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1. INTRODUCCION

La practica profesional se realizd en un hospital de dia, una organizacion sin fines

de lucro, dedicada a la rehabilitacién en salud mental.

Dicha institucion se especializa en ofrecer tratamiento a pacientes con trastornos
psicoticos, trastornos de personalidad, trastornos de ansiedad y trastornos

afectivos, entre otros.

El objetivo de la institucién es poder brindar un espacio estructurado en un
dispositivo ambulatorio intensivo a los pacientes con trastornos psiquiatricos
severos, evitando asi la internacion en muchos casos. Asi mismo, parte del
tratamiento del hospital de dia consiste en que el paciente pueda conseguir con el
tiempo un nivel de funcionalidad social y ocupacional adecuado a partir del
desarrollo de nuevas habilidades y/o recuperar las habilidades de sociabilizacion y

cognitivas, entre otras.

Los tiempos de permanencia por lo general comprenden periodos de uno a seis
meses y se estructuran en base a los objetivos que cada paciente debe trabajar al

ingresar.

Las actividades que se realizan y replican en cada turno aun siendo recreativas
poseen objetivos terapéuticos. Las mismas incluyen: desayuno, teatro, terapia
ocupacional, yoga, taller de nutricion, arte, terapia de grupo, musicoterapia y
asamblea en la que participan todos los miembros de la comunidad terapéutica
para trabajar temas de convivencia y nuevas propuestas. Asi mismo se incluyen las
reuniones multifamiliares dos veces por mes donde se da la posibilidad a los seres
significativos para los pacientes (padres, hijos, esposos, etc) que puedan compartir
el sufrimiento de acompafiar y sostener a los pacientes con padecimientos

mentales.

La practica se desarrollé en un periodo de 280 horas, cuatro veces por semana en

el turno de la manana (9 a 13 horas).



Durante la practica profesional en el hospital de dia se desarrolld la eleccién de un

caso clinico de una paciente con un trastorno psiquiatrico severo (psicosis).

Esta paciente tuvo un cambio dramatico en su vida en el transcurso de pocas
semanas, lo que puede llevar a que cualquier persona pueda sentir empatia
rapidamente con el caso en cuestion. Resulta interesante conocer mas a fondo la
tematica de la psicosis polimérfica aguda o Bouffée Delirante ya que al no ser muy
comun permite profundizar en ciertas cuestiones que normalmente no serian

estudiadas en profundidad.

A su vez resulta importante observar el cambio que se observd en la paciente que

llamaremos F a lo largo de 4 meses durante su tratamiento en hospital de dia.

Se intentara mostrar las distintas orientaciones psicoldgicas que se utilizan para el

tratamiento de la bouffée delirante o psicosis o psicosis aguda polimdrfica.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Describir y analizar la sintomatologia de una paciente de veinticuatro afios, con dos
Unicos episodios psicéticos con presunto diagnostico de psicosis polimorfica aguda

o Bouffée Delirante.

2.2 Objetivos especificos

e Describir y analizar la sintomatologia de una paciente de veinticuatro afios que
ingresd al hospital de dia luego de dos episodios psicéticos y el tratamiento

indicado desde el mismo.

e Comparar la evolucion de las somatizaciones y del estado emocional de la
paciente comenzando desde el ingreso a la institucidn, a los quince dias y a los tres

meses de su tratamiento.



e Analizar la evolucion de la paciente en relacién al estado emocional asi como su
vinculacion social con los otros pacientes en el taller de teatro durante un periodo

de cuatro meses.

3. MARCO TEORICO:

3.1 Historia de la Psicosis.

El término psicosis tal como es conocido en la actualidad surgid cémo
convergencia de multiples factores. Surge de las categorias de alienacién, locura y
demencia. A lo largo del siglo XIX, se empezd a denominar cdmo psicética a
aquella persona que mostrara ciertos signos de insania tales como delirios
secundarios o alucinaciones. El criterio finalmente utilizado de psicosis se basé en
la psicopatologia del delirio. La necesidad de categorizar las enfermedades en base
a grupos de sintomas fue desarrollada en la segunda mitad del siglo XIX lo que
colabord con el desarrollo de la psicopatologia descriptiva (Berrios, Beer, Malfavén,
Ramos Ruiz & Fernandez, 2012).

Wernicke (1900) clasificd las psicosis, de la misma manera que se hace con las
enfermedades organicas: agudas o crdnicas. Las enfermedades agudas tendrian la
particularidad de desarrollar completamente sus sintomas en muy pocas horas,
dias o semanas hasta llegar a una altura significativa, mientras que las cronicas se

manifiestan de por vida.
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Emil Kraepelin y Eugene Bleuler utilizaron la denominacion de “demencia precoz’
para describir a los pacientes cuya enfermedad habia iniciado en la adolescencia y
luego desarrollaran un deterioro cognitivo, sintomas que hoy son atribuidos a la
esquizofrenia. Kraepelin diferencié a estos pacientes con prondstico de deterioro a
largo plazo, inicio precoz y sintomas clinicos de alucinaciones e ideas delirantes, de
aquellos que sufrian episodios de enfermedad alternados con periodos de actividad
normal, a los que clasificd como enfermos de psicosis maniaco-depresiva (Sadock,
2009).

3.2 Nacimiento y desarrollo del concepto de Bouffée Delirante (psicosis
delirante aguda).



A partir del presente apartado se utilizaran como sindnimos las denominaciones

Bouffée Delirante, psicosis delirante aguda y trastorno psicético polimérfico agudo.

Berrios, Beer, Malfavén, Ramos Ruiz & Fernandez (2012) refieren que Magnan
(1886) desarrolla cuatro conceptos para comprender el estado de los
degenerados: cierta predisposicion hereditaria o adquirida, un desequilibrio del
sistema nervioso, estigmas, como por ejemplo retrasos mentales etc, o sindromes

episodicos dentro de los que frecuentemente aparecen los Bouffées Delirantes.

Ey (1965) cita a Magnan (1886) como el primer autor en denominar al episodio
psicético agudo con el nombre de Bouffée Delirante, denominacién que se utiliza
aun en la actualidad. Ey afirma que este cuadro presenta un nivel de

desestructuracién intermedio a un cuadro bipolar y la esquizofrenia (Luque, 2012).

Ey (1965) diferencia tres tipos de psicosis agudas segun el mecanismo prevalente
del delirio. Describe a las psicosis delirantes agudas, una de ellas, como una
eclosion subita de un delirio transitorio, generalmente polimorfo en sus temas vy
manifestaciones. Sucede con mucha frecuencia en sujetos jovenes en mayor parte
mujeres con una herencia psicopatica o en algunos casos donde irrumpe
intempestivamente este delirio que ya esta totalmente constituido desde su

aparicion.

En el caso de la alteracién de la conciencia Ey (1965) refiere que sucede en
paralelo una cierta lucidez mientras que se desestructura la conciencia. Existe

entonces una divisidn de la persona entre el polo de la realidad y el polo del delirio.

La Bouffée Delirante presenta algunos tipos de somatizaciones tales como la
suspension de la menstruacion en mujeres, algunos trastornos digestivos,

hipotension y disminucién de eliminacién urinaria (Ey, 1965).

Se entiende por somatizaciones los sintomas o molestias que no se pueden
categorizar dentro de una entidad nosoldgica y que a falta de una enfermedad

organica se presume que deriven de factores psiquicos (Valdés, 1998).



El delirio que se presenta en dicho cuadro es vivenciado por la persona como una
experiencia cierta de donde surgen las fuertes reacciones afectivas que suceden a
los delirios. Ey (1965) comenta respecto de la alteraciéon timica que el humor se
encuentra permanentemente alterado. En muchos casos puede pasar de un estado
de euforia a un estado de gran angustia, préxima en algunos casos a la experiencia

melancolica.

Para entender bien los componentes que se presentan dentro del cuadro de una
Bouffée Delirante resulta importante especificar que se entiende por emocion,

estado del animo y afecto:

Kaplan y Sadock (2008) describen a la emocién como un estado sensorial
complejo que tiene varios elementos de tipo psiquicos, conductuales y somaticos

ademas de relacionarse ya sea con el afecto asi como con el estado del animo.

El afecto es la expresion observada de la emocidn, que en algunos casos se
corresponde y en otras no respecto de lo que afirma el paciente. Mientras que el
estado de animo “es el tono emocional generalizado que influye de manera
profunda en la perspectiva personal, y en la percepcién de uno mismo, los demas y
el ambiente” (Kaplan y Sadock, 2008, p. 129).

También se entiende por estado del animo, el conjunto de estados y tendencias
que la persona vive como propia de una forma casi inmediata. Existe una fuerte
subjetividad que influye en su personalidad y ademas en su conducta (Bulbena,
1998).

Retomando entonces el cuadro de Bouffée Delirante dada la rapidez con la que
evoluciona, inicia y finaliza el cuadro, asi como las contantes perturbaciones
timicas, reviste gran importancia poder realizar un diagndstico diferencial entre un
Bouffée Delirante y una crisis maniacodepresiva. En el caso de la Bouffée Delirante
el final del acceso suele ser tan abrupto como su inicio. Respecto de las crisis
maniacodepresivas, actualmente denominadas trastornos bipolares (I y II)
corresponden a trastornos del estado del animo en el que los pacientes presentan
depresion o exaltacion del anormal del animo. Dichas anomalias acompafan a casi

todas las areas funcionales de la persona (Kaplan y Sadock, 2008). El trastorno



bipolar a diferencia de la bouffée delirante suele comenzar hacia los 30 afios,
mientras que la bouffée suele hacerlo mas temprano. La principal diferencia surge

del tiempo que dura cada uno de estos trastornos.

A continuacion se detallara las distintas adaptaciones de esta psicosis aguda dentro

de las clasificaciones mas modernas sobre trastornos mentales.

