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crisis: pautas orientativas.
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Psychiatry emergency: guidelines
of assessment. A review

RESUMEN

En este articulo se pretende revisar las urgencias
psiquiatricas facilitando unas pautas orientativas para
su asistencia, Asi, se aborda la actitud de la familia, la
entrevista con los padres, el examen y exploracién
del nifio, para finalmente llegar al informe de los
resultados, buscando el pacto terapéutico.
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ABSTRACT

The authors want to give the main guidelines lo
made a global assessment in psychiatry emergency
room, seening so the interwiev with the fathers and
the child examination and the last interview to
inform to the fatbers.
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INTRODUCCION

La prictica médica habitual supone un proceso diagnés-
tico (visita médica, anamnesis, exploraciones, diagnéstico
diferencial) que conduce a una terapéutica especifica.

Ahora bien, existen situaciones, como las urgencias,
que requieren una intervencion terapéutica inmediata,
prioritaria sobre el proceso médico habitual. Es en este
contexto en el que se plantean las siguientes pautas
orientativas, Sin olvidar la importancia, de establecer
una buena relacién/contacto, con el paciente.

Las urgencias psiquidtricas en la infancia/adolescen-
cia dependen de los padres u otros adultos. Son quienes
definen una situacién como urgencia, cuando se sienten
demasiado angustiados, airados o incapaces de ayudar o
dominar al nino o la situacién; entonces, buscan ayuda
inmediata. Estoesimportanteenelabordaje de laurgencia.

Los adolescentes a veces buscan ayuda y acuden a
urgencias por si mismos.

ACTITUD DE LOS PADRES Y PERSONAL DE
ASISTENCIA EN LAS SITUACIONES DE CRISIS

La mayoria de familias que piden asistencia para
resolver una situacion de crisis del hijo, estin conven-
cidas de que serin mal alendidos y su actitud es de
malestar, en general, por las experiencias anteriores.

Sus recursos educativos y de adaptacion estdn agota-
dos, y su actitud frente al problema del nifio o del
adolescente es de desesperanza e impotencia,

A lo largo de la entrevista con los padres y el nifio o
adolescente, el entrevistador mostrard una actitud seria,
participativa, de preocupacion, no banalizariel problema,
y buscari establecer una relacion de afectividad receptiva
(empatia) con la familia, que manifieste su preocupacion
y comprension por la queja que éstos expresan.

El entrevistador debe establecer una relacion neu-
tral, con actitud de complicidad, y de esperanza hacia lo
que podria hacerse, para poder evitar los sentimientos
de culpa de los padres y utilizar las reservas que la
familia todavia dispone,

Frecuentemente la familia y el chico son poco preci-
sos en la queja, y expresan su malestar y su angustia de
forma contradictoria y poco clara, de tal forma que esta
misma imprecision favorece que las necesidades reales
de la demanda no se expongan claramente, facilitando
la frustracién asistencial.
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Es necesario definiry objetivar el problema actual, el que
ha obligado a los padres y al nifio a buscar asistencia, y
también cudles eranlas caracteristicasdel problema anterior.

Hay que tener en cuenta tanto los aspectos ligados a
diferencias culturales, religiosas o étnicas que a menu-
do estin implicitas en la queja, motivo de consulta, que
se hace del paciente, como la dindmica familiar, espe-
cialmente la de pareja (existen trabajos, sobre la calidad
de la asistencia que revelan con total claridad que los
grupos marginados, por cualquier motivo socio-cultu-
ral, religioso, ideologico, o étnico recibe peor asistencia
que las personas del grupo mayoritario social).

Cuando el problema se presuma que depende de un
trastorno interfamiliar, la primera entrevista se efectua-
1, si es posible, con todas las personas que han acom-
pafiado al nifio de urgencia (y suele ser asi en: fugas,
vagabundeo, intentos de suicidio repetidos, agresiones
o violencias intrafamiliares, abuso de droga).

En otro tipo de casos, es mejor tener una idea previa,
aproximada, delasalteraciones del nific antes de atenderle.

