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RESUMEN ABSTRACT

La utilizacién de una adecuada planificacion clinico-
terapéutica en psiquiatria del nifio y del adolescente
conlleva la realizacion de una serie de pautas
especificas.

En la presente revision se valora la integracion de
estas paulas en base a la consecucion de una
adecuada aplicacién terapéutica.
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The use of adequate clinical and therapeutic :
Dplanning in child and adolescent psychiatry involves
the performance of a series of specific rules.

In the present paper we evaluate the integration of
theses rules based on the acquisition of an adequate
therapeutic application.
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“A DSM-IT diagnosis is, bowever, nol sufficient for treatment
Planning in most clinical situations. Psychialrisis need more
data with which to plan clinical interventions. These data
are obltained through a variety of clinical procedures, which
collectively are called a psychialric evaluation”

Lewis and Usdin 1982,

Cualquier esfuerzo dirigido a la consecucion de una
adecuada planificacion clinico-terapéutica del nifio y el
adolescente debe comenzar por el conocimiento de las
dificultades que esta tarea conlleva y del gran volumen
de datos involucrados en ella.

No abundan los estudios especificos ni las normas
generales que definan los méritos y las indicaciones
especificas de cada una de las distintas modalidades
terapéuticas en psiquiatria infantil, ni existe un acuerdo
consensuado de como deben definirse y medirse las
variables criticas implicadas en ellas.

Se acepta que, con s6lo algunas excepciones, todos
los tratamientos usados en adultos pueden ser utiliza-
dos en ninos y adolescentes. El nimero de tratamientos
utilizados asi como su indicacién y duracidon debe
realizarse en base a una estructura racionalmente plani-
ficada que se conoce como planificacicn terapéutica.

Por regla general, en situacién clinica cotidiana, el
psiquiatra de nifios y adolescentes realiza una historia
clinica (Tabla 1), Entendemos por ésta el documento
que contiene todos los datos médicos referentes a un
determinado enfermo (anamnesis, examen fisico/
neurolégico, examen mental, estudios analiticos y ex-
ploraciones complementarios) y que conducen a un
diagnostico cspecifico y al tratamiento adecuado™,

Formando parte del proceso de bisqueda de un
diagnostico, el psiquiatra realiza una anamnesis o re-
cuerdo subjetivo propio (o comunicado por familiares)

Tabla1l  Planificacion clinico-terapéutica. Historia
clinica psiquiatrica
* Anamnesis AMN
Personal/familiar
Previa/Actual
¢ Exploracion fisica/neurolégica FF/EN

* Examen mental EM

» Estudios analiticos EAN
Exploraciones complementarias ECO
* Diagnéstico DgC®
e Evaluacién psiquitrica EPSQ
» Formulacién clinica FC

Planificacion terapéutica PT

Planificacion clinico-terapéutica en psiquiatria del niho y del
adolescente

de enfermedades o situaciones anteriores vistas como la
historia previa de una enfermedad actual. Estos datos
personales se complementan con datos acerca de la
familia (anamnesis familiar) los cuales se extienden mis
alld de las enfermedades del individuo y abarca las que
se han deteclado en la estructura familiar®,

Ademas, el psiquiatra lleva a cabo un examen mental
basado en la situacion psicopatologica actual asi como
una exploracion fisicay, si es necesario, neurologica.
Algunas veces, pueden solicitarse estudios especiales
(estudios analiticos o exploraciones complementarias:
psicometria, etc.).

Una vez recogidos todos los datos se realiza un
diagnadstico, centrado en la valoracién de los sintomas
y signos que nuestro paciente comparte con olros y que
pueden ser englobadas en una de las categorias
psicopatologicas mayores (1abla 2)® y enuno, o varios,
de los grupos diagnosticos de una de las clasificaciones
generalmente aceptadas (DSM-III-R, CIE-10).

