrio, etc.):

En comparacion con los hermanos, primos o nifios de la misma edad el desa-

rrollo de la motricidad fue:

Menos rapido [ | Igual de rapido[ |  Mas rapido[ |

Control de esfinteres:

Por favor escriba a los cuantos afios su hijo(a) realizo lo siguiente:

Dejo de orinarse en cama en la noche:

Si[ INo[ |

Dejo de “hacerse popd” en los interiores:

Si[ INo[ |

;Todavia se orina 0 mancha de materia fecal la ropa interior?

Si[ INo[ ]

Lenguaje:
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Psicosis.

Trastornos neuroticos.

Patologias de la personalidad.

Trastornos reactivos

Deficiencias mentales (retardos, debilidades mentales, demencias.
Trastornos de las funciones instrumentales.

Trastornos relacionados con el uso de drogas y alcohol.

Trastornos de expresion somatica, comportamental o ambas.
Variaciones de la normalidad.
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Capitulo 1

El desarrollo de la psiquiatria
infantil a través de la historia

Rodrigo Munoz T.
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Capitulo 2
Clasificacién en psiquiatria
infanto-juvenil
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EJE 1. Diagnéstico primario

« Trastornos por estrés traumatico.

« Trastornos del afecto.

« Trastornos de la ansiedad en la infancia y la ninez temprana.
« Trastornos del animo: duelo prolongado.

« Trastornos del animo: depresion en la infancia y la nifez temprana.
 Trastornos mixtos de expresion emocional.

« Trastornos de la identidad sexual en la nifez.

« Trastornos de la vinculacion reactiva.

« Trastornos por deprivacion y maltrato en la infancia.

« Trastornos de adaptacion.

« Trastornos regulatorios:

Tipo 1. Hipersensitivo.

Tipo 2. Hiperactivo.

Tipo 3. Impulsivo con desorganizacion motora.
Tipo 4. Otros.

« Trastornos del sueno.
 Trastornos de la conducta alimentaria.
« Trastornos de la relacion y la comunicacion:

Patrén A. Nifos sin rumbo y no relacionados la mayor parte del tiem-
po, con severas dificultades nosopraxicas, de modo que aun los ges-
tos intencionados simples son dificiles.

Patrén B. Nifos que se relacionan en forma intermitente y son capa-
ces de gestos simples intencionados.

Patrén C. Nifios que evidencian un sentido de relacion mas consis-
tente, aun cuando ellos son evitadores o rigidos.

EJE 2. Clasificacion de los trastornos relacionales
« Sobreinvolucrado.

« Infrainvolucrado.

» Tenso-ansioso.

» Relaciones agresivo-hostiles.

 Trastorno relacional mixto.

« Abusivas:

A. Abuso verbal.
B. Abuso fisico.
C. Abuso sexual.

EJE 3. Trastornos médicos y del desarrollo.

EJE 4. Estresores psicosociales.

EJE 5. Niveles de funcionamiento emocional del desarrollo .
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1. Relaciones estables y sensibles.
2. Entorno seguro y estimulante.
3. Nutricion adecuada.
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Si el nifo(a) habla bien:

¢A qué edad hablo tan claro como habla ahora?

| (anos)

Si el nifio aun no habla claro, conteste las siguientes preguntas:

;Todavia no habla nada?

Si[ INo[ |

;Hay sitios donde no habla nada?

Si[ INo[ |

;Tiene su hijo problemas de pronunciacion?

Si[ INo[ ]

Antecedentes médicos

;Tiene o ha tenido su hijo problemas de salud?

IsiDNoD

Cuales:

¢;Ha tenido fracturas o accidentes?

ISiDNoD

Cual:

$Es su hijo alérgico a algo?

ISiDNoD

Cual:

;Le han formulado medicacion?

IsiDNoD

Cual:

;Le han realizado alguna cirugia?

‘SiDNoD

Cual:

Desarrollo social:

;Es muy timido(a) con otros nifios?

Si[ INo[ |

;Es muy timido (a) con los adultos?

Si[ INo[ ]

¢;Otros nifnos lo rechazan?

Si[ INo[ |

;Pelea con otros ninos?

Si[ INo[ |

;Discute con los adultos?

Si[ INo[ |

;Se rebela a la autoridad?

Si[ INo[ ]

Escriba el nombre de los mejores amigos:

Sobre el estudio:
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Eje 1. Categorias clinicas de base.

Eje 2. Factores asociados o anteriores, eventualmente etioldgicos.
» Lesiones organicas.
« Condiciones ambientales.
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Capitulo 4

Desarrollo infantil:
conceptos generales

Marta Martinez Z.
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