La entrevista se hari: primero, a los padres, solos, y
al nifio a solas, después. Seguido, quizis, de una en-
trevista padres y nifio mds tarde.

Aunque si creemos que el nifo puede sospechar (en el
adolescente suele ser frecuente) que el examinador es
complice o agente de los padres, y ello puede entorpecer
la entrevista con el paciente, entonces, primero, se atende-
rd al paciente y después a los padres (y mejor todavia si se
solicita al nifio permiso para ver a los padres).

En cualquier caso, y mas todavia para prevenir cual-
quier tipo de accidente, un nifio en estado de agitacion,
nunca se dejari solo.

ENTREVISTA A LOS PADRES SOLOS
Conviene aclararen Ja entrevista los siguientes aspectos:
Respecto a la decision de acudir de urgencia

a) Origen del problema.

b) Factores desencadenantes de la decision.

o) Tratamiento psiquiitrico previo del nifio o de los
padires, si es que lo hubo.

d) Reaccion de los padres, juntos y por separado,
abiertas o encubiertas, en la solicitud de ayuda en la visita.

e) Motivo por el cual han acudido a este centro, si no
le corresponde administrativamente.



REVISTA DE PSIQUIATRfA
INFANTO-JUVENIL
Namero 1/1993

Respecto al padre y a la madre

a) Constitucion fisica, aspecto y cuidado personal.

b) Manierismos y expresion facial mis o menos
caracteristicos.

¢) Pautas de interaccion con el examinador y con las
demis personas presentes en la visita.

Respecto a la problematica descrita por los
padres

a) Descripcion detallada del inicio del problema.
b) Como intentaron en familia resolver el problema
y qué resultados obtuvieron,
¢) Cuiles creen que son las causas o las razones del
problema.
d) Cuiles creen que son las actitudes que el nifio/
adolescente adopta respecto a sus dificultades.
e) Qué creen que deberia o podria hacerse para
ayudar a resolver la situacion,
) Descripcidn detallada de la conducta del nifio:
1) Con cada uno de ellos.
2) Con sus hermanos.
3) Con los nifios de su edad, compafieros y amigos
mas proximos.
4) En el colegio.
5) En cualquier grupo social donde asista.

Respecto al nifio

a) Su actitud, disposicion, caricter.
b) Sus intereses y sus actividades.

Respecto a la situacion presente y antecedentes
de la familia

a) En cuanto al presente o situacion actual: determi-
nar los miembros familiares, nivel y situacién cultural,
condiciones econémicas. Si hay o no presencia de
acontecimientos recientes, que hayan podido influenciar
a la familia en su dinimica relacional, tales como un
divorcio, fallecimiento, alejamiento o separacion de
alguien de la familia, enfermedades, cambios o modifi-
caciones que pudieran ser significativas de malestar
afectivo, modificacién del ambiente escolar o laboral,
nacimiento de un nifio/a, pérdidas inesperadas, etc.

En resumen, cualquier reacciéon de los padres o
familiares o bien del nifio a cualquier acontecimiento
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que por sus caracteristicas resultara traumatico o “vital”.

b) En cuanto al pasado, convendri examinar lo que
ha podido perturbar el desarrollo del nifio especialmen-
te la lactancia y la primera infancia. Se investigard todo
lo que de alguna manera haya modificado Ia relacion
con el bebé o el nifio.

Desarrollo psicomotriz

a) Circunstancias de embarazo y parto con especial
hincapié en la aceptacién o no, deseo satisfecho o no
sobre la identificacién sexual del recién nacido.

b) Especificacion de las conductas de afiliacién y
dependencia a lo largo del desarrollo, valorando el tipo
de atencién o de cuidador que preferia el nifio; determi-
nacion de las caracteristicas comportamentales de éstos.

¢) Enfermedades y accidentes,

d) Habitos y conductas durante el destete, alimenta-
cion y suefio,

e) Entrenamiento y aprendizaje hacia la contenciéon
esfinterial, cuindo inici6, cémo se manejd, y como
evolucioné.