Una vez diagnosticado el cuadro clinico del paciente
debemos realizar una adecuada evaluacion psiquidiri-
ca, la cual puede ser entendida como aquella actividad
clinica dirigida a entender y definir la conducta de un
nino o adolescente determinado (ya con un diagnéstico
especifico), a diferenciar sus caracteristicas individua-
les y particulares y a valorar las posibles etiopatogenias
implicadas en el trastorno®,

Ya que la conducta del nifo en gran medida depende
del contexto, se deben utilizar métodos especificos para
evaluar el comportamiento del nifio en el hogar (porlos
padres), en la escuela (por los maestros) y en la situa-
cidn clinica (mediante la comunicacién por el mismo
nino y/o mediante la utilizacién de escalas clinicas
especificas)®.

En la actualidad disponemos de métodos normaliza-
dos para valorar influencias de factores tales como la

Tabla 2 Categorias psicopatoldgicas mayores en

nifios y adolescentes

1. Trastornos del desarrollo

2. Trastornos mentales organicos

3, Trastornos del pensamiento

4. Trastornos afectivos, ansiedad y conflictos o sintomas
neurdticos

5. Trastornos psicofisiolégicos

6. Reacciones a un ambiente no favorable
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Tabla3  Factores que pueden condicionar la evalua-

cion psiquiatrica

1. Fuente de referencia del nifio

2. Quejas de los padres

3. Presencia de una determinada incertidumbre y su
manejo por parte del psiquiatra

4. Estilo evaluativo del psiquiatra

5. Conocimiento de las posibilidades terapéuticas

discrepancia conyugal, la autoestima o la sensibilidad
de un progenitor hacia los hijos. Funciones tales como
el progreso escolar, el nimero y el tipo de amigo que
hace y la autonomia general del nifio o adolescente
pueden ser evaluados de manera adecuada por maes-
tros, comparneros o las personas que cuidan del nifio o
del adolescente®.

La evaluacion psiquiatrica puede estar influenciada
por distintos factores (Tabla 3).

La fuente de referencia puede influenciar la evalua-
cidn psiquidtrica a través de la “etiqueta” diagnostica de
derivacién. Asi los nifios enviados desde las escuelas
suelen llegarnos bajo la etiqueta de “trastornos del
aprendizaje” y los nifios bajo la proteccion de la admi-
nistracién con la de “mal comportamiento”, “alteracio-
nes de conducta” o “delincuencia”.

Las quejas de los padres pueden reflejar sus propias
quejas en relacion con ellos mismos, asi como las filias
o las fobias familiares.

Toda situacion exploratoria conlleva una determina-
da incertidumbre para el evaluador. El conocimiento,
control y manejo, por parte del psiquiatra, de esta
inevitable incertidumbre condiciona la estructura, du-
raciéon e intensidad de las actividades dirigidas a la
recogida de datos.

Hay evidencias de que los clinicos tienden a desarro-
llar estilos caracteristicos de evaluacion (estilos eva-
luativos) los cuales vienen a reflejar dos dimensiones
bésicas. Una se relaciona con el grado de estructuracion
dadoalaentrevista y la otra, con el tipo de pensamiento
usado por el clinico y que oscila desde la casi completa
dependencia de la 16gica a una dependencia mayor del
pensamiento intuitivo.

Otra condicionante de la evaluacion es el conoci-
miento por parte del psiquiatra de las posibilidades
terapéuticas a través de las cuales puede influenciar los
datos que emergen de la situacion clinica actual.

Planiticacion clinico-terapéutica en psiquiatria del nifio y del
adolescente

Tal y como la entendemos actualmente, la Evalua-
cion psiquiatrica habla del papel de los maltiples facto-
res etiologicos en la produccion del sindrome psiquia-
trico especifico de un nifio o adolescente y tiene como
resultado la construccion, por parte del psiquiatra, de
un modelo del paciente llamado Formulacion clinica
(FO). Este modelo a pesar de nuestros intentos, es solo
una representacion parcial del paciente y por ello debe
estarabierto a continuas revisiones realizadas a partir de
los datos aportados en el curso de la actividad clinica®,

La FC es una estructura necesaria para la posterior
Planificacion terapéutica (PT), la cual tiene como fina-
lidad Ia formulaciéon de el/los problemas que aquejan a
un paciente y la eleccion, entre un amplio abanico de
posibilidades, de las modalidades terapéuticas mis efi-
caces. Puede definirse como el proceso que transcurre
entre la formulaciéon clinica y las recomendaciones
terapéuticas finales (Aplicacion terapéutica) (Fig. 19,

Una Formulacion clinico-terapéutica (FCT) debe
producir modelos que guien al clinico en la prictica
diaria y que faciliten el desarrollo, la asimilacion y la
integracion de nuevos conocimientos derivados del
paciente y de las circunstancias que le rodean.

