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Modelos psicopatolégicos integrativos para la formulacion diagnédstica
en psiquiatria de ninos y adolescentes

Bernardo Pacheco Pacheco’

Resumen

La psiquiatria de nifios y adolescentes si quiere tener una linea de accidn clinica més efectiva necesita de paradigmas o modelos de
comprension de los fendmenos psicopatoldgicos. La eleccion de un modelo o de una perspectiva de analisis ante un determinado
caso en muchas ocasiones es un desafio. Aunque el psiquiatra haya sido formado en una teoria o un modelo determinado, la practica
psiquidtrica muchas veces lo insta a buscar modelos mas pluralistas e integrativos que den cuenta de un modo mas global de la realidad
que vive el nifo o adolescente psiquicamente afectado.

El propdsito de este articulo es realizar una reflexion tedrica - clinica de distintos modelos de comprensién psicopatoldgica que pueden ser
utiles de considerar cuando se procede a realizar una formulacion diagndstica en psiquiatria infanto juvenil. Se revisan los modelos psicopa-
toldgicos tradicionales bésicos y se describen algunos modelos complementarios que pueden servir de apoyo a la evaluacion psiquiatrica.

Se espera que el articulo sea un aporte fundamentalmente para los nuevos profesionales que se estan formando en la especialidad y
que necesitan de orientaciones clinicas para la realizacién de un diagnéstico psiquiatrico.
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Abstract

Child and adolescent psychiatry needs frameworks or explanatory models for psychopathologic phenomena in order to achieve a more
effective clinical course. Oftentimes, choosing a model or an analysis perspective when facing a case can be challenging. Although the
psychiatrist may adscribe to a particular model or theory, the psychiatric practice will lead him or her to look for more comprehensive
models that account in a global manner for the experience of the affected child or adolescent.

The purpose of this article is to pursue both a theoretical and clinical reflection on the different explanatory models of psychopathological
comprehension that may be useful to consider when preparing a case formulation in child and adolescent psychiatry. We emphasize
the description of some complementary models to the more traditional, foundational psychopathological ones, which may provide
support in a clinical psychiatric evaluation.

We hope this article will be useful especially to the new professionals that are being trained in the specialty and that need clinical gui-
dance in the formulation of a psychiatric diagnosis.

Keywords: models in psychiatry; psychiatric diagnosis; psychopathological models; case formulation
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Introduccién
diagnostico no esta libre de creencias tedricas organizadas como

Diagnosticar es plantearse una hipétesis de trabajo, la cual se cons-  modelos de comprensién del enfermar psiquico. El objetivo de
tituye en una guia de accién y la puerta de entrada a la resoluciéon  este articulo es dar una vision general de los principales modelos
del problema que aqueja al paciente. El cémo pensar y constituirun o perspectivas tedricas que han servido de base a la constitucion de
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diagnésticos clinicos psiquiatricos. Se analizaran algunos de los modelos
de comprensién psicopatolégica mas comunes revisando también
algunos modelos més integrativos y complementarios que pueden ser
de utilidad al momento de realizar una Formulacién Diagnéstica (FD)
en psiquiatria infanto juvenil. La integracién de modelos y la comple-
mentariedad de perspectivas ha sido con frecuencia una necesidad
clinica y al mismo tiempo un desafio, debido a la complejidad de la
psicopatologia y a nuestra propia formacion tedrica.

Consideraciones al proceso de evaluacién clinica en
psiquiatria infantil

El acto de evaluar profesionalmente a una persona conlleva actitudes
y conocimientos por parte del evaluador, una aceptacion pasiva o
activa por parte del evaluado y un contexto particular. En general,
la evaluacion clinica psiquidtrica de nifos y adolescentes se centrd
desde sus inicios en modelos de evaluacion de adultos. A medida
que se fueron creando modelos explicativos que describian mejor
el comportamiento infantil tanto en su desarrollo mental norma-
tivo como en la expresién de los fendmenos psiquicos alterados,
se fueron desarrollaron métodos de evaluacién y nosoldgicas
propias para la infancia y adolescencia, que buscaban rescatar y
diferenciar la psiquiatria infantil de la psiquiatria de adultos. De este
modo se pudo avanzar en sistemas de clasificacion o apartados
propios para estos grupos etarios. Las clasificaciones actuales de
los trastornos mentales infanto juveniles estan incluidas en: el
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM
5, American Psychiatric Association), la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (ICD 11, OMS) y la Clasificacién Francesa de los
Trastornos Mentales del nifo y del adolescente (CFTMEA-R-2000).

Es importante asegurar que todo proceso de evaluacién clinica
tiende a ser amplio, no restrictivo, estando atentos en no caer en
evaluaciones demasiado estrechas restringiendo innecesariamente
los protocolos de accion. En consideracion a los distintos factores que
pueden estar involucrados en el surgimiento y mantencién de una
conducta-problema en un nifo, conviene realizar una evaluacién
clinica multidimensional y multi procedimental, de modo de evaluar
distintas areas del funcionamiento del nifo (intrapsiquica, desarrollo
evolutivo, relacional familiar y social) por medio de diversos méto-
dos (entrevistas, cuestionarios, escalas, observacién de juego, test)
considerando distintas fuentes de informacion (paciente, padres,
profesores, familia, pares) valorando el sintoma como expresién
conductual dinamica del funcionamiento psiquico del nifo.

La entrevista clinica psiquiatrica desde una
perspectiva antropolégica

La estrategia relacional e interpretativa con la cual nos conducimos
en el proceso de entrevista en cierto modo, refleja la adherencia

consciente o inconsciente a un determinado paradigma o modelo
y como estos esquemas interpretativos nos guian en nuestras
acciones. Un modelo de enfermar psiquico conlleva una vision de
hombre y de su funcionamiento como persona, por lo tanto, un
psiquiatra que ha sido entrenado en el paradigma psicoanalitico
clasico enfrentara los sintomas de su paciente desde la perspectiva
del conflicto intrapsiquico. Un psiquiatra sistémico enfrentara su
caso asociando los sintomas del paciente a las relacionales fun-
cionales o no funcionales de éste. Es asi que no hay neutralidad al
momento de observar y evaluar un caso y menos al momento de
interpretarlo para orientarlo a una FD, por lo tanto, subyaceria en
este proceder una conceptualizacion del ser humano, una vision
antropoldgica latente que sustenta a toda practica psiquiatrica
(Figueroa, 2000; Luque & Villagran, 2000).

La reflexién clinica psicopatoldgica y la conveniencia
de un diagnadstico psiquiatrico integral

Es probable que sea mas facil diagnosticar un cuadro clinico conocido,
ya organizadoy clasico que uno clinico en estado de organizacion
o avancey no tipico en su presentacion, cuya expresion sintomatica
quizas puede no diferir mucho a la expresiéon normativa o tarea del
desarrollo propia de la edad. Este desafio clinico se nos presenta por
ejemplo cuando evaluamos a un adolescente sintoméaticamente
triste y desganado y nos planteamos desde el andlisis de sus sin-
tomas y de su condicion general si estamos frente a una reaccion
depresiva en contexto de crisis de adolescencia o en contrapartida
a una depresién como enfermedad o entidad patoldgica. O bien,
como tercera opcidn, si estamos temporalmente observandoy eva-
luando el transito de un estado al otro. El analisis de una sola area
de criterio o el uso de juicios diagnésticos restringidos nos pueden
limitar clinicamente hablando y ser insuficiente para la detecciéon de
un cuadro patoldgico en la infancia o adolescencia. Es conveniente
tomar toda la informacién obtenida del caso, realizar su analisis
y diferenciar a partir de esto, lo normativo de lo patoldgico de la
conducta sintomética (analisis psicopatolégico), para luego realizar
un diagnostico amplio e integral, es decir, un diagnéstico que nos
dé una vision del estado psiquico de nuestro paciente, de su fase de
desarrollo, asi como su funcién relacional y social, consigo mismo
y con los demas. Se debe tener presente que la entrevista clinica
instrumentalmente es parte esencial del proceso de evaluacion
y debemos ajustarla a las circunstancias del contexto en que se
desarrolla y a la edad del paciente. (Pacheco & Riquelme, 2017)

Modelos psicopatolégicos fundamentales y sus
caracteristicas basicas

La practica psiquiatrica histéricamente ha recibido el aporte teérico
de modelos basicos de comprensidn del desarrollo psicologico
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temprano (tabla 1) y de modelos generales y especificos expli-
cativos del funcionamiento psicopatoldgico (tabla 2 y tabla 3).
En la clinica psiquiatrica se tiende a funcionar preferentemente
con un método de diagnéstico sintomatico o por criterios en un
eje sintoma-enfermedad, ajustdndose preferentemente al mo-
delo médico de enfermar. En la busqueda de diagndsticos mas
integrales, la utilizaciéon de otros modelos ha permitido evaluar

sujeto con la expectativa de captar en un todo comprensible e
integral la mejor vision diagnoéstica del estado del paciente y de
su condicion de persona.

A continuacion, se revisaran los principales modelos explicativos que
han aportado al estudio de la psicopatologia o del comportamiento
alterado, se analizaran los conceptos tedricos fundamentales, su

mas ampliamente las diversas areas del desarrollo personal del

Tabla 1: Teorias basicas del desarrollo psicologico

validez y su aporte a la clinica psiquiatrica.