) Desarrolloyadquisiciones psicomotrices: permane-
cer sentado, sostenerse de pie, sentarse solo, estarde pie,
andar, primeras palabras, palabra frase, primeras frases.

g) Perturbaciones del comportamiento con especial
mencion de la edad de inicio y evolucién, tales como
succionarse el pulgar, mecerse o balancearse, alteracio-
nes alimentarias, colicos, diarreas, llanto excesivo, pe-
sadillas, actividades masturbatorias compulsivas, tras-
tornos dellenguaje, inestabilidad (hiperactividad). Cémo
seletrata, caracteristicas educativas, sistemas de premio
y castigo.

h) Hospitalizaciones, separaciones breves o prolon-
gadas de los que le cuidan habitualmente. Cambios o
sustituciones o pérdida de alguna de las personas que le
atienden habitualmente. Valorar las reacciones del nifio
a estos cambios,

Adaptacion escolar

a) Observaciones y quejas de los padres,

b) Observaciones de los profesores que los padres
nos cuentan.

¢) Observaciones directas de los profesores, si es
necesario,

d) Valoraci6én de los niveles de rendimiento en lectu-
ra y cilculo.
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Impresiones y valoraciones necesarias para el
diagnostico

a) Impresion que durante la entrevista hemos elabo-
rado de los padres.

b) Valoracion de lainteraccion familiar existente, con
el nifio y entre los adultos.

¢) Valoracién de cudlesel papely latrascendenciade
cada uno de los miembros del grupo familiar en la
génesis del cuadro clinico que presenta el nifio.

d) Valoracién de los factores orginicos, presentes,
tales como deficiencia o retraso mental, dafio cerebral,
disfuncién cerebral, intoxicacion medicamentosa, dro-
ga, aditivos, etc.

e) Resistencias o limitaciones especificas que se
advierten en el comportamiento familiar.

f) Valoracién, de las caracteristicas cognitivas, de la
tratabilidad de las alteraciones y pronéstico.

g) Descripcion psicopatolégica de acuerdo a la cla-
sificacion de enfermedades del ICD10 (CIE-10) de la
OMS, Clasificacién Francesa (conocida, como de Mises).

EXAMEN Y EXPLORACION DEL NINO

Lo mis frecuente es que cuando se atiende al nifio, ya
tengamos a través dela entrevista conlos padres o por otro
tipo de informacion una cierta hipotesis de lo que al nifio
le ocurre, Asila entrevista con el niflo buscari confirmar
o refutar la hipotesis diagnosticada establecida.

En urgencias o en la visita el nifio y también los
padres, suelen estar atemorizados o desorientados, por
ello se mantendrd una actitud receptiva, cilida y de
comprension, de preocupacion hacia lo que ocurre y
sin participar en la desesperanza o angustia que sc
manifiesten.

Adoptaremos con el nifio una actitud amigable, ca-
rifiosa, sin grandes efusividades, ni exteriorizaciones
que el nifio pudiera vivir como una intromisién, ya que,
podrian aumentar su temor o desorientacion inicial.

Las preguntasy el juego, si es que la edad del nifio lo
permite o lo indica, deben estar a la altura del nifio en
cuanto a su edad y estilo de lenguaje. La pregunta
directa solo se hari en situaciones muy definidas.

Una guia general de exploracién, como guién de
referencia, para no olvidar aspectos que suelen tener
relevancia en una mayoria de diagnésticos, podria ser
asi:
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Descripcion

1) Del aspecto fisico del nifio.
2) Interaccion del nifio con los padres, observando:
a) Conducta en la sala de espera.
b) Conducta frente al intento de separacién de los
padres.
¢) Conducta en el reencuentro con los padres.
3) Interaccion con el exploradory con la situacion de
exploracién, observando:
a) Conducta inicial.
b) Conducta posterior.
¢) Conducta con los padres presentes.
d) Conducta con los padres ausentes.
e) Cual es laidea que el nino tiene del por qué esta
alli.
4) Caracteristicas comportamenlales de las manifes-
taciones emocionales,
5) Valoracion de la respuesta emocional del exami-
nador frente al nifio.