Las caracleristicas generales de una FCT adecuada
son: su capacidad de integracion de todos los datos
disponibles, su adaptacién a la situacién clinica actual y
a los diferentes diagnosticos y su adecuacion a los
recursos terapéuticos disponibles.

Pacientes con diferentes caracteristicas personales o
con diferentes diagnésticos es probable que respondan
a distintos tratamientos. Algunos tratamientos pueden
ser mis efectivos para unos pacientes que para otros.

Elterapeuta debe ser consciente de las intervenciones
disponibles. Estoimplica el conocimiento de las evidencias
empiricas, de la utilidad de los distintos recursos tera-
péulicos, de la manera en que los tratamientos actian y
la posesion de un grado aceptable de experiencia en su
uso. Finalmente, el terapeuta debe tenerun conocimiento
extenso de los posibles efectos secundarios de cada una
de las modalidades terapéuticas.

Una vez realizado el diagnéstico, el primer compo-
nente de la formulacién clinico- terapéutica es relacionar
dicho diagnostica con algiin conocimiento cientifico que
haya sido efectivo en el tratamiento de otros pacientes
con ese mismo diagndstico; el segundo componente es
considerar las posibles causas del trastorno y relacionar
el tratamiento con las hipdtesis etiopatogénicas realiza-
das y el tercero es modificar las decisiones, tomadas en
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Figura 1. Planificacion Clinico-Terapéutica. Diagrama de flujo.

funciénde los dos primeros componentes, para adaptarlas
a la variables especificas del nifio o adolescente a tratar.
PRIMER COMPONENTE: DIAGNOSTICO

Se sabe que algunas intervenciones terapéuticas tienen
una clara eficacia en el tratamiento de algunos diagnosti-

cosespecificos (p. e. eluso de metilfenidatoenlos trastornos
por déficit de atencién o de imipramina en la enuresis
nocturna) pero que en otras ocasiones puede no estar
claro qué tipo de tratamiento es el de eleccidn. En estos
casos el clinico debe buscar en su experiencia intentando
encontrar similitudes entre el paciente actual y algin otro
paciente tratado anteriormente y utilizar aquellas inter-
venciones que tuvieran éxito en circunstancias similares.
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Tabla4  Formulacion clinico-terapéutica: adaptacion Tabla5  Formulacién clinico-terapéutica: otras
a las circunstancias individuales variables implicadas (modificado de
Halleck)”
* Eslad.o fism.o 5 L 1. Capacidad para comunicarse verbalmente
¢ Funcionamiento individual general : i
. 2. Aceptacion o rechazo del tratamiento
* Relaciones con pares 5. Bdud i fise e descrvalin
» Escuela y actividades extra-escolares 5' Estil y ———— A
° Datos socio-econdmicos y culturales = Mo atribulivg del pacienie
6. Cumplimiento del tratamiento
7. Factores culturales
8. Estatus familiar actual:

SEGUNDO COMPONENTE: ETIOPATOGENIA

Asi como las etiopatogenias de los distintos trastor-
nos vayan siendo descubiertas, las posibilidades tera-
péuticas se volverin mis especificas y definidas. Cuan-
do un clinico realiza hipotesis sobre las distintas varia-
bles etiopatogénicas es necesario que investigue la
actuacion y la importancia de estas variables como
factores predisponentes, desencadenantes o mantene-
dores de la psicopatologia actual. Una aproximacion
etiopatogénica adecuada debe considerar cinco tipos
de hipdtesis: Hipotesis biologicas, Hipotesis de apren-
dizaje, Hipotesis cognitivas, Hipotesis psicodindmicas,
e Hipdtesis ambientales.

