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1. INTRODUCCION

El presente trabajo describe el abordaje de un paciente diagnosticado con esquizofrenia de
tipo persecutorio,comorbido con trastorno por consumo de sustancias,desde el servicio de
admision de un hospital neuropsiquiatrico publico,a partir del contacto diario con el equipo
asignado para su tratamiento.

Es relevante hacer mencion que el servicio de admision del hospital brinda evaluaciéon vy
atencién a las personas que se encuentran experimentando sintomas agudos de un cuadro
psicopatolégico y cumplen con los criterios de internacion conforme lo estipulado en la Ley
Nacional de Salud Mental (Ley N° 26.657, 2010). El equipo perteneciente al servicio
desempena su labor con el objetivo de compensar los sintomas del paciente,una vez que el
mismo ingresa. Es decir, que este ultimo puede haber ingresado desde la guardia del hospital
o bien, haber sido derivado por uno de los servicios de internacién a puertas abiertas de la
misma institucion.

En el servicio de admision se trabaja interdisciplinariamente, a partir de un abordaje
farmacologico, psicoterapéutico y social,con el objetivo prioritario de la externacion del
paciente. Sin embargo, si el equipo evalua y posteriormente determina que el contexto no
cuenta con la contencion necesaria,el paciente es derivado a uno de los demas servicios del
hospital,para posibilitar la continuidad del tratamiento.

Se debe precisar que si bien el abordaje de lo agudo, se da mas a un nivel farmacoldgico, y a
nivel psicoterapéutico se trabaja con un tiempo limitado,ya que lo habitual es que los
pacientes permanezcan, en promedio, un mes en el servicio. El ser conscientes de esa
limitacion permite desarrollar intervenciones terapéuticas especificas y puntuales.

En lo que respecta a la presente investigacion, es importante mencionar que durante la
experiencia pre-profesional, se han llevado a cabo actividades como la participacion en
entrevistas de evaluacion (primera entrevista), entrevistas de seguimiento a los pacientes que
se encuentran en el servicio, entrevista a los familiares de los pacientes internados, evolucién
supervisada de las historias clinicas y gestion de los turnos para efectuar interconsultas con
otros servicios del hospital.

El interés en realizar la presente investigacion surgié debido a la observacion de un caso, el
cual se centrd en analizar la dificultad encontrada desde el aspecto farmacoldgico para la
estabilizacion de los sintomas, como en la relevante cantidad de reingresos en periodos de
tiempo relativamente cortos con los que cuenta el paciente.



2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general

Describir el abordaje de un paciente con diagnéstico de esquizofrenia de tipo
persecutorio,comérbido con trastorno por consumo de sustancias,desde el servicio de
admision de un hospital neuropsiquiatrico.

2.2. Objetivos especificos

- Analizar el proceso que se realiza en el servicio de admision para arribar al diagndstico de
esquizofrenia del paciente.

- Describir las intervenciones realizadas por los integrantes del equipo tratante durante la
estadia del paciente en el servicio de admision.

- Analizar el rol del contexto familiar y social en relacion al recurrente abandono del
tratamiento del paciente.



3. MARCO TEORICO
3.1. La admisién en el hospital neuropsiquiatrico

En lo que respecta al hospital neuropsiquiatrico, es importante mencionar que la admision
designa la forma de recepcion que tiene una institucion.Se utiliza para registrar un motivo de
consulta y elaborar un diagndstico presuntivo a fin de decidir,tanto si corresponde el ingreso al
servicio,como su posterior tratamiento (Rubistein, 1996).El equipo que se desemperie en el
servicio de admisién debe estar conformado en base a los principios establecidos en la Ley
Nacional de Salud Mental (Ley N° 26.657, 2010)en funcién a que el diagnéstico cumpla con el
requisito de ser producto de un abordaje interdisciplinario e integral.

La misma Ley (Ley N° 26.657, 2010),en el intento por sostener y garantizar,ante todo,la
libertad de las personas,amparada posteriormente por el Plan de accién integral sobre salud
mental 2013 —2020(Organizacion Mundial de la Salud, 2013),define dos modalidades de
internacion: 1) Voluntaria: en cuyo caso la persona puede decidir por si misma la
externacion;2) Involuntaria: requiriendo, dentro de las 48hs del ingreso, un informe
interdisciplinario e integral con la evaluacion y los motivos que justifiquen la internacion, la
busqueda de datos acerca de la identidad de la persona y el consentimiento informado
firmado por el paciente o su representante legal si correspondiera. Actividades, éstas ultimas,
que se desarrollan en la guardia y en el servicio de admision.

La experiencia del ingreso en el area de admision de un neuropsiquiatrico es
compleja.Jankovic etal.(2011)sostienen que la situaciéon genera sentimientos contradictorios al
sentir alivio, por la atenciéon,a la par que preocupacion,por el desconocimiento del
funcionamiento hospitalario.

Algunos familiares de pacientes internados en unidad de agudos suelen percibir una fuerte
estigmatizacion por parte de la unidad segun la atenciéon dada por los profesionales(Runte
Geidel, 2005). Es en este aspecto que se debe tener en cuenta que el trabajo con personas
especialmente vulnerables y, con frecuencia, altamente vulneradas requiere tener siempre
presente la dimension de lo humano y,consecuente con ello,el respeto, la dignidad y la ética
del cuidar como sostén(Sennett, 2003).

En los ultimos tiempos, el avance tecnoldgico produjo cambios significativos en el area de la
salud,no sélo mejorando el prondstico y la evolucion, sino también posibilitando que los
tratamientos en los hospitales psiquiatricos puedan ser, en su mayoria, ambulatorios (Resnik,
1999). La alternativa prioritaria en los servicios de admisién, basandose en el espiritu de la
Ley Nacional de Salud Mental (Ley N° 26.657, 2010), es posibilitar la externacién del paciente
una vez que el mismo no presente riesgo cierto e inminente para si o para terceros.

El trabajo que se cumple en el servicio de admisién es, fundamentalmente, en la emergencia
y bajo la modalidad de internacion, pero también se hace atencion ambulatoria para aquellos
pacientes que son externados desde el servicio.La conformacion de los equipos de trabajo es
interdisciplinaria, siendo un total de 5 equipos integrados por psiquiatras y psicélogos que
realizan su trabajo con los pacientes internados y sus familiares y/o allegados(Hospital
psicoasistencial interdisciplinario J. T. Borda, 2016).

Durante la evaluacién en la urgencia siempre debe descartarse que los sintomas y signos de
alteracion mental correspondan a una manifestacion de problemas organicos, y se debe
comenzar por determinar si existe riesgo de muerte o de conducta violenta (Subsecretaria de
redes asistenciales del ministerio de salud de Chile, 2008).

En la entrevista,el profesional prestara atencion a si existe extravagancia en la vestimenta y/o
maquillaje, si los contenidos del discurso estan conectados con coherencia o presentan
disgregacién, se explorara la orientacion y la memoria, inicialmente, con preguntas simples
como el nombre del paciente, la fecha y en qué lugar se encuentra. También debe indagarse
si existié consumo de alcohol u otras drogas dentro de las ultimas 72 horas,preguntar por el
estado de animo e ideas sobre quitarse la vida y por situaciones que puedan estar afectando
al paciente (Subsecretaria de redes asistenciales del ministerio de salud de Chile, 2008).
Segun el anterior manual, uno de los principales sindromes de urgencia psiquiatrica es la



agitaciéon psicomotriz, término utilizado frecuentemente para describir un estado de exaltacion
de los movimientos automaticos y/o voluntarios del cuerpo (inquietud, gesticulacion, caminar,
correr, etc.), que en general carecen de objetivo, y que van acompafiados de nerviosismo,
enojo, miedo y/o euforia. Segun el caso puede estar acompanado de desinhibicion verbal e
ideas inconexas. La conducta es impulsiva, desordenada, arriesgada,irresponsable y
constituye un peligro.

Frente a situaciones de violencia inmanejable o pérdida del sentido de la realidad, que
dificultan al paciente su autocuidado o lo incapacitan para asumir la responsabilidad por su
conducta,frecuentemente se utilizan técnicas de contencién de tipo farmacoldgica a través de
la cual se administra un medicamento neuroléptico y/o ansiolitico para aliviar los
sintomas(Subsecretaria de redes asistenciales del ministerio de salud de Chile, 2008).

Una vez superada la urgencia, el equipo de admision programa el alta hospitalaria sin
prolongar la internaciéon innecesariamente y,en el caso de no ser esta posible,el paciente es
derivado a los otros servicios del hospital para continuar su tratamiento. EI mismo equipo que
brindé6 la atencion al paciente realiza, luego, el seguimiento psicofarmacoldgico vy
psicoterapéutico al momento de la externacién. Se contintia bajo esa modalidad hasta tanto el
paciente sea derivado a los consultorios externos del hospital o a los dispositivos terapéuticos
que se encuentren a su alcance conforme a su domicilio(Hospital psicoasistencial
interdisciplinario J. T. Borda, 2016).

3.2. El diagnéstico de esquizofrenia

El diagndstico de trastorno mental conlleva la identificacion de una constelacién de signos y
sintomas asociados con un deterioro del funcionamiento laboral o social (American Psychiatric
Association, 2014) que, siguiendo con las directivas de la Ley Nacional de Salud Mental (Ley
N° 26.657, 2010), solo podra deducirse a partir de una evaluacion interdisciplinaria.

La esquizofrenia es una enfermedad grave y destructiva en la que predominan, en su fase
mas activa, las alucinaciones, el delirio y una conducta alterada hacia los demas (Resnik,
1999).

La esquizofrenia puede ser entendida como un sindrome diferenciado categoéricamente de
otras entidades nosoldgicas (modelo categoérico o dicotdmico), o como un estado de
vulnerabilidad distribuido de forma continua en la poblaciéon (modelo continuo o dimensional)
(Chinchilla Moreno, 2007). Al respecto, Hafnery Maurer(2006)sostienen que la mayor parte de
los rasgos que caracterizan la esquizofrenia responden a un modelo continuo y aparecen
siempre de forma independiente al ambito cultural.

Esta enfermedad se encuentra mundialmente clasificada entre las 20 primeras causas de
discapacidad (Leucht et al., 2013). Sin embargo, gracias a los progresos actuales en
farmacoterapia y asistencia psicosocial,se puede esperar una recuperacion plena y duradera
para casi la mitad de los individuos que desarrollan esquizofrenia. Del resto, sélo la quinta
parte aproximadamente sufre graves limitaciones en sus actividades cotidianas (Organizacion
Mundial de la Salud, 2001).

Chinchilla Moreno(2007) sostiene que el concepto de esquizofrenia ha ido sufriendo
modificaciones con el correr de las épocas. Segun el autor, hoy solo asistimos a formas
menores, a cuadros de comienzo y otras formas clinicas que ya no cuentan con las mismas
caracteristicas. El abordaje,y principalmente los cambios en lo farmacolégico, tuvieron un
importante impacto en el curso de la enfermedad. Las reflexiones del pasado pueden dar
razon al sentido con el que hoy se utiliza el concepto.

3.2.1. Conceptualizacion histérica de la esquizofrenia

En el afio 1899 EmilKraepelin,a partir de la caracterizacion de la sintomatologia mas visible,
las correlaciones frecuentes y sus posibles variaciones evolutivas, agrupd dentro de los
«procesos psiquicos degenerativos» a la hebefrenia, la catatonia y la demencia paranoide.
Teniendo en cuenta, también, a las formas alucinatorias o fantasticas de la paranoia. El



criterio  prioritario fue el estado terminal de la enfermedad: wuna rapida
demenciacion,designandola categoria nosografica de Dementia Praecox. Segun ésta
concepcion, el sindrome nuclear se constituye a partir de los elementos propiamente
deficitarios, tomando indudablemente el modelo de la hebefrenia(Consejo de Redaccion,
1996).

La categoria nosografica propuesta por Kraepelin encontré6 no pocos detractores, que por
ejemplo, sostenian que la palabra 'demencia precoz' habia sido desafortunada, debido a que,
la demencia, si aparecia,soélo lo hacia después de muchos afios(Chaslin, 1922como se citd en
Consejo de Redaccion, 1996).

Posteriormente, Bleuler (1911/2011)fundé el concepto de esquizofrenia sosteniendo que
aquella ‘demencia precoz’'correspondia a una época en la que, el concepto de demencia y de
precocidad eran aplicados a todos los casos.

Basado en la necesidad de un ajuste en lo conceptual y una revision de la sintomatologia
asociada, identific6 casos en los que, a cierta forma de psicosis de los jovenes y otras
enfermedades caracteristicas de la pubertad, considerd incorrecta la inclusion en un solo
concepto (Bleuler, 1911/2011).

Es entonces que este autor propuso el término esquizofrenia,porl a relacién con la escisidon
(Spaltung) de las distintas funciones psiquicas.

Es con Kraepelin y Bleuler, que naci6 la controversia mantenida hasta nuestros dias entre
estado y curso. Entre las formas de inicio de la esquizofrenia(Chinchilla Moreno, 2007).

Sin embargo,ya pesar de la inexistencia de un unico modelo explicativo de la fisiopatologia de
la enfermedad, Stevens, Prince, Prager y Stern (2014)sostuvieron que la combinaciéon de
factores genéticos y/o anormalidades en el neurodesarrollo contribuyen con una mayor
vulnerabilidad para la aparicion posterior de la esquizofrenia.

Un conjunto coherente de estudios farmacolégicos e imagenes cerebrales indican la
implicancia de una disfuncion en la neurotransmision dopaminérgica durante la génesis de los
sintomas psicoticos, como delirios y alucinaciones. Sin embargo, la disfuncién dopaminérgica
no alcanza para explicar la gama completa de caracteristicas clinicas de la enfermedad. Una
perturbacion de la funcidn glutamatérgica contribuye a los procesos biolégicos que subyacen
a algunas de las caracteristicas clinicas, particularmente la disfuncion cognitiva, en la
esquizofrenia(Owen, Sawa, & Mortensen, 2016).

3.2.2. Caracteristicas diagnodsticas

El diagndstico de esquizofrenia requiere al menos dos de las siguientes condiciones, siendo
una de ellas alguna de las primeras tres: delirios; alucinaciones; lenguaje
desorganizado;comportamiento gravemente desorganizado o catatonico;sintomas negativos
tales como expresion emotiva disminuida o abulia (A. P. A., 2014).

Los delirios son creencias fijas que no son susceptibles de cambio a la luz de las pruebas en
su contra. El contenido del delirio puede incluir varios temas (p. ej. persecutorios,
referenciales, somaticos/ religiosos, de grandeza). En este aspecto, la distincion entre un
delirio y una creencia firme es dificultosa de realizar. Generalmente depende del grado de
conviccién con el que se mantiene la creencia a pesar de las pruebas claras o razonables en
contra de su veracidad(A. P. A., 2014).Los delirios suelen producir un considerable malestar
emocional (distress) y una notable disfuncién en la conducta que generalmente deriva en la
hospitalizacion de los individuos(Beck, Rector, Stolar,& Grant, 2010).

Las alucinaciones son percepciones sin estimulo externo. Son vividas y claras, con toda la
fuerza y el impacto de las percepciones normales,y no estan sujetas al control voluntario.
Pueden darse en cualquier modalidad sensorial. Sin embargo, las alucinaciones auditivas son
las mas comunes en la esquizofrenia(A. P. A., 2014).

El mismo manual describe al pensamiento desorganizado como un cambio en el discurso de
un tema a otro (descarrilamiento o asociaciones laxas),o respuestas no relacionadas con las



preguntas recibidas (tangencialidad).

El comportamiento motor desorganizado puede observarse,tanto en conductas de tipo
infantiloides,como también a partir de la observacion de una agitacion impredecible. En el otro
polo, el comportamiento catatonico es una disminucion marcada de la reactividad al entorno,y
también varia entre la resistencia a cumplir instrucciones o negativismo,y la adopcion
mantenida de una postura rigida(A. P. A., 2014).

Dos de los sintomas negativos son especialmente prominentes en la esquizofrenia: la
expresion emotiva disminuida y la abulia. La primera consiste en una disminucion de la
expresion de las emociones a través de la cara, el contacto ocular, la entonacién del habla
(prosodia) y los movimientos de las manos, la cabeza y la cara,que habitualmente dan un
énfasis emotivo al discurso.

Es necesario rescatar también que, a mediados del siglo pasado, Schneider (1946/1997),
desde un enfoque fenomenoldgico, indicé como sintoma patognomaonico de la esquizofrenia a
la consideracion de la experiencia de la propia actividad psiquica (lenguaje, pensamientos,
sentimientos, intenciones, etc.) como ajena o impuesta. Basada en un aumento de la
permeabilidad en la barrera entre el yo y el mundo.

Muchas investigaciones demuestran que los jovenes tienen mayores chances de ser
diagnosticados con desordenes comportamentales o esquizofrenia en forma erronea(Delbello,
Lopez-Larson, Soutullo, & Strakowski, 2001).Es por ello que durante el diagndstico siempre se
debe prestar especial atencion a los factores culturales, intelectuales y del desarrollo que
puedan estar ejerciendo influencia sobre los profesionales(Stevens, Prince, Prager, & Stern,
2014).

Para cumplir con los criterios de diagnéstico, los sintomas deben estar presentes durante al
menos seis meses (incluyendo un mes de sintomas de fase activa); debe resultar en un
deterioro en el funcionamiento social, y el autocuidado; y no deben poder ser explicados por
un diagndéstico de trastorno esquizoafectivo, un trastorno del estado de animo, un trastorno
por abuso de sustancias, o condiciones médicas generales (A. P. A., 2014).

Los sintomas positivos (delirios y alucinaciones) tienden a recaer y remitir, aunque algunos
pacientes tienen sintomas psicéticos residuales a largo plazo. Los sintomas negativos y
cognitivos tienden a ser cronicos y estan asociados con defectos en el funcionamiento social
(Owen, Sawa, & Mortensen, 2016).

3.2.3. Tipos de esquizofrenia

El criterio de agrupacion nosoldgica de la esquizofrenia fue cambiando a través del tiempo. La
concepcién del DSM-1 y DSM-Ilestuvo basada en la perspectiva que sostenia Bleuler: Enfasis
en sintomas negativos y limitada definicion del cuadro, incluyendo, por ejemplo,el subtipo de
esquizofrenia latente(Tandon & Bruijnzeel, 2014).

En el DSM-IIl se comenzd a poner mayor énfasis en los sintomas positivos como garantes de
la confiabilidad diagnéstica. La presencia de delirio bizarro o de alucinacién auditiva (voces
discutiendo o comentando) era considerada suficiente para efectuar un diagndstico de
esquizofrenia(Tandon & Bruijnzeel, 2014).

Aunque entre el DSM-IIl y el DSM-IV la definicion de esquizofrenia sufrio algunas
modificaciones, la presencia de los sintomas positivos continué teniendo un lugar fundamental
en el criterio diagnostico(Tandon & Bruijnzeel, 2014).

Hasta el DSM-IV-TR(Asociacién Americana de Psiquiatria, 2002)se mantuvo la siguiente
clasificacién por subtipos de esquizofrenia:

-Tipo paranoide:incluye la preocupacion por una o mas ideas delirantes o alucinaciones
auditivas frecuentes sin presentar lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatonico o
desorganizado, ni afectividad aplanada o inapropiada.

-Tipo desorganizado: existe un predominidel lenguaje desorganizado, el comportamiento
desorganizado y la afectividad aplanada o inapropiada sin cumplirse los criterios requeridos
para el tipo cataténico.



-Tipo catatonico:el cuadro clinico debe estar dominado por,al menos, dos de los sintomas
como inmovilidad motora manifestada por catalepsia o estupor; actividad motora excesiva;
negativismo extremo o mutismo; adopcion de posturas extraias, movimientos estereotipados,
manierismos marcados o muecas llamativas; ecolalia o ecopraxia.

-Tipo indiferenciado.no se cumplen los criterios indicados en los tres tipos descritos
anteriormente.

-Tipo residual:predominancia de sintomas negativos y de dos o mas sintomas de los
caracterizados como positivos presentes de una forma atenuada (p. ej., creencias raras,
experiencias perceptivas no habituales) y ausencia de ideas delirantes, alucinaciones,
lenguaje desorganizado y comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.

Los subtipos existentes en el DSM-IV-TR,anteriormente descritos,no figuran en el DSM-V
debido,principalmente,a que se les asigna una baja estabilidad diagndstica, baja confiabilidad
y validez y poca utilidad clinica. Excepto por los subtipos paranoide e indiferenciado, los
demas raramente son utilizados en los sistemas de salud de todo el mundo(Tandon, 2012).

3.2.4. Esquizofrenia resistente al tratamiento farmacolégico

Se puede definir la resistencia al tratamiento farmacolégico como la falta de respuesta
terapéutica,o la minima respuesta de,al menos,dos esquemas de tratamiento antipsicético de
adecuada duracion y dosis a rango terapéutico (Lehman, et al, 2004).

Las actuales guias internacionales de tratamiento definen a la resistencia al tratamiento en la
esquizofrenia como: 1. la falta o minima respuesta sintomatica; 2. con multiples intentos
terapéuticos (al menos dos); 3. con drogas antipsicéticas, con adecuada dosis, dentro del
rango terapéutico, a dosis equivalentes a 600mg/d de clorpromazina para los tratamientos con
antipsicoticos tipicos; 4. de adecuada duracién en un tiempo de al menos seis semanas para
la guia APA del 2004 o de al menos entre cuatro a ocho semanas para la NICE del 2010 y la
WEFSBP del 2012.

Se considera como respuesta al tratamiento una mejoria clinica significativa en la
psicopatologia del paciente. Independientemente que continie enfermo o no. En pacientes
cronicos, multiepisodio o resistentes al tratamiento,respuesta es la disminucion sintomatica
del 25% en escalas de medicion BPRS o PANSS(Leucht, Correll, & Kane, 2011).

La clozapina surgié como droga para el tratamiento de la esquizofrenia resistente a partir de la
comparacion con el uso de clorpromazina en pacientes definidos como resistentes al
tratamiento. Al tener éxito,comenzé a utilizarse mundialmente en el afio 1990(Elkis & Buckley,
2016). Es el antipsicético mas efectivo para poblaciones de esquizofrénicos resistentes al
tratamiento y presenta un menor riesgo de discontinuacién de tratamiento y de re
hospitalizacion que los otros antipsicéticos(Tiihonen, etal., 2006).

Por otro lado, Honer et al.(2006), descartaron que una combinacion entre la clozapina y la
risperidona, que posee un perfil diferente a la primera y posibilitaria una mejora en la memoria
de trabajo de tipo verbal, mejore la disfuncion cognitiva.

Debido a que la clozapina puede ser intolerable para algunos pacientes, y posee el efecto
adverso de aumentar el riesgo de disminucion de cierto tipo de globulos blancos
(agranulocitosis), se han realizado pruebas respecto a las alternativas posibles. En
comparacion con dosis normales de clozapina,no existieron diferencias con la administracion
de altas dosis de olanzapina en cuanto a frecuencia de recaidas. Sin embargo, la clozapina
demostré superioridad en términos de mejoria en los sintomas negativos y episodios
psicoticos (Elkis & Buckley, 2016).

Para aquellos pacientes que no responden al tratamiento con clozapina o bien, responden
parcialmente a la misma, las estrategias que combinan distintos psicofarmacos no resultaron
ser efectivas. Para Elkis y Buckley (2016) éste tipo de pacientes encuentra un horizonte
esperanzador en intervenciones no farmacoldgicas,como la terapia electro convulsiva o la
estimulacién magnética transcraneal.



3.2.5. Comorbilidades frecuentes

El término comorbilidad fue introducido por A. R. Feinstrin en 1970 con la idea de resefar la
presencia previa o concurrencia de un trastorno somatico o psiquico sobre una enfermedad
primaria cronica, siendo ésta la que lleva al paciente a consultar por primera vez (Feinstrin,
1970 como se citd en Angosto Saura etal., 1996).

Respecto a la comparacion con la poblacién en general, la tasa de comorbilidad de la
esquizofrenia con el trastorno de panico yel trastorno obsesivo-compulsivo son elevadas. Este
ultimo figura de tal forma que ha llevado a algunos investigadores a plantear la existencia de
un subtipo de esquizofrenia con caracteristicas obsesivo-compulsivas(Yum, Hwang,
Nasrallah, & Opler, 2016).

El trastorno de la personalidad esquizotipica o paranoide puede preceder alinicio de una
esquizofrenia (A. P. A., 2014).

Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria (2014) la tasa de comorbilidad de la
esquizofrenia con los trastornos relacionados con el consumo de sustancias es elevada,y
también,cada vez se hace mas frecuente el reconocimiento de la comorbilidad contrastornos
de ansiedad.

3.3. Patologia dual: Esquizofrenia y trastorno por uso de sustancias

En lo concerniente a la patologia dual, es necesario realizar una diferenciacion entre los
conceptos de abuso y dependencia. El primero hace referencia a un uso inadecuado, ya sea
por cuantia, frecuencia o finalidad de consumo, que conlleva a un deterioro clinico
significativo,y da lugar al incumplimiento de las tareas habituales y/o alteraciones en las
relaciones interpersonales(Damin, 2010).

Por otro lado, el término de dependencia,alude a cuando se tiene la necesidad inevitable de
consumir una sustancia y se depende fisica y/o psiquicamente de ella(Damin, 2010).Es
importante destacar aqui los conceptos de tolerancia y abstinencia. Tolerancia, implica un
aumento significativo de las dosis de una sustancia para conseguir los mismos efectos que
antes o bien, una reduccion notable del efecto,cuando se consume la dosis habitual. El grado
en que se desarrolla la tolerancia, varia en cada persona y para cada sustancia. La
abstinencia,es un sindrome que aparece cuando disminuye la concentracion en sangre dela
sustancia,y aumenta la probabilidad de que la persona consuma para aliviar los sintomas (A.
P.A., 2014).

La comorbilidad de la esquizofrenia con el trastorno por consumo de sustancias es muy
comun,y se asocia con una variedad de consecuencias graves,tales como recaidas,
hospitalizaciones, violencia y disminucion del funcionamientoen general(Drake, Xie, McHugo,
& Green, 2000).

Dado que el neurotransmisor mas comunmente implicado en la fisiologia de la esquizofrenia
es la dopamina, las drogas que incrementen la actividad de los receptores dopaminérgicos
pueden inducir y acentuar los episodios psicoticos(Stevens, Prince, Prager, & Stern, 2014).Se
hace necesario, para cada caso en particular,discriminar si realmente existe comorbilidad, ya
que los sujetos con un trastorno psicético inducido por sustancias/medicamentos,pueden
presentar sintomas caracteristicos del criterio A de la esquizofrenia(A. P. A., 2014).

De cualquier manera, el trastorno psicético inducido por sustancias,puede
distinguirse,habitualmente,por la relacion cronoldgica entre el uso de la sustancia y su inicio
y,por la remision de la psicosis en ausencia del uso de dicha sustancia(A. P. A., 2014).

En un estudio realizado en el Reino Unido, Duke, Pantelis, McPhillips y Barnes
(2001)concluyeron que el 16% de los pacientes diagnosticados con esquizofrenia o psicosis
habia practicado,en algun momento de su vida,consumo perjudicial de alcohol u otro tipo de
drogas.

El paciente esquizofrénico se halla en un grupo de riesgo. Se estima que dentro del grupo de
estos pacientes, el riesgo de presentar trastorno por uso de sustancias a lo largo de la vida es
de 4,6 veces el de la poblacion general (Landabaso Vazquez y Gutiérrez Fraile, 2004 como se



cité en Chinchilla Moreno, 2007).

Dado que el cannabis esla droga ilicita mas consumida por las personas que sufren de
esquizofrenia, se hace relevante determinar si el consumo de cannabis induce la
esquizofrenia en individuos que presentan vulnerabilidad genética y exhiben sintomas
prodromicos como base (Radhakrishnan, Wilkinson, & D'Souza, 2014).

Algunos estudios recientes sugieren que, en la mayoria de los casos, el uso de cannabis es
previo a la aparicién de la sintomatologia psicotica. La evidencia acumulada indica que el uso
de cannabis, especificamente el mal uso de compuestos con alto contenido de
tetrahidrocannabinol(THC),aumenta el riesgo de desencadenamiento de la esquizofrenia y
aminora el desarrollo cognitivo (Owen, Sawa, & Mortensen, 2016;Stevens, Prince, Prager,
&Stern, 2014).EIl deterioro cognitivo producido por THC se observa pronunciadamente en el
dominio del aprendizaje y la memoria de tipo verbal,y también posee el efecto de interrumpir
el procesamiento de la informacion visual,brindando una base para la aparicion de
alucinaciones de este tipo (Radhakrishnan, Wilkinson, & D'Souza, 2014).

Un dato que se debe tener en cuenta es el efecto de las sustancias sobre la medicacion
antipsicotica. El alcohol, por ejemplo, aumenta la sedacion de los antipsicoticos y la nicotina,
por dar otro caso, disminuye la concentracion en plasma de los antipsicéticos
tipicos(Chinchilla Moreno, 2007).

Respecto a la estrategia farmacoldgica, la utilizacion de clozapina en pacientes que presentan
comorbilidad entre la esquizofrenia y el trastorno por uso de sustancias,ha demostrado ser
efectiva para la disminucion del consumo (Drake, Xie, McHugo, & Green, 2000).

Las intervenciones psicoterapéuticas en los pacientes con patologia dual deben efectuarse en
base a una serie de objetivos que incluyan el establecimiento de una fuerte alianza
terapéutica, educacion sanitaria individual y familiar, entrenamiento en habilidades sociales e
intervencion motivacional (Chinchilla Moreno, 2007).

3.4. Adherencia al tratamiento

En la practica clinica,generalmente cuando el paciente deja de estar hospitalizado,el
incumplimiento del tratamiento se vuelve un problema frecuente, siendo algunas de sus
causas la falta de redes de apoyo y la falta de conciencia de enfermedad (Moriana Elvira,
Alarcén Pulido,& Herruzo Cabrera, 2004).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2003) define a la adherencia al tratamiento
prolongado como el grado en que el comportamiento de una persona se corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria. En este aspecto, la falta
de apoyo familiar es uno de los predictores mas relevantes de la falta de conducta de
adherencia terapéutica (Diaz Porto Robles, 2014). Por ello cobra importancia, entre otros
factores, la psicoeducacion para enfermosy familias (Moriana Elvira et al., 2004).

De todas las enfermedades mentales,la esquizofrenia es la que alcanza el menor indice de
adherencia al tratamiento. El abandono del tratamiento es un fendmeno que se vuelve
recurrente a lo largo de la evolucion de la enfermedad y conlleva un peor pronéstico. Lo que
provoca en la sociedad, la familia y, a veces, hasta en los profesionales,la exclusion y el
rechazo del enfermo, estigmatizando al individuo(Chinchilla Moreno, 2007).En este aspecto, el
fomento de programas que posean como objetivo un aumento en la autoconciencia del riesgo
de episodios psicoticos y una disminuciéon del estigma percibido, al igual que el trabajo con
estrategias de reduccion del estrés en personas jovenes en situacion de riesgo, mejorarian la
actitud para con la busqueda de ayuda profesional a través del paso del tiempo (Xu, etal.,
2016).

Con el surgimiento de los antipsicéticos de segunda generacion y aquellos de absorcion
lenta,se ha mejorado el cumplimiento respecto al pasado,pero es importante contar con
estrategias e intervenciones que permitan facilitar aun mas el cumplimiento (Chinchilla
Moreno, 2007). Vale la pena entonces,hacer hincapié en las técnicas psicoeducativas
dirigidas a pacientes y familiares con el objetivo de evaluar la motivacion, animar e informar



acerca del caracter cronico de la enfermedad y de la necesidad de mantener el tratamiento.
Destacando las mejorias identificadas a partir de la terapia y la toma del psicofarmaco,sin
dejar de lado tampoco los posibles efectos secundarios que pueden acontecer. La actitud
terapéutica debe ser constante, directa y respetuosa (Kane, Leucht, & Carpenter, 2003).

La estigmatizacion constituye un problema de gran repercusion que se extiende también a los
familiares en cuanto a discriminacién, rechazo, ocultamiento y exclusion por las ideas
negativas que se construyen alrededor de los pacientes(Solano Murcia & Vasquez Cardozo,
2014). En general, todo aquel que considera ser victima de una enfermedad mental vy,
especificamente, la poblacion que sufre de esquizofrenia,se siente privada de algunos
derechos o aislada socialmente. Los pacientes con esquizofrenia son particularmente
sensibles a comentarios hostiles y criticos. Es ahi donde, ante la evidencia de alguna falta de
cumplimiento por parte del paciente durante el tratamiento,los profesionales deberian
mostrarse interesados en el bienestar y la mejoria de la persona en lugar de expresar
frustracion por el posible abandono del tratamiento(Weiden, 2016).

Otro de los tépicos importantes para poder pensar intervenciones eficaces es comprender el
marco de referencia del paciente. Cuando el profesional de la salud promete una mejoria ante
la toma del psicofarmaco,lo mas probable es que el paciente espere regresar al estado
premorbido. Esta expectativa se debe tener en cuenta en toda intervencion terapéutica para
no dar lugar a la frustracion y la consecuente desercion(Weiden, 2016). Tanto el aumento de
la participacion del paciente en las conversaciones, como la comprensién por parte de éste
ultimo, del discurso del profesional,se asocian a una mejor adherencia al tratamiento(McCabe
et al., 2013).

Un recurso importante,que posee un fuerte impacto en la adherencia al tratamiento,es la
informacion brindada por los profesionales a la familia y a aquellos que actuan como
acompanantes del paciente. Cassidy, Hill yCallaghan(2001)afirmaron que los programas
educativos para los cuidadores de personas con esquizofrenia son eficaces en la transmision
de conocimiento y la reduccion de la cantidad de tiempo que el individuo pasa en el hospital.
En este aspecto, la cooperacion de los familiares con el tratamiento confiere un mejor
pronéstico(Stevens, Prince, Prager, & Stern, 2014).

3.4.1. Familia y acompaiamiento

La esquizofrenia es una de las enfermedades mentales que mas carga genera en el cuidador
primario. La aparicion del trastorno expone a la familia a una multiplicidad de problemas que
ponen a prueba sus capacidades generales de adaptacion(De la Higuera Romero, 2005).

La percepcion de las experiencias de estigma hacia la enfermedad conlleva a que muchas de
las personas con esquizofrenia se consideren asi mismas como sujetos peligrosos y culpables
de su enfermedad mental, tal y como se encontré6 en un estudio realizado en Espana, en
donde ademas, las personas también manifestaron miedo al rechazo o discriminacién por
parte de la sociedad, lo cual las llevaba a ocultar su enfermedad, y un sentimiento de pérdida
del control sobre su vida, motivo por el cual consideraban necesitar de la supervision y
sobreproteccion de la familia (Ochoa et al., 2011).

Con el ambito familiar se relaciona, habitualmente, a un constructo identificado con el término
“‘expresidon de emociones”. Este constructo intenta reflejar algunos aspectos clave de las
relaciones interpersonales como la critica, la hostilidad, los comentarios positivos y el
compromiso emocional(Wearden, Tarrier, Barrowclough, Zastowny, & Armstrong Rahill,
2000).El mismo constructo es uno de los que mas poder predictivo exhibio en la
determinacion del estado clinico y de la evolucion del paciente. Los ambientes familiares
cargados de evaluaciones negativas condicionan interacciones mas estresantes entre sus
miembros y posibilitan exacerbaciones sintomaticas en las que, dada la propia vulnerabilidad
cognitiva,favorece la aparicion de comportamientos desajustados(De la Higuera Romero,
2005).

La intervencion familiar tiene varios componentes y puede emplear multiples estrategias.



Montano, Nieto y Mayorga (2013)enumeraron los objetivos que debe tener una intervencién
de este tipo: construir una alianza con los familiares; proporcionar informacién sobre el
trastorno; orientar sobre los problemas de conducta y conflictos relacionales; asesorar en la
gestion del estrés familiar; reducir la atmosfera familiar adversa; mejorar la comunicacion
familiar; potenciar la capacidad de los familiares para la anticipacion y resolucion de los
problemas; reducir las expresiones de angustia y culpa dentro de la familia; mantener unas
expectativas razonables para el funcionamiento del paciente; ayudar a los familiares a
mantener unos limites apropiados, asi como una distancia adecuada cuando sea necesario;
conseguir cambios deseados en el comportamiento de los familiares y en su sistema de
creencias.

Ahunca Velasquez et al.(2015)recomiendan ofrecer las modalidades de psicoeducacion,
entrenamiento en habilidades sociales e intervenciones familiares en el tratamiento de los
adultos con diagndstico de esquizofrenia.

3.5. Abordaje psicoterapéutico

El proceso terapéutico tiene como finalidad principal producir cambios en la sintomatologia del
individuo. En ese aspecto, el disefio de las intervenciones surgira de la evaluacion clinica que
se haya realizado (Pagés & Bregman, 2008).

Si bien los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia comprenden un abanico de
disfunciones cognitivas, conductuales y emocionales, ningun sintoma es patognomonico del
trastorno (A. P. A., 2014). Esta heterogeneidad ha posibilitado el desarrollo de una serie de
terapias, adaptadas a las distintas necesidades y fases de la enfermedad,en combinacién con
el tratamiento psicofarmacoldgico (Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001). Actualmente
el tratamiento masutilizado es la combinacion de medicacion antipsicética y terapia
psicolégica. Esta ultima es considerada como adjunta a la terapia farmacolégica (Pérez
Alvarez, 2012).

Los tratamientos psicoterapéuticos se centran en los efectos de la adaptacién a las
experiencias psicoticas, en la reduccién de los sintomas psicoticos residuales, la prevenciéon
de recaidas, el cumplimiento del tratamiento, las relaciones interpersonales, la adquisicion de
habilidades necesarias para una vida independiente, y la reduccién del estrés y de la carga
familiar (Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001).

Independientemente del enfoque psicoterapéutico, para que un paciente que ha presentado
episodios psicoticos se pueda beneficiar de la psicoterapia, es fundamental el establecimiento
de un adecuado nivel de alianza terapéutica (Goldsmith, Lewis, Dunn, & Bentall, 2015).

La terapia cognitivo-conductual(TCC)demostr6 mayor eficacia que otros tipos de
intervenciones en la reduccion de los sintomas positivos,mientras que el entrenamiento en
habilidades sociales demostré ser mas eficaz en la reduccion de la sintomatologia negativa
(Turner, van der Gaag, Karyotaki, & Cuijpers,2014).Los pacientes diagnosticados con
esquizofrenia resistente,quehan recibido TCCjunto a tratamiento farmacoloégico con
clozapina,mejoraronl os sintomas de forma sustancial (Elkis & Buckley, 2016).

El deterioro cognitivo es un concepto utilizado para describir la pérdida o la alteracion de las
funciones mentales como percepcion, memoria, aprendizaje, orientacion, lenguaje, atencion y
razonamiento abstracto. Cuando el deterioro es significativo con respecto al nivel previo a la
aparicion de la enfermedad, genera un importante impacto en el desarrollo de las actividades
de la vida diaria del paciente(Russo & Allegri, 2015).

En los individuos diagnosticados con esquizofrenia, los procesos cognitivos de
atencion,memoria y resolucién de problemas,con frecuencia se encuentran mas afectados
respecto a la media.Y, aunque son eficaces, los medicamentos antipsicéticos,no afectan a los
rasgos mas incapacitantes de la esquizofrenia, tales como los sintomas negativos y el
deterioro funcional. Estas limitaciones, junto con la mala calidad de vida de los pacientes,
condujo al desarrollo de la terapia cognitiva como tratamiento adyuvante (Beck, Rector, Stolar,
& Grant, 2010). Estos autores sostienen que el modelo basado en la recuperacién es el que



funciona mejor y que, para adaptar la formulacion general a un paciente concreto, se hace
necesario contar con una formulacién conceptual basada en la sintomatologia, en su historia
clinica y en las caracteristicas de su funcionamiento neurocognitivo.

Dentro de las estrategias centrales del modelo cognitivo conductual, el abordaje
psicoterapéutico incluye a la rehabilitacion cognitiva, la psicoeducacion y el entrenamiento en
habilidades sociales. A continuacién se describe a cada una de ellas.

3.5.1. Rehabilitacion cognitiva

Uno de los tres tipos de sintomas que constituyen la esquizofrenia es el trastorno formal de
pensamiento. El mismo consiste en diversas formas de empleo extrafio de palabras, que
incluyen el aflojamiento de las asociaciones, el empleo idiosincratico del lenguaje, el bloqueo
del pensamiento (ausencia del empleo de palabras) y la pobreza en el contenido del habla. El
trastorno de pensamiento encaja en el modelo cognitivo en cuanto a que es una parte de la
respuesta emocional y conductual a los pensamientos automaticos. Para detectar éstos
ultimos se requiere escuchar con cuidado, realizar preguntas dirigidas y pensar de manera
creativa(Beck, Rector, Stolar, & Grant, 2010).Los mismos autores sostienen que un mal
funcionamiento del ejecutivo central causa, tanto una falta de inhibicion adecuada de la
difusion de la activacion nodal en una red semantica, como una sobreabundancia de
activacion no filtrada. Y, con ello, la limitacidon de los recursos atencionales que conducen a la
ecolalia, la pobreza de contenido y la falta de guias sintacticas y de referencia.

Uno de los pilares es el tratamiento de los delirios. La estrategia se basa en reducir la
conviccidon y el malestar asociados a las creencias que conducen actualmente a sufrimiento
del paciente. En aquellos pacientes con creencias delirantes multiples,se suele comenzar con
el cuestionamiento de aquellas que poseen menor carga. El peligro de intentar socavar una
creencia que cuenta con elevada conviccion es que puede ser percibida como amenaza por
parte del paciente y conducir asi a una reactancia psicologica o,tener el efecto paradojal de
fomentar el grado de conviccion. Idealmente,se aspira a trabajar con las pruebas de la
creencia delirante. El objetivo inicial es inculcar un modo de cuestionamiento de
creencias(Beck, Rector, Stolar, & Grant, 2010).

Marquez(2007)propone utilizar el didlogo socratico durante toda la psicoterapia. Hace
hincapié en que se debe prestar especial atencion en cuestionar la evidencia de las creencias,
no el delirio en si, tratando de disminuir la conviccion y la influencia de las emociones.

En la teoria del aprendizaje social las creencias de autocompetencia son fundamentales para
la motivacién,el logro,y la participacidn en actividades dirigidas a un objetivo. Las personas
que consideran que tendran éxito estan mas dispuestos a probar nuevas tareas, seleccionar
tareas mas duras, y dedicar mas esfuerzos (Avery, Startup, & Calabria, 2009).Desde otra
perspectiva, Beck, Rector, Stolar y Grant (2010) afirman que las actitudes disfuncionales
sobre el fracaso y el costo personal de gastar energia, conducen a la pasividad y la evitacion
de las actividades que requieren esfuerzo, como una defensa contra el fracaso anticipado y
las evaluaciones negativas de los demas.

La relacién entre los déficits neurocognitivos y un resultado funcional pobre esta mediada, al
menos parcialmente, por varios factores. Uno de esos factores es la cognicion social, que se
refiere a los procesos mentales implicados en la percepcion, interpretacion y procesamiento
de la informacion social, incluyendo el procesamiento de la emocidn, la percepcion social, la
teoria de la mente, la atribucién del estado mental y el estilo de atribucion o sesgo (Pinkham,
etal., 2014).

Poseer una escasa habilidad neurocognitiva también se asocia a contar con una limitada
habilidad en varios dominios, por ejemplo: compras, manejo de dinero, utilizacion del
transporte publico y demas. Todas ellas son habilidades necesarias para funcionar de manera
independiente en la comunidad.Es debido a esto que podemos afirmar que una mejora en la
capacidad neurocognitiva puede facilitar un mejor aprendizaje de las habilidades sociales y
funcionales que,a su vez,se asocian con un mejor funcionamiento en el mundo real
(Granholm, McQuaid, & Holden, 2016).



3.5.2. Entrenamiento en habilidades sociales

El entrenamiento en habilidades sociales es una intervencion psicosocial basada en la
evidencia que ensefa habilidad es para mejorar el funcionamiento social(Bellack, 2004). Es
uno de los procedimientos mas ampliamente utilizado y evaluado en el tratamiento de los
trastornos psiquiatricos cronicos (Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001). Tiene como
objeto impedir la desvinculacién social de la persona, procurando un tratamiento cercano a su
entorno, ecoldgico en su planteamiento, y que favorezca el mantenimiento de los diferentes
roles sociales que el paciente ejercia(Montafo, Nieto, & Mayorga, 2013).

Aunque los programas de habilidades varian considerablemente en el contenido y en la
duracién, comparten un conjunto central de estrategias en habilidades de entrenamiento que
se basan en la teoria del aprendizaje social. Estas estrategias basicas proporcionan una base
para mejorar las habilidades enfocadas en los objetivos del paciente, modelos de conducta,
ensayo conductual, refuerzo positivo, retroalimentacion correctiva y tareas para ayudar a
promover la generalizacién y el uso de habilidades en comunidad(Granholm, McQuaid, &
Holden, 2016).

La técnica terapéutica principal es el ensayo de conducta o juego de roles de
conversacionsimulados. El objetivo primordial es que el paciente pueda relatarlas situaciones
a partir de la estructura: “Cuando vos haces.... yo siento...”. Se espera lograr una mejoria
enla comunicacién asertiva durantelas interacciones sociales. El profesional puede solicitar al
paciente, por ejemplo, que le indique cémo podria hacer nuevos amigos, como seria una
salida de paseo, como pedir ayuda en clase o para manejar su propio cuidado de la salud.La
estructura aumenta la probabilidad de que se hara lopedido. Al describir el comportamiento
especifico de otro deja en claro a la otra persona exactamente lo que quiere él o ella
hacer(Granholm, McQuaid, & Holden, 2016).

3.5.3. Psicoeducacion

Es necesario tener en claro que las intervenciones psicoeducativas no aumentan por si solas
el cumplimiento terapéutico,pero si sirven de primer paso para aumentar el insight del
paciente y,sobre todo,para aumentar su conocimiento sobre la enfermedad y los tratamientos
existentes. Asesorar y apoyar a las familias de los pacientes con diagndstico de esquizofrenia
favorece el enfrentamiento a los problemas e influye en la rehabilitacion yen el ajuste
social,tanto del paciente,como de sus familiares (Montafo, Nieto, & Mayorga, 2013). Los
estudios realizados sobre la falta de adherencia al tratamiento muestran que,los familiares y
pacientes que no cumplen, exhiben un menor conocimiento de la enfermedad y un mayor
tiempo de evolucién (De la Higuera Romero, 2005).

La mayoria de los pacientes arriban a la terapia con una vision internalizada de su experiencia
con los sintomas de tipo positivo como “raras”, “locas”, etcétera y concibiendo que un
diagnéstico de esquizofrenia representa “locura”, “peligro”y “una carga para la sociedad”. Un
objetivo importante es, entonces, humanizar o normalizar estas experiencias, mostrando su
continuidad con las experiencias ordinarias. Una de las intervenciones frecuentes es aclarar el
papel del estrés, dela privacion sensorial y también la privacion de suefio como provocador de
experiencias tales como las voces y creencias delirantes(Beck, Rector, Stolar, & Grant,
2010).Los autores también sefalan que otro aspecto consiste en explicarla forma en que se
pueden encuadrar las experiencias del paciente dentro de una gradacién continua de
experiencias comunicadas por la mayoria de la sociedad.

Segun Beck, Rector, Stolar y Grant (2010)la psicoeducacién comienza por evaluar el grado de
introspeccién del paciente, que puede ser consciente de que los demas no comprenden su
habla o no lo entienden. Respecto a los sintomas negativos,los pacientes pueden no
reconocerla existencia de los mismos, pero si son capaces de observar los efectos inmediatos
de la abulia y de la falta de sociabilidad.

Ante todo,el terapeuta debe sopesar las consecuencias de mejorar la introspeccion debido a
que, en determinados casos, si el profesional sefiala las ocasiones en que se reproduce la



sintomatologia durante la sesidén, puede generarse verguenza, ansiedad, ira o malestar
emocional.De cualquier forma, educar al paciente sobre el modo en que la introspeccién
puede conducir a la mejoria aporta esperanza ya que,una vez conseguida la consciencia de la
presencia de sintomas,la psicoeducacion se centrara en la explicacion de esos
sintomas(Beck, Rector, Stolar, & Grant, 2010).

El abordaje a partir de la rehabilitacion cognitiva, el entrenamiento en habilidades sociales y la
psicoeducacion,se enfoca en recuperar la funcionalidad y mejorar la capacidad del individuo
respecto a la conciencia de la enfermedad, el establecimiento y mantenimiento de vinculos
con las otras personas y una menor estigmatizacion del paciente.

4. METODOLOGIA

4.1. Participantes

X es un paciente de 29 anos que ingreso al servicio de admision del hospital durante el mes
de febrero del 2016 y curso su internacion en ese servicio hasta el mes de abril del mismo
ano, fecha a partir de la que comenzé a ser atendido en forma ambulatoria.

El paciente, al momento de su ingreso, se encontraba desocupado y con nivel de estudios
secundario incompleto .Es el segundo de ocho hermanos. Su grupo conviviente esta formado
por su madre y seis hermanos menores que él, que habitan en una vivienda alquilada,ubicada
en un barrio humilde de la zona sur del Gran Buenos Aires.

Existen antecedentes psiquiatricos heredo-familiares por parte de la abuela y del tiopaterno
de X, que estuvo internado en distintas clinicas de salud mental.

La madre del paciente refirid6 que éste mantuvo conductas agresivas con vecinos y familiares.
El registro por guardia indica un episodio de excitacidbn psicomotriz y descompensacion
psicotica presentando riesgo para si mismo y para terceros. Debido a ello,en ese momento,se
determind la internacion de tipo involuntaria.

Habiendo mejorado notoriamente la sintomatologia de X,continu6 su tratamiento
psicofarmacolégico y psicoterapéutico en forma ambulatoria.

El equipo tratante cuenta con una Lic. Psicologia y una Médica Psiquiatra que durante la
internacién mantuvieron un contacto diario con el paciente y, a partir de la externacion,
mantienen contacto semanal con el mismo.

4.2. Instrumentos

Los instrumentos utilizados en el presente trabajo fueron,tanto la observacion no participante
en el consultorio y los datos dela historia clinica del paciente, como también,entrevistas
semiestructuradas realizadas a la psicéloga y a la psiquiatra del equipo tratante.

Los ejes de ambas entrevistas fueron:

- Datos sobre el diagnostico del paciente

- Diagnostico diferencial del paciente

- Intervenciones realizadas en el presente caso.



- Diferencias especificas entre el presente caso y los casos mas frecuentes en el Servicio.

- Expectativa de adherencia al tratamiento dado el historial del paciente.

Adicionalmente, en la entrevista con la psiquiatra, se abordd justificacién delos psicofarmacos
prescriptos.

4.3. Procedimiento

La observacidn no participante se realizd, durante la internacion del paciente, de manera
diaria a través de entrevistas del equipo con X y,a partir de la externacion, con una frecuencia
semanal.El equipo también ha realizado entrevistas con la madre y un hermano del paciente,
pero sin mantener una frecuencia regular en las mismas.

Las entrevistas semiestructuradas realizadas a los profesionales del equipo tratante fueron
tomadas individualmente en horario fuera del laboral,para no interferir en la labor diaria dentro
de la institucion.La duracién aproximada de cada entrevista fue de una hora.

De la historia clinica se recabd informacidon sobre las intervenciones psicoterapéuticas y
farmacoldgicas, los datos correspondientes a la anamnesis y a la internacién anterior e
informacion socio-demografica.

4.4. Tipo de estudio y disefo

El presente trabajo es descriptivo, de analisis de caso unico y caracter cualitativo, de tipo
profesional.

5. DESARROLLO
5.1. Algunas consideraciones iniciales

X es un paciente de 29 anos de edad,que ingreso en el servicio de admisién de un hospital
neuropsiquiatrico siendo diagnosticado con esquizofrenia de tipo persecutorio,comaérbido con
trastorno por consumo de sustancias.

El grupo conviviente de X esta compuesto por su madre y seis hermanos menores. El sostén
econdmico depende de la madre y de una de sus hermanas. La primera trabaja como
empleada doméstica a tiempo completo y, la hermana, abrié un quiosco en la propia casa.

El padre se encuentra viviendo hace cuatro afios en una provincia . Luego de su partida no
mantuvo comunicacion alguna con ningun integrante de la familia. Al respecto, considerando
lo sostenido por Ochoa et al. (2011) sobre el impacto de la estigmatizacion en los sentimientos
de culpa del enfermo, X sostiene que su padre se fue debido a que discutia mucho con él.

En una posterior entrevista con el equipo, la madre de X refiere haberse sentido aliviada por
la internacién de su hijo. Sin embargo, en discrepancia con lo que sostiene Jankovic et al.
(2011), no demostrd preocupacion por lo que le pudo suceder a X durante la internacion
hospitalaria.

Stevens, Prince, Prager y Stern (2014) previenen a los profesionales acerca de los factores
culturales, intelectuales y de desarrollo que influyen y que deben ser tenidos en cuenta
durante el diagndstico. En ese aspecto, y mas en este caso en el que también existe consumo
de sustancias, el equipo en su conjunto coincidié en abstenerse de indicar un diagndstico
antes de las dos semanas del ingreso de X en el servicio. Durante ese periodo la psiquiatra
sostuvo que la estrategia farmacoldgica estuvo basada en los sintomas del paciente, mientras
que para la psicologa, el trabajo en esa instancia es,principalmente,de contencion y soporte,
brindando al paciente y a los familiares un espacio donde puedan sentirse escuchados.

5.2. Analisis del proceso realizado en el servicio de admision con el que se arrib6 al
diagnéstico de esquizofrenia del paciente.



A continuacién se describiran y se analizaran los pasos realizados en el servicio de admisién
con el fin de identificar la elaboracion del diagndstico, que ha posibilitado tomar la decision
sobre la estrategia de tratamiento,y la continuidad del mismo,a través de consultas
ambulatorias.

De la historia clinica se extrae informacion respecto al ingreso por guardia. Segun el registro,
X se presentd acompafado por su madre en el servicio del hospital durante el horario
nocturno, donde se pudo identificar, en base a las caracteristicas indicadas por la
subsecretaria de redes asistenciales del ministerio de salud de Chile (2008), un episodio de
agitacion psicomotriz caracterizado por ideas de tipo persecutorias y conductas de agresion
para con sus vecinos. Cumpliéndose asi, el criterio de riesgo cierto e inminente para terceros
(Ley N° 26.657, 2010). Los profesionales del servicio de guardia indicaron medicacion de tipo
antipsicotica via intramuscular en orden de aliviar la sintomatologia y procedieron a derivarlo
al servicio de admision.

Al momento de la evaluacion desde el servicio, fue necesario considerar el registro de la
intervencion realizada por los profesionales de guardia. Principalmente, y coincidiendo con
Chinchilla Moreno (2007), debido al impacto que toda intervencion, psicoterapéutica y/o
farmacoldgica, ocasiona en la presentacion del cuadro.

Dado que un adecuado nivel de alianza terapéutica con el equipo tratante influye
positivamente en el tratamiento (Goldsmith, Lewis, Dunn, & Bentall, 2015), al comienzo de la
primera entrevista, la psiquiatra dedica los primeros minutos a presentar al equipo tratante
asignado, indicando la disponibilidad del mismo para cualquier situacién en la que X pueda
requerir asistencia. A partir de ello,comienza la evaluacién semioldgica partiendo de los
puntos considerados por la subsecretaria de redes asistenciales del ministerio de salud de
Chile (2008),donde se registra la presencia de una ligera somnolencia, una actitud pasiva y un
aspecto desordenado. Se evalud la orientacién a partir de preguntas como la fecha y el lugar
en la que se encontraba, a las que el paciente aludié desconocimiento. Luego de ambas
consultas se le inform6 la fecha y se le indic6 que se encontraba en un hospital
neuropsiquiatrico.

Al consultarle si conocia el motivo de internacion respondié negativamente, aunque luego
sostuvo,que sus vecinos no querian que él esté tranquilo y “por eso venian haciéndole la vida
imposible desde hace un tiempo”. Se mostré preocupado y sosteniendo una posicion de
veracidad en la que, si se le consultaba sobre lo mismo nuevamente comenzaba a irritarse.
El valor de verdad asignado y su defensa férrea hizo que sea considerada una idea de tipo
delirante y de contenido persecutorio, segun los criterios recomendados en el DSM-5 (A. P. A,
2014) al momento de discernir entre una creencia firme y una idea delirante. El paciente
ademas mostro lentitud en las respuestas y pobreza en el contenido del habla.

Luego de finalizar la primera entrevista, la psiquiatra propone mantener como motivo de
internacion el mismo que fue indicado por la guardia,y la psicéloga se muestra conforme con
ello. Se completa el motivo como descompensacién psicotica con conducta heteroagresiva en
el informe de 48 horas que requiere la Ley Nacional de Salud Mental (Ley N° 26.657, 2010)
segun la internacién de tipo involuntaria.

Si bien, a su ingreso, el paciente neg6 alteraciones de tipo sensoperceptivas, al entrevistar a
su hermano, este ultimo refiri6 haberlo escuchado a X discutir sélo y gritar a los vecinos por
ruidos molestos que nunca acontecieron. En esa instancia el equipo se abstuvo de
considerarla presencia de alucinaciones como posible sintoma debido a que, en base al
historial de consumo de THC del paciente, las alucinaciones pueden haber sido causadas por
un cuadro de intoxicacion (Radhakrishnan, Wilkinson, & D’'Souza, 2014) pero luego, al
segundo dia de su internacion, X indico escuchar voces que provenian desde dentro de su
cabeza y le advertian sobre la peligrosidad de brindar informacion a los profesionales del
equipo.

Durante el diagnéstico fue necesaria la evaluacion de conductas de consumo referidas por la
familia y por lo registrado en la historia clinica en el anterior ingreso, para descartar que el
episodio psicotico haya sido inducido por un abuso de sustancias (Damin, 2010). En ese



aspecto, al momento de realizar el diagndstico diferencial entre esquizofrenia y trastorno
psicético inducido por sustancias, fue vital la consideracién recomendada por el DSM-5
(A.P.A., 2014) respecto a la relacion cronoldgica entre el uso de THC y la remision de los
sintomas ya que, X sostuvo haber dejado de consumir cannabis diariamente, disminuyendo la
frecuencia un mes antes a la internacién,y negando haber consumido durante la semana
previa al ingreso. Ello pudo ser validado por los analisis clinicos efectuados que constan en la
historia clinica del paciente. Respecto a los analisis complementarios, el equipo solicita como
rutina al ingreso,tanto para descartar origen organico como para identificar la existencia de
enfermedades clinicas, analisis de orina, de sangre, radiografias de torax, electrocardiograma
y electroencefalograma. Examenes que no han dado cuenta de ninguna irregularidad clinica
en X.

En entrevista con la madre se relevd la existencia de historial familiar psicopatolégico. La
abuela y el tio paterno de X, ya fallecidos ambos, estuvieron internados en hospitales
neuropsiquiatricos habiendo sido diagnosticados con esquizofrenia. En base a esa
informacion,se hace pertinente destacar que segun Radhakrishnan, Wilkinson y D’'Souza
(2014) el consumo de cannabis podria haber inducido a X en el desencadenamiento de la
enfermedad teniendo como base la existencia de un factor de vulnerabilidad genético.
Respecto al desarrollo laboral, X sostuvo que han pasado tres afios de su ultimo trabajo en
una panaderia y que nunca estuvo en un lugar demasiado tiempo. Logré cumplir un aio en un
so6lo trabajo. Al indagar sobre los motivos de la falta de estabilidad laboral el paciente indicé
que siempre fueron trabajos irregulares y que,frecuentemente,terminaba teniendo problemas
por el horario,y porque ya no soportaba que le indicaran qué hacer. Caracteristicas, éstas
ultimas, destacadas por Damin (2010) como posibles signos de abuso en el consumo de
sustancias.

Luego de indagar respecto a su actividad anterior a la internacion, el paciente dio cuenta que
no dedicaba su tiempo a nada debido a que no existia cosa alguna que le llamara la atencién.
Al momento de abordar el diagnéstico el equipo identificé que los sintomas anteriormente
descriptos coinciden con la descripcion brindada por el DSM IV-TR (APA, 2014) de una
esquizofrenia de tipo paranoide en comorbilidad con un trastorno por consumo de sustancias.
Coincidiendo con Vallina Fernandez y Lemos Giraldez (2001) el haber arribado al diagndstico
de la enfermedad posibilitd, ademas de la definicion del abordaje farmacolégico, el desarrollo
de la estrategia terapéutica centrada en la necesidad del paciente y en las caracteristicas de
la enfermedad.

Luego de transcurrido un mes de tratamiento psicoterapéutico y psicofarmacoldgico, y
habiendo obtenido una minima respuesta sintomatica con la utilizacion de dos esquemas de
tratamiento antipsicético diferentes,con una duracién de dos semanas cada uno,se caracterizo
el caso como resistente al tratamiento farmacoldgico. Sin embargo,no se cumplié con las
cuatro semanas indicadas por Lehman et al.(2004) como el tiempo minimo de mantenimiento
de cada esquema para caracterizar un caso de ese tipo.

5.3. Descripcion de las intervenciones realizadas por los integrantes del equipo
tratante.

El servicio de admision se caracteriza por trabajar con pacientes que ingresan durante el
periodo agudo de la enfermedad. Segun Jankovic etal.(2011), es en ese periodo en el que los
familiares suelen recurrir a la contencion brindada por una institucién hospitalaria de este tipo.
El caso fue abordado desde lo farmacolégico y lo psicoterapéutico a diario y luego,
puntualmente a partir de interconsultas con los distintos servicios del hospital, interactuando
de una forma frecuente con clinica médica y servicio social.

Dado que las entrevistas han sido siempre en equipo, que las intervenciones de los
profesionales no se encuentran delimitadas en forma explicita, y que se toman decisiones en
conjunto respecto a la estrategia terapéutica, se procede con el desarrollo de las
intervenciones realizadas por el equipo sin diferenciar los tipos de abordaje por sub-



apartados.

Goldsmith, Lewis, Dunn, y Bentall (2015) destacan la importancia de establecer una fuerte
alianza terapéutica, respecto a ello el equipo constantemente mostré disponibilidad e interés
en el paciente intentando dar cuenta que el objetivo de su estadia en el dispositivo se
centraba en la mejoria de su estado. Si bien se intentd dejar esto ultimo siempre en claro,
debido a la falta de conciencia de enfermedad que caracteriza al paciente diagnosticado con
esquizofrenia (Moriana Elvira, Alarcon Pulido, & Herruzo Cabrera, 2004) se trabajo
diariamente en hacer observable la preocupacion del equipo por X.

Coincidiendo con Owen, Sawa y Mortensen (2016), las intervenciones farmacologicas
apuntan, mayormente, a la disminucion en la expresion de los sintomas de tipo positivo, en el
caso de X, las ideas delirantes de tipo persecutorio y las alucinaciones auditivas. Es asi que el
servicio de guardia interviene farmacolégicamente indicando la administracion via
intramuscular de un antipsicotico como el haloperidol, para tratar las alucinaciones y los
delirios, una benzodiazepina como el lorazepam, y un hipnético como la prometazina. Estos
ultimos,con el objetivo de disminuir el cuadro de agitacion psicomotriz presentado al ingreso
de X.

En la primera entrevista, y luego de efectuada la evaluacién semioldgica, terapéuticamente se
intent6é establecer un vinculo caracterizado en la confianza y el respeto a la experiencia que
estaba transitando X. La psicdloga sostuvo que,a partir de esa posicion de colaboracion y de
aceptaciéon del otro,es que en los siguientes encuentros X pudo llegar a contar conciertos
recursos. Reconocid que el tiempo es muy limitado,pero entendi® que una posicion
desafiante en la instancia de la primera entrevista,puede ser nociva a posteriori.

Luego de efectuada la primera entrevista al paciente, la psiquiatra del equipo, decidié indicar
la administracion de seis ampollas diarias de haloperidol 5mg y tres ampollas diarias de
lorazepam 4mg distribuidas entre mafiana, tarde y noche para disminuir el cuadro de fase
activa.

El dia del ingreso de X al servicio, el equipo mantuvo una entrevista con su madre y con uno
de sus hermanos, quienes indicaron que el paciente habia estado hablando s6lo, con un
contenido de discurso de tipo agresivo, durante cuatro semanas aproximadamente,pero que
las conductas de ese tipo comenzaron unos dias atras. Durante la entrevista, la psicologa
buscé trabajar sobre la conciencia de enfermedad de X,y explicar que algunas de las
conductas del paciente deben ser encuadradasen ese contexto. El objetivo de la intervencion
estuvo basado en disminuir la presencia de comentarios hostiles y quejas sobre X en el
contexto familiar ya que, como indic6 Weiden (2016) los pacientes son particularmente
sensibles a comentarios criticos y hostiles.

Durante el segundo encuentro,la psicologa continué con la intencion de generar una alianza
terapéutica sélida. Comenzé a mostrarse comprensiva con la situacion de X, quien comenzoé a
aumentar su frecuencia respiratoria. Al notarlo, la profesional decidi6 dejar de efectuar
preguntas en la entrevista. Al finalizar el encuentro diario, la médica psiquiatra, en base a la
somnolencia presentada por X, decidié quitar una de las ampollas de lorazepam de 4mg y
agregar tres comprimidos de acido valproico 250mg. Posteriormente, durante la entrevista
semiestructurada, la profesiona le xplico que el acido valproico,generalmente utilizado como
anticolvulsivo y estabilizador del animo, en este caso se indicé por observar impulsividad
contenida en el paciente. Los siete dias siguientes se mantuvo el mismo plan farmacolégico.
En la tercer entrevista,X se muestra mas colaborador, la psicologa decidié consultarle sobre
su relacion con el grupo conviviente sin lograr que el paciente responda a las preguntas
efectuadas. La psicoterapeuta sostuvo luego que, a partir de la rehabilitacion cognitiva basada
en el abordaje de los sintomas positivos, su objetivo era poder comenzar a guiar a X, en la
busqueda de evidencia sobre ciertos juicios cotidianos sostenidos por él. En este aspecto, y
segun Beck, Rector, Stolar y Grant (2010),el objetivo inicial para el tratamiento de los delirios
es poder inculcar un modo de cuestionamiento de creencias. Dado que el paciente continud
reticente a brindar informacion personal, la psicologa postergo la utilizacion esa técnica hasta
contar con mayor colaboracion. Sin embargo, antes de finalizar el encuentro, la psicéloga le
pregunté a X si, siendo nifio, solia jugar a algo. A la respuesta afirmativa de X, la psic6loga



decide dar por finalizada la entrevista. La profesional indicé que realiz6 esa pregunta para
evocar un momento ludico del paciente con la intenciéon de poder incrementar el sentimiento
de auto competencia, fundamental para la motivacion (Avery, Startup, & Calabria, 2009).
Durante los encuentros posteriores, con el objetivo de desarrollar recursos que posibilitaran
una mejora de la adherencia al tratamiento, el equipo trabajé con técnicas psicoeducativas
para aumentar el insight del paciente. Al respecto, se hizo énfasis en el fomento de la
identificacion y la verbalizacién sintomatica. En orden de evaluar el grado de introspeccion,se
le pregunto6 a X respecto a como sentia su habla. El paciente sostuvo que tenia dificultades en
poder armar frases,y se observd que ello muchas veces lo frustraba, generando cierta
reticencia al dialogo. Como parte de la misma estrategia, se le solicité que indicara si pudo
identificar algun cambio durante esos ultimos dias,y se trabajoé la importancia de poder dar
cuenta de lo que ocurre y poder pedir ayuda al equipo. Beck, Rector, Stolar y Grant (2010)
indican al respecto que el anterior ejercicio debe siempre hacerse con cuidado de no generar
malestar durante la sesion y que,educar al paciente sobre el modo en que la introspeccion
puede conducir a la mejoria,es el primer paso de la psicoeducacion.

Luego de transcurrida una semana de internacion, y si bien X no demostré una mejoria
importante en los sintomas,ya que continué dando cuenta de alucinaciones auditivas e ideas
de tipo persecutorias, desde el equipo se consulté al paciente si se encontraba dispuesto a
cumplir con la toma de la medicacién. Ante la respuesta afirmativa de X, la psiquiatra decidié
pasar la medicacién a via oral. La profesional luego sostuvo que considera que el pasaje a via
oral de la medicacidn es una importante intervencion. “El paciente muchas veces lo entiende
como un voto de confianza. Se trata de una tarea que se le da, una pequena responsabilidad
que impacta en su autoestima.’El plan farmacoldgico pasé a via oral manteniendo los mismos
farmacos. Constando entonces,en tres comprimidos diarios de haloperidol 10mg y lorazepam
2,5mgy dos comprimidos diarios de acido valproico 500mg. Plan farmacolégico que se
mantuvo durante una semana.

El equipo observé que los integrantes de la familia s6lo mantuvieron contacto con los
profesionales el dia del ingreso de X a la institucion. Debido a que la atenciéon se brinda
durante la mafana, se le consulto al paciente si habia recibido alguna visita. Ante su negativa,
se le solicité que, de recibir visitas durante un horario en el que no se encuentre el equipo, le
informe sobre la intencién por parte de los profesionales de mantener una entrevista.
Adicionalmente,se efectué una llamada telefénica a la madre del paciente,quien avis6 que
durante la semana se iba a acercar al servicio.

Durante la entrevista con la madre del paciente,se brindé informacién sobre las caracteristicas
del trastorno y el impacto que el mismo puede tener sobre la conducta de X. El equipo
posibilitd un espacio en donde la mujer pudo hablar sobre los problemas que existian dentro
del hogar y de la relacion entre X y su padre. El objetivo del encuentro fue identificar los
conflictos existentes y asesorar a la madre del paciente en pos de mejorar la comunicacién
familiar, uno de los aspectos que ayudan en la rehabilitacion social de pacientes con
esquizofrenia (Montafio, Nieto y Mayorga, 2013). Al respecto,se brind6 informacién sobre
diferentes asociaciones que brindan ayuda a la familia como APEF (Asociacion de Ayuda Para
la Esquizofrenia).

Al décimo dia de la internacion,el equipo observé que X comenzd a presentar una extension
dorsal inusual y llamativa quedando de cara hacia arriba. La psiquiatra del equipo decidio
efectuar interconsulta con los servicios de neurologia y clinica médica. Ambos servicios
refirieron no haber hallado la etiologia del sintoma.

La extension dorsal presentada por X mostré la particularidad de ser rebatida por el paciente
al momento de indicarle sobre su postura. Ello llevé a la psicologa considerar el sintoma
motor como un manierismo. En base a su aparicidén,y a la poca respuesta sintomatologica
observada en X, se decidio realizar un cambio de antipsicético. En lugar del haloperidol10mg,
se comenzd a administrar risperidona2mg, manteniendo la toma del lorazepam y el acido
valproico. Durante la entrevista con la psiquiatra, esta ultima descartd que se haya tratado de
una distonia y sostuvo que pudo haber sido tanto un manierismo como un sintoma motor del
cuadro. “Cualquiera haya sido el origen, reemplazamos el haloperidol por otro antipsicético



pero de segunda generacion como la risperidona porque suelen tener menos efectos
adversos motores”.

Respecto al abordaje psicoterapéutico, X comenz6 a brindar mayor informaciéon sobre la
situacion vincular con los miembros de su familia. Con cuidado de no poner en cuestion las
creencias del paciente,se trabajo desde la rehabilitacion cognitiva,sobre la evidencia que el
mismo presentaba con el objetivo de disminuir la conviccion y, de esa manera, debilitar la
influencia que estas creencias tenian sobre la conducta (Marquez, 2007). Se continud,
también, a partir de la aplicacién de psicoeducacién, desarrollando la capacidad de identificar
y verbalizar la sintomatologia que X estaba sintiendo, apuntando a aumentar el registro que el
paciente poseia de su cuerpo.

Debido a que el equipo observd que X continuaba sin recibir visita, se citd nuevamente a la
madre para recabar informacion respecto a los recursos familiares con los que podia contar el
paciente para su tratamiento. Los datos brindados por la madre dieron cuenta de la falta de
recursos familiares para la contencién afectiva de X. La psiquiatra sostuvo al respecto que
“por mas que la familia exista,y aparezca de vez en cuando, no significa que lo contengan”.
Las dos semanas siguientes al cambio del esquema farmacologico,el paciente continué sin
presentar un avance significativo en la sintomatologia. El sintoma motor se mantuvo durante
ese tiempo y X referia seguir con alucinaciones de tipo auditivas. La psiquiatra decidio
entonces,realizar un tercer cambio de esquema farmacoldgico basado en el reemplazo de
risperidona por clozapina. Este ultimo antipsicotico, como sostienen Elkis y Buckley (2016) es
el de eleccion para los tratamientos de esquizofrenia de tipo resistente. Si bien para Tiihon en
et al.(2006) la administracién de clozapina genera un menor riesgo de discontinuacién de
tratamiento, la psiquiatra del equipo,durante la entrevista semiestructurada, reconocié haber
dudado de la administracion de ese antipsicético porque consideré6 que,dadas las
caracteristicas del paciente y de su familia, una vez externado no iba a cumplir con los
controles hematoldgicos requeridos para continuar con la administracién de clozapina,ya que
durante el tratamiento con este psicofarmaco debe efectuarse, inicialmente con una
frecuencia semanal, el conteo de gldbulos blancos para prevenir una posible agranulositosis
(Elkis y Buckley, 2016).

Segun Drake, Xie, McHugo y Green (2000), la utilizacién de clozapina demostré también, ser
efectiva para disminuir el consumo en aquellos pacientes que presentan patologia dual.

Luego de que el paciente firmé el consentimiento informado requerido por el programa de
farmaco-vigilancia intensiva del A.N.M.A.T.,se realiz6 un hemograma con el conteo de 7600
glébulos blancos y se ajusté el plan farmacolégico,indicando dos comprimidos diarios de
clozapina 100mg y de acido valproico 500mg, y tres comprimidos diarios de lorazepam 2,5mg.
Con el cambio de esquema farmacoldgico,los sintomas del paciente comenzaron a evolucién
favorablemente. X pudo sentir la mejoria refiriendo que ya no escuchaba las voces,y que
podia conciliar el suefio con mayor facilidad.

La psicologa del equipo comenzd,entonces,a realizar ciertas variaciones a la practica que se
sostenia a partir de la verbalizacién de la sintomatologia. El objetivo cambié hacia una mejora
en la asertividad de X, a partir de la utilizacion de un ejercicio basado en el entrenamiento en
habilidades sociales.El ejercicio consistid en que el paciente identificara lo que le sucedia
cuando los integrantes del equipo le hacian comentarios. La licenciada indicé que,“si bien no
se pudo lograr un avance al respecto, siempre es necesario dar lugar a cierto registro del
otro”. Segun Granholm, McQuaid y Holden (2016) describir el comportamiento de otro permite
explicitar y aclarar lo que entiende que quiere hacer.

El equipo notd que,con el paso de las entrevistas, X logré expresar ciertas cuestiones que lo
molestaban, como por ejemplo, que implicaba una carga para él tener que depender
economicamente de los demas. En base a eso se explicd que, de requerirlo, el servicio social
del hospital podia tramitar una pensién no contributiva. De todas maneras, desde el
servicio,se sugirié al paciente que esperara a la externacion y el comienzo de las consultas
ambulatorias,para observar si su desempefio le permitia encontrar una actividad a desarrollar
y,de esa forma, evitar la necesidad de una pension. Se acordd la busqueda de alternativas
para que la pensién no contributiva sea el ultimo recurso.



Durante la estadia de X en el servicio de admision, el equipo trabajé con el objetivo de
aumentar el insight del paciente a través de la implementacion de estrategias psicoeducativas,
de lograr una mejoria en la asertividad basandose en el entrenamiento en habilidades
sociales y de comenzar con la rehabilitacion cognitiva a partir del aprendizaje de un modo de
cuestionamiento de creencias.

Luego de pasado diez dias del ultimo cambio de esquema farmacoldgico y,al haber observado
una notable mejoria delos sintomas que ocasionaron la internacién, se contacté a la madre
del paciente. Al presentarse, luego de indicarle los horarios de toma de medicacién y brindarle
las recomendaciones correspondientes, se procedid a realizar un permiso de salida por dos
dias.

Al regreso del permiso, y debido a que la madre de X aseverd haber cumplido con las
indicaciones del equipo, se efectud el alta institucional citando al paciente a los dos dias para
control y realizacién de hemograma.

5.4. Anadlisis del rol del contexto familiar y social con el recurrente abandono del
tratamiento del paciente.

Durante el tiempo que durd la internacién de X en el servicio de admision, se observaron
frecuentes conductas de desapego a las indicaciones referidas por los profesionales del
equipo por parte del paciente y de la madre de este ultimo. Dado que la adherencia al
tratamiento es el grado en que el comportamiento de una persona se corresponde con las
recomendaciones de un prestador de asistencia sanitaria(OMS, 2013), tomé importancia el
analisis de rol cumplido por el contexto familiar y social.

Al respecto,la psicologa sostuvo que el paciente contaba con muy limitados recursos
simbdlicos y esto, muchas veces, le impidio responder a las consignas indicadas por el equipo
tratante. En relacion a ello, durante la entrevista individual, la psiquiatra afirmé que el paciente
‘era como un nifio” y que la familia debia ejercer un rol activo de contencion marcando el
cumplimiento de las pautas de cuidado pero no lo hacia.

Diaz Porto Robles (2014) manifestd que uno de los predictores mas relevantes de falta de
adherencia terapéutica es la falta de apoyo desde la familia. Debido a ello, durante las
intervenciones que figuran en el apartado anterior se insistié en trabajar con los familiares
pero, en el caso de X, de las seis personas que integraban el grupo conviviente, sélo se
presentd la madre en tres oportunidades y uno de los hermanos el dia de su ingreso en el
servicio.

La madre manifesté de forma recurrente la falta de tiempo que tenia para poder dedicarse a la
atencion del paciente. La misma refiere trabajar durante todo el dia y no poder contar tampoco
con ninguno de sus hijos para brindarle ayuda, aunque ya todos son adultos. Da cuenta de
que, si bien desde que se separd y su esposo se fue empeord, nunca ha existido una figura
de autoridad clara en el hogar.

La relacién entre la hermana que gestiona el kiosco en la casa y X era tensa porque, segun
sostuvo la madre, X expulsaba con frecuencia a los clientes. En consecuencia, su hermana lo
enviaba al fondo de la casa. Esta conducta fomentaba el aislamiento, el estigma y también las
exacerbaciones sintomaticas del paciente (De la Higuera Romero, 2005).

Es importante destacar que durante las entrevistas, X llegd a expresar que creia que el
alejamiento de su padre del ambito familiar fue consecuencia de su enfermedad. Haber
resaltado la actitud de rechazo por parte de su padre da cuenta de su concepcion
estigmatizante, no pudiendo encontrar otras respuestas que estén mas alla de su enfermedad
(Solano Murcia & Vasquez Cardozo, 2014).

Respecto de las actividades diarias que desarrollaba el paciente, €l mismo relaté que no tenia
amigos,y que la ultima actividad en grupo que recordaba eran las juntadas en la plaza para
consumir. Su madre,posteriormente agregd que hacia practicamente un afio que no realizaba
actividades fuera de su hogar,siendo las ultimas veces casi imposible sacarlo. Sobre el
comportamiento de X en las diversas actividades familiares como aniversarios y cumpleafios,
la madre explicé que, en la familia, no solian brindarle atencidén a esas fechas, pero en el caso



en que existiera algun evento familiar,X siempre evitaba exponerse.

El conocimiento que tenia la referente de hogar sobre la esquizofrenia convalidé lo indicado
por De la Higuera Romero (2005) en relacién a que los familiares de los pacientes que no
cumplen con el tratamiento en general exhiben un menor conocimiento acerca de la
enfermedad.

La psicologa del equipo sostuvo que el caso de X se corresponde con la mayoria de las
historias del hospital. “El seguimiento dia a dia de una persona es desgastante. Ello sumado
también, al impacto que implica aceptar que esa persona es parte de la familia.” En este
aspecto consideré de fundamental importancia el acompafiamiento y soporte psicoterapéutico
de la madre y de los familiares. De acuerdo con Montafo, Nieto y Mayorga (2013) dicho
soporte influye notablemente en la rehabilitacién del paciente y la familia.

Por ultimo, se logré identificar que frecuentemente existian ciertas conductas para con el
paciente dentro de su hogar, tales como la hostilidad por parte de sus hermanos, la critica y la
indiferencia,que influyeron negativamente en la expresion sintomatica. Las conductas de este
tipo ante los pacientes diagnosticados con esquizofrenia, que se caracterizan por ser
particularmente sensibles a comentarios hostiles y criticos (Weiden, 2016), impactaron
aumentando la estigmatizacion y el sentimiento de culpa percibido por X. En ese aspecto fue
fundamental la psicoeducacion brindada a la madre para posibiltar la comprensién sobre
ciertas conductas de paciente que no se ajustaban a sus expectativas, al mismo tiempo que,
las actividades respecto a la identificacion y verbalizacion de sintomas realizada con el
paciente,para dar cuenta del impacto que genera la enfermedad en el quehacer diario.



6. CONCLUSIONES
6.1. Resumen del desarrollo

A partir del desarrollo del presente trabajo se ha podido observar el proceso a través del
cual,en el dispositivo de admisién de un hospital neuropsiquiatrico, se arribé al diagnostico de
un paciente con esquizofrenia de tipo paranoide comérbido con trastorno por consumo de
sustancias,comprendiendo las intervenciones efectuadas por parte del equipo tratante desde
el ingreso en la institucion,desde la modalidad de internacion involuntaria, hasta su alta para
tratamiento ambulatorio,una vez compensado el cuadro de excitacion psicomotriz que motivo
la hospitalizacién.

Con el propésito de analizar el proceso llevado a cabo para arribar al diagnéstico de X, se
registr6 el material a través de las entrevistas diarias con el paciente y la informacién
proporcionada por la familia y por la historia clinica. El diagnéstico ha sido determinado a
partir de los criterios sugeridos por el DSM IV-TR (APA, 2002).

Es en base al diagndstico que se han disefiado las intervenciones descriptas en el presente
trabajo. Las mismas estuvieron basadas, principalmente,en el abordaje farmacolégico y
psicoterapéutico del paciente.

El abordaje farmacolégico ha constado de tres esquemas de medicacion distintos dando lugar
a la caracterizacion del caso como esquizofrenia resistente(Elkis y Buckley, 2016). Mientras
que el abordaje psicoterapéutico se ha basado en la aplicacion de las técnicas de
rehabilitacién cognitiva, psicoeducacion y entrenamiento en habilidades sociales.

Se ha analizado también el rol que cumplié la familia en relacion a los reiterados abandonos
de tratamiento por parte del paciente. Al respecto se convalidé que, cuando el paciente ha
experimentado una fuerte percepcion de sus vivencias como estigmatizantes,consideré la
necesidad de supervisidon y sobreproteccion de su familia y, dada la falta de apoyo que existi6
por parte de su familia, el mismo terminé siendo uno de los predictores mas relevantes de la
falta de adherencia terapéutica.

6.2. Limitaciones

En primer lugar, al momento de referirse a las limitaciones del trabajo,han surgidoa Igunas
cuestiones respecto a los obstaculos presentados para las intervenciones familiares dada la
poca disponibilidad de los miembros de la familia.

Adicionalmente, otra de las limitaciones ha sido la urgencia dentro dela dinamica de atencién
hospitalaria. En muchas ocasiones, dicha premura dificultdé la sistematizaciéon de lo
aprehendido durante la practica.

Por otro lado, debido a la propia naturaleza del dispositivo, donde existe una rotacién
constante,y la mayor parte de los pacientes se encuentran experimentando sintomas agudos,
se ha hecho dificultoso sostener el encuadre dentro del consultorio, cuando,insistentemente,
otros pacientes demandan ser atendidos llamando a la puerta.

Finalmente, es necesario destacar que,resulté dificultosa la realizacion de un ajuste de la
practica diaria al material tedrico.

6.3. Perspectiva critica

Durante el desarrollo del presente trabajo, lo que respecta a las funciones de cada rol en una
institucion como el hospital publico, no pocas veces se ha encontrado a un profesional de
salud mental realizando tareas que tenian que ver, mas con la demanda burocratica, que con
la demanda propia del paciente. Ello ha implicado destinar menor cantidad de tiempo a la
atencion asistencial e impactd de forma directa en el tiempo dedicado a la asistencia familiar.

Por otra parte, al ingreso de X en la institucion, se hizo dificultoso el establecimiento de un
adecuado nivel de alianza terapéutica debido, principalmente, a la resistencia farmacologica
del sintoma delirante de tipo persecutorio, y luego, cuando los sintomas positivos



disminuyeron notablemente, el paciente ya no cumplia con los criterios establecidos por la Ley
de Salud Mental (Ley N° 26.657, 2010) para continuar con su internacion y regresé a su
hogar. En pacientes que no presentan conciencia de enfermedad ni poseen una familia que
los contenga, la externacion limita considerablemente los tiempos de trabajo psicoterapéutico.
Finalmente, se considera necesario destacar el lugar que la Ley de Salud Mental (Ley N°
26.657, 2010), especificamente en sus articulos 27 y 28, le ha dejado a los hospitales
monovalentes. Los mismos han quedado entre la figura de la atencién comunitaria y la figura
de atencién en hospitales polivalentes. En ese aspecto, se observa una importante falta de
recursos que,muchas veces sabe ser suplido por los profesionales, pero que tantas
otras,solicita la existencia de dispositivos alternativos para un trabajo integral con familiares y
pacientes.

6.4. Aporte personal

Principalmente se considera inestimable el aporte que brinda haber realizado la practica en un
hospital publico de este tipo, que posibilitd el aprendizaje y permitié el espacio para realizar
intervenciones.

Se logré6 comprender el funcionamiento del hospital psiquiatrico y la importancia de la
colaboracién entre los profesionales de diferentes especialidades. Especificamente, desde el
equipo de admisién, se pudo valorar la importantisima funciéon que cumple el acompafiar y
contener,tanto a un paciente que cursa un cuadro agudo,como a su familiar o allegado.

El trabajo brindé la posibilidad de tomar conciencia sobre el impacto que tiene la
estigmatizacion sobre el enfermo mental, su familia y el abandono frecuente del tratamiento.
En este aspecto, y mas alla de lo legal, se considera fundamental el desarrollo de politicas de
inclusion que destinen recursos, no solo a la creacion de nuevos dispositivos, sino también, a
estrategias culturales que trabajen en la desestigmatizacion de la enfermedad mental y el
fortalecimiento de los lazos familiares.

Desde el abordaje clinico, se propone tener en cuenta lo sostenido por Weiden (2016) en
cuanto a la necesidad del manejo de la frustracion por parte de los profesionales frente a los
pacientes que abandonan el tratamiento en forma recurrente. En este aspecto, se considera
necesario dar a comprender el interés del profesional en el bienestar y la mejoria del paciente.
Ello implica, ante todo, un esfuerzo por mejorar la alianza terapéutica.

6.5. Nuevas lineas de investigacion

Como consecuencia del presente trabajo surgieron nuevas areas de interés que constituyen
perspectivas de futuras investigaciones. Al respecto, se propone la investigacion de aquellos
aspectos que puedan mejorar el nivel de alianza terapéutica en los dispositivos de urgencia
hospitalaria y su relacion con la adherencia al tratamiento.
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