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1. Introduccién

La Préactica de Habilitacion Profesional V se realiz6 en el servicio de
Admision de un Hospital Neuropsiquiatrico publico de la Ciudad Autbnoma de
Buenos Aires. El servicio de Admision es el encargado de la compensacion del
paciente al momento de su internacion, una vez que ingresan por la guardia del
Hospital. Se trabaja con el paciente de manera farmacologica y psicoterapéutica,
con el objetivo de externar o derivar a los otros servicios del Hospital, dependiendo
del cuadro presentado.

El servicio trabaja de forma interdisciplinaria en diversos equipos, en tanto
que cada uno cuenta con psicologos y psiquiatras. A su vez, se trabaja con
asistentes sociales y con distintos profesionales del Hospital, dependiendo la

necesidad de interconsulta.

El siguiente trabajo final de integracion tiene como objetivo describir el
proceso de tratamiento de un paciente con retraso mental y hebefrenia en el
servicio de admision y poder analizar las intervenciones realizadas como asi
también, analizar las redes de apoyo que posibilitan o no la externacion del
paciente.

Para ello, se ha trabajado con el equipo a cargo del paciente de lunes a
viernes de 9 a 12:30 hs a lo largo de 4 meses. Asi como con el paciente, con el

cual se mantuvo contacto diario.



2. Objetivos

2.1 Objetivo general

Describir el proceso de tratamiento de un paciente con hebefrenia y retraso

mental en el servicio de admision de un Hospital neuropsiquiatrico publico.

2.2 Objetivos especificos

- Indagar el motivo de internacién del paciente y el diagnéstico realizado por

los profesionales del servicio de Admision.

- Describir las intervenciones realizadas por los distintos profesionales del

Hospital.

- Analizar la incidencia de las redes de apoyo social en el tratamiento de un

paciente con hebefrenia y retraso mental y en su posible externacion.



3. Marco Teorico
3.1 Esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno mental que se caracteriza por la distorsion
del pensamiento, de las emociones, de las percepciones, de la conciencia de si
mismo, del lenguaje desorganizado y distorsion en la conducta. La esquizofrenia
puede afectar la vida de un individuo en tanto a su rendimiento social, educativo y
laboral, por lo cual es considerado como una discapacidad (Organizacion Mundial
de la Salud, 2015).

Dentro de los trastornos psiquiatricos, la esquizofrenia es aquella que
presenta mayor variedad de sintomas (Téllez, SAnchez & Jaramillo, 2012). La
sintomatologia es de tipo heterogénea y suele dividirse en sintomas positivos, que
alude a la desconexion con la realidad, los delirios y alucinaciones; los sintomas
negativos que incluyen el aplanamiento afectivo, la abulia, la apatiay la
anhedonia; y por ultimo, los sintomas desorganizados, en los cuales se detecta
una notoria disgregacion en el pensamiento, en el lenguaje y en su
comportamiento (Liddle, 1987 citado por Ortega Garcia, Tirapu Ustarroz & Lépez-
Goiii, 2012).

La esquizofrenia suele presentar alteraciones en el pensamiento como ser
los delirios, principalmente ideas de perjuicio y distintos tipos de alucinaciones que
alteran la funcion de la percepcion, lo que implica que el paciente tiene una
percepcion en ausencia de un estimulo externo que lo produzca. Si bien las
alucinaciones auditivas son mas comunes, pueden aparecer también alteraciones
del movimiento que se expresan en conductas bizarras, movimientos
estereotipados y en fases de mayor gravedad catatonias (Apiquian—Guitart, R.
2006).

Es importante destacar que los sintomas suelen tener razon de si en el
contexto biografico de quien lo padece, mas alla de los factores genéticos o

neurobioldgicos (Pérez Alvarez, 2012).



Segun el DSM V (APA, 2013) el espectro de la esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos debe ser definido en tanto el paciente presente los sintomas
por mas de un afio y se debe especificar la gravedad actual en cuanto a los
delirios, la desorganizacion, las alteraciones sensoperceptivas como ser las
alucinaciones como asi también se debe precisar el deterioro cognitivo del

paciente si lo presenta.
3.1.1 Historia del concepto de Hebefrenia y su evolucion

Para luego abordar el concepto de Hebefrenia, parece relevante introducir

esté apartado que realiza un recorrido histérico de la evolucion del mismo.

Benitez (1992) publica un articulo en el cual se realiza un andlisis historico
de la evolucion del concepto de Hebefrenia. El mismo es desarrollado por primera
vez por Hecker (1871) psiquiatra aleméan, en el marco de una investigacion acerca
de la melancolia y como la misma se modifica en el cuadro de un paciente a lo
largo de su vida. Esté autor descubre que en determinados pacientes internados
en hospicios, la melancolia no se ve modificada en la evolucion de su enfermedad,
en tanto la misma se prolonga y se asocia a un estado de animo permanente, lo

gue nombra posteriormente con el concepto de distimia.

Otros sintomas que se asocian al cuadro observado, se relacionan con el
embotamiento psiquico y la confusidon mental, pero principalmente lo que detalla
es el deterioro mental que genera esta patologia en los pacientes. Hecker (1871)
encuentra que los pacientes con las caracteristicas mencionadas, tienen en
comun que su sintomatologia habia comenzado en el inicio de la pubertad. El
autor explica que la consolidacion de la personalidad tiene un proceso previo, en
el cual las confusiones generadas son propias de la etapa evolutiva, pero se
puede ver que en los pacientes, el proceso mismo provoca una confusion y una
disociacion consigo mismos, en la cual se desarrollan sentimientos de extrafieza
con respecto a la propia identidad y un desequilibrio mental que puede resultar

patolégico. Asimismo, este desequilibrio produce que los pacientes presenten una



labilidad emocional reflejada en un bizarro impulso a la accion, en furia repentina y

en estados de melancolia prolongados.

Esta afectacion en la conformacién de la personalidad de un individuo,
produce como consecuencia una debilidad mental, ya que el mismo se encuentra
atrasado en cuanto a su etapa evolutiva, por lo que se lo encuentra anifiado. A su
vez, se observa un déficit en el desarrollo y uso de la l6gica, como asi también en
la forma concreta del pensamiento, en tanto que los pacientes se ven
imposibilitados de concretar una idea. Se puede detallar un déficit en la expresion
verbal, y ver claramente la afectacion del lenguaje y la escritura, lo que
posteriormente dificulta la vida académica (Benitez, 1992).

Diversos autores han estudiado el concepto de Hebefrenia, como ser Kleist,
Leonhard y Faust (1950) los cuales detallan cuatro formas posibles: La hebefrenia
necia, la hebefrenia de tipo depresiva, la hebefrenia apatica y, por ultimo, la
hebefrenia autistica.

La hebefrenia depresiva, se caracteriza por el inicio de un periodo depresivo
de duracion incierta, en el cual puede presentarse en el paciente una ideacion
suicida. Leonhard (1950) refiere que en estudios realizados, la mayoria de los
pacientes presentan quejas hipocondriacas, las cuales pueden ocasionar la
debilidad del &nimo tornandolo depresivo y provocar por tanto, un intento suicida.
Los pacientes suelen presentar repeticiones en su discurso, las quejas que
presentan aluden siempre a unas pocas tematicas recurrentes, esto da cuenta de
un empobrecimiento en la afectividad del individuo. Otra afectacién importante que
se refleja en los pacientes es la notoria disminucion en su voluntad, es decir, en la

iniciativa hacia las actividades de la vida cotidiana.

Kraepelin (1899) en su célebre Tratado de Psiquiatria retoma las
descripciones propuestas por Hecker (1871) para desarrollar el concepto de
demencia precoz, enfatizando especificamente en el deterioro mental de los
pacientes. Kraepelin va a dividir las psicosis segun la posibilidad de revertirse, en

tanto define, por un lado, a las psicosis maniaco-depresiva que presentan un



mejor pronostico hacia la cura y, por otro lado, la demencia precoz, sin posibilidad
de mejoria (Angst, 2002). El término de demencia precoz, trae consigo la
asociacion de la demencia que se ocasiona en la edad adulta, lo cual implica que
la misma no tiene cura y afecta las facultades mentales de manera rapida y
terminal. El autor va a pensar la enfermedad como unitaria y le va a adjudicar dos
tipos de sintomatologia. Por un lado, el sindrome basal, que incluye la
desorganizacion del pensamiento, la disminucién de la afectividad, el desgano, la
apatia y la falta de voluntad en la realizacién de tareas y, por otro lado, los
sintomas asociados que incluyen las alucinaciones, las ideas delirantes, los
cuadros de excitacion y, en ocasiones, las depresiones. Se propone, desde esta
perspectiva, que la combinacion de la sintomatologia basal con la asociada van a
conformar la modalidad del cuadro, quedando entonces la forma hebefrénica, la

forma catatonica y paranoide (Kraepelin, 1899).

De esta forma, fue evolucionando el concepto de Hebefrenia hasta la
introduccidon del término Esquizofrenia propuesto por el psiquiatra Bleuler en el
afio 1911, quien investiga que los sintomas de la hebefrenia o la demencia precoz,
no solamente comienzan en la pubertad ya que se encuentra con pacientes que
su inicio de sintomatologia se observa en edad mas avanzada y ademas logran
una recuperacion parcial, a diferencia de los pacientes diagnosticados con
hebefrenia o demencia, en los que la evolucién de sus sintomas conlleva a la
disminucién de sus facultades mentales de manera terminal y sin posibilidad de
cambio alguno (Vazquez, 2004).

3.1.2 Hebefrenia

En el primer apartado se definieron los criterios para diagnosticar un
trastorno esquizofrénico. De acuerdo al paciente que se presenta en esté trabajo,

es imprescindible definir el siguiente concepto para abarcar su diagndstico.

La hebefrenia es la esquizofrenia que inicia en edad temprana,
caracterizandose por un deterioro cognitivo y presentando un aplanamiento

afectivo que se asemeja a las distimias. El cuadro suele evolucionar por brotes,
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presentandose con ideas y percepciones delirantes de tipo polimorfas e inclusive
alucinaciones transitorias, que pueden producir en el paciente exaltacion y
depresion (Derito & Monchablon, 2011).

Pueden presentarse sintomas de aislamiento en pacientes hebefrénicos,
como asi desarrollar la aparicion de sintomas negativos de manera rapida y
gradual, en especial el aplanamiento afectivo y la pérdida de iniciativa, por lo que
suele tener un mal pronéstico (American Psychological Association, 2013).

3.1.3 Esquizofrenia desorganizada

La esquizofrenia de tipo desorganizada se asocia en la actualidad con la
hebefrenia, por lo cual se detalla a continuacion.

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su
cuarta edicion (American Psychiatric Association, 2002) identifica los siguientes
tipos de esquizofrenia, de tipo paranoide, catatonico, indiferenciado, residual y de
tipo desorganizado. El subtipo de tipo desorganizado se caracteriza por una
regresion a conductas primitivas, desinihibidas y sumamente desorganizadas. Se
diagnostica en la medida que haya ausencia de tipo catatonicos. La alteracion en
el pensamiento de los pacientes con esquizofrenia de tipo desorganizado suelen
tener una desconexion con la realidad y una alteracion del pensamiento muy
notable. Sus conductas suelen ser desorganizadas e inadaptadas en tanto a lo

social y personal, sus acciones se identifican como pobres y tontas.

La esquizofrenia puede ser pesquisada en pequefias dificultades en la
infancia que dan cuenta de un alejamiento social, de un déficit en la comunicacién
y en los procesos atencionales que pueden manifestarse en diversas situaciones o
lugares como, por ejemplo, la escuela. También pueden presentar alteraciones de
tipo motoras y conductuales que dificultan la vida cotidiana. Diversos autores
relacionan estos sintomas con una alteracion en el neurodesarrollo del infante, lo
cual se puede explicar desde los procesos biologicos, como ser los cambios
neuroendocrinos y los procesos de mielinizacion que se ven afectados. Los

mismos, se veran reflejados en la pubertad, con el comienzo de los sintomas
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negativos, como asi también en un cuadro depresivo que van a dar cuenta de la

etapa prodrémica, es decir, previa al primer episodio psicoético (Pardo, 2005).

3.2 Deterioro cognitivo

De acuerdo a la importancia que tienen los déficits presentados en los
apartados anteriores en pacientes con esquizofrenia, es relevante detallar el

deterioro para poder comprender el diagnostico y las posibilidades de tratamiento.

El funcionamiento y el deterioro cognitivo en la esquizofrenia ha sido
estudiado durante mucho tiempo por distintos autores, dado la importancia que
esto tiene para los pacientes en la medida que el evidente deterioro afecta su
calidad de vida de manera biopsicosocial, generando que los mismos se vean
obligados a realizar tratamiento de manera permanente (Cavieres & Valdebenito,
2005).

Keefe & Fenton (2007) plantean que los trastornos cognitivos en los
esquizofrénicos suelen tener aparicién temprana, lo que da cuenta de la gravedad
del cuadro y de la independencia de los sintomas clinicos respecto de estos. La
importancia de la deficiencia cognitiva de los pacientes puede aparecer previa al
desarrollo de la psicosis y esto tiene un gran nivel de importancia para pensar en

la prevencion de futuros sintomas.

Se ha estudiado el rendimiento cognitivo de pacientes esquizofrénicos, con
el fin de ampliar el conocimiento y las capacidades de los mismos. Segun estudios
realizados, se converge que los pacientes con esquizofrenia suelen presentar
alteraciones cognitivas en determinados procesos como la memoria, las funciones
ejecutivas y la atencidn, las cuales se encuentran lentificadas, lo que les genera
una dificultad en la vida cotidiana. Estas afectaciones corresponden a una
disfuncion cerebral ubicada especificamente en los I6bulos temporales y frontales.
Asimismo en la aplicacion del test de Wisconsin (De la Cruz, 1997) se ha

encontrado que el rendimiento en la memoria de trabajo de pacientes en los que
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predominan los sintomas negativos, se ve mayormente afectado. Esto, a su vez,
indica la dificultad de los pacientes en adquirir informacion nueva, es decir, en el
aprendizaje (Servat, Lehmann, Harari, Gajardo & Eva, 2005). En otros estudios, a
partir de un seguimiento de los pacientes esquizofrénicos se ha destacado que
desde el primer brote psicético, se puede comenzar a ver el deterioro cognitivo, ya
gue el propio brote deja secuelas cognitivas que perduran en el tiempo con mal
prondstico en la medida que los mismos no estén bajo tratamiento farmacolégico
(Pardo, 2005).

Los sintomas positivos en los pacientes esquizofrénicos tienen que ver en
parte con la alteracion del contenido del pensamiento, en tanto el mismo se
encuentra distorsionado y falla la asociacion de conceptos. El lenguaje también

puede verse deteriorado (Dillon et al., 2007).

Algunos investigadores, consideran importante la inclusion en el DSM del
nivel de funcionamiento cognitivo y el deterioro en las definiciones, lo que aporta a
realizar un diagnaostico y, en consecuencia, un tratamiento apropiado (Keefe &
Fenton, 2007).