TERCER COMPONENTE: ADAPTACION

El tercer apartado es la adaptacion de las decisiones
tomadas en base al diagndstico y ala etiopatogenia a las
circunstancias individuales del nifio y el adolescente.
Las mds importantes aparecen especificadas en la tabla
4y, como podemos ver, algunas de ellas guardan una
importante correspondencia con los Ejes IIT (Enferme-
dad fisica coexistente o complicaciones), IV (Grado de
estrés que precede al comienzo de la sintomatologia) y
V (Nivel adaptativo maximo en el afio previo) de la
DSM-III-R.

Otras variables a tener en cuenta a la hora de realizar
una adecuada formulaciéon clinico-terapéutica apare-
cen en la tabla 5.

PLANIFICACION CLINICO-TERAPEUTICA
Una vez que el clinico ha determinado si existen

problemas en alguna de las categorias psicopatoldgicas
mayores debe decidir si todos los problemas encontra-

a) Rol en la familia
b) Patrdn de hermandad
¢) Estructura familiar, inmediata y extendida
d) Estatus marital
9. Peligro para él mismo o para otros
10. Grado y cualidad de la motivacion
11. Historia del desarrollo precoz
12. Educacion
13. Estatus financiero
14. Historia familiar/genética
15. Factores geogrificos
16. Historia de tendencias antisociales
17. Polizas de seguros (Seguridad Social)
18. Inteligencia
19. Interés y actividades
20, Estatus legal (padres/tutores)
21. Ocupacién o estatus escolar
22, Experiencias de tratamientos pasados
23. Presencia y naturaleza de algln trastorno del aprendizaje
24, Episodios previos de la enfermedad
25. Mentalidad psicolégica
26. Fortaleza o debilidad psicolégica
27. Soponte psicolégico disponible
28. Calidad de las relaciones objetales
29.Raza y etnia
30. Factores religiosos
31. Severidad del estrés presintomitico
32. Desarrollo sexual. Rol e identidad sexual
33. Estado de la enfermedad

dos requieren intervencién. El paciente debe recibir
tantos tipos diferentes de intervenciones como sean
necesarias, pero no mis de las necesarias®.

Solo en raras ocasiones todos los problemas encon-
trados van a necesitar un tratamiento estructurado.
Afortunadamente, en psiquiatiia infanto-juvenil es po-
sible realizar una intervencion terapéutica en un drea
determinada vy, si la intervencién es adecuada, encon-
trarnos con una mejotia importante de otras areas o del
funcionamiento general del nino o adolescente®.

Si después de una adecuada valoracién aparecieran
varias ireas deficitarias; es muy conveniente valorar el
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orden en el que vamos a abordarlas o la necesidad de
abordar varias de ellas simultineamente. Si existieraun
problema que amenazara la vida o la salud fisica del
paciente, éste debe ser tratado en primer lugar. Una
regla general es la actuacion sobre los “Puntos de
maxima influencia’® o puntos en los que es mayor la
capacidad de alianza de las personas implicadas y enlos
que de su resolucion se derivan mayores beneficios
para todos los implicados.

Otras circunstancias a tener en cuenta cuando se
planifican prioridades en el tratamiento de nifos o
adolescentes con problemas multiples son la presencia
de resistencias que interrumpan o dificulten el trata-
miento; de rasgos indicadores de una mayor motivacion
para el cambio y el conocimiento de las fuerzas o
actuaciones que han sido utilizadas por la familia en el
pasado para conseguir progresar adecuadamente @,

Planificacion terapéutica diferencial

Consiste en la seleccion, en orden de prioridad, de
una aproximacién curativa, correctiva o paliativa al
nifio o adolescente, a su familia v, si fuera necesario, a
su medio ambiental®,

Es necesario formular el problema con suficiente
sentido com(in como para que pueda ser entendido por
elninoy porlas personas que nos lohan derivado y con
la informacion necesaria para responder a preguntas
relacionadas con los objetivos a corto, medio y largo
plazo, asi como tener definidos los criterios de alta o de
traslado a otros sistemas de tratamicntos asi como los
criterios de revision y correccion de la propia planifica-
cién terapéutica.