3.3 Clasificacion de la CIE- 10, DSM-IV TRy DSM V.

La Bouffée Delirante es una clasificacion antigua, perteneciente a la escuela
francesa de psiquiatria, mientras que algunas de las categorizaciones actuales la

incorporan dentro de los trastornos mentales, otras la descartan.

Dentro de la clasificacion realizada por La organizacion mundial de la salud el CIE-
10 (Organizacién Mundial de la Salud, 1992) incorpora el trastorno bajo la
categoria de ATPD (Trastorno psicético agudo y transitorio) segun la traduccién
literal del inglés, o trastorno psicético polimérfico agudo. EI DSMIV (Asociacion
Psiquidtrica Americana, 2002) incorpora el trastorno psicotico agudo como
trastorno psicético breve, que aun siendo de naturalezas similares, no resultan

iguales.

En el capitulo V del CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1992) que versa
sobre los trastornos mentales y del comportamiento, dicho trastorno figura
separado en dos subcategorias: trastorno polimérfico agudo sin sintomas de
esquizofrenia (F23.0) y trastorno polimérfico agudo con sintomas de esquizofrenia
(F23.1).

Respecto del primero de los trastornos polimorficos sin sintomas de esquizofrenia
se puede observar que los criterios para su diagnostico de acuerdo con el CIE-10

(Organizacion Mundial de la Salud, 1992) son los siguientes:

El comienzo del trastorno debe ser agudo (menos de dos semanas desde su
comienzo), deben existir varios tipos de alucinaciones o ideas delirantes variando

con mucha rapidez en su intensidad. Existe un estado emocional cambiante. A



pesar de los sintomas se debe descartar a través de un diagndstico diferencial que

se trate de esquizofrenia o de un trastorno afectivo.

En relacion con el trastorno polimorfico agudo con sintomas de esquizofrenia los
criterios para el diagndstico son los siguientes: Deben cumplirse las pautas del
inicio, los tipos de alucinaciones y el estado emocional cambiante del trastorno
psicotico agudo polimorfo. Se debe tener en cuenta que ademas hayan estado
presentes sintomas que satisfacen las pautas de la esquizofrenia durante la mayor
parte del tiempo desde que el cuadro clinico psicético se establecid de forma
evidente. Si los sintomas esquizofrénicos persisten mas de un mes, el diagndstico

debe ser cambiado por el de esquizofrenia.

El DSMIV TR (Asociacidn Psiquiatrica Americana, 2002) no considera en sus
categorias al trastorno psicotico agudo polimoérfico, dentro de su clasificacion
incluye el trastorno psicético breve en el caso de un trastorno agudo y la

esquizofrenia respecto de un trastorno psicotico cronico.

El estudio realizado en relacion a la concordancia entre el diagndstico de trastorno
polimdrfico agudo de CIE-10 y el trastorno psicético breve del DSMIV-TR concluyd
gue éste Ultimo tiene una amplia concordancia con el del CIE-10 sin embargo el
criterio de tiempo para el trastorno psicético breve de un mes es muy corto

(Pillmann, Haring, Balzuweit, BlI6ink & Marneros, 2002).

Respecto del DSM V también descarta el cuadro de Bouffée Delirante como lo
hace el DSM 1V - TR.

En el presente trabajo se utilizardn como sindnimos las denominaciones: Bouffée

delirante, psicosis delirante aguda asi como trastorno psicético agudo polimdrfico.

Antes de abordar el tema de los diferentes tratamientos utilizados cuando se
presenta la psicosis ya sea para el paciente a través de tratamiento farmacoldgico y
psicolégico como para la familia a través de un abordaje de psicoeducacion, se

desarrollara cédmo se presenta la evolucion de la Bouffée Delirante.

3.4 Evolucion de la Bouffée Delirante.



Respecto de las Bouffée Delirante y su evolucion se considera cémo factores de
buen prondstico que la persona tenga un funcionamiento pre mérbido adecuado asi
como la presencia de pocos rasgos esquizoides pre morbidos, factores
desencadenantes severos (estrés, circunstancias vitales adversas), sintomas
afectivos, inicio agudo del cuadro, poco aplanamiento afectivo, duracion breve de
los sintomas, ausencia de carga genética para esquizofrenia (Fernandez Rodriguez,
Ramos Ruiz & Malfavén, 2012).

e Magnan (1886) segun lo referido en el libro psicosis atipicas (Berrios, Beer,
Malfavén, Ramos Ruiz & Férnandez, 2012) describidé entonces cuatro tipos

de Bouffées delirantes y sus distintas evoluciones:
e El episodio simple Unico de delirio subito de comienzo y remision aguda.

e Bouffées Delirantes en series polimorfas: serie sucesivas de Bouffées con

delirios subitos muy diferentes, sin ningun tipo de cohesién entre si.

e Bouffées delirantes del tipo intermitente donde aparecen momentos de

calma en la vida de la persona.

e Delirio subito que eclosiona en el curso de la evolucidon de un delirio crénico

cdmo sindrome suplementario.

Sélo el 40-50% de los pacientes confirman su diagnostico inicial de psicosis atipica.
En el caso de las Bouffées Delirantes solo entre el 29% y el 44% mantienen el

diagnostico en el tiempo (Luque, 2012).

Los actuales estudios coinciden respecto de la evolucion de la Bouffée Delirante: el
30-40% de los pacientes que presentan dicho cuadro tienden a remitir, el 20%
tiende a tener recurrencia, mientras que el 40-50% restante desarrolld sea

esquizofrenia o trastorno bipolar (Castagnini & Berrios, 2009).

En el ensayo clinico de larga duracién de ATPD (trastorno psicotico polimorfico
agudo) sin sintomas de esquizofrenia (Taakaki, Koichiro & Satoshi, 2006) se

registraron que a lo largo de 12 afios, de 16 casos con dicho diagndstico, sélo uno
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de ellos cambid a trastorno de personalidad limite, cinco de los casos se
diagnosticaron como esquizofrenia mientras que el resto permanecié con el mismo

diagndstico.

En otro estudio que se realizd a lo largo de cinco afios en Espafia se observd que el
50% de los pacientes que tuvieron diagndstico de psicosis breve lo mantuvieron
luego de ese periodo (Pedrds Burillo & Tenias Burillo, 2012). La conclusién de este
estudio luego de un periodo de cinco afios fue que el 73,4% de los 41 pacientes
desarrollaron algun tipo de trastorno psicético o afectivo cronico. A raiz de este
estudio también se detectd que las mujeres presentan un menor deterioro que los
hombres asi cdmo una mejor calidad de vida. Dicho estudio analiza tres variables
que podrian influir en la evolucién: edad, género y acontecimientos vitales previos

a los episodios de psicosis inicial.

Se podria observar que lo importante es poder detectar la fase de riesgo ya que
resulta el momento ideal para que la persona comience tratamiento psicologico de
modo de poder acompafar y evitar o retrasar antes de que se manifieste y
desencadene como algun trastorno psicético o afectivo cronico como sucede

muchas veces.

Como se ha analizado, es muy importante que cada paciente pueda realizar un
buen tratamiento psicoldgico asi como farmacoldgico, en muchos casos el primero
colabora en la adherencia farmacoldgica. Para eso existen distintos dispositivos que
brindan asistencia para cada situacién, un hospital para casos agudos de
internacién psiquiatrica, una atencién ambulatoria para casos mas estables y un
dispositivo intermedio en aquellos casos donde es necesario una adecuada
contencidon que ayude a mediar con el afuera a los pacientes como es el hospital de
dia.

3.5 Tratamiento farmacoladgico.
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Se utiliza la misma medicacidon que se usa en relacién con las psicosis cronicas para
las psicosis agudas o bouffée delirantes. El tratamiento respecto de la psicosis se
puede dividir en dos partes: por un lado el tratamiento farmacoldgico y por otro
lado el tratamiento psicoldgico. En todas las guias actuales de tratamientos
psicoticos se mantiene la recomendacion de un abordaje psicoldgico debido a que

el tratamiento farmacoldgico exclusivamente no garantiza una cura completa.

Se entiende que los antipsicédticos resultan efectivos en un 40% de los casos de
forma parcial. El 70% de los pacientes no genera adherencia a la medicacion
(Monreal Guillorme & Yaniz Igal, 2012).

Al inicio del episodio psicdtico se entremezclan tres periodos (agudos, de
estabilizacion y estable). El objetivo entonces de la fase aguda es siempre
minimizar los sintomas psicéticos positivos graves, para la fase de estabilizacion se

intenta minimizarlos mientras que en la fase estable se busca tratar de erradicarlos.

Resulta importante prestar atencién a lo largo del tratamiento a los sintomas
negativos y efectos adversos de la medicacion. La fase de mantenimiento luego de
un estabilizacion sintomatica (Pérez Escudero, Gil Molina, Camacho & Garcia
Cabeza, 2010).

Si bien la medicacion mejora ciertos sintomas no tiene impacto sobre otras
cuestiones individuales como por ejemplo emocionales, sociales por lo tanto
ademas de un tratamiento farmacoldgico adecuado se requieren también
intervenciones psicoldgicas y pertinentes para ayudar a las personas con trastornos
psicoticos a convivir con la enfermedad, mejorar su nivel de autonomia y lograr

una mejor calidad de vida (Monreal Guillorme & Yaniz Igal, 2012).

A continuacidn se introducira el tema del tratamiento psicoldgico comenzando con
una descripcién de la importancia de la deteccidn e intervencién temprana en la

psicosis.
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3.6 Deteccion, intervencion temprana y tratamiento psicolégico en
psicosis.