3.3 Retraso mental

En el siguiente apartado se definira el retraso mental siendo este otro

de los diagndsticos principales del paciente que se detalla en el trabajo.

Existe una discusion acerca del término Retraso Mental debido que ciertos
autores prefieren caracterizarlo como Discapacidad Intelectual. Esto se debe a
gue la terminologia parece tener una connotacién negativa y degradar a la
persona, lo que no aporta a la inclusién social del paciente ni a la igualdad. Se
propone, por lo tanto, evaluar no solo el nivel académico del paciente, si no, las
habilidades que maneja tanto sociales como comunitarias (Alonso, 2003). A su
vez, existe aun la pregunta sobre la etiologia del trastorno, pero se supone una

multicausalidad relacionada con factores genéticos, ambientales y psicosociales
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(Sao et al., 2007).

De acuerdo al DSM 5 (APA, 2013), el retraso mental se caracteriza por una
insuficiente capacidad intelectual, ya que la misma es inferior al promedio. El
Coeficiente Intelectual (Cl) debe ser inferior a 70 para hablar de un retraso. Para
diagnosticar el retraso mental es importante realizar una evaluacion integral. Por
un lado, la toma de distintos tests de inteligencia, como asi también una
evaluacion neurolégica que pueda detectar las posibles lesiones cerebrales o
trastornos clinicos y, por ultimo, una evaluacién conductual de las distintas
manifestaciones en el ambito escolar tanto en lo vincular como en el rendimiento
académico (Artigas- Pallares, 2006).

Las personas con Discapacidad Intelectual presentan un déficit para
adaptarse a su edad cronoldgica y, en consecuencia, no pueden responder a las
exigencias de su medio sociocultural. Se presenta una alteracion en, por lo menos,
dos &reas de las siguientes: comunicacion interpersonal, vida diaria, desarrollo de
habilidades sociales, capacidad de autocontrolarse y asegurar su vida académica,
laboral, social e inclusive el cuidado de su propia salud e higiene. A su vez, el
retraso mental puede clasificarse en leve con un CI entre 50 al 69, moderado con
un CI entre 35-49, grave presentando un CI entre 20 y 34, profundo con un CI
inferior a 20 (APA, 2013).

3.3.1 Retraso mental moderado

En el siguiente apartado se describe la clasificacion del retraso mental

moderado de acuerdo al diagndéstico del paciente.

En el retraso mental moderado se presenta una alteracion en la compresion
y uso del lenguaje, que suelen adquirirlo con gran dificultad y limitacion, como asi
también en lo que refiere a su escolaridad, es decir, pueden adquirir la
lectoescritura aunque con un rendimiento muy bajo (APA, 2013). La adaptacién
intelectual en pacientes con retraso mental depende de factores tanto biolégicos,

psicolégicos como sociales (Benavides, 2011).
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Suelen precisar un acompafamiento, ya que sus funciones de cuidado
personal e inclusive funciones motrices se encuentran afectadas (APA, 2013). Los
pacientes con retraso mental moderado suelen comportarse de manera infantil sin
poder controlar sus conductas e impulsos (Masters, Johnson & Kolodny, 1987
citados por Navarro Guadarrama & Hernandez Gonzalez, 2012).

Si bien su &rea social e interpersonal suele ser pobre, con ayuda de los
cuidadores se pueden desarrollar la misma e, inclusive, con estimulacion pueden
realizar trabajos sencillos. (APA, 2013)

A su vez, el retraso mental puede entenderse como la relacion entre las
limitaciones en el funcionamiento de una persona y su entorno sociocultural. Al
hablar del concepto de inteligencia, debe ser correlacionado con las cuestiones
socioculturales en tanto que el rendimiento de aquella persona va a depender de

las exigencias del ambiente en el cual esta sumergido (Paola Coronel, 2012).

3.4 Comorbilidad retraso mental y esquizofrenia

Diversos cuadros psicopatolégicos se asocian con el retraso mental y la
esquizofrenia en tanto que coexisten con el mismo. A continuacion se detalla esta
asociacion que resulta importante en el diagndstico del caso que se presenta.

En el caso del retraso mental se puede precisar un diagnéstico diferencial
con la esquizofrenia ya que se identifica una mayor incidencia en pacientes con
retraso mental que en la poblacién normal (Ferreti, 1999). El retraso mental y la
esquizofrenia son trastornos psiquiatricos, en los cuales la comorbilidad suele ser
muy frecuente. Ambos suelen ser comorbidos con otros cuadros, en parte por el
deterioro cognitivo que conlleva y que va generando sintomatologia de otras
patologias. Se puede corroborar en distintos estudios la comorbilidad de los
mismos estudiando las habilidades cognitivas y de adaptacion en personas con
patologia dual (Di Nuovo & Buono, 2007). Gran parte de los pacientes
esquizofrénicos suelen tener algin grado de déficit cognitivo, en tanto que su
rendimiento general suele ser inferior al de la poblacién general (Cavieres &
Valdebenito, 2005).
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El retraso mental suele ser comorbido con el trastorno psicotico en tanto
gue pueden aparecer ideas delirantes, que deben ser diagnosticadas en base a la
duracion y caracteristicas de las mismas (Iddon, 2001). Los trastornos
esquizofrénicos a menudo coexisten con el retraso mental en diferentes edades y
etapas evolutivas (Barrett et al, 1992;. Fuller & Sabatino, 1998, Masi et al., 1999
citados en Di Nuovo & Buono, 2007).

La esquizofrenia es un trastorno en el cual su heterogeneidad es
indiscutible lo que lleva a la confusidén con otras patologias psiquiatricas. Resulta
dificil comprender los limites y la etiologia del trastorno y, por lo tanto, a veces es
necesario abordar un diagnostico un tanto riguroso. Otro problema que se suele
encontrar es que diversos cuadros psicopatolégicos resultan poseer los mismos
sintomas e incluso la misma expresion bioldégica pero tener distinta etiologia
(Buckley, Miller, Lehrer & Castle, 2009).

3.4.1 Diagnostico

Para poder pensar en el tratamiento que se le brinda a un paciente, es
imprescindible principalmente realizar el diagnostico que dé cuenta de las pautas a
seguir. El mismo se puede generar mediante entrevistas con el paciente en las
cuales se haga un recorrido de su historia clinica, como también se pueden incluir
instrumentos de medicion. Existen diversas formas de diagnosticar en el ambito
psicoldgico y psiquiatrico ya que depende de la escuela tedrica y del &mbito
institucional en el cual surge la necesidad de diagnosticar un paciente. La
modalidad de diagndstico mas conocida es la nosoldgica, que implica la
clasificacion de los trastornos mentales especificando su sintomatologia de
manera clara y en un lenguaje comun para toda la comunidad cientifica, lo que
permite que sea estudiado desde cualquier escuela y por profesionales de
distintas areas (APA, 2013).

En la actualidad, el tipo de diagndstico mencionado se refleja en el Manual

Diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM). En su quinta y dltima
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version, se observan las distintas areas que se deben tener en cuenta al momento
de realizar un diagnostico, como ser la descripcién de los sintomas que presenta
el individuo evaluado y si estos conforman un trastorno, como a su vez se tienen
en cuenta los factores psicosociales que pueden afectar la vida del paciente, las
afecciones médicas en tanto sean relevantes para el diagnostico proximo a
realizar y, a su vez, el grado de funcionamiento que tiene esa persona en la

sociedad a la cual pertenece indicando su capacidad (APA, 2013).

La estructura de clasificacion utilizada contiene dos tipos de parametros
dimensionales, el primero tiene que ver con los espectros en los cuales se
abarcan las dimensiones psicopatolégicas y, el segundo, alude a las evaluaciones
dimensionales que se ocupan de poder estudiar los sintomas de manera
transversal para poder pensar en el prondstico de un paciente de acuerdo a su
cuadro clinico y, de esta manera, pensar en un tratamiento adecuado a largo
plazo, como asi también permite evaluar la gravedad de los sintomas a través de

instrumentos de medicion (Sandin, 2013).

A pesar de la existencia de manuales como el mencionado, que desde
luego sirven para poder trabajar de manera interdisciplinaria, es importante tener
en cuenta el tiempo y poder realizar un diagndstico preciso de cada paciente,
siendo esto una tarea sumamente dificil. Para ello, no se debe limitar el
diagndstico a la semiologia pura del paciente sin poder ubicar al mismo en su

contexto sociohistérico (Mufioz & Jaramillo, 2015).

3.5 Tratamiento en pacientes con retraso mental y

esquizofrenia

En cuanto al tratamiento de la hebefrenia y el retraso mental, debido a su
cronicidad, es imprescindible la toma de medicacion antipsicética pero, a su vez, el

tratamiento psicologico es de gran importancia. El tratamiento farmacolégico y el
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psicoterapéutico deben coexistir ya que se puede trabajar psicolégicamente en la
medida que el paciente se encuentre compensado farmacologicamente y, por otro
lado, el tratamiento psicolégico va a complementar el tratamiento adecuado para
el paciente (Valencia, Murow & Rascén, 2006). El tratamiento de eleccion para la
esquizofrenia es la medicacion antipsicética y el tratamiento psicologico si bien
esta avalado, se lo considera como adjunto a la terapia farmacoldgica (Pérez
Alvarez, 2012).

A su vez, los pacientes que toman medicacion antipsicética pueden
continuar teniendo sintomas positivos aun en la toma de dichos farmacos, para lo
cual es necesario complementar con terapia psicolégica en tanto las mismas
promuevan la disminucion de la sintomatologia, aumenten la adherencia al
tratamiento y puedan conformar la adaptacién e integracion del paciente a su
medio social (Mufioz Molina & Ruiz Cala, 2007). Es importante la prevencion de
futuras recaidas, las cuales pueden ser trabajadas desde la terapia psicolégica en
cuanto a la adherencia al tratamiento (Vallina & Lemos, 2001).

3.5.2 Tratamiento farmacologico

Hay diversas formas de tratamiento farmacolégico para los trastornos
psiquiatricos en general. En la esquizofrenia, la modalidad de eleccion va a
depender de diversos factores como ser la gravedad de los sintomas, la etapa
evolutiva del paciente, la fase de la enfermedad en la que se encuentray
antecedentes (Tajima et al., 2009). La administracién de la medicacion tiene como
objetivo principal reducir, por un lado, la intensidad de los sintomas positivos y, por
el otro, poder disminuir la frecuencia en la que los mismos aparecen, en tanto el
paciente pueda continuar con su vida de manera funcional como asi intentar
regular una posible recaida a futuro (Giraldez, Iglesias & Fernandez, 2006).

En la actualidad, se utilizan antipsicoticos tipicos y atipicos, aunque los que
tienen mayor respuesta resultan ser los atipicos. A su vez, estos antipsicoticos
tienen menores efectos adversos extrapiramidales, lo cual resulta de gran

importancia a la hora de pensar en un farmaco para el paciente. En el caso de un
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paciente que se encuentra en internacion, se debe administrar la medicacion de
forma inyectable y, en este caso, son utilizados preferentemente los antipsicoticos
tipicos. También, otra posibilidad para elegir este tipo de farmacos puede tener
gue ver con los antecedentes del paciente con aquella droga en la medida que la
misma haya dado buenos resultados. Es importante cuidar la calidad de vida del
paciente, por lo que pensar en la eficacia del tratamiento farmacoldgico es
indispensable. Se puede corroborar la eficacia de los antipsicoticos atipicos o de
segunda generacion en diversas areas como ser los efectos negativos de la
medicacion, la resistencia al tratamiento como asi, la eficacia sobre la funcion

cognitiva (Tajima et al., 2009).

Algunos autores recomiendan acompabfar la indicacion farmacoldgica con
informacion que pueda comprender tanto el paciente como sus acompafantes,
para disminuir la ansiedad y asegurar la toma y la adherencia al tratamiento
(Mingote Adan et al., 2007). Estos autores también aportan que la dosificacién
ademas de tener relacion con la severidad de los sintomas debe generarle al
paciente una comodidad que le permita realizar el tratamiento de manera
constante.

En un estudio se les pregunt6 tanto a pacientes como a psiquiatras e
incluso a familiares acerca de la toma de la medicacion con el fin de poder
detectar la percepcion de los distintos grupos sobre la tematica, los resultados
dieron cuenta que los médicos tratantes han manifestado que sus pacientes no
son lo suficientemente cumplidores con los tratamientos, en tanto que los
familiares y el propio paciente reconocen el olvido de la toma de medicacion de
manera frecuente y la poca importancia al mismo después de las crisis, lo que da
cuenta de la poca adherencia al tratamiento en pacientes esquizofrénicos
constituyendo esto un gran problema (Roca, 2006).

En el caso del retraso mental, Bastos (2006) segun investigaciones
estudiadas, refiere que los farmacos de tipo estabilizadores del estado de animo

como ser el litio, la carbamacepina, lamotrigina o el divalproato de sodio, se
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utilizan en pacientes con retraso mental para lograr la disminucién tanto de la
impulsividad como de las conductas de auto y heteroagresion, logrando una buena
respuesta. A su vez, se indican antipsicoticos de segunda generacion para
controlar conductas agresivas similares o cuando el paciente pueda tener ideas
autoliticas de mayor intensidad, a pesar de que se tratan de evitar por los efectos
secundarios que pueden afectar al funcionamiento cognitivo del paciente.

En pacientes que presentan esta patologia comérbida es importante
disminuir los sintomas pero, primordialmente, cuidar su integridad fisica, por lo
cual se piensa en farmacos que apunten a controlar los riesgos de auto lesion de

los pacientes (Artigas-Pallares, 2006).

3.5.3 Tratamiento psicologico

Existen distintas modalidades de tratamiento tanto para la esquizofrenia
como para el retraso mental, pudiendo ser individuales como grupales. Algunos
autores describen un formato que varia segun la fase en la que se encuentra el
paciente, en tanto en la fase aguda se apunta a conocer la enfermedad y poder
adaptarse a la misma. Algunos programas terapéuticos en esta fase también
trabajan los contenidos de las alucinaciones o las ideas delirantes, de una manera
un tanto mas focalizada. Siguiendo esté programa de fases, en el periodo critico
se intenta poner énfasis en la importancia de la continuidad del tratamiento y de su
cumplimiento, proponiendo, de esta manera, una estabilidad sintomética a largo
plazo del paciente, logrando la reinsercion social y laboral del individuo. Luego, se
trabaja en la fase subcrénica, en la cual suelen los pacientes presentar numerosas
recaidas que varian segun la gravedad del cuadro y, por supuesto, su contexto
(Ruiz-Iriondo et al., 2013).

Estas recaidas ocasionalmente terminan en internacion, para esto es
importante lograr que el paciente concurra a actividades que incrementen sus
capacidades y habilidades psicosociales, como ser talleres o empleos protegidos
gue ayudan a la readaptacién social ya que, ademas, en esta instancia el paciente

suele presentar mayormente sintomatologia negativa, como por ejemplo el
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desgano, lo cual, es necesario trabajar psicoterapéuticamente para disminuirlo y
evitar un retroceso en la evolucion de la enfermedad. Resulta importante poder
ayudar al paciente a generar sus propias herramientas para poder resolver
distintas problematicas de manera independiente sin requerir del recurso de la
internacion, lo cual ademas aumenta la confianza y la autoestima del paciente
quién se encuentra resolutivo y con autonomia.