En la PT el paciente y el terapeuta deben tener en
mente unas metas terapéulticas determinadas. A veces,
las metas del clinico y del paciente sonidénticas perono
ocurre siempre. La meta terapéutica inicial es devolver
al paciente a un estado lo mis cercano posible al que
tenia antes del episodio actual para lo cual deben
elegirse, entre un amplio abanico de posibilidades
terapéuticas, aquellas que sean mis eficientes.

La ejecucion de una PT adecuada debe estructurarse
sobre una base de conocimientos entre los que pode-
mos destacar:

* Conocimiento del curso habitual y del prondstico
(en los diferentes estadios evolutivos) de los distin-
tos trastornos psiquidtricos de la infancia, nifiez y
adolescencia.

Planificacion clinico-terapéutica en psiquiatria del nifio y del
adolescente

¢ Conocimiento de los principios, técnicas, indicacio-
nes, contraindicaciones y limitaciones de las distin-
tas modalidades terapéuticas que vamos a utilizar:
consejo a los padres, tratamiento de los padres,
modificacion de conducta, psicofarmacologia, psi-
coterapia breve, psicoterapias de larga duracion,
terapia de familia, terapia de grupo, terapia de
“milieu” y consejo matrimonial.

e Conocimiento de otras posibilidades de ayuda y de
las habilidades y roles de otras disciplinas asi como
de las técnicas en las que se basan los tratamientos
interdisciplinarios o en colaboracién.

* Conocimiento de las estructuras, requerimientos,
flexibilidades, rigideces y costes de los distintos
acuerdos o concierlos institucionales a través de los
cuales se pueden realizar otros tipos de ayudas.

¢ Conocimiento de instituciones o estructuras sociales
que pueden influir sobte el nifio o el adolescente
(Escuela, Juzgados, Servicios sociales, etc.) y del
papel que juegan en el control, apoyo o interferen-
cia del tratamiento.

¢ Conocimiento de la dinimica familiary de los aspec-
tos culturales, econdmicos, religiosos y morales que
puedan influenciarla.

Indicadores generales de una PT competente

* Involucrar al nifio/adolescente, a la familia y a otra
persona relevante. Un tratamiento eficaz de los
nifios con trastornos debe involucrar a los padres,
las autoridades cscolares y otras personas quc los
cuidan, ya sea de forma estructurada (como en la
terapia de familia) u oficiosa, mediante la orienta-
cién individual®,

¢ Conocimiento y respeto por los valores socio-cultu-
rales del paciente y de la familia.

e Aceptacion de la buena voluntad y de las resisten-
cias de la familia a iniciar la terapia

o Identificacion de metas terapéuticas adecuadas

¢ Eleccidn adecuada de las modalidades terapéuticas.

¢ Eleccion del lugar de tratamiento adecuado.

¢ Referir, cuando esté indicado, al paciente a otras
fuentes de tratamiento.

La OMS® hace hincapié en que el tratamiento no s6lo
debe tratar de identificar factores de predisposicion intrap-
siquicos e individuales, sino también considerar al nifio
comounsersocial capazde actuary pensaren consonancia
con los sistemas donde crece y se desatrolla,
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Tabla6  Opciones actualmente disponibles para el
tratamiento de los trastornos emocionales y

del comportamiento en los nifios

Tipo de tratamiento Métodos especificos de tratamiento

Tratamiento del compor-
tamiento

Terapia del commportamiento
Modificaciones del comporntamiento
Terapia cognoscitiva de problemas
interpersonales

Adiestramiento de los padres orientado
al compornamiento

Métodos de comportamiento aplicados
en la escuela

Asesoramiento
(Orientacion psicoldgica)

Asesoramiento de los padres

Técnicas educativas y del  (en particular para el autismo infantil)
comportamiento

utilizables en programas

de tratamiento en el

hogar

Tratamiento Estimulantes en los estados
farmacolégico hiperactivos

Psicoterapia Orientacion psicodindmica del nifo

Psicoterapia (Individual y en grupo)
Terapia familiar

Las opciones actualmente disponibles para el trata-
miento de los trastornos emocionales y del comporta-
miento en los nifos aparecen representadas en la tabla
6.

