CASO AMAIA

Diciembre de 2007,

Amaia, una maestra soltera de 30 afos, acude al hospital obligada por sus padres.
Cuando la psiquiatra entra en la consulta, la paciente estd paseando inquieta vy
cantando en voz alta. Cuando la médico se presenta, Amaia se da cuenta de que
lleva una blusa verde y supone que su nombre es Dra Berdea. Le consuela por tener
los ojos marrones, en vez de verdes, asegurandole que podria cambiar el color sélo
con desearlo lo suficiente. Su atencién pasa inmediatamente a otro asunto. En los
dos primeros minutos, Amaia habla de ocho temas distintos.

Aunque al principio parece amistosa y un tanto seductora, mostrando un cardenal en
el muslo, cuando la Doctora le sugiere un ingreso hospitalario se pone furiosa y
amenaza con golpearla. Dice, a gritos, que sus padres le han sobornado para recluirla
en el hospital a fin de poder cobrar del seguro. Asegura tener amigos en ETA que
“liquidaran” a sus padres y la médico.

Este episodio se inicié subitamente hace 10 dfas, poco después que Amaia rompiera
con su novio. Desde entonces ha estado durmiendo pocas horas, ha perdido unos 5
Kgs., ha encargado libros especiales para sus alumnos/as por valor de varios miles de
euros y ha realizado cientos de llamadas desde el moévil. En el momento de la
evaluacién, Amaia tiene plaza reservada en un vuelo a Canarias que tiene previsto
despegar en pocas horas.

La paciente ha estado oyendo voces, masculinas y femeninas, que le sugieren que se
mate y que le dicen que es una “puta estipida”. Cree que las voces estan guiadas
por sus padres, pero ignora cémo las transmiten. También cree que sus pensamientos
pueden influir en el curso de futuros acontecimientos y que sus suefios aparecen de
forma subrepticia en el periddico. Asimismo, se observa una aceleraciéon en el curso
del pensamiento y fuga de ideas.

Durante los dos Gltimos anos, habfa padecido tres episodios, que empezaron de forma
similar y desembocaron en una depresién que duré entre 4 y 8 semanas. Entre
episodios, la paciente no presentaba ideas delirantes, alucinaciones o trastornos del
pensamiento. Aunque toma alcohol de forma algo excesiva y consume cannabis
varias veces al mes, no parece que esto esté relacionado con el inicio de episodios.

La paciente es hija Gnica y siempre ha sido la “nifa mimada” de sus padres. Desde la
nifiez ha tenido dificultades para ceder, ha presentado frecuentes estallidos
temperamentales y se ha mostrado critica y extremadamente codiciosa (aunque se
aburria con facilidad cuando conseguia lo que buscaba). Nunca se ha casado a pesar
de desearlo fervientemente y de ser una mujer hermosa y atractiva.

Sus relaciones con los hombres se caracterizan por una intensa atraccion mutua
inicial que rapidamente se deteriora y degenera en un odio mutuo igualmente intenso.
Ella suele culpar a cada una de sus parejas de haberla decepcionado y de volverse un
“estupido egoista como todos los demas”. También culpa a sus padres por ser de



clase media y no ofrecerle las oportunidades del “club de campo”. Sus relaciones con
los hombres acaban en agudas crisis emocionales y en varias ocasiones ha realizado
intentos de suicidio exhibicionistas con pastillas. Ocasionalmente suele mostrarse
promiscua y una vez fue golpeada por un hombre que conocié en un bar.

Amaia suele sentirse vacia e irreal, desconectada del extrafio reflejo que aparece en el
espejo, como si fuera una figura de cartén en dos dimensiones. Estos sentimientos
son intermitentes y puede interrumpirlos mediante la bisqueda de estimulacion (por
ejemplo, sexo, drogas o musica a todo valumen). Aunque tiende a ser pesimista y a
sentirse infeliz, desesperanzada y con ideas de suicidio, estos sentimientos cambian
inmediatamente cuando conoce a un nuevo hombre. No presenta sintomas
vegetativos de depresién, excepto durante los episodios agudos. A pesar de sus
dificultades, Amaia trabaja relativamente bien, es independiente econémicamente y
es capaz de vivir sola.

Tres aflos después ( Diciembre de 2010 ), la psiquiatra de Amaia envia este informe
de derivacién a su médico de Atencién Primaria:

Informe de la psiquiatra del CSM para la derivacion al Médico de Familia.
Nombre: Amaia.

Edad actual: 33 afios.

Estimado colega:

Te envio estas notas referente a Amaia dado que en los tres ultimos afos ha
presentado un agravamiento significativo de su sintomatologia depresiva. A pesar de
no haber vuelto a sufrir sintomas psicéticos, su estado de dnimo ha caido en picado.
No acude a trabajar desde hace 11 meses; lo intentd pero lo nifios y las nifas le
sobrepasan, no presentando ningun tipo de autoridad sobre ellos, siendo el hazmerreir
de la escuela.

Llora con frecuencia y presenta clara minusvaloracién de sus capacidades. Ha perdido
su encanto personal y aparece abandonada fisicamente. Duerme en exceso y ha
engordado ( sin que la medicacion lo explique, dados los anélisis realizados).

Ha vuelto vivir con sus padres. Las Unicas discusiones gque mantiene ahora con ellos
son por no querer ducharse a diario ( a veces permanece una semana sin ducharse).
Remito esta derivacién para que consideres la procedencia de una Incapacitacion
Laboral Permanente Absoluta, dado que no hay posibilidad de recuperacién funcional,
ni a largo plazo.

Amaia ha presentado las solicitudes de Reconocimiento de la Discapacidad y de la
Dependencia.



PREGUNTAS SOBRE EL CASO “"AMAIA”

1) Determinar el diagnéstico de Salud Mental de Amaia segln el Primer Informe
psiquiatrico fechado en Diciembre de 2007, justificando la respuesta vy
realizando un diagnéstico diferencial.

2) Analizar el informe de derivacién de la psiquiatra al médico de Atencién
primaria, de fecha Diciembre 2010, al objeto de valorar el posible Grado de
Discapacidad (arco de puntuacién} que obtendria Amaia después del paso de
estos tres ultimos anos.