Por ultimo, en este programa se trabaja sobre la fase cronica, en la cual los
pacientes ya cuentan con varios afios de evolucion de la enfermedad y la
sintomatologia se ve aumentada y agravada, en tanto que aparecen cada vez mas
los sintomas negativos y se comienza a ver el deterioro cognitivo del propio
trastorno, es posible observar deficiencia en la expresién linglistica, como asi una

notoria falta de energia en los pacientes (Ruiz-Iriondo et al., 2013).

Existen muchas escuelas y modelos tedricos que brindan tratamiento para
pacientes con esquizofrenia y retraso mental. En la actualidad, una modalidad de
tratamiento que da buenos resultados es la aplicacion de la terapia cognitivo
conductual (Beck, Steer & Brown, 2005). Las técnicas utilizadas por este modelo
tedrico tienen como objetivo disminuir las alucinaciones y los delirios. Esta
corroborado que mejoran el estado de pacientes esquizofrénicos, especialmente
en personas gque aun tomando medicacion adecuada siguen presentando
sintomatologia psicética. Se piensa desde este modelo que la integracién de la
terapia con la farmacologia disminuye las recaidas y la posibilidad de
reinternaciones. Una de las formas de trabajo de la terapia cognitivo conductual es
generar que el paciente, de alguna forma, enfrente sus creencias utilizando otros
modos de razonamiento, cuestionando los mismos y la forma de manejarse a
diario. Por otro parte, en estudios realizados se demuestra la correlacion entre los
sesgos Y las distorsiones cognitivas con el mantenimiento de los sintomas, lo que
lleva a sostener, por ejemplo, conductas desadaptativas a largo plazo que en
pacientes esquizofrénicos pueden provocar el aislamiento social (Estévez, Barén
& Kustner, 2004).

Los pacientes con sintomas psicoticos, por lo general, no tienen conciencia
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de enfermedad, por lo tanto las intervenciones tienen que ser prolijas para que
haya una adherencia al tratamiento, especificamente cuando se trata de
normalizar las creencias delirantes. Una de las formas de poder intervenir
adecuadamente es explicar que el tratamiento se trata, en parte, de disminuir los
miedos que poseen y, también, mejorar sus habilidades sociales (Yust & Garcelan,
1997).

Otras técnicas utilizadas se proporcionan mediante explicaciones
normalizadoras acerca de la composicion de los sintomas con el fin de reducir el
monto afectivo que se encuentra asociado a la omnipotencia de las ideas
delirantes y de las alucinaciones que resultan indiscutibles para los pacientes.
También se trabaja ofreciendo estrategias de comportamiento y manejo de los

sintomas (Estévez, Baron & Kustner, 2004).

La modalidad terapéutica que se menciona, también da buenos resultados
en pacientes con retraso mental, en tanto que de igual manera se trabaja sobre la
conciencia de enfermedad y las limitaciones que poseen para ciertas habilidades
sociales. Uno de los fines es poder lograr la inclusion social del paciente mediante
técnicas de modificacion conductual, mejorando su comunicacion interpersonal y
favoreciendo las habilidades de la vida cotidiana. A su vez, este enfoque resulta
muy eficiente en el manejo de la ira y de la labilidad emocional, sintomas que

presentan este tipo de pacientes (Marquez- Caraveo et al., 2011).

En conclusién, son muchas las intervenciones posibles, las cuales van a
variar segun lo que el paciente quiera lograr para mejorar su calidad de vida.
Como se menciona, se encuentra eficacia en tratamientos de indole grupal como
individual. En un estudio con pacientes hospitalizados que se realiza para ver la
eficacia del tratamiento grupal se puede observar que los mismos aumentan su
capacidad de relacionarse con los otros, aunque menos en el manejo de los
sintomas o en la toma de conciencia de enfermedad, pero lo cierto, es que aporta

mucho al manejo interpersonal principalmente con la familia lo cual es muy
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importante ya que la mayoria de los pacientes presentan problematicas en los

vinculos familiares (Galletero et al., 2002).

3.5.4 Hospitalizacion

La Sociedad Espafiola de Psiquiatria (1998) considera que la
hospitalizacion sigue siendo un recurso inevitable en pacientes con esquizofrenia,
en el momento de una descompensacion parece inevitable. El hospital cuenta con
recursos para observar los sintomas y la gravedad de los mismos viendo como
evoluciona el paciente con el tratamiento proporcionado y los efectos secundarios
del mismo.

Tanto los hogares o los distintos dispositivos de internacién como ser el
hospital, dan cuenta en estudios realizados que tanto pacientes diagnosticados
con retraso mental como con esquizofrenia representan, cada uno, alrededor de
un 30% de la poblacion de dichas instituciones, representando en su conjunto a

mas de la mitad (Benassini, 2001).

Segun Gdémez (2013) en las ultimas décadas aumenté el interés en el papel
que desempeiian las relaciones familiares en los pacientes con esquizofrenia. El
proceso de desinstitucionalizacion de los hospitales psiquiatricos puede llevar a
considerar importante el rol familiar como apoyo social para la reinsercién del

paciente.

En el capitulo VIl de la ley de salud mental, el cual aborda la temética de las
internaciones, va a indicar que la internacién es un recurso terapéutico de caracter
restrictivo y que debe ser lo mas breve posible. Es importante entender que la
internacion no tiene el rol de resolver conflictos sociales o de vivienda ni familiares,
en tanto que el estado debe garantizar los recursos adecuados a través de los
organismos publicos competentes para que la internacién no se prolongue para
resolver problemas no referentes a la patologia del paciente. Asi también se

explica la condicion de una internacion involuntaria en el articulo 20 del mismo
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capitulo, la misma solo puede realizarse en la medida que el tratamiento
ambulatorio no funcione o no sea adecuado para el paciente ya que el mismo
represente una situacion de riesgo para si 0 para terceros sin permanecer
internado (Ley N° 26657, 2010).

3.6 Redes de apoyo social

Las redes de apoyo social y las intervenciones en la rehabilitacion
psicolégica como asi social, se proponen como objetivo mejorar el funcionamiento
y la calidad de vida de los pacientes con trastornos mentales, mejorando su
adaptaciéon social. La calidad de vida de dichos pacientes tiene una relacion
directa con la modalidad de tratamiento recibido por la comunidad en la que viven

los clinicos y los cuidadores. (Navarro Bayon et al., 2008).

Las redes sociales tienen la poderosa funcién de brindar apoyo emocional,
informacion y diversos recursos que brindan una insercion en la vida en
comunidad. La red social puede ser brindada por una persona, un grupo familiar o
alguna institucion como ser el hospital. Las redes sociales son analizadas en el
ambito de la esquizofrenia en tanto que si la red es continente, es menor la re-
internacion en pacientes que habrian estado hospitalizados (Alvarez, Troncoso &
Sepulveda, 1995).

No obstante, los programas y dispositivos de apoyo social forman parte de
la red. Si bien son como una prolongacion del hospital psiquiatrico, incluyen
politicas de inclusidn social para pacientes con enfermedades psiquiatricas que le
presentan una discapacidad social desarrollando actividades concretas para
aumentar su funcionamiento personal y social (LOpez & Laviana, 2007). La mayor
parte de las personas con esquizofrenia o algin trastorno mental que les presente
una necesidad de apoyo social, van a precisar de una red comunitaria en diversos
servicios y diversos profesionales. Los equipos de salud mental desde una

perspectiva psicosocial pueden trabajar de manera interdisciplinaria generando la
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evolucion del paciente. Son necesarias las intervenciones psicologicas,
psicoeducativas para el paciente y su entorno y farmacoldgicas. El tratamiento
integrado es aquel que posibilita una mayor calidad de vida a pacientes con

trastornos mentales graves (Laviana Cuetos, 2006).

Es interesante poder pensar las intervenciones de manera integral cuando
se trata de enfermedades crénicas y graves como son la esquizofrenia y el retraso
mental. Por lo cual, una parte importante del tratamiento es la rehabilitacion
psicosocial que tiene que ver con el poder ser parte de la sociedad a la cual el
paciente pertenece aunque de manera asistida, de esta forma, se apunta a
conseguir que las personas con patologia mental puedan ser incluidos para lo que
son importantes las redes de apoyo social (Florit-Robles, 2006). La inclusion social
puede presentar un desafio ya que en determinadas sociedades la falta de
informacion puede generar discriminacion en pacientes con enfermedades
mentales como ser la esquizofrenia, en tanto que la sociedad los puede percibir

peligrosos y de esta forma incrementar su aislamiento (Leiderman, 2011).

Una de las redes de apoyo que son interesantes analizar son aquellas de
las personas con trastornos psiquiatricos que se encuentran en situacion de calle,
sus redes suelen estar compuestas por personas que presentan cuadros
psicopatologicos similares y suele ser reducida. A su vez, no suelen tener contacto
con sus familiares y la connotacién hacia el concepto de familia que presentan
ocasionalmente es negativa, presentando un gran desapego. En encuestas
realizadas se puede observar que las personas bajo esta situacion aseguran
querer recibir ayuda pero que los servicios no estan capacitados para proporcionar
lo que ellos aseguran necesitar, en tanto que se remiten a cubrir las necesidades
basicas y no a realizar a un tratamiento psiquiatrico como los distintos dispositivos

guisieran brindarles (Mansilla Izquierdo, 1993).

3.6.2 Programas y dispositivos
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En primera instancia, una red de apoyo fundamental ha de ser la familia. Se
propone pensar como un pilar nuclear los programas que incluyen a las familias
del paciente. La intencién es poder acercar al mismo a su entorno de origen,
siendo cuidado y valorado por su nucleo principal dado que se cree que el apoyo
familiar es sumamente poderoso a la hora de fortalecer al integrante que presenta
una patologia psiquiatrica. Es de suma importancia que el paciente esquizofrénico
trabaje con terapia familiar para su mejoria pero, a su vez, estos programas
ayudan a disminuir el estrés y la ansiedad que sufren los familiares por la
patologia del integrante y por las exigencias sociales que se presentan. Los
programas deben brindarle los recursos a las familias de las personas con
trastornos mentales a partir del apoyo del Estado y de la comunidad a la que
pertenece (Gémez, 2009).

En los dltimos afios se esta pensando en distintas modalidades de abordar
la desinstitucionalizacién desde el campo de la salud mental. Una vez que el
paciente finaliza su internacion, es indispensable un programa que proporcione su
rehabilitacion y su reinsercion social. Se trabaja con el fin de proporcionar recursos
a las personas con algun trastorno mental, desarrollando habilidades sociales por
un lado propias como ser el aumento de su autonomia pero, por otra parte, se
propone la inclusion desde la vinculacién con otros seres de la comunidad a través

de, por ejemplo, emprendimientos comerciales (Tisera et al., 2013).

La rehabilitacion debe ser pensada desde tres ejes fundamentales, la
insercién laboral, la construccion de una red social y la vivienda. Poder enfatizar
en estos ejes y garantizando la adquisicion de ellos, es muy probable disminuir las

recaidas y mejorar la calidad de vida del paciente (Sarraceno, 2003).

Los programas de rehabilitacion son pensados en un inicio desde los
hospitales psiquiatricos, ya que el fin es poder generar que el regreso de los
pacientes a sus comunidades luego de un largo periodo de internacién, sea
adecuado y que los mismos no se sientan perdidos como asi tampoco con

necesidad de depender de otro. Para esto los programas arriman al paciente al
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contacto con la comunidad con el objetivo de ampliar su red social, propiciandoles
la seguridad de que el hospital los sigue ayudando aunque de manera ambulatoria
(Martinez, 2000).

Un programa que funciona en la actualidad es el Programa de PreAlta (PPA) el
cual se presenta como un intermedio entre la internacion y la externacion. Parece
necesaria esta red de apoyo para garantizar la posible externacién de un paciente,
ya que esta red sigue ejerciendo desde un hospital monovalente, presentando las
condiciones adecuadas como son, una guardia, servicio de admision, consultorios
externos para poder realizar tratamiento tanto psicolégico como farmacolégico.
También se encuentra alli un hospital de dia, hospital de noche, casa de medio
camino, departamento de orientacion vocacional y los distintos dispositivos de
internacion que funcionan en el mismo. La rehabilitacion desde este programa se
presenta con énfasis en que la persona no debe permanecer bajo internacion, ya
que se piensa que esto aporta al deterioro cognitivo y a la disminucion de sus
redes sociales como asi también a la pérdida de sus herramientas laborales. Se
piensa que la inclusion social es de suma importancia, por lo cual, los talleres
apuntan a generar oficios y las distintas modalidades se dirigen a la vinculacion
con aquel mundo externo al hospital. El paciente, desde esta perspectiva, es
duefio de su tratamiento, elige dentro de sus limitaciones su oficio apelando a sus
gustos, lo que aumenta su autonomia y fortalece su autoconfianza. A su vez,
desde este programa se le transmite al paciente cuales son sus derechos y que el
Estado debe garantizarle la inclusién y, no estando solo en este camino, se logran

generar redes de apoyo fuertes (Tisera et al., 2013).
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4. Metodologia

4.1 Tipo de estudio

El siguiente trabajo es descriptivo, de caso Unico de caracter cualitativo, de
tipo profesional.

4.2 Participantes

R es un paciente de 20 afios quien se encuentra internado en el servicio de
admision del Hospital desde el mes de mayo del afio 2015 con motivo de
descompensacion psicética. El paciente fue diagnosticado con hebefrenia y

retraso mental durante el proceso de admision.

R cuenta con varias internaciones previas a la ultima, tanto en este hospital
como en un hospital para menores de edad afios atras. Anteriormente a su
internacion, el paciente convivia con su abuela, el marido de la misma y su tia,
quienes no pudieron ayudarlo y decidieron su internacion, siendo la misma
involuntaria.

Las caracteristicas de la familia nuclear del paciente traen consigo
antecedentes psiquiatricos, ya que su madre se encuentra internada en un
hospital neuropsiquiatrico publico de la provincia de Buenos Aires con diagnostico
de esquizofrenia desde que R era pequefio y su padre falleci6 siendo

esquizofrénico también.

Actualmente, el paciente, se encuentra recibiendo un tratamiento
farmacoldgico y psicoterapéutico en el hospital, habiendo evolucionado y mejorado
de manera notoria desde su ingreso pero sin conciencia de enfermedad ni
posibilidad de externacion al momento, aunque ya no cumple con criterios de

internacion.
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El equipo tratante cuenta con una psicologa y una médica psiquiatra,
quienes estan a cargo del tratamiento diario del paciente. La asistente social,
también ocupa un rol importante en su tratamiento, quien se encuentra en

contacto con los profesionales y el paciente varias veces por semana.

