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1. Introduccion.

El siguiente trabajo se enmarca en la cursada de la practica y habilitacion profesional V, de la
licenciatura en psicologia de la Universidad de Palermo, la misma consistio en una pasantia que se
llevo acabo en un hospital neuropsiquiatrico de la Ciudad de Buenos Aires, y se entreg6 un proyecto
final que integro conceptos adquiridos en la carrera vinculada con la practica en la institucion elegida;
dicho establecimiento, ha sido una de las principales instituciones dedicadas a la salud mental en la
Republica Argentina, asi como un importante centro de investigaciones en neurobiblogia,

psicopatologia y relaciones entre el psiquismo y el cerebro.



La practica en esta institucion consistio en asistir a una de las salas de emergencia de un hospital
neuropsiquiatrico, donde se encontraban hospitalizados pacientes con diferentes trastornos como
esquizofrenia y paranoia entre otros; en el decurso de la préactica se asistio a las consultas
interdisciplinarias de los pacientes, y se pudo observar la evolucion o la no evolucion de los internos

desde el comienzo de la pasantia.

Durante la praxis, se eligio a un interno para desarrollar un estudio de caso, se selecciond a
un paciente con diagnostico de paranoia declarado inimputable. Se decidi6 trabajar con el interno
mencionado, puesto que presentaba pensamientos de desconfianza y suspicacia, esto permitié el
posterior desarrollo de los conceptos referentes a la paranoia concernientes a este proyecto; debido a
que no comprendia la criminalidad de sus actos, se pudo desarrollar los puntos por los cuales el

sujeto de estudio, no fue imputado por sus acciones y se explicé el actuar de la ley ante estos casos.

A lo largo de la presente publicacion, se describieron los sintomas de la paranoia y el
tratamiento farmacol6gico sugerido para esta patologia, se abord6 la sintomatologia del paciente y
se analizo la posibilidad de una externacion y reinsercion social La institucion donde se realizo la
practica, no contaba con un psicélogo de cabecera para la sala de emergencia donde se desarroll6 el
estudio de caso, por lo cual, no se ampli6 en profundidad los beneficios de la terapia psicolégica en
los diagnosticos de paranoia, se describieron técnicas de la teoria cognitivo conductual (T.C.C),
utilizadas por los medicos psiquiatras para el beneficio de los internos, en base a lo descripto, se
analizo a lo largo del copilado, la importancia del trabajo multidisciplinario en casos de psicosis y las
consecuencias de no contar con apoyo psicoldgico, tanto en la adherencia al tratamiento, como en la

posterior recuperacion.

2. Objetivos

2.1 Objetivo General
-Describir el tratamiento psicoterapéutico y farmacoldgico, llevado a cabo por un paciente que se
encontraba hospitalizado, en un hospital psiquiatrico de la Ciudad de Buenos Aires, diagnosticado

con paranoia.

2.2 Objetivos especificos



- Analizar los sintomas iniciales con los que ingresa el paciente al hospital.

-Analizar los criterios utilizados para declarar al paciente como inimputable.

-Describir el tratamiento psicoldgico y psiquiatrico que recibio el paciente durante la internacion en
el hospital.

-Analizar la evolucion de los sintomas durante el proceso de internacion.



3. Marco Teodrico

3.1 Definicion de Paranoia.

Julien (2002) afirma que, la paranoia fue un concepto construido por la psiquiatria clasica que
ha perdido valor en la modernidad, a tal punto que ha sido sustituida por el concepto de trastorno
delirante. Forrester (2018) sostiene que la paranoia es desconocida para la psiquiatria actual por las
caracteristicas sefialadas desde Pinel y Esquirol, la vision contemporénea expone al enfermo como
alguien que presenta un pequefio nimero de anomalias mientras conserva una actividad normal

ocupandose de las cosas ordinarias de la vida.

Mufioz (2008) refiere que desde Neisser se explica que la caracteristica de la paranoia es la
manera singular de interpretar, esta interpretacion presenta desconfianza, no solo en el entorno, si no
en las propias formaciones del inconsciente, de manera que todas se rechazan y se mantienen lejos
del yo, el paranoico no vacila en decidir, que lo que observa y escucha se refiere a él, no duda de la
atribucion de los hechos emitidos, no fui yo, fue el otro. El psicoanalisis ha profundizado en esta
forma singular de percepcién explicandola como un significado personal. Lothane (1995) explica que,
Freud describe a la paranoia como una neurosis de defensa, situando a la proyeccion como su
mecanismo fundamental. A partir de ahi, los conceptos de autorreproche, desconfianza vy
alucinaciones auditivas, tuvieron un lugar explicativo con relacion a la paranoia; quince afios mas
tarde, con el texto del presidente Schreber, Freud introduce una nueva teoria: la teoria de la
homosexualidad, sostenida por el concepto de narcisismo. Freud plantea al delirio como una
reconstruccion del mundo interior del paciente, con esta afirmacion se le da al delirio otro sentido al
que la psiquiatria le habia otorgado. La funcion del delirio es la de restablecer, reconstruir y remediar

lo destruido en el interior de la vida psiquica del paciente.

Julien (2002) explica que, por otro lado Lacan aborda a la paranoia en sus estudios de medicina
psiquiatrica, cuando realiza su tesis sobre el caso Aimée, donde plantea que la nocién de paranoia
esta relacionada con la autopugnicion o autocastigo. Mantilla (2008) infiere que, Lacan aborda en
sus seminarios el caso Schreber negando el origen homosexual en la paranoia y proponiendo la
forclusion. Lothone (1995) explica que, la forclusion es un mecanismo especifico que opera en la
psicosis por el cual se produce el rechazo de un significante fundamental, expulsado del universo
simbdlico del sujeto. Cuando se produce este rechazo, el significante esta forcluido. Se concluy6 que
los aportes del psicoandlisis a la paranoia, fue ubicar al delirio en un intento de restablecimiento, de
reconstruccion del mundo, luego de la desestabilizacion, tomando en cuenta los aportes de Freud, se

determind que el paranoico persiste en una increencia, lacan retoma este concepto e infiere que en la
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paranoia se rechaza, se rehusa, esta posicidn se encuentra ligada a la forclusion, por lo cual, lo que se
encontraba en este cuadro, son las ideas delirantes, a las que el yo del sujeto se va adecuando y que
le presentan la exigencia de un trabajo asociativo y explicativo que elimine las contradicciones entre

ellas, se produce entones una alteracion del yo, como consecuencia de la formacion delirante.

Segun lo expuesto por Kraepelin (1856 como se cit6 en Alvarez, 1985) defini6 la paranoia
como un delirio de comienzo gradual con evolucion crdnica, la cual se origina por causas internas.
Este delirio se caracteriza por ser sistematizado, no presenta deterioro de la personalidad,
alucinaciones y tiene como mecanismo la interpretacion errénea de la realidad externa. Delacroix
(2008) explica que, el concepto otorgado por Kraepelin, ha sido ampliamente utilizado a lo largo de
los afios, haciendo referencia a personas con comportamientos y pensamientos suspicaces. Diaz y
Pérez (2008) refieren que, el concepto mas utilizado en la actualidad para definir paranoia es
explicandola como un delirio cronico de gravedad variable, que presenta un desarrollo delirante en

una estructura determinada y previa de la personalidad.

Alvarez (1985) refiere que, la paranoia, ha tratado de definirse por diferentes tipos de
corrientes psicoldgicas. Por lo que sus posibles causas pueden variar segin la perspectiva desde la
que se estudie, es por eso que se trabaja con manuales diagndsticos, con el fin de acotar el concepto.
Con respecto al uso de manuales, Delacroix (2008) sostiene que, dentro de la practica clinica de la
psicologia, el uso de compendios diagndsticos es ampliamente utilizado, con el objetivo de poner
nombre a grupos de sintomas y facilitar la transmision de informacion a los profesionales. La
definicion de Kraepelin, adquirié importancia en la psiquiatria y en la psicologia, el concepto

otorgado por el autor, delimito la nocion de paranoia, permitiendo una clasificacién mas precisa.

Los manuales més utilizados para la clasificacion de esta enfermedad son: la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10), realizada por la Organizacién Mundial de la Salud (2008),
y el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en su quinta version (DSM-5), del
que se encarga la American Psychological Association (APA, 2013). Delacroix (2008) explica que,
en la actualidad, el término paranoia no esta incluido dentro de estos manuales, ha sido sustituido por
los conceptos de delirio y trastorno delirante. Por ello se examina en la CIE-10 (OMS, 2008) qué son
los trastornos delirantes y donde se ubica la paranoia dentro de estos. Los trastornos de ideas
delirantes recogidos en la categoria F22.0 de la CIE-10, son considerados un grupo de trastornos en
los que aparece una idea o un grupo de ideas delirantes en torno a un mismo tema, que tienen como
caracteristica la persistencia; la tematica de estas ideas, es fija e inamovible, sin embargo no presenta

extravagancias



Segun la APA (2013), los criterios del DSM-5 para el diagnostico de paranoia son los siguientes:
la presencia de ideas delirantes deben estar presentes durante un mes o mas, se descarta el diagnostico
de esquizofrenia, no presenta comportamientos extrafios a excepcién de los que son consecuencia del
delirio, en cuanto a episodios maniacos 0 depresivos estos tienen menor duracién con relacion a los
periodos delirantes, se descarta que el trastorno sea inducido por sustancias o0 que sea consecuencia
de una enfermedad y, para finalizar, no se puede calificar como un trastorno dismorfofobico u
obsesivo compulsivo. EI DSM-5 (APA, 2013) describe siete subtipos de trastornos en funcién de la
tematica delirante, estos son: erotomania, grandiosidad, celotipico, somético, persecutorio, mixto y

no especificado.

Valverde (2006) explica que, los pacientes con ideas delirantes sufren lo que se denomina
estructura deformada de la mente, esto significa, que aspectos irrelevantes del mundo del sujeto se
consideran muy importantes y absorben una gran cantidad de la actividad mental y conductual de la
persona, Caballo, Buela y Carroples (1995) y Mingote et al. (2007) concuerdan en que las
percepciones de los estimulos exteriores son correctas, pero la representacion va marcada por la
interpretacion delirante. Diaz y Pérez (2008) sostiene que la paranoia se caracteriza por un inicio
brusco, por lo que cierto dia los sujetos comienzan a tener interpretaciones de caracter delirante. Basta
un gesto o un ademan, para que la persona infiera juicios sobre la significacion de esos detalles
insignificantes. Se pasa a desarrollar en el siguiente apartado cuales son los factores desencadenantes

de la paranoia.

3.2 Curso y transcurso de la paranoia.

Matilla (2008) explica que, segun el psicoandlisis freudiano la paranoia tiene tres fases;
fijacion, represion y retorno a lo reprimido. La paranoia tiene su origen en la etapa de fijacion, esta
se da en el estado del narcicismo, por lo que, el regreso desde la homosexualidad hasta este estadio
se relaciona con la manera en como el paranoico se enfrenta al mundo, su relacién con él se encuentra
alterada y no muestra ningun interés libidinal en él. Todo el interés esta puesto en el yo, de ahi que su
descubrimiento de la etapa del narcicismo haya sido tan importante para pensar el mecanismo de la
proyeccién, dicho mecanismo consiste en proteger al individuo de una consciencia personal menos
agradable, evitando asi una visién negativa de si mismo a sus propios 0jos y ante los demas. Mufioz
(2008) y Mantilla (2008) concuerdan en que, el delirio, por otro lado, pone al descubierto los vinculos
que hay en la relacion social con el erotismo. El psicoanalisis freudiano explica que, los paranoicos
se defienden tanto de la sexualizacién como de sus investiduras pulsionales sociales, el punto débil

se encuentra entre el autoerotismo, el narcicismo, y la homosexualidad.



Por otro lado, Mantilla (2008) refiere que, en el psicoanalisis lacaniano, la psicosis es ante todo
la paranoia, lo especifico de la estructura de la paranoia es la indistincion de lo real, lo simbdélico y lo
imaginario. Mufioz (2008) infiere que, la psicosis en su relacion con la personalidad elige la paranoia
porque ésta se manifiesta como un desorden de la relacion social. Lacan (1932) define los fendmenos
de personalidad a partir de la biografia. Mufioz (2008) sostiene que, la personalidad es la forma con
la que el sujeto cuenta su historia y la siente afectivamente, es la autoconcepcién del si mismo. En
este sentido, la personalidad se caracteriza por la tension de las relaciones sociales con la persona, es
decir, por el valor representativo que siente el sujeto frente al projimo. La paranoia es una parte

fundamental del lazo social que hace la persona, esta unifica y da cierta estabilidad al yo.

En cuanto a la aparicion de la enfermedad, Berrospi, Miralles, Duefias, Tiffan y San molina (2003)
explican que, se puede dar a lo largo de toda la vida adulta, entre los 19 y 80 afios de edad. El inicio
de la enfermedad es significativamente mas temprana en los varones, entre los 33,9 afios, respecto las
mujeres, el promedio es entre los 46,4 afios. Valverde (2006) detalla que, en los inicios de la
enfermedad, los pacientes presentan desconfianza y reticencia hacia los demés. El autor sostiene que
las ideas erréneas que presentan los pacientes, se denominan delirios. El delirio en la paranoia es
producido por un mecanismo de interpretacién delirante. Este conjunto de interpretaciones construye
un sistema para légico, el cual se refiere a la asociacion de las premisas falsas, con un razonamiento
de una logica rigurosa. Delacroix (2008) concuerda con que estas ideas adquieren fuerza y se vuelven
inamovibles, estas ideas arrastran a la personalidad del sujeto, por lo que, se produce una

transformacion de la relacion del individuo con el mundo a través del sistema delirante.

Por otra parte, Diaz y Pérez (2008) infieren que, el delirio surge a partir de una tensién afectiva
o conflicto psicoafectivo. En las reacciones paranoides, existe algun evento precipitante, que saca a
flote el delirio. Segun Caballo et al. (1995) hay dos clases de tensiones precipitantes, la primera es:
la pérdida real, imaginada o temida de objetos de afecto; ya que, para el paranoico, las personas son
objetos, dado que es incapaz de considerar al sujeto como entidad autdbnoma, con sus propios deseos,
inquietudes y puntos de vista. Ejemplos de esta clase son: la pérdida de un negocio o trabajo,
separacion o fracaso matrimonial, etc. La segunda, son eventos que obligan al individuo a someterse
pasivamente a una situacion repentina, real o imaginaria. Por ejemplo, una situacion laboral que exige

al sujeto la adopcion de un papel pasivo de sumision.

Por su parte, Vallejo (2003) sugiere cinco situaciones que favorecen el desarrollo del trastorno,

en primer lugar, son situaciones que aumentan la sospecha y la desconfianza, en segundo lugar, se



10

encuentra, el aislamiento social, en tercer lugar, se presentan situaciones, que promueven la envidia
y los celos, en cuarto lugar, se encuentran situaciones que disminuyen la autoestima, y en quinto

lugar, se manifiestan las situaciones que llevan al sujeto a ver los defectos en los demas.

Vallejo (2003) sostiene que, cuando estos factores situacionales rebasan el umbral de tolerancia
del paciente, se instaura el delirio, que empezara por una etapa de retiro del individuo de su entorno
habitual, y en la que se registra un notable grado de ansiedad. Después se produce una cristalizacion
preliminar del delirio; luego una cristalizacion definitiva, en la que el paranoico crea una
pseudocomunidad paranoide, a la que considera que esta en contra de él, atribuyéndoles todo tipo de
intenciones, motivos y estrategias de conspiracion. Por lo tanto, la persona que sufre un delirio,

proyecta en una comunidad, contenidos inconscientes que €l es incapaz de reconocer en si mismo.

Caballo et al. (1995) explican que, la conviccién del paranoico es desbordada y todo se reviste de
significantes que iran incluyéndose progresivamente en su delirio. Es decir, el paciente envuelve la
realidad objetiva, con su subjetividad distorsionada. Por lo que, el delirio se presenta para el sujeto
como algo ldgico, porque parte de hechos y situaciones reales, pero la nota delirante hace que
justifique su relato a través de racionalizaciones. Cuanto mas inteligente sea el sujeto mas elaborado

serd su relato en torno al delirio.

En cuanto a las caracteristicas generales del delirio, Alvarez (1985) explica que se dividen en tres,
las cuales son: Perdida del juicio de la realidad: se recalca que, el juicio de la realidad es la capacidad
humana para discernir entre lo real y lo irreal, es por esta capacidad que se puede separar la realidad
de aguello que es imaginacion o fantasia. El juicio de la realidad esta estructurado sobre la razén y
experiencias de la realidad de cada persona; en el sujeto delirante, la pérdida del juicio de realidad es
la expresion de una profunda alteracion de la personalidad, que lo lleva irremediablemente a la ruptura
de sus relaciones con la realidad. Contenido casi siempre imposible e irreal: en cuanto al contenido
o tema del delirio suele mostrarse bajo un examen riguroso, en su mayoria la tematica no es real. Se
convierte en el eje de la vida: el delirio, una vez puesto en marcha, se convierte para el sujeto que la
padece, en el eje de su vida y su existencia. Gradualmente, todo va girando en torno a su sistema

delirante. Para una explicacion mas detallada sobre el delirio se pasa a desarrollar su semiologia.

3.3 Estudio semiolégico del delirio.
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Gazitua (2007) sostiene que, la semiologia, es esa parte de la medicina que trata sobre los
signos de las enfermedades, pone el acento entre lo normal y lo patoldgico. Gazitua (2007) y Olivos
(2009) concuerdan en que la semiologia del delirio se divide en evolucion, origen, estructura,
mecanismo, contenido, grado de deterioro de la personalidad y resonancia afectiva frente al delirio.

Para una descripcién mas precisa se pasa a desarrollar cada apartado.

Con respecto a la evolucion, se dividen en agudos y cronicos, los agudos evolucionan en un
periodo de tiempo corto, pueden ser, semanas, dias, 0 a mas tardar un par de meses. Por otro lado, los
cronicos, evolucionan a lo largo de extensos periodos, pudiendo abarcar la totalidad de la vida del
paciente (Olivos, 2009). Con respecto al origen, Bastidas (2004) explica que se dividen en: primitivos
y secundarios, los primitivos se presentan al inicio de la enfermedad, por lo que constituyen toda la
afeccion, estos determinaran si los delirios cronicos seran alucinatorios o no. En cuanto a los
secundarios, estos aparecen consecutivamente a una enfermedad previa psiquica o somatica. En
relacion al sujeto de estudio, este presentaba una evolucion cronica, abarcando una década de su vida,

en cuanto al origen, el paciente presentaba un delirio primitivo.

En relacion a la estructura Gazitua (2007) sostiene que, esta, representa la forma en que se teje y
se organiza la trama del delirio y se divide en sistematizados y no sistematizados. Los sistematizados
se caracterizan por ser de marcha lenta y por construir un tema unico, con ideas que se mantienen en
el tiempo, son inamovibles, coherentes y verosimiles, en el caso del paciente, esté presentd una
xenofobia muy arraigada por los inmigrantes que no tenian descendencia europea, el interno
aseguraba que toda esta poblacion se dedicaba a la delincuencia, ya que al haber emigrado, eran
pobres y sin educacion. Por otro lado, los no sistematizados carecen de cohesion y de unidad, son
mala o nulamente estructurados, y es por eso, que se los denomina polimorfos, estos delirios presentan
algunas caracteristicas propias como son: variabilidad del tema, versatilidad de las ideas y presentan

un discurso no coherente.

En lo concerniente al mecanismo, este es, el elemento basico por el cual se realiza la elaboracion
del delirio se divide en interpretativo y alucinatorio (Olivos, 2009). Para desarrollar el concepto de
estas subdivisiones, es necesario explicar la personalidad humana, Gazitua (2007) sostiene que la
misma, puede actuar en dos planos diferentes cuando elabora el pensamiento; el primer plano es la
I6gica intelectual, el cual se refiere a cuando el juicio no es inferido por la afectividad, el segundo
plano, es el de la logica afectiva la cual refiere a cuando lo catatimico prevalece y preside la critica.
Se entiende a la catatimia, como un mecanismo compensador que consiste en la deformacion de la

realidad, segun los deseos o temores del sujeto. Es el mecanismo que interviene, cuando la persona
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considera a los que aprecia como revestidos de las mas exageradas cualidades, y a los que desprecia
como cargados de los defectos mas viles. Supone una perturbacion de las funciones timicas, las cuales
afectan Unicamente al humor. En condiciones normales, la razén llama a la realidad, la catatimia pasa

a segundo plano y la légica intelectual se impone.

Gazitua (2007) expone que, en el delirio paranoico, la carga que lo vigoriza y lo mantiene se
particulariza, no solo por su intensidad, sino también por su gran estabilidad. Esta superacion de la
I6gica por los afectos presupone que, en el delirante interpretativo, la afectividad tiene que poseer una
gran influencia, en relacion con la firmeza de las asociaciones l6gicas. Es por eso, que el delirante
interpretativo realiza falsas interpretaciones de hechos reales, obedeciendo a la ldgica afectiva y
desplazando a la légica intelectual, en el caso del interno, esté presentd la conviccion, de estar
internado por un castigo del gobierno, menciond en varias oportunidades que se trataba de un complot,
ya que, al haber muerto dos personas de nacionalidad paraguaya, no hubo ningin delito. Martinez y
Tomas (2016) concuerdan con Gazitua (2007), y explican que en delirio interpretativo predomina el
razonamiento logico, la I6gica interna se conserva completamente, es por esta razon que los relatos
resultan coherentes. Los delirantes interpretativos, cuando no estan reticentes, tienden a mostrar su

delirio en forma pormenorizada, con mucha intensidad, seguridad y autosuficiencia.

Por otro lado, Martinez y Tomas (2016) explican que, el mecanismo alucinatorio como productor
del delirio, es frecuente en estados agudos, especialmente en estados toxicos. En las formas delirantes
cronicas, en cambio, si bien interviene en la elaboracion y mantenimiento de la actividad delirante,
no constituye su factor determinante. Olivos (2009) concuerda con Martinez y Tomas (2016), en
cuanto a que, en los cuadros cronicos, las alucinaciones frecuentemente auditivas, condicionan el
contenido de los delirios, asi como el estado de animo de los pacientes. La alucinacidn, no se presenta
como Unico mecanismo del delirio, suele asociarse a otros mecanismos delirantes, como pueden ser:

imaginativo, intuitivo, ilusorio, sugestivo y onirico.

Con respecto al contenido, Alvarez (1985) explica que, es la realidad que el delirante crea y no
la considera ficcion, actla en base a esta y se aferra a la misma con intensa conviccion. La temética
esta ligada al delirio del paciente. En cuanto a la semiologia del contenido, esta se divide en tres: tono
afectivo de la idea delirante: entendiendo al afecto como el tono emocional, placentero o
displacentero que acompana al paciente; nimero de ideas: por un lado en los delirios sistematizados
uniformes, las ideas delirantes son unicas, ya que se caracterizan por la invariabilidad y la continuidad
temaética, por el contrario en los delirios asistematicos o polimorfos, las ideas delirantes son multiples

y coexisten entre ellas; Grado de verosimilitud: se relaciona con la organizacion sistematica, en los
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delirios estructurados firmemente, su fuente de origen se encuentra en vivencias diarias, esto produce
que los delirios se perciban verosimiles, por el contrario en los delirios asistematicos o polimorfos,

suelen caracterizarse por contenidos absurdos y hasta fantasticos.

En cuanto al grado de deterioro de la personalidad, Olivos (2009) refiere que, cuando se realiza
un seguimiento a la evolucion de la enfermedad a través de un largo periodo de tiempo, se observa
que los pacientes, que comienzan desarrollando una actividad delirante con ndcleo vigoroso, una
solida organizacion y gran verosimilitud a través del tiempo, esta actividad delirante desciende a un
nivel inferior, va perdiendo la sistematizacion vy la jerarquia de sus concepciones para dar paso a
elaboraciones absurdas, se empieza a notar empobrecimiento de la personalidad con la aparicién de
formas de pensamiento magico o primitivo; en cuanto al sujeto de estudio, no se observé un deterioro
de la personalidad importante, el delirio presentaba el mismo vigor que en una primera instancia, pero

mas apaciguado por la edad del interno.

Por otro lado, Alvarez (1985) y Olivos (2009) concuerdan con respecto a los cuadros delirantes
cronicos sistematizados, estos se encuentran organizados en un sistema delirante bien construido, con
una tematica uniforme, de apariencia logica y verosimilitud, que evolucionan a lo largo de los afios
sin presentar cambios en las capacidades afectivas y evolutivas del sujeto, que estan puestas en todo
su potencial al servicio del delirio, estos cuadros delirantes que evolucionan sin deterioro de la
personalidad, corresponden a la paranoia, mediante esto se confirmo que el diagndstico del interno

fue el correcto.

3.4 Fases de la paranoia y diferencia entre trastorno delirante y reaccién paranoide.

Salavert (2016) explica que, la paranoia se divide en tres fases, iniciando con la fase de
comienzo o manifestaciones precoces, esta fase tiene como caracteristica la hipervigilancia,
suspicacia, fascinacion por los significados ocultos, autosuficiencia, rigidez, tendencia a personalizar
e ideas particulares sobre el control; el paso de estos rasgos hacia el delirio, esta marcado por la
existencia de una actitud general de sospecha y preocupacion, el sujeto se muestra confuso ya que no
entiende lo que esta sucediendo, busca confirmar sus sospechas, tiene fuertes sensaciones de cambio
y atribuye esto a lo que lo rodea; en este momento aparecen los primeros conflictos serios con la
sociedad, como son: hostilidad, agresiones, discusiones, conflictos con la autoridad y celos, entre
otros. Cuando se produce la consulta con el profesional de la salud en esta primera fase, se observa

un deseo de confidencialidad excesiva y suspicacia ante las preguntas.
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Nicolini (2009) y Salavert (2016) explican que, en segundo lugar, se encuentra la fase de
cristalizacion preliminar o fase de agudizacion, en esta fase el malestar interno se vuelve intolerable
y se pierde progresivamente el control de la situacion, se presentan sentimientos caoticos ante el fallo
de las estrategias estabilizadoras como hipervigilancia o suspicacia, se produce un progresivo
aislamiento del mundo externo, en este momento, el paciente formula las primeras hipotesis sobre lo
que sucede, como no puede seguir desconfiando de todo, centra sus sospechas en algo concreto por
lo que empieza a sistematizar progresivamente las interpretaciones y sucesos de su alrededor, de una
manera que, a €l, le parece racional, poco a poco acumula pruebas que confirman esta hipotesis, asi,

un pequefio acontecimiento, puede provocar una crisis en forma de respuesta desproporcionada.

Nicolini (2009) explica que, para finalizar se encuentra la fase de cristalizacion final o la psicosis
desarrollada, esta etapa se manifiesta a través de la exteriorizacion de los sentimientos, tensiones y
sospechas en forma de delirios, llegando a producirse la iluminacion paranoide, donde el sujeto
entiende subitamente lo que sucede. El individuo forma su particular pseudocomunidad paranoide,

compuesta por las personas reales o imaginarias que se dedican a atacarle o perjudicarle.

Salavert (2016) refiere qué, los estimulos desencadenantes de su conducta ya no son externos,
sino internos (sus delirios) que acttan en feedback. Posteriormente, el delirio se cristaliza en la accion
paranoide, estas acciones estan encaminadas a defenderse, atacando o aislandose; en ocasiones, la
respuesta del ambiente es, asimismo, defensiva y agresiva, lo que aumenta y confirma sus delirios; a
partir de este momento, el trastorno delirante sigue un curso fluctuante, sin dejar de estar siempre
latente. Asi, el curso se presenta cronico, con poco deterioro y alternancia de periodos de tranquilidad
y exacerbaciones, pero con el delirio siempre activo. Las exacerbaciones coinciden con ataques
frontales a las defensas o delirios del paciente y la presencia de estresores, aungque en ocasiones son

espontaneas.

Para concluir y antes de explicar la Ley de Salud Mental, se hace referencia a la diferenciacion,
entre trastorno delirante, de la reaccion paranoide. Berrospi et al. (2003) sostienen que, la reaccion
paranoide, consiste en una psicosis reactiva o reaccion vivencial anormal en la que interviene una
predisposicion personal, por ejemplo, una personalidad paranoide, y factores externos que actlian
como desencadenantes. El origen del delirio, en este caso, es secundario; se puede decir que la
personalidad responde de manera paranoide ante una situacion vital, sin embargo, no da cuenta de un
desarrollo delirante, tiene como caracteristica la desorganizacion del pensamiento y la conducta sin
presentar la desestructuracion del yo que se presenta en las psicosis; tiene una corta duracién, pueden

ser dias 0 semanas, teniendo como tope maximo un mes.
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Berrospi et al. (2003) explican que, la reaccion paranoide, tiene como caracteristicas; la presencia
de factores o vivencias desencadenantes y su correspondencia temporal con el delirio; los frecuentes
rasgos paranoides de personalidad previos; la relacion con el acontecimiento desencadenante; el
contenido del delirio y la evolucidn reversible. Resolviéndose el cuadro mediante tratamiento o por
cese de la situacion estresante, dicha reaccion se cursa sin deterioro de la personalidad y con ausencia
de sintomas disociativos. Los sujetos con diagndstico de trastorno delirante o con una reaccién
paranoide, pueden llegar a cometer actos que producen dafios a terceros o a si mismo, para ampliar

este tema se pasa a desarrollar la Ley de Salud Mental.

3.5 Ley de Salud Mental y criterios de inimputabilidad.

Segln Boza (2011), la medida de internar a una persona por seguridad es la consecuencia de
la declaracion de inimputabilidad, este concepto se encuentra asociado a la enfermedad mental, siendo
la historia de la locura, la narracion biografica de los inimputables. Acosta (1989) refiere que, a fines
del siglo XVIII, Philippe Pinel en Francia y Samuel Tuke en Inglaterra aplican a los enfermos
mentales el tratamiento moral, operando bajo la Idgica de que los enfermos respondian a un
tratamiento positivo. Boza (2011) y Acosta (1989) concuerdan en que, a inicios del siglo XIX, se
empieza a gestar un movimiento de especializacion en torno al manejo de la enfermedad mental,
previo a esa época no se diferenciaba de dementes, criminales y mendigos. Pinto (2009) explica que,
Esquirol emplea la técnica de aislamiento de los dementes y Jules Baillarger plantea la cuestion de lo
voluntario e involuntario, lo instintivo y lo automatico en los procesos de la enfermedad mental. El
paso de la alienacion al eje de lo voluntario e involuntario permite a la Psiquiatria ampliar su objeto
de estudio, este salto permite abrir el camino a la medicina neuroldgica. Pinto (2009) explica que, el
sucesor del saber psiquiatrico durante la segunda mitad del siglo XIX, fue la teoria de la degeneracion
de Bénédict Augustin Morel, dicha teoria incluia la idea de que la enfermedad mental podia afectar a
generaciones de una misma familia, por lo que, el sujeto deja de ser enfermo mental y se convierte
en el heredero de los trastornos mentales, es por ello que la Psiquiatria empieza a profundizar en la
higiene publica de la salud. Boza (2011) explica que, el expansionismo psiquiatrico abre el paso al

derecho penal y a la figura de lo inimputable.

Con respecto a los criterios de inimputabilidad, segun el Cédigo Penal Argentino (1984), en el
Acrticulo 34, no son punibles las personas que no hayan podido, en el momento del hecho, ya sea por
insuficiencia de sus facultades, por alteraciones morbosas de las mismas o por su estado de
inconsciencia, error o ignorancia de hecho no imputables, comprender la criminalidad del acto o

dirigir sus acciones. En caso de enajenacion, el tribunal podra ordenar la reclusion del sujeto en un
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instituto psiquiatrico, del que no saldra sino por resolucién judicial, con audiencia del Ministerio
Publico y previo dictamen de peritos, que declaren desaparecido el peligro de que el enfermo se dafie

a si mismo o a los demés (Donna, 1988).

Castillo (2006) explica gque, se entiende por insuficiencia de las facultades mentales al retraso
mental o insuficiencia del normal desarrollo psiquico de quien la padece, y que tiene su origen en
causas congénitas, en lesiones sufridas durante el embarazo o en la temprana edad. El término
insuficiencia de las facultades abarca las oligofrenias clasificAndolas segln el grado de desarrollo
mental alcanzado, estas se clasifican en debilidad mental, oligofrenia media e idiocia. En cuanto a las
alteraciones morbosas de las facultades, Arguedas (2015) explica que, estas abarcan las enfermedades
mentales que producen un trastorno psiquico patologico en el sujeto, tales como las psicosis exdgenas
y enddgenas, las neurosis y psicopatologias graves siempre que presenten sintomas equiparables a la

psicosis.

Quirds (2017) explica que, una vez que la persona es declarada inimputable siguiendo el articulo
34 del Cddigo Penal, todo depende de cémo evolucione durante su tratamiento en la institucion
psiquiatrica a la que se lo haya derivado. Dicho articulo no especifica un tiempo determinado de
internacién lo cual implica que en algunos casos sea indeterminada, tampoco se establecen medidas
de seguridad en el transcurso del tratamiento, por ello el magistrado debe ordenar visitas periddicas
para realizar un seguimiento del tratamiento. La internacion solo puede concluir si un examen de

peritos determina que ha desaparecido el peligro de que el enfermo se dafie a si mismo o a los demas.

En cuanto a los derechos de salud mental, Segun la Ley 26.6571 (2013), todas las personas tienen
derecho a la proteccion de la salud psiquica, y el pleno goce de los derechos humanos, de aquellas
con padecimiento mental que se encuentran en el territorio nacional. En el marco de la presente ley
se reconoce a la salud mental como un proceso determinado por componentes historicos,
socioecondmicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento implica
una dinamica de construccion social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de

toda persona.

La ley 26.6571 (2013) parte de la presuncién de capacidad de todas las personas, no se puede
realizar un diagndstico en base al status politico, socioeconémico, pertenencia a un grupo cultural,
racial o religioso de la persona. Tampoco en base a demandas familiares, laborales, o por no compartir
valores morales, sociales, culturales, politicos o creencias religiosas prevalecientes en la comunidad

donde vive la persona. No se puede tomar en cuenta la eleccion o identidad sexual, menos aln
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antecedentes de tratamiento u hospitalizacion previos. Se pasa a explicar en los siguientes apartados

los derechos de las personas con padecimiento mental.

Derecho a la internacion: Segun Alegria y lturraso (2010) el paciente tiene derecho a que su tra-
tamiento se lleve a cabo en una institucion especializada, siempre y cuando no se encuentre otra
alternativa de tratamiento. EI proceso de internacion no puede presentar restricciones a la libertad del

paciente y debe incluir el tratamiento adecuado para su padecimiento.

La Ley Nacional de Salud Mental (26.6571, 2013) en el Articulo 14, establece que la internacion
es considerada como un recurso terapéutico de carécter restrictivo, y solo puede llevarse a cabo
cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables, en su
entorno familiar, comunitario o social. Debe promoverse el mantenimiento de vinculos, contactos y
comunicacion de las personas internadas con sus familiares, allegados, entorno social y laboral, con
excepciones que por razones terapéuticas debidamente fundadas establezca el equipo de salud inter-

viniente.

Alegria y Iturraso (2010) explican que, la admision obligatoria del paciente se extendera inicial-
mente por un lapso breve, determinado por la ley, con propoésito de observacién de tratamiento y
preliminar. Entre tanto el érgano de revision estimara la legitimidad y necesidad de tal admision o
retencion. Hermosilla (2012) refiere que, la internacion involuntaria se puede llevar acabo para pre-
venir un deterioro importante de la condicion de la persona. El tratamiento involuntario, se justifica
unicamente si el tratamiento terapéutico adecuado, solo puede aplicarse en una institucion psiquia-
trica. Por tanto, si una persona puede recibir el tratamiento apropiado fuera del hospital psiquiatrico,
no esta justificada la internacion involuntaria, solo es legitima una internacion obligatoria, si el pa-
ciente por el hecho de su enfermedad o su afeccion mental, verificada como pasible de internacion,
representa un dafio a si mismo o a terceros, o bien si el tratamiento psiquiatrico prescripto, considera
imprescindible aislarlo por no existir otras alternativas terapéuticas mas eficaces 0 menos restrictivas

de su libertad.

La Ley Nacional de Salud Mental (26.6571, 2013) en el Articulo 20, establece que la internacion
involuntaria de una persona debe concebirse como recurso terapéutico excepcional, en caso de que
no sean posibles los abordajes ambulatorios, se determinara si el paciente presenta algun tipo de

riesgo para la comunidad y para si mismo, esto sera determinado por un equipo interdisciplinario de
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profesionales de la salud. Para que proceda la internacién involuntaria, ademas de los requisitos
comunes a toda internacién, debe constar las siguientes caracteristicas: En primer lugar, el dictamen
profesional del servicio asistencial que realice la internacion, debe determinar la situacion de riesgo
que representa el paciente, tiene que constar la firma de los profesionales de diferentes disciplinas,
que no tengan relacién de parentesco, amistad o vinculos econdémicos con la persona, entre los
profesionales de la salud debe estar presente un psicologo o médico psiquiatra; en segundo lugar,
debe constar la falta de otra alternativa eficaz para el tratamiento; en tercer lugar, debe estar redactado

un informe de las instancias previas implementadas, si las hubiera.

Derecho a ser informado: Chiarvertti (2008) explica que, el paciente internado tiene derecho a ser
informado sobre su diagndéstico y sobre el tratamiento que se aplicara en el proceso de recuperacion,
asi como a prestar su consentimiento para llevarlo a cabo o finalizarlo, si asi lo desea. Asi lo establece
la Ley de Salud Mental (26.6571, 2013) en su Articulo 7, el paciente tiene derecho a ser informado
de manera adecuada y comprensible de los derechos que lo asisten y de todo lo inherente a su salud
y tratamiento segun las normas del consentimiento informado, incluyendo las alternativas para su
atencion, en el caso de no ser comprendidas por el paciente se comunicaran a los familiares, tutores

0 representantes legales.

Derecho al egreso: Lellis (2011) refiere que, cuando las causas que determinaron la internacion ya
no estén presentes, el paciente tiene derecho al egreso, lo que no implica la finalizacién del trata-
miento, la persona puede continuar el tratamiento voluntariamente. Por ser un tratamiento restrictivo
la internacion durara el minimo necesario, si es preciso prolongarlo por razones terapéuticas debe ser

objeto de control periddico.

Alegria y Iturraso (2010) explican que, si transcurridos los primeros 90 dias y luego de un tercer
informe acerca del estado del paciente, la internacion involuntaria continla, el juez debera pedir al
6rgano de revision que designe un equipo interdisciplinario que no haya intervenido hasta el momento
y, en lo posible, independiente del servicio asistencial interviniente, con el fin de obtener una nueva
evaluacion. En caso de diferencia de criterio, se optara siempre por la que menos restrinja la libertad

de la persona internada.

Segun la Ley de Salud Mental (26.6571, 2013) en el Articulo 23, el alta, extenuacion o permiso
de salida, son facultad del equipo de salud que no requiere autorizacion del magistrado. El juez debera

ser informado si se tratase de una internacion involuntaria o voluntaria. EIl equipo de salud esta
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obligado a externar a la persona o transformar la internacion en voluntaria, cuando cese la situacion
de riesgo cierto e inminente, con excepcion de las personas que se encuentran internadas bajo el

Articulo 34 del cédigo penal.

Quirds (2017) explica que, una vez que el proceso de externacion se llevé acabo, en caso de ser
necesario los pacientes contintan su tratamiento en hospital de dia, el objetivo del tratamiento es que
las personas sean capaces de vivir, trabajar y participar completamente en sus comunidades, para
lograr este objetivo trabajan conjuntamente los tratamientos psicolégicos y el tratamiento

farmacoldgico, en el siguiente apartado se desarrollara este tema en profundidad.

3.6 Relaciones entre los momentos histéricos y la eficacia del tratamiento psicol6gico combinado
con farmacos

Tizon (2009) explica que el tratamiento de los sintomas psicoticos, ha estado relegado durante
muchos afios al tratamiento farmacologico exclusivamente, por lo que, se plantea la intervencion
desde un abordaje multidisciplinario, donde tanto lo farmacolégico como lo psicoldgico juegan un
papel importante. A lo largo de la ultima década del siglo XX se ha aplicado como base el modelo
cognitivo para la comprension y el tratamiento de la psicosis que Beck describié por primera vez en
1976.

Malpica (2012) explica que, en cuanto a la psiquiatria, la paranoia es separada de las
esquizofrenias desde la escuela francesa, tomando como referente el manual de psiquiatria de Henry
Ey (1971), en este se detalla que los delirios pueden evolucionar espontdneamente sin la disociacion
que presenta la esquizofrenia. Por ello, los tratamientos tanto psicoldgicos como farmacoldgicos en
paranoias se llevan a cabo de forma especifica. Ganuza (2012) explica que, el tratamiento de este tipo
de patologias, se debe combinar con medidas farmacoldgicas, ciertas formas de psicoterapia y
posiblemente hospitalizaciones puntuales. Por otra parte, a pesar de que es una enfermedad que a
menudo es crénica y que normalmente se considera resistente al tratamiento, con una terapia adecuada
se puede obtener un buen pronéstico, la mayoria de pacientes delirantes pueden ser tratados a nivel
ambulatorio. Sin embargo, la hospitalizacion puede estar indicada, a veces de forma involuntaria, si
se observan importantes trastornos de conducta, como en el caso del sujeto de estudio, esté presentaba
un dafio para si mismo y para terceros, por ello, fue internado de forma involuntaria aplicando lo

establecido por el Articulo 34, desarrollado anteriormente.
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Lira (2012) sostiene que, respecto al tratamiento psicofarmacoldgico, aunque no se han realizado
estudios bien controlados con muestras amplias de pacientes, los antipsicoticos son el tratamiento de
eleccion en el trastorno delirante. Ademas estos farmacos pueden disminuir la agitacion, el temor y
la ansiedad que acomparia al delirio. En estos pacientes los antipsicéticos atipicos ofrecen la ventaja
de un menor perfil de efectos secundarios y por consiguiente una mejor tolerabilidad que facilita el

cumplimiento del tratamiento.

Valencia (2002) y Lira (2012) concuerdan en que las pautas generales recomendadas para el
empleo de antipsicOticos en estos pacientes son: empezar con dosis bajas e ir incrementando
lentamente si existe buena tolerabilidad, mantenerlo durante largo tiempo y posiblemente de forma
indefinida si ha sido efectivo, reduciendo progresivamente la dosis de forma muy lenta hasta alcanzar
la minima dosis eficaz. Si no se obtiene efecto en 6-8 semanas, es conveniente sustituirlo por otro

farmaco de diferente familia quimica.

Lira (2012) explica que, una causa comun de fracaso terapéutico es el incumplimiento del
tratamiento. En estos casos, es preciso administrar antipsicoticos de accion prolongada como el
decanoato de flufenacina y la risperidona. Aunque los antidepresivos no suelen utilizarse en el
tratamiento de este trastorno deben considerarse en pacientes que no responden a los antipsicoticos y
presentan sintomas depresivos, sintomatologia obsesiva o cuando existen antecedentes personales o
familiares de trastorno afectivo, en el mismo sentido las sales de litio y los anticonvulsivantes pueden

ser (tiles.

En cuanto a los tratamientos psicoldgicos, Gémez (2002) concuerda con Lira (2012) en que los
tratamientos psicoldgicos combinados con la farmacoterapia que han mostrado ser eficaces, se los
puede agrupar en cuatro categorias; en primer lugar, se encuentran las intervenciones familiares
psicoeducativas, se han desarrollado diferentes modelos terapéuticos para la intervencion familiar,
aunque no son homogéneos en sus intervenciones, todos incluyen la psicoeducacion, técnica de
solucion de problemas, apoyo familiar e intervencion en crisis. Las intervenciones familiares
combinadas con mediacién antipsicética, han probado ser eficaces en la reduccion de la carga y
emocion expresada en los familiares. También se ha probado una disminucion en la sintomatologia

clinica, en las recaidas y en las rehospitalizaciones.

Gomez (2002) refiere que, en segundo lugar, se encuentra el entrenamiento en habilidades
sociales, esta técnica se usa para trabajar el manejo en el ambito social de los pacientes con psicosis,

y para entrenar habilidades de afrontamiento ante factores estresantes que pueden desestabilizar al
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paciente. Los diferentes modelos comparten una técnica comun que incluye: instrucciones de role
play, ensayo conductual, feedback y reforzamiento. Los sujetos son capaces de adquirir y generalizar
habilidades sociales que mejoran su funcionamiento interpersonal, siempre y cuando no tengan
sindrome deficitario, en el caso del sujeto de estudio, se lo alentd a asistir a un taller de computacion,
mediante esto, se pudo mejorar la relacion del interno con los demas pacientes, compartiendo los
conocimientos adquiridos, asi como, el equipo terapéutico realizaba feebback y reforzamiento de las

actividades que gestionaba de forma correcta.

En lo concerniente al entrenamiento en habilidades sociales, Salaberria (2013) explica que, este
produce un impacto positivo sobre las medidas conductuales de las habilidades sociales, la asertividad
autoevaluada y sobre la tasa de altas hospitalarias, obteniendo resultados mas modestos sobre la tasa
de recaidas. El entrenamiento en habilidades sociales suele ser eficaz en combinacién con otras
formas de terapia, dicho entrenamiento debe adaptarse al nivel de tolerancia al estrés y las
limitaciones del procesamiento de la informacion de cada paciente, siendo recomendable una

duracion prolongada.

Gomez (2002) refiere que, en tercer lugar, se encuentra, el tratamiento conductual para delirios,
las terapias de corte cognitivo conductual, son las Unicas disefiadas especificamente para el abordaje
de los delirios, y tiene como objetivo, entrenar a los pacientes en técnicas para el manejo de sus
experiencias psicoticas, restructurar las creencias sobre estas y dar sentido a los sintomas. Valencia
(2002) explica que, actualmente existen una gran variedad de terapias cognitivo conductuales
aplicadas a la psicosis, que estan manualizadas y cuentan con soporte experimental que avala su
eficacia, como por ejemplo: la terapia cognitivo conductual para la psicosis, la terapia conductual de
Kingdon y Turkington (1994), la terapia cognitiva para delirios, voces y paranoia y la terapia de

cumplimiento.

Valencia (2002) sostiene que, la terapia de cumplimiento pretende mejorar la adherencia al
tratamiento farmacologico y desarrollar un adecuado nivel de insight, las terapias restantes, tratan de
reducir la angustia provocada por los sintomas psicoticos y la repercusion emocional asociada, asi
como ayudarles a los pacientes a comprender su enfermedad para que participen de forma activa en

la regulacion del riesgo de recaidas y de la incapacidad social.

Lira (2012) y Gomez (2002) explican que, en cuarto lugar, se encuentran los paquetes integrados
multimodales estos se caracterizan por un enfoque mdaltiple. El objetivo de estos paquetes integrados

es, mejorar el funcionamiento tanto en las habilidades cognitivas como en las habilidades sociales. El
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primer paquete con este fin fue la terapia psicologica integrada (ITP), siendo esta un programa grupal
dirigido a la psicosis, con enfoque cognitivo conductual, este programa integra el tratamiento
neurocognitivo con la rehabilitacion psicosocial. Los objetivos generales de la IPT son: la
disminucion de las alteraciones del procesamiento de informacion, y de los déficit cognitivos; mejorar
la capacidad de percepcion de la realidad, especialmente en situaciones interpersonales con alta carga
emocional; mejorar las estrategias de superacion en asuntos vitales importantes para el paciente;
mejorar la capacidad para solucionar problemas; ampliar el espacio vital del paciente y mejorar la
integracion en areas vitales importantes. Los objetivos terapéuticos deberian elaborarse
individualmente para cada paciente, a través de un proceso de analisis de problemas y conducta, en
el siguiente apartado de desarrollard cuales son las terapias psicoldgicas utilizadas para abordar la

paranoia.

3.7 Terapia psicoldgica en paranoia.

Aguilar (2005) explica que, en la historia de la psicologia, la conducta anormal se le atribuye
a un desarrollo psicologico imperfecto y al contexto social. Durante la primera mitad del siglo XVIII
hubo una aproximacion psicosocial a los trastornos mentales, llamada terapia moral. El término moral
se lo relacionaba con lo emocional o psicoldgico, dicha terapia trataba a los pacientes internados de
la forma mas natural posible motivando y fortaleciendo la interaccidn social, esto les proporcionaba

a las personas la oportunidad de mejorar el contacto social e interpersonal con la comunidad.

Muller (1966) refiere que en el siglo XX surgen escuelas de pensamiento muy diferentes para
abordar las enfermedades mentales. El primer método importante fue el psicoanalisis, basado en la
elaboracion tedrica de Sigmund Freud (1856-1939) sobre la estructura de la mente y la funcion de los
procesos inconscientes en el comportamiento humano. La segunda fue el conductismo, asociada a
John B. Watson, Ivan Pavlov y B. F Skinner, quienes se concentraron en la forma en que influye el
aprendizaje y la adaptacion en el desarrollo de la psicopatologia.

Con respecto a la terapia psicologica aplicada en la paranoia, Yust (2006) afirma que, en los
ultimos afios diversos estudios controlados han presentado a la terapia cognitivo conductual (TCC),
como una intervencion prometedora en el tratamiento de la psicosis. De tal manera que instituciones
cientificas como por ejemplo el United kindom’s National Institute for Clinical Execellence,
American Psychiatric Association y la Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrist, la

incluyen en su guia de tratamientos para la psicosis como una psicoterapia con apoyo empirico.
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Yust (2006) sostiene que, la terapia cognitivo conductual (T.C.C) asume que los problemas
emocionales son consecuencia de aprendizajes no adaptativos, por tanto, las intervenciones tratan de
establecer patrones de comportamiento mas adecuados. Los principales tipos de TCC son las terapias
de afrontamiento que desarrollan habilidades para encarar situaciones estresantes. Rodriguez (2014)
explica que, la TCC, trata de resolver la perturbacion emocional de los pacientes, se enfoca en aliviar
el sufrimiento de las personas a través de la reduccion de la severidad de los delirios. El objetivo de
la TCC es incrementar la tolerancia a la presencia de experiencias psicoticas, de manera que la

persona se distancie de ellas y pueda dirigir su atencion a mejorar su calidad de vida.

Ruiz (2016) sostiene que, la TCC, ayuda a reducir la ansiedad y la depresion, que se pueden
derivar del significado que el paciente otorga al hecho de padecer una enfermedad mental, estos
significados se pueden derivar de las creencias propias y familiares del paciente, y de las dificultades
inherentes a la vida. También se trabaja en hacer participe al paciente, en la prevencién del riesgo de

recaidas y de la incapacitacion social.

Spinetto (2007) refiere que el desarrollo de la terapia en psicosis se realiza en seis pasos, el primer
paso es el contrato y la evaluacion, en este paso se establece la alianza terapéutica, la cual constituye
un importante predictor de los resultados de la terapia. Se intenta conocer detalladamente la historia
clinica del paciente, y como lleva su vida diaria al momento de la consulta. En este paso se acuerdan

los objetivos del tratamiento.

Como segundo paso, se trabaja sobre las estrategias de afrontamiento, se implementan estrategias
cognitivo-conductuales para afrontar los sintomas y experiencias que provocan malestar. Se explora
mediante ensayo y error que estrategias son Utiles en cada caso y para cada paciente. En el tercer paso,
se trabaja en el desarrollo de una nueva comprension de la experiencia de la psicosis, este paso
consiste en la construccion de un modelo de los hechos que sea aceptable y que tenga sentido para el
paciente. En cuanto al cuarto paso, se trabaja con los delirios iniciando el trabajo propiamente
cognitivo, que varia levemente de acuerdo a cada modelo. Se utilizan las metodologias clésicas de la
terapia cognitiva. En el quinto paso se trabaja en las autoevaluaciones negativas, se pone énfasis en
trabajar la ansiedad y la depresion, haciendo hincapié sobre las relaciones entre el contenido de los
delirios y las caracteristicas de hechos amenazantes y traumaticos de la vida temprana (estos se
identifican en el primer paso), el trabajo sobre este tipo de creencias es el mismo que la terapia
cognitivo estandar. Como ultimo paso, se aborda el riesgo de recaidas y la incapacidad social, en
este paso final, se revisa junto al paciente el trabajo hecho y se examina su vision del futuro.



24

3.8 Evolucion eficaz del tratamiento y deteccion temprana.

Esteve et al. (2015) sostienen que, la deteccion temprana, se puede definir como la
identificacion de aquellas personas que estan en riesgo de desarrollar una psicosis, por ejemplo,
quienes presentan sintomas prodromicos, entre los cuales se encuentran: disminucion de la
concentracion y atencion, reduccion del impulso y la motivacion, estado de animo depresivo,
ansiedad, aislamiento social y desconfianza; pero nunca han estado psicoticos, o como la
identificacion de aquellas personas que ya desarrollaron psicosis, sin embargo, no han recibido el

tratamiento adecuado.

Fernandez, Giraldez e Iglesias (2006) sostienen que, la evolucion eficaz del tratamiento esta
relacionada con la deteccion temprana de la enfermedad, sin embargo, existe un periodo de tiempo
importante, antes de que los pacientes inicien el tratamiento de su enfermedad. Este periodo inicial
es conocido como: duracion de la enfermedad sin tratar (DUI), el cual abarca dos periodos claramente
diferenciados. El primer periodo, empieza desde la aparicion de la primera sintomatologia
inespecifica en una persona sana, hasta el surgimiento de los primeros sintomas psicéticos atenuados,
este periodo se denomina etapa prodrémica o estado mental de alto riesgo, la duracién de este periodo
puede abarcar cinco afos. Por otro lado, el segundo periodo, es el tiempo que el paciente pasa con
una sintomatologia claramente psicética, sin recibir el tratamiento adecuado, este periodo se conoce
como duracion de la enfermedad sin tratar (DUP), el cual se da, entre el inicio del trastorno psicotico,
su reconocimiento y la intervencion terapéutica. Fernandez et al. (2006) explican que, el tiempo
transcurrido entre la aparicion de sintomas psicoticos y el primer contacto terapéutico esta en torno
al primer y segundo afio, con una mediana aproximada de seis meses. Los afios precedentes al primer
episodio son cruciales para establecer los parametros para una recuperacion a largo plazo y sus
resultados, de igual manera, un retraso en el tratamiento podria reducir el potencial terapéutico de las

intervenciones realizadas en un curso temprano de la enfermedad.

Esteve et al. (2015) explican que, el objetivo fundamental que se persigue a la hora de practicar
intervenciones en estas primeras fases de la enfermedad es evitar la cronificacion del paciente, para
ello, es sumamente importante reducir al maximo el periodo de la enfermedad sin tratar (DUP),

poniendo en marcha intervenciones especificas lo antes posible.

Esteve et al. (2015) y Fernandez et al. (2006) concuerdan en que, estos periodos se han convertido
en la base de la intervencion temprana, ya que se muestran como fundamentales para el posterior
curso y recuperacion de la enfermedad. Esteve et al. (2015) Explican que, la intervencion temprana

en psicosis tiene dos elementos que la diferencian de las formas habituales de asistencia, estas son: la
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deteccion temprana y la aplicacion del tratamiento especifico méas eficaz para cada fase inicial de la
enfermedad, ambos elementos se pueden ofrecer de manera afiadida a los cuidados estandar
habituales o bien a través de equipos especializados en intervencion temprana. Pérez, Gil, Pina y
Garcia (2010) explican que, por tratamientos especificos para cada fase se entienden, aquellos
tratamientos psicologicos, fisicos o sociales, que van especificamente dirigidos a impedir la
progresion hacia la psicosis, en aquellas personas con sintomas prodromicos o bien a promover la
recuperacion en aquellas otras personas que han experimentado recientemente su primer episodio de
psicosis.

Arango y Facorro (2000) explican que, el objetivo final de reducir la psicosis sin tratar, es
mejorar el prondstico y conseguir la recuperacion social de los pacientes. En los afios 90, se cred la
International Early Psychosis Association (IEPA) con el objetivo de analizar y dar difusion a los
resultados alcanzados por los programas de intervencion temprana en psicosis (ITP) en todo el mundo,
en 2002 la IEPA, junto a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), redacté un documento de
consenso sobre la intervencion temprana en psicosis, ademas se detallan diferentes acciones para
desarrollar dichas estrategias teniendo en cuenta el nivel socioeconémico, por ello, se desarrollaron

acciones para tres escenarios diferentes: nivel bajo, medio y alto de recursos.

Suarez y Bravo (2005) explican que, en la Declaracion de Consenso OMS-IEPA sobre
Intervencion Temprana y Recuperacion para Psicosis Sse propone unos principios : proporcionar
tratamiento en atencion primaria: deteccion temprana acceso rapido a servicios de Salud Mental
comunitarios; atencién en la comunidad: esta atencidn se puede llevar acabo en servicios lo menos
restrictivos y coercitivos posibles; educar a la poblacion: promover conciencia sobre la importancia
de la deteccion temprana y del tratamiento de la psicosis, implicando a la comunidad, familias y
usuarios; colaborar con otros sectores sociales: trabajar con un equipo multidisciplinario para

facilitar la recuperacion.

3.9 Importancia del tratamiento y avance de los sintomas

Cirici (2002) explica que, la adherencia al tratamiento es la aceptacion del consejo terapéutico
por parte del paciente. Por consiguiente, la adherencia implica la negociacion de un plan de
tratamiento entre el profesional y el paciente, en lugar de la aplicacién simple de una orden terapéutica.
Esta adherencia puede referirse a la toma de un farmaco, al cambio de un habito de vida e incluso a
la participacion de un tratamiento psicologico. Martin, Celia, Fombellida y Herrero Sanchez (2005),
explican que, la no adherencia terapéutica es un problema comun en la praxis médica, entre los

motivos que influyen en la decision de abandonar los tratamientos médicos se puede destacar, la falta
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de informacién que se les ofrece a los pacientes sobre su enfermedad, una alianza terapéutica pobre

entre el profesional y paciente o la falta de comprension de la propia enfermedad.

Martin et al. (2005) sostienen que, el trabajo junto con la familia posibilita la adherencia al
tratamiento y la estabilidad de este, también acorta el tiempo de hospitalizacion y evita recaidas. Cirici
(2002) explica que, los miembros de la familia tienen un rol importante durante la recuperacion del
enfermo, desempefian funciones como son: Proporcionar informacion acerca de la persona a los
profesionales de la salud, de esta forma se podrd ampliar la historia médica de la persona; asisten en
la toma de medicamentos y en el cumplimiento del horario establecido para estos; apoyan a la persona
en sus finanzas y en la insercion dentro del ambito social. Sin embargo la carga que la familia presenta
es grande, por ello es necesario trabajar en las emociones que este sistema presenta y de esta forma

preservar la estabilidad tanto de la familia como del paciente.

Esteve et al. (2015) explican que, el programa de intervencion familiar se realiza mediante un
modelo de intervencidn terapéutica de corte psicoeducativo con componentes cognitivo conductuales,
y es caracteristico del hospital de dia. Comparte con otros modelos psicoeducativos elementos
comunes, como, trabajar con la vision negativa que se tenga sobre la enfermedad mental, lo que
implica, una relacion de trabajo junto con la familia, evitando culpabilizarlas y ensefiandoles técnicas
de resolucion de problemas. Se respeta las necesidades individuales de cada familia y paciente y se
trabaja con los recursos que el sistema familiar presente, a la vez que se les reconoce la sobrecarga
familiar por tener un miembro enfermo. Se trabaja con los problemas y con el estrés concreto que
encaran las familias, analizando las relaciones mutuas e identificando sus estilos individuales de
afrontamiento. Martin et al. (2005) explican que, este programa de intervencion proporciona
estructuracion y estabilidad tanto de la familia como del paciente, brinda un soporte para superar el

descontrol y la imprevisibilidad generados por la enfermedad.

Esteve et al. (2015) explican que, en el programa de intervencion familiar, se trabaja con un
formato que tiene como objetivo resolver problemas que se presenten en la vida diaria, durante las
sesiones clinicas, se ensefia a la familia como trabajar en la resolucion de problemas. Dentro de la
sesion se evallan los recursos y las necesidades de la familia y se establecen objetivos realistas,
ensefiando a la familia y al paciente a establecer prioridades y asignando tareas entre sesiones, dichas
tareas se realizan en el hogar de cada familia y se efectta el seguimiento correspondiente en cada

entrevista, de esta manera se realiza un seguimiento de la evolucion del paciente y de la familia.



27

Martin el al. (2005) sostiene que, uno de los objetivos del tratamiento es reubicar al paciente como
miembro activo del sistema familiar y re establecer el rol del paciente en la familia, después de la
crisis. Para lograr este objetivo se trabaja en que la familia tenga un modelo que sirva como pauta, y
de sentido a las conductas y sentimientos del paciente, se pone énfasis en que las familias dispongan
de mejores recursos de afrontamiento, tanto para abordar la situacion como para sobrellevar los
sentimientos propios de cada miembro de la familia. Esteve et al. (2015) Explican que, para esto es
necesario un proceso de aprendizaje y de comunicacion entre el paciente, la familia y el terapeuta,
trabajando en los cambios que el paciente pueda realizar, para esto, se identifica de modo simple,
claro y especifico los objetivos de cambio, estos cambios se realizan por medio de ensayo en la sesion

terapéutica, modelando situaciones que se puedan dar en la vida diaria.

Con respecto a los pacientes que no tienen familia, ni red de apoyo, Mansilla (2005) explica
que hay poca informacidn sobre las redes de apoyo para los enfermos mentales que no tiene familia,
sin embargo una de las caracteristicas que presenta esta poblacidn, es la carencia de soporte social
que proporciona un lugar de residencia y, con ello, un lugar propio reconocido por el resto de la
comunidad. Los individuos sin red de apoyo agotan con facilidad sus posibilidades de presentar una
recuperacion exitosa, ya que los recursos de apoyo formal fallan, por ejemplo, con aquellos pacientes
que salieron del hospital psiquiatrico y a menudo no tienen un seguimiento adecuado, presentan

recaidas constantes, y en varias ocasiones viven en la calle después de salir del hospital mental.

Con respecto a este tema, Vazquez (2011) sostiene que hay algunas pautas que se pueden tomar
en los casos de pacientes sin apoyo familiar, las cuales son: En primera instancia, cualquier intento
de solucionar los problemas de los enfermos mentales sin hogar debe comenzar con la cobertura de
sus necesidades mas basicas; en segundo lugar debe establecerse un nimero suficiente de hogares
comunitarios de diferentes niveles, supervisados y dotados de personal multidisciplinario. En tercer
lugar, debe disponerse de servicios de salud mental y de rehabilitacion social adecuados completos y

accesibles.

Cirici (2002) explica que, se identificaron mas de 200 variables relacionadas con la adherencia
al tratamiento médico, de entre todas ellas, la variable més significativa fue la relacion médico
paciente. La relacion entre el médico psiquiatra y el paciente, es uno de los factores mas importantes
para controlar la evolucion de los sintomas, que se presentan en los trastornos mentales, por eso,
mantener una adecuada y periodica relacion entre paciente y médico, puede ayudar a anticipar y
controlar crisis y recaidas. Safran y Muran (2005) explican que, la relacion terapéutica debe
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entenderse como un trabajo en equipo, en el que tanto el paciente como el equipo interdisciplinario

se involucren y apunten al mismo fin.

Safran y Muran (2005) sostienen que, el aspecto clave para optimizar la adherencia al tratamiento
es, la calidad de la comunicacién entre el médico y el paciente como se nombrd en apartados
anteriores. Esto puede llevarse a cabo, en primera instancia, concienciando al profesional de la
necesidad de cuidar el contacto con el paciente, utilizando la empatia y ofreciendo informacion clara
y adecuada; Por otro lado, desarrollando las habilidades sociales del paciente, para que pueda
negociar los temas relacionados con la medicacion con el profesional, en el caso de que se presenten

efectos secundarios que afectan al paciente.

Cirici (2002) y Safran y Muran (2005) explican que, para llevar a cabo la adherencia al tratamiento
se parte del supuesto de que el paciente es quien mejor conoce su enfermedad y el medico es quien
mejor conoce los tratamientos. La terapia debe entenderse como, el esfuerzo de un equipo de personas
entre profesionales de la salud, el paciente y su nacleo familiar, que trabajan en un frente comun
contra la enfermedad. Una evaluacion adecuada de los principales objetivos personales del paciente,
debe sentar las bases para la negociacion de la prescripcién médica, de modo que se potencie la

adherencia.

Cirici (2002) sostienen que, hay varios factores que influyen en la adherencia al tratamiento, tales
como, la calidad de la comunicaciéon entre el equipo terapéutico y paciente; la empatia o la capacidad
del profesional de reconocer el sufrimiento del paciente; la capacidad del equipo interdisciplinario
para motivar al paciente a cumplir pautas terapéuticas; la habilidad del terapeuta para compartir con
el paciente la responsabilidad del tratamiento, lo que posibilita al paciente tener conciencia de la

enfermedad.

Por otro lado Safran y Muran (2005) explican que, los motivos por los cuales, los pacientes
abandonan el tratamiento y con ello la medicacion antipsicética, son, la mala relacion entre el médico
y el paciente, la falta de informacion sobre la enfermedad o el tratamiento, la presencia de efectos
secundarios molestos, como pueden ser: dificultades en la memoria, cambios de &nimo, insomnio,
entre otros. Otros motivos para el abandono del tratamiento son, las pautas complejas de

administracion, asi como también el cansancio después de tratamientos prolongados.

Pérez et al. (2010) afirman que, entre las intervenciones psicoterapéuticas especificas, que

promueven la adherencia al tratamiento se encuentran las terapias cognitivo conductuales. Las
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intervenciones de este tipo, deben incluir una explicacion clara, sobre la importancia de cumplir con
responsabilidad el tratamiento farmacologico, lo que ayuda a implementar la adherencia al
tratamiento, esto combinado con programas especificos para cada caso, encuentran resultados
esperanzadores. Las intervenciones familiares, basadas primordialmente en la difusion didactica del
conocimiento en torno a la enfermedad, su tratamiento y farmacos utilizados, muestran eficacia en la

prevencion de recaidas.

Pérez et al., (2010) explican que, los programas que incluyen tratamientos asertivos, son los que
ofrecen mejores resultados. Las intervenciones que combinan estrategias psicoeducativas, afecticas
y conductuales, tienen resultados efectivos, produciendo ademés beneficios secundarios como la
disminucion de recaidas y hospitalizaciones. Los pacientes también presentan mejoras en la

psicopatologia y el funcionamiento social.

4.Metodologia

4.1 Tipo de estudio.

Estudio descriptivo- caso unico.

4.2 Participantes.

El presente caso data de un adulto, masculino, de 71 afios de edad, diagnosticado como un
caso de paranoia y declarado inimputable; el mismo, se encuentra internado en un hospital
neuropsiquiatrico de la ciudad de Buenos Aires, desde hace diez afios; en relacion historia familiar,

el paciente no tenia ningln pariente vivo, asi como ningun vinculo de amistad cercano.

En cuanto a los profesionales de la salud, se realizaron entrevistas a; la médica psiquiatra jefe
de piso, a la trabajadora social, al médico psiquiatra de piso y al enfermero del turno mafiana. En el

siguiente apartado se explicara el contenido de las entrevistas.

La doctora psiquiatra jefe de piso de sexo femenino, edad 46 afios, trabajé en el hospital desde

hace veinte afios y fue jefe de la sala de emergencias desde hace tres afios con cuatro meses.
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El médico psiquiatra de piso de sexo masculino, edad 50 afios trabajé en el hospital
neuropsiquiatrico desde hace quince afios, e ingreso al servicio de emergencias hace tres afios y ocho

meses.

La trabajadora social de sexo femenino, edad 63 afios, trabajé en el hospital neuropsiquiatrico desde

hace 30 afios e ingreso al servicio de emergencias hace tres afios y catorce meses.

El enfermero del turno mafiana de sexo masculino, edad 39 afios, trabajo en el hospital hace 10 afios

e ingreso al servicio de emergencias hace dos afios.

4.3 Instrumentos.

El anélisis llevado a cabo, fue un recorte somero de la historia clinica del paciente, realizado a partir
de la entrevista de admision y de las sesiones interdisciplinarias; también se realizaron entrevistas

semidirigidas a los profesionales de la salud.

En la entrevista a la doctora jefe de piso se pregunto:

a) El estado de enfermedad, en el que se encontraba en el momento de llevar acabo la practica

b) Se indago por episodios de psicopatologia anteriores y al momento de la pasantia, mediante esto
se quiso determinar cudles fueron los sintomas iniciales con los que ingreso el paciente al hospital
y cuales eran los sintomas que presentaba en la practica.

c) Se preguntd cuales son los antecedentes clinicos del paciente y cuél fue el diagnostico en el
examen de admision, con esto se quiso determinar cuales fueron los criterios para el diagndstico
del paciente como inimputable.

d) Se pregunt6 por el estado fisico y psiquico del paciente al momento de la internacion y de la
pasantia, mediante esto se quiso determinar la evolucion de los sintomas durante el proceso de
internacion.

e) Se indago cudl fue el tratamiento farmacoldgico abordado y por qué.

En la entrevista al médico psiquiatra se pregunto:

a) Cudl fue la terapia psicologia que dio mejores resultados en pacientes con diagnostico de

paranoia.
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b) Cual fue la importancia de la deteccion temprana de la enfermedad en el diagnostico de los
enfermos.

c) Como se logré la adherencia al tratamiento y la insercion social en los alienados.

En la entrevista a la trabajadora social se pregunto:

a) Si hubo factores sociales que influyeron en la enfermedad.
b) Se indag6 por la situacién econdmica del paciente ya que se encontraba la posibilidad de

externacion del paciente.

En la entrevista al enfermero se pregunto:

a) Cuadl fue el comportamiento del paciente durante la internacion.
b) Como se relaciond el paciente con los otros internos.

c) Se indago si el paciente cumplia las normas establecidas por el hospital.

4.4 Procedimiento.

Se realizaron entrevistas individuales al equipo interdisciplinario en la sala de reuniones, la
duracion de las entrevistas fue de 10 a 15 minutos. Como siguiente paso, se analizo la historia clinica
del paciente haciendo hincapié en su diagndstico, la informacién recolectada se cotejo y examino,

como paso final se procedié a describir los objetivos generales.

El procedimiento llevado acabo, tuvo lugar a partir de las entrevistas realizadas por el equipo
interdisciplinario, estas entrevistas fueron realizadas una vez por semana, en las que se interrogaba a
cada paciente para determinar el estado psiquico y fisico de los mismos; una vez terminadas las
entrevistas, los diferentes profesionales discutian si hubo algin cambio positivo o negativo en los
pacientes desde la Gltima reunion, se verificaba si los internos respondian de forma positiva al

tratamiento, en el caso de responder de forma negativa se buscaban alternativas de tratamiento.

Las entrevistas individuales que se llevaron a cabo con el paciente, fueron junto con el
psicologo de piso que ofrecia terapias externas a pacientes particulares, al cual no se lo incluy6 en
este estudio ya que no estaba en tratamiento con el alienado. El tiempo que durd la préctica profesional

fue de 280 horas, en las cuales se interactuo con el paciente, otros internos y sus familiares.
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5. Desarrollo

5.1 Introduccion y presentacion del caso.

El hospital psiquiatrico donde se realiz6 la préctica profesional ha sido una de las principales
instituciones dedicadas a la salud mental en la Argentina, asi como un importante centro de
investigaciones en neurobiologia y psicopatologia. Entre las instalaciones del hospital se encuentra
una emisora de radio, gestionada por los propios internos; ademas funcionan diversos dispositivos
destinados a la insercion social de los pacientes, como por ejemplo talleres de computacion, talleres

de bijouterie, entre otros.

En el presente andlisis, tal como se mencion6 con antelacion, el paciente en cuestion fue
internado hace més de una década, durante la practica profesional no se definié ninguna fecha para
la externacion del mismo. En cuanto al ingreso del paciente al hospital, este llegd al area de
admisiones por orden del juzgado, acusado del asesinato de dos personas, el hecho ocurrié en el
inmueble del interno. EIl sujeto al momento de la entrevista explico que los individuos que asesind
eran ladrones y que querian robar el inmueble, también realizé mucho hincapié en la nacionalidad de
estas personas, afirmando que eran de origen paraguayo, puso énfasis, cuando explic6 que los
extranjeros que vivian en Argentina eran ladrones y que por este motivo los matd. Mediante la historia
clinica se determind que el discurso del paciente era de contenido delirante y persecutorio, cita textual
del interno “eran extranjeros, se mataron entre ellos en mi casa, se quitaron la pistola y se mataron,
me quitaron la pistola y se mataron, eran extranjeros viene a robar, los extranjeros vienen a robar”,

por ello el diagnoéstico fue paranoia.

En primera instancia el paciente es trasladado a una carcel de la ciudad de Buenos Aires,
posteriormente se lo transfirié a una unidad especializada, esta sala alojaba a personas con sufrimiento
mental en el sistema penitenciario, acusadas de la comisién de algun delito o declaradas inimputables,
funcionaba dentro de los predios del hospital neuropsiquiatrico pero no tenian relacion, ulteriormente

se lo transfiere a la sala de emergencias donde permanecié hasta el momento de la pasantia.

Tomando en cuenta que el tiempo de internacién del paciente, los profesionales de la salud no lo
conocieron al momento del ingreso al hospital, pero si pudieron dar cuenta de su evolucién en los
ultimos afos. Con respecto a la historia clinica del paciente, no se tenia registro del tratamiento que
recibié en la unidad especializada, asi como tampoco de la evolucion de la enfermedad, por ello se
tomé como referente la historia clinica del paciente desde que estuvo internado en la sala de

emergencia.
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5.2 Analizar los sintomas iniciales con los que ingresa el paciente al hospital.

En la entrevista realizada a la jefe de piso, se determind que el diagnostico que se le otorgd al
paciente fue paranoia, ya que presentd ideas delirantes y de perjuicio, tal y como lo explicd Alvarez
(1985), en la paranoia, el sujeto creaba una realidad a la cual no la consideraba ficcidn y actuaba en
base a esta, en el caso del paciente, esté no comprendid lo sucedié en su vivienda; segun la historia
clinica, su relato se mezcl6 entre el asesinato y prejuicios propios del interno, cita textual del paciente
“las personas que murieron eran extranjeros, yo no mate, se mataron entre ellos en mi casa”. La
entrevistada refirié que en el momento del ingreso a la sala de emergencia, lo que se evalud fue la
acusacion de asesinato del paciente y el discurso del mismo, en cuanto al discurso del paciente, este
era confuso y tenia una temadtica persecutoria; cita textual del paciente “esto es un complot del
gobierno”, como menciono Vallejo (2003), el paranoico creaba una pseudocomunidad paranoide, a

la cual le atribuia todo tipo de conspiraciones, ya que esta comunidad se encontraba en su contra.

Siguiendo con la entrevista, la jefe de piso explicd que el interno presentaba ideas incorrectas de
la realidad externa, como por ejemplo, la percepcidn que tenia el sujeto de los extranjeros, estas ideas
eran sostenidas con firmeza por el paciente; segun lo referido por Valverde (2006), la interpretacion
delirante estaba conformada por la asociacion de premisas falsas, sin embargo la logica de las
interpretaciones era rigurosa, como por ejemplo: cita textual del paciente “ todos los extranjeros son
ladrones”. En la historia clinica del paciente se observo que no presentaba antecedentes clinicos o
internaciones anteriores, se destacd que la manifestacion de la enfermedad en esta persona tuvo un
inicio repentino, se concordo con lo explicado por Diaz y Pérez (2008), los cuales refirieron que la
paranoia se caracterizd por un inicio brusco. No se pudo corroborar los antecedentes clinicos

familiares ya que no tenia parentela ni descendencia.

La trabajadora social en la entrevista realizada, informé que el paciente, en las primeras sesiones
negaba haber cometido el asesinato, el interno comento que las personas que ingresaron a su vivienda
eran pandilleros, y se asesinaron entre ellos. La entrevistada refirié que el juicio de la realidad en el
paciente se encontraba alterado, segun lo definido por Vallejo (2003), el delirio en la paranoia,
proyectaba en una comunidad, contenidos inconscientes que no concordaban con la realidad, esto se
observo en el discurso del interno, el cual present6 discriminacion hacia personas que pertenecian a
nacionalidades distintas a la Argentina y se mezcld con el hecho ocurrido en su vivienda, el relato del

paciente no era conciso y no tenia correlacion entre ideas, como se ejemplifico en apartados anteriores.
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La profesional refirié que, a medida que avanzaron las entrevistas con el sujeto, el relato sobre el
asesinato cambio constantemente, sin embargo, mantuvo la tematica persecutoria, segun lo relatado
por Gazitua (2007), la trama en el delirio era inamovible y se mantenia en el tiempo, dicha tematica
se pudo observar en las entrevistas individuales realizadas al paciente; en primera instancia el paciente
era renuente a la entrevista, y muchas veces se nego a participar en las reuniones, ya que la pasante
era de nacionalidad Ecuatoriana, sin embargo una vez que accedié a participar en las mismas, se
observé que era muy cauteloso con cada frase y oracién, presenté mucha desconfianza y en varias
ocasiones repetia , cita textual del paciente “los psicologos son metiches” , conforme con lo definido
por Salavert (2016), una de las caracteristicas de la paranoia era la existencia de una actitud general

de sospecha y preocupacion.

En las entrevistas individuales al interno, esté repitié constantemente su rechazo a los inmigrantes,
se pudo dar cuenta de esto mediante los dichos del interno, “todos los extranjeros vienen a robar, no
trabajan, se mataron entre ellos, estoy encerrado por un castigo”. Mediante esto se concluyo que el
delirio del paciente se mantuvo mas de una década, siendo este el tiempo de internacion del sujeto, a
lo largo de la internacion no present6 comportamientos extrafios a excepcion de los que son
consecuencia del delirio, los episodios de exaltacion eran cortos en el tiempo y en cuanto a la
desconfianza que el paciente presentd al inicio su internacion, esta siguié vigente al momento de la
practica, tomando en cuenta estos precedentes se determind que el diagnostico de paranoia fue

correcto.

Siguiendo con la entrevista, la profesional explicd que en cuanto a la relacion que el paciente
mantenia con sus compafieros de piso, la misma era nula, no se relacionaba, ni interactuaba con nadie,
el temperamento del paciente era muy cambiante, afirmé la entrevistada; la respuesta del paciente
ante cualquier situacion era defendiéndose, atacando a sus compafieros y profesionales de la salud o
aislandose, segun lo descrito por Salavert (2016), una de la caracteristicas de la paranoia era la
hostilidad, agresiones, discusiones y conflictos con la autoridad; por esta razon la convivencia con el
paciente era complicada. A lo largo de la pasantia se observd que el paciente no compartié actividades
diarias con sus pares, se encontraba la mayor parte del tiempo solo y no presenté interés por ampliar

su vinculo con los internos.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, los profesionales de la salud entrevistados, coincidieron en
que el paciente no queria aceptar ningun tipo de tratamiento, ni gestionar la pension por invalidez, ya
que afirmaba que no era enfermo mental; cita textual del interno, “estoy encerrado obligatoriamente,

yo no mate a nadie, yo no soy enfermo, yo estoy internado pero no soy enfermo” los profesionales
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informaron que esta idea se mantuvo en el tiempo, segun lo referido por Gazitua (2007), el delirio
paranoico, tenia como particularidad su estabilidad e intensidad, esta informacion se corroboré en las
sesiones individuales que se llevaron a cabo con el paciente, el cual mantuvo el mismo discurso; en
varias sesiones el interno ocupaba la mayor parte del tiempo explicando por qué el gobierno debe
devolverle todos sus bienes, trato de evadir el tema de su patologia, ya que presentdé una gran

conviccion de estar sano.

En las sesiones individuales, el paciente explicO que cuando estuvo internado en la unidad
penitenciaria especial para enfermos mentales, no recibié ningun tipo de tratamiento farmacolégico,
esta informacidn no se pudo corroborar ya que no habia registro de los tratamientos que recibio el
interno en ese periodo de tiempo, lo que si se pudo corroborar mediante la historia clinica, fue que al
momento de pasar a la sala de emergencia el paciente se encontraba con tratamiento farmacoldgico,

por ello, se siguid con el tratamiento realizando ajustes en las dosis de la medicacién .

5.3 Analizar los criterios utilizados para declarar al paciente como inimputable.

A partir del asesinato cometido por el paciente, interviene el organismo pertinente y se lo
declara al interno culpable. Sin embargo, el paciente presentaba ideas delirantes y de perjuicio, como
por ejemplo, manifestd que “todos los extranjeros son ladrones, no entiendo por qué hay tanto
alboroto si los que se murieron son ladrones, se dispararon entre ellos”, tomando en cuenta estas ideas
se lo declara inimputable, segun lo establecido en el Articulo 34, no son punibles las personas que no
comprendieron la criminalidad de su acto y en este caso el paciente no comprendid porque estaba
internado pagando una pena, asi como también presentd una xenofobia claramente marcada que

representd un peligro para terceros y si mismo.

En la entrevista individual con el paciente, este relatd el hecho ocurrido en su vivienda;
exponiendo lo siguiente: “los extranjeros que ingresaron a mi casa me quitaron el arma y se dispararon
entre ellos, fue una pelea entre bandas y se dispararon entre ellos yo no dispare, me quitaron el arma,
me quitaron el arma”, durante ¢l relato de los hechos se pudo observar varias contradicciones en el
discurso del sujeto, como por ejemplo: cambiaba constantemente el nimero de personas que
ingresaron a su vivienda, en primera instancia informé que ingresaron por la puerta que da a la calle,
después informd que ingresaron por los techos, después comentd gque ingresaron por un ventana de
su habitacion, segun lo establecido por la CIE-10, en el delirio habia un tema central, el cual era
persistente en el tiempo, alrededor de este tema aparecian un grupo de ideas o una idea delirante, en

el discurso del sujeto se evidencio esta informacion en las multiples contradicciones que presentd.



36

Durante el relato, el paciente recalco, “los extranjeros eran ladrones, los paraguayos y los
bolivianos venian a tomar cerveza, eran vagos no trabajan”. Se pudo observar en la entrevista
individual, que el paciente no valoro el asesinato como un dafio hacia un tercero, a lo largo de su
discurso justifico el asesinato, no entendia por qué estaba pagando una pena, si las personas que
murieron eran extranjeros y para el paciente las personas con diferente nacionalidad, no tenian
derechos; segun lo explicado por Mufioz (2008), la paranoia se manifestaba como un desorden de la
relacion que el sujeto tenia con el ambito social, la idea incorrecta de la realidad estaba ligada a
creencias propias de la persona, en este caso la percepcion del interno hacia los extranjeros; mediante

esto se reafirmo la peligrosidad del paciente hacia un grupo de personas.

Segun la entrevista a la trabajadora social, el paciente al ser declarado inimputable pasé a estar en
custodia del Estado, por ello, sus derechos patrimoniales y personales pasaron a ser dirigidos por un
curador oficial, en el caso de haber algln riesgo el curador intervenia. En las entrevistas individuales
el paciente comento, “me quitaron las llaves de mi vivienda, y me obligaron a ir con ellos, me
enceraron sin mi autorizacion”, con respecto a esta informacion, el médico psiquiatra explico que esta
medida fue aplicada de manera excepcional ya que no eran posibles tratamientos ambulatorios por la
gravedad del cuadro que presentaba el paciente, segun lo descrito por Hermosilla (2012), la
internacién involuntaria podia llevarse a cabo para prevenir un deterioro importante de la condicion
de la persona, también se ejecutaba si dicho individuo representaba peligrosidad; como se menciono
en apartados anteriores, la idea erronea que el paciente presentaba hacia los extranjeros, lo hacia
peligroso para terceros y para si mismo , el tratamiento terapéutico adecuado para esta persona solo
podia aplicarse en una institucion psiquiatrica, tal y como lo establece el Articulo 20, de la Ley de
Salud Mental, la internacién involuntaria se llevo acabo al no poder aplicarse tratamientos

alternativos.

Siguiendo con la entrevista al médico, este explicé que la adherencia al tratamiento con este
paciente presentd dificultades, ya que no aceptaba tomar la medicacion, ni la terapia psicologia,
tampoco aceptaba el consejo terapéutico y en varias ocasiones su tratamiento se interrumpio ya que
tiraba la medicacién que debia ser consumida, segun lo explicado por Safran y Muran (2005), la
adherencia se podia llevar a cabo de forma exitosa, mediante la comunicacion entre el paciente y el
equipo interdisciplinario, en el caso del interno este no aceptaba el consejo de los profesionales de la
salud, ya que negaba su enfermedad, por ello la adherencia al tratamiento era casi nula ya que no
habia retroalimentacion entre el paciente y el equipo interdisciplinario; mediante esto, se confirmé la

necesidad de que el tratamiento del paciente debia realizarse en una institucion mental, tal como lo



37

establece la Ley de Salud Mental, en el Articulo 14, con esta medida se pudo aportar mayores

beneficios terapéuticos al interno.

En la entrevista, la jefe de piso explico, que se estaba evaluando la posibilidad de externacion del
paciente, sin embargo, no se llevo a cabo ya que los bienes patrimoniales de la persona estaban en
muy malas condiciones. La trabajadora social en su entrevista informo que el paciente ha reclamado
en varias oportunidades la devolucién de sus inmuebles, por ello, se le solicito al juez la reparacién
de la vivienda para que pueda ser habitable, sin embargo, esto no se llevd a cabo; mediante esto, se
confirmd, que no se cumplié con el derecho del paciente a estar informado de la situacion en la que
se encontraban sus bienes, incumpliendo con el Articulo 7, de la Ley de Salud Mental, el cual
establecié que el interno tenia derecho a ser informado de manera adecuada y comprensible de los
derechos que lo asisten, incluyendo alternativas a su tratamiento, en este caso el tratamiento pudo ser

ambulatorio.

Siguiendo con la entrevista a la trabajadora social, esta informo que el paciente en varias ocasiones
acudio al juzgado para que le puedan informar la situacién de sus inmuebles, exigiendo su derecho a
estar informado, sin embargo nadie le dio razén de ellos, esta situacion ponia al paciente en estado de
vulnerabilidad, teniendo como resultado el abandono del tratamiento por parte del interno; el paciente
se manifesto de la siguiente manera: “ para efectivizar mi rehabilitacion necesito la restitucion de mis
pertenencias que quedaron al poder del estado, desde el afio 2004 cuando se me exige la llave de mi
casa y se me aparto de ella, debo saber con qué cuento para saber que reclamar, solicito la informacion
pertinente, solicito que se me devuelva todo”, como se mencion6 anteriormente el paciente no recibid
una respuesta a su pedido puntual, y al no tener familiares que puedan ayudarlo en su proceso de
externacion, esta posibilidad se limito, Segun lo desarrollado por Martin et al.(2005), el trabajo junto
con la familia posibilitaba la adherencia al tratamiento y la estabilidad del mismo, también
posibilitaba que el tiempo de hospitalizacién sea corto, en el caso del paciente al no tener familiares,
ni red de apoyo, estaba limitado a vivir de por vida en el hospital psiquiatrico y el abandono del

tratamiento era constante.

La trabajadora social informo, que se realizé informes sobre el estado del paciente y la evolucion
del mismo, tomando en cuenta que el tiempo de internacion fue méas de una década, estos informes
se enviaron al magistrado, el cual envio un equipo interdisciplinario ajeno a la institucién, con la
finalidad de obtener una nueva evaluacion, segun lo explicado por Alegria y Iturraso (2010), luego
de un tercer informe acerca del estado del paciente y si la internacién involuntaria continuaba, el juez

debia solicitar una nueva revisién por un equipo interdisciplinario independiente del servicio
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asistencial. En el caso del paciente, este equipo interdisciplinario ratificd el diagnostico de paranoia
y adicionalmente informaron que al momento de la evaluacion, no se presentaron indicadores de
riesgo cierto e inminente que ameriten la permanencia del paciente en la institucién mental, sin
embargo por la situacion de sus bienes, el paciente siguid viviendo en el hospital neuropsiquiatrico,
mediante esto se determind que no se cumplio con el derecho al egreso del interno, incumpliendo con
Acrticulo 23, de la Ley de Salud Mental, el cual establecié que la internacion puede ser transformada

en voluntaria, cuando cese la situacion de riesgo.

La trabajadora social hizo hincapié en la entrevista, en que el paciente podia continuar con el
tratamiento de forma ambulatoria segin la Ley de Salud Mental, como se explico en apartados
anteriores. De acuerdo a lo desarrollado por Lellis (2011), cuando las causas que determinaron la
internacion ya no estaban presentes, el paciente tenia derecho al egreso, lo que no implicaba la
finalizacién del tratamiento; sin embargo el interno no aceptd ningln tipo de ayuda y se negaba a
cualquier alternativa de tratamiento. La entrevistada comentd que el interno ponia como condicion
para su externacion, que su vivienda sea entregada de la misma forma que la dejo al momento de la
internacion, y no acepto otra alternativa de vivienda, esta informacion es corroborada por los otros
profesionales de la salud entrevistados, los cuales informaron que se plante6 al paciente la posibilidad
de vivir en una pensién cerca del hospital y seguir con el tratamiento de forma ambulatoria, sin

embargo este se nego rotundamente.

La trabajadora social comentd que el paciente tenia dificultades para comprender la situacion de
sus bienes, también presento falta de juicio autocritico negandose a cualquier tipo de asistencia; segin
lo manifestado por Alvarez (1985), en la paranoia se podia observar perdida del juicio de la realidad,
el sujeto era incapaz de discernir entre lo real y lo irreal, en el caso del interno, este se encontraba
aferrado a la idea de que el Estado le devuelva sus bienes exactamente igual que al momento de la
internacion, exponiendo lo siguiente “ necesito que el Estado me devuelva mis bienes tal y como los
deje, con los libros en su lugar con cada plato , taza y todo lo que deje, cada cosa en su lugar, quiero
todo”; en varias ocasiones se le explico al paciente que esto no es posible, ya que su vivienda al estar
abandonada sufrio varios asaltos, entre estos dafios se produjo un incendio ocasionado por los vecinos,
los cuales quemaron el inmueble, por ello su vivienda no estaba en condiciones de ser habitada; a lo
largo de la pasantia se corroboro que el paciente no entendié la informacion que se le otorgd y siguio

con su pedido de devolucion.
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5.4 Describir el tratamiento psicologico y psiquiatrico que recibié el paciente durante la
internacion en el hospital.

En la entrevista a la jefe de piso, esta refirio que el tratamiento farmacolégico del paciente
contenia divalproato de sodio como antiimpulsivo y la quetiapina como un antipsicotico, pensado en
el antecedente de ideas delirantes; segun la historia clinica del paciente al momento de ser trasladado
a la sala de emergencia el interno se encontraba tomando haloperidol y lorazepan. La entrevistada
refirio que, el tratamiento para la paranoia era paulatino, se empezaba con dosis bajas y se
incrementaba lentamente, el incremento dependia de la tolerabilidad del paciente; esta informacion
fue corroborada por Valencia (2002), el cual informé que el tratamiento que se aplicé en casos de
paranoias, se mantuvo a lo largo del tiempo, y se reducia la dosis progresivamente de forma muy

lenta, hasta alcanzar la minima dosis eficaz, para cada paciente.

De acuerdo a lo desarrollado, en relacion a los diversos tipos de terapia, en el presente caso,
no podemos dar cuenta de la implementacion consecutiva de ninguno de dichos tratamientos. Aquel
que llevo a cabo un rol de contencidn y escucha, se encontré de la mano del médico de planta, por
otra parte, el psiquiatra sefialo que el tipo de terapia llevado a cabo para cada paciente, es particular
del caso por caso, en el presente caso y en palabras del médico, la terapia que mejor resultados
arrojaria es la terapia cognitivo conductual y la sistémica, ya que el psicoanalisis en estos pacientes
no tenia mucha capacidad de insight, esta informacién fue corroborada por la jefe de piso, la cual
comentd que en los Gltimos afios se dieron a conocer varios estudios donde se afirmo la efectividad
de la TCC en casos de paranoia, concordando con lo establecido por Yust (2006), el cual refirid que
instituciones cientificas como la American Psychiatric Association incluyen en su guia de
tratamientos para la psicosis a la TCC como apoyo empirico. El cuerpo médico recalcd, que esta
efectividad la pudieron observar en un &mbito diferente a la sala de emergencias, especificamente en

su consulta privada, ya que podian trabajar en conjunto con un equipo terapéutico

Continuando con lo dicho los entrevistados, los pacientes que se encontraban en el hospicio
recibieron “terapias con técnicas cognitivo conductuales”, las cuales fueron aplicadas por los
psiquiatras y obtuvieron resultados exitosos. Sim embargo, cabe destacar que dicha implementacion
era parcial, dado a que nunca se alcanz6 un tratamiento completo. Esta informacion fue corroborada
por la pasante en la practica que se realizo, el equipo interdisciplinario trabajo con los pacientes en
estrategias de afrontamiento, como por ejemplo : se les ensefio a los internos el manejo del dinero
para que su nivel de ansiedad baje, ya que este tema les preocupaba mucho; se les comenté como
debian mantenerse aseados, ya que de esta forma podian tener una mejor convivencia con su

compafieros de piso, debido a que este tema causaba varios conflictos en la convivencia de los
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internos, se trabajé especificamente en estrategias centradas en estos dichos problemas para poder

cumplir con el objetivo de bajar el nivel de ansiedad y mejorar la calidad de vida de los internos.

Los entrevistados comentaron que se puso énfasis en la implementacion de técnicas para
sobrellevar los sintomas y experiencias que provocaban malestar, se exploré mediante ensayo y error
las estrategias Utiles para cada caso, como por ejemplo: en el caso del paciente del presente estudio,
se buscaron talleres de interés para que el interno pudiera ocupar su tiempo libre y asi fomentaron su
autonomia, el sujeto escogio el taller de computacion, ya que le interesé el manejo del internet. De
esta forma, se le plate6 acudir a diferentes actividades para verificar en cuél de ellas se sentia comodo;
por ejemplo el taller de bijouterie, no le agrado por lo que no acudié mas; segun lo manifestado por
Rodriguez (2014), la TCC trataba de incrementar la tolerancia a la presencia de experiencias
psicoticas, de manera que la persona se distanciaba de ellas y podia dirigir su atencién a mejorar su
calidad de vida, en el caso del interno acudir al taller de computacién mantenia su conducta mas daocil,

ya gue en varias ocasiones presento incidentes por mala conducta.

El médico psiquiatra explicd en la entrevista, que los tratamientos que se aplicaron en la sala de
emergencia fueron especificos, estos fueron puntualmente dirigidos a impedir la progresion en la
psicosis 0 bien promovieron la recuperacién en personas que experimentaron recientemente el primer
episodio de psicosis, Segun lo establecido por Fernandez, Giraldez e Iglesias (2006), la evolucion
eficaz del tratamiento estaba relacionada con la deteccion temprana de la enfermedad, ya que los afios
precedentes al primero episodio, eran cruciales para establecer parametros para una recuperacion a
largo plazo, asi como un retraso en el tratamiento podia reducir el potencial terapéutico, por ello, la
implementacion de la terapia farmacoldgica, se aplicé de forma inmediata en los internos de la sala
de emergencia; en cuanto a la terapia psicologia, esta no fue llevada a cabo, como se menciond en
apartados anteriores, por lo cual, no se pudo corroborar lo establecido por los autores en el &mbito
psicoldgico, lo que se aplicd de forma inmediata en los internos de la sala de emergencia, fueron las
técnicas cognitivo conductuales, las cuales estaban dirigidas a las causales de angustia de los paciente,
por ejemplo: si a un paciente le causaba angustia los ruidos fuertes, se trabajaba con ejercicios de
respiracion para disminuir la sensacion de angustia y se lo reubicaba en un lugar con menos ruido,
Con respecto a la recuperacion a largo plazo, no se observé este beneficio, en relacién a la terapia
psicoldgica, se corrobord que la terapia farmacoldgica, aplicada de forma correcta y de manera
inmediata fue de gran beneficio para los internos manteniéndolos estables a lo largo del periodo que

duro la pasantia profesional.

it esté, se mantuvo aseado y también se ocupaba de mantener el orden de su cama y pertenencias.
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Tomando a la entrevista como base, el medico refirid que, los profesionales de la salud,
trataron de desarrollar habilidades para que el interno pudiera encarar situaciones estresantes, segun
lo explicado por Rodriguez (2014), el objetivo de la TCC era incrementar la tolerancia a la presencia
de factores estresantes y se conseguia que la persona se distancie de ellas, en la pasantia se observo
que el paciente tenia una fijacion con el tema de sus bienes, esta situacion le causaba mucha angustia
y estrés, se observé en la practica que los profesionales trataron de explicarle de la mejor manera
cuales eran sus opciones de vivienda, pero el interno no daba espacio a ninguna otra solucién que no
sea la de la devolucion del inmueble, como ya se mencioné en apartados anteriores; por ello, se

confirma que para esta situacion no hubo un buena aplicacion de esta técnica.

Por lo cual, No se determiné, ni se entrend, una estrategia de afrontamiento adecuada para
esta situacion, se pudo haber trabajado con el paciente, para utilizar el apoyo social de forma efectiva,
identificando el tipo de soporte que necesitaba, ya sea emocional o informativo; debido al tiempo de
internacion del paciente, la realidad exterior que esté conocia, en cuanto al manejo social y de dinero,
no eran los mismos que cuando ingreso al hospital, por lo cual, el regresar a su vivienda, le causaba
estabilidad emocional, puesto que, era lo que el interno conocia, considerando esto, se pudo haber
implementado modelos de afrontamiento reales, como por ejemplo, buscar un lugar para habitar cerca
de su vivienda, y asi el paciente podia estar contenido en un ambiente seguro para él y de esta manera

los niveles de estrés en el paciente podian estar estables.

En torno a lo expuesto anteriormente cabe destacar que el médico psiquiatra informd, que
los pacientes que presentaron una mejor recuperacion son aquellos que tuvieron una deteccion
temprana de la enfermedad; refirié que la deteccion temprana fue dirigida a personas que estaban en
riesgo de desarrollar una psicosis o la identificacion de los sujetos que ya desarrollaron la enfermedad
pero que aun no recibieron un tratamiento adecuado, segun lo explicado por Esteve et al. (2015), el
objetivo fundamental que se intentd demostrar la hora de practicar intervenciones en las primeras
fases de la enfermedad era evitar la cronificacion del paciente, para ello, era sumamente importante
reducir al maximo el periodo de la enfermedad sin tratar, con respecto a esta informacion, el medico
explicd que las personas que iniciaron mas temprano el tratamiento tuvieron mayor conciencia de la
enfermedad y pudieron respetar mas las pautas terapéuticas, en el caso del sujeto de estudio, la
presencia de la enfermedad fue repentina, ya que no se verificaron antecedentes de internaciones
previas, como se explico en apartados anteriores. Por ello, el recibir el tratamiento en los inicios de
la enfermedad ayudo a que la misma no presente cronificacion, sin embargo no se logré conciencia

de la enfermedad.
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Siguiendo con lo expuesto anteriormente, la importancia de la deteccion temprana de la
enfermedad condujo, a que se pueda realizar un tratamiento adecuado y especifico, segun lo
mencionado por el entrevistado. Evitando de este modo complicaciones entre el paciente y su entorno
y reduciendo al maximo posible las recaidas; segin lo explicado por Martin et al. (2005), uno de los
objetivos del tratamiento especifico, era reubicar al paciente como miembro activo de la sociedad,
trabajando en los cambios que el paciente pueda realizar, para esto se identificé de modo simple, claro
y especifico los objetivos de cambio, en el caso del paciente se o motivo para que pueda asistir a los
diferentes talleres que ofrecia el hospital y asi desarrollo habilidades y destrezas que lo ayudaron en
su autonomia, también se trabajo6 en la relacion del interno con su entorno, ya que esta, era casi nula
y no tenia relacion con sus comparfieros, mediante los talleres se logré que el paciente interactle con

SuS pares.

Mediante la historia clinica del paciente se corrobord que el mismo no tuvo precedentes de
internaciones, como se explicé anteriormente, se verifico que una vecina fue a visitarlo en una ocasion
y se entrevisto con la trabajadora social, la entrevistada coment6 que el paciente no tuvo altercados
anteriores, explico que su comportamiento cambio de manera brusca, segin Diaz y Pérez (2008), la
paranoia se caracteriza por un inicio subito, cierto dia los sujetos comienzan a tener interpretaciones
de caracter delirante; mediante esto se ratificd el diagnostico de paranoia, la sefiora explico, que el
interno empezo a recluirse en su casa y casi no salia, tenia precauciones extremas, como por ejemplo:

cerrar toda su vivienda, incluso en verano por miedo a un robo.

En relacion a la adecuacion del tratamiento, segun lo relatado por el médico psiquiatra, hubo
conciencia de la enfermedad y psicoeducacion, llevadas a cabo como estrategias de intervencion; se
le comunico al paciente que se encontraba en peligro cuando aparecieron diversos sintomas organicos
como la aparicion de diabetes, mediante este diagndstico el equipo interdisciplinario se reunio con el
interno y le explicaron que estaba en riesgo su salud, le informaron la necesidad de cumplir la
prescripcion medica, el paciente aceptd el tratamiento psiquiatrico y el prescripto para su diabetes,
siguiendo las pautas especificas de su tratamiento; segin Cirici (2002), la adherencia al tratamiento
es la aceptacion del consejo terapéutico por parte del interno, esta adherencia puede referirse a la
toma de un farmaco o al cambio de un héabito de vida, esta informacion se corroboro en la pasantia;
cuando el sujeto de estudio acepto el consejo médico y tomo la medicacién sin interrumpirla, se
mantuvo estable; el paciente realizo todas actividades diarias sin inconveniente, como por ejemplo:

asistio al taller de computacion y realizo tramites fuera del hospital. Mediante la historia clinica se



43

determind que el paciente pudo pasar periodos sin contratiempos, sin embargo, cuando dejo de tomar

la medicacidn tuvo episodios de violencia como aventarles la medicacion a los enfermeros.

En relacion a lo que se viene manifestando, la conciencia de enfermedad la misma apareceria
como nula, dado que el paciente negaba la presencia de la misma. Tomando en cuenta este factor, se
determind que no se pudo lograr la adherencia al tratamiento de forma exitosa, ya que el paciente
abandono el tratamiento y presentd episodios de violencia, asi, como también, la negacion a su
enfermedad estaba bastante arraigada, segin lo desarrollado por Martin et al. (2005), el trabajo con
la familia posibilitaba la adherencia al tratamiento y la estabilidad de este, acortando el tiempo de
hospitalizaciones y evitando recaidas, ya que el ndcleo familiar asistia a los internos en la toma de
medicamentos y en el cumplimiento del horario establecido para estos, en el caso del sujeto de estudio,
no tenia familiares, por lo cual, el proceso de recuperacion se dificultaba; Mansilla (2005), explico
que los pacientes que no presentaron red de apoyo, tuvieron como caracteristica, la carencia de
soporte social que proporciona un lugar de residencia, los internos sin un sistema de apoyo,
presentaban bajas posibilidades de una recuperacion exitosa, ya que, los recursos de apoyo formal
estaban ausentes, por ejemplo: en aquellos pacientes sin soporte familiar, que se realizé el procesé de

externacion, a menudo no tenian un seguimiento adecuado y presentaban recaidas constantes.

En cuanto al ambito Terapéutico, la falta de un psicologo de cabecera que pueda aplicar la
TCC per se, imposibilito verificar las propiedades de la misma en el paciente, asi como también,
dificultd reconocer el sufrimiento del paciente, ya que, no habia un espacio terapéutico para que el
interno donde pudiera dar a conocer sus miedos o0 angustias , segun lo explicado por Cirici (2002), la
empatia o la capacidad del terapeuta de reconocer el padecimiento del paciente y la capacidad para
motivar al mismo a cumplir pautas terapéuticas, es de vital importancia al momento de establecer la
adherencia. Con respecto a la psicoeducacion, esta no se aplico de forma correcta; con el paciente, se
abordd su enfermedad fisica, y se le explicé el riesgo que presentaba el no tomar la medicacion, sin
embargo, no se trabajo en ofrecerle una informacion clara y precisa al interno sobre su enfermedad
mental, Esteve et al. (2005), explican que la psicoeducacion, trabaja sobre la vision negativa de la
enfermedad, las sobregeneralizaciones y el pensamiento dicotomico, a lo largo del desarrollo de este
apartado, se menciono la renuencia del sujeto a aceptar una vivienda alternativa que no sea su casa,
mediante esto, se confirma, que el pensamiento dicotdbmico se encontraba vigente, por lo cual, se
concluye que no se pudo modificar la conducta del paciente y sus actitudes con respecto a la

enfermedad, en consecuencia la adherencia al tratamiento no se pudo lograr.
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En cuanto a los talleres que el hospital ofrecia a los internos, la médica jefe de piso explico que,
estos se realizaron para fomentar la rehabilitacion social en los pacientes, el objetivo era mejorar la
calidad de vida de los mismos y se fomento la integracion en la comunidad; segun lo explicado por
Pérez et al. (2010), los programas que combinaron estrategias psicoeducativas y conductuales
tuvieron resultados efectivos, produciendo ademas beneficios secundarios como la disminucion de
recaidas; esta informacion se corrobor6 en la pasantia; cuando el sujeto de estudio acudi6 al taller de
computacion se veia motivado, mejord la relacién que tenia con los otros internos y busco actividades
fuera del hospital, como por ejemplo: acudio al peluguero para cortarse el cabello. Como se mencion6
en el apartado anterior, la psicoeducacion no se llevo acabo de forma correcta, lo que se implemento
fueron técnicas para que el paciente pudiera desarrollarse en el ambito social, se trabajo en el manejo

de su economia, explicandole los precios de los servicios, en este caso, la peluqueria.

Con respecto a los talleres, estos cumplieron el objetivo de mejorar la calidad de vida del
interno, en consecuencia a estos, el paciente mejord la relacion con sus pares, Gomez (2002), explica
que en el entrenamiento en habilidades sociales, se utiliza algunas técnicas para el desarrollo del
mismo, entre estas se encuentran el feedback y el reforzamiento, a lo largo de la pasantia se observo,
que este recurso del feedback se llevo a cabo de forma exitosa, después de cada taller, se realizaba
una reunion con el interno, para una retroalimentacion de lo aprendido, el interno informaba como
avanzaba en sus clases y los conocimientos nuevos que adquiria, asi como el equipo de salud, le
informaba los avances que podian verificar y le solicitaban a sujeto de estudio que transmita sus
conocimientos a los internos interesados en aprender, en cuanto a los reforzamientos positivos, estos
se le otorgaron al paciente de manera constante para estimularlo a seguir con los talleres y fomentar

una mejor recuperacion.

Siguiendo con la entrevista a la jefe de piso, esta explicd que en el sujeto de estudio, se trato de
trabajar tanto en las habilidades cognitivas, como en las habilidades sociales, la entrevistada refirio
que se puso énfasis en trabajar con la percepcion de la realidad del paciente en cuanto a su enfermedad,
como ya se menciond en apartados anteriores el mismo no tenia capacidad de insight, se traté de
mejorar las estrategias de superacién en asuntos importantes para el paciente ; segin Gomez (2002),
el entrenamiento en habilidades sociales, iba dirigido a trabajar el manejo del ambito social y entrenar
habilidades de afrontamiento ante factores estresantes, con respecto a esta informacion, el paciente
presentd incidentes violentos cuando se habl6 del tema de su vivienda; para trabajar en las habilidades

sociales y de afrontamiento, el equipo interdisciplinario le permiti6 al paciente tener una mascota,
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una gata, a la cual debia cuidar, asear y proveer comida, con esto se fomentd el sentido de
responsabilidad; en la pasantia se verifico que el paciente llevo acabd con éxito esta tarea y se hizo
cargo de su mascota con compromiso. A partir de este hecho, el paciente se pudo relacionar de mejor
manera con sus pares, ya que todos los internos estaban muy contentos de tener una mascota y la
visitaban en la cama del paciente, esto ayudo a que pueda compartir conversaciones y risas con sus
compafieros, en la pasantia se corroboré que el interno compartid el horario de almuerzo con algunos
compafieros y hablaron de los cuidados de la mascota, esta situacion no se observd antes de la llegada

del animal.

5.5 Analizar la evolucién de los sintomas durante el proceso de internacion.

Segun la historia clinica del paciente, al momento de la internacidn este present6 un discurso
de contenido delirante, como se menciond en apartados anteriores, este discurso se mantuvo durante
la practica profesional por ello se concluy6, que el paciente se encontraba compensado en cuanto a la
medicacion, pero con su ideacion paranoide fija, segin Gazitua (2007), el delirio se mantenia en el

tiempo y era inamovible, en el caso del paciente dicho delirio estuvo presente por mas de una década.

El médico psiquiatra en la entrevista explico, que la paranoia puntualmente tenia una respuesta
adversa al tratamiento farmacolégico a nivel general , coment6 que practicamente no respondia; el
objetivo de la medicacion en el paciente era disminuir un poco el vigor del delirio y la hostilidad , sin
embargo las ideas no desaparecieron del todo, segin Olivos (2009), el delirio se encontraba bien
construido con una temaética fija e uniforme, la cual evolucionaba a lo largo de los afios sin presentar
cambios en las capacidades evolutivas, afectivas y cognitivas; esta informacion se corroboré en la
pasantia, ya que en el sujeto de estudio, no hubo posibilidad de abolir esta ideacion paranoide, las
interpretaciones delirantes del paciente eran inmutables durante el tiempo, sin embargo el interno
present6 grandes habilidades de electricista ya que al momento de la internacion este se dedicaba a
este oficio y segun lo verificado en la pasantia, sus habilidades y conocimiento se encontraron intactos,
el paciente ayudo a la instalacion de la television de la sala de emergencia y se ofrecio a instalar la

television por cable.

En cuanto a la recepcion del tratamiento farmacologico , la médica jefe de piso explico que el
paciente al momento de la practica aceptd totalmente el tratamiento, esta informacion fue rebatida
por el enfermero del turno mafiana, el cual mencioné que el paciente no aceptd del todo el tratamiento
por ello, se le dio la medicacion molida, esta informacion es corroborada en la practica profesional;
cuando el paciente tuvo inconvenientes con los enfermeros, por tirar la medicacién a la basura o

aventarles las medicinas a la cara, esta situacion se dio, ya que no queria seguir el tratamiento
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afirmando que €l no es paciente, mediante esto se corroboro que el delirio en el interno se encontraba
vigente, no tenia el mismo vigor que hace algunos afios pero mantuvo su estabilidad, esta informacion
se corrobord por Bastidas (2004), el cual informo que el delirio puede abarcar toda la vida de los
pacientes, por ello una de las caracteristicas de la paranoia es su estabilidad.

Se verifico que en la logica del paciente, el no cometié ningun delito ya que las personas que
asesin0 eran extranjeros, y por ello no tenian derechos como las personas de nacionalidad Argentina,
no entienda por qué estaba internado, ya que su idea era razonable; segun lo explicado por Caballo et
al. (1995), el paciente envolvié la realidad objetiva con su subjetividad distorsionada, por ello, el
delirio se presento para el sujeto como algo l6gico ya que partié de hechos y situaciones reales, por
este motivo el interno realizo6 interpretaciones falsas, como por ejemplo: cita textual del paciente “ el
gobierno esta en contra mia, los que fallecieron era extranjeros”, esta idea es alimentada por la
apropiacién de sus bienes por parte del estado. Mediante esto se concluy6 que la percepcion del

paciente sobre las personas de nacionalidad extranjera se mantuvo vigente en el tiempo.

En cuanto al comportamiento del paciente, el enfermero comentd que la relacion que el interno
tenia con el servicio era dividida, no se comportaba de la misma manera con el equipo de enfermeros
del turno mafiana y turno tarde, con los enfermeros del turno tarde, tuvo varios inconvenientes,
comento el entrevistado; la enfermera del turno tarde tenia miedo de ser agredida fisicamente por el
paciente, esta duda fue llevada a los profesionales de la salud para que puedan tomar medidas sobre
el comportamiento del paciente, ya que, tenia varios dichos preocupantes como por ejemplo “ después
se quejan de los femicidios”, asi como comportamientos violentos con las personas del servicio, como
por ejemplo lazarles objetos al cuerpo, siguiendo con la entrevista, el enfermero explico que el
paciente comentd en varias ocasiones que el equipo interdisciplinario estaba confabulado para
perjudicarle, segin Salavert (2016), el comportamiento de los pacientes con paranoia presento
alternancia de periodos de tranquilidad y exacerbaciones, pero con el delirio siempre activo, las
exacerbaciones coinciden con ataques frontales a las defensas o delirios del paciente y la presencia
de estresores, aunque en ocasiones son espontaneas; se verificd en la pasantia realizada, que cuando
el paciente tuvo recaidas, su comportamiento se volvia violento, como se mencion6 en apartados
anteriores, por ello sus acciones estaban encaminadas a defenderse, se corroboro que frente a los
ataques de ira del paciente, su entorno reaccionaba defendiéndose y esto reafirmaba las creencias del

sujeto.

Siguiendo con la entrevista, el enfermero comento que el paciente presentd varias sefiales de alerta

a lo largo de la internacion en cuanto a violencia, también refirié que el interno en cualquier momento
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podia presentar exacerbaciones, su comportamiento era cambiante; segun lo explicado por Salavert
(2016), los estimulos desencadenantes de la conducta en los pacientes con paranoia no eran externos,
si no internos, con respecto a esta informacion, el paciente mostro episodios de exaltacion atacando
a su circulo cercano , esta informacion se corrobor6 en la practica profesional, cuando el interno
presento actitudes fuera de lugar con uno de sus compafieros de piso, el sujeto de estudio se paraba
frente a un débil mental y lo imitaba de forma sarcastica y grosera, también realiz6 comentarios como

por ejemplo “ que espécimen tan raro este hombre”.

Las acciones violentas en la paranoia, se relacionan con una defensa producida en relacion a
su delirio, el cual esta revestido de sus creencias particulares, en el caso del interno presentaba una
xenofobia muy marcada; ante este comportamiento defensivo, el medio del interno respondia con
respuestas en forma de defensa, lo que aumentaba y confirmaba el delirio del interno, en el caso
relatado en el parrafo anterior, el equipo de salud, solicito una reunién con el paciente, para informarle
que las actitudes que presentaba con su compafiero de piso no eran las correctas y que debia
cambiarlas, sin embargo no se realizé ninguna intervencion psicologia para implementar estrategias,
que le permitan al interno afrontar estos episodios de exacerbaciones, en concordancia con lo
explicado por Spinetto (2007), haber trabajado con estrategias de afrontamiento era de vital
importancia para que el interno, pudiera conocer que herramientas tenia disponibles para enfrentar
episodios que le causaban alteraciones en su conducta. Se corroboro en la practica profesional que el
interno sentia una fuerte discriminacion hacia personas de color de piel oscura y retrasados mentales,
en la historia clinica del paciente se corrobord que sus padres emigraron de Espafia a Argentina, por

ello, los insultos verbales del paciente eran hacia extranjeros que no son europeos.

Los profesionales de la salud coincidieron, en que el comportamiento del paciente, a lo largo de
los afios se apacigud por la edad, el enfermero comentd que en los periodos que el paciente tomo la
mediacién sin interrumpirla su comportamiento cambio, era méas tranquilo y més amable con el
equipo médico y no mencionaba groserias, asi como en este periodo de adherencia al tratamiento, el
paciente se relaciond mas con los otros internos en especial con los jovenes ya que tenia una mirada

paternal, recalco el entrevistado.

Como se explico en apartados anteriores, en el proceso de adherencia al tratamiento se trabajo
con estrategias de afrontamiento y se abordo los sintomas que le causaron malestar al interno , segun
Gomez (2002) las habilidades de afrontamiento se utilizaban ante factores que desestabilizaban a los
pacientes, en el caso del interno se trabajo con la autonomia y la responsabilidad, para que el tema de

la externacion no le cause tanto conflicto, para ello se le permitié tener una mascota, segun la
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cronologia analizada en la historia clinica del paciente, el comportamiento de este cambio de forma
radical al tener la responsabilidad de un ser vivo, y esto permitio que el comportamiento del paciente
sea mas docil y pueda convivir de mejor manera con sus pares, por ello se concluyé que el paciente
tuvo un cambio importante en su comportamiento y pudo tener una mejor adherencia al tratamiento
sin embargo no fue totalmente exitosa, que el interno presento varias recaidas y no aceptaba su

condicion de paciente.

En cuanto a la autonomia del interno se verificd mediante la historia clinica, que mejoré mucho a
raiz de asistir a los talleres destinados para la rehabilitacion social, sin embargo la negacién a la
externacion, por no cumplir las condiciones que el paciente exigia en cuanto a su vivienda, no hacen
posible que se pueda llevar a cabo este proceso, ya que el interno se aferrd a esta idea, segin Alvarez
(1985), el delirio una vez puesto en marcha se convertia en el eje de su vida; la conviccion del sujeto
de no estar enfermo se mantuvo desde el comienzo de su internacion hasta la pasantia realizada . En
cuanto al cumplimiento de horarios y reglas, el enfermero explico en su entrevista que el paciente era
muy cumplido con los horarios, tenia una rutina la cual la seguia al pie de la letra, como por ejemplo,
se levantaba muy temprano a la mafiana, acudia a talleres o al juzgado y regresaba siempre a tiempo
para el almuerzo, por ello se concluyd que el paciente si podria tener un proceso de externacion

exitoso.

6. Conclusiones
6.1 Sintesis de desarrollo.

En el transcurso del presente trabajo se plante6 analizar los sintomas con los cuales ingreso
el paciente al hospital, en primera instancia el paciente presentd, ideas delirantes, creencias
incorrectas sobre la realidad externa y discurso persecutorio, por ello, su diagnostico fue de
paranoia, mediante esto se corroboro lo explicado en Alvarez (1985), el cual planted que la
paranoia presentd un desarrollo delirante con interpretaciones erroneas de la realidad externa; a la
largo de la pasantia se ratifico el diagndstico del paciente, ya que la ideacién delirante siguié fija e
inamovible aunque mas apaciguada por la edad del interno, el delirio del paciente estuvo presente
por una década. En las primeras intervenciones realizadas se intentd reducir el vigor del delirio y la
hostilidad que presentaba el paciente, este cometido se logrd con éxito, sin embargo no se llevé a
cabo una atencidn integral para la recuperacion del sujeto, se le otorgo de forma inmediata los
recursos farmacologicos, dejando de lado los recursos terapéuticos, por lo cual, a lo largo de la

internacién no se pudo lograr una adherencia exitosa al tratamiento.



49

En cuanto a la evolucidn de los sintomas y el tratamiento farmacoldgico, se concluyé mediante la
historia clinica y las entrevistas realizadas que el paciente no presentd mejoria en cuanto a sus
sintomas, ya que no mostrd adherencia al tratamiento y no cumplié con tomar la medicacion en
algunos periodos de tiempo, en dichos periodos el comportamiento del paciente se volvio irascible,
con respecto a su percepcion sobre no ser paciente, esta no presentdé cambios desde la internacion
hasta el momento de la practica, esta idea era inamovible, esta informacion se corroboré con lo
descripto por Olivos (2009), el cual comentd que el delirio puede abarcar la totalidad de vida del
paciente, este delirio era inmutable ante el tiempo.

Con respecto a los criterios para declarar al paciente como inimputable, se verificO que se
cumplieron las normas establecidas por el Codigo Penal Argentino (1984), en el Articulo 34, ya que
el paciente presentd peligro para si mismo y para terceros, asi como no comprendi6 la criminalidad
de su acto, el paciente consideraba estar internado de forma obligatoria y sin fundamento, por ello, se
concluyé que la internacién en una institucion mental era la opcion mas adecuada para esta persona

ya gue no existieron otras alternativas de tratamiento que se no sea la internacion.

En el transcurso de la practica profesional, se observOd que el paciente presentaba una
xenofobia muy marcada, hacia personas de piel oscura, a débiles mentales y a los extranjeros que no
tenian descendencia europea, el interno no consideraba a este grupo de personas dignas de su respeto,
asi como tampoco consideraba, que este grupo humano debia estar amparado bajo las leyes de la
Republica Argentina, debido a esto, el interno tenia la conviccion de que el asesinato a dicha
poblacion no era un delito, ya que, no los consideraba personas. A lo largo de préactica profesional, el
paciente demostré mediante su discurso su molestia por la pasante de nacionalidad Ecuatoriana, no
se sentia a gusto y procedia a comentar groserias con respecto a los extranjeros, mediante esto, se
determiné que el paciente seguia siendo peligroso para terceros, puesto que no presentaba respeto por
la vida y no tenia adquirido el concepto de asesinato, para dicho interno, sus actos estuvieron

justificados por la nacionalidad de los occisos.

En cuanto a la terapia psicoldgica, se concluyd que la mejor terapia en casos de paranoia es la TCC,
se comprobo en la pasantia realizada que se trabajoé con los pacientes internados en implementar
estrategias de afrontamiento, como por ejemplo: se abordd el manejo del dinero y se implementaron
talleres para que los internos pudieran aprender un oficio; de esta forma se redujo las experiencias
que provocaron malestar en los internos. Mediante esto se confirmo la informacion otorgada por
Rodriguez (2014), el cual coment6 que el objetivo de la TCC era incrementar estrategias de

afrontamiento ante situaciones estresantes y mejorar la calidad de vida; estas técnicas fueron llevadas



50

cabo por los médicos psiquiatras, puesto que la sala de emergencia no contaba con atencién

psicoldgica, debido a esto, los internos no recibieron atencion multidisciplinaria.

la carencia de terapias psicoldgicas para los internos, no permitio verificar las propiedades
de la misma, en relacion con una recuperacion exitosa, se recalco en el desarrollo del presente trabajo
que los afios precedentes al primer episodio eran cruciales para establecer parametros para una
recuperacion a largo plazo, asi como un retraso en el tratamiento podia reducir el potencial terapéutico,
mediante estd se determind que la falta de apoyo terapéutico, pudo causar inconvenientes en la
recuperacion y proceso de externacién de los internos, en el caso del sujeto de estudio, el proceso de
alta de la internacion no se llevo acabo ya que el interno se negaba a abonar el hospital sin la

restitucion de su inmueble.

Como conclusién final, se verificd que se cumplieron los objetivos planteados en el presente trabajo
con ayuda de las entrevistas realizadas a los profesionales de la salud y el acceso a la historia clinica

del paciente.

6.2 Limitaciones del trabajo propuesto

Dentro de las limitaciones del presente trabajo, se encontraban las pasantias en las cuales se
desarrollo el proceso de recoleccion de datos, el cual se limito a 285 horas, las cuales bastaron para
el desarrollo de lo propuesto, sin embargo, hubiese sido méas beneficioso una practica méas prolongada
en tiempo, de esta forma la informacion recolectada seria mayor y se hubiese podio realizar un mejor
desarrollo de los objetivos planteados. Hubiese sido beneficioso realizar comparaciones con otros

casos de paranoia.

Otro punto que no favorecié al desarrollo del presente trabajo fue que la sala de emergencia donde
se desarrollé la pasantia no tenia un psicologo de cabecera, por ello, debido a esta falencia no se pudo
observar los aportes de la psicologia en cuanto a los casos de paranoia, esto imposibilito poner en
practica lo aprendido a lo largo de la carrera en cuanto a casos de psicosis. Sin embargo, los médicos
psiquiatras implementaron técnicas de la TCC como parte del tratamiento de los internos, se verificd
en la préctica que algunos psiquiatras no estaban formados para ejercer este tipo de terapias y por ello
no se pudo observar en plenitud los beneficios de la misma ya que se aplicaron técnicas al azar o de
sentido comun, como por ejemplo: los ejercicios de respiracion, el manejo de dinero y el permitirle
al paciente tener una mascota, todos estas técnicas fueron utilizadas para aliviar situaciones de

angustia que presentaban los internos, no con un fin terapéutico.
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Con respecto a las entrevistas realizadas por la pasante, el paciente se mostraba incomodo, en
varias ocasiones le pregunto a la estudiante por su nacionalidad; ya que la pasante era de nacionalidad
Ecuatoriana y de piel oscura, y como se desarroll6 a lo largo del trabajo, el interno presentd una
xenofobia muy marcada, esta situacién no permitié crear un vinculo entre el paciente y la pasante, ya
que, varios comentarios del paciente fueron discriminatorios. La tesista present6 gran resistencia a
crear un vinculo con el paciente por el discurso xen6fobo del interno, esto no permitié que los
objetivos planteados sean desarrollados de forma exhaustiva, ya que no habia un entorno de
comodidad tanto para el paciente como para la pasante, en varias oportunidades al realizar la
entrevista al interno, este no pronuncio palabra llegando a estar en silencio por 40 minutos, estas
actitudes no permitian que las entrevistas se puedan llevar acabo con normalidad, tenia que estar

presente, algtin miembro del equipo de salud, para que el interno colabore con la estudiante.

6.3 Perspectiva critica

En el desarrollo del presente trabajo, se pudo ver las falencias de la institucion mental en
cuanto al cuidado de la historia clinica del sujeto de estudio, no se encontraron registros de cuando el
paciente estuvo internado en la sala especial para personas declaradas inimputables, por ello no se
realiz6 una comparacion amplia de los sintomas del paciente desde su primer diagnéstico hasta el

momento de la practica.

En cuanto a la posibilidad de externacion del paciente, se verificd que esta no se llevd acabo ya que
el paciente no tenia donde vivir, asi como tampoco tenia red de apoyo fuera del hospital, con esto se
corroboré que el organismo encargado de velar por la integridad del interno no cumplié su funcién
de forma correcta y el hospital acepto esta situacion. Tomando en cuenta que el paciente se encontraba
desprotegido por parte del Estado, se recomendaria que la parte de legales del hospital psiquiatrico
realice el tramite correspondiente con respecto a la restitucion de los bienes del sujeto, ya que al no

tener la posibilidad de regresar a su hogar el interno morira en el hospital.

6.4 Aportes personales

Se confirma en el presente trabajo que el diagnostico de paranoia y los criterios con los cuales
se declaro inimputable al paciente fueron correctos, fue fundamental para el abordaje de esta patologia
que el diagnostico fuera acertado, ya que el tratamiento farmacolégico que se aplico en estos casos

fue especifico y se pudo explicar el mismo en detalle, asi como también, se pudo desarrollar de
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manera exhaustiva las pautas para que el paciente fuera declarado inimputable, esta significacion es
de vital importancia, ya que asesino a dos personas y su pena se cumplio en el hospital psiquiatrico,

por otro lado, analizando el desarrollo del presente trabajo, se determind que la deteccidn temprana
de la enfermedad posibilit6 al paciente una mejor recuperacion de la misma, asi como la adherencia
al tratamiento en los periodos donde se pudo lograr esto, proporciono autonomia al interno y una

mejor relacion con sus compafieros.

Se verifico la importancia de trabajar en el ambito farmacoldgico y en el terapéutico de forma
conjunta , ya que, la eficiencia de los tratamientos psicolégicos combinados con farmacos se probd
en el desarrollo del presente trabajo; se determind que la reduccion de los sintomas es evidente asi
como la adherencia al tratamiento tiene mejores resultados, sin embargo al no tener la sala de
emergencia donde se realiz6 la practica, un psicélogo de cabecera, este beneficio no se vio en su
totalidad, los procesos terapéuticos fueron llevados a cabo por los médicos psiquiatras entrenando a
los pacientes en técnicas para el manejo de sus experiencias psicéticas y estableciendo patrones de

comportamiento mas adecuado en todos los &mbitos de la vida de los internos.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico que se prescribid al paciente, se concluyd que es el
adecuado para su patologia, también se verifico que los sintomas en el paciente no cambiaron a lo
largo de los afios, el vigor del delirio disminuyo por la edad del paciente, pero no desaparecio, sin
embargo esto no fue limitante para el pedido de externacion del interno, ya que el tratamiento se

puede seguir en el hospital de dia.

Se propuso realizar un estudio longitudinal, con respecto a los pacientes sin recibir terapia
psicologica y después recibiendo una terapia cognitivo conductual, de esta manera se podria dilucidar
con mayor profundidad la eficacia de las intervenciones psicoldgicas, bajo el marco de la TCC en los
casos de psicosis. Con este estudio se podia evaluar las necesidades de los pacientes asi como la
solucion a estas, este estudio tuvo el objetivo de trabajar con la familia, ya que en el desarrollo de
este trabajo se demostro la efectividad de trabajar con el sistema familiar, en el caso de no tener

familiares como es el caso del sujeto de estudio, el objetivo fue formar una red de apoyo.

Como beneficioso se recalcd el haber realizado la practica profesional en un hospital tan reconocido,
se pudo observar los trastornos mentales de manera clara y dar cuenta de la sintomatologia de estos,
los médicos psiquiatras fueron de gran ayuda en el transcurso de la pasantia ya que aportaron muchos
conocimientos al desarrollo del presente trabajo, pues durante de la préctica explicaron con detalle el

estado de cada paciente y su evolucion.
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