3) Analizar el informe de derivaciéon de la psiquiatra al médico de Atencidn
primaria, de fecha Diciembre 2010, al objeto de valorar el posible Grado y
Nivel de Dependencia ( puntuacién aproximada y Grado y Nivel ). Se adjunta
resultado del BVD (Baremo de Valoracién de Dependencia)



RESUMEN DE RESULTADOS DE LA VALORACION
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Nombre:
PROBLEMAS GRADO
ACTIVIDADES TAREAS DESEMPENO EN DESEMPENO DE APOYO | PUNTOS
Emplear nutricién y/o hidratacién artificial NA F SP 0
COMER Y BEBER | Abrir botellas y latas Si F SP 0
Cortar o partir la carne en trozos Si E sP 0
Usar cubiertos para llevar la comida a la boca Si F SP 0
Sujetar el recipiente de bebida Si F SP 0
Acercarse el recipiente de bebida a la boca Si k: SP 0
Sorber las bebidas Si F SP 0
Acudir a un lugar adecuado Si E SP 0
REGULACION DE | Manipular |la ropa Si F sp 0
LA MICCION/ Adoptar y abandonar la postura adecuada Si F sP 0
DEFECACION [ Limpiarse Si F SP 0
Continencia miccién Si F SP 0
Continencia defecacién Si F SP 0
Lavarse las manos No | SP 1,08
LAVARSE Lavarse la cara No | sp 1,08
Lavarse la parte inferior de cuerpo No | SP 2,52
Lavarse la parte superior del cuerpo No | SP 2,62
Peinarse No | SP 0,54
OTROS Cortarse las ufas Si F SP 0
CUIDADOS Lavarse el pelo No 1 SP 0,45
CORPORALES | Lavarse los dientes No I SP 0,54
Calzarse Si F SP 0
VESTIRSE Abrocharse botones Si F: SP 0
Vestirse prendas parte inferior del cuerpo No C SP 3,654
Vestirse prendas parte superior del cuerpo No C SP 3,654
Aplicarse medidas terapéuticas recomendadas No C £p 2,475
MANTENIMIENTO | Evitar riesgos dentro del domicilio Si F SP 0
DE LA SALUD [ Evitar riesgos fuera del domicilio No C SP 2,475
Pedir ayuda ante una urgencia Si F SP 0
Sentarse Si F SP 0
TRANSFERENCIAS | Tumbarse Si F SP 0
CORPORALES [ Ponerse de pie Sl F SP 0
Transferir migntras sentado 5l F SP 0
Transferir mientras acostado Si F SP 0
Realizar desplazamientos vinculados al ;
DESPLAZARSE | autoéuldado. S : & ]
DENTRO DEL Realizar desplazamientos no vinculados al Si v sp 0
HOGAR autoculdado '
Acceder a todos los elementos comunes de las
habitaciones 3 F &P 9
Acceder a todas las estancias comunes de la si F SP 0
vivienda habitual
Acceder al exterior del edificio No ¢ SP 2,9025
DESPLAZARSE | Desplazarse alrededor del edificio No C SP 2,9026
FUERA DEL Realizar desplazamientos cercanos No C SP 1,161
HOGAR Realizar desplazamientos lejanos No C SP 1,7415
Utilizar medios de transporte No C SP 2,9025
Preparar comidas No | FP 3,24
TAREAS Hacer la compra No | FP 1.8
DOMESTICAS Limpiar y cuidar de la vivienda No I FP 1,44
Lavar y cuidar la ropa No [ EP 0,72
Actividades de autocuidado No | SP 4,158
TOMAR Actividades de movilidad No C SP 2,172
DECISIONES Tareas domesticas No | FP 1,386
Relaciones interpersonales " No C SP 2772
Gestion del dinero No C SP 1,386
Uso de servicios a disposicién del publico No C SP 1,386
[ PUNTUACION TOTAL 1 ] [GRADO | [NIVEL | |
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DATOS DE IDENTIFICACION:

PERSONAS MENORES DE EDAD:

Ane (3 aiios)
Jule (18 meses)

Unidad de convivencia:

Madre: Susana (23 afos)

Padre: Juan Esteban “Juanes” (25 afios)
Abuelo materno: Imanol

Abuela materna: Rosa

Tio materno: José Pablo

ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL DE ANE y JULE

Susana y Juanes son pareja desde hace 4 afios. Susana es la hija mayor de Imanol y
Rosa. Imanol es alcohdlico y Rosa es una enferma mental (esquizofrenia paranoide).
El hermano de Susana, J. Pablo, tiene 18 afios y presenta un perfil disocial con
antecedentes penales. Susana, ademas de un ligero retraso mental, presenta un
sindrome médico congénito. Este sindrome afecta no sélo a la apariencia fisica (baja
estatura, ojos muy separados...) sino que puede dafar érganos vitales: principalmente
corazén, rinbn y pancreas. Se transmite por via genética y existe un 50% de
probabilidades de que los hijo/as lo padezcan. De hecho cuando las nifias ingresaron
en el centro de acogida, les realizaron pruebas médicas y se comprohé que Ane lo
habfa heredado. La relacién de Susana con su familia siempre ha sido muy conflictiva.
Los padres nunca aceptaron la relacion de su hija con Juanes. Al quedar embarazada
tuvieron que aceptar la convivencia con Juanes dada la carencia de medios
econdmicos para un funcionamiento independiente.

Juanes es de origen colombiano y toda su familia reside en Barranquilla. Pertenece a
una familia numerosa, desestructurada. Varios de sus hermanos/as se encuentran
actualmente en prisién.

Cuando las nifias tenian 2 afios y 6 meses respectivamente la D.F.B. asume su Tutela
ejerciéndose la guarda en un centro residencial. Los motivos del desamparo que
dieron lugar a la asuncién de la Tutela se debieron al inadecuado cumplimiento de las
funciones parentales:



e negligencia en la atencién de las necesidades fisicas: 1) Salud: no ha seguido
los controles pedi4tricos y en las ocasiones que han acudido a la urgencia
{por golpes, una rotura de fémur...) no han seguido las indicaciones médicas.
Ane presenta un estrabismo primario que no ha podido ser corregido todavia;
2) las nifias presentan déficits de higiene (su ropa y cuerpo estdn muy sucios);
sus vestidos no se ajustan a la climatologia.

o negligencia en la atencion de las necesidades emocionales: 1) falta de empatia
con las necesidades psicoemocionales de las nifas; se comunican con ellas a
través de gritos e insultos; 2) se observa un retraso en el desarrollo
madurativo de ambas;

e exposicién a violencia en el hogar: frecuentes agresiones de pareja en
presencia de las menores.

o Durante periodos largos Susana ha delegado las funciones marentales en su
madre, Rosa. Por otro lado, el padre de Ane y Jule, supone un modelo parental
asocial por ejercer violencia fisica y psicolégica en presencia de las menores;
ha delegado las funciones parentales en Susana y en Rosa.

Se establece un régimen de visitas (1 hora diaria) con padre y madre de las nifias en
el centro, siendo éstas supervisadas por personal del mismo. El cumplimiento de las
visitas es muy escaso en el caso del padre (20%) sin que exista justificacion y la
madre, aunque acude un 75% de los dias muestra una actitud pasiva, limitandose a
traerles un paquete de chuches y sentarse en el sofa a mirar como se los comen.

Se trata de una familia muy conocida en el Servicio Social de Base, que siempre han
vivido de las ayudas sociales y la vivienda que ocupan presenta unas condiciones
insalubres: ventanas con cristales rotos; suciedad en todas las habitaciones, duermen
sobre colchones llenos de orines ...

La nula conciencia del problema por parte de ambos, padre y madre, asi como su
falta de colaboracién en el programa de intervencién familiar hacen que resulte
imposible la intervencién para una preservaciéon familiar.

Tras 6 meses de acogimiento residencial y un fracaso para el plan de reintegracion
familiar, desde el Servicio de Infancia se considera necesario ofrecer a las nifias la
oportunidad de desarrollarse en un clima familiar estable que satisfaga todas las
necesidades de atencién de ambas nifas. Dado que no existe ninguna alternativa en
su familia extensa, se propone formalizar un acogimiento familiar orientado a la
adopcidn. Se reducen las visitas a Juanes y Susana a 1 cada dos meses en el Punto
de Encuentro Familiar.

SITUACION ACTUAL:

v’ Tras 1 afio de acogimiento se valora que éste estéd resultando beneficioso
para las niflas, aunque se observan dificultades en Ane. La nifla se muestra
triste y retraida, manteniendo una actitud excesivamente vigilante. No expresa
emocidn alguna, se comporta de forma inhibida y fria, y rechaza el contacto
corporal con sus “padres-acogedores” cuando la quieren consolar. Tiene
dificultades en el establecimiento de la mirada, estrabismo primario, lo que le



lleva a evitar el contacto ocular con los adultos. Otra cosa que les sorprende
es que con los extrafios se comporta con mucha familiaridad y cercania.

Los padres biolégicos no han acudido a las 2 Ultimas visitas

Hace 2 dias llama el trabajador social del hospital para informar que Susana y
Juanes han tenido otra nifia “Arrene”. La nifia nacié en casa y la trasladaron
en ambulancia al hospital. El estado de salud de Arrene es bueno. Pero la
actitud y el discurso del padre y madre de la nifia levantan sospechas (dicen
que no han dicho a nadie que estaba embarazada y nadie debe saberlo porque
si no les va a pasar lo mismo que les pasé con sus hijas mayores “se las quit6
la Diputacién porque decfan que eran malos padres y las han dado en
adopcién”). Ahaden que no van a aceptar que ningln educador/a entre en su
casa.

PREGUNTAS SOBRE EL CASO “Ane, Jule y Arrene”

1.- Impresién diagnéstica
Con los datos que se aportan, intenta realizar una aproximacién diagnéstica de

la situacién psicolégica de Ane y explica las posibles causas.

2.- Como técnico/a del Servicio de Infancia

Valora la situaciéon de desproteccion de Arrene

Plantea un posible PLAN DE CASO de acuerdo con el Manual de Intervencion

de Situaciones de Desproteccion
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. 1} Oeterminar el diagndstico de Salud Mental de Amaia seglin el Primes
informe  psiquidtrico fechado en Diciembre de 2007, justificando Ia
respuesta y realizando un diagndstica diferencial,

2) Analizar el informe de derivacion de la psiquiatra al médice de Atencidn

': primaria, de fecha Diciembre 2010, al objeto de valorar ef posible Grado de

. . _ Discapacidad {arco de puntuacién) que obtendric Amaia después del paso

de estos tres Ultimos afos,

3] Analizar_el_informe _de derivacidon_de la_psiquiatra_al_medico_de Atencién

primaria, de fecha Diciemhre 2010, al objeto de valorar el posible Grado y
Nivel de Dependencia { puntuacién aproximada y Grado y Nivel ). Se
adjunta resultado del BYD (Baremo de Valoracion de Dependencia)

| PLANTILLA DERESPUESTAS |

1. PREGUNTA.

Se trata de un TRASTORNO BIPQLAR |, episodio mas reciente maniaco,
grave, con sintomas psicoticos. ( Diagnostico del DSM-IV-TR, Obtenido
del libro “ Estudio de casos * Guia clinica para el diagnéstico
Diferencial. A. Frances y R. Ross. Editorial Masson., pag. 119 y ss. )
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Criterios para el episodio maniaco

A. Un periodo diferenciade de un estado de &nimo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, que dura al menos 1 semana (o cualquier

duracion si es necesaria la hospitalizacion),

y ha haDIGO en un graao S|gnmca1|vo

1. autoestima exagerada o grandmmdad _
2. disminucion de la necesidad de darmir {p. gj., se siente descansado tras solo

3 horas de suefio)

3. mas hablador de lo hahitual o verborreico

4. fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado
5. distraibilidad (p. €]., la atencion se desvia demasiado faciimente hacia

estimulos externos banales o irrelevantes)
6. aumento de la actividad intencionada (ya sea sociaimente, e el frabajo 0 los

estudios, o sexualmente) o agitacion psicomotora
7. implicacién excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial

s e e =




1 | | G

para producir consecuencias graves (p. ef., enzarzarse en compras
irrefrenables, indiscreciones sexuales o inversicnes econdomicas alocadas)

C. Los sintomas no cumplen los criterios pars el episodio mixto,

D. La alteracion del estado de animo es suficientemente grave como para
provocar deterioro laboral o de las actividades sociales habituales o de las
relaciones con los demés, o para necesitar hospitalizacion con el fin de prevenir
los dafios a uno mismo o a los demés, o hay sintomas psicéticos. '

E. Los sintomas no son debidos a los efectos fisicldgicos directos de una
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enfermedad medica (p. €., hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a la mania que estan claramente causados por
] un tratamiento somatico antidepresivo {p. ej., un medicamento, terapeutica
_ electroconvulsiva, terapéutica luminica) no deben ser diagnosticados como

trastorno bipolar |, :
D_IAGN()STlco DIFERENCIAL

La diferenciacion entre el T. depresivo unipolar y el T, bipolar es muy
importante porque tanto el tratamiento ( con estabilizadores del animo vy
restriccion de los antidepresivos ) como el prondstico dependen, en gran

medida, de esa distincidn.

A E! Trastorno Bipolar | requiere siempre de, al menos un episodio maniaco. A
pesar de ello, supone el 90-95% de todos los trastornos del estado de animo.

' Hay gue distinguir los estados maniformes producidos por abuso de sustancias
| mediante analisis de orina, o por la aparicién de los sintomas justo después
del consumo o por su desaparicidn tras abstinencia.

Durante el periodo maniaco se pueden consumir drogas siendo la mania la
.causa del consumo y no a la inversa.

RESpECIO U605 EPIS0gi0S Manacos-INGUCIdos-por-me ficamer TR R
un diagndstico doble: trastomos del estado de &nimo y trastornc inducido por
sustancias, con sintomas maniacos.:
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Los sinformas que maniacos pueden aparecer como consecuencia de una
enfermedad médica que el dlinico debera descartar.

El diagnéstico de Amaia parece bastante claro: ia etiologfa debida al alcohol o
al cannabis no explica la gravedad de los sintomas ni existen episodios previos. .

Los tratornos psicdticos ( T. Esquizoafectivo, Esquizofrenia y T. Delirante )
comparten varios sintomas con el T. Bipolar, Pero silos sintomas psicoticos
aparecen en el curso ds los episodios de alteracion del estado de animo, el
diagnésticode T. Bﬂi&qj {;_eﬁﬂpxiorita.r.iomf‘:i los sintomas psicoticos persisten tras
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Soo

la remision de_ los sintomas del estado del &nimo, se diagnoesticard T.
Esquizoafectivo. '

Hay que ser prudentes a la hora de diagndsticar un Trastorne de la
Personalidad ya que dicho diagnastico requiere de una observacion longitudinal
posterior al tratamiento con éxito de los sintomas del estado de animo.

2. PREGUNTA,

v Clase IV: Limitaclones en la actividad grave (60-74 %3:
a, Grave restriccion de las actividades de la vida cotidiana (posibllidades de
desplazarse, de preparar e Ingerir los alimentos, de atender a su higiene personal
y al vestido, de cuidar de su habitat v realzar las tareas domésticas, de
comunicarse v tener contactos sociales), io que obliga a supervisién Intermitente
en ambientes protegidos v total fuera de ellos. _
b, Grave disminucién de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por deficiencias
impertantes en la capacidad para mantener la concentracién, continuldad y ritrmo-
en la ejecucion de las tareas y repetides episcdlos de deterioro o
descompensacion asociados a las actividades laborales, como consecuencla del
fracaso en adaptarse a circunstanctas estresantes. No puede desempebar upa
actividad normaiizada con regularidad. Puede acceder a centros y/¢ acilvidades
ocupacignales protegidos, aunque incluse con sypervision el rendimiento sueie ser
pobre o irregular. :

¢. Presencia de alguna de las siguiertes caracteristicas clinicas:
*  Depresién mayor encronizada (mas de tres afios sin remisién apreciable}.

* Trastorng bipolar reslstente al tratamiento.

»  Sintomatologia pslcotica cronica,

* Dado que la situacion de Dependencla se ha valoradc en un Grado 11, nlvel &, g5

cgherente una puntugcién del 75% de Grado de Discapacidad, bien independiente o bien

@

combinada con factores complementarios.

*por otra parte, una puntuacisn de 59% ( o menos ) saria también admisible, siempre
y cuando la puntuacién total-con factores complementarios, supere el 60% .

3. PREGUNTA.

La puntuacién total obtenida en el BVD es de 53°658 ( se admite un arco

de 50 a 64 ) | ek

Por tanto, se trata de un Grado il, nivel 1 de Dependencia




3 VALORACION DE LAS SITUACIONES DE MINUSVALIA

. CLASEV: DISCAPACIDAD MUY GRAVE (75%)

) Repercusion extremna de la erfermedacl o trastorno sohre el individuo, manifestaco por

incapacidad para cuidar de si mismo, ni siguiera en las actividades basicas de la vida
: cotidiana. Por ello necesitan de otra v otras personas de forma constante.
k) Na existen posibilidades de realizar trabaja alguno, ni aén en Centros Ocupacionales

supervisados.
¢ ¢ Presencia de alguna de las siguientes caracterfsticas clinicas:

1

- Trastornos severos en el curso y/o contenido del pensamienio que afectarat SUjEt0 A
mayor paste del tiempo. "

- Pérdida def contacto con Ia realidad.

~ Trastornos disperceptivos permanentes

: : [nstitucionalizacidn prolongada.

Conductas disruptivas reiteradas.

Valoracion de ta Discapacidad atendiendo a criterios generales de funcionalidad

CLIASEL: (0%)
Presenta sintomatologia psicopatolégica aislada, que na supone disminucién alguna de su

capacidad funcionaf,

CLASE IF; DHSCAPACIDAD LEVE (1 - 24%)

a) La capacidad para llevar a cabo una vida auténoma estd conservada o levemente dis-
minuida, de acuerdo a lo esperable para un individuo de su edad y condicién, exceplo
en perindos recortades de crisis o descompénsacft’m. '

b} Pueden mantener una actividad laboral normalizada y praductiva excepto en los periodos

~ cle importante aumento de! estrés psicosocial o descompensacian, durante los que puede

T © ¢} Cumplen los criterios de diagnéstico para cualquier tipo de trastorno alectivo,

‘_\\ i _.CLASE 11I: DISCAPACIDAD MODERADA {25 - 59%)
#7710 a) Restriecién moderada en las actividades de Ja vida cotidiana (la cual incluye Tos con-
taclas sociales) y en la capacidad para desempeiiar un trabajo remunerado en el merca-

o laboral,

Pl ' La medicacién yfo el tratamiento psicoterapéutico pueden ser necesarios de forma habi-
“x\ tual.-Si-a pesar de ello persiste la sintomatologia clinicamente evidente
; - que no interfiere notablemente en las actividades de la persona: se asignard un por-

""""" ) . . . - .
centaje de discopacidad comprendliclo entre el 25 y 44%
que interfiere notablemente en las actividades de ka persona: se asignard un porcen-

taje cle discapacidad comprendlico entre el 45 y 59%.

b Las dificultades y sintomas pueden aguclizarse en periodos de crisis o descompensacion.

Fuera de {os perfodos de crisis:



aciividacl normalizada y productiva la mayor

£l individuo es capaz de desarrollar una
asignard un porcentaje de discapacidad

parte del empo, con supervisién y ayuda: se

comprendido entre ¢l 25y 44%;
entes laborales protegidos, ton supervision

— FI individuo s6lo puede trabajar en ambi
entre €l 45 y 59%.

miniima: se asignard un porcentaje de discapacidac comprendido

¢) Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas ciinicas:

~ Episodios manfacos recurrentes.
s de 18 meses sin remisian).

.

. Depresién mayor de evolucion cronica {md

- Mlala respuesta a los tralamien s,
- Trastormo bipolar con recaidas frecucntes que req
s de cinco en los Gltimos &

vieran tratamiento. Como posibie

orientacidn: mds de dos al afo, m res anos, mas de ocho

en los itimos cinco afos.
. Depresian recurrente (incluso breve) con tentativis de suicidio.

- Presencia de sintomas psicolicos.

CLASE [V: DISCAPACIDAD GRAVE (60 - 74%} _ _
a vida cotidiana (posibilidades de clesplazarse, de

a) Grave resiriccion de las actividades de |
ersonal y al vesticlo, de cuidar

preparar e ingerir [0s alimentas, de atender a su higiene p

de su hahitat y realizar las tareas cdlomésticas, de comunicarse y.Tern

io que obliga a supervision intermitente en ambientes protegicos y total fuera de ellos.
b} Grave disminucién de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por deficiencias
a capacidad para mantenes la cone
ticlos episodios de deteriors o descompensacian asociadas
aso en adaptarse a circunslan-

er contactos sociales),

importantes en 1 entracién, continuidac! y titrma en la

ejecucion de as tareas y repe
a las actividades Jaborales, como €

cias estresantes. No puede desempefiar una
entros y/o actividades ocupacionales

o suele ser pobre o irregular.

onsecuencia del frac
actividad normalizada con regularidad.

Puede acceder a G protegidos, aungue incluso con
supervision el rendimient

¢) Presencia de alguna de las siguientes caracterfsticas clinicas:

ac afios sin remision apreciable).

or encronizada (mds de v

T v AT 8 (o i tare

BN
T

EH P T
— TSRO ERTY

"¢y Presencia de alguna de 1as caracte — -=
| . 7
‘H..\H f

CLASE V: DISCAPACIDAD MUY GRAVE (75%)
enfermedad o trastorno sobre el in
tividades bisicas de la vida

a) Repercusion exlrema dela divichuo, manifestada por

incapacidad para cuidar de sf mismo ni siguiera en fas ac
cotidiana. Por ello necesitan de otra U otras Personas de forma constante. :

by Ne existen pnsibihdades de realizar trabajo alguno, ni aon en Centros Ocupacionaies

supervisados.

[fsticas clinicas siguienles:

_ gintomas de depresion y/o mania (0 hipomania) constantes.

- Hospitalizaciones reiteraclas por el trastorno. « :
y , " . 5 :
4n en los perfodos intercriticos. / ) /

_ Ausencia de recuperaci
L

\

Ry

Sintomatelegfa-psicdtica cronica. : ( S



% utio de un ¢as
{2 chica gue s¢ encontraba enung montafia rusa emocional

e
-

hespital abligada por sus pacies:.
aseando inquicta y cantando en vor

Agata, una maestra saltera de 30 afios, acude al
dé el clinico entra en la consulra, Ja pacience estd p

G WASSON, 5.4, Fowcopie,

H




: . . : 120 DSM-IV-TR. Estudio de casos

#The Bartle Hymn of the Republicr, Cuando el médico se prescnta, Agata se da coenea ck
que lleva una corbaka verde y supone que su niombre es Dr. Green, Le consuela por tener los
ojos marrones, en vez de verdes, asegurdndole que podria cambiae el color s6lb con desearlo
fo suliciente, Su arencion pasa inmediatamente a oo asunte. Bn los dos primeros minutos,

Agata habla de ocho temas distinros,
Aungue 2l pllllClplo parece amistosa y un rantp seductara, mostrando wn cardenal en <

musio, cunndo ¢l médico le sugiere un ingress hospieniario se pene [uriosa y amenaza con gal-
b . . peatle. Dicc, 2 pricos, que sus padres le han sobomado para rcclnirl:t en ¢l hospital a fin de
' pader cabrar del seguen. Asegura tener amigos en In Mafia que «liquidaring a sus padres y al

médico. ) .
Este episodio sc inicié sibitatenre hace 10 dias, poce despuds que Agata toinpiera con

su novio, Desde entonces ha estado durmiendn poras horas, ha perdido nnos 3 kg, ha encar-
gaclo libros especiales para sus alurmnos por valor de varios milis de délares y ha realizado do-
cenas de conferencias celefénicas. Bn el momento de Ja evaluacion, Agar tiene plaza reserva-
da en un vueln 2 ln Costa Oeste que tiene previsto despegar en pocas horas,

La paciente hz estader oyendo vazes, masculinas y ferneninas, que le sugieren quesemate
1 ] y que le dicen que es una «puta estipidas, Cree que las voces estdn guiadas por sus padres,”
| . pero ignora cémo las transmiten. También cree que sus pensamientos paedeo infloir en el
’ : “eurse de futuros acontecimicntos y que sus suefios aparecen de forma subrepticia en el perié-

i _ dico.
$¢ realizaron dos evaluaciones que discreparon o cuaneo a la caracrerizacion def tastor

no del pensamicara de Agaa. Una de ellas describié la acelerncisn del pensamiento como
fuga de ideas; I oun. destacd fa desconextdn y la denoming descarrilamiento. Am lm coinei-
dieron en afiimar que Agatn se mostraba ocasionalmente incoherente.

Durante los dos tltimos aiios, habfa padecido tres episadios, que emperaran de forina si-
milar y desembocaron e una depresidn que durd entre 4 y 8 semanas. Entre episodias, o pa-
clente no presentaba ideas defivantes, alucinaciones o rastornes del pensamiento. Aungue
roma alcohal de Farma alge excesiva y consume Gannabls varias veces al meg, no parece que
esto cstd relacfonado con-el inicin de los episodios.

La paciente es hija dnica y siempre ha sida fa «nitia mimadas de sus padres, Desde fa i
fiez ha tenide dificultades paca ceder, ha presentado frecoentes estalficdas temperamentales y
se ha mosteado erftica y extremademenie codiciosa (nunque se aburria con fcilidad cuande

e et [ B8 2514 A48 ¢ 1 =Y LB PL 44 WL B4t e I L8 P LT o4 P LWL LN T LTI  LCYL AL 1OTLE B SR IV ALV RE A N LB A T P

mujer NEfmos ¥ ATACTIVA,
. Sas relaciones con los hombres se ear
que eipidamente se deteriora y degenera en un odio’mutuo igualmente jntenso, Flfa suele cul-
pc a eacl una de stis parejas de baberla decepeionado y de volverse un «esnipide egofsta como
rodos los demdss. También culpa a sus padres por ser dle clase media ¥ no efrecede las opor- ©
tonidades del «club de campon. Sus refaciones con Jos hombres acaban en agudas crisis ema-
cionales y en varias acasiones ha realizade intentas de suicidio exhibicionistas con pastillas,
Ceasionalmente suele mostrarse promiscua y wia ves fue galpends por wn | hombre que cono-

rcteriEfor nna intensa attaccida_mutua_inicial.

cid enn un bar.
. Agata suele sentirse vacla ¢ irresl, desconectadn del exumiin reflejo que aparece en el es-

peje, como si fuera una figura de cartén en dos dimensiones. Estos sentimientos son incer-
mitentes y puecs interrmpitios mediante fa bisqueda cle estirmnlacion (p. ¢j., sexo, drogas o

mtsicn a wdo volumen). Aunque tiende a ser pesimisia ¥ a senirse inﬁ-‘rz)& eapeTITI0A ¥
eo ideas de swicidio, estos sentimicntos cambian mmc(lmﬂmenﬁ.rcl'f” Fhdo conode A un nue-

vo [yombre. Nao presenta sintomas vegeeativos de c|cprt5n:m, excéprodurantc los ghisodios agu-
dos. A pesar de sus dificuleades, Agara mabaja relativamente bien, es indépendignte econémi-
camente y es eapaz de vivir sola,




Diegnasticos DSM-1V-TR

Eje I:

Tje L

Cje 1Tl
Eje TV:

Eje V:

Trastornns del estado de dnimo £21

F31.2  Thascorno bipolar [, episodio mis reciente manfaco, gmrc con
sintomas psicdticos [296.44)

V71.09  Sin diagnéstica

Ningung

Ruprura con su parcja
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Pautas porg el diegndstico diferencial def Trastorno bipolar |

La diferenciacién entre el Trastomo depresivo unipolat y el Trastomo bipolar
es nuy Impostante porgue tanto ¢l ccatamiento {p. €j., utilizar un eswabilizador clel
estado de faimo como el litio o divalproex y restringit los antideptestvos para re-
ducir el riesgo de inducir un Episodio manfaco y una ciclacién répida) como el
prondstico (p. ¢, las recurrencias pricticamente seguras en el Trastorno bipoiar I)
dependen en gran medida de esta distincién, También debe tenerse en cuenta que
Jas- personas crénicamente deprimidas pueden malineceprerar un petlodo de euti-
mia como una elevacion anormal def esrado de dnito. Por o tanto, ef clfnico de-

berfa ser cauto al diagnosticar un Episodie manlaco en este tipo de persotas, a me-
sintonas sean o basaante graves, duraderos y discapactiantes.

[ Gnicamente requiere la presen-
¢l mis recurren-
os episadios

nos que los

Aunque ¢l diagnéstico de Trastoino bipolar
cia de un Episodio manfaco o mixro, en la préctica tiende a. ser
i de los trastornos, con un 90-95 % de casos en los que se repiten |
de alveracién del estado de dnimo. En cambio, ¢l curso del Tiastorne depresivo
able, con un 50 % de probabilidades de padecer otro
episodlio tras un tinico Episodio depresivo mayor, un 70 % tras dos episodios ¥
«n 90 % tras wes episodios, Una vez que una persona fa sido diagnosticaca de
Trastorno bipolar I después de haber presentade un Episodio maviaco o e ixeo

co stempe sigue siendo ¢l mismo, _

ionadas con el abuso de sustancias

mayor es mucho mds vari

J0LCH
VT, e ETL DI CE AT, € Shr—

ay

B

S —so-decintas-sHatancis-puec
] i Pty

e pucderatectat-eHenaghesticd - TasTOrA0-DIPOIT

Je_praducir sintomas maniformes que son indistipui-

S RASEON, SA Fonoopizr dn autorniza

L)

bles de los sintomas manfacos primarios. Un andlisis de orina positive, la apgari- =777~
cién de los sintomas jusco despuds del consumo de una sustancia @ su remision

rdpida tras la abstinencia sugieren que dichos sfintomas son inducidos par esa sus-

tancia y no forman parte de un Episedio manlaco primatio. Sin embargo, debe

renerse e cugnta que durante wi Episodio manfaco, muchas personas tienden a
inaatener una actividad hedonista, lo que les conduce 2! consumo de SUSEANEIAS e ”
es decir, J]a manfa puzde ser la causa del x@gﬁmm cogas y 10 i

Ja inversa. La prescocia de antecedentes familiares de 'ﬂréié’fi‘:mmmb‘iﬁoJa_r sugiere

que el diagnéstico de Episodio manfaco es el mis probable.

j o

estimulantes,
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C)tea cuestion concemiente a la refacién entre las susrancias y los Trastornos
del estado de dnimo es si los Episodios manfacos inducidlos por medicamentos que
se producen en aguellas personas que, de atra manera, solamente presentarian epi-
sodios depresivos apunmn hacia ¢l diagnéstico de Trastorno bipolar, Algunas me-
dicaciones antidepresivas, Ja fototerapia y fa TEC pueden indlucir la manfa. E}
DSM-1V tve gue valorar ¢l mantcnimiento de la convencidn del DSM-HI-R de

que tales episadios apuntan hacia el diagndstico de Tiastorno bipolar T'y de que,
por tanto, obligan 1 que la acurrencia de un dnico Bpisodio manfaco, inducido
por el tratamiento, cambie el diagnéstico de Trastomo depresivo mayot por el
inamovible de Trastorno bipolar I. Dado que no esed bien establecido el curso en
las personas que presentan Episaclios manfacos inducides por el tratamicnto, el
grupo de trabajo del DSM-TV decidis excluir este tipo de episodios de la defini-
cién del Trastorno bipolar E. En su lugar aconsejaron describit este tipo de sirua-
ciones mediante un diagndstica doble: Trastomo depresivo mayor y Trastorno
del estado de dnimo inducido por sustancias, con. sintomas manfacos. a

* Los sintomas maniacos también pueden apurecer como consecuencia de una
enfermedad médica, posibilidad que el clinico debetfa wener en cuenta, sobre
todo cuando los sincomas maniacos presentan un inicio tatdio, El Trastorno bi-
polar sucle tener un inicio temprano, en ocasiones anterior 2 los 25 aiios. Cual-
quier sintoma manfaco de inicio rardfo sugiere que existe una enfermedad médi-
ca 0 ¢l uso de sustancias o medicacién,

El diagndstico de Agata parece bastante claro. No es probable ana eciologfa
debida al alcohol o a otz sustancia porque no se ohservan episodics previos de
alteracién del estado de @nimo y, al parecer, no hay pruehas de un consume de
alcohal o deopas que pueda explicar ta gravedad de sus sintoras.

Los Trastornos psicéticos {p. ¢j., ¢l Trastorno esquizoafectivo, a Esquizofre-
nia y ¢l Tiastorne delitante) pueden compartir varios sintomas con el Trastorno
bipolat (p. ej., los delirios de grandiosidad o de pexsecucién, fa agitacidn y i irri-
tabilidad). Sin embacgo, cuande los sintomas psicéticos solamente aparecen du-
rante el curso de Jos episodios de alteracidon del estado de dnimo, el diagndstico
de Trastorne bipolar es prioritario. En caso de que los sintomas psicéticos per-

sistan. tras la rem

isién de los sintomas del estado de 4nimo, deberfa considerarse

«

I - M T I
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Texi 4 e estrdvdesimmocomdrhideIviochas-

tapersoralielxt: G R b

* de las conductas que parccen sugerir tin Trastorne de la personalidad (p. ¢, fa

irritabilidad, ol adio, la‘inestabilidad o la ita} pueden ser consecuencia de los sin-
tomas del estado de dnimo. Los sfncomas del estado de dnimo pueden ser malin-
terpretaclos como tasgos caracterfsticos del comportamiento previo de la persona,
El diagndstico de Tiasterno de la personalidad requiere una observacién |

dinal posterior al tratamiento con éxito de los sitomas sdel-estntsdef Znimo.
P ! v

5 . . .. o e . i

15 DSM-IV introduce I especificacion «con t;ldl@krripldosn pira destribit un
tipo de Trastomo bipolar especialmente diffeil de trarazpen el que se producen
al menos 4 cpisodios de aleeracidn del estado de dnimo durdng un pgrfodo de
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12 tneses. Aunque el cuadro que presenta Agaca no podela calificarse de ciclos 1d-
pidos porgue solamentc ha tenido 4 episedios de alteracién del escade de dntmo
durante los pasaclos 2 afios, ¢ clinico deberta estar alerta, avisar a la famnilia de la
posibilidad de que estos episadios sc produrcan con ruayor frecuencia y tomar las
medidas oportunas para que esw o sucedn. Los factores de ricsgo que predispo-
nen a un pacrén de ciclos rdpidos son el sexo femenino, un elevada nivel de ex-
posicién previa a antidepresivos, hipotiroidismo y antecedentes familiaces de ci-

GHIW1GH ;;’L},i‘{,i_ Fste ;-}Pc de pgt-;-:’m Liene il‘npk)t'l‘antcs C?J]SCCLI&DCEHS sobre el pro-
néstico y el aatamiento, Bl Trastorno bipolar con ciclos rdpidos s¢ asocia f upa
mayor morbilidad y riesgo de suicidio, mayorses problemas de contral y peor ves-
puesta at Higlo, lo que suele requerir que el dfaico deba afiadiv o utilizar otros cs-

eabilizadores del estado de dnimo @ reatamiento hormonul tiroideo aleernativos.

Tratamiento del Trastorno bipolar

Una parte crucial del tratamiento del Trastomo bipolar 1 es la prevencion de
nuevas episodios de aireracién del estado de Animo. Sc wata de un tristorno casi
sicmpre gecurrente, por lo que tanto ol paciente como su familia cleberfan recibis
formacion sobre Ia forma en que la medicacidn'y algunos cambios en el estilo de
vida pueden ayudar @ prevenic fas recaldas. Deberfa hacerse especial hincaplé en la
imporcancia de mantener la medicacion estabilizadora del estado de dnimo, redu-
cit el estiés, conservar un parron de sueiio estable y evitar ) abuso de sustancias y

lebetfa informar de la importancia de estar

 la sobreestimulacion. Tambidn se les d
alerta frente a los signos de recafda, sabre rodo frente 4 la reduccion de la neeesi-

dad de dormir. Fl ‘Trastorno bipolar T presenta un clevado riesgo de suicidio, sobre
todo al principio de su curso. Por este motive, en los diltimos afios se tiende a tra-
1ar el crastomo bipolar [ de forma més agresiva y persistente medizne una pauta
continuada de litio yfu otra esmbilizador del estado de dnimo a fin de prevenir el
tiesgo de suicidio y las recaidas. Por supuesto, es fumdamental vigilar cuidadosa-
mente la funcién ciroidea del paciente, ya que puede alterarse 2 consecuencia del 1i-
tio y predisponer los ciclos rapidos. Como ya se dijo, dado que el patedn de ciclos
ripidos suele presensar una dleficience respuesta al lido, su presencia deberfa poner
sabre aviso @ clinico pata que considere tratamicntos altetnativos, como otros <s-
1t dores del estado de fnimo y of watamiento hormonal tirvideo.

. N
s [Estudio de un coso: Elhombre gue creia lI!OI’iI‘SQ\-.\

Bl St Z es un administrador de 43 afios,
un cvahuacién, Ha suftido dos haspital ieaciones psiquifrticas por d

1 durante los dos dldmos afios.

casagdo, que acnde 4l wniclad de psitpi
Y
Fu el momente de lz admisidn, al igua{

para ser seinetido 2 1
sién ¢ ideacion suicid

(LY
il




- JI

ANEL

Act A. 45/ 2040

ANE Y JULE

1. Aproximacion diagndstica de la situacion
psicolégica de la nina Ane

Criterios para el dlagnéstncu del F94.2 Trastorno reactivo . de la

S0

vinculacidn de fa infancia o la nifiez (313.89)

A. Relaciones sociales en la mayor parte de los contextos sumamente
alteradas e inadecuadas para el nivel de desarrolio del sujeto, inicidndose
antes de los 5 afios de* edad, y puestas de maniflesto por 1 o 2:

1. incapacidad persistente para Iniclar la mavyor parte de las interacciones
sociales o responder a ellas de un modo apropiado al nivel de desarrolio,
manifestada por respuestas exceslvamente inhibidas, hipervigilantes, o
sumamente ambivalentes y contradictorias (p. €j., el nifio puade responder
a sus cuidadores con upa mezcla de acercamiento, evitacién v resistancia a
ser consolado, o puede manifestar una vigilancia fria)

- friste v retiaids,
= Excosfyamente vialinnie

o Lelsinida, Falts de sxpresién de tag smasionss
::WﬁSéis;;*im%ﬁ.ﬁéﬁ?ﬁﬁﬁwﬁ&mmﬁiﬁfﬁﬁiﬁéﬁﬁﬁﬁﬂ;&&@ﬁ&

2, vincufos difusos manifestados por una sociabilidad indiscriminada con
acusada incapacidad parz manifestar vinculos selectivos apropiades (p. €j.,
excesiva famillaridad con extrafios o faita de selectividad en la e!eccnén de

figuras de vinculacion)

« wessive carcania vy Puniifaeidad con extrafios

B. El trastorno del Criterio A no se explica exclusivamente por un retraso del

general{zado del desarrol!o

caractenstmas

1. desestimacion permanente de las necesidades emocionales bdsicas
del nifio relacionadas con el bienestar, la estimulacidn v el afecto
2. desestimacién persistente de ias necesidades fisicas basicas del nifio
3. cambios repetidos de cuidadores primarios, lo que impide Ia

formacion de vinculos estables (p ej., cambios frecuentes en los |, . ...

responsables de |a crianza) e

D. Se supone gque el tipo de crianza descrita en el Criterlo C es-rgsponsaple del
compartamiento alterado descritc en el criterio A (p. e}, las altefagjores del
criterio A empezaron tras la instauracion de los cuidados patogénichs gue

aparecen en gl Criterio C). ' _ //]

(: o ‘_i e ’ —
Mo el )%95/ RNy Z



2. Como técnico/a del Servicio de Infancia

2.1, VALORA LA SITUACION DE DESPROTECCION DE ARRENE

A, RECEPCION: APERTURA DE EXPEDIENTE:

"~ EIl caso corresponde al Servicio de Infancia, Pertinencia de aperiura de

expediente en el Servicio de Infancia. Hermanas con expediente abierto en el

S.!. Seguimiento de acogimiento preadoptivo
- Nivel de prioridad 1; urgente por los antecedentes conocidos en el 8.1,

r

INVESTIGACION

S

B,
v Coordinacion con sl Trabajador Social del hospitai:

v Remisidn de informe-notificacion del nacimiento de Arrene.

v Dates sobre la falta de control de embarazo y sobre el parto extramuros
¥ Informacién sobre Iz actitud parental de ocultacion y evitacion de fa
intervencion del S, 1.

Datos sobre el estado de salud del neonato

Coordinacian con el Servicic Social de Base para conocer [a situacian

actual de la familiia

G, VALORACION DE LA SITUACION DF DESPROTECCION

AN

| 4. ANTECEDENTES FAMILIARES: Asuncién de tuiela de las

hermanas hace afio y medio. Motivos del desampato:

Inadecuado éumplimierito de las obligaciones parentales:

+ negligencia en la atencién de las necesidades flsicas: 1)
Salud 2) higiene ...sus vesfidos no se ajustan a la

climatologia.

~» npegligencia en la atencidn de las necesidades

emocicnales; 1) falta de empatia con ias necesidades

. psicoemecionales de las hiflas; se comunican con ellas a

travas de gritos e insultos; 2) se obsarva un relraso en el
desarrollo madurativo de ambas

* exposicién a violencia en €l hogar: frecuentes agresiones

+ Dalegacion de funcionas marentales en su madre, Rosa.

Padre de “Ane y Jule, modelo parental—asotial~y ha

delegado las funciones parentaies en Susana y en Rosa

2. Falta de interés en el mantenimiento de la relacién y comunicacion

con sus hijas. Incumplimiento del régimen de visitas

Se establece un régimen de visitas ({1 hora diaria) con padre y madre de
las nifias en el centro, siendo éstas supervisadas por personal del mismo.
El cumplimiento de las visitas es muy escaso en el case del padre (20%)
sin que exista justificacién y la madre, aungue acude un 75% de los dias
muestra una actitud pasiva, limitandose a iraerles un paguete de chuches

y sentarse en el sofa a mirar como se les comen. o

o
3. Nula conciencia de problema y rechazo a la intervencion ed.n‘{:tiva

4. Fracaso del plan de reintegracion familiar relativo a las hermanas
Ane y Jule oy

Y

y / 'r’,;j/



OTROS FACTORES DE RIESGO:

¥ No hay otras personas en el domicilic que puedan compensar las
limitaciones de los padres. Abuelo alcohélico, abuela enferma mental v tio
disocial: hipdtesis de falta de colaboracion de estas personas por su
propia disfuncionalidad. -

v' Embarazo sin control y parto extramuros. Actitud de evitacion a la posible
intervencién de los agentss sociales. :

v Alta vulnerabilidad dei bebé, sin posibilidad de supervisidn/contro} externo

3, TOMA DE DECISION Y PLAN DE CASO

SA2

OPCION A}

NECESARIA MEDIDA DE PROTECCION URGENTE .

-Asuncion de tutela y quarda:

1. Propuesta a la CPIA (Comisién De prdteccién a la Infancia y Adolescencia) de E

la medida de proteccion de urgencia. Elaboracion de fa Orden Foral.

2. Notificacién presencial a los padres en menos de 48 h. Coordinacion con el
hospital para la no alta médicalingreso en neonatos hasta la asuncion de la

tutela. _
3. La asuncién de la guarda. Dos posibilidades:
Familia de acogida de urgencia. Opeién prioritaria
Centro de acogida lactantes. En caso de no disponibilidad de familia

4. Establecimiento de un régimen de visitas para los padres: frecuencia
(justificar). Pasibilidad de que sean supervisadas para valorar interactuacion,

Finalidad : En principio separacién temporal, condicionada al desarrollo del
Plan de Trabajo con los padres orientado 2 la reintegracion familiar. Pero si se
valora falta de mofivacion y escasa respuesta parental/capacidad de cambic,
optar por plan de contingencia en aras a una medida de proteccidn estable.

Plan de trabajo con los padres

e i 3 e Y
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o__Area de ia vivienda -

o Area de insercion scciolaboral
o Area de habilidadss educativas
o Area de las relasiones de pareja
o DURACION: 3-6 meses. Pero si se valora escasa capacidad de GambID
cuanto antes, optar por garantlzar la adecuada atencidn de las

necesidades de la bebé

+ EVALUACGION DEL PLAN:
o Capacidad de cambio pars el gjercicio parental

o Logros conseguidos (/
Motivacion para el mantenimiente de la relacion v omunicacié

con sus hijas : ‘
+ PLAN DE CONTINGENCIA: separacion definitiva e integracién n ouna

nueva familia
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NUEVA MEDIDA DE PROTECCION A PROMOVER:

~o  Promover el acogimiento en familia ajena orientado a la adopcidn
o Sondear la posibilidad de acogimiento en ia misma familia que las
hermanas
o En caso de ser una familia dlferente cuidar el proceso de
desvinculacién-acoplamiento. ‘En su caso, promover la relacién |
entre [as hermanas '
o Instar procedimiento judicial de Privacién de Patria Potestad

OPCION B)

FINALIDAD: 2

Programa: PRESERVACION FAMILIAR con seguimiento en
el nacleo familiar a través de la figura de un educador: :

s  Objetivos
» Dificultades
* Valoracién del riesgo

Plan de trabajo con los padres _
o CONSENSUADO/POR ESCRITO/FIRMADO
+« INTERVENCION EDUCATIVA EN EL DOMICILIO DE ALTA
INTENSIDAD ’ )

» OBJETINVOS:
o Area de |a vivienda
o Area de insercidn sociolaboral
¢ Area de habilidades educativas
o Area de las relaciones de paregja

e EVALUACION DEL PLAN

o Capacidad de cambio para ef ejercicio parental

o Logros conseguidos
o Motivacién para el mantenimiento de la relacion y comunicacion

con sus hijas

) - il *
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Valorar Ia posibilidad de gue sea acogida por la familia de SUS hermanas
Ane y Jule como primera opcién. Si no, buscar otra familia