Enfoque Teédrico Area de estudio Representantes Teoria Conceptos basicos asociados
: Desarrollo de la . Teoria del desarrollo Inconsciente. Conflicto. Represion
Freudiano personalidad sigmund Freud psicosexual Mecanismos de defensa
Acomodacion
Asimilacion
g J. Piaget Desarrollo Cognoscitivo | Organizacién
:‘g Adaptacién
::_Js Inteligencia. Reestructuracién cognitiva
]
é Moral heterénoma
L. Kohlberg | Desarrollo Moral
-, Etapas del desarrollo del v .
Cognoscitivo pensamiento Moral auténoma
Aprendizaje pro medio de la interaccién
social y del lenguaje
° Zona de desarrollo proximal
£ - . .
Z L.Vigotsky | Teoria sociocultural “Andamiaje” o soporte para aprendizaje
= del nifio
c
I .
S Enfoque de procesamiento de la
informacion
Jerarquia de las Necesidades basicas
A. Maslow necesidades A lizacis
Humanista Vision holistica del utorrealizacion
desarrollo humano C. Rogers Teoria del crecimiento | Autoconocimiento
-nog personal y
Expresién personal
J. Watson Teoria Conductual
La conducta modificada por Condicionamiento Aprendizaje
el condicionamiento lan Paviov Clasico .
Estimulo Respuesta
Aprendizaje social - Condicionamiento R
. efuerzo
Conductista B.F. Skinner Operante
. . Modelaje
Teoria del aprendizaje l
A.Bandura social Determinismo reciproco
M. C. Jones -ilﬁfrgr'%'ﬁe%e los miedos Aprendizaje vicario
Modificacion cognitiva | Deshabituacién
de la conducta .
) M. Mahone Proceso de cambio humano.
Procesamiento ) Y Restructuracion -
distorsionado de la A Beck v A, Eli cognitiva Resolucion de problemas
informacion que conduce recy A T iad truct Autocontrol y autorregulacion. Coping o
iti i erapia de constructos ) | .
Cognitivo a conductas inadecuadas o G. Kelly persgnales estrategia de enfrentamiento
deficientes -
. Terapia racional Creencias irracionales
Participacién de emociones, emotiva
ensamientos y conductas . . Distorsiones cognitivas y psicopatologia
P Y V. Guidano Enfoque evolutivo 9 y psicop E
estructural
La conducta productode la | K. Lorenz Impronta. Periodos Tipos de apego: seguro/ansioso/
Etolégico evolucién biolégicamente criticos desorganizado
determinada J. Bowlby Teoria del apego
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Tabla 2: Caracteristicas principales de modelos explicativos del enfermar mental o del comportamiento alterado

Modelo
médico

Modelo
psicodindmico

Modelo conductual

Modelo cognitivo

Modelo sistémico

Modelo social

Modelos humanisticos
existenciales

Patrones de

interaccion Existencialismo
Aprendizaje interpersonal .
Roles sociales .
Modelos basicos: o ) disfuncionales - Valor integral del hombre
Aprendizaje social
La enfermedad . R
es de base Modelo Topografico: Cogniciones: Comunicacién - Autorrealizacién
somatica A ideas, creencias, (imposible no Rol institucional
- Consciente, Conducta imagenes, comunicar) ol instituciona - Autonomia. Interdependencia
preconsciente e expectativas,
inconsciente constructos
Etiolog L Estimulo personales, - Busqueda de sentido
lologia Modelo Dindmico: atribuciones ) . Ji .
R " Cibernéticade 10y Alienacion
. . espuesta 20 orden Fenomenologia (captacién pura del
-infecciosa _ : ; 9 P p
racaramas de fengmeno)
-traumatica defensa ] L
Patrorlle_s d Normas - Vivencia primaria
Conceptos . Refuerzos complejos de Nocién de Sistema (el
sistémica Modelo E |: significados: h
basi odelo Estructural: 9 todo es més que la Eti ial icio
asicos emociones, Pty qartes) tiquetas sociales - Intuicion
- Ello, Yoy Superyé pensamientos y P
! » . conductas - Empatia
Diagnéstico Condicionamiento 3
9 Modelo Econémico: clasico Evitacién de la
Sistema abierto medicalizaciéon - Fenomenologia descriptiva
- Energia, proceso gogil:ltcénamlento Recepcion de (familia)
Pronéstico primario y proce- P estimulos y
so secundario procesamiento de
informacion Mecanismo Prevencion Analisis existencial
Modelo genético: X
9 Modelaje o de feedback .
Tratamiento . aprendizaje (retroalimentacién) Logoterapia
Fase oral, anal, falica i
ital observacional Esquemas . X
ygenita como estructura Equifinalidad Asistencia Gestalt
cognitiva uctur comunitaria
Organizaciény Anélisis transaccional
jerarquia
Los sintomas buscan
restablecer un El sintoma o problema
equilibrioy son el en el paciente
resultado de conflictos Sintomatologia s identificado o indice Los sintomas son consecuencia
. inconscientes y/o X 9 L Los sintomas se considera como Los sintomas de la no autorrealizacion, de la
Los sintomas, i vista como expresion i6 incongruencia entre el si mismo real
el sindrome o interpersonales, de conductas son problemas una expresion o problemas gre
la enfermedad de larigidez de inadaptadas derivados del de la disfuncién del individuo y el si mismo moldeado por otros.
traducen una los mecanismos derivapdas del aprendizaje ofalta | enlaestructuray se explican
| . de defensay de la . de aprendizaje comunicacion familiar | por factores Destaca la importancia descripcion
Descripcion a Fera[cpn fijacion y regresion a apllre_ndlzaje de respuestas sociales, estos subjetiva del sintoma
del fisiologica. " teri del (clasico, operante, o . X d -
e la etapas anteriores del observacional) cognitivas, Se diagnostican esempenan un
conducta La causa desarrollo. auténomas y sintomas o trastornos | rol preponderante | Conductas subordinadas a la
anormal orgénica es la La conducta emocionales. en contexto en el desarrollo vivencia misma y a su significado.
regponsable La conducta tiene normal y la anormal (distorsiones de relaciones y mantencion
de la clinica significado y es se adquiereny cognitivas e interpersonales y d9’|a morbilidad Analisis de la conducta en sus
el resultado de " inadecuado Nno como expresion psiquica. aspectos volitivos, creativos y
que presenta el N modifican por los X A " ,
paciente variables y procesos mismos principios de procesamientode | de la individualidad, valorativos

(impulsos, fantasias,
deseos, defensas).
La comunicacion

es simbolica o
metaforica.

aprendizaje

la informacion)

buscando su funcién

y significado;
conociendo el proceso
constitutivo

El enfermar mental

seria el resultado de La enfermedad La enfermedad No se interesa en La condicion
El concepto de conflictos psicoldgicos mental serfa una cémo se origina la psicopatolégica
h N mental representa - . X Los modelos no se centran en la
enfermedad inconscientes . representacion enfermedad, sino refleja la P
N un aprendizaje de - X . X . patologia, sin embargo, se acepta
involucra una que surgen de e distorsionada en como se expresa incapacidad - P
N - conductas y habitos N 3 que la alteracion psicolégica o
Concepto de anormalidad las experiencias X de la realidad, el trastorno y se del sujeto para . A
S - inadecuados. La X . mental proviene de un desequilibrio
enfermedad bilégica en biograficas tempranas expresada en un mantiene activo. La enfrentarse al . L, N
. conducta anormal N h . . N en la satisfaccion de las necesidades
la estructura del sujeto. - X funcionamiento enfermedad es vista estrés ambiental. o . o
. se diferencia solo . . basicas del sujeto que impiden su
o funcion de N anémalo de como un fenémeno La enfermedad A
P cuantitativamente de y ) - autorrealizacion
algun érgano Se asume una la normal los procesos de origen circular no puede no existir
continuidad entre cognitivos lineal y multifactorial como tal
salud y enfermedad
Determinismo. El Distorsiones . . ”
. . N Persistencia Tension entre
comportamiento Procesos de cognitivas, ideas
N . . e de patrones la estructura ) -
A q - del sujeto esta reforzamiento irracionales. : s Ny Mecanismos psiquicos anormales en
Etiologia Orgénica A ; ) de interaccién social (factores) . L
determinado ambiental de la Procesamiento ) R . medida, grado y duracién
. A disfuncionales del y el sujeto
principalmente por conducta anomalo de la L
. S . L grupo. La causa (vulnerabilidad)
factores intrapsiquicos informacion
Psicoanalisis. Terapia /r:p:r:)ago:'gceazr; Terapias sistémicas Adaptaciones Terapias fenomenoldgicas. Terapias
T . Bioldgica por la palabra Terapias de Uevo signi Adaptact rapias fen nologicas. P!
ratamiento . - al simismoyy al . institucionales y existenciales seguin la corriente o
) modificacion de la . Cambio de la N . A
Terapia . P mundo. Cambio sociales ajustadas | escuela humanista centrada en la
Farmacoldgica Analisis de la conducta estructuray dela

transferencia

de la estructura
cognitiva

dinamica familiar

al sujeto social

persona
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Tabla 3: Teorias y perspectivas del desarrollo mental de orientacion psicodinamica

Teoria

Representante

Aspectos generales de la teoria o enfoque del desarrollo

a.- Teoria fundacional

S. Freud (1856-1939)

Teoria psicosexual (fase oral, anal, falica/narcisista, genital/edipica, latencia y fase genital
adolescente.

b.- Teoria Psicolégica del Yo
(Ego)

H. Hartmann (1894-1970)

Enfoque en lainteraccion entre el nifo y su entorno. El rol de lo adaptativo en el desarrollo
infantil y la capacidad de respuesta.