Hace muchos afios se venia trabajando con las psicosis agudas Unicamente desde
el aspecto del tratamiento farmacoldgico. A raiz de nuevas teorias que surgieron
indicando cierta vulnerabilidad y estrés como posibles estresores de un brote
psicético se comenzd a trabajar en otras alternativas como la necesidad de un
tratamiento psicoldgico y de la intervencion temprana utilizandolos como métodos
complementarios y necesarios del tratamiento en psicosis agudas. Se establecié a
través de investigaciones que el periodo de mayor deterioro es el presicético ya
que luego del brote se produce un efecto meseta. Lo que se busca con la
intervencion temprana es abarcar distintas areas que interactdan a lo largo de toda
la psicosis que son: los sintomas, el funcionamiento psicosocial y las
caracteristicas psicoldgicas (Gutiérrez Ldpez, Sanchez Munoz, Trujillo Borrego &

Sanchez Bonome, 2012).

Vallina, Lemos & Fernandez (2006) refieren en su investigacion que existe un
periodo importante de tiempo antes de que los pacientes inicien el tratamiento de
su enfermedad. Este periodo conocido como enfermedad sin tratar abarca desde la
aparicion de la primera sintomatologia hasta los primeros sintomas psicoticos
atenuados que pueden durar de dos a cinco anos denominado periodo de alto
riesgo. En la Ultima parte de este periodo es cuando aparece la sintomatologia
psicdtica pero el paciente aun no recibe tratamiento. Este periodo se ha convertido
en la justificacion de la intervencion temprana en la medida en que se estan
mostrando como fundamentales para el posterior curso y recuperacion de la

enfermedad.

A partir de la introduccion de antipsicoticos en el tratamiento de los sintomas
positivos de pacientes psicéticos, se pudo trabajar desde la psicologia respecto del
resto de la sintomatologia psicética. Lo mas importante para comenzar con el
tratamiento fue el cambio del concepto de enfermedad mental que paso de mirar

sélo las disfunciones sociales a buscar mejorar el nivel de autonomia. A su vez
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también adquieren mayor relevancia otros aspectos del paciente como los sociales,

personales y emocionales (Monreal Guillorme & Yaniz Igal, 2012).

El tratamiento psicoldgico busca promover la recuperacion de aquellas personas
que han comenzado con algunos sintomas psicéticos o impedir la progresién de

aquellos que estan en fase de riesgo (Vallina, Lemos & Fernandez, 2006).

A su vez se determind que la terapia cognitiva colabora en el proceso de demorar o
prevenir el inicio de un episodio psicotico y también se muestran Utiles para
acelerar la recuperacion y disminuir la carga sintomatologica de los episodios
agudos, ademas de reducir la duracion de su internacion hospitalaria (Vallina,
Lemos & Fernandez, 2006).

Se logré generar la transformacion del paciente de un rol pasivo a tener un rol
como agente de cambio de su vida. Por ultimo se incorpord un cambio del modelo
institucionalizador pasando de modelo manicomial a modelo basado en la insercion
del paciente en la comunidad. Se puede decir que el propdsito de las
intervenciones psicoldgicas es generar un cambio en el funcionamiento mental,
conductual y relacional con el fin de lograr que dichos pacientes logren tener una
buena vida saludable y mejorar la calidad de vida de las personas asi como con sus
familias. En los Ultimos quince ultimos afios se modificd el enfoque en relacién con
los tres factores intervinientes respecto de los trastornos psicoticos. En estos afos
se generaron y desarrollaron varios modelos psicoldgicos que explican los
trastornos psicéticos junto con sus tratamientos psicoldgicos asociados. Uno de
estos modelos es el modelo de vulnerabilidad — Estrés de Zubing y String de 1977
gue considera a la psicosis como multifactorial, resultado de una interaccion entre
una vulnerabilidad predisponente (de origen biopsicosocial) junto con estresores
ambientales. Los factores de vulnerabilidad estan compuestos por dificultades
emocionales, déficits cognitivos, ademas de otros factores evolutivos y bioldgicos.
Los estresores estan compuestos por ambientes hostiles, acontecimientos vitales
estresantes, ademas de consumo de drogas entre otros Como segundo factor se
considera la implicacion activa del paciente. Se busca lograr el manejo activo y el
control del paciente respecto de su enfermedad y su recuperacion, la reinsercion

del mismo en la comunidad asi como la estabilizacion de sus sintomas. Por ultimo
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la evolucion de una base empirica respecto a favor de los tratamientos

psicoldgicos de la psicosis (Monreal Guillorme & Yaniz Igal, 2012).

En el presente apartado se ha tratado el tema de la deteccién temprana e
intervencién en psicosis, asi como los tratamientos psicoldgicos. Se profundizara en

el siguiente apartado sobre las distintas formas de intervencidn psicoldgica.

3.7 Modalidades de intervencion psicologicas en las psicosis.

En estos parrafos se desarrollan las distintas modalidades que existen en
intervenciones psicologicas en las psicosis. Se abordaran los tratamientos mas

recientes y que han demostrado tener éxito en los Ultimos afos.

Algunas de las intervenciones que han sido eficaces de acuerdo a Monreal
Guillorme & Yaniz Igal (2012) son:

e Las intervenciones familiares psicoeducativas de manera de que la familia
comprenda la situacién, pueda detectar los sintomas y actuar en

consecuencia.

e El entrenamiento en habilidades sociales ya que en caso de evolucionar

hacia una psicosis cronica es una de las habilidades que mas facil se pierde.

e Los tratamientos cognitivos conductuales para reducir o eliminar los

sintomas de manera organizada y sistematizada.

e Los paquetes integrales multimodales ya que cada paciente tiene un
abordaje distinto, algunos lo hacen a través de musicoterapia, otros a través

de teatro etc.

e Las estrategias de intervencién comunitaria que buscan mirar al individuo

desde sus potencialidades y no desde sus limitaciones.

e La terapia conductiva conductual para el control de sintomas psicoticos

residuales y generacion de estrategias de afrontamiento de los mismos.
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Gutiérrez Lépez, Sanchez Mufioz, Trujillo Borrego & Sanchez Bonome (2012)
consideran que para el tratamiento en terapia cognitiva conductual se debe incluir
sesiones individuales enfocadas a cuestionar la importancia de las creencias
delirantes y de las alucinaciones auditivas. Ademas a través de sesiones grupales
con menos de seis pacientes se evidencia cdmo las creencias de otras personas
incluyen a menudo elementos irracionales e incoherentes para eso se brindan
explicaciones alternativas consideradas. Se trabaja ademas con las familias en dos
sesiones donde se les informa sobre como interactuar con el paciente y darle

apoyo asi y soporte cuando surgieran sintomas.

Monreal Guillorme & Yaniz Igal (2012) citan a Mc Gorry (2000) respecto de las
distintas fases de la psicosis y sus intervenciones psicoldgicas pertinentes la fase
pre psicética y psicotica. A fines de ser especificos con el tema evaluado se
detallard exclusivamente la fase presicotica y la fase psicotica aguda ya que

coincide con el tiempo y caracteristicas de la Bouffée Delirante.

En la fase pre psicotica se busca: psicoeducacion para reducir los sintomas y la
discapacidad ademas de terapia cognitiva conductual para la reduccién del riesgo
en la psicosis. Respecto del tratamiento familiar se realiza para mejorar el

funcionamiento y a su vez también los vinculos.

En relacion con la fase psicética aguda (0-2 meses) se busca la intervencion y
apoyo en momentos de crisis asi como la psicoeducacién a través de tratamiento

individual y familiar para generar distintas metas terapéuticas:

Se busca reducir la angustia emocional, generar una mejora del conocimiento y
comprension de la psicosis, ayudar a desarrollar distintas estrategias de
afrontamiento adaptativas, generar un regreso al funcionamiento normal y por

ultimo reducir las estrategias de afrontamiento desadaptativas.

Referente a la recuperacion temprana que se da en los 2-6 meses siguientes para
el tratamiento individual se realiza un manejo de caso basados en las necesidades
y psicoeducacion en las que se busca una adaptaciéon optima al inicio de su psicosis

y a sus implicaciones y a reducir la angustia respectivamente a través de
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psicoterapia cognitiva. Para el tratamiento familiar se busca generar un ajuste
familiar Optimo y una aminoracion de la angustia emocional. Se realiza un
tratamiento grupal a través de intervenciones para lograr la rehabilitacion, mejorar
las relaciones interpersonales, conocimiento y espacios de ocio, a su vez como la

rehabilitacion laboral (Monreal Guillorme & Yaniz Igal, 2012).

Vallina, Lemos & Fernandez (2006) sin embargo se basan en los autores Phillips y
Francey (2004) para hablar de las fases de la terapia cognitiva (18 sesiones) en la

fase presicotica:

Durante las primeras dos sesiones se busca obtener informacidon del paciente,
realizar una formulacion breve que dirija la terapia y lograr un buen vinculo

terapéutico.

En las siguientes nueve sesiones se realiza la terapia para tratar los problemas y

objetivos obtenidos en la primera etapa. Se realizan intervenciones tradicionales.

En la tercera etapa como parte de un proceso de finalizacién de la terapia se
realizan cuatro sesiones mas, agregando tres sesiones mas de refuerzo con el
objetivo de que el paciente tenga herramientas para identificar cuando podria

necesitar nuevamente terapia.

Se ha observado en el estudio realizado por Gutiérrez Lopez, Sanchez Munoz,
Trujillo Borrego & Sanchez Bonome (2012) que los pacientes que han tenido un
tratamiento cognitivo conductual han tenido un lapso de recaida mas largo
respecto de grupo que no ha tenido ningun tratamiento psicoldgico, luego de una

evaluacion tras cinco anos.

Vallina, Lemos & Fernandez (2006) sugieren que para la etapa presicética o etapa
de psicosis aguda la mejor forma de tratamiento se da en un centro ambulatorio,

en un hospital de dia o centro comunitario.

Parte del tratamiento se encuentra vinculado a cada caso es por eso que a
continuacion se describira los distintos tipos de evolucidon que existen dentro de la

Bouffée Delirante.
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3.8 Hospital de dia: Definicion, estructura y efectividad.

El hospital de dia es un dispositivo de internacidon intermedio entre la internacién
psiquiatrica y el tratamiento ambulatorio. EI modelo asistencial de hospital de
dia surge histéricamente del modelo comunitario de hospital de dia y de la terapia
comunitaria de mitad de siglo XX. El modelo de hospital de dia para pacientes
cronicos fue transformandose en programas especiales y centros de dia (Proyecto
Suma, 2013).

A lo largo de la historia el modelo prevaleciente de internacidon psiquiatrica tenia
como objetivo entretener al paciente esperando que de alguna forma la
enfermedad se pueda curar sola o de que empeore y el paciente muera dentro de

la institucidn (Sarraceno, 2003).

La aparicion del modelo actual de hospital de dia surgié debido a factores
econdmicos asi como un cambio en las filosofias dentro de las orientaciones
psiquiatricas y un fuerte avance en el tratamiento farmacoldgico. Fue muy
importante el aporte de Maxwell Jones (1952) que considero que dentro del
hospital de dia se generaba un nuevo sistema social en el que todos los miembros

se influian reciprocamente uno a otro (Pertejo, 1992).

La ley de Salud Mental 448 plantea la necesidad de que los pacientes sean tratados
Unicamente en internaciones por situaciones agudas: en su articulo 14 nombra
otros tipos de dispositivos como el hospital de dia para un tratamiento intensivo

ambulatorio.

El modelo vigente de hospital de dia conjuga una matriz de actividad terapéutica
comunitaria general que incluye a pacientes y profesionales que participan del
programa, sobre el que se disenan distintas estrategias individuales terapéuticas a
medida de cada paciente. El hospital de dia brinda un tratamiento que es
institucional ya que necesita de un paciente que se adapte a un marco de
actividades regladas. El paciente entra en un ambiente modificado y gracias a la

direccién de este se puede realizar un tratamiento terapéutico (Pertejo, 1992).
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Maureso (2012) se refiere al hospital de dia como a un espacio que conjuga
procesos terapéuticos clasicos: por un lado la internacién, expresada a través de la
frecuencia diaria del tratamiento, y por otro lado ambulatorio dado por la atencién

en el consultorio.

El objetivo esencial del hospital de dia es brindar una asistencia especializada y
cualificada de forma ambulatoria de manera de evitar la internacion. Es importante
que se trabaje de forma multi e interdisciplinaria para poder atender todas las

necesidades que surgen de los pacientes (Bertran, 2004).

Respecto de la efectividad del dispositivo, un estudio en el 2001 concluyé que la
recuperacion de pacientes con trastornos psiquiatricos que asistian a hospital de
dia era considerablemente mas rapida que la de aquellos que estaban internados
en una facilidad psiquiatrica. Sin embargo no fue mejor el progreso respecto del
funcionamiento social. A su vez se demostrd en cuatro de cinco ensayos clinicos
qgue los hospitales de dia resultaban mas econdmicos que los hospitales de
internacidn psiquiatrica con una reduccion de costos que variaba de un 20% a un
36% (Marshall et all, 2001).

Respecto de la efectividad del tratamiento en hospital de dia, dos de cinco estudios
clinicos realizados en el 2001 concluyeron que los programas de tratamiento en
hospitales de dia eran superiores para continuar con el tratamiento de pacientes
externados respecto de la mejora de los sintomas psiquiatricos (Marshall et all,
2001).

Se desarrollara en el préximo apartado sobre los distintos objetivos que se trabajan

a lo largo del tratamiento dentro de un hospital de dia.

3.9 Objetivos de los pacientes dentro del hospital de dia.

El hospital de dia trabaja sobre dos aspectos fundamentales que son Ila
rehabilitacion y la resocializacion de los pacientes, ambos conforman los objetivos
de tratamiento de cada individuo (Bertran, 2004).
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Dentro del hospital de dia existen distintos objetivos que sirven de guia para el

tratamiento de cada paciente.

La comunidad actia como agente socializador, ademas de realizar actividades
terapéuticas se llega a través de los distintos talleres a conocer el sufrimiento del

paciente y de su enfermedad (Grimson, 1983).

El principal objetivo esta dado por aliviar el sufrimiento y los sintomas de pacientes
con trastornos psiquiatricos severos a través de distintos tratamientos; ya sean de

tipo farmacoldgicos, psicoldgicos y corporales entre otros.

Para poder brindar dicho alivio se disefa un tratamiento acorde al paciente y a su
red social. Se trabaja con continuidad al alta del tratamiento y en la internacién en
los casos que sea necesario, recurriendo al proceso terapéutico comunitario y a los

programas especiales.

Uno de los objetivos del tratamiento en dicho dispositivo es evitar la internacion y
disminuir la estadia de los pacientes internados al poder alojarlos en un dispositivo
ambulatorio intensivo a pesar de tener un trastorno psiquiatrico severo (Bertran,
2004).

Un aspecto primordial del dispositivo es la posibilidad de establecer lazos y vinculos
con todas las instancias terapéuticas involucradas en el tratamiento del paciente
con trastornos psiquiatricos subagudos con el fin de optimizar los esfuerzos

terapéuticos.

Se trabaja de modo continuo en forma grupal y muchas veces también en forma
individual para poder lograr un éptimo nivel de funcionalidad (social y ocupacional)
a partir del desarrollo de nueva habilidades y/o recuperacidn de habilidades y

aptitudes perdidas.

Se busca acoger en la red interpersonal del dispositivo comunitario el padecimiento
subjetivo del individuo promoviendo la resolucion de sus conflictos teniendo en
cuenta las frecuentes alteraciones en la capacidad vincular de muchos de los
pacientes que reciben tratamiento en estas instancias terapéuticas y, ademas,

considerando la potencia terapéutica de los tratamientos grupales.
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Se intenta como objetivo garantizar el tratamiento farmacoldgico de aquellos
pacientes que por su patologia o por disfuncidon familiar y social requieran de una

tutoria institucional.

Ademas se busca detectar y tratar conflictos familiares que influyen en la evolucion
del cuadro asi como educar al paciente y a su familia sobre las caracteristicas del
sufrimiento y su tratamiento. Una parte fundamental de los objetivos del hospital
de dia es promover la participacion activa del paciente, su familia y su medio social

de pertenencia, en la realizacién y la evaluacion de los resultados del tratamiento.

Como objetivo central se trata de evitar el estigma en los pacientes con trastornos
mentales contribuyendo a modificar la representacién familiar y social del
padecimiento psiquico y disminuyendo las indicaciones de internacion psiquiatrica

innecesarias o disminuyendo el tiempo de las mismas (Proyecto Suma, 2013).

3.10 Tratamiento en hospital de dia.

Existen varios criterios de admision en el hospital: Uno de ellos tiene que ver con
la agrupabilidad del paciente debido a que el tratamiento es mayormente grupal y
existen ciertas reglas de convivencia dentro del mismo que deben respetarse. A su
vez el paciente debe lograr una estabilizacién respecto de sus sintomas de manera

de poder trabajar sobre otros aspectos.

El modelo de hospital de dia consta de un programa intensivo de cinco dias a la
semana contando para los fines de semana con actividades generales comunes a
todos los pacientes. El programa, polivalente, consiste en tratamientos
psicoterapéuticos integrados de orientacion psicoanalitica y cognitiva, terapias de
rehabilitacion social, terapias corporales, talleres (musicoterapia, teatro, terapia del
movimiento, terapia ocupacional, arte) y en casos necesarios tratamiento

psicofarmacoldgico (Proyecto Suma, 2013).

El objetivo de los talleres expresivos que se brindan dentro del hospital de dia
ayudan a que el paciente pueda correrse de ese lugar de objeto y se pueda

convertir en un sujeto creador por un momento. Se puede decir que la
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temporalidad y el encuadre de los talleres cortan con la tendencia en el infinito
que se observa en la psicosis. Las consignas claras dentro de los talleres permiten

que algo del sujeto surja en el paciente (Neo, Dolce & Ratz).

A continuacién se detallaran los criterios para dar el alta en hospital de dia.

3.11 Criterios de alta de hospital de dia.

El alta del paciente se producira con las modalidades habituales de las altas
hospitalarias, previa reunion en la que se analizaran las razones y conveniencia de
la misma. Al no tratarse de un dispositivo de tratamiento coercitivo el alta
voluntaria a peticion del paciente o de su representante legal, en el caso de

incapacidad, es una posibilidad abierta.
Los criterios de alta son:

En primera instancia la consecucion de los objetivos previstos en el programa

terapéutico y adaptados a cada paciente.

Segun el Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad (2013) en casos donde
se considere que en ese momento el paciente pueda beneficiarse mas de un

tratamiento en otro dispositivo asistencial.

El informe de alta ha de contener las razones de la derivacidon del paciente al

dispositivo de la red considerado mas idéneo para seguir el tratamiento.

El dispositivo que ha de recibir al paciente ha de ser informado y participar en el
proceso del alta, que en muchos casos es progresivo hasta que su adaptacion a la

nueva situacion sea adecuada.

El proceso del alta genera luego que el paciente pase a formar parte de otros tipos
de espacios de manera de poder seguir con cierta contencién para lidiar con el

mundo exterior.
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4. METODOLOGIA.

4.1 Tipo de estudio.

El tipo de estudio del presente trabajo sera descriptivo.

4.2 Participante.

La paciente elegida (F). Tiene 24 afos y vive con su madre divorciada Desde que

nacié tuvo una relacién distante y casi ausente con el padre.

Tiene una hermana mayor de 36 afios casada con dos hijas y un hermano soltero
de 33 afos, que vive a pocas cuadras de la casa, funcionando muchas veces de

responsable de su cuidado.

A pesar de tener problemas de dislexia desde muy temprana edad, gracias a su
determinacién, termind el colegio secundario en un colegio acelerado a sus

veintidos anos.

Luego de dos episodios psicéticos que intensificaron su sintomatologia la familia
decidid no internar a la paciente por lo que estuvo bajo la supervision de sus

hermanos y madre hasta el momento del ingreso al hospital de dia.

4.3 Instrumentos.

Se realizd la lectura de la historia clinica personal donde consta su composicion

familiar, antecedentes, diagndstico inicial del tratamiento.

Se trabajé a través de distintos instrumentos tales como la observacién participante

en desayunos y en las distintas actividades de Hospital de Dia.

Se compuso una guia de observacion de la paciente en el taller de teatro, incluida
en el anexo, durante cuatro meses dos veces por semana. La misma comprende

las siguientes categorias: si ingresa voluntariamente a cada sesién del taller, si
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participa proactivamente, si participa de toda la clase, si entiende las consignas asi

cdmo son dadas, si logra interactuar con los demas.

Se le administraron el dia de ingreso, a los quince dias, y a los tres meses de
ingreso el inventario de sintomas SCL-90-R de L. Derogatis de 1994, National
Computer System de Minnesota que fue adaptado en Argentina por Maria Martina
Casullo (1999). Este inventario se desarrolld para evaluar patrones de sintomas
presentes en individuos. Posee nueve dimensiones primarias y tres indices de
malestar psicoldgico. Las dimensiones presentes son: somatizaciones, obsesiones
y compulsiones, sensitividad interpersonal, depresion, hostilidad, ansiedad fébica,

ideacion paranoide y por ultimo psicoticismo.

Se realizd asistencia a reuniones de equipo de hospital de dia con la presencia de

todo el staff de profesionales y talleristas.

Se introdujeron todas las anotaciones de un diario de campo respecto del estado
emocional de la paciente y avances del tratamiento de la paciente que se

registraron a lo largo de la practica profesional en Suma.

Se incluyd también la participacion a diez supervisiones de los analistas que
integran los procesos llevados a cabo con la paciente cuya duracidon estimada sera

de dos horas y media cada una.

4.4 Procedimiento.

El trabajo se basd en la observacion participante de la paciente en los espacios de
hospital de dia de lunes a viernes por la mafana. A su vez se tomaron como
instrumentos la historia clinica, los inventarios de sintomas y los resultados del
inventario de sintomas, administrado el dia del ingreso al hospital de dia, a los
quince dias y a los tres meses de haber ingresado. Los inventarios de sintomas se
administraron en forma individual a la paciente luego del espacio del desayuno,
donde se le explico que debe completar los 90 items marcando con una cruz en

cualquiera de las opciones: nada, muy poco, poco, mucho respecto a las
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afirmaciones escritas. Dicho inventario fue completado en forma personal con la

paciente con el asesoramiento en caso de dudas sobre las distintas afirmaciones.

5. DESARROLLO.

5.1 Introduccion.

En esta segunda seccion se realizd una presentacion del caso de F (24 afios) con

un posible diagnostico de Bouffée Delirante o trastorno psicotico polimorfico agudo.

Una vez detallado el caso se analizaron en distintos apartados tres objetivos: en
primer lugar la descripcidn y el analisis de la sintomatologia asi como el tratamiento
indicado desde el hospital de dia para F. A continuacidon se comparo la evolucion de
los sintomas de somatizaciones y del estado emocional en un periodo de tres

meses a través del inventario de sintomas SCL-90.

Por ultimo se evalud el comportamiento de F en el taller de teatro en un periodo de
cuatro meses para analizar la evolucién de la paciente en relacion al estado

emocional y también su vinculacion social con los otros pacientes.

5.2 Presentacion del caso.

F es una joven de 24 afnos que se presenta como una paciente nerviosa, ansiosa y
angustiada. En su primer dia de hospital de dia tiene problemas para subir las
escaleras sola debido a tener vértigo, necesita apoyarse en otra persona para

hacerlo. Esta todo el tiempo en movimiento, no puede quedarse quieta.

F nacid con bajo peso y onfalocele, un defecto congénito en el cual se presenta
protrusion de los intestinos u otros organos abdominales del bebé a través del
ombligo, a su vez tuvo una cardiopatia intraauricular por la que tuvo que tener
tempranamente operaciones requiriendo desde muy pequefa cuidados especiales,
ademas de generar como consecuencia una relacion muy unida con su madre.
Desde nifa en situaciones de nervios o stress comenzd a sentir dolores

estomacales.
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Sus padres se separaron siendo ella muy chica, desde ese momento tuvo una
relacion distante y tensa con su padre, sintiéndose poco aceptada y querida por

4

el.

A lo largo de su desarrollo fue diagnosticada con dislexia y cierto tipo de retraso
madurativo, asi como un déficit atencional, lo que requiri® mayor seguimiento y

atencion, sobre todo por parte de su madre.

Su hermana mayor tiene 36 afos, esta casada y tiene dos hijas mientras que su

hermano soltero tiene 33 afnos, con el tiene una relacién muy cercana.

Refiere a través de las entrevistas individuales que su hermano muchas veces

funciond de intermediario en el dialogo con el padre, sintiéndose protegida por él.

Durante todo su crecimiento fue una nifia ansiosa criada por una madre
sobreprotectora lo que generd alun mas una relacion simbidtica que se relata a

través de las entrevistas con la madre y de las entrevistas individuales con ella.

F termind con 22 afios el colegio secundario nocturno, luego de gran esfuerzo y de

empuje por parte de su madre.

Después de unos afios se encontraba en una relacion amorosa con un chico. Se
empezd a sentir mal. Ese dia se hizo un examen de embarazo que asegura dio
positivo. Luego de realizarlo llamé al novio que le dijo que era imposible que fuera
suyo Y la dejd. En esos dias volvid a repetir el analisis siendo el resultado negativo.
Dos dias posteriores creyd haber visto al diablo, estaba segura que estaba
participando dentro de un exorcismo, por lo que se asomd al balcon gritando e
implorando a las personas que recen por ella y por todos a su alrededor. Tras un
llamado a la fuerza publica pudieron sacarla del balcén, luego de cierta resistencia.
A raiz de estos episodios, sumado a cierta predispocion ansiosa por parte de F,
comenzd a tener ataques de panico por lo que no podia salir de su casa sola. A su
vez tenia dolores menstruales y estomacales constantes asi como seguia

manteniendo su falta de menstruacion.

La familia decidié luego de estos dos episodios que F se quedara en casa bajo la

supervision de su hermano prefiriendo no internarla.



26

Vallina, Lemos & Fernandez (2006) afirman que para la etapa presicética o etapa
de psicosis aguda la mejor forma de tratamiento se da en un centro ambulatorio o

en un hospital de dia.

Luego de un mes de esta situacién, viendo que F necesitaba supervision, se dio la
indicacién por parte de su psiquiatra para que realice hospital de dia en el turno

completo (9 a 17 hs) los cinco dias de la semana.

La medicacion que se le prescribio fue Olanzapina 5 mg y Clonazepam, este ultimo
indicado tres veces por dia ademas un refuerzo extra en caso de que ella sintiera

que lo necesitara.

5.3 Descripcion y analisis de la sintomatologia. Tratamiento indicado
desde el hospital de dia.

Para poder describir los sintomas de F, asi como su tratamiento dentro del hospital
de dia se recurre a la historia clinica de la paciente, a la admisién asi como las
distintas entrevistas con su referente, y a la informacion complementaria obtenida

en los desayunos y actividades.

F ingresd al hospital de dia: angustiada, ansiosa, con dificultad para mantenerse
quieta. Los primeros dias necesitaba ayuda para subir las escaleras debido a que

referia tener vértigo.

Requeria supervision constante por lo que su madre debia traerla y venirla a buscar

ya que tenia panico de salir sola a la calle.

Recién después de dos meses de los episodios psicoticos puede comenzar a salir a
espacios abiertos con gente como por ejemplo un shopping, siempre acompanada
por su madre o algun familiar, refiriendo al dia siguiente haber tenido necesidad de

dormir 12 hs por el cansancio y stress que le provocara la situacion.

Sus primeras interacciones con sus companeros fueron las de una persona
socialmente retraida, sin embargo siempre trataba de sonreir frente a sus

comentarios.
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Sus primeros cuestionamientos o comentarios con ellos se referian a: ¢Qué es lo

gue me pasa?, ¢Cual es mi diagndstico? éMe voy a curar?.

Si bien explicitaba en las entrevistas con su referente que no pensaba que fuera
cierto lo sucedido, aseguraba que creia haber estado embarazada y en el momento
del segundo episodio psicético estaba segura de estar participando de un
exorcismo. Dichos pensamientos le generaban aun mas ansiedad y miedo,
recurriendo a ciertas fobias por algunos artefactos o situaciones que creia pudieran
ocasionarle episodios similares: como por ejemplo no podia ver peliculas o

escuchar musica sola por miedo a volver a ver al diablo.

En el caso de la alteracién de la conciencia Ey (1965) refiere que sucede en
paralelo una cierta lucidez mientras que se desestructura la conciencia. Existe
entonces una divisién de la persona entre el polo de la realidad y el polo del delirio.
F referia al respecto estar segura de que la situacion era casi imposible que fuera

veridica pero en ese momento ella la sintié y vivié como tal.

Tras la admision al hospital de dia se busco integrar la necesidad de la familia, del
psiquiatra tratante asi como también las indicaciones del referente. Se intentd
entonces desarrollar una estrategia en comun con todos los integrantes del equipo

que coordinaban su tratamiento.

Los objetivos del tratamiento de F durante su permanencia en el hospital de dia se

basaron en dos etapas:

En la primera etapa se buscé reducir el cuadro de sintomatologia ansiosa, de
somatizaciones y equilibrar el estado emocional en el que F inicié el tratamiento.
Por otro lado se intentd monitorearla para verificar la remision de las ideas

delirantes.

Cémo ya se ha referido en la fase pre psicética se busca: psicoeducaciéon para
reducir los sintomas y la discapacidad ademas de terapia cognitiva conductual para

la reduccidn del riesgo a que se desarrolle una psicosis cronica.

Cada paciente tiene un referente psicologo o psiquiatra de modo de poder conducir

ordenadamente el tratamiento. Dicho referente se encuentra en contacto con el
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equipo tratante del paciente (psiquiatra y psicdlogo). En los casos que sean
necesarios el referente se reune con la familia del paciente para contarles de su
evolucion, avances o dificultades del tratamiento. F logrd un buen vinculo
terapéutico con su psiquiatra generando una mayor adherencia al tratamiento y
asistencia al hospital de dia.

También como parte del tratamiento se convoca a las personas del ndcleo cercano
a reuniones multifamiliares para que puedan compartir como observan al paciente
en su dia a dia. En caso de ser necesario se genera también un espacio con un
terapeuta familiar dentro o fuera de la institucion en los casos que se considera
que la familia presenta algun tipo de sistema familiar disfuncional a tratar, asi como
en aquellos casos que se encuentra desbordada por el diagnostico y necesita

mayor contencion para acompaniar al paciente .

Respecto del tratamiento familiar se realiza para mejorar el funcionamiento y
reforzar los vinculos (Monreal Guillorme & Yaniz Igal, 2012). Se invito a la madre a
distintas reuniones con la psiquiatra referente asi como también a que participara
de las reuniones multifamiliares y pudiera compartir con otros las dificultades vy
progresos de F a lo largo del tratamiento. Su madre participd muy poco de dicho

espacio.

En la segunda etapa se buscaria la reinsercién social de F asi como la ayuda en la
elaboracién y logros de objetivos laborales o de estudio por fuera del hospital de
dia.

Sarraceno (2003) afirma que lo que se busca a través de las interacciones de
resocializacién entre pacientes y médicos son el apoyo, la permisividad, la no
conformacion de las expectativas desviadas y la recompensa de los
comportamientos adecuados que sirve para fortalecer el comportamiento
socializado. Por otro lado comenta que las dificultades de la interaccion social
constituyen uno de los mayores obstaculos para conseguir el resultado deseado de
los tratamientos de rehabilitacion vocacional y se intenta a través de la terapia
cognitiva conductual conseguir superar dichas limitaciones. Muchas de las
dificultades estan dadas por la generalidad de las oportunidades mientras que otras

estan dadas por el estigma que genera poseer una enfermedad mental.
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Slade (2009) afirma que el tratamiento comunitario de salud mental se basa en
enfatizar los aspectos positivos de las personas asi como sus fortalezas,
capacidades, y aspiraciones en vez de observar sus limitaciones para que cada

persona pueda ser responsable de manejar su enfermedad y tratamiento.

Siguiendo el estudio de Marshall et all (2001) se puede considerar que el
tratamiento en hospital de dia es considerablemente mas rapido y efectivo para
Florencia de lo que hubiera sido la internacién, ademas de generar un trauma

menor en ella.

Se puede observar a lo largo de su permanencia en el hospital de dia como pudo ir

comentando sus sentimientos y estado emocional.
En el taller literario F escribio:

“La vida sin problemas es matar el tiempo a lo bobo: Esto significa que si la vida
fuese todo color de rosas, seria muy aburrida. Si me quedara en mi casa en vez de

venir estaria mucho peor”.
Mientras que dias después escribid:

“Tengo miedo al abandono, a que me juzguen sin saber como soy, a que no me

entiendan lo que me pasa cuando estoy mal”.

“"Me gustaria hacer: estudiar teatro, hacer un curso en el botanico, pasear perros,
trabajar en un local de ropa, tocar un instrumento de musica, pintar, ir al gimnasio,

hacer caminatas y sobre todo manejarme sola por la vida, independencia”.

A los tres meses de haber ingresado al tratamiento comienza a volver sola
caminando a la casa desde el hospital de dia, momento que coincide como se vera
mas en detalle adelante con la disminucion de la sintomatologia ansiosa y la

eliminacion de la sintomatologia ansiosa-fobica.

Al mismo tiempo comenzd una relaciéon amorosa con un conocido lo que la motivd
a querer reducir el tiempo dedicado a hospital de dia, a mejorar y a buscar
objetivos relacionados con el afuera cdmo pensar en realizar actividades tales como

un curso de botanica, teatro etc asi como proyectar la busqueda de un trabajo.
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Se puede decir que a tres meses de permanencia en el dispositivo en el hospital
de dia F ha logrado una remisién de la sintomatologia a través del acertado

tratamiento otorgado sea por el equipo tratante como por la institucion.

A continuacion se observara en detalle la evolucion de las somatizaciones vy la
evolucion del estado emocional de F para brindar mayor evidencia sobre el

desarrollo de su tratamiento.

5.4 Evolucion de las somatizaciones y del estado emocional de la
paciente en un periodo de tres meses de tratamiento.

A lo largo de su permanencia en hospital de dia se le pudo administrar el inventario
de sintomas SCL-90 en tres ocasiones: el primer dia de ingreso al hospital (primera
toma), a los quince dias (segunda toma) y a los tres meses (tercera toma) de
permanencia en el dispositivo, de modo de poder observar la evolucidn respecto de
las somatizaciones vy del estado emocional. Ademas de administrar este test, a
través de las entrevistas con su referente se obtuvieron mas datos en relacion, sea

con las somatizaciones como de los estados emocionales de F.

Si bien la Bouffée Delirante pertenece a una categorizacion de la psiquiatria
francesa se utilizd una escala americana denominada SCL-90-R de L. Derogatis de
1994, National Computer System de Minnesota que fue adaptada en Argentina por
Maria Martina Casullo (1999). Este inventario se desarrolld para evaluar patrones
de sintomas presentes en individuos. Posee nueve dimensiones primarias y tres
indices de malestar psicoldgico. Las dimensiones presentes son: somatizaciones,
ansiedad, obsesiones y compulsiones, sensitividad interpersonal, depresion,
hostilidad, ansiedad fdbica, ideacién paranoide y por ultimo psicoticismo. Se
tomaron en consideracion para el andlisis las categorias que figuraban dentro del
cuadro de bouffée delirante: en primera instancia las somatizaciones y en segundo
lugar las alteraciones del estado emocional: para ello se analizaron las categorias

de ansiedad, ansiedad fdbica, hostilidad y depresion.
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Se realizara primero el desarrollo de las somatizaciones para luego continuar con

los cambios en el estado emocional.

Como se ha descripto anteriormente se entiende por somatizaciones aquellas
molestias que no se explican por una enfermedad organica ni tampoco se pueden
categorizar por lo que se presume que deriven de factores psiquicos (Valdés,
1998).

La categoria denominada somatizaciones presenta preguntas sobre la frecuencia

de los siguientes malestares entre otros:

Dolores de cabeza, sensacion de mareo o desmayo, nauseas o dolores de

estomago, calambres, dificultades para respirar bien, hormigueos en el cuerpo etc.

Tabla 1.1. Evolucion de las somatizaciones a través del inventario SCL-
90.

1° Toma 2° Toma 3° Toma
Somatizaciones V.Bruto 2,33 1,5 0,5
Somatizaciones Percentil 70 60 45

Se debe tener presente que la Bouffée Delirante presenta algunos tipos de
somatizaciones tales como la suspensién de la menstruacion en mujeres, algunos
trastornos digestivos, hipotension y disminucion de eliminacion urinaria (Ey, 1965).
Es importante recordarlo ya que F habia ingresado al hospital de dia con
suspension de la menstruacion y uno de sus delirios habia sido referente a creer
estar embarazada. A lo largo del tratamiento se quejo varias veces a la semana
durante los primeros meses de tener dolor de estomago o hipotension frente a
alguna dificultad dentro del hospital. A su vez necesito solicitar varias veces el
refuerzo de Clonazepam por sentirse ansiosa sobre todo en situaciones grupales

tales como la Asamblea.
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Se puede observar en la tabla 1.1 que F redujo un 35% las somatizaciones en los
primeros tres meses de tratamiento. Se puede atribuir al inicio del tratamiento del
hospital de dia asi como también a la remision de los sintomas del cuadro de

Bouffée Delirante.

Para analizar el estado emocional se toman en consideracién varias categorias
tales como ansiedad, ansiedad fébica, depresion y hostilidad. De modo de tener
una referencia del tipo de preguntas que engloban dichas categorias se nombraran

algunas de ellas:

Para responder a la categoria sobre ansiedad se pregunta sobre nervisiosismo,

sentirse muy nervioso, ataques de panico etc.

En la categoria de ansiedad fobica se consulta por tener miedo de viajar en tren,

subte, colectivo, evitar realizar actividades, ponerse nervioso estando sélo etc.

Para conocer su grado de hostilidad se consulta sobre la necesidad de golpear o

lastimar a alguien, necesitar romper cosas, meterse seguido en discusiones.

Por Ultimo respecto de depresidon se requiere saber si tiene falta de interés en
relaciones sexuales, perder las esperanzas en el futuro, sentirse inutil, etc.
Conociendo la interrelacion de las distintas categorias se puede observar la

evolucion del estado emocional de F en un periodo de tres meses.

En referencia con su estado emocional si se toma en cuenta las transcripciones que
se detallaron en el apartado anterior se puede observar que F comenzd a tener
registro de sus estados emocionales, a entender que se encontraba mas
angustiada, o que queria ser mas independiente o tener otros objetivos sobre los

que podria trabajar.

Se buscd como parte del tratamiento dentro del hospital de dia reducir y eliminar
los sintomas en el inicio de la fase psicotica (Monreal Guillorme & Yaniz Igal, 2012).
Dicha reduccidn se debid sobre todo a su terapia cognitiva asi como al tratamiento
farmacoldgico de Olanzapina y Clonazepam, también en parte a su adherencia al

tratamiento y compromiso por querer mejorar.
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Tabla 1.2 Evolucion del estado emocional a través del inventario SCL-90

Primera Segunda Tercera

Toma Toma Toma
Ansiedad V. Bruto 2,70 1,70 0,60
Ansiedad percentil 75 63 45
Ansiedad fobica V. Bruto 2,33 1,83 0
Ansiedad fobica percentil 70 65 0
Hostilidad V.Bruto 1,33 1,33 0,6
Hostilidad percentil 55 55 50
Depresion V. Bruto 2,38 1,38 2
Depresion percentil 65 55 63

F tenia un nivel elevado en ansiedad y ansiedad fobica al ingresar al hospital de
dia, sin embargo a los quince dias de estar en tratamiento el nivel de ambos bajo
casi estabilizandose, logrando eliminar el sintoma ansiedad fdbica a los tres meses
de ingreso y reducir la ansiedad a valores casi normales. F se propuso en el primer
mes sobre todo no solicitar el refuerzo, tratando de superar sus momentos de

ansiedad respirando o conversando con su referente.

En relacion con la hostilidad se puede observar que F presenta un nivel bajo en

dicha categoria manteniéndose estable en las tres tomas.

Respecto de la depresidon se dio una variacion interesante ya que en al iniciar
tratamiento F tenia un elevado nivel de depresion, a los quince dias se redujo y a
los tres meses volvié al mismo nivel del dia de ingreso. Existen diversos estudios
que describen un tipo de depresidén psicética que se da en los pacientes al

comenzar a notar las dificultades que le brinda la enfermedad, si bien F no
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presenta un cuadro de esquizofrenia, su cuadro de Bouffée Delirante le presenta
similares limitaciones. En el caso de F el aumento de su depresion también
coincidioé con la disminucién de la ansiedad y ansiedad fobica que en el ingreso al

hospital la abrumaba.

Mingote et all. (2007) consideran que en la fase subaguda o de recuperacion, al
existir cierta conciencia de enfermedad puede existir un incremento de la angustia
por la percepcidn de la propia situacion. En este caso la paciente debe concurrir a
un centro u hospital de dia, como sucedio en el caso de F para poder tratar dichos
sintomas. Seria interesante determinar con el tiempo como evoluciona la depresion
en el caso de F. Por otro lado es normal que ante la disminucion de la ansiedad
como sintomatologia predominante del cuadro surjan otras alteraciones del estado
animico. También se debe considerar como lo detalla Ey (1965) que respecto de la
alteracién timica, el humor se encuentra permanentemente alterado. En muchos
casos puede pasar de un estado de euforia a un estado de gran angustia, proxima
en algunos casos a la experiencia melancolica. Esto es lo que le sucede a F a lo
largo del periodo de tres meses en el que se analiza su cuadro. Con el tiempo se
determinara si el caso de bouffée delirante de F evolucionara hacia un trastorno del
estado del animo, remitirda o volvera a reincidir. Como se ha mencionado
anteriormente el 30-40% de los pacientes que presentan un cuadro de Bouffée
Delirante tienden a remitir, el 20% tiende a tener recurrencia, mientras que el 40-
50% restante desarrolld sea esquizofrenia o trastorno bipolar (Castagnini & Berrios,
2009).

Si se analiza en conjunto las somatizaciones asi como la evolucion del estado
emocional se puede observar que la evolucién de F y su tratamiento en el hospital
de dia resultaron favorables ya que le permitieron reducir los sintomas
considerablemente. La depresion fue la Unica categoria que aumento que resulta

l6gico por lo explicado anteriormente.

Se considera de buen prondstico para F que ella haya tenido un funcionamiento
pre moérbido adecuado asi como la presencia de pocos rasgos esquizoides pre
morbidos, factores desencadenantes severos (estrés, circunstancias vitales

adversas), sintomas afectivos, inicio agudo del cuadro, poco aplanamiento afectivo,
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duracién breve de los sintomas, y ausencia de carga genética para esquizofrenia

(Fernandez Rodriguez, Ramos Ruiz & Malfavén, 2012).

5.5 Evolucion de la paciente en relacion al estado emocional y también
su vinculacion social con los otros pacientes en el taller de teatro

durante un periodo de cuatro meses.

En este apartado se busca ver la evolucidon de F en relacidén a su estado emocional
y vinculacién con los otros pacientes en el taller de teatro. Se analiza un periodo de

cuatro meses para poder observar bien su evolucion.

El coordinador del taller esta inmerso en una estructura, permite roles, espacios,
esta presente su escucha para poder intervenir. El coordinador funciona como
facilitador de escenas, imagenes, a partir de las diferentes consignas que asigna.
Dichas actividades permiten que el paciente tenga en cuenta al otro, genere
ciertos tipos de vinculos. Lo que se busca es coordinar el taller con un fin

terapéutico para el paciente (Neo, Dolce & Ratz).

El taller de teatro consta de dos momentos diferenciados: el primer momento que
tiene una duracion de media hora donde se comienza preguntandole a los
pacientes cdmo estan, se realiza una ronda y se propone un juego de nombre zip
zap boing conocido en teatro que sirve como para que los pacientes comiencen a
enfocarse y prestar atencion. Es importante el seqguir las reglas ya que en caso de
no hacerlas hay un proceso de eliminacion. Para los nuevos ingresantes se les da la

posibilidad de observar o participar en su primera clase de teatro.

La segunda parte de la clase cuenta con una consigna definida que va variando y
muchas veces evoluciona o se continla trabajando sobre ella a lo largo de varias
semanas. Se trabaja también en grupos lo que favorece ampliamente la

socializacion.

En los juegos de interaccion grupal se puede registrar la forma de inclusion del
paciente en el mismo, el grado de decision con el que ingresa, la ansiedad,

angustia o miedo que le sucede al realizar dichas experiencias ya que de esta
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manera se puede observar cdmo el paciente logra vincularse, como fue su vida,

cuales son sus defensas (Grimson, 1983).
Se detalla en la guia de observacién del anexo las siguientes categorias:

Si su ingreso al taller se realiza de forma voluntaria, si participa proactivamente del
mismo, si realiza toda la clase, si entiende las consignas y por ultimo sobre la

interaccion con los demas.

En su primera clase de teatro se le brindé a F la opcion de observar la clase o de
participar. Ella lo hizo de manera timida, siguiendo las consignas, interactuando

POCO COoN Sus comparieros.

Durante el primer mes F ingreso timidamente a las clases, si bien participo lo hizo
dentro de un marco contenido. Hacia fines del primer mes se notd un cambio en la
actitud, periodo que coincide con la reduccion de la sintomatologia ansiosa lo que
le permitidé aprovechar mejor las clases de teatro y disfrutar de ellas. A medida que
fueron pasando los meses F cada vez mas tuvo un compromiso mayor con la
actividad, participando proactivamente y disfrutando de su relacién con sus
compaieros dentro del taller. Se observd que F participaba muy a gusto en las
consignas que eran para dos o tres participantes, reuniéndose en su mayoria con

dos compaieras con las que se relacionaba bien.

Se puede decir que F tuvo un buen recorrido en el hospital de dia y participd de
buen grado en todos sus talleres, acorde a su sintomatologia y también a sus
variaciones de estado emocional. En el periodo que comenzd a deprimirse también
coincidid con tener menos ganas de ingresar y participar dentro del taller. En
varias ocasiones se pudo constatar en las anotaciones que se realizaron que en
periodos donde no se encontraba bien salia frecuentemente al bafo o a la
enfermeria con dolor de estomago en su mayoria, a pesar de afirmar todo el
tiempo que teatro era su actividad preferida. En ninguna ocasién sin embargo, aln
en sus peores momentos de ansiedad tuvo necesidad de salir a tomar un refuerzo

de Clonazepam como si lo realiz6 en otras actividades grupales como la asamblea.
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En todas las sesiones F se apoyaba en una compaiera para poder trabajar bien e
incentivada para hacer todas las consignas sugeridas por la coordinadora, muchas
veces profiriendo quejas cuando no estaba de acuerdo o no le gustaba del todo la

consigna.

6. CONCLUSIONES.

A lo largo de este trabajo se realizd un recorrido histérico sobre el origen de la
psicosis, término que surgié cdmo convergencia de multiples categorias: alienacion,
locura y demencia (Berrios, Beer, Malfavon, Ramos Ruiz & Fernandez, 2012).
Luego de pasar por varios autores como Kraepelin y Bleuler entre otros autores
finalmente se delinearon un poco mas la definicion de los distintos trastornos
psicéticos. Fueron Magnan y Ey que comenzaron a definir el concepto de psicosis
aguda o Bouffée Delirante que resulta ser el centro de este trabajo. Ey (1965)
describid el trastorno como una eclosidn subita de un delirio transitorio,
generalmente polimorfo en sus temas y manifestaciones. Propuso que el mismo
cuadro presentaba somatizaciones tales como la suspension de la menstruacion en
mujeres, algunos trastornos digestivos, hipotension y disminucién de eliminacion
urinaria (Ey, 1965). El delirio que se presenta en dicho cuadro es vivenciado por la
persona como una experiencia cierta de donde surgen las fuertes reacciones
afectivas que suceden a los delirios. La alteracion timica que el humor se
encuentra permanentemente alterado. En muchos casos puede pasar de un estado
de euforia a un estado de gran angustia, préxima en algunos casos a la experiencia

melancolica.

A medida que se avanzd en la historia se pudo reflexionar sobre el espacio
dedicado a dicho trastorno en las clasificaciones de psiquiatria actuales como lo son
la CIE-10 bajo el nombre de cuadro psicético agudo polimérfico , o no figurar como

sucede en el caso de el DSMIV- TRy por ultimo el DSM V.

En relacién con la evolucidn del cuadro se pudo encontrar en diferentes estudios de
acuerdo con Luque (2012) que solo el 40-50% de los pacientes confirman su

diagnostico inicial de psicosis atipica, mientras que en varios casos puede
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evolucionar en esquizofrenia o en un trastorno del estado del animo. Se pudo
observar ademas que el mejor tipo de tratamiento para este trastorno o para
cualquier tipo de psicosis es la deteccion temprana de manera de poder realizar un
tratamiento integral farmacoldgico y terapéutico de modo de eliminar la
sintomatologia y evitar en algunos casos cualquier tipo de deterioro cognitivo o
posible recaida. Se puede una vez mas decir que el tratamiento psicoldgico busca
promover la recuperacién de aquellas personas que han comenzado con algunos
sintomas psicoticos o impedir la progresion de aquellos que estan en fase de riesgo
(Vallina, Lemos & Fernandez, 2006).

Se pudo determinar que la terapia cognitiva colabora en el proceso de demorar o
prevenir el inicio de un episodio psicotico y también se muestra util para acelerar la
recuperacion y disminuir la sintomatologia de los episodios agudos, ademas de
reducir la duracién de su internacidon hospitalaria (Vallina, Lemos & Fernandez,
2006). Ademas de poder ver que la mejor forma de tratamiento para este trastorno
se da a través de forma ambulatoria o en un dispositivo ambulatorio como lo puede
ser un hospital de dia. El objetivo esencial del hospital de dia es brindar una
asistencia especializada y cualificada de forma ambulatoria de manera de evitar la
internacion. Es importante que se trabaje de forma multi e interdisciplinaria para

poder atender todas las necesidades que surgen de los pacientes (Bertran, 2004).

En este proceso resulta trascendente sostener el rol del paciente cdmo un agente
de cambio de su vida. Respecto de la efectividad del dispositivo, un estudio en el
2001 concluyd que la recuperacidon de pacientes con trastornos psiquiatricos que
asistian a hospital de dia era considerablemente mas rapida que la de aquellos que
estaban internados en una facilidad psiquiatrica. Sin embargo no fue mejor el
progreso respecto del funcionamiento social. A su vez se demostré que los
hospitales de dia resultaban mas econdmicos que los hospitales de internacion
psiquiatrica con una reduccion de costos que variaba de un 20% a un 36%
(Marshall et all, 2001).

En la segunda parte del trabajo se busco analizar varios objetivos de un caso que
resultd interesante dentro de la practica profesional en el hospital de dia

diagnostico de Bouffée Delirante o trastorno psicético agudo polimdrfico.
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Para poder abordarlo se generd un objetivo general sobre el caso y tres
especificos: El objetivo principal fue describir y analizar la sintomatologia de una
paciente de veinticuatro afios, con dos Unicos episodios psicoticos con presunto

diagndstico de psicosis polimdrfica aguda o Bouffée Delirante.

Los obijetivos especificos que se determinaron para analizar el caso de presunto

diagnostico de Bouffée Delirante fueron tres:

En primer lugar describir y analizar la sintomatologia de una paciente de
veinticuatro afios que ingreso al hospital de dia luego de dos episodios psicéticos y
el tratamiento indicado desde el mismo que consistié en buscar el alivio de la

sintomatologia y ademas generar un proceso de resocializacion.

En segundo lugar comparar la evolucién de las somatizaciones y del estado
emocional de la paciente comenzando desde el ingreso a la institucién, a los quince

dias y a los tres meses de su tratamiento.

Mientras que el tercer objetivo fue analizar la evolucion de la paciente en relacién
al estado emocional asi como su vinculacion social con los otros pacientes en el

taller de teatro durante un periodo de cuatro meses.

Si se analizan los tres objetivos en su conjunto se pudo describir y analizar el
recorrido que realizd F en el hospital de dia desde su ingreso hasta casi cuatro
meses después, cdmo se redujo la sintomatologia, como evolucionaron ya sea las
somatizaciones como el estado emocional asi como su vinculacién con sus
companeros y referente. Todos los objetivos se cumplieron en el desarrollo del

trabajo.

Respecto de las limitaciones se puede decir que fueron varias: en la institucion en
primera instancia debido a la cantidad de pacientes y casos mas urgentes o graves,
no fue tan discutido el caso de F salvo casi al final de la practica profesional. En
relacion con la tematica elegida, si bien resultd interesante investigar sobre un
tema como el de Bouffée Delirante, la psiquiatria moderna americana la descarta o
no la considera limitando un poco los autores interesados en sostener la tematica e

investigar sobre dicho tema, cuestién que resultd evidente a mitad del desarrollo
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del trabajo. Debido también a que dicho cuadro no genera deterioro cognitivo
como en el caso de la esquizofrenia existe poco interés en seguir investigando
sobre su tratamiento , por lo que al abordar el tema del mismo se tuvo que enfocar
en la fase presicética de la esquizofrenia para poder encuadrarlo de manera

acertada.

Hubiese resultado mas conveniente elegir otro tercer objetivo que fuera mas
relacionado con la Bouffée Delirante debido a que resultd un poco mas dificil para

desarrollar por estar basado en una guia de observacion.

Resultd mas sencillo analizar informacién mas objetiva para los primeros dos
objetivos tales como la entrevista de admisidn, historia clinica y el inventario de

sintomas SCL-90 asi como el analisis de sus datos.

El balance respecto de la practica realizada en el hospital de dia es ampliamente
positivo debido al gran aprendizaje y posibilidad de observar multiples miradas
sobre los mismos casos que generd una riqgueza muy grande respecto a al
conocimiento profesional. Los conocimientos obtenidos durante la carrera
posibilitaron entender mejor cada caso y cada aspecto analizado por parte de los
profesionales. Se dio un gran aprendizaje y posibilidad de observar multiples
miradas sobre los mismos casos que generd una riqueza muy grande respecto a al
conocimiento profesional. Los conocimientos obtenidos durante la carrera
posibilitaron entender mejor cada caso y cada aspecto analizado por parte de los

profesionales.

Si se analiza el aporte del trabajo realizado se puede decir que la atencion y mirada
puesta en este caso sirvid para entender la tarea profesional del psicdlogo clinico
en un dispositivo como lo es el hospital de dia, donde se analiza el caso en detalle,
pero también de manera global viendo las interrelaciones de los distintos aspectos
asi como también la estrategia a seqguir para llegar a cumplir los objetivos del

tratamiento y la consiguiente alta de F del dispositivo.

El aporte que brinda este trabajo es la posibilidad de encontrar mas material
detallado en un caso de Bouffée Delirante asi como un analisis del seguimiento

desde el primer episodio psicético a cuatro meses después, hecho que también
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resulta interesante ya que muchas veces estos primeros episodios aislados pasan
desapercibidos y no son tenidos en cuenta, sobre todo debido a la clasificaciéon de

la psiquiatria moderna americana.
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8. ANEXO

Protocolo Inventario de Sintomas SCL-90

SCL-90-R.
Adaptacion UBA. CONICET. 1999/2004.
Prof. M.M. Casullo.

Universidad de Buenos Aires. Facultad de Psicologia. Catedra Prof. M.M. Casullo. 1998. CONICET.

SCL-90-R

L. R. Derogatis. Adaptacion U.B.A. 1999.
Nombre. 0 = i b e Edad........... Fecha de hoy: ..................
Marcar con una cruz las opciones que correspondan
Sexo:
O  Mujer (e} Varén
Educacion:
O Primario incompleto O Secundario incompleto O Terciario incompleto
O Primario completo O Secundario completo O Terciario/universitario completo
Estado civil:
O Soltero O Divorciado O Viudo/a
O Casado O Separado O En pareja

Ocupacign: -~ ~- = = == oo s e s s e
Lugardenacimiento: . ... . oo

Lugande residencia actuials L T L eI L e

A continuacion le presentamos una lista de problemas que tiene la gente.

Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla
correspondiente, pensando en cémo se sintid, en qué medida ese problema le
ha preocupado o molestado durante la ultima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE — MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sinresponder.

Nada
Muy

Poco
Poco

Bastante

Mucho

1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

4. Sensacion de mareo o desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demas.

46



Guia de observacion del taller de teatro durante cuatro meses.

47

Ingresa Participa Participa Entiende Interactda con
voluntariamente al proactivamente de toda la las los demas
taller clase consignas
1 1 1 4 2
2 3 4 4 2
2 3 4 4 3
3 3 4 4 4
4 3 3 4 4
4 3 4 4 4
4 3 3 4 3
4 3 4 4 4
4 3 2 4 4
4 5 4 4 5
4 4 4 4 5
5 5 5 5 5
5 4 5 5 3
5 5 5 5 4
4 4 4 4 4
5 5 5 4 4
4 5 4 5 4
4 4 5 5 5
5 5 5 5 5
5 4 5 5 5
5 5 5 5 5
3 3 3 3 3
2 4 3 5 3
3 4 4 4 5
4 4 4 4 4
4 4 4 4 4

Referencias: 1: Muy poco .2: Poco.3: Regular.4: Bien 5: Muy bien.