4.3 Instrumentos

Los instrumentos que se han utilizado son tanto las observaciones
participantes del paciente en el consultorio de manera diaria, como informacion de
su historia clinica y, asi también, se realizaron entrevistas semiestructuradas al

equipo profesional tratante.

Ejes de las entrevistas:

- Datos relevantes sobre el motivo de internacion del paciente

- De qué manera fue realizado el diagndstico para el paciente

- Cudl ha sido el abordaje terapéutico y farmacoldgico que se
suele utilizar por el equipo y, especificamente, con un paciente con
hebefrenia y retraso mental

- Cudles fueron las intervenciones realizadas desde el servicio y
como éstas han sido influyentes en la evolucion del paciente.

- Cudles han sido las expectativas y las pautas a seguir con el
paciente.

- De qué manera podria pensarse la externacion del paciente de
acuerdo a sus condiciones. O cual es la alternativa posible.

- Cdmo inciden las redes de apoyo social en el paciente

A su vez, otro instrumento utilizado, fue la Escala Wechsler de Inteligencia
para Adultos (WAIS IIl, 2002) el cual consiste en detectar el funcionamiento
intelectual en diversas areas cognitivas como ser, la Comprension Verbal, el

Razonamiento Perceptivo, Memoria de Trabajo y Velocidad de Procesamiento
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(Wechsler, 2002), su puntuacion total representa la Inteligencia general, es decir el

Coeficiente Intelectual (Cl).

4.4 Procedimiento

La informaciébn ha sido recolectada mediante las observaciones
participantes durante el tratamiento del paciente de manera diaria con una
duracion aproximada de treinta minutos, por un lapso de 6 meses, como asi
también se han realizado entrevistas semi estructuradas al equipo tratante del
paciente.

Se ha utilizado informacion de la historia clinica del paciente donde se
observaron las distintas intervenciones realizadas en el Hospital desde el
momento del ingreso hasta la actualidad.

Por ultimo, se utiliz6 la Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos (WAIS
[Il) para dar cuenta del Coeficiente Intelectual del paciente con el fin de determinar

el grado de retraso mental el cual no estaba determinado adn.
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5. Desarrollo

51 Presentacion del caso

R es un paciente de 20 afios de edad nacido en la provincia de Buenos
Aires. El paciente fue diagnosticado en el servicio de admision de un hospital
neuropsiquiatrico publico de la ciudad de Buenos Aires con hebefrenia y retraso
mental, durante su ultima internacion en dicho servicio, la cual durd

aproximadamente 6 meses.

El paciente cuenta con varias internaciones previas en un hospital
neuropsiquiatrico para menores de edad, cuya informacion ha sido proporcionada
al equipo tratante dando un gran soporte a la hora de realizar el diagnéstico del

cual se habla posteriormente.

Su escaso entorno social esta compuesto por su familia, incluye a su
abuela materna, el marido de la misma, su madre y su tia materna. R convivia con
estos miembros de la familia previo a su internacién, pero no con su madre, ya
que la misma se encuentra internada en un hospital psiquiatrico para mujeres en

la provincia de Buenos Aires.

Segun refiere la abuela, el vinculo que mantenia R con su madre era
conflictivo, a pesar de que no se conocian mucho por los largos afios de
internacion de la madre, cada vez que ella tenia algun permiso de salida,
presentaban peleas muy grandes y el ambiente se tornaba muy dificil para la
convivencia. En cuanto al padre del paciente, ha fallecido hace muchos afos,
siendo este también esquizofrénico y habiendo sufrido de un gran alcoholismo que
trajo muchas complicaciones al grupo familiar. La familia refiere que el padre de R,
era el encargado de administrar la medicacién psiquiatrica de la casa cuando el
paciente era muy pequeiio, esto trajo varias dificultades en la vida del paciente ya

que el padre le daba la medicacion de la madre al pequefio R, se supone que lo
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hacia cuando el nifio se portaba mal.

No cabe duda que la disfuncionalidad de la familia ha generado un contexto
impropio para R a lo largo de su infancia. Como menciona Pérez Alvarez (2012),
los sintomas que presenta el paciente suelen tener razén de si en el contexto
biogréfico de quien lo padece més alla de los factores genéticos, que en este caso

también, son de suma importancia.

Durante los primeros afios de su infancia, R tenia enormes dificultades para
desempefiarse en las distintas areas. La escuela fue una de las &reas en la cual
no podia responder a la demanda y, por lo tanto, fue cambiado a una escuela para
chicos especiales, pero tampoco la sostuvo durante mucho tiempo por motivos
inciertos. El dispositivo escolar es un pilar muy importante, pero R no podia
sostener una conducta apropiada, ni tampoco alcanzar el rendimiento escolar.
Como afirma Artigas Pallares (2006) estos datos son muy importantes a la hora de
hacer un diagndstico integral en patologias como la hebefrenia y el retraso mental.

Por otra parte, la familia también menciond que R no tuvo nunca amigos, lo
que da cuenta de su alejamiento social y de un déficit en la comunicacion. Toda
esta sintomatologia mencionada, segun refiere Pardo (2005) ya habria estado
gueriendo mostrar un inicio de la enfermedad, la cual, posteriormente, se

desarroll6 en brotes.

Todas estas cuestiones que limitaban la vida de R, parecian no tener lugar
en una familia con tantas dificultades y no fueron pesquisadas a tiempo, lo que fue
generando de a poco un deterioro cognitivo en el paciente y lo que dificulta
precisar si el retraso mental de R es consecuencia de su cuadro de base, siendo
este la hebefrenia o es independiente del mismo. El deterioro cognitivo que
presenta R ha tenido aparicion temprana, incluso previo al desarrollo de su
psicosis. Diversos autores como ser Keefe y Fenton (2007) como asi también
Cavieres y Valdeenito (2005) consideran importante poder tomar registro de los

mismos para iniciar un tratamiento y disminuir la gravedad del deterioro, lo que
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lamentablemente no sucedi6 con R.

Lo que llevé a R a la dltima internacion fue una descompensacion de su
cuadro, presentando una excitacion psicomotriz, habiendo sido el hospital el Gnico
recurso que encontraron los familiares para ayudarlo, ya que como refiere la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria (1998), sigue siendo un recurso inevitable al

momento de un descompensacion severa.

La dltima internacion de R en el servicio de admision es aquella que se
describe en este trabajo. Resulta de interés el caso de R ya que a pesar de que se
encuentre compensado, su externacion sigue en pendiente por motivos que
escapan a lo clinico e incluso a lo legal.

La sintomatologia presentada se detallara en el siguiente apartado, como

asi también las distintas modalidades de intervencion del equipo tratante.

5.2 Indagar el motivo de internacion del paciente y el

diagnéstico realizado por los profesionales del servicio de admision.

Al indagar el motivo de internacion de R se puso en evidencia un cuadro de
excitacion psicomotriz, que asi como mencionan Derito y Monchablon (2011),
suele ser parte de la evolucion de la patologia caracterizandose por brotes. R se
encontraba muy desorientado y presentaba un discurso desorganizado, parecia no
comprender ni recordar lo que sucedi6 al ingreso, dando cuenta de una alteraciéon
en la memoria. Esta afectacion en la memoria, a su vez, da cuenta del deterioro
cognitivo, el cual, como indicé Pardo (2005), puede ser producto de la cantidad de
brotes que sufrié R en los ultimos afos.

Otro de los sintomas que presento R al ingresar al servicio de admision,
segun referian sus familiares, tuvo que ver con que el paciente hablaba sélo y
presentaba alucinaciones auditivas. Dichas alucinaciones sensoperceptivas de
tipo auditivas son las mas comunes en un cuadro esquizofrénico, segun afirma

Apiquian-Guitart (2006), dando cuenta que la percepcion del paciente se
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encontraba alterada.

Para poder realizar una internacion de tipo involuntaria como la de R, se
indago6 acerca del riesgo cierto e inminente que presentaba al momento del
ingreso, esto es avalado por la ley n° 26657 (2010). Se concluyo que el paciente
no presentaba conciencia de situacion ni de enfermedad. Presentaba varias fugas
del hogar por varios dias, lo que llevaba a reiteradas llamadas a la policia y al

regresar, R presentaba golpes y no sabia qué habia hecho.

El diagnéstico en el servicio de admision se realiz6 mediante entrevistas
diarias con el paciente indagando los sintomas. El equipo tratante de R incluye
una psicoéloga y una psiquiatra, cada una realiza entrevistas con distintas
finalidades. Mientras la psiquiatra indago en los aspectos clinicos, semiologicos
como ser las funciones psiquicas, los antecedentes tanto propios como familiares,
la psicéloga ha preguntado acerca de las cuestiones sociales, del contexto
sociocultural del paciente, de la vinculacion con su entorno y la existencia o no de
redes. Se puede afirmar que ambas han utilizado como base para un presunto
diagndstico, las herramientas que brinda el DSM en tanto que, por un lado, se
evallan los signos y sintomas que conforman un trastorno y, por otro lado, se
estudian los factores psicosociales del paciente para poder entender las
afectaciones (APA, 2013).

Otro recurso importante que se utiliza tiene que ver con la historia clinica.
En este caso, el paciente presentaba varias internaciones en otro hospital y
pudiendo tener esa informacién, se arrima al diagnéstico pudiendo ver la evolucién
de la enfermedad. Una cuestion que mencionan Mufioz y Jaramillo (2015) que
resulta relevante al caso es la importancia de ubicar al paciente en su contexto
sociohistérico, para esto, la historia clinica que aporta datos y los aportes de los

familiares fueron fundamentales a la hora de realizar el diagndstico de R.

Al remitirse entonces a los antecedentes tanto propios como familiares de
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R, no cabia duda que se trataba de una esquizofrenia. Tanto su madre como su
padre padecian de dicha enfermedad teniendo sintomas similares a los del
paciente, pero algo que pudo ser un dato importante, fue que, segun referian los
familiares, el inicio de la enfermedad de R habia sido en el inicio de la pubertad, lo
que llevé a pensar en una hebefrenia. La hebefrenia, como mencionaba Hecker
(1871), se presenta desde la nifiez, como es el caso de R, y evoluciona por brotes
presentando ideas y percepciones delirantes, lo cual también ha sido aportado por
autores como Derito y Monchablon (2011). R mantenia un discurso desorganizado
y manifestaba haber resucitado y haber adquirido poderes especiales, lo que da
cuenta de una idea delirante de tipo mistica y megalémana. A su vez, afirmaba
que estos poderes los sentia en su cuerpo y que escuchaba voces que se lo
confirmaban.

R presentaba también una labilidad emocional, una timia displacentera
constante que al parecer, en distintos momentos de su vida, se agudizaba. El
paciente constantemente se expresaba en forma de quejas, no hubo ninguna vez
en la cual se le haya preguntado su estado y haya respondido bien. Siempre
aludia a quejas hipocondriacas o referia estar de mal animo, incluso manifestaba
la idea de quitarse la vida. Leonhard (1950) dio cuenta en estudios realizados que
éstas quejas suelen ser parte del cuadro hebefrénico que presenta R, y que
frecuentemente el animo se encontraba debilitado ocasionando un intento suicida,
gue si bien, R lo menciono reiteradas veces, no tuvo ningun intento concreto.
Asimismo, estas quejas solian ser parte del discurso de R de manera constante,
estas repeticiones también habian sido corroboradas en los estudios de Leonhard
(1950).

Como parte del diagndstico se ha analizado el rendimiento tanto educativo
como laboral de R. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2015), esté
rendimiento se ve afectado en pacientes con esquizofrenia y es considerado como
una discapacidad. R no se inicié en el ambito laboral, pero al indagar su
rendimiento escolar, se ha dado cuenta de un déficit en esa area, no lograba
obtener buenas calificaciones como asi tampoco mantenia una buena conducta, lo

que lo llevo a continuar su escolaridad en un colegio para nifilos con capacidades
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especiales pero alli tampoco pudo terminar su escolaridad. Benitez (1992) afirmé
gue los pacientes con hebefrenia se encuentran atrasados en su etapa evolutiva,
tanto en el desarrollo y uso de la légica como en la forma concreta del
pensamiento, lo que en este caso, se pudo observar en las fallas en la escolaridad

que presentd R.

Todas las afectaciones que presentaba R, dieron cuenta de una hebefrenia,
pero a la hora de abordar el diagnostico del retraso mental, se han presentado
varias dudas. Resulto dificil para el equipo tratante poder afirmar que R
presentaba un retraso mental ya que el deterioro cognitivo era tan significativo que
se prestaba a confusion. Se tuvo en cuenta que el propio brote psicético deja
secuelas cognitivas que perduran en el tiempo dando cuenta de un mal prondstico,
como afirmo Pardo (2005).

Es entonces que se necesitd de un instrumento de medicion para poder
concluir con el diagnostico y determinar la comorbilidad. Como bien ha explicado
Sandin (2013), una de las formas de diagnosticar incluye los instrumentos de
medicidn que proporcionan la informacion pertinente para proyectar un futuro
tratamiento.

Se utiliz6 la Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos (WAIS 111, 2002)
con el fin de determinar el funcionamiento intelectual de R. El resultado dio cuenta
de un retraso mental moderado. R presento alteraciones en las areas estudiadas
como ser, la compresion verbal, lo que ademas se podia observar en las
entrevistas realizadas de manera diaria en las que R no solia comprender
determinados conceptos y, a su vez, asociarlos, como asi también su lenguaje se
veia deteriorado. Estas afectaciones son mencionadas por autores como Dillon
(2007) y Benitez (1992) explicandose desde la propia alteracién del pensamiento
que dificulta la vida del paciente. Otra de las areas que se han evaluado son la
memoria de trabajo, la velocidad del procesamiento y el razonamiento perceptivo,
dando cuenta finalmente del coeficiente intelectual siendo este 48.

Durante la toma del test, el paciente se mostré inquieto y no lograba

sostener la atencién, no mostraba interés por lo presentado y asociaba los
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estimulos de manera incorrecta. Ademas, no recordaba lo presentado, mostrando
que su memoria de trabajo se veia alterada. Muchos autores como ser Servat,
Lehmann, Harari, Gajardo y Eva (2005) dan cuenta de lo mencionado y han
demostrado la dificultad de los pacientes como R, en adquirir nueva informacioén lo
gue han explicado que corresponde a una disfuncion cerebral especificamente en

los 16bulos temporales y frontales.

No se pudo precisar si el retraso mental ha sido siempre un trastorno
comorbido de R o si se desarrollé por el deterioro cognitivo de la esquizofrenia.
Otra dificultad se relacioné con el hecho de que aun no se conoce la etiologia del
retraso mental, como menciond Sao (2007), la misma supone una multicausalidad,
pudiendo ser los factores genéticos, ambientales y psicosociales. De todos modos,
Benitez (1992) aclard que la afectacion en la conformacién de la personalidad de
un individuo con hebefrenia produce como consecuencia una debilidad mental, y
esto se tuvo en cuenta para diagnosticar. Lo que si se pudo afirmar con certeza es
gue el paciente presento los sintomas de ambos trastornos a lo largo de las
entrevistas.

Por ultimo, es importante mencionar que el equipo tratante al realizar el
diagnéstico, incluy6 exdmenes complementarios. Si bien estos exdmenes son de
rutina en el hospital, siendo laboratorio completo, radiografia toracica,
electrocardiograma y electroencefalograma, sirven para dar cuenta si el paciente
presenta alguna afectacion clinica, alguna lesion cerebral relevante en la cual se
deba pensar en alguna patologia organica o bien para observar si los valores
resultan normales. Todo lo mencionado es importante para continuar con el
tratamiento y para descartar organicidad. En el caso de R, no se encontré ninguna
afectacion relevante en los estudios para evaluar, como asi tampoco cuando se le
pregunto tanto a €l como a su familia acerca de antecedentes clinicos o

traumatoldgicos de importancia.

5.3 Describir las intervenciones realizadas por los distintos profesionales del

hospital.



37

Las intervenciones que se describen en este apartado, tienen que ver con el
tratamiento realizado en el servicio de admisién. El servicio trabaja con pacientes
que se encuentran en el periodo agudo de la enfermedad, su mayoria se
encuentra luego de un brote psicoético por lo cual, se trabaja de manera integral
con el fin de lograr compensar el cuadro que se presenta.

Si bien se trabaja de manera interdisciplinaria, se explica cada una por
separado en los siguientes subapartados.

5.3.1 Abordaje terapéutico

El tratamiento psicoldgico en pacientes agudos como son los pacientes que
se encuentran en el servicio de admision resulta algo dificil, ya que al no estar
clinicamente compensados algunas intervenciones no se pueden realizar y se
trabaja teniendo en cuenta que el paciente se encuentra en un periodo critico de la
enfermedad. Diversos autores han identificado que la manera més adecuada para
trabajar con pacientes como R desde un servicio hospitalario es por fases de
acuerdo a como va evolucionando la enfermedad o mejorando el cuadro (Ruiz-
Iriondo et al., 2013).

La psicéloga ha trabajado con R en base a los encuentros diarios. La
misma refirié que cada encuentro con el paciente es un nuevo encuentro y que
hay que trabajar con la demanda que presenta. Se trabajé mediante el poder guiar
y orientar al paciente pudiendo generar que el paciente alivie sus sintomas y
mejore su calidad de vida. Los pacientes con esquizofrenia y retraso mental,
suelen necesitar la repeticion constante de un patrén, en el sentido que no pueden
fijar ideas (Servat et al., 2005)

Las conductas que presentaba R parecian anifiadas, las cuales segun el
DSM (2000) se relacionan con el propio cuadro. Segun APA (2013) los individuos
con retraso mental presentan un déficit para adaptarse a su edad cronolégica y
presentar alteracion en areas como la comunicacion interpersonal, el desarrollo de
habilidades sociales, capacidad de autocontrolarse y la imposibilidad de asegurar

su cuidado personal. Estas cuestiones mencionadas fueron tenidas en cuenta por
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la psicologa para trabajar con R y se trabajo con cada una de las alteraciones.

La comunicacion interpersonal en R solia presentar fallas, el paciente no
lograba mantener relaciones duraderas ni podia expresarse de manera adecuada.
Se trabajo con respecto a las habilidades sociales, en el desarrollo de las mismas.
R habia tenido peleas con sus comparieros del servicio ya que en algunos
momentos se ponia insistente con alguna tematica y los pacientes lo agredian
fisicamente. Ademas, al momento del ingreso, present6 conductas
heteroagresivas con algunos comparieros. Se converso sobre este tema con él,
durante muchas sesiones diarias, indicandole de que manera podia comportarse
para evitar las peleas con sus pares como por ejemplo, expresandose de una
forma mas sociable.

Todo lo mencionado también se relaciona con el poder autocontrolarse, lo
gue le resultaba muy costoso. Como manifestaron Masters, Johnson y Kolodny
(1987) los pacientes como R, al comportarse de manera infantil presentan una
dificultad en controlar sus conductas e impulsos.

Se le indic6 a R, que al tener algun problema acudiera a su equipo tratante
0 a enfermeria para evitar las peleas, como asi también solia ponerse insistente a
la hora de ser atendido y no podia controlarse, el paciente tocaba la puerta de
manera constante y pedia ser atendido, est4 conducta fue revertida mediante que,
a lo largo de las entrevistas, se le inculco el concepto de espera y, que de lo
contrario, no iba a ser atendido.

En cuanto a la dificultad en poder cuidar su propia salud e higiene, R tenia
conductas que atentaban contra su salud. Uno de los comportamientos que
resultaban preocupantes eran de autoagresion, al frustrarse frente a algo, R se
golpeaba la cabeza contra la pared, esto fue disminuyendo cuando se pudo
trabajar en el control de los impulsos tanto farmacolégicamente como
terapéuticamente.

En lo que atafie al tratamiento psicol6gico, se trabajo en parte mediante el
chiste, logrando que mediante la risa el paciente entienda que esa conducta lo
podia llevar a una lesion grave y explicAndole que eso lo iba a llevar a estar mas

tiempo internado. R ademas, fumaba de manera descontrolada, solia agarrar
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incluso las colillas de cigarrillo del piso y fumar provocando un dafio en sus
pulmones pero también en sus dedos que se encontraban quemados, esto
también se converso con el paciente haciéndole entender el dafio que se
generaba presentandole otro tipo de estimulo como el escribir y dibujar cuando
sentia mucha ansiedad de fumar.

En lo que respecta a la higiene, resulté imprescindible la psicoeducacion, es
aqui donde también se acudio a la intervencion de los enfermeros para que se le
fomentara el bafio diario, como también el lavado de manos. El equipo tratante ha
manifestado reiteradas veces la importancia de cuidar su higiene.

Una de las intervenciones mas importantes y a su vez de mayor dificultad
es la toma de conciencia de enfermedad (Yust & Garcelan, 1997). R no tenia
conciencia ni de situacion ni de enfermedad y manifestaba constantemente que él
estaba internado porgue su familia no lo queria. Se intervino haciéndole entender
sus limitaciones y dificultades y mostrandole las cosas que si podia hacer
propiciandole distintos talleres desde el hospital, o distintas actividades que el si
podria realizar, pero estas no han dado resultado debido a que el paciente no
lograba identificarse con ninguno de ellos. Al pensar en las actividades que se
ofrecieron al paciente fue importante conocer sus gustos e intereses y no
inculcarle lo que el equipo consideraba correcto aunque no hubo ningun taller que
le resultara de su interés, a su vez, se penso que el paciente no se encontraba
compensado para poder realizar los mismos ya que no habria podido sostenerlos.
Ruiz- Iriondo (2013) aludié con énfasis a la necesidad de generar herramientas en
pacientes como R, para que puedan elevar su autoestima y aumentar su
confianza, propiciandole autonomia en la resolucién de sus problemas pensando
tanto en el manejo dentro del hospital como fuera del mismo, es por esto que se
penso en la posibilidad de los talleres mencionados que ademas ofrecian la
posibilidad de un oficio para al egreso de la internacion conseguir un trabajo
relacionado sumado a generar una identidad en el paciente.

Una de las cuestiones mas importantes en el tratamiento de R, era poder
disminuir la angustia que presentaba principalmente por su vinculo doloroso con la

familia. El sentimiento de rechazo que sufria R por parte de sus familiares, se iba
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incrementando ya que no lo visitaban y no contestaban sus llamados telefonicos,
es aqui donde surgio la necesidad de intervenir a nivel familiar. Se trabajé desde el
servicio con mucha insistencia en el acercamiento de R a su familia, aunque no
fue logrado. Se cit6 a la familia muchas veces y han llegado al servicio apenas una
o dos veces durante los casi 6 meses que estuvo internado. Segun Galletero
(2002) los pacientes con las caracteristicas de R presentan probleméaticas en los

vinculos familiares y son importantes para trabajar terapéuticamente.

Se intentd una vez que el paciente se encontraba compensado, otorgarle
permiso de salida a su casa, pero la familia no vino a buscarlo, fue entonces que
la asistente social del hospital lo acompafié en un taxi hacia su domicilio pero a los
dos dias la familia lo trajo nuevamente al hospital. Por un lado, los familiares
refieren que en el permiso de salida el paciente no queria tomar la medicacion y
se ponia violento pero, por otra parte, el paciente refiere haberse sentido
despreciado y maltratado. Al pasar el tiempo se dejo de pensar en la posibilidad
del armado de red con la familia del paciente ya que no se obtuvo ningan
resultado.

Una vez que se ha visto que la familia no es una red de apoyo y que no
quieren o pueden ayudar al paciente, se intentd buscar alternativas dentro del
hospital. La religién fue un punto de apoyo para R y se us6é como medida
terapéutica en ciertas ocasiones, los conceptos como la fe y la creencia pueden
ser utilizados para aliviar al paciente en momentos de mucha angustia en tanto al
mismo le resulten. La iglesia se volvié un lugar de contencion y de proteccién y
principalmente le prestaban atencion. Esta intervencion fue pensada como
posibilidad de generar una identidad en el paciente, de que pueda tener su lugar y
contar que vivio en él, pero tampoco duré mucho tiempo ya que llegé un momento
en el cual el paciente no queria ir mas. A su vez esta intervencion, tenia como
intencién generar en R un dominio de la situacion ya que él iba desde el servicio
hacia la iglesia del hospital solo y se confiaba en que regresaria, dandole un voto
de confianza. Est4 accion se relaciona con lo mencionado por Estévez, Baron y

Kustner (2004) quienes propusieron como técnica ofrecer estrategias de
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comportamiento y manejo de los sintomas, en este caso, la impulsividad de R, fue
controlada por si mismo manteniendo una conducta positiva que lo llevaria a
regresar a la iglesia las veces que quisiera.

Hecker (1871) ha detallado acerca de la conformacion de la personalidad
en pacientes hebefrénicos, refiriendo que las confusiones generadas en ese
proceso evolutivo provocan sentimientos de extrafieza y un desequilibrio mental
que resulta patoldgico lo que ademés puede provocar una labilidad emocional que
se refleja en un impulso bizarro a la accion, en furia repentina y en estados de
melancolia prologados como los que presentd R durante su internacion. Es decir,
no se logro generar un sentimiento de identidad debido a estas confusiones lo que
luego, en su internacién se debio trabajar y para lo cual la iglesia sirvi6 como
referencia. El paciente se sentia parte de la iglesia, manifestandose creyente, ya
que el cura le otorgaba la seguridad que él necesitaba.

Por ultimo, es importante mencionar la intervencion que se realiz6 en
cuanto a la adherencia al tratamiento, la cual mencionan Mufioz Molina y Ruiz
Cala (2007) como indispensable para lograr la integracion a su medio social. Se
trabajo con R constantemente sobre la continuidad del tratamiento para que no
volviera a internarse, remitiéndose a la cantidad de internaciones que presento. Se
le insisti6 diariamente acerca de la toma de medicacién dandole un valor
sumamente importante. Vallinas y Lemos (2001) agregaron que una de las vias
para la prevencion de una recaida es sin duda la terapia psicoldégica. Como
mencionaron Yust y Garcelan (1997) una de las formas de lograr las recaidas y la
adherencia al tratamiento es a través de la explicacion hacia el paciente de que
sus miedos pueden disminuir y sus habilidades sociales pueden mejorar. Durante
el tratamiento de R se trabajo haciéndole entender que tenia dificultad en las
habilidades sociales especificamente en la vinculacién con su familia y que esto

podia mejorar si €l era riguroso en su tratamiento.

5.3.2 Abordaje farmacoldgico

El abordaje farmacolégico va a variar segun la historia del paciente y
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segun los sintomas que presente, como menciono Tajima (2009) la eleccion
del farmaco depende de la fase de la enfermedad en la cual se encuentra el
paciente. R se encontraba en un estado agudo presentando sintomas
positivos. Giraldez, Iglesias y Fernandez (2006) mencionan que la
medicacion tiene como objetivo principal reducir la intensidad de los

sintomas positivos y la frecuencia de aparicion.

La psiquiatra refirié que con pacientes de estas caracteristicas se
suelen utilizar benzodiacepinas, antipsicoticos y, algunas veces,
estabilizadores del estado de &nimo dependiendo del grado de impulsividad
del paciente. En el caso de R, la medicacién que se le administré fue:
Haloperidol 5 mg 6 ampollas diarias, Lorazepam 4 mg 3 ampollas diarias de
manera intramuscular y 1500 mg de Valcote via oral. Como se menciona
anteriormente, R tomaba un antipsicético, una benzodiacepina y un
estabilizador del estado de animo. La psiquiatra explicé que el Haloperidol
(antipsicético) sirvié en este caso para disminuir las alucinaciones auditivas
y las ideas delirantes, el Lorazepam (BZD) para disminuir la ansiedad y
evitar la excitacion psicomotriz y, por ultimo, el estabilizador (Valcote) se
utilizé para mejorar el control de los impulsos como asi también y
particularmente en este caso, para evitar convulsiones debido a la
sospecha de golpes recurrentes en la cabeza por las conductas de
autoagresion que habia presentado R. Es importante disminuir estos
sintomas que generan riesgos de autolesion para cuidar la integridad fisica

del paciente como acuerda también Artigas Pallares (2006).

Ya que en un momento los familiares habian comentado que el
paciente les pegaba al momento de darle la medicacion y que solia dejarla
e incluso R referia que al salir del hospital iba a tirar la medicacion y se iba
a emborrachar, se decide administrar el decanoato de Haloperidol de 3 ml,
gue funciona como reserva para evitar una rapida recaida en el caso de

gue abandone tratamiento. Desafortunadamente, en un estudio realizado
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por Roca (2006) se dio cuenta que los pacientes externados no solian
tomar la medicacion de manera frecuente, lo que lleva al recurso del
decanoato.

La psiquiatra relaté que durante la administracion de la medicacion el
paciente presentaba mucha sialorrea que le dificultaba enormemente el
habla, por lo que se decidié comenzar a disminuir el haloperidol, como asi
también con el correr de los dias se comenz6 a administrar la medicacion

via oral para evitar las inyecciones.

La medicacion suele ir modificandose, de manera que al estar mejor
el paciente, se disminuye la dosis para poder administrar la menor cantidad
posible de farmacos. En el caso de R, al pasar las semanas de internacion
y estar mejor en su cuadro, se le fue disminuyendo también hasta que
comenzaron sintomas depresivos e incluso algunas ideas de
autolesionarse. Para entonces, el jefe de servicio sugirio la modificacion del
plan de medicacién, propuso quitar el haloperidol que para entonces ya era
bastante baja la dosis, y luego comenzar a administrarle lamotrigina, siendo
este otro estabilizador del &nimo pero que se suele utilizar mas en los
sintomas depresivos. Bastos (2006) también mencioné que los farmacos
estabilizadores del estado de animo se utilizan para disminuir la
impulsividad y la conducta de auto y heteroagresiéon logrando una buena
respuesta.

Este ultimo farmaco ayudé mucho a R, principalmente con los
sintomas como la sialorrea la cual desapareci6 del todo, pero

principalmente estabilizandolo y haciendo desaparecer las ideas de muerte.

Cuando termind este proceso de medicacion y se logro estabilizar el
cuadro del paciente se decidi6é pasarlo a un servicio no tan agudo y de
puertas abiertas para que pueda comenzar a realizar talleres y de a poco ir
pensando en la posibilidad de externacion. Para poder pensar en continuar

el tratamiento ambulatorio, era necesario poder disminuir la dosificacion de
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la medicacion, asi como diversos autores lo afirmaron, esto aporta a que la
realizacion del tratamiento por fuera del hospital sea comoda para el
paciente y pueda ser consistente (Mingote Adan et al., 2007)

5.3.3 Intervencion del servicio social del hospital

Es aqui donde se describe la labor de la trabajadora social del hospital.

La trabajadora social cumplié una funcion muy importante en el proceso de
tratamiento de R, a través de su intervencion se pudieron lograr muchos avances.
Son muchas las tareas que atafien al servicio social del hospital ya que se ocupa
de la asistencia a la poblacion que se encuentra en riesgo social y, en el caso de
esté hospital, el riesgo no se presenta solamente por la patologia del paciente si
no por la situacion socioecondémica que presenta como asi también la exclusion
socio-familiar. Es importante entender a partir de la Ley de salud mental (Ley N°
26657, 2010) que los conflictos familiares o de vivienda del paciente no son motivo
de internacién y que el Estado debe gestionar los recursos a través de los
organismos publicos para que esta problemética se resuelva con la intencion de la
pronta externacion. Estos recursos que proporciona el Estado son propiciados por
el servicio social del hospital.

La labor del servicio puede entenderse como un pilar fundamental de la
internacion ya que proporciona informacion necesaria tanto a la familia como al
paciente para lograr la toma de conciencia de las limitaciones de la enfermedad y
de las posibilidades que proporciona el Estado para auxiliar al paciente al
momento de su externacion como, por ejemplo, mediante una pension por
discapacidad. La pension no solamente ayuda de manera econémicamente al
paciente si no que le da la posibilidad de ser parte de la sociedad y realizar
actividades aunque de manera asistida, pero siendo incluidos dentro de la red
social de la comunidad a la cual pertenece (Florit-Robles, 2006). Ademas, es
interesante considerar que si bien suelen precisar un acompafamiento y su area
social e interpersonal suele verse afectada, con ayuda de los cuidadores se puede

desarrollar la misma e, inclusive, con estimulacion pueden realizar trabajos
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sencillos (APA, 2013).

En el caso de R se pudo observar la exclusion socio-familiar, en tanto que la
familia no habria conformado una red de apoyo y no ayudoé en el proceso de
tratamiento. Es aqui donde la asistente social tomé la funcidon de mediacion
ocupandose de la unién de las partes en conflicto para lograr la resolucion de
distintas problematicas. Se pudo resolver mediante la intervencion de la
trabajadora social la adquisicion del documento de identidad de R, como algunos
documentos legales que eran de suma importancia para las intervenciones que se
realizaron con R como la afiliacion a la obra social, lo cual se explica en el

siguiente parrafo.

En el caso de R la pension por discapacidad y la afiliacion a una obra social
para personas con discapacidad mental fue gestionada por la trabajadora social
debido a que los familiares de R no han tomado la responsabilidad para realizar el
tramite. La afiliacion a la obra social no ha sido facil, ha demorado mucho y se ha
pedido mucha documentacion algo dificil de obtener pero, finalmente, se logro

afiliar a R a la misma.

El servicio social entiende a la salud como emergente de la cuestion social
y en este sentido, contextualizando la historia de R, se pudo observar claramente
la necesidad de una intervencion familiar. Como menciona Paola Coronel (2012)
patologias como las de R pueden entenderse como la relacion entre las
limitaciones en el funcionamiento de una persona y su entorno sociocultural, en
este sentido era de suma importancia entender el funcionamiento del sistema
familiar para comprender las dificultades de R.

La asistente social colaboro al equipo tratante en las numerosas llamadas
telefénicas a la familia de R con el fin de poder citarlos para poder, no solamente
lograr su ayuda, en las distintas cuestiones legales sino para lograr la union de los
mismos y orientarlos en las caracteristicas de la enfermedad. La trabajadora social

ademas ha realizado visitas domiciliarias e incluso ha acompafnado a R en uno de
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los permisos de salida que se probd con el paciente para, posteriormente, otorgar

su alta institucional, lo cual no ha funcionado.

Por ultimo, la trabajadora social una vez que habia conseguido la afiliacion,
se ha comunicado con varias instituciones como ser hogares vivenciales para
poder lograr las condiciones de vivienda necesarias para R, ha logrado la
entrevista con un hogar pero, lamentablemente, el paciente no fue admitido, pero
aun asi se siguio trabajando con el fin de agilizar la espera dentro de lo posible
con el fin de poder mejorar la calidad de vida de R, la cual sin duda se relaciona
también con la modalidad de tratamiento que reciben de la comunidad y de sus
cuidadores (Navarro Bayon et al., 2008).

5.4 Analizar la incidencia de las redes de apoyo social en el tratamiento de

un paciente con hebefrenia y retraso mental y en su posible externacion.

Al indagar sobre la incidencia de las redes de apoyo social en el tratamiento
de R, resulto dificil de abordar. Se pudo observar cdmo el equipo tratante y
determinadas personas lo han ayudado a atravesar el proceso critico de la
internacion conformando una red de contencion para R pero, por otro lado, al
momento de pensar en su externacion, el paciente seguia carente de red. Esto es
lo que se analiza en este apartado.

R fue internado por su familia de manera involuntaria, por diversos motivos
gue fueron descriptos en apartados anteriores, desafortunadamente tanto previo a
la internacién como en el permiso de salida a la casa que se le otorg6 al paciente,
los familiares manifestaron la falta de control que tenian sobre R y que les era
imposible integrarlo a su familia. R sufri6 mucho las consecuencias de la
separacion con su familia, se sinti6 abandonado y despreciado ya que, como se
ha contado, no lo han venido a visitar a pesar de las multiples solicitudes del
equipo tratante de que sucediera. La sensacion de R fue una clara expresion de
falta de red, lo que obstaculizé su tratamiento, como mencionaron Alvarez,

Troncoso y Sepulveda (1995), las redes en pacientes como R, al ser continentes
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favorecen el tratamiento y disminuyen posibles reinternaciones.

Se entiende desde la perspectiva del equipo tratante que la red de apoyo
fundamental para pacientes como R es la familia, como asi también lo refiere
Gbomez (2009) indicando que acercar al paciente a su entorno de origen en el cual
pueda ser cuidado puede ser sumamente poderoso y exitoso tanto para la familia
como para el propio paciente. Es por lo mencionado que se ha intentado trabajar
con la familia, explicandoles la importancia de fortalecer el vinculo y ofreciéndoles

la ayuda desde el servicio, pero la intervencion no fue exitosa.

Desde la vision del equipo tratante R necesita acompafiamiento constante.
Debido a su patologia en la cual se ven afectadas las funciones de cuidado
personal, necesita constantemente de un otro que lo pueda socorrer y a su vez
estimular el area social e interpersonal del paciente (APA, 2013). Es por lo
mencionado que la construccion de una red en R tiene un valor muy importante
para su reinsercion.

Durante la internacion en el servicio de admisién, se pudo lograr una red de
apoyo con el equipo tratante, los distintos profesionales del servicio dedicaban su
tiempo a acompafarlo al parque, a la iglesia y, por supuesto, a conversar con €l
las veces que fuera necesario en el dia. Realmente las intervenciones con R
duraban mas tiempo que con el resto de los pacientes con la intencién de lograr
gue se sienta acogido por los distintos integrantes del equipo profesional. A su vez,
el servicio de admisién del hospital es un servicio en el cual los pacientes no
suelen estar mas de un mes internados y, en el caso de R, su internacién cumplié
medio afio, lo que hizo que el sintiera al servicio como su lugar de pertenencia y lo
gue de a poco lamentablemente iba dificultando el pase a otro servicio.

Como se menciond en apartados anteriores, la iglesia, funcioné como red
para R. La red social puede ser brindada por una persona, un grupo familiar o
alguna institucién como ser el hospital (Alvarez, Troncoso & Sepulveda, 1995) y
asi lo fue el cura para R. La contencién que le brindaba el cura fue muy importante
y para el equipo tratante fue incluso considerado como una parte indispensable en

Su mejoria.
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Todo lo que se logré desde el servicio fue muy interesante pero
constantemente surgia la pregunta de qué iba a ser del futuro de R luego de su
externacion si su familia no lo recibiria en su casa y por supuesto, tampoco existia
la posibilidad de darle el alta a un paciente que se encontraria de ahora en mas en
situacion de calle. Una vez que R se encontro estable en su cuadro y con
posibilidades de externacion, se volvid a contactar a la familia en primer lugar sin
obtener respuesta una vez mas. Segun Gémez (2013) el proceso de
desinstitucionalizacion de los hospitales psiquiatricos puede llevar a considerar
importante el rol familiar como apoyo social para la reinsercion del paciente y en
este caso al no contar con el grupo familiar se empez6 a pensar en otras
alternativas.

Se consultd con servicio social e incluso con la defensoria nacional para
pensar las posibilidades de este paciente. La asistente social sugiri6 comenzar un
trdmite para su posible afiliacion a una obra social para personas con
discapacidad mental. Este tramite se demord mucho tiempo, lo que llevé a que R
estuviera mas tiempo internado y tenga constante recaidas relacionadas con su
situacion que le generaba mucho malestar. Los profesionales habian observado
que el paciente habia mejorado y evolucionado bastante pero su permanencia en
el hospital se habria tornado una “internacion social’.

Una de las expectativas que tenia el equipo tratante era poder conseguir la
derivacién a un hogar asistencial ya que alli no solamente tendria donde vivir sino
que también seria una buena opcion para asegurar la continuidad de su
tratamiento. Dado la evidencia que R tenia un deterioro cognitivo que afectaba su
calidad de vida de manera biopsicosocial, se entiende que se veria obligado a
realizar tratamiento de manera permanente (Cavieres & Valdebenito, 2005). Esta
alternativa parecia ser la indicada a pesar de que el equipo tratante confes6 que
los hogares asistenciales en la actualidad, desde su perspectiva, no tienen el
poder de acoger a los pacientes ni los recursos necesarios. También se manifesto
el temor de que no pudiera adaptarse a un nuevo sitio pero aun asi, seguia siendo
la mejor y Unica alternativa.

Es importante entender lo mencionado por Laviana Cuetos (2006) en tanto
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la necesidad de un paciente como R de apoyo social, de una red comunitaria en
diversos servicios y diversos profesionales. Los equipos de salud mental desde
una perspectiva psicosocial pueden trabajar de manera interdisciplinaria
generando la evolucién del paciente como fue en el servicio de admision. Sin duda
son necesarias las intervenciones psicoldgicas, psicoeducativas para el paciente y
su entorno y también las farmacologicas. El tratamiento integrado es aquel que
posibilita una mayor calidad de vida a pacientes con trastornos mentales graves,
pero no resulta tan facil cuando no hay red familiar.

Se sigui6 trabajando e investigando la posibilidad de distintos programas
para R, y mientras esperando la respuesta de la obra social en cuanto a la
posibilidad de su pase a un hogar. Sin duda, la carencia de redes, incide
enormemente en la posibilidad de externacion de un paciente y en el caso de R,

se puede observar claramente.
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6. Conclusion

6.1 Resumen del desarrollo

A partir del desarrollo expuesto en este trabajo se ha podido
observar el proceso de tratamiento de un paciente con hebefrenia y
retraso mental en el servicio de admision de un hospital
neuropsiquiatrico publico, comprendiendo la modalidad de trabajo del
equipo tratante durante el periodo critico del paciente al momento de su
internacion (Ruiz-Iriondo et al., 2013). Como se ha mencionado, R ha
sido internado de manera involuntaria por su familia quienes no han
podido abordar la problematica de la enfermedad del paciente y quienes
presentaban ademas una disfuncionalidad familiar de gran complejidad.

Se ha podido comprender el motivo de internacién del paciente
siendo esté un brote psicotico caracteristico de su cuadro de base, bajo
la modalidad de un cuadro de excitacién psicomotriz que lo llevd a su
hospitalizacion.

Asimismo se ha podido ver como se gestioné el diagnostico
desde el servicio de admisién del hospital mediante las entrevistas
diarias con el paciente y con la informacién proporcionada tanto por la
familia como por la historia clinica anterior del paciente. Se relaté que el
diagnéstico ha sido generado a partir de la semiologia presentada por R
pero sin dejar de lado su contexto sociohistérico (Mufioz & Jaramillo,
2015).

En el andlisis del trabajo se han descripto las intervenciones del
equipo tratante del paciente tanto de manera psicoterapéutica como
desde el abordaje farmacol6gico, complementando entre ambos una
terapia integral orientada a disminuir los sintomas que le provocan al
paciente malestar y mejorando su calidad de vida (Valencia, Murow &
Rascon, 2006).

A su vez, se ha mencionado la labor del servicio social del

hospital habiendo tenido mucha influencia en la continuidad del
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tratamiento del paciente en lo que atafid su condicion de vulnerabilidad
social teniendo que ser ayudado por el servicio.

Por ultimo, se ha trabajado el concepto de red de apoyo social,
entendiendo la importancia de la misma para mejorar la calidad de vida
de un paciente y comprendiendo que un paciente que tiene una red
continente a lo largo de su vida va a tener menores recaidas de su
cuadro y menor posibilidad de reinternacion (Alvarez, Troncoso &
Sepulveda, 1995).

Se han desarrollado los distintos programas y dispositivos
vigentes tratando de conocer la eficacia de los mismos para pensar la
posibilidad de un paciente con hebefrenia y retraso mental como ser el
caso de R, posterior a su internacion, logrando su rehabilitacion
psicosocial y su reinsercion social (Florit-Robles, 2006).

Ha sido mediante el andlisis de la incidencia de las redes de
apoyo social en el tratamiento de R donde se han puesto muchas
variables en cuestidén y donde se ha podido ver como la carencia de red
obstaculizé su externaciéon y lo que lo lleva a un mal prondstico segun
los distintos profesionales del hospital. Lo que ha motivado el trabajo ha
sido la indagacion acerca de cuando se convierte una internacién en

“‘internacion social” por la falta de recursos y de redes de apoyo.

6.2 Limitaciones

Al hablar de las limitaciones del trabajo, surgen algunas
cuestiones que han llamado la atencién a la hora de comprender el
caso. Ha sido sumamente interesante abordar el caso de R,
principalmente el hecho de que su internacion en el servicio de admision
fue prolongada en el tiempo dio lugar a poder conocer su historia pero
fue asi como también, la variable del tiempo ha sido un factor de
dificultad. El hecho de que R haya estado internado tanto tiempo en el
servicio de admisién generaba un malestar tanto para si como para el

equipo tratante y lo que lo llevaba a constantes descompensaciones de
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su cuadro, fue entonces donde se considera que la urgencia del dia a
dia del servicio con R limitaba la indagacion acerca de su diagnostico.
Ha llevado mucho tiempo comprender el trastorno de R dada su
condicion social y mediante la involucracion en el tema se han perdido
algunos datos importantes de recaudar como ser la profundidad en las
entrevistas familiares para poder lograr comprender principalmente por
qué razén no habia funcionado nunca un tratamiento ambulatorio en el
hospital anterior o por qué en el momento que R no pudo continuar con
su escolaridad no se penso6 en un taller alternativo o en el caso de que
si por qué esté no funciond. Estas preguntas son limitaciones a la hora
de poder pensar en un plan futuro con el paciente, pudiendo
comprender con exactitud cual seria el programa o dispositivo acorde
para si. Por otra parte, el hecho de que el paciente constantemente
tenia recaidas limitaba la posibilidad de trabajar con él para poder
conocer sus gustos e intereses y, de esta manera, ayudarlo a encontrar
algun taller que lo motive.

A su vez, se ha encontrado una dificultad en la modalidad de
diagndstico. En el hospital se utiliza aun en la actualidad el DSM IV TR
(APA, 2002) y a la hora de realizar el trabajo y poder contextualizar en el
DSM V (APA, 2013) por ejemplo, la esquizofrenia desorganizada la cual
ya no es mencionada alli, generando entonces que el diagndstico se
vea desactualizado.

Por dltimo, al tratarse de un servicio de urgencia en el cual se
trabaja el periodo critico del paciente, la modalidad de trabajo
psicoterapéutico resultd dificil de entender. Debido a que el paciente se
encuentra descompensando se trabaja de manera diaria sin poder
pensar en una planificacion clara de tratamiento psicoldgico, sino que la
demanda del paciente se va modificando de acuerdo a la evolucién del
cuadro y es entonces que algunas intervenciones psicoterapéuticas se

encuentran limitadas en esta instancia de la internacion.
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6.3 Aporte personal

Se considera que este trabajo trae consigo la posibilidad de
reflexionar y tomar conciencia de las condiciones psicosociales de
pacientes con trastornos mentales que se encuentran internados y que
carecen de redes de apoyo social. Se propone re pensar el concepto de
red de apoyo social entendiendo que la red podria ser generada desde
la sociedad incluso en personas que no tienen familia a través de las
distintas instituciones, pero es esto, a su vez, un llamado de atencion ya
que, muchas veces, las mismas no cuentan con los recursos necesarios
y no tienen la capacidad de alojar a los pacientes generando el
propasito inverso.

Se ha podido ver en estudios realizados como la inclusion social
presenta una dificultad en nuestra sociedad debido a que la poblacion
percibe a los pacientes con enfermedades mentales como peligrosos e
incluso sintiendo cierto rechazo (Leiderman, 2011) lo que lleva a que
solamente los profesionales del area de salud mental piensen en esta
problematica. Se sugiere pensar como posible problema de
investigacioén futuro, si este problema social pudiera ser abordado desde
otras disciplinas entendiendo que es un inconveniente que involucra a
toda la sociedad y no solo al que padece un trastorno mental.

Asimismo, siguiendo esta linea, se intenta disminuir la
discriminacion mediante el aporte de informacibn como asi también
disminuir la subestimacion en pacientes con esquizofrenia y retraso
mental, tratando de demostrar que son personas que con
acompafiamiento y orientacién, pueden funcionar en la sociedad
teniendo trabajos sencillos que le proporcionen identidad e incluso lugar
de pertenencia y aportando, aunque con su limitacion, a la comunidad.
Se propone ver la posibilidad de que areas como las ciencias politicas e
incluso las ciencias econémicas pudieran evaluar la posibilidad de la
inclusion de los pacientes a los mercados y hasta pensar en una posible

capacitacion para personas con trastornos mentales a través de las
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empresas con el fin de que ambos se puedan ver beneficiados.

6.4 Perspectiva critica

Este trabajo ha enriguecido enormemente la formacion
profesional en la medida que se han podido adquirir herramientas tanto
psicoterapéuticas como humanitarias. Se ha podido aprender la
importancia de la intervencion y la poderosa funciébn que tiene el
acompafiar y contener a un paciente que se encuentra atravesando sus
primeros dias de internacion.

Ademas, ha abierto la posibilidad de re pensar conceptos
valorativos y poder indagar acerca de las problematicas sociales de
nuestro pais en lo que respecta a la salud mental. Se ha podido obtener
el conocimiento necesario para poder continuar estudiando la eficacia
de los programas y dispositivos que existen para pacientes con
hebefrenia y retraso mental e incluso poder pensar en su mejoria 0 en
desarrollar distintas lineas de trabajo.

Se ha podido comprender el funcionamiento del servicio de
admision de un hospital neuropsiquiatrico publico y la importancia de la
labor interdisciplinaria, lo que presenta un desafio pero aporta
enormemente a la contencidén del paciente y al propio profesional. Se
considera que el hospital tiene la capacidad de nutrir de conocimientos
a cualquier profesional que trabaje alli, incrementando sus capacidades
para profesionalizarse en el area hospitalaria y comunitaria.

Por dltimo resulta importante pensar en las limitaciones de los
recursos del Estado para poder continuar estudiando y desarrollando
soluciones futuras, ya que como se ha explicado en apartados anteriores, a
veces los tiempos de las obras sociales estatales o mismo la gestacion de
los tramites legales no suelen ser los adecuados para un paciente bajo
internacion, se piensa que no se considera esta variable y que
lamentablemente esta dificultad genera mucho malestar en los pacientes

internados en un hospital neuropsiquiatrico publico.
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Enfrevistas

1. Entrevista Psicéloga

Comienza la entrevista con la psicéloga que constituye un pilar importante
en el tratamiento diario de R.

Se comienza conversando acerca del motivo de internacion del paciente. La
psicologa refiere que la internacion de R en el momento en el que sucedi6 parecia
inevitable, la familia comentd que habian perdido entonces el control sobre R,
quien al estar descompensado en su cuadro presentaba enormes dificultades en
la vida cotidiana. R se perdia por la calle y cada pocos dias debian llamar a la
policia para anunciar que estaba perdido, como asi también en otros episodios, se
ponia violento y hostil frente a todos los familiares y les generaba miedo y hasta
incluso rechazo.

La realidad es que tanto la abuela como la tia, siendo ambas muy jévenes,
mantenian una vida “normal” en la cual ocuparse de R parecia una tarea dificil y
molesta. A su vez la abuela, tenia una relacién con un hombre que se habia
quedado ciego no hace mucho, lo que implicaba un cuidado diario y ademas el
novio de la abuela tenia mucho conflicto con el paciente. Todas estas dificultades
en la convivencia llevaron a que R sea “descuidado” y no continde un tratamiento
de manera adecuada, por ejemplo, los familiares no podian hacerse cargo de la
toma de la medicacion de R, lo que es fundamental para evitar su
descompensacion.

Es asi entonces que el paciente se descompensa y es internado en
el hospital por un cuadro de excitacion psicomotriz de manera involuntaria
presentando riesgo cierto e inminente para si o para terceros.

A la hora de realizar el diagndstico, la primera herramienta con la que se
trabaja es la historia clinica que, en este caso, el paciente habia tenido varias
intervenciones e internaciones en un hospital para menores de edad afios

anteriores. Ademas la familia al momento de la internacion en la guardia aporta
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todo tipo de datos de su crianza y del inicio de la enfermedad. Una vez que los
pacientes pasan de la guardia al servicio de admision, son entrevistados en la
medida que puedan responder y son evaluadas sus funciones psiquicas y la
sintomatologia basica para comenzar a conocerlos.

Comenta que es dificil realizar cualquier tipo de diagndstico en el ambito
psicolégico y méas aun en un servicio hospitalario de caracter agudo, pero pone
énfasis en lo contextual. La psicéloga plantea que el tener en cuenta el lugar de
origen del paciente es fundamental. Poder conocer a los integrantes de la familia
y ver como funciona su comunicacion, entender los codigos de la casa de crianza,
como asi también indagar acerca de los antecedentes psicopatolégicos en la
familia va a aportar muchos datos que seran relevantes a la hora de una
aproximacion diagnostica.

En éste caso particularmente, R viene de una familia en la cual las
interacciones habrian sido sumamente conflictivas. El paciente convivia con su
abuela y su tia ya que su madre (esquizofrénica) se encuentra internada en un
hospital neuropsiquiatrico de la provincia de buenos aires y el padre fallecié hace
muchos afios. La convivencia en este hogar fue siempre muy dura y muy hostil
para todos los integrantes, incluso la abuela comentaba que cuando la madre de R
tenia permisos de salida y se quedaba algunos pocos dias en la casa, ésta se
tornaba un “infierno” en el cual habian muchas peleas particularmente entre el
paciente y su madre. La psicéloga manifiesta que esta mala relacién con la madre
gener6 una falta de incentivo materno, que se refleja claramente en las actitudes
del paciente.

Se conversa acerca del abordaje terapéutico. La psicéloga pone énfasis y
emocion en poder transmitir que cada encuentro con el paciente es un nuevo
encuentro y especialmente en pacientes con estas caracteristicas. Cada vez es un
nuevo sujeto, con diferente demanda y con diferentes puntos para trabajar. Lo que
la psicéloga propone es de acuerdo a las demandas y a lo que traen a la
entrevista para trabajar, poder guiarlos e intentar ubicarlos y ordenarlos en la
medida que sea posible. Los pacientes con esquizofrenia y retraso mental, suelen

necesitar la repeticion constante de un patrén, en el sentido que no pueden fijar
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ideas y conductas. La psicéloga cuenta distintas situaciones o ejemplos en los
cuales se manifiesta esta insistencia en ordenar al paciente, como ser, tener que
pedirle que se tape la boca al bostezar 3, 4 veces en un lapso de 5 minutos, o R
repetia quejas constantemente a la cuales se le respondia pero parecia no
entender.

En cuanto a las intervenciones realizadas, la psicdloga elige dividirlas en
partes. Comienza mencionando la primera intervencion terapéutica que se aborda
con R, siendo esta la intervencion familiar. La familia de R es muy conflictiva, por
lo tanto el trabajo con la misma es muy costoso. Los familiares refieren haber
perdido el control sobre R y no poder ocuparse de si. A pesar de los multiples
intentos por acercarlos y hacerlos funcionar como red, esto no funciona. Los
familiares no han ido a visitarlo luego de la primer semana de internacién y de a
poco han dejado por completo de tener contacto con él, incluso pidiendo a la gente
del servicio que no le entreguen su numero de teléfono a R para que “no los
moleste”. Los mismos refieren que R no puede vivir con ellos.

Se intent6 una vez que el paciente se encontraba compensado otorgarle
permiso de salida a su casa, pero la familia no vino a buscarlo, esto hizo que la
asistente social del hospital lo acompafiara en un taxi hacia su domicilio pero al
otro dia la familia lo trajo nuevamente al hospital. Por un lado, los familiares
refieren que en el permiso de salida el paciente no queria tomar la medicacion y
se ponia violento con los miembros de la familia, pero por otra parte el paciente
refiere haberse sentido despreciado y maltratado. A pesar de que no es importante
“quien tiene la verdad”, se puede observar una gran falta de interés por parte de la
familia de R.

Una vez que se ha visto que la familia no es una red de apoyo y que no
quieren o pueden ayudar al paciente, se intent6 buscar alternativas dentro del
hospital. Para entonces, el paciente asistia a la iglesia del hospital, especialmente
cuando se sentia muy triste ya que alli se sentia contenido por el cura y se sentia
parte. En esos dias, aparecié una mujer que se le acerc6 a R con intencion de
ayudarlo y le traia cosas (algo que la familia no habia hecho nunca, como ser:

ropa, elementos de higiene y hasta galletitas o yerba para el mate). Esta mujer fue
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importante para R y se intento trabajar con ella para ver de qué manera podia ser
parte de su red de apoyo ya que mostraba interés en el paciente, pero esto no
duro més que unos dias y la sefiora no volvié a aparecer.

La religion fue un punto de apoyo para R y se us6 como medida terapéutica
en ciertas ocasiones, los conceptos como la fe y la creencia pueden ser utilizados
para aliviar al paciente en momentos de mucha angustia en tanto al mismo le
resulten. La iglesia se volvid un lugar de contencion y de proteccion y
principalmente le prestaban atencion. Esta intervencion fue pensada como
posibilidad de generar una identidad en el paciente, de que pueda tener su lugar y
contar que vivio en él, pero tampoco duré mucho tiempo ya que llegé un momento
en el cual el paciente no queria ir mas.

Otra de las intervenciones que se realizaron con R, tienen que ver con las
habilidades sociales y la psicoeducacion. La psicologa refiere que en pacientes
como R, es muy importante poder representarle distintas habilidades que no
posee para que pueda manejarse en el mundo tanto interior como exterior. R no
hablaba bien, balbuceaba e incluso comia pedazos muy grandes de comida que lo
llevaban a ahogarse, parece absurdo (refiere la psicéloga) pero incluso en el
consultorio tuvieron que ensefiarle a comer de a pedacitos. La psicologa refiere
gue es importante para pensar en las habilidades que uno le quiere ofrecer al
paciente conocer sus gustos e intereses y no inculcarle lo que uno quiere o
considera correcto si no lo que el paciente considera de interés. Para este tipo de
intervenciones se puede pensar en los talleres que ofrece el hospital, que ofrecen
la posibilidad también de brindar un oficio, como por ejemplo el taller de
panaderia, lo que ademas ayuda a que un paciente pueda construir. Estos talleres,
de todas formas, son pensados una vez que el paciente esta compensado y por lo
general cuando esto sucede estan en otro servicio, por lo tanto R no realiz6 ningln
taller estando en el servicio de admision. Por otro parte, la psicéloga considera
gue un paciente como R al que le cuesta muchisimo sostener la atencion, habria
necesitado de un acompafiante que le presente el estimulo de manera constante,
de lo contrario no hubiese podido sostener ningun taller segun refiere.

Cuando se pregunta acerca de las expectativas, la psicéloga suspira. “Es
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una pregunta dificil” responde. Resulta muy dificil pensar a futuro con un paciente
de estas caracteristicas, ya que al no tener red de contencién es muy dificil. La
paciente comenta que desde su perspectiva el hecho de que el paciente se sienta
constantemente rechazado, despreciado y no querido por nadie hace que su
evolucion hacia una mejoria sea muy dificil. La familia o las redes son muy
importantes para poder pensar en el futuro del paciente ya que el mismo de
ninguna manera podria vivir solo (ademas de que no tiene donde), no puede
subsistir sin un otro. No solamente por una cuestion de tratamiento, que al no
tener conciencia de enfermedad, el paciente no los seguiria bajo ningun punto de
vista e incluso él mismo lo refirié que no lo haria, sino también porque R no posee
medidas preventivas ni puede ocuparse de su higiene personal como asi tampoco
de alimentarse.

Como expectativa se piensa en que el paciente pueda acceder a un hogar
vivencial para lo cual se lo afili6 con mucha dificultad a una obra social del Estado
para discapacitados, pero la psicologa considera que los hogares hoy en dia no
tienen la capacidad de alojo (emocionalmente hablando) y que lamentablemente
en el hospital R ya se siente en casa, la institucion le hace base, lo hace parte. No
se piensa en un buen prondstico al hablar de R, pero aun asi se sigue pensando
en que un hogar seria la Unica posibilidad para él, esperando que este tenga un
buen funcionamiento y le proporcione el acompafamiento para que pueda formar
algo.

Se conversa también acerca de las redes de apoyo social del paciente. La
psicologa refiere que R no tiene redes a pesar de los intentos que se hicieron en
proporcionarle una, no se ha logrado. R precisa un acompafiamiento constante y

no lo tiene, vive sintiendo que nadie lo quiere y dolorosamente parece ser cierto.
2. Entrevista psiquiatra
La segunda entrevista que se relata es con la psiquiatra tratante de

R. La misma refiere que el paciente ingresa al hospital por un cuadro de

excitacion psicomotriz, traido por su abuela y su tia, quienes comentaban
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que lo veian hablando solo y que presentaba conductas de auto y
heteroagresion. A su vez, la familia coment6 que el paciente presenté fugas
de la casay les resultaba muy dificil la convivencia con él.

Como antecedente refieren tanto los propios del paciente quien
habia sido internado en un hospital para menores de edad dos afios antes
previo a esta Ultima internacion, como asi, también, refieren los familiares
los antecedentes de los padres del paciente. La madre del paciente es
esquizofrénica y vive en un hospital psiquiatrico de la provincia de buenos

aires y el padre fallecido, padecia de esquizofrenia y alcoholismo.

El paciente al momento de la entrevista de admision presentaba una
excitacion psicomotriz lo que dificulté recabar algunos datos. Ademas la
memoria de R se encontraba afectada y no recordaba por qué ingreso al
hospital. La psiquiatra refiere que en cuanto a lo semiolégico, el paciente se
encontraba desorientado, desorganizado, presentaba alucinaciones
auditivas y un grado alto de impulsividad. El paciente presentaba un
discurso ilégico, en cuanto a sus ideas delirantes de tipo megaldmanas y

misticas, referia haber resucitado y por lo tanto tener poderes especiales.

En cuanto a demas cosas que se han podido observar en la primer
entrevista, se pudo ver que el paciente presentaba golpes en su cara por lo
que se pide interconsulta clinica ademas de los estudios de rutina que se
realizan con todos los pacientes que ingresan al servicio (Laboratorio
completo, Rx torax, electrocardiograma). También se solicitd un

electroencefalograma debido a que se sospechaban golpes en la cabeza.

A la hora de realizar el diagndstico, refiere la psiquiatra, que por lo
agudo y la gravedad de los sintomas, se basan mas en lo clinico y lo
semioldgico y por supuesto, es de gran importancia la historia clinica
anterior que presentaba el paciente de otro hospital (la epicrisis) y los datos

que aportaron los familiares. A partir de la entrevista, la anamnesis, se
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sacan conclusiones en equipo acerca del diagndstico y se trabaja a partir
de ello, como asi también, se conversa y cuenta el caso en la reunion de
equipo que mantienen todos los profesionales del servicio al final del dia
laboral. Una vez que se obtiene el diagndstico, se piensa en el tratamiento
acorde para un paciente de esas caracteristicas, pero de todas formas, al
ser un servicio de urgencia, se puede ir modificando con los dias de
internacion y se tienen en cuenta cada una de las sintomatologias diarias
gue presenta y/o refiere el paciente.

El abordaje farmacoldgico siempre va a variar segun la historia del
paciente y segun los sintomas que presente. La psiquiatra refiere que con
pacientes de estas caracteristicas se suelen utilizar benzodiacepinas,
antipsicoticos y algunas veces estabilizadores del estado de animo
dependiendo del grado de impulsividad del paciente. En el caso de R, la
medicacion que se le administré fue: Haloperidol 5 mg 6 ampollas diarias,
Lorazepam 4 mg 3 ampollas diarias de manera intramuscular y 1500 mg de
Valcote via oral. Como se menciona anteriormente, R tomaba un
antipsicotico, una benzodiacepina y un estabilizador del estado de animo.
La psiquiatra explica que el Haloperidol (antipsicotico) sirve en este caso
para disminuir las alucinaciones auditivas y las ideas delirantes, el
Lorazepam (BZD) para disminuir la ansiedad y evitar la excitacion
psicomotriz y por ultimo, el estabilizador (Valcote) se utiliza para mejorar el
control de los impulsos como asi también y particularmente en este caso,
para evitar convulsiones debido a la sospecha de golpes recurrentes en la
cabeza (especialmente por lo que referian los familiares de las conductas
de autoagresion).

Ya que en un momento los familiares habian comentado que el
paciente les pegaba al momento de dar la medicacion y que solia dejarla e
incluso R referia que al salir del hospital iba a tirar la medicacién y se iba a
emborrachar, se decide administrar el decanoato de Haloperidol de 3 ml,
gue funciona como reserva para evitar una rapida recaida en el caso de

que abandone tratamiento.
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La psiquiatra relata que durante la administracién de la medicacion el
paciente presentaba mucha sialorrea que le dificultaba enormemente el
habla, por lo que se decide comenzar a disminuir el haloperidol, como asi
también con el correr de los dias se comenzo6 a administrar la medicacion
via oral para evitar las inyecciones.

La medicacion suele ir modificandose, de manera que al estar mejor
el paciente, se disminuye la dosis para poder administrar la menor cantidad
posible de farmacos. En el caso de R, al pasar las semanas de internacion
y estar mucho mejor en su cuadro, se le fue disminuyendo también hasta
que comenzaron sintomas depresivos e incluso algunas ideas de
autolesionarse. Para entonces, el jefe de servicio sugirio la modificacion del
plan de medicacién, propuso quitar el haloperidol que para entonces ya era
bastante baja la dosis, por los efectos extrapiramidales y comenzar a
administrar lamotrigina, siendo este otro estabilizador del &nimo pero que
se suele utilizar méas en los sintomas depresivos. Este ultimo farmaco
ayuddé mucho a R, principalmente con los sintomas como la sialorrea la cual
desapareci6 del todo, pero principalmente estabilizandolo y haciendo
desaparecer las ideas de muerte.

Cuando terminé este proceso de medicacién y se logro estabilizar el
cuadro del paciente se decidi6é pasarlo a un servicio no tan agudo y de
puertas abiertas para que pueda comenzar a realizar talleres y de a poco ir

pensando en la posibilidad de externacion.

Al hablar de las intervenciones realizadas, la psiquiatra hace hincapié
en su rol como medica tratante en cuanto a la farmacologia y asimismo en
la parte clinica como ser los exdmenes complementarios de rutina, pero,
también menciona las intervenciones terapéuticas que se realizaron desde
el equipo tratante como ya se han contado en cuanto a la psicoeducacion,
la generacion de habilidades sociales y el brindarle un sostén a R. Ademas
menciona la importancia del rol del servicio social del hospital, al cual se

recurri6 muchas veces y el cual trabajo mucho para poder brindarle a R
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distintos recursos que posibiliten su externacion, como ser, el permiso de
salida siendo éste acompafiado por la asistente social y como todo lo que
tiene que ver con los papeles legales. AR se le pudo generar la afiliacién a
Pami gracias al trabajo del equipo tratante en conjunto con servicio social
gue se ocuparon de agilizar lo méas posible los tramites.

La psiquiatra refiere que R respondio bien a las intervenciones
realizadas tanto desde lo farmacoldgico como desde lo terapéutico,
considerando el cuadro de R como grave y de mal pronéstico. Ella refiere
gue R mejoré mucho la relacion interpersonal con sus pares, ya que los
compafieros no lo querian mucho por ser bastante quejoso y molestarlos.
Otra intervencién a la cual respondid bien el paciente fue las salidas al
parque, si bien el servicio es de puertas cerradas, se le permitian las
salidas al parque por aproximadamente una hora. En los permisos R
aprovechaba para ir a la iglesia o pasear por el parque o los distintos
lugares del hospital y le hacian bien. Lo que menciona la psiquiatra como
buen resultado de esta intervencion es el hecho de que R entendia y
respetaba las pautas de la intervencién marcada, lo que no podria haber
hecho al inicio de la internacion.

Siguiendo la entrevista, hablando de como influyeron las
intervenciones realizadas y de la evolucion del paciente, la psiquiatra
menciona también que disminuyeron por completo las alucinaciones
auditivas y presentaba una mejoria en el control de los impulsos y la
ansiedad gracias a la administracion de la administracién y a pesar de tener
“altibajos” estos sintomas no volvieron a aparecer durante la internacién de
R en el servicio de admision. Los sintomas que fueron mas costosos de
disminuir eran los sintomas distimicos que presentaba R, siempre
presentaba quejas y la respuesta a un “Cémo estas?” siempre era “mal”. R
lloraba en casi todas las entrevistas quejandose de querer irse a la casa y
refiriendo extrafiar a su familia, pero por ocasiones, también lloraba
diciendo que queria tener ropa de marca o un celular.

Las expectativas con un paciente como R, segun la psiquiatra aluden
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a la vinculacién familiar, aunque esta no fue lograda pero ella considera que
podria seguir insistiéndose. Por otra parte otra de las expectativas con R
tiene que ver con la reinsercion social, aunque confiesa que esto es muy
dificil en un paciente de estas caracteristicas. Lo que para la psiquiatra
seria adecuado es un acompafamiento terapéutico que le ensefie
determinadas habilidades sociales como por ejemplo, le ensefie a viajar y
por otra parte, lo que ella considera es que la mejor estrategia desde el
punto de vista “alternativa” para la externacion de R, es un hogar, aunque,
ella sospecha que el paciente tendria muchos problemas de adaptacion alli.

Otra de las pautas a seguir que propone la psiquiatra es seguir
trabajando la adherencia al tratamiento, el hecho de que pueda sostener un
tratamiento aunque sea de manera ambulatoria va a evitar las recaidas de
R, pero esto resulta un trabajo muy dificil ya que no tiene conciencia de
enfermedad ni de situacién. Por lo mencionado, la psiquiatra considera que
R debe convivir siempre bajo cuidados paliativos y en ambientes donde

puedan tratar la sintomatologia psiquiatrica.

Al hablar de la posibilidad de externacion, la psiquiatra entristecida
considera que hoy en dia el hospital es el mejor recurso que tiene Ry que
no podria sostener el tratamiento en un hogar o al menos “no seria lo
mismo” (sic). La psiquiatra ademas alude a que el paciente en el hospital ya
se siente en casa y la propia desadaptacion al mudarlo de lugar podria

llevar a una descompensacién de su propio cuadro.

La psiquiatra afirma que el paciente habia evolucionado de manera
notoria y que ya no cumplia con criterios de internacién como al inicio.
“Desde la perspectiva del equipo tratante, el paciente actualmente se

encuentra en una internacién social” (sic).

Por dltimo se conversa acerca de las redes de apoyo social. Refiere

que el paciente no la tiene, que seria conveniente buscarle pertenencia de
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alguna manera pero que los recursos son escasos, por ejemplo, podria
pensarse en un acompafiamiento terapéutico, pero cuanto tiempo este
podria continuarse? Es por esto que es muy dificil pensar en la externacion,
ya que se considera que sin red es muy complicada la reinsercion y es muy

factible una posible recaida.

3. Entrevista con asistente social

M.E es trabajadora social del Hospital, actualmente se encuentra
desempefiando diversas tareas del area de servicio social entre ellas en el servicio
de admision. Comenta que el servicio social del hospital se ocupa de la asistencia
a la poblacion en riesgo social y particularmente en el servicio de admision por la
intensidad de los sintomas y que los pacientes suelen estar en brote presentan
mayor vulnerabilidad. Los pacientes de esté hospital, refiere M.E presentan una
situacion socioeconémica extremadamente grave en tanto que los recursos que
tienen son escasos, esto puede verse tanto en lo que respecta a vivienda ya que
algunos se encuentran en situacion de calle, también por la falta de familia o
contencién de la misma, pacientes que no han asistido al colegio o no han podido

trabajar, etc.

En el caso de R, comenta la trabajadora social que a través de su
intervencién se pudieron lograr muchos avances. Una de las tareas que realizan
en el servicio social es de acercarse a la familia del paciente manteniendo un
contacto continuo, en el caso de la familia de R eso era dificil ya que llegado un
momento dejaron de contestar el teléfono, fue aqui donde la asistente social no
dudo en ir hacia su domicilio (lo que refiere hace muchas veces).

La asistente recuerda situaciones con otros pacientes del servicio en donde
para rastrear a la familia, los pacientes le hacian un mapa de donde vivian al no
recordar la direccion exacta indicandole mediante carteles o comercios como
llegar a sus familiares. M.E rie, pero asegura que muchas veces ha encontrado asi
a familiares de pacientes. “Puede que esté un poco loca al confiar en esos

mapitas, pero a veces es la Unica manera de reunir al paciente con su familia y
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prefiero intentarlo todo” (sic).

M.E cuenta que luego de ver que las intervenciones con la familia de R no
daban frutos comenzé a asesorarse de manera legal para poder hacerles entender
a la familia que habia cierto abandono de persona y que tenian que colaborar al
menos con lo que respectaba a los documentos del paciente con el fin de poder
garantizarle una obra social y mejorar su calidad de vida.

Una vez que R se encontraba compensando en su cuadro de base, la
trabajadora ha acompafiado a R en un taxi en uno de los permisos de salida que
se probd para posteriormente otorgar su alta institucional, lo cual igual no ha
funcionado. M.E recuerda que al llegar a su casa la familia no estaba contenta
con la llegada de R y habla del rechazo que percibi6 tanto ella como el paciente,
de todas maneras, aceptaron que se quedara pero al otro dia lo llevaron al
hospital nuevamente.

En el caso de la pensioén por discapacidad de Ry su afiliacion a una obra
social para personas con discapacidad mental fue gestionada por la trabajadora
social debido a que los familiares de R no tomaron la responsabilidad para realizar
el tramite. La afiliacion a la obra social no ha sido facil, ha demorado mucho y se
ha pedido mucha documentacién algo dificil de obtener pero, finalmente, se logro
afiliar a R a la misma. M.E comenta que la familia terminé cediendo y ayudando
un poco para lograr la documentacion del paciente pero que fue un trabajo
realmente fino y dedicado.

También comenta la trabajadora social una vez que habia conseguido la
afiliacion, se ha comunicado con varias instituciones como ser hogares vivenciales
para poder lograr las condiciones de vivienda necesarias para R, ha logrado la
entrevista con un hogar pero lamentablemente el paciente no fue admitido, pero

aun asi se siguio trabajando con el fin de agilizar la espera.