A. Freud (1895-1982)

Importancia del Yo y sus mecanismos de defensa. La madurez del nifio ocurre a través de
eventos que se organizan como lineas de desarrollo relacionadas a un drea madurativa
de modo tipico o atipico.

R. Spitz (1887-1974)

Enfasis en el concepto de maduracion como proceso de cambio y crecimiento que
ocurre tanto fisica como psicolégicamente

Sindrome de fracaso del crecimiento por severa deprivacion emocional (hospitalismo o
depresion anaclitica)

Organizadores del Yo: sonrisa social, temor a los extrafios y el “no” (comunicativo).

P. Bloss (1904-1997)

Enfoque en las etapas intermedias del desarrollo mental. La adolescencia es una de
éstas y requiere de la fase de latencia sin la cual no podria establecerse por si misma
(formacién de la personalidad).

S. Greenspan (1941-
2010)

Aproximacion estructuralista del desarrollo (derivacion piagetiana); el nifio organiza y
diferencia sus experiencias del mundo en cada nivel de desarrollo (arquitectura de la
mente). El organismo hereda un programa genético que provee la base bioldgica para la
construccion una estructura mental interna estable, esta estructura tiene compatibilidad
con las representaciones internas psiquica y le proporciona al sujeto auto regulacion e
integralidad.

Reformulacion del término “yo” por el concepto de “self” (si mismo) y sentido del self.

c.- Teoria de Relaciones
Objetales

M. Klein (1882-1960)

Enfasis en la relacién de los nifios con los objetos (los otros, relacién objetal) y la
internalizacion de la experiencia con esos objetos. El término “relacion objetal” es referida
a las relaciones actuales que una persona tiene con otras, las representaciones mentales
que hace de los otros, de si mismo y de la posicion particular que la persona ocupa en el
mundo. Las relaciones tempranas determinan patrones de relaciones futuras.

D. Winnicott (1896-1971)

Enfatiza la importancia de la relacion madre-hijo como una relacién de dependencia
(madre suficientemente buena). El ambiente juega un rol critico (ambiente sostenedor),
éste y el individuo son interdependientes. El proceso madurativo tiende al desarrollo en
un direccion, el ambiente facilitador es necesario para que este proceso se lleve a cabo.
Interferencias ambientales inhibiran el proceso madurativo y el desarrollo psicolégico.

M. Mahler (1897-1985)

El desarrollo mental de los nifos va desde una fase simbidtica en donde ellos estan
indiferenciados de sus cuidadores y progresan a unafase en la cual alcanzan la separacion
y la individualizacion. Los nifos progresan con sus cuidadores desde una subfase
denominada autismo normal a una subfase denominada simbidtica, desde esta primera
fase avanzan hacia una segunda fase denominada de separacion e individuacion.

O. Kernberg (1928-)

Propuesta de clasificaciéon de los trastornos de personalidad por medio de la distincién
de la estructura de personalidad en un continuo de gravedad (estructura de personalidad
normal, neurético, limitrofe y de tipo psicético). Creacion de la Entrevista Estructural para
el diagnéstico del tipo de personalidad, la cudl evalua la identidad del yo, el juicio de
realidad y los mecanismos de defensa.

d.- Teoria del Ciclo Vital

E. Erickson (1902-1994)

Construcciéon de un modelo psicosocial que propone que el desarrollo humano y su
dindmica intrapsiquica estd influenciado por factores sociales, culturales y bioldgicos.
Al igual que el modelo freudiano, el psicosocial se basa sobre el principio epigenético
organistico que conceptualiza el desarrollo psicolédgico como un despliegue secuencial
en etapas de estructuras simples a mas complejas.

e.- Teoria Interpersonal

H. S. Sullivan (1892-1949)

La primera fuente de ansiedad es la interaccion social. El desarrollo esta dividido en
épocas. Durante la época de la infancia el nifo experimenta tensiones de necesidad,
originadas en el cuerpo y tensiones de ansiedad, las cuales son provocadas por
situaciones interpersonales. Durante la época de nifiez el desarrollo del lenguaje le
permite al nifo una interaccion interpersonal mas frecuente. La época preadolescente
incluye las primeras experiencias amorosas del sujeto con un otro. Se va desarrollando en
sentido de seguridad personal, de intimidad y de satisfaccion. La época de adolescencia
mas tardia es la de conducta genital y de ajuste al disfrute a la vida.
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f.- Teoria del Si mismo (Self)

D. Stern (1934-)

Uso del concepto de “self” (si mismo) en reemplazo del modelo tripartita de yo, ello y
superyd. El “sentido del self” esta referido a la experiencia subjetiva de ser un self. El
desarrollo se despliega a lo largo de lineas de un conjunto de dominios del self, cada
dominio comienza en un punto diferente del desarrollo y perdura a lo largo de la vida.
El sentido de si mismo del nifio esta presente desde el nacimiento como una unidad
Unica, distintiva e integrada, lo que le permite al nifio ser una unidad de accién capaz de
experimentar sentimientos.

H. Kohut (1931-1981)

Uso del concepto de self en reemplazo del modelo tripartita de yo, ello y superyo. El “self”
mas que el “yo” como nucleo de la personalidad, equivalente a la “persona”. El self como
el resultado de una“matrizempatica” de la relacion del nifno con sus padres. Las funciones
de la relacién self-objeto, de las cuales los padres son proveedores, le aportan al nifo un
sentido de cohesion del si mismo y de bienestar. La interrelacion y la dependencia con
los otros nos asegura sobrevivencia.

g.- Teoria del Apego
(tradicional)

J. Bowlby (1907-1990)

Las conductas de apego (en la relacién madre-hijo) son “patrones conductuales especie
especificos” instintivos y activados al servicio de la supervivencia. La conductas o
respuestas instintivas pueden ser el seguimiento, la proximidad, el llanto, la sonrisa, la
succién. El nifo busca la seguridad en el lazo materno. La amenaza o separacion del
refugio que el cuidador le ha provisto al nifio le activan en él conductas de apego o
busqueda.

M. S. Ainsworth (1913-
1999)

La herramienta empirica Situacion Extraina de Ainsworth categoriza “patrones de apego
madre-hijo”. Identificacion por medio de este procedimiento de tres patrones de apego:
el apego seguro, el ansioso evitativo y el ansioso resistente. Concepto de sensibilidad
materna.

M. Main (1943-)

Identificacion de una cuarta categoria de patrén de apego. El apego desorganizado/
desorientado.

Desarrollo de un protocolo de Entrevista de Apego de Adultos. Correlaciona el tipo de
apego del adulto con el tipo de apego que tuvo cuando fue nifo.

h.- Teoria del Apego
(neurodesarrollo)

A.N. Schore (1943-)

Define la teoria del apego como una “teoria regulatoria’, en la cuél el cuidador por
medio de la regulacion de los estados afectivos infantiles induce en el nifio respuestas
que pueden resultar en la internalizacion de estos estados regulatorios. El hemisferio
cerebral derecho (corteza orbito frontal) estaria involucrada en la maduracion que
ocurre como resultado de estas interacciones. El desarrollo del cerebro es contingente
con las respuestas especificas de los cuidadores del nifo.

P. Fonagy (1952-)

Concepto de “mentalizacién” operacionalizado como funcion reflexiva. El concepto

de “Mecanismo Interpretativo Interpersonal” provee una descripcion del sustrato
neurobioldgico que subyace a la construccion del significado de la experiencia. Estos
conceptos sugieren que especificas funciones cerebrales requieren de estimulacion por
parte de los cuidadores del nifio para que el apego sea posible y asi los nifios puedan
significar sus experiencias.

i.- Teoria relacionales y de la
Intersubjetividad

S. Mitchell (1946-2000)

Enfasis en el psicoanalisis relacional. Lo sexual tiene una fuente biolégica y surge en
el contexto relacional, junto con la agresividad son los motores en el establecimiento
y sostén de la dindmica relacional. Estamos conformado por medio de una “matriz
relacional”.

J. Benjamin (1946-)

El reconocimiento de la subjetividad del otro es una ventaja evolutiva. Todos

los aspectos de la interaccion interpersonal surgen reciprocamente (desarrollo
intersubjetivo), desde la contemplacién reciproca precoz hasta los conflictos sobre el
reconocimiento mutuo.

T. Ogden (1946-)

El vinculo es un “tercero” (tercero asujetivizante) con autonomia respecto a los sujetos
teniendo un estatuto inconsciente en cada uno de ellos. Los miembros no pueden
liberarse del vinculo que tejen entre ellos.

Bibliografia consultada:

Palombo J., Bendicsen H. & Koch B. (2009). Guide to Psychoanalytic Developmental Theories. Ed. Springer.

Ogden Th. (1994). “The analytic third: working in inter-subjective clinical facts’, International Journal of Psychoanalysis, 75, 3-119.

Benjamin J. (2006). Sujetos iguales, objetos de amor. Ensayos sobre el reconocimiento y la diferencia sexual. Capitulo 1: Reconocimiento y destruccién:
Un bosquejo de la intersubjetividad. Ed. Paidés.

Marin S. (2014). Stephen Mitchell y el paradigma relacional en psicoanalisis. Revista de Psicologia Universidad de Antioquia 6, 125-140.
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El modelo biomédico

Aplicado a la psiquiatria el modelo biomédico asume que la patologia
mental deberia iracompanada de una patologia fisica u organicaala
base. En este caso, un examen mental que reemplaza al examen fisico,
laidentificacion de la sintomatologiay la exploracion del trastorno se
realizan como si se tratase de un padecimiento organico. La terapia
aplicada sera predominantemente bioldgica, ocupando el farmaco un
lugar de prioridad. En este ultimo aspecto el modelo ha demostrado
alta eficiencia, la farmacoterapia con antidepresivos en la remisién
de sintomas depresivos ha demostrado alta eficacia tanto en adultos
(Bauer et al., 2013), niflos y adolescentes (Emslie et al., 2002).

Las criticas al paradigma biomédico se han relacionado a que el
modelo en psiquiatria tenderia a ser reduccionista y biologicista,
y trataria a la enfermedad mental como si fuera solo un desarreglo
fisico quimico sin considerar las dimensiones psicoldgicas y sociales,
teniendo asi una visidn distorsionada de lo que es el ser humano
en su totalidad (Luque & Villagran, 2000). También se le ha criticado
al modelo biomédico psiquiatrico que su accionar efectivo se ha
centrado solo en el farmaco, y que, a pesar de los aportes realizados
al progreso de la investigacion neurobioldgica, hasta el momento
ha fallado en identificar marcadores fenotipicos neurobiolégicos
Unicos o genes que sean Utiles para la realizacion de un diagnéstico
psiquidtrico o bien para predecir a largo plazo una determinada
respuesta a los tratamientos psicofarmacoldégicos (Deacon, 2013).

El Modelo Psicodinamico

El modelo psicodinamico ha sido una alternativa al modelo médico
asumiendo que las alteraciones mentales deben ser estudiadas en
un nivel de causalidad psicolégica. Los conflictos y las motivaciones
inconscientes, no reconocibles por el sujeto de modo inmediato
son su sustrato de andlisis. El psicoandlisis se constituy6 al pasar
de los anos como un método psicoterapéutico, un método de
investigacidon y un conjunto de teorias psicoldgicas y psicopato-
l6gicas. Los conceptos basicos del psicoanalisis freudiano estan
formulados en cinco modelos de las estructuras psiquicas: el modelo
topogréfico (inconsciente, preconsciente y consciente), el modelo
econdémico (conducta y vida psiquica como gasto de energia), el
modelo dinamico (el fendmeno mental como resultado de fuerzas
en conflicto), el modelo genético (fases del desarrollo psicosexual)
y el modelo estructural (el yo, el elloy el superyo) (Tallaferro, 1983).

A partir de Freud, el psicoandlisis ha tenido distintos desarrollos
tedricos y clinicos que influyen en la practica psicoterapéutica.
Algunas modalidades de intervenciéon como la psicoterapia breve
psicodindmica han demostrado efectividad, por ejemplo, en la
reduccion de la sintomatologia ansiosa depresiva y en problemas
interpersonalesy de ajuste social (Abbas et al., 2014). Se ha demos-

trado también que asociar terapia psicodindmica a antidepresivos
beneficia a los pacientes depresivos (Jakobsen et al., 2012). Cuando
se ha comparado la eficacia de la terapia psicodinamica con la
terapia cognitivo conductual en pacientes ambulatorios depresi-
vos, la primera puede ser al menos tan eficaz como la segunda en
la reduccién sintomatica (Driessen et al., 2017). Si se compara la
psicoterapia psicodindmica a tratamientos farmacoldgicos Unicos,
su eficacia puede llegar a ser superior cuando se trata de reduccion
sintomética a largo plazo en trastornos ansiosos (Fonagy etal., 2015).

Hasta hoy, se contintia debatiendo si la perspectiva psicodindmica
sigue siendo relevante. La perspectiva critica se da en el contexto
de la supuesta falta de evidencia y solidez empirica del modelo y
sus resultados terapéuticos (Paris, 2017) o bien la defensa del mo-
delo el aporte del paradigma en cuanto a sus conceptos tedricos
utiles en la actualidad (por ejemplo, la teoria del apego) y de la
evidencia empirica de la eficacia demostrada con las modalidades
psicodinamicas psicoterapéuticas breves en el tratamiento de
algunos trastornos psiquiatricos (Ravitz, 2017).

El modelo cognitivo conductual

El modelo cognitivo conductual surge como una alternativa radical
al modelo psicodindmico intrapsiquico, primero como conductismo
para luego incorporar los procesos mentales cognitivos. El con-
ductismo plantea que el accionar de la persona es reforzado por el
medio constituyendo un aprendizaje constante de conductas. Segun
esta perspectiva una persona ansiosa es un sujeto con conductas
ansiosas, en este caso las sensaciones del sujeto son reducidas a lo
exclusivamente observable y cuantificable. Para los conductistas
el condicionamiento o moldeamiento conductual explicarian la
aparicion de los sintomas, por lo tanto, serian las conductas las que
provocan los estados mentales y no al revés. Desde el punto de
vista clinico, el conductismo asume que la conducta sintomatica
manifiesta es la enfermedad, de este modo, la posibilidad de modifi-
cacion contingente de la conducta por medio de técnicas aplicadas
lo convierten en una herramienta terapéutica por si mismo. Al pasar
de los anos, el conductismo incorporé los procesos cognitivos en
el aprendizaje reconociendo que lo que se aprende son también
estrategias o esquemas cognitivos, es decir, un modo de ver la rea-
lidad y el mundo. Para los cognitivistas, el supuesto basico es que
la perturbacién psiquica y algunos trastornos mentales se debe a
errores o distorsiones del pensamiento en respuesta a estimulos
externos, por lo tanto, el procesamiento de la informacién es causa
primaria de la alteracién (Luque & Villagran, 2000).

El modelo cognitivo conductual y sus técnicas terapéuticas han sido
aplicadas exitosamente en diversos trastornos mentales. A modo
de ejemplo, su eficacia ha sido demostrada en el tratamiento de
los trastornos ansiosos y obsesivos (Olatuniji et al., 2006) y en los
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depresivos (Glogauen et al., 1998). Sin embargo, la terapia cognitivo
conductual no ha sido totalmente eficaz en los trastornos mas
complejos como los cuadros psicéticos, aunque si se ha visto un
cierto grado de reduccion de sintomas en pacientes esquizofrénicos
tratados (Rector & Beck, 2001). En guias clinicas de tratamiento de
depresidn, la terapia cognitiva conductual ha sido recomendada
como intervencion psicoterapéutica de primera linea junto a la
terapia interpersonal (Minsal, 2013).

El modelo social

En este modelo se agrupan distintas corrientes como la psiquiatria
comunitaria, la psicologia social, la psiquiatria institucional, la an-
tipsiquiatria. El modelo social aporta a la psiquiatria metodologias
que proceden de las ciencias sociales y de la epidemiologia que en
conjunto estudiaran la relacién de la enfermedad mental con los
factores sociales y culturales. La perspectiva social asume que el
trastorno mental es consecuencia de factores sociales que alteran
al sujeto y que éste responde sintomaticamente conformando lo
que errébneamente denominariamos enfermedad. Es asi que, la
conducta patoldgica sera mas frecuente en una determinada clase
social o comunidad y reflejara la incapacidad (o imposibilidad) de
la persona de enfrentarse y adaptarse al estrés ambiental (Luque &
Villagran, 2000). Este modelo busca medicalizar lo menos posible
al individuo, su enfoque terapéutico predominantemente sera el
de ajuste social dirigido a los sujetos vulnerables y el de la pre-
vencién de factores de riesgo. Se ha sostenido que el modelo de
psiquiatria social ha realizado un importante aporte en salud mental
comunitariay en la organizacién de servicios de atencién (Norambue-
na, 2013), como también en la integracion social de discapacitados
mentales (Bennet, 1996). Su limitacion estaria en que como existen
una amplia variedad de factores que intervienen en el accionar
de un sujeto y pueden modificar su comportamiento, al modelo
social se le dificulta demostrar con precision su relacion de causa
y efecto entre la alteracién mental y el factor social propiamente
tal (Luque & Villagran, 2000).

El modelo sistémico

El modelo sistémico centra su objetivo de analisis y de interés
psicoterapéutico en la relaciéon interpersonal intentando modificar
los patrones interactivos. Su base tedrica principal se apoya en
la teoria de sistemas, en la cibernética y en la teoria clinica de la
comunicacion humana (Feixas & Mird, 1993; Ludewig, 2006). De
este modo, el sistema familiar, al igual que todo sistema, tendria
la propiedad super- sumativa de que el todo es mas que la suma
de las partes y que éste, el todo, resultaria de la interaccion de los
elementos del sistema. Respecto de la cibernética, el modelo recoge
algunos conceptos como el de la interaccién circular y continua,

homeostasis y retroalimentacion, en este caso aplicados al grupo
familiar. De la teoria de la comunicacion, el modelo incorpora la
idea de que toda conducta es comunicacién tanto acciones como
palabras. En el modelo sistémico, los sintomas se explicardn en
relacién a las conductas entre los miembros familiares, las conduc-
tas sintomaticas se consideraran expresiones disfuncionales del
sistema-familia, por lo tanto, la solucion se encuentra supeditada
al cambio en los patrones disfuncionales de interaccién familiar.

Los terapeutas familiares se han centrado en la atencién de familias,
aunque actualmente se ha ampliado el tratamiento a individuos
y parejas, aplicando técnicas muchas veces integrativas en el
tratamiento de distintas problematicas familiares y condiciones
psicopatoldgicas. La terapia familiar se ha mostrado eficaz en el
entrenamiento parental en el manejo conductual de nifios, en el
tratamiento de trastornos alimentarios, en nifios con trastornos
ansiososy sintomas obsesivos (Eisler & Lask, 2010). La terapia familiar
puede ser eficaz sumada a la terapia cognitivo conductual en el
manejo de nifos ansiosos con padres con trastornos de ansiedad
(Cobham et al., 1998). Es asi que la terapia familiar ha llegado un
ser en muchos casos un componente primordial en la practica
psiquidtrica con ninos y adolescentes.

Se le ha criticado al modelo sistémico que su forma de concebir la
patologia mental es demasiada relativistay no aporta al estudio de
la génesis de la psicopatologia como fenémeno individual (Luque
& Villagran, 2000).

Modelos Humanisticos-Existenciales-
Fenomenoldgicos

Con este nombre se agrupan distintas perspectivas provenientes
de la fenomenologia existencial y de la psicologia humanista,
ésta ultima, llamada la tercera fuerza, surge como una alternativa
al psicoanalisis y al conductismo. El objetivo comun de estas co-
rrientes es la autocomprensién y la autorrealizacion del hombre. La
perspectiva humanista deja en segundo plano la psicopatologiay
la enfermedad mental preocupandose de la personay su libertad
como ser, su autonomia, su vida responsable y su autorrealizacion
(Berwart, 2015). Algunas corrientes de la perspectiva humanista son:
la psicoterapia gestaltica, el analisis transaccional, la logoterapia,
el psicodrama, el andlisis existencial. Respecto de los cuestiona-
mientos a los llamados modelos humanistas, se plantea su ausencia
de operacionalizacion y su escasez de estudios de validacion que
posibiliten su contrastaciéon empirica (Feixas & Miro, 1993).

En relacion al paradigma fenomenoldgico el cual, se enfoca en el
estudio de los fenémenos tal como son percibidos y vivenciados por
la persona. Puesto en el quehacer de la psiquiatria, la perspectiva
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fenomenoldgica pone su interés en la comprension y descripcion
de los fendmenos mentales, en la captacion de lo esencial de ellos
y en cdmo éstos se pueden distinguir entre si, ademas del rol que
juega la consciencia del sujeto en la experiencia morbida (Luque
& Villagran, 2000). La fenomenologia influird notoriamente en
el desarrollo de los modelos humanisticos existenciales con sus
temas en relacién al significado de la vida, la muerte y la angustia
existencial del hombre (Berwart, 2015).

La psicopatologia descriptiva, como corriente psiquiatrica clinica, ha
estado influenciada por la fenomenologia intentando describir de
manera exacta las experiencias subjetivas de los enfermos mentales,

desarrollando un marco tedrico y un lenguaje propio del quehacer
psicopatoldgico. La fenomenoldgica aplicada a la psiquiatria no ha
estado exenta de criticas. Se ha planteado que lafenomenoldgica tiende
a recurrir a un léxico poco cientifico, confuso y que la captacién de la
vivencia del paciente por el observador depende mucho de la propia
capacidad de quién la observa y describe (Luque & Villagran, 2000).

Revisados los distintos modelos o enfoques explicativos del com-
portamiento sano o patolégico, en la tabla 4, de modo ilustrativo,
se muestra como cada modelo, en términos estrictos, podria
conceptualizar e intervenir un caso cuya manifestacion principal
es la ansiedad excesiva.

Tabla 4: Sindrome o manifestacidn ansiosa caracterizada de acuerdo al modelo explicativo de enfermar mental

Modelo Explicacion etioldgica o de origen del estado ansioso Modalidad de intervenciéon
Involucramiento del sistema nervioso auténomo en la manifestacién | Farmacoldgico (medicamentos ansioliticos
ansiosa de sintomas fisicos. Fallas en la regulacion del miedo secundarias | con efecto en los sistemas serotoninérgico,
Médico a una anormalidad en los circuitos cerebrales relacionados a la extincién | noradrenérgico y GABAérgico)

al miedo (estructuras limbicas y frontales).

Involucramiento de sistemas de neuromodulacién y neurotransmision

No descarta el apoyo psicolégico asociado al
farmaco

Psicodinamico

La ansiedad es una sefal para el Yo de un impulso inaceptable que
estad intentando liberarse. El Yo actia contra las presiones del Ello. Si
las defensas del Yo no tienen éxito la ansiedad no es regulada y se
desencadenan sintomas neurdticos (angustia, fobia, panico)

Un objetivo del tratamiento es identificar las
defensas del paciente, estimular | expresion de los
sentimientos reprimidos y la ansiedad asociada.
Fortalecimiento de un Yo libre de conflicto (tensién
ansiosa) y adaptacion realista de la persona

Los sintomas ansiosos son modelos de comportamientos aprendidos
anticipatorios cuyas manifestaciones son respuestas emocionales
motoras cognitivas y fisioldégicas condicionada por el entorno. En la

Entrenamiento en técnicas de relajacion

Estrategias de enfrentamiento a situaciones
provocadoras de ansiedad. Modelaje: la conducta

Conductual A . - . uede ser reaprendida por observacion. Role
experiencia se produjeron apareamientos de estimulo-respuesta dando Elaying P P
como resultado un aprendizaje desadaptativo que condiciond un estado
ansioso de alerta persistente Desensibilizacion sistematica (exposicion gradual
y protegida ante estimulos que provocan ansiedad
Esquemas cognitivos desadaptativos que tienden a procesar la | Reestructuracién cognitiva: modificaciéon de los
informacion del entorno, principalmente por medio de la atencion y | pensamientos negativosy las creencias irracionales.
. memoria, como peligrosa para la seguridad fisica y psicoldgica.
Cognitivo . e .
Entrenamiento en habilidades de enfrentamiento
Se malinterpreta la intension de los otros y del entorno, respondiendo | necesarias para modificar reacciones ansiosas y
con preocupacion exagerada respecto a si mismo y al mundo situaciones que provocan ansiedad
. X L . . .| Andlisisy busqueda de patrones de interaccién mas
No hay un planteamiento particular de la dindmica familiar en la génesis | flexibles para aliviar la tension emocional y mejorar
0 mantenimiento de un trastorno ansioso en un sujeto. Se acepta que las | la comunicacion en el grupo
Sistémico relaciones familiares influyen en la evolucién de la ansiedad durante el
desarrollo vital y pueden causar alteraciones emocionales. La familia no Trabaj.oe/colaboraaon enuninterés comdn pueden
causa la psicopatologia reducir [a respuesta ansiosa en el miembro familiar
afectado
L r ial rean si ion nsiéon emocional ré . . . .
05 procesos soclales crean situaciones d?,te sion emocional y estres y Busqueda de ajuste entre las necesidades sociales
pueden influir en el origen de perturbacion mentales emocionales. La - D
L L2 Al P del sujeto y las demandas institucionales (escuela,
susceptibilidad (constitucional y psicoldgica) del sujeto no es descartada trabajo) considerando los aspectos vulnerables
Social y participa del proceso ) P

La psicopatologia propiamente tal podria no existir siendo la respuesta
ansiosa solo expresion de una conducta anémala

de la persona, de modo tal que se armonice la
experiencia emocional del individuo de un modo
realista

Fenomenoldgico

Humanista
Existencial

Fenomenolégicamente la ansiedad es descrita como una respuesta
emocional compleja, adaptativa y de expresién multidimensional
(respuesta fisioldgica, conductual y cognitiva). Se torna desadaptativa
o psicopatoldgica cuando su intensidad, frecuencia y duracion son
desproporcionadas en funcién del contexto en que ocurre y provoca
disfuncionalidad al sujeto. Se debe tratar de captar el significado que el
estado ansioso tiene en la consciencia de la persona

Para los humanistas existencialistas el sintoma ansioso refleja una
reaccion de a la falta de expresion del individuo que esta inmerso en un
conflicto no resuelto

Aceptacion total de los sentimientos ansiosos del
sujeto como vivencia primaria. Actitud empatica
de escucha y comunicacién por parte del tratante
de la comprension de la vivencia angustiante del
consultante.

Estimulacién de la autonomia y de la
responsabilidad en el enfrentamiento en los
conflictos que provocan tension. Busqueda de
significado y sentido a las conductas personales
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El reto de la integracion en la practica clinica
psiquiatrica

La existencia de variados modelos del enfermar mental da cuenta
por si misma que un Unico modelo por si solo no ha llegado a ser
capaz de dar respuestas precisas y del todo satisfactorias a la com-
prensién global de los fendmenos mentales puestos en la practica
clinica. El simple diagnéstico del trastorno mental Unico puede ser
base informativa insuficiente para una adecuada atencion; esto
ha llevado a presionar a que los sistemas de clasificacion sean lo
mds integrativos y centrados en la persona tratando de alcanzar
mayor sinergismo entre ciencia y humanismo. La integracién como
fenédmeno holistico de practica clinica ha sido siempre un desafio
en psiquiatria y especialmente en psiquiatria infanto juvenil, ya
que en esta ultima disciplina se trabaja con niflos (organismos)
en crecimiento, sujetos en desarrollo que estdn sometidos a la
influencia directa del ambiente, especialmente la familia.

Las clasificaciones diagndsticas de los trastornos mentales son utiles,
sin embargo, si no son lo suficientemente integrativas, se muestran
limitadas para el manejo clinico, especialmente en la practica de
la psiquiatria con nifios y adolescentes. A modo de ejemplo, un
trastorno por déficit atencional e hiperactividad (TDAH) en un
nifo puede perfectamente diagnosticarse como un trastorno del
neurodesarrollo usando criterios DSM o ICD, sin embargo, el diag-
néstico es limitado en dar cuenta como el nifio vive esa condicién,
como lo vive su grupo familiar y cudl es su condicién de desarrollo
mental actual. En este caso, la clasificacion tiende a privilegiar los
conceptos biolégicos-psiquiatricos con un diagnéstico centrado
en el sintoma y Unicamente descriptivo, sin conexién de estos
sintomas con la problemética personal y relacional que el paciente
pudiera presentar. Se debe reconocer que el diagnéstico de TDAH
realizado principalmente en funcién de la sintomatologia, es una
categoria vélida y tiene un tratamiento farmacoldgico eficaz en la
reduccion de los sintomas, sin embargo, el tratamiento farmacol6-
gico basado en un diagnéstico tinico (TDAH) no asegura resultados
favorables a mediano y largo plazo, es asi que se hace necesario
complementarlo con una evaluacién de la condiciéon conductual
global del nifo y del manejo familiar de la condicién, solo entonces,
complementado el diagndstico de TDAH con otros diagndsticos y
otros apoyos de tratamiento se podrian lograr mejores resultados en
reduccion sintomatica y mejor adaptacion social del nifio, tal como
lo han demostrado estudios comparativo de terapia farmacoldgica,
conductual y psicosocial (MTA, 1999). Por lo tanto, si en la practica
clinica se quisiera obtener resultados mas favorables a largo plazo,
seria conveniente contar con perspectivas mas integrativas que
aseguren la correlacién de los sintomas con su sustrato bioldgico,
con la condicién de funcionamiento mental y conflictivo del paciente,
asi como con su nivel de funcionamiento interpersonal.

La vision actual de la etiologia de tendencia multifactorial de
la enfermedad mental ha propiciado aproximaciones clinicas
mas eclécticas o bien del tipo integrativas, es decir, no alineadas
exclusivamente a un determinado modelo o perspectiva. En psi-
quiatria, por ejemplo, con el uso del modelo biopsicosocial se ha
tratado de integrar distintos paradigmas buscando alcanzar una
caracterizacién mds integral del paciente y su cuadro clinico. En
relacion a la integracién entre psicoterapia y farmacoterapia, en el
tratamiento de trastornos depresivos se ha demostrado que hay
mejor evidencia de mejores resultados en prevencion de recaidas
cuando se complementan este tipo de intervenciones (Guidi et
al., 2016). En psicoterapia también se ha buscado la integracion.
Un ejemplo de esto es la integracion que muestra el modelo OPD
(Operationalized Psychodinamic Diagnosis), integracion teéricay
técnica en relacion a un diagnéstico psicopatolégico y su interven-
cién psicoterapéutica (Cierpka et al,, 2006). Otro avance integrador
aplicado a niflos con dificultades emocionales y conductuales ha
sido la psicoterapia integrativa psicodinamica, la cual, trabajando
el sinergismo, integra modalidades de terapia conductual, familiar,
terapia de juego y farmacoterapia (Lewis, 1997)

Un ejemplo a destacar en relacion a modelos integrativos diagnés-
ticos y de intervencion es el construido en atencién ambulatoria
por De la Parray su equipo (De la Parra et al., 2018). Este grupo de
psiquiatras y psicélogos integra el conocimiento acumulado por su
propia experiencia y la evidencia de la literatura cientifica respecto
a los diagndsticos clinicos, al modelo de factores comunes de psi-
coterapia validamente probados, construyendo asi un modelo de
atencién no dogmadtico y practico que trata de asegurar la atencién
y recuperacion psiquica mas exitosa para un determinado tipo de
paciente y su condicion particular.

En la practica clinica la integraciéon deberia comenzar agrupando
factores comunes a los distintos paradigmas, para luego intentar
cierto grado de integracién tedrica y arribar a un cierto eclecticis-
mo técnico (tipo de intervenciones) o pragmatico (considerando
quién es el paciente y el contexto). La integracion se veré facilitada
si se constituyen modelos sencillos de operar clinicamente y si
desde el punto de vista tedrico explican mejor el funcionamiento
del paciente y su condicién actual, es decir, la integracion es util
por lo menos si responde mejor a las preguntas: ;qué tiene o le
ocurre al paciente? y jcudl es la intervencion mas eficaz ahora 'y

en este contexto?

Es sabido que el intento de integracion de modelos, o, por el con-
trario, la adopcion de perspectivas dogmaticas ocurre tanto en el
area de la psicoterapia como el de la practica psiquiatrica. Es asi
como Feixas & Miré (1993) sostienen que cuando se les pregunta
alos psicoterapeutas con qué modelo o enfoque se identifican, la
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mayoria responde no identificarse plenamente con una escuela
o corriente determinada, la tendencia de los terapeutas seria a
definirse mas como eclécticos (Feixas & Mird, 1993). Respecto de
los psiquiatras, se ha planteado que éstos en general se enfrentan
alaenfermedad mental con una mirada ecléctica compartida con
una actitud de contraste en términos biolégico/no bioldgico y
dindmico/socioldgico, prefiriendo el modelo biomédico cuando se
trata especialmente de enfermedades graves como la esquizofrenia
(Harland et al, 2009). Planteado asi, al parecer los psicoterapeutas
y los psiquiatras expresarian ciertas tendencias de adhesion a un
determinado modelo particular de acuerdo a su formacion o bien
a su quehacer practico.

En psicopatologia y psicologia las perspectivas o modelos de
tendencia mas holisticos e integrativos también han recibido la
critica, se les acusa de ser solo modelos con intensidn pragmatica
buscando describir e intervenir méas que explicar la conducta o
comportamiento alterado de un sujeto. Segun Luque & Villagran
(2000) en esta condicion dificilmente podrian aportar a la inves-
tigacion etioldgica de los trastornos mentales. En este mismo
sentido, se plantea la duda de si desde el punto de vista de la
integracion tedrica, una nueva conceptualizacion, la integrativa,
puede agrupar realmente premisas y conceptos que provienen de
distintos marcos tedricos.

Si el objetivo es promover la utilizacién de perspectivas integra-
tivas, de todos modos, deberia evitarse una descalificacion de los
modelos clasicos promoviendo la tolerancia y concurrencia haciay
entre ellos. Parece ser prudente que el dilema integracién o dogma,
llevado al quehacer clinico, deberia resolverse en la misma practica
clinica, de modo que la necesidad de integracion, si surge, responda
a lo que necesitan realmente nuestros pacientes.

Modelos clinicos integrativos aplicables en psiquiatria
infantil

A continuacién, se hara referencia a algunos modelos que buscan
serintegradores en una evaluacién clinicay en un plan terapéutico
en psiquiatria de nifos y adolescentes.

Como ya hemos revisado, en cierto modo la integracién de los
modelos basicos en psicopatologia busca evitar reducir los fenéme-
nos mentales exclusivamente a una mirada biomédica u organica
ampliando la mirada a otras dimensiones del enfermar. El modelo
integrador jerarquico ha intentado ser integrativo recurriendo por
ejemplo a un analisis clinico psiquiatrico del tipo aproximacion
jerarquica, es decir, un primer nivel integra a los restantes de un
modo piramidal (Tyer, 2013). Este modelo, variante del modelo
médico, busca integrar jerarquicamente de modo simple los mo-
delos bioldgicos, cognitivo, social y psicodindmico, definiendo en

qué nivel de la jerarquia estd el paciente y define cual es el modelo
de enfermar que mejor interprete la condicién y dé cuenta de la
mejor intervencion.

Otro hito en la integracién clinica fue la aparicion del modelo
biopsicosocial (Engel, 1980). Este modelo aporta una mirada
holistica de la persona enfermay su condiciéon global. Tratdndose
de pacientes infanto juveniles este modelo ha contribuido fuer-
temente en dar una vision mas amplia al fendmeno del enfermar
psiquico del nifio incorporando sistemas que sostienen y nutren
el desarrollo infanto juvenil. El modelo biopsicosocial nace como
respuesta a los avances biomédicos en medicina y psiquiatria
tratando de alcanzar un balance integrativo entre los aspectos bio-
I6gico, intrapsiquico, relacional y social del proceso mérbido en un
sujeto, evitando asi caer en el reduccionismo bioldgico. El modelo
pretende ser abarcador e integrador, evitando dejar afuera algun
aspecto importante de la condicién personal del sujeto en estudio.
Se le ha criticado que solo enumeraria los aspectos relevantes del
quehacer psiquidtrico sin ser capaz de entender estos aspectos bajo
diferentes condiciones y en diferentes circunstancias (McLaren,
1998; Ghaemi, 2008). A pesar de las criticas, ha sido evidente el
aporte pluralista del modelo al tener una mirada global de todos
aquellos factores que pueden estar involucrados en un proceso
mérbido evitando asi el reduccionismo bioldgico, sin embargo,
para los mas criticos el modelo no da cuenta de cémo integrar y
jerarquizar dindmicamente estos factores o niveles mencionados.

Tratandose de psiquiatria infantil y en la misma linea de buscar
modelos mas integradores destaco el modelo de psicopatologia
del desarrollo. Esta perspectiva desde una mirada ecléctica muy
semejante al modelo biopsicosocial considera importante la inte-
gracion de los condicionantes bioldgicos, de la dindmica intrapsi-
quica y del contexto sociocultural para explicar la psicopatologia
infantil y de la adolescencia, incluyendo los factores de riesgo y
de proteccién en un proceso de interacciones mutuas (Rutter &
Sroufe, 2000). Teéricamente el modelo plantea que el nifio como un
ser evolutivo manifiesta estructuras psicopatolégicas cambiantes
a lo largo del tiempo, y que su funcionamiento psiquico esta en
permanente adaptacion y progreso y al mismo tiempo en riesgo
de desestructuracion. De este modo, la capacidad autorreguladora
de las conductas que ocurren en el periodo del desarrollo evolutivo
le da una caracteristica de mayor reversibilidad a la psicopatologia
infantil. El modelo de psicopatologia del desarrollo nos aporta un
marco de referencia Util para organizar el estudio y la evaluacion de
la conducta psicolégica normativa y anormal infantil y adolescente
con referencia a los hitos, etapas y ejes del desarrollo evolutivo.

En la busqueda de un quehacer clinico integrador en cuanto a la
vision del nifoy de su enfermar psiquico, cabe mencionarala co-
rriente de psiquiatria infantil francesa por sus aportes conceptuales
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y metodoldgicos. Esta escuela de tradicion psicodindmica ha reali-
zado un significativo aporte a la psiquiatria de nifos y adolescentes
concibiendo un modelo conceptual y de préctica clinica basado en
tres principios esenciales: a.- laimportancia de la reflexién clinico
psicopatoldgica, b.- el caracter esencial de la dimensién evolutiva
en la psicopatologia del nifio y del adolecente y c.- el rol central
otorgado al tratamiento institucional y al equipo multidisciplinario
(Rojas-Orrego & Barén, 2009). Esta perspectiva comparte muchos
aspectos centrales con el modelo de psicopatologia del desarrollo,
como es el de caracter evolutivo de los fendmenos psicopatolégicos
y la etiologia multifactorial de los trastornos, sin embargo, para el
analisis clinico se nutre del modelo psicodindmico y estructural.
El modelo incorpora a las perspectivas organogénicas, neurobio-
l6gicas y sociales la perspectiva psicogénica.

Si el objetivo principal es conectar e integrar un diagnéstico
psiquiatrico infanto juvenil con un plan de terapia farmacoldgica,
mencionemos al modelo transaccional de formulacion de caso
(Connor & Meltzer, 2006). Esta propuesta esta basada en el modelo
transaccional, el cual desde el punto de vista tedrico enfatiza la
reciprocidad de las relaciones (padres e hijos) y las interacciones
con el entorno. En este enfoque las interacciones son comprendidas
como procesos dinamicos no estaticos que influencian el desarrollo
de los nifos, los que a su vez son capaces de influenciar su propio
desarrollo e interactuar con su ambiente modificandolo. En con-
secuencia, el ambiente modificado vuelve a repercutir en el nifio e
influencia nuevamente su desarrollo. El modelo busca conectar las
interacciones con los problemas clinicos de modo de identificar los
elementos en donde se puedan focalizar intervenciones terapéuticas
especificas de tal manera que se interrumpan las interacciones mal
adaptativas dando paso a interacciones adaptativas, posicionando
correctamente la prescripcién farmacolégica.

Enfoques clinicos complementarios a modelos
integrativos en psiquiatria infantil

Algunas preguntas que desde el quehacer clinico podrian surgir
en el enfrentamiento de un caso:

« ;Qué perspectiva(s) diagnostica(s), basada(s) en determina-
do(s) modelo(s) psicopatoldgico(s), responde(n) mejor a la
necesidad de direccionalidad y de respuestas que el clinico
necesita almomento de realizar una formulacién diagnoéstica?

« ;Necesitamos de un modelo de andlisis psicopatolégico
amplio que recoja todas las areas de funcionamiento de
un sujeto? o jes mas conveniente contar con un modelo
que nos dé mas especificidad en el diagndstico y que se
circunscriba en profundidad a un area de funcionamiento
determinado?

+ ;Le viene mejor al psiquiatra ser ecléctico en su practica
clinica o ser paradigmatico identificindose con un deter-
minado modelo?

- ¢(Es mejor para el paciente respecto a lo que le ocurre con
la evaluacidn clinica, que tenga un enfoque mas bioldgico
0 mas centrado en el campo psicosocial?

En psiquiatria infantil debemos reconocer que generalmente tende-
mos a ser mas propensos a la postura biopsicosocial, ciertamente mas
ecléctica y menos dogmética. Esta posicién clinica con frecuencia la
complementamos con una mirada sistémica del andlisis familiar como
un modo de enfatizar la importancia de la familia en el desarrollo
mental del nifo. Aunque la mirada biopsicosocial, complementada
con la perspectiva sistémicay la psicopatologia del desarrollo aportan
una vision mas holistica en la practica de la psiquiatria infantil, en oca-
siones necesitamos de aproximaciones alin mas pluralistas y practicas
al momento de la evaluacién inicial de un caso principalmente en la
obtencion y jerarquizacién de la informacion clinica recogida y en la
interpretacion de los fendbmenos psicopatoldgicos.

A continuacion, se mencionara 4 perspectivas tedricas de simple
abordaje clinico que podrian aportar como métodos pluralistas,
integradores y complementarios a la evaluacién y tratamiento de los
trastornos mentales infantiles, y que pueden trabajar en conjunto
y en complemento con los modelos mayores ya mencionados. De
este modo, parece factible que, por ejemplo, al modelo de psico-
patologia del desarrollo, clinicamente le podamos complementar
alguna de las perspectivas operativas que describiré a continua-
ciéon. Tengamos presente que estos enfoques tienen por finalidad
funcionar como complementos de recoleccién y ordenamiento
sistematico de la informacion e identificacion de los elementos
relevantes de los modelos principales y de este modo ayudar al
analisis psicopatoldgico y diagnostico que debe realizar el psiquiatra.

A.- Evaluacion ABC

Una manera muy simple de contar con un marco de referencia
en una evaluacidn psiquiatrica infantil es aplicar la perspectiva
de evaluaciéon ABC (abcs of assessment). Este modelo bésico de
analisis conductual (Hanley et al., 2003) organiza la informacion
obtenida en una evaluacion desde una perspectiva de analisis
funcional de la conducta. De modo dindmico intenta organizar e
integrar la informacion clinica obtenida en términos de antecedents
(antecedentes)- behavior (conducta)- consecuences (consecuencias).
El objetivo de este andlisis funcional y dindmico de la conducta
es identificar los factores (los abc) que pueden contribuir a la
denominada conducta problema del nifio (conducta, sentimien-
tos, pensamientos presentados), desarrollar hipétesis y formular
diagndsticos. Identificados los factores, se pueden jerarquizar e
identificar aquellos de mas facil modificacion.
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B.- Enfoque pluralista de las 4 perspectivas de la
psiquiatria (perspectivismo)

El enfoque de las 4 perspectivas psiquiatricas o perspectivismo
(Mc Hugh & Slavney, 1998) surgido desde la psiquiatria de adultos
puede ser una alternativa al modelo biopsicosocial al buscar prin-
cipalmente captar la condicién psiquiatrica en cuanto a etiologia
y plan de tratamiento. La aproximacion pluralista se enfoca en la
identificacién de los distintos métodos o perspectivas que subyacen
alas distintas corrientes de la Psiquiatria aundndolas para su mejor
aplicacion con el paciente.

Las 4 perspectivas psiquiatricas estan orientadas al sujeto-pa-
ciente-persona y estan organizadas en niveles de estudio del
siguiente modo:

a.- la perspectiva de la enfermedad, si esta presente o no (tipo
de entidad, patologia, etiologia)

b.- la perspectiva dimensional, variaciones de la condicién
psicoldgica personal (vulnerabilidad, anormalidad como grado
y no como tipo)

c.- las conductas, el comportamiento del paciente y su direc-
cion vital

d.- la historia de vida personal (desarrollo evolutivo biografico)
del sujeto y su proyeccion futura

Este modelo pluralista, aplicado a la construccién de una FD en
la practica clinica adolescentes y jovenes, nos podria aportar una
perspectiva dimensional a todos los factores que puedan explicar la
condicion actual del paciente. Cada dimensién nos orienta a cdmo
debemos tratar y con qué. A modo de ejemplo, el diagnéstico de
autismo podria ser mejor comprendidoy tratado con un modelo de
enfermedad del neurodesarrollo (la enfermedad) y una conducta
agresiva asociada podria ser abordada mejor desde la perspectiva
de reeducacién conductual y técnicas de autocontrol (conductas y
dimension psicoldgica). Las otras perspectivas nos ayudaran a com-
plementar el casoy a visibilizar otros aspectos relevantes del paciente.

C.- Modelo de las 4P

En la busqueda de un modelo de préctica psiquiatrica integrador
y complementario se ha propuesto el modelo 4P como una ma-
nera de integrar mejor el modelo biopsicosocial (Tyrer, 2013). Esta
perspectiva de analisis de caso clinico extiende el modelo 3P de
los factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes.

El modelo 4P como perspectiva de evaluacion clinica organiza la
condicién actual del paciente en 4 factores (4P):

a.- Factores predisponentes: vulnerabilidades del paciente al
enfermar.

b.- Factores precipitantes: incitadores o desencadenantes de
la condicidn clinica.

c.- Factores perpetuantes: facilitadores de la condicion clinica
del paciente.

d.- Factores protectores: fortalezas y condiciones de apoyo
al paciente.

El modelo de las 4P agrupa factores bioldgicos, psicosociales, fa-
miliares a modo de complementos integradores y de cdmo éstos
influyen en la condicion de salud del paciente. El modelo no precisa
un esquema de cémo integrar estas variables de acuerdo a su
ponderacidn, la valoracion clinica queda en manos del psiquiatra.

D.- Modelo de la 7P (Ejes de desarrollo temporal)

La tltima perspectiva a describir es el modelo 7P (Ebert et al., 2008)
(tabla 5). El modelo enfatiza la relacién temporal presente en la
consecucién de un problema clinico comprendiendo de manera
integral la situacién actual y pasada del paciente, de modo de
predecir lo que podria ocurrirle con o sin intervencion luego de
haber identificado los factores gravitantes de su condicién clinica.

Los factores o condiciones son las siguientes: 1.- Predisposicién,
2.- Precipitacion, 3.- Presentacion, 4.- Patrones, 5.- Perpetuacion,
6.- Potenciales y 7.- Prondstico.

En cierto modo, el modelo de 7Ps o de eje de desarrollo temporal
amplifica el modelo 4P agregando 3 factores o condicionantes
(factores de presentacion, patrones y prondstico) que expliquen
mas integralmente la condicién de un niflo enfermoy de su entorno.

Al analizarlo de modo comparativo con el modelo 4P, podemos
decir que el modelo 7P conserva los factores de predisposicion
(predisponentes, como vulnerabilidades del paciente a presentar
cuadros clinicos); de precipitacién (precipitantes, identifica los
estresores que desafian la capacidad de enfrentamiento del nifio y
que facilitan que la condicién clinica del paciente se desencadene);
y de perpetuacion. Los factores perpetuantes estan referidos a
aquellas variables que al estar presentes pueden ser reforzadoras
del cuadro clinico y, por lo tanto hacer que éste persista; por el
contrario, al removerlas determinan por lo general una modificacion
favorable del curso clinico. Por conveniencia podemos identificar
factores perpetuantes internos, es decir, aquellas condiciones
propias o mas directas del paciente como ser su condicién bio-
l6gica o psicoldgica (ejemplo, una enfermedad organica), y fac-
tores perpetuantes externos, aquellos mas indirectos al paciente,
pero con influencia estrecha sobre él (ejemplo, una disfuncion
parental). El modelo 7P tiene un factor denominado potencia-
les que es equivalente al factor protectores del modelo 4P. Este
factor estimula al psiquiatra a no solo descubrir la organizacion
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psicopatoldgica de su paciente sino también a explorar y puntualizar
sus fortalezas psicoldgicas, sociales y fisicas. A modo de ejemplo:
un nifo hiperactivo puede ser socialmente proactivo y cooperador,
esta fortaleza como factor protector o potencial, puede ayudar a
compensar su conducta disruptiva cuando ya esta siendo tratada
y asi facilitar su reinsercién social.

Laincorporacién de los tres siguientes factores a los ya anteriormente
mencionados: presentacion, patrones y prondstico, le dan la parti-
cularidad de mayor pluralidad al modelo 7P aportando en cuanto a
contexto y fenomenologia de la presentacién clinica, asicomoen la
visualizacién a futuro de la evolucion del caso intervenido. El factor
presentacion se refiere a responder la pregunta de por qué ahora se
presenta el problema en el paciente y en qué contexto y su condicion
actual; el factor patrones (patterns o formas de presentacion) busca
configurar de cierto modo las manifestaciones clinicas en un patrén
sintomatico, un sindrome clinico o una categoria diagnéstica deter-
minada. Por ejemplo, el clinico explora el drea de funcionamiento
psicolégico de su paciente observando el estilo de comunicacién

y de contacto afectivo que éste presenta (falta de contacto sin
intension comunicativa). Con esta informacion debe definir si esta
frente a un fenémeno de caracter psicopatoldgico y si junto a otras
manifestaciones clinicas, los presentes sintomas y signos configuran
un sindrome o una entidad mérbida, en este caso podria ser un solo
un rasgo autista, un sindrome o bien, un trastorno del espectro
autista. El séptimo factor es el de prondstico, esta dimensién fuerza
al clinico a evaluar por medio de hipoétesis no solo el diagnéstico
correcto sino también el resultado de su intervencion o tratamiento
en el curso clinico y en el desarrollo futuro del paciente.

En suma, podriamos decir que cualquier modelo o perspectiva
psicopatoldgica con aplicacién en la psiquiatria infanto juvenil que
busque la integracién o pluralidad de visiones clinicas, deberiaalo
menos incluir: un eje orientador del desarrollo evolutivo del pacien-
te, una vision de la organizacion temporal sincrénica y diacrénica
del fendmeno psicopatoldgico sintomético, un diagnostico del
estado psiquico actual del paciente, como también un andlisis de
contexto bio-psico-socio-relacional y una perspectiva prondstica.

Tabla 5: Modelo de las 7P o de eje de desarrollo temporal

Factor Caracteristica

Ejemplo

1.- Predisposicion
entorno.

Relne los factores que podrian haber atrofiado o desviado el
normal desarrollo del nifio y por lo tanto hacerlo vulnerable al

Biolégico/orgénico:
enfermedad croénica
Ambiental:

deprivacion afectiva.

2.- Precipitacion
precipitando manifestaciones sintomaticas.

Es referido a los estresores que desafian la capacidad de
enfrentamiento del nifio y causan en él desadaptacion

Familiar:
conflicto conyugal con repercusion familiar
Escolar:

Bajo rendimiento persistente.

Paciente con deseos de autonomia en transito a la

3.- Presentacion

Se refiere a responder la pregunta de por qué ahora se presenta
el problema, cudl es el contexto y la condicién actual.

adolescencia en un contexto de familia aglutinada y
sobreprotectora.

4.- Patrones

En este factor buscamos definir el fenémeno psicopatolégico
evaluando el funcionamiento global del paciente por areas
de desarrollo identificando los sintomas y agrupandolos en
categorias sindromaticas o patrones de funcionamiento.

Los sintomas animicos con expresion psiquica y corporal,
expectacién ansiosa, autoimagen negativa, retraimiento,
anhedonia y descenso del rendimiento escolar conforman
un sindrome ansioso-depresivo.

5.- Perpetuacion

Identifica los factores que puedan estar en el entorno del
nifo o en él mismo y que tienden a permanecer, aunque sean
removidos los factores precipitantes.

Entorno relacional:
patologia de personalidad o depresién parental
Rasgos personales:

estilo cognitivo con atencién sesgada a los estimulos
negativos.

6.- Potencialidad

Aqui el clinico identifica las fortalezas de su paciente, todas
aquellas condiciones del niflo que le permiten continuar y seguir
fortaleciendo su desarrollo. Sus factores de proteccién.

Relaciones calidas con pares y figuras significativas
Nivel de madurez e inteligencia

Armonia o disarmonia intelectual.

7.- Prondstico

El psiquiatra debe plantearse de un modo razonable y con base
tedrica lo que le ocurriria a la trayectoria vital de su paciente si
contara o no con un tratamiento determinado.

Tratar la ansiedad fébica de mi paciente le permitira
socializar y afianzar su autoestima ante sus pares, ademas
de aliviar su angustia expectante.
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Dificultades y desafios para alcanzar la integracion
clinica

Sabemos que la complejidad de un caso clinico frecuentemente
limita que un solo modelo o perspectiva sea capaz de explicar su
condiciéon global. Desde el punto de vista clinico la integracion
conlleva en cierto modo una intencién clinica pragmatica. Hasta
el momento ninglin modelo o perspectiva de andlisis clinico en
salud mental ha alcanzado una consistencia teérica de validez
empirica que la ponga sobre las demds y que se pueda generalizar
a cualquier contexto. Cada modelo parte desde una concepcién
del hombre y de su comportamiento, para luego definir lo normal
de lo patolégico y su modo de intervencion, es decir, de su propia
antropologia y el modo de enfermar. Puesto asi, las diferencias entre
los modelos se presentaran en lo tedrico, en el lenguaje utilizado y su
base conceptual, lo cual en ciertas ocasiones puede llevar a una clara
competitividad. En caso de que la formacion clinica sea exclusividad
de un determinado modelo psicopatoldgico o escuela psicoldgica,
se podria tender a mirar con desconfianza a las otras perspectivas,
sintiendo que la mirada propia da mas seguridad profesional obs-
taculizandose la integracién cuando se requiera. En programas de
formacion psiquidtrica, en donde comprensiblemente el modelo
médico tiende a ser prioritario, la ensefianza de la integracion de
perspectivas psicopatolédgicas puede ser un desafio necesario de
ensefanza docente.

Conclusiones

En la practica de la psiquiatria con nifios y adolescentes, el clinico
deberia tender a buscar acciones clinicas integradoras que en su
conjunto le den la sensacidon que en el momento de realizar una
FD se esta siendo lo mas amplio e integrador aplicando lo mejor
de los modelos explicativos que tratan de entender al paciente. Es
util, desde el punto de vista de la atencién, contar con la integra-
cién de visiones clinicas y no apegarse a un modelo Unico ideal,
evitando asi caer en dogmatismos que podrian sesgar. La busqueda
de integracion no deberia precipitar en un relativismo excesivo
que sacrifique la especificidad o precision. La atencién médica
centrada en la persona del paciente debe orientar las acciones
clinicas buscando la mejor evidencia que podamos ofrecer y los
mejores métodos de evaluacion a nuestro alcance. Ante todo, es
basico que el modelo de exploracién psicopatolégica y las téc-
nicas psicoterapéuticas que elijamos nos hagan sentir confiados
en nuestro quehacer clinico, y si se aplican de modo integrativo,
realmente sean Utiles para nuestro paciente.
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