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1. Introduccion
1.1.
Presentacion

La practica profesional fue realizada en una organizacion sin fines de lucro con orientacién en
psicologia comunitaria. El objetivo principal de la misma es ofrecer tratamiento integral social,
laboral y/o familiar a las personas que padecen sufrimiento mental. Su propdsito es accionar la
promocion y restablecimiento de la salud a través de lazos comunitarios, utilizando saberes y
practicas. La institucién apunta a superar las instancias del tratamiento convencional
integrandolas con un abordaje comunitario y de redes.

Los pacientes que asisten al Hospital de Dia padecen distintas clases de patologias y trastornos
entre ellos: Trastornos Psicdticos, Trastornos Afectivos, Trastornos de Personalidad y Trastornos
de Angustia graves.

Especificamente cuando se trata pacientes que padecen esquizofrenia en el Hospital de Dia, el
programa apunta no solo a la remisién sintomatica como parte del tratamiento, si no, a la
recuperacion de los mayores niveles posibles de funcionamiento y calidad de vida, a través de
los programas de rehabilitacién, considerandolo como un objetivo central del tratamiento.

Mi participacién en la institucién era de 20 horas semanales, especificamente en el turno
mafiana. El dia comenzaba a las 9:00 hs con el desayuno junto a los pacientes y a los
profesionales a cargo; en el mismo se hablaba sobre cuestiones cotidianas, actualidad y temas
culturales. Luego se asistia a los distintos talleres, menos a la terapia de grupos. Durante los
talleres el objetivo era observar a los pacientes, como se desempefiaban en los mismos y a
veces se participaba de algunas de sus actividades. Los talleres eran los siguientes:

Musicoterapia, Teatro, Terapia Ocupacional (TEO) y Terapia de Grupo.

El siguiente trabajo tiene como objetivo describir el proceso terapéutico de un paciente, el cual
padece Esquizofrenia, a través de la observacién de las distintas actividades que realiza en
Hospital de Dia.



1.2.
Objetivo General

eDescribir el proceso terapéutico de un paciente de 22 afios, que padece esquizofrenia
paranoide desde los 16 afios, y la evoluciéon que tuvo durante dos meses de asistencia a
Hospital de Dia.

1.3.

Objetivos Especificos

Describir la sintomatologia que padece el paciente cuando llegé a la institucion.
Describir el tratamiento integral que recibe el paciente en la institucién elegida.

Describir la evolucion sintomatoldgica que tuvo el paciente en el tratamiento ambulatorio
Hospