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El término diagndstico deriva de una palabra griega, que significa distinguir,
discernir, o decidir. Diagndstico fue utilizado por Hipdcrates, para referirse al
proceso de razonamiento médico. Actualmente, se aplica tanto al proceso como al
resultado en la toma de decisiones.

El diagnéstico tiene una serie de funciones, entre ellas:

*  DPermite a los profesionales describir casos desde una perspectiva comdn
*  Permite la recoleccién de datos con finalidad administrativa

* Duede utilizarse con finalidad cientifica, para recopilar casos de
naturaleza similar y exponerlos a los diferentes tratamientos con
evidencia cientifica

* Esclave en la planificacién del tratamiento.

Este capitulo trata sobre la formulacién de un diagndstico, de manera que
facilite la planificacién individualizada del tratamiento.

Un trastorno mental es un patrén clinicamente significativo de sintomas
y signos psico-conductuales. Se asocia a un malestar actual y a un impacto
negativo en el funcionamiento del paciente o de las personas de su entorno que
originan un riesgo de malestar y una afectacion en su funcionamiento futuro. El
concepto de #rastorno se queda corto frente a la validez cientifica del concepto
de enfermedad. Tanto el trastorno como la enfermedad conllevan una desventaja
bioldgica (Scadding, 1967). Algunos de los trastornos descritos en el DSM-
5 (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013) o en la CIE-10 (Organizacién
Mundial de la Salud, 1992) pueden ser distintivos y categoriales. En la mayoria de
las veces, los trastornos son dimensionales con “puntos de corte” diagndsticos, que
son determinados arbitrariamente o mediante férmulas estadisticas. Cuando una
serie de trastornos del comportamiento coinciden es importante valorar si la visién
dimensional o categoral se puede aplicar de manera conjunta en estos casos. En la
medida en que se da validez a la visién dimensional, es probable que un trastorno
haya sido originado por una combinacién de factores genéticos y temperamentales,
con respuestas adaptativas aprendidas (p.ej., trastorno de conducta), mientras que
un trastorno categorial probablemente tenga una base biolégica (p.ej., Sindrome
de Rett). No se podrd demostrar que todos los trastornos o sindromes son
categéricamente distintos; y algunos que parecen ser categéricamente resultardn
ser heterogéneos.

El profesional clinico combina la diferenciacién entre las diferentes categorias
prototipicas, junto con la obtencién de los diferentes factores dindmicos que se
implican en el origen y la perpetuacién del estado mental actual del paciente. Este
capitulo abordard la manera en la que la clasificacién diagndstica puede ayudar en
la planificacién del tratamiento.

LAS DIMENSIONES DEL DIAGNOSTICO

Es de gran utilidad conceptualizar las formulaciones diagnésticas en tres ejes
o dimensiones (ver también Capitulo A.10):

*  Biopsicosocial

*  Del desarrollo

*  Temporal.
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La dimension biopsicosocial

En cualquier momento, el paciente se compone de funciones a nivel
biolégico (inferior), psicolégico y social (superior) (p.ej., funcionamiento del
sistema molecular, celular y de 6rganos; funcionamiento psicolégico inconsciente
y consciente, y adaptacién familiar y social). Cada nivel emerge del nivel inferior.
Ningtn nivel puede ser reducido a un nivel inferior, aunque la ciencia pueda buscar
encontrar asociaciones entre diferentes niveles (p.ej., entre la disfuncién sindptica
molecular y la psicosis).

El profesional clinico analiza los siguientes niveles al formular el diagnéstico:

1. Nivel fisico

* Sintomas de los érganos periféricos
e El sistema inmune

e El sistema nervioso autonémico

¢ Los sistemas sensoriomotores

[\

. Nivel psicoldgico

*  Procesamiento de la informacién (orientacién, atencién, memoria,
comprensién, juicio)

*  Aprendizaje

e Comunicacién

*  Actitud hacia si mismo y hacia los demds

*  Competencia social

*  Sintomas psicoldgicos

*  Conflictos inconscientes y mecanismos de defensa

. Nivel social

(SN

*  Estructura y dindmica familiar

Relaciones sociales

Adaptacién escolar y ocupacional

La dimension del desarrollo

El profesional clinico evalta los diferentes sistemas dentro del eje
biopsicosocial, para determinar si alguno estd anormalmente retrasado, adelantado
o desviado, en relacién con lo que podria esperarse por la edad del paciente. El
trastorno del espectro del autismo, por ejemplo, estd asociado a un desarrollo
tardio y desviado (p.ej., en la comunicacién, en las relaciones sociales y en el
razonamiento verbal). La dimensién en el desarrollo es la mds importante para la
evaluacién de los nifios y adolescentes.

La dimension temporal

La vida humana es como una pelicula de cine: comienza en algin lugar, se ve
como si estuviera en un marco estdtico, y transcurre hacia el futuro. La dimensién
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temporal requiere comprender lo siguiente:

Predisposicion

¢Cudles son las influencias fisicas, psicoldgicas o sociales - genéticas,
intrauterinas, perinatales y en el desarrollo temprano - que predispusieron al
paciente a presentar alteraciones psiquidtricas en el momento de la valoracién?
¢Hubo alguna fuente de estrés, trauma o deprivacién durante los anos del desarrollo?

Precipitacion

¢Existe evidencia de un estresor fisico o psicosocial, que coincidié con el
inicio de la alteracién psiquidtrica, y que podria haber originado el desequilibrio?
Los factores comunes de estrés incluyen la enfermedad fisica (p.ej., una hepatitis
que origina una depresién), la exposicién a un trauma psicoldgico o la pérdida,
los conflictos conyugales y la separacién. Algunos factores estresantes psicolégicos
actuales pueden ser reiniciados por traumas infantiles no resueltos. No todos
los problemas actuales son causales: algunos (p.ej., el trastorno del espectro del
autismo) evolucionan gradualmente desde una predisposicién previa de retraso o
desviacién en el desarrollo.

Presentacion

Es atil preguntarse, ;Por gué ocurre ahora? Si un problema ha sido evidente
desde hace algtn tiempo, ;Por qué el individuo o la familia pide ayuda en este
momento?. ;Ha causado un estrés adicional en el sistema fisico o psicosocial que se
encontraba compensado previamente?

Patron

El patrén de sintomas y signos biopsicosociales constituye la disfunciéon
actual (la fenomenologia representa el trastorno o los trastornos que se identifican
segin el DSM o la CIE). ;Los sintomas y signos representan una descompensacién
o una inminente descompensacién de una adaptacién inadecuada (con ansiedad,
somatizacién o descarga de tension), la aparicién de mecanismos de afrontamiento
mds primitivos (p.ej., negacién, represion, disociacién), la fragmentacién del
funcionamiento mental (como en la psicosis), o la sintomatologia residual de
una descompensacién previa (como en el trastorno de conversion crénico)? ;Los
sintomas tienen una funcién comunicativa o mimética (imitacién) inconsciente
(como en algunas formas de conversién)? En caso afirmativo, ;Qué se comunica,
y a quién? ;Los sintomas se basan en una enfermedad fisica real o imaginaria? Si es
asi, ;Obtiene el paciente una ganancia secundaria de la enfermedad?

Perpetuacion

Muchos problemas psicolégicos son de corta duracidn; el estrés precipitante
desaparece o en algunas ocasiones se enfrenta a una mejora en el funcionamiento.
Pero ;Qué ocurre con los problemas que no se solucionan? ;Qué los mantiene?
;El factor precipitante persiste de tal manera, que se mantiene el desequilibrio?
:Los mecanismos patolégicos de afrontamiento originan tensiones adicionales que
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mantienen activo el problema? Es necesario comprender la causa y el mantenimiento
de los problemas para poder planificar el tratamiento.

Pronostico

Cudl serd el resultado, con o sin tratamiento? ;El cuadro clinico justifica un
tratamiento o es probable que disminuya de forma espontdnea?

Potencial

No deberiamos focalizarnos tnicamente en los problemas o las disfunciones.
¢Cudles son los recursos biopsicosociales que tiene el paciente? Por ejemplo, la
belleza fisica, la fuerza fisica, la capacidad artistica, el talento deportivo, la habilidad
social, o la capacidad mecdnica, pueden ser aprovechados para compensar las
anomalias o problemas para planificar un plan de tratamiento integral.

Figura A.11.1 Integrando la informacion en una formulacion diagnéstica: la matriz diagnéstica

Predisposicion Precipitacion Patrén Perpetuacion Potencial

Fisico

Psicolégico

Familiar/Social

Nifios haciendo un acto en la ceremonia de apertura del Congreso Mundial de la IACAPAP el 2010 en Beijing
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CASO CLINICO: LA FORMULACION DIAGNOSTICA

Janet es una adolescente de 17 anos de edad. Sus padres estan
divorciados. Es la hija primogénita de sus padres, tiene un hermano de 10
afos y otro hermano por vinculo paterno de 2 afios, nacido de la segunda
esposa de su padre. Janet ha sido derivada a salud mental a través del
médico de atencidon primaria. Su médico de cabecera esta preocupado
porque Janet presenta sintomatologia depresiva, ideacién suicida y
conductas autolesivas, tras sufrir una violaciéon hace 18 meses. Janet revelo
recientemente la violacién sufrida a su doctor. Nunca se quejé previamente
de esto ni tampoco se lo dijo a sumadre o a la policia. Su médico se pregunta
si Janet presenta un trastorno por estrés postraumatico.

Janet es una joven atractiva que viste de forma elegante, se relaciona
de manera adecuada con la examinadora e impresiona madurez para su
edad. Llora brevemente cuando explica lo que le sucedié 18 meses antes.
Relata que mientras su madre y hermano estaban visitando a un familiar,
Janet llevo a su casa a un amigo de su escuela porque su casa estaba
vacia. Este chico le obligd y le forzé a tener relaciones sexuales con él.
Tras lo sucedido, Janet se sintio ultrajada, culpable y “desconectada” de
su cuerpo y del mundo. Sabia que habia sido un error haber llevado a este
chico a su casa por lo que no fue capaz de contarle lo sucedido a su madre
ni a la policia. En realidad, habia estado teniendo relaciones sexuales con
varios chicos, no por amor (“soy demasiado joven para el amor”), sino
porque queria sentirse cercana a alguien. Cuando se le pregunt6 por qué
queria tener a alguien cercano a ella, ella conté la siguiente historia.

Relaté que aproximadamente hace tres anos, su padre, que era
maestro, estaba fuera de casa asistiendo a un curso educativo en otra
ciudad. Un dia el padre llamé a su esposa para decirle que queria pedirle
el divorcio porque que se habia enamorado de otra mujer y no volvié a
regresar a la casa. La madre de Janet, una persona integra y de buena
familia, se sintié6 desolada. Janet la apoy6 y asumi6 la mayor parte de los
cuidados maternos de su hermano menor.

Durante los dos anos siguientes, previos al divorcio definitivo de
sus padres, Janet comenzé a visitar a su padre, a su madrastra y a su
hermanastro menor. Su padre, a quien ella adoraba e idolatraba (“era la nifia
de papa”) comenzé a ser muy critico hacia ella. Janet se lesioné el tobillo
y dejé de bailar por lo que gané un poco de peso (cinco kilos). Su padre le
recrimind este aumento de peso y este motivo fue el origen de su pelea. Su
padre la llamé desagradecida e irrespetuosa. Tras lo sucedido, su madrastra
apoyo a su padre, por lo que Janet dejo de visitar y hablar con su padre en
los doce meses siguientes.

Janet se quejaba de sintomas depresivos, aunque no presentaba
insomnio ni alteracion en el apetito. Tenia pensamientos de suicidio. A veces
se sentia como “desconectada” de su cuerpo y del mundo que la rodeaba.
Para aliviar la sensacién de “muerte” emocional algunas veces se hacia
cortes superficiales en sus piernas con una cuchilla de afeitar.

La madre de Janet no sabia nada de la violacién, por lo que el
profesional clinico no le habld sobre lo sucedido. La madre relaté que desde
el divorcio, notaba a su hija mas irritable y deprimida. Ademas, ella misma
habia recibido tratamiento para su depresion después de su separacion,
aunque ya se encontraba recuperada. A nivel laboral trabajaba a tiempo
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completo y no tenia ningun tipo de relacién con su ex-marido.

Janet no presentaba antecedentes familiares de trastorno mental
ni tampoco problemas de aprendizaje o de comportamiento antisocial.
Janet fue una nifia buscada cuyos hitos del desarrollo transcurrieron con
normalidad. Su embarazo y parto fueron normales. Janet era carifiosa
con ambos padres, pero particularmente con su padre, a quien idolatraba.
No habia presentado enfermedades médicas significativas, operaciones
quirargicas ni tampoco habia sufrido ningun accidente. A nivel académico,
habia sido una nifa brillante que planeaba acudir a la universidad. A nivel
familiar habia sido como una “segunda madre” para su hermano menor.

Formulacién diagnéstica

Janet es una adolescente caucasica de 17 anos de edad, la mayor
de tres hermanos, de clase social media-alta. Sus primeros anos de vida
transcurrieron sin incidentes, crecié como una nifia alegre y sociable junto a
su padre al que adoraba. Este vinculo tan cercano a su padre le predispuso
a presentar un trastorno depresivo que se precipité tras el abandono familiar
inesperado por parte de su padre. Tras lo sucedido, apoy6 a su madre que
se encontraba deprimida y ocupé su papel en el cuidado de su hermano.
Discutié y se enfadd con su padre que, al sentirse culpable, comenzé6 a
ser critico hacia ella. Se fue distanciando de su padre ya que se sentia
desplazada afectivamente por su hermanastro. En la busqueda de una
mayor afectividad emocional comenzé a ser mas promiscua sexualmente
y en ese contexto ocurri6 la violacién que sufri6. Posteriormente su
sintomatologia depresiva se agudizé al presentar sentimientos de culpa, odio
hacia si misma, sintomas de despersonalizacién, ideas autoliticas pasivas y
episodios de autolesiones fisicas con cortes (para aliviar la falta de respuesta
emocional). Su estado psiquiatrico actual se mantiene por la pérdida de su
padre y la falta de comunicacion familiar sobre su situacion actual. Con el
tratamiento adecuado el prondstico es bueno. Sin tratamiento, es probable
que su depresién se pueda cronificar y sus relaciones emocionales adultas
sean vacias, insatisfactorias y conflictivas. Sin embargo, presenta fortaleza
mental, ademas de inteligencia, buenas habiliades sociales y habilidad
artistica (ballet).

En resumen, Janet presenta un trastorno depresivo leve. No presenta
sintomatologia de un trastorno por estrés postraumatico (carece de
flashbacks, pesadillas, o hiperactivacién autonémica), aunque si presenté
un trastorno de estrés agudo. Sufrié una violacién y presentoé sintmatologia
posterior de despersonalizacion e ideacion suicida. La sintomatologia en
el momento actual ha disminuido de intensidad. Se disefiara un plan de
tratamiento dirigido a un objetivo en la siguiente seccion.

La formulacién diagndstica puede derivarse de una combinacién de los

ejes biopsicosocial, temporal y del desarrollo, en una matriz, como se ilustra en la
Figura A.11.1.

El diagndstico biopsicosocial (Nurcombe & Gallagher, 1986) ayuda al
profesional a identificar los focos del plan de tratamiento, y las bases alrededor de
las cuales se disena el tratamiento. Se han propuesto otros sistemas diagndsticos
(p-¢j., Amchin 1991; Faulkner et al. 1985; Leigh & Reiser 1993; Perry et al, 1987;
Shapiro 1989; Sperry 1992; Sperry et al, 1992), pero sélo Shapiro (1989) le da
una importancia adecuada a los factores psicodindmicos, del desarrollo, educativos
y familiares.
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MODELOS DE PLAN DE TRATAMIENTO

Los profesionales clinicos utilizan cuatro tipos de planes de tratamiento. El
primero es intuitivo, y los demds tienen una mayor premeditacién:

1. Concordancia diagnéstico-tratamiento
2. Orientado al problema
3. Plan de tratamiento focalizado intrahospitalario

4. Dirigido a metas

Concordancia diagnostico-tratamiento

Esta es la manera intuitiva, la técnica de concordancia de patrones utilizada
por la mayoria de los profesionales. Dado un patrén clinico (p.ej., nino de 7 afos
de edad; hiperactivo, inquieto, inatento e impulsivo; problemas de aprendizaje;
padres coercivos y punitivos; inteligencia probablemente en el limite inferior del
rango promedio), el profesional clinico empareja un diagndstico con un plan de
tratamiento (p.ej., pruebas de inteligencia y de educacién, psicoeducacién a los
educadores y a los padres, posible educacién diferencial, terapia farmacoldgica
con estimulantes, posible programa conductual para mejorar la concentracién).
El progreso del nifo con el tratamiento se evaliia de manera global, hasta que la
familia se encuentra satisfecha con los avances del nifo, o insatisfecha con estos, y
abandona el tratamiento.

Aunque la concordancia diagnéstico-tratamiento es rédpida, eficaz e intuitiva,
tiene graves defectos. La ausencia de focos especificos y de estimaciones en el tiempo
requerido para producir cambios provoca imprecisiones y una potencial “deriva’: el
terapeuta no es responsable de decidir si el plan de tratamiento estd funcionando
o de cambiar el tratamiento si no funciona. Cuando un equipo clinico estd
implicado en proporcionar un tratamiento de forma adecuada, como por ejemplo
el el contexto de un paciente hospitalizado, puede llegar a ser descoordinado si el
equipo carece de una l6gica explicita para la asignacién de funciones o en la toma
de decisiones conjuntas.

Orientado al problema

Weed (1969) introdujo en medicina, la historia clinica orientada al problema,
con el fin de mejorar la falta de coordinacién existente entre los programas de
hospitalizacién altamente especializados. En el sistema de Weed, los problemas en
el diagnéstico y en el tratamiento se extraen desde la base de datos. Los problemas
se vuelven inactivos o se expresan como diagndsticos categoriales y se prescriben
tratamientos generales o especificos para ellos. Consecuentemente, los problemas
terapéuticos permanecen activos, se vuelven inactivos o se resuelven. La légica
explicita del sistema fomenta la comunicacién, la colaboracién y previene que el
paciente “se quede en tierra de nadie” entre las distintas especialidades.

Desafortunadamente, la orientacién al problema no ha tenido éxito en la
psiquiatria. Grant y Maletzky (1972) sugirieron que los problemas psiquidtricos
fueran daclarados como comportamientos desviados en necesidad de ser extinguidos,
o0 como comportamientos deficientes que necesitaban ser mejorados. Sin embargo,
no existen directrices claras para extraer problemas de la base de datos, o decidir
cémo deben integrarse. Frecuentemente, la historia clinica orientada al problema
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se convierte en una lista fragmentada de comportamientos, que pierde la esencia de
un patrén de interaccién dindmica. Por lo tanto, corre el riesgo de ser considerado
por el equipo de tratamiento como un “trabajo administrativo” que se debe realizar
para satisfacer la revisidn externa.

Plan de Tratamiento Focalizado Hospitalario

Harper (1989) introdujo la planificacién focal, para facilitar el tratamiento
en pacientes hospitalizados. El profesional clinico identifica un problema focal, lo
formula en términos operacionales y relaciona el tratamiento con el diagndstico
a través de objetivos explicitos. Al emplear un lenguaje explicito y sin jerga, el
plan es accesible tanto para el equipo clinico como para el paciente y la familia.
La planificacién del tratamiento focal estd estrechamente relacionado con el plan
dirigido a metas.

Plan Dirigido a Metas

El plan dirigido a metas fue introducido por Nurcombe y Gallagher
(1986) y Nurcombe (1989). Los focos del tratamiento esencial se extraen de la
formulacién diagndstica. Los focos esenciales son aquellos aspectos del diagndstico
que son modificables, y es probable que produzcan el mayor efecto general cuando

Figura A.11.2 Plan de tratamiento dirigido a metas
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se modifican. Al elegir las metas y el tratamiento, el profesional clinico debe tener
en cuenta el tiempo, los fondos y los recursos disponibles. En contraste con el
plan de tratamiento focal para pacientes hospitalizados, el plan dirigido a metas
es aplicable en todos los contextos de tratamiento: por ejemplo, el tratamiento
en pacientes hospitalizados tiene como objetivo la estabilizacion ripida del
comportamiento peligroso, antes que un tratamiento general. El tratamiento
comunitario o ambulatorio implica la resolucion de los conflictos conscientes o
inconscientes, la recuperacion de las deficiencias, la reeducacion, la rehabilitacion,
la reconfiguracion de la familia y la promocion de las fortalezas y aptitudes para
compensar los defectos; o una combinacién de las anteriores.

DISENANDO UN PLAN DE TRATAMIENTO DIRIGIDO
A UNA META

Los pasos para realizar un plan de tratamiento dirigido a metas son (Figura
A.11.2):

Identificar los problemas esenciales y los potenciales
Reestructurar los problemas potenciales como metas
Estimar el tiempo que se necesita para alcanzar cada meta

Para cada meta, identificar al menos dos objetivos

A A

Para cada meta, decidir el tratamiento o los tratamientos en base a la
evidencia cientifica actual, sus posibilidades a nivel social y cultural y
los recursos existentes disponibles

6. Para cada meta/objetivo, es preciso una monitorizacién, para
determinar si el tratamiento estd progresando, o si se alcanza la meta.

Identificar los problemas y potenciales

El profesional clinico (o el equipo clinico en una reunidn) extrae de la
formulacién diagnéstica biopsicosocial aquellos problemas esenciales o potenciales
que, si se modifican, se suprimen o mejoran, es posible que generen un gran
beneficio. Por ejemplo:

*  Elestrés fisico o psicosocial que predispone al paciente a desarrollar una
alteracién en el futuro.
*  El estrés fisico o psicosocial que perpetdan la disfuncién actual

* Los factores fisicos, psicosociales o administrativos que motivaron la
derivacion del paciente

*  Factores del modelo biopsicosocial actual, que tienen la capacidad de
ser modificados: disfuncién fisica y neuropsicoldgica; sintomas que se
consideran como estilos de afrontamiento.

La estabilizacién, la resolucién, o la compensacién de las metas que se
generan tras una formulacién, al hacernos estas preguntas:

—  sQué sintomas, signos, dificultades, conductas, emociones, actitudes o
disfunciones deben cambiar para que el paciente sea tratado en un nivel
de cuidado menos restrictivo?

—  ;Qué factores precipitantes o perpetuantes pueden ser modificados o
eliminados?

Plan de tratamiento A.11
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= ;Qué aptitudes potenciales pueden ser promovidas, para compensar la
disfuncion o el defecto?

Generalmente, para elaborar un plan integral, se requieren de entre cuatro
a seis problemas y uno potencial. En general, los problemas suelen ser conductuales
(p-€j., autolesiones), psicoldgicos (p.ej., conflictos no resueltos debido a un abuso
sexual en la infancia, familiares (p.¢j., distanciamiento entre padres e hijos o
conflictividad parental), sociales (p.ej., dificultades en las relaciones con los pares),
educacionales (p.ej., dificultades de aprendizaje) o médica (p.¢j., diabetes mellitus
descompensada). Cada problema y posibilidad representa lo que el profesional
clinico o el equipo tiene como objetivo para poder ayudar al paciente y la familia.

Reestructurar los problemas potenciales como metas

El tratamiento tiene como objetivo cambiar los problemas potenciales, por
ejemplo:

*  Reducir la intensidad en el estado de dnimo depresivo

*  Reducir la frecuencia del comportamiento complusivo

*  Resolver conflictos relacionados a un abuso sufrido en el pasado

*  Promover una comunicacién mds empdtica entre padre-hijo

*  Promover una disciplina parental consistente y adecuada (p.ej., revertir
una parentalidad coercitiva)

*  Fomentar (promover) la habilidad artistica.

Eligiendo las terapias

Para cada problema esencial o potencial, utilizando estos criterios, el
profesional selecciona una terapia o un conjunto de terapias adecuadas a las
necesidades de los pacientes y las familias. En decir, ;Qué terapia:

*  Tiene la mayor evidencia cientifica (p.¢j., basado en la evidencia)?

*  Tiene menos riesgos (p.¢j., con menos efectos secundarios)?

*  Se adapta mejor a los recursos clinicos disponibles?

*  Esla mds econdmica en términos de tiempo y dinero?

*  Se adapta mejor a las caracteristicas socioculturales de la familia?

La fecha objetivo

El profesional calcula cudnto tiempo necesitard para que la terapia o las
terapias sean eficaces (p.ej., para alcanzar la meta). La fecha es un punto de
referencia respecto a la cual se puede medir el progreso del tratamiento.

Definiendo los objetivos

Un objetivo es lo que se espera del paciente o la familia cuando se alcanzan las
metas en contraste con un objetivo, que representa lo que el profesional o el equipo
pretenden conseguir para ayudar al paciente. Los objetivos descritos son ejemplos
de conductas comportamentales que monitorizan la consecucién de las metas. Los
objetivos también indican la manera en la que se alcanzard una meta. Una meta

Plan de tratamiento A.11

Un objetivo es lo que
se espera del paciente
o la familia cuando se
alcanza una meta.

Una meta representa
lo que el profesional o el
equipo pretende hacer
para ayudar al paciente.
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sin un objetivo corre el riesgo de convertirse en una abstraccién sin contenido. Los
objetivos sin metas corren el riesgo de perder la esencia del asunto. A continuacién,
se describe un ejemplo de un tratamiento en pacientes hospitalizados:

Meta: Reducir la intensidad del estado de dnimo depresivo y la ideacion suicida
Objetivos:

* Enlavaloracién diaria del estado mental, el paciente no referird ningtin
afecto depresivo ni ideacién suicida durante dos semanas consecutivas

* El personal de enfermeria registrard si el paciente interactiia con sus
pares

* El educador nos informard si el paciente se esfuerza por realizar sus

tareas escolares

*  Los padres nos informaran acerca de si el paciente ya no estd deprimido
y si estd realizando sus planes de forma constructiva.

Evaluacion

En algunos casos, se deben utilizar medidas fisicas (p.¢j., peso corporal en
un trastorno de conducta alimentaria), la cuantificacién de los sintomas (p.ej.,
intentos de autolesién en un trastorno del espectro del autismo) o los resultados de
una prueba (p.¢j., cambios en las puntuaciones de una escala de evaluacién). Sin
embargo, en muchos casos, el método de evaluacién mds adecuado es un examen
clinico del estado mental.

El proceso del Plan de Tratamiento Dirigido a Metas se ilustra en la Figura
A.11.2. El profesional clinico generalmente hace las siguientes preguntas:

*  ;Cudl es el objetivo final (mera)?

* ;Por medio de qué manera el paciente llegard ahi (tratamiento)?

* ;Cémo se sabrd que el paciente tiene buena evolucion, o ha llegado al
objetivo (objetivos)?

Trabajo en equipo

El plan de tratamiento dirigido a metas le permite al equipo clinico poder
planificar, colaborar e implementar un tratamiento a partir de una base intelectual
comun. Cada miembro del equipo sabe lo que deben hacer para implementar la

Haga clic en la imagen para ver al
Dr Nurcombe resumir el plan de
tratamiento dirigido a metas (2:44)

Plan de tratamiento A.11
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CASO CLINICO: EL PLAN DE TRATAMIENTO

Volviendo al caso de Janet, la adolescente de 17 afios de edad con
clinica depresiva, ideacion suicida y autolesiones que fue victima de una
violacion afiadida al duelo no resuelto por la pérdida paterna. En este caso
se pueden identificar los siguientes problemas estructurales y potenciales:

» Depresion/ideacion suicida
» Duelo no resuelto tras la pérdida del padre

* Reaccion de estrés no resuelta tras la violacion con autolesiones
y autoreproches

*  Comunicacion familiar pobre; distanciamiento afectivo entre los
padres y entre el padre y la propia paciente

» Habilidad artistica.
Estos problemas pueden ser reelaborados en cinco objetivos:

1. Disminucién del estado de animo depresivo y eliminar la ideacion
suicida

2. Resolver el duelo que sigui6 a la pérdida del padre
3. Resolver la reaccion de estrés que ocurrio tras la violacion

4. Fomentar una mejor comunicacion entre los padres y entre el
padre y la nina

5. Promover su habilidad artistica

Para cada meta, se pueden incorporar las siguientes terapias:

1. Disminuir el estado de animo depresivo:

* Psicoterapia individual (dinamica o interpersonal), semanal,
durante 12 semanas, disminuyendo gradualmente hasta los
seis meses

» Farmacos antidepresivos (si la psicoterapia por si sola es
ineficaz después de cuatro semanas)

2. Resolver el duelo que se originé tras la pérdida del padre

» Psicoterapia individual, como fue descrita mas arriba

3. Resolver la reaccion de estrés que se origind tras la violacion

» Psicoterapia individual, como fue descrita mas arriba

4. Fomentar la comunicacion familiar

* Terapia familiar, semanal, durante 3 meses

5. Promover su habilidad artistica

* Animar a la paciente a retomar sus clases de ballet.

Por lo tanto, el tratamiento implica una combinacion de psicoterapia

Plan de tratamiento A.11
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individual, terapia farmacoldgica antidepresiva y terapia familiar, que se
ajustara segun el progreso de la paciente durante seis meses.

Los objetivos de cada meta son:

1. Disminucion del estado de animo depresivo

Ausencia de estado de animo depresivo (o una puntuacion en el
rango no significativo en una escala de evaluacién de depresion)
o de ideacion suicida en el examen del estado mental durante
dos meses.

Buenas relaciones con los pares, sin promiscuidad sexual.

Progreso satisfactorio en la escuela.

2. Resolver el duelo

En la terapia individual, la paciente comprendera la relacion
entre la pérdida, la depresion, la necesidad de afecto y la
promiscuidad sexual.

3. Resolver la reaccion de estrés

Enla terapia individual, la paciente comprendera la relacion entre
el trauma de la violacion, la baja autoestima y las autolesiones.

Ausencia de autolesiones durante un mes.

4. Fomentar la comunicacién familiar

Los padres seran capaces de planificar conjuntamente los
mejores intereses para Janet

Janet sera capaz de decir a sus padres como le afecto la
separacion

Janet retomara las visitas a su padre, y éstas seran satisfactorias
mutuamente.

5. Promover la habilidad artistica

Janet retomara su entrenamiento de ballet.

terapia y monitorizar los objetivos. La comunicacién con los evaluadores externos

serd mds clara y concisa.

Negociacion con la Familia

La formulacién diagndstica y el plan de tratamiento se analizan con
la familia. Se describen los objetivos, las terapias y los costes (en términos de
tiempo y dinero). La familia tiene la oportunidad de estar de acuerdo o no con
el tratamiento, o de modificar, o de tomar decisiones dentro del plan propuesto.
La familia, el profesional clinico y el equipo aceptan colaborar, firman el plan y
una copia de éste se pone a disposicién de la familia. De esta forma, se obtiene el

consentimiento informado.

Plan de tratamiento A.11
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Revision

Prestar atencién a los objetivos alertard al profesional si el tratamiento
se detiene, si el paciente empeora, o si surgen complicaciones importantes. En
cualquiera de estos casos, es necesario revisar el plan de tratamiento. ;Los objetivos
representan adecuadamente la base del trastorno del paciente? ;Las metas y los
objetivos pueden ser puestos en prictica? ;Los objetivos reflejan estas metas? ;Las
terapias prescritas son adecuadas, y estdn siendo administradas correctamente?
;Deberian reestructurarse las metas y los objetivos?

DESVENTAJAS' Y OPORTUNIDADES

Se requiere mucho tiempo para ser un experto y poder realizar correctamente
un plan de tratamiento dirigido a metas. Donde mejor se enseia es en los talleres y
en las conferencias de casos, donde el aprendizaje es a través del modelado. Algunos
profesionales son reacios a especificar fechas u objetivos. Otros resienten el tiempo
requerido para realizar “trabajo administrativo” y prefieren operar de un modo mds
intuitivo, combinando los diagnésticos con sus correspondientes tratamientos. Las
metas psicodindmicas son ciertamente mds dificiles de enmarcar, en contraste con
los objetivos médicos, educativos o comportamentales. Sin embargo, una vez que
se ha articulado un plan, se hacen evidentes las ventajas educativas, comunicativas,
regulatorias y médico-legales. Por tltimo, los planes dirigidos a metas, pueden
facilitar la investigacion sobre la eficacia relativa de las diferentes terapias.

CONCLUSION

Desde la introduccién del DSM, ha mejorado la fiabilidad con la que los
profesionales hacen diagndsticos psiquidtricos. Sin embargo, la validez de las
categorfas de diagnéstico de DSM es incierta. Insel (2013) senala que el sistema
de diagnéstico del DSM se basa en el consenso de los comités sobre grupos de
sintomas, y no en medidas objetivas. Los sintomas sélo indican el mejor tratamiento
en raras ocasiones. Insel sugiere que la psiquiatria deberfa disenar un sistema de
clasificacién ligado al circuito cognitivo, neuronal y a los biomarcadores genéticos.
Tal sistema, sostiene el investigador, es mds probable que sea una guia mds precisa
para mejorar los tratamientos.

Sin embargo, las alteraciones psiquidtricas se diferencian en su especificidad,
desde las categorias (p.¢j., trastorno bipolar) hasta las dimensiones (p.¢j., trastorno
limite de la personalidad). Algunos trastornos estdn relacionados principalmente a
una predisposicidn, causa y perpetuacién psicosocial y el tratamiento debe dirigirse
a la psicopatologia individual y familiar, asi como a la neurobiologfa de la ansiedad
o la depresién, por ejemplo.

La formulacién diagnéstica biopsicosocial y el Plan de Tratamiento Dirigido
a Metas, estdn disenados para explicar los factores bioldgicos y psicosociales en el
nucleo de la psicopatologia. En contraste con los enfoques reduccionistas, que
abordan exclusivamente los factores biolégicos o los factores psicosociales por si
solos.

Practique estas habilidades en el caso planteado en el Apéndice
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Apéndice A.11.1

A continuacién se muestra el resumen de un caso hipotético (una combinacién de
varios pacientes reales) proporcionado amablemente por la Profesora Asociada Dra.

Susan MK Tan, del Departamento de Psiquiatria de la Facultad de Medicina del Centro
Médico de la Universiti Kebangsaan Malaysia (UKMMC), Kuala Lumpur, Malasia. Por
favor lea el caso, realice un diagnéstico provisional y un plan de tratamiento orientado
a problemas como se describe en el capitulo. Después puede comparar su plan con la
respuesta modelo propuesta.

Daniel

Danial es un nifio de origen
malayo de 8 afios de edad, el mayor
de dos hermanos. Ha sido derivado al
servicio de salud mental infanto-
juvenil a través de un equipo de
orientacidén escolar que observd
cicatrices nuevas y antiguas y
moratones en los brazos de Daniel.
Presentaba numerosas marcas, ocultas
en sus pantalones largos, provocadas
por latigazos con un rotan, un bastén
largo y flexible.

La madre de Daniel, de origen
chino, era taoista. Su padre es
musulman de etnia malaya. Los padres
de Daniel se enamoraron cuando
trabajaban juntos en un supermercado.
Su matrimonio fue poco aceptado por
sus abuelos maternos, quienes eran
muy conservadores. Le preguntaban:
“:;Por qué no puedes encontrar a
alguien de tu misma clase social-?
Ahora tienes que convertirte a otra
religidén para casarte con este
hombre”. Sus abuelos paternos eran
mads comprensivos. Los padres eran
comerciantes de mercados nocturnos,
vendian baratijas y recuerdos.
Cambiaban de un mercado a otro
diariamente en una furgoneta en mal
estado y apenas llegaban a fin de
mes. Llevaban a sus hijos con ellos
mientras trabajaban, ya que nadie
podia cuidar de ellos.

Mientras sus padres trabajaban,
esperaban que Daniel y su hermana
se sentasen a la mesa e hiciesen la
tarea, dibujasen o jugasen. Sara,

Plan de tratamiento A1

la hermana de siete afios de Daniel,
hacia todo por si misma, y después
ayudaba en el puesto familiar.

Era capaz de calcular el cambio
correcto para los clientes. Daniel

en contraposicién tiene dificultades
para leer y escribir. Confunde las
“p” y las “g”, le cuesta escribir

su nombre, y tiene dificultades en

la aritmética. Es habilidoso con

las manos, y su hermana y otros

nifios lo buscan para que les arregle
sus juguetes. Cuando sus padres
trabajan, él prefiere deambular de

un puesto a otro. Tiene facilidad
para hacer amigos, aunque se suele
relacionar mds con nifios méas pequefios
o adolescentes que le mandan que les
haga recados. En una ocasién el padre
lo vio fumando y le azotd. Los padres
comparan negativamente a Daniel con
su hermana.

Sus abuelos maternos culpan a la
madre, cuando estaba embarazada de
Daniel, de haber ignorado su consejo
de no visitar un zooldgico(la madre
fue asustada por un mono). De acuerdo
con las creencias de los abuelos,
ese incidente, y el que la madre
haya contraido matrimonio con otra
persona de diferente etnia, habia
disgustado a sus antepasados quienes,
en respuesta, maldijeron a Daniel
para que se comportase como un mono y
no estuviese nunca quieto.

En la escuela, Daniel es
considerado un nifio travieso,
inatento, gque no puede pararse
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quieto. A nivel académico es de

los peores de su clase, aungue su
profesor de educacidén fisica refiere
que sobresale en futbol y que gand
una medalla de oro en la carrera de
los 100 metros.Sin embargo Daniel no
comparte sus problemas ni siquiera
con él.

Daniel tiene muchos amigos entre
los nifios mas pequefios, aunque pocos
tienen su misma edad. A menudo los
maestros lo rifien por saltarse la
fila, interrumpir cuando otros hablan
y no respetar los turnos en los
juegos. Daniel golpea a otros nifios
cuando se enfada con ellos, aunque en
ocasiones les regala cosas que roba
del puesto de sus padres.

Daniel acompafia a sus padres
al servicio de salud. Es pequefio y
delgado para su edad, y se encuentra
por debajo del percentil cincuenta
para su talla y peso. Viste con un
uniforme escolar que esta viejo
y sucio y tiene agujeros en los
zapatos. Su examen fisico general es
normal. No estd palido y no tiene
rasgos dismérficos. Inicialmente su
contacto visual es pobre. Se mueve
en su asiento y es reacio a decir
algo malo acerca de sus padres. Dice
que estd en contra de las normas
de la familia. Sin embargo, cuando
se da cuenta de que el terapeuta
quiere ayudarlo, se descompone y se
pone a llorar. Dice que ha estado
triste, enfadado y celoso durante
mucho tiempo, aungque intentaba no
sentirse asi. Admite tener problemas
para dormir. A veces se despierta
gritando cuando tiene pesadillas de
ser golpeado por su padre. Se ha
sentido irritable durante el ultimo
afio, especialmente cuando se siente
ridiculizado al no poder leer y
escribir correctamente. Ha pensado
en quitarse la vida, pero no sabe
cémo hacerlo. Le gusta el atletismo
y admira al entrenador, ya que es
el Unico maestro que le trata con
carifio.

Daniel confiesa que su padre y
su madre lo golpean con frecuencia

cuando pierde o rompe cosas, o cuando
desaparece del puesto en el que los
padres trabajan. Nunca le explican
por qué le golpean. Se ha sentido
infeliz durante el tiempo que es
capaz de recordar y cree que nadie

lo gquiere. Sus abuelos maternos

dicen que es como un mono. El piensa
que sus padres no lo quieren cuando
lo comparan con su hermana y le
preguntan: “:;Por gqué no puedes ser
como ella?”. Sus padres pocas veces
hacen cosas agradables con él. Le
compraron un baldén de futbol en su
ultimo cumpleafios, pero su padre se
lo quitd cuando rompid una ventana.
Durante las temporadas festivas como
Aid Mubarak, que celebrd con sus
abuelos paternos, o el Afio Nuevo
chino, que celebrd con sus abuelos
maternos, recibidé sbélo un conjunto de
ropa nueva, mientras que a su hermana
sus familiares le regalaron varios
conjuntos de ropa. A menudo piensa en
huir de su casa, pero no sabe a ddénde
ir.

En la entrevista, los padres
admiten que le pegan al menos una
vez por semana. Lo consideran la
manera asidtica de dar disciplina a
los nifios. Ambos fueron educados por
padres estrictos. El1l padre de Daniel
refiere que él también tenia problemas
para permanecer sentado y concentrado
durante las tareas escolares. El
todavia no sabe leer o escribir
correctamente. Esta fue una de las
razones por las que se enamord de su
esposa: ella lo acepta como es y se
encarga del trabajo administrativo
en su negocio. Daniel fue un
“accidente”. Sus padres tuvieron
que contraer matrimonio rapidamente
para ocultar el hecho de que habia
sido concebido fuera del matrimonio
(hubiese sido un problema grave para
los abuelos de ambas familias). Ellos
insisten en que quieren a Daniel,
pero sus problemas los estresan sobre
todo porque tienen que luchar para
llegar a fin de mes. Ellos no creen
que tenga otros problemas, ademis de
ser travieso y desobediente.

Plan de tratamiento A.11
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RESPUESTA MODELO

Compare su plan de tratamiento con el que se sugiere aqui. Tenga en cuenta que la

respuesta modelo no es la inica manera de tratar los problemas de Daniel. Puede haber
otras maneras para tratarlos, dependiendo, por ejemplo, de la disponibilidad de los
servicios, el acesso a los medicamentos, las cuestiones culturales o las circunstancias
locales. La respuesta modelo proporciona una guia que permite discutir los problemas
que pudiesen ser abordados.

FORMULACION DIAGNOSTICA PROVISIONAL

Los diagnésticos categéricos provisionales (segtin el DSM-5) son:

*  Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH)
*  DPosible Trastorno Especifico de Aprendizaje (con dificultades en la expresion escrita y en la aritmética)
*  Dosible capacidad intelectual limite o bajo el promedio

*  Trastorno depresivo: Distimia.

La realizacién de pruebas de inteligencia y educativas son necesarias para descartar o confirmar el
trastorno especifico del aprendizaje y la discapacidad intelectual. Puede ser que presente solamente un trastorno
especifico del aprendizaje, solamente una discapacidad intelectual, o una combinacién de ambos.

La inatencién, la hiperactividad, la impulsividad y los problemas de aprendizaje de Daniel son
probablemente innatos. La combinacién de los sintomas de inatencién, hiperactividad y el trastorno del
aprendizaje han originado un fracaso académico y una baja autoestima. Su autoestima ha empeorado mds,
como resultado de las medidas coercitivas y severas, el rechazo excesivo de sus padres estresados que estdn
estresados y por las atribuciones populares de sus abuelos maternos que dicen que fue maldecido y es como un
mono.

Sin tratamiento, su prondstico es pobre. Existe riesgo de suicidio o delincuencia juvenil si se le separa
de su familia. Mucho de esto depende de la movilizacién de la escuela para proporcionarle una evaluacién
educativa y una ensefianza académica que le ayude en sus dificultades. La capacidad del profesional clinico
para involucrar y apoyar a los padres es necesaria. La actitud de los padres ante la disciplina hacia Daniel no
debe ser criticada. Por el contrario, los enfoques alternativos en la crianza de los nifos deben ser reforzados
empdticamente sobre la base de que el castigo por si solo no ha funcionado. Es mds probable que los padres
cooperen si ademds la terapia farmacoldgica con estimulantes es eficaz a corto plazo. La promocién de las
habilidades practicas y deportivas de Daniel ayudard a compensar su baja autoestima.

Estudios

*  Evaluacion pedidtrica por su baja estatura
*  Evaluacién de la inteligencia

*  Evaluacién educativa (para clarificar la existencia y extensién de las dificultades especificas del
aprendizaje)
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PLAN DE TRATAMIENTO

Daniel es un nifio de 8 afos de edad, el mayor de dos hermanos. Sus padres son de origen chino y

malayo. Su madre se convirti6 del taoismo al Islam, la religién del padre, antes de contraer matrimonio.

Patron

Daniel presenta los siguientes sintomas y signos:

Baja talla y peso

Desalifado

Poco contacto visual

Nerviosismo, inquietud

Inquietud en la escuela

Inatencién

Posible inmadurez perceptual

Rompe cosas, no respeta las filas, interrumpe y no respeta los turnos en una conversaciéon
No se relaciona adecuadamente con sus pares

Se guarda sus problemas para si mismo

Piensa que sus padres no lo quieren porque €l es malo
Se siente desfavorecido

Piensa en escaparse o en quitarse la vida

Golpea a sus pares, o les da regalos

Roba a sus padres

Insomnio y pesadillas

Triste, enfadado, celoso

Factores predisponentes

Embarazo prematrimonial que precipité el matrimonio
Matrimonio mixto al cual se oponian sus abuelos maternos

El padre presentaba inatencién e hiperactividad en la escuela. Tenia dificultades en el aprendizaje
de letras y ntimeros (posible TDAH vy trastorno del aprendizaje, lo que sugiere una predisposicién
genética)

Factores precipitantes/perpetuantes

Pobreza
Padres con situacién laboral estresante

Disciplina fisica excesiva por parte de ambos padres, especialmente el padre (justificado por los
padres como la norma cultural)

Parentalidad coercitiva
Los padres lo comparan desfavorablemente con su hermana menor

Explicaciones populares de los abuelos (identificacién con un “mono” y castigo divino por el
y g
matrimonio mixto)

Bajo rendimiento académico

Falta de amigos
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Potenciales

*  Repara los juguetes
e Habilidad atlética

¢ Buena relacién con su entrenador.

Problemas objetivo/potenciales

1. Inatencién/hiperactividad/ impulsividad
2. Problemas de aprendizaje
3. Apoyo educativo
4. Parentalidad coercitiva
5. Distimia
6. Habilidad atlética y practica
METAS DEL TRATAMIENTO
1. Mejorar la atencion, el nivel de actividad y el control de

los impulsos

*  Dsicoeducacién con los profesores (reunién en la escuela)
*  Dsicoeducacién con e los padres (asesoramiento parental)

* Fdrmacos estimulantes, preferiblemente los de liberacién prolongada
(los farmacos deberfan tener un efecto beneficioso entre las siguientes
dos semanas hasta un mes).

2. Solucionar los problemas de aprendizaje

* Educacién diferencial para el trastorno especifico del aprendizaje
(tardara entre seis meses hasta dos afos de tratamiento)

3. Proporcionar apoyo educativo

*  Dsicoeducacién del personal de la escuela (educadores, orientadores
escolares, entrenador, director) en las reuniones de la escuela, respecto
a la causa del TDAH, la del trastorno especifico del aprendizaje y sobre
la necesidad de promover sus potenciales. Se requerirdn reuniones
mensuales en la escuela desde los seis hasta los doce meses

4. Mejorar la calidad de la parentalidad y la disciplina

* Asesoramiento parental

o Triple-P* — Programa de Parentalidad Positiva u otra forma de
psicoeducacién parental para mejorar sus hdbitos negativos y reducir
las précticas coercitivas

* Posible psicoeducacién de los abuelos maternos, sobre practicas

Plan de tratamiento A.11

*Triple P — Programa de
Parentalidad Positiva®

es uno de los muchos
programas disponibles, de
apoyo a la parentalidad y a
la familia, para la prevencion
y el tratamiento de los
problemas conductuales

y emocionales en nifios y
adolescentes. Se basan en la
teoria del aprendizaje social,
de la conducta cognitiva
social, y del desarrollo.
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positivas similares

*  Estas intervenciones probablemente tendrdn una duracién de entre seis meses a un afo.

5. Dismimucion de la distimia

*  Dsicoeducacién parental y psicoeducacion sobre el TDAH, el trastorno especifico del aprendizaje,
y técnicas de crianza

*  Apoyo del orientador escolar
*  Promocién de sus potenciales

*  Estas intervenciones probablemente requerirdn entre seis meses a un afio para ser implementadas.

6. Promover sus potenciales

*  Obtener apoyo de su entrenador y de la escuela para protenciar su habilidad atlética
*  Obtener apoyo del padre, para potenciar sus habilidades pricticas

*  Estas intervenciones probablemente tardardn alrededor de 12 meses para ser implementadas.

MONITORIZACION DEL TRATAMIENTO

Metas 1,2,3 (atencion, impulsividad, problemas de aprendizaje)

¢ Contacto telefédnico o reunién mensual con la escuela

*  Entrevistas regulares con los padres (semanales durante 3-6 meses, posteriormente disminucién de
la frecuencia)

Meta 4 (parentalidad y disciplina)

* Informacién a los padres (semanal durante 3-6 meses)

Meta 5 (distimia)

e Examen del estado mental (semanal durante 3-6 meses)
* Informes de los padres (semanal durante 3-6 meses)

*  ElCuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ, Versién Malaya), administrado mensualmente
durante 3-6 meses)

Meta 6 (potenciales)

* Informes de los padres (semanales durante 3-6 meses, posteriormente disminucién de la frecuencia)

CONTINGENCIAS DEL TRATAMIENTO

* Si las pruebas de inteligencia, educativas y de la educacién diferencial no estdn disponibles el
profesional debe proceder sobre la base de que Daniel tiene tanto TDAH como un trastorno
especifico del aprendizaje.

* Sies posible, se debe conseguir la ayuda de la madre y de los abuelos paternos, para que le ensefien a
Daniel a leer y a hacer cdlculos, y se les debe motivar para ser pacientes. Con suerte, los padres serdn
menos coercitivos si los firmacos estimulantes tienen un efecto rdpido. Sin embargo, se les debe
advertir que puede llevar tiempo encontrar la dosis adecuada del fdrmaco adecuado.

*  Siel Triple-P o un programa similar no estd disponible, el profesional debe incluir estos principios

Plan de tratamiento A.11 22


http://www.sdqinfo.org/py/sdqinfo/b3.py?language=Malay

Manual de Salud Mental Infantil y Adolescente de la IACAPAP

en el asesoramiento parental regular.

* La psicoeducacién y poder trabajar con el personal de la escuela es
fundamental. El profesional clinico debe trabajar para conseguir
el apoyo del entrenador. Es posible que el padre pueda ensefarle
habilidades pricticas a Daniel.

* La administracién regular del SDQ ayudard a monitorizar los avances
en el progreso.

Plan de tratamiento A.11

23



	_GoBack
	_GoBack