Ala hora de aplicar los principios generales de la PT
a la psiquiatiia del nino y del adolescente debe tenerse
en cuenta el ripido crecimiento y los grandes cambios
que ocurren durante los afios de la infancia y de la
adolescencia. Estos cambios se producen tanto en los
aspectos fisicos como en los mentales, sociales y
relacionales,

Estos cambios madurativos no se producen de una
manera uniforme ni con un ritmo constante de acelera-
cidn sino que ocurren bajo aceleraciones y regresiones
bruscas en las que todos ellos estin intimamente rela-
cionados.

Los padres deben incluirse en la PT siempre que sea
posible. Este hecho puede ser complicado en el casode
adolescentes que acudan a consulta sin el conocimiento

Planificacién clinico-terapéutica en psiquiatria del nifio y del
adolescente

de sus padres o que no quieran involucrarlos en el
tratamiento.

Si bien una buena PT debe ser flexible y continua-
mente revisable, estas caracteristicas se convierten en
necesidades basicas cuando tratamos a pacientes ado-
lescentes.

Teniendo en cuenta que ¢l GAP® considera que la
adolescencia termina cuando determinadas metas han
sido alcanzadas, algunos autores® opinan que estas
metas son las metas ideales y que es a su consecucion
donde debe encaminarse la relacién lerapéutica entre el
psiquiatra y el adolescente:

1. Consecucion de la separacion e independencia de

sus padres.

Establecimiento de una identidad sexual.

Compromiso con una actividad laboral.

Desarrollo de un sistema de valores morales.

Consecuciénde la capacidad para mantener relacio-

nes interpersonales estables, para la ternura y para

las experiencias sexuales. ;

6. Retorno emocional a los padres basado en una
igualdad relativa.

La evaluacion de los resultados del tratamiento en los
ninos plantea ciertos problemas vinculados especifica-
mente con este grupo de edad. Reviste particular impor-
tancia la influencia del crecimiento y el desarrollo normales
sobre la historia natural de los trastornos psiquidtricos en
la nifiez, sobre la sintomatologia con que se manifiestan
ysobre la interpretacion del comportamiento observado.
Por consiguiente, al evaluar intervenciones terapéuticas
en los nifios, siempre se deben estimar las probables
contribuciones relativas de la intervenciéon misma y del
proceso natural de desarrollo y maduracion®,

Es preciso considerar si los resultados deben evaluar-
se en funcion de los efectos, tanto a corto como a largo
plazo, o si se seleccionard un tratamiento especifico
Gnicamente sobre la base de su eficacia a corto plazo.
Dado que no es seguro que la eficacia de un tratamiento
infantil pueda asegurar una buena salud mental en la
vida adulta (por estar ésta condicionada por aconteci-
mientos que puedan aparecer posteriormente) es mas
adecuado identificar como meta primaria del tratamien-
to la eficacia a corto plazo con respecto a cualquiera de
los siguientes aspectos™: reducir los sintomas, facilitar
el desarrollo bioldgico, social, cognitivo y afectivo nor-
mal, fomentar la autonomia personal y la
autodependencia, extender las mejoras especificas lo-
gradas en el comportamiento de un area a otras areas
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del comportamiento, mantener el comportamiento
apropiado parala edad, y alcanzar el grado conveniente
de modificacién ambiental.

Los métodos de tratamiento de los trastornos psi-
quidtricos de la nifiez y adolescencia deben evaluarse
registrando las modificaciones que se produzcan enlos
sintomas relacionados con el comportamiento y en los

Planificacion clinico-terapéutica en psiquiatria del nifio y del
adolescente

cambios ocurridos en el medio ambiente del nifio. El
sintoma que se modifica puede representar el déficit
principal de un trastorno particular (el déficit de la
atencion en el trastorno hipercinético) o una dificultad
secundaria pero vinculada con el trastorno (escasa
autoestima, habilidades sociales deficientes o proble-
mas de aprendizaje)®,
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