Descripcion conductual (a partir del juego, del
diilogo, y de la observacion directa)

1) Valoracién de la tonalidad afectiva.
2) Tipo de reaccion (motora, de lenguaje, de coor-
dinacidn psicomotriz, etc.).

Expresion por parte del nifio de situaciones
familiares o caracteristicas relacionales de los
padres

Comportamiento adaptativo por parte del nifio

1) Hacia los compaiieros de su edad, los profesores
u otros adultos.

2) En la escuela, en las actividades académicas, en
sus actividades extraescolares, y también en relacién a
lo que le disgusta 0 molesta.

3) Preferencias hacia ciertas actividades de juego,
aficiones, tipo de videojuego que le gusta, deportes y
otras actividades en general.

4) Rasgos psicologicos de identificacion:

a) Quién cree que le ha fuertemente influenciado.
b) Qué le gustaria ser. Y cudles son sus ambicio-
nes.

¢) Como cree que es él.
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Expresion de fantasias

1) Suenos.

2) Recuerdos de infancia: precoces o tardios.

3) Animales domésticos deseados, cuiles y por qué.

4) Cuentos o fibulas predilectos.

5) Programa TV favorito, dibujo animado favorito,
superhéroe favorito.

6) Aventuras predilectas, historias preferidas, temo-
res mas frecuentes.

7) Qué animal le gustaria ser y por qué.

Valoracion clinica

1) Valoracién de la presencia de déficit fisico que
pudiera tener trascendencia psicologica para el estudiado.
2) Valoracion de conducta, especialmente la intensi-
dad y las manifestaciones de:

a) Agresividad.
b) Sexualidad.

3) Ansiedad.

4) Sentimientos de culpa, verglienza.

5) Funcién y estado del Yo.
a) Inteligencia.
b) Conducta apropiada a la edad.
¢) Capacidad para establecer relaciones adecua-
das en relacién a la edad.
d) Habilidad para adaptarse y reconocerla realidad.
e) Qué tipo de sistema defensivo presenta, contra
qué, y valoracidénde sies el apropiado ala edad de
desarrollo en que se encuentra.

6) Expresion de sentimientos conscientemente.
a)Niveldelenguaje yde objetivacion verbal, capacidad
de expresar el malestar o la afectividad displacentera,
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tales comola tristeza, la colera, la verglienza, ylaculpa, 61

b) Capacidad de comunicacion a través del juego

7) Examen del estado formal de la mente.
8) Revisar las impresiones clinicas del nifio y la familia.
9) Efectuar aquellas exploraciones complementarias
que nos parezcan necesarias para el correcto diagnostico.

INTERPRETACION DE LOS DATOS Y
CONCLUSIONES. RECOMENDACIONES GENERALES

Después de exploraral nifio/adolescente, silos datos
son del paciente a solas, es aconsejable discutir los
datos y las conclusiones con los padres a la vez que se
inicia la orientacion terapéutica.

El examinador debe ofrecer a los padres una hipéte-
sis diagndstica y una explicacion probable, del origen
de los problemas, cudl ha sido su desarrollo y como ha
llegado a la expresion actual del conflicto.

El lenguaje debe ser llano y claro sin jerga
psicopatologica ni terminologia médica que produzca
confusién o desorientacion; incluso, en algunos casos,
serd recomendable comprobar hasta qué punto los
padres han comprendido lo expuesto. Si es asi, conse-
guiremos una mixima colaboracién terapéutica.

Es necesario comprender y respetar las defensas
parentales, para asumir la parte de responsabilidad que
les corresponde en lo que esta ocurriendo.

Siempre sugeriremos al mismo tiempo que el trata-
miento que nos parece mas oportuno otros tratamien-
tos alternativos que pudieran realizarse, informando
del coste, de cada uno de ellos, tanto en tiempo, en
dineroy recursos de que se dispone, como del resultado
potencial de cada uno de ellos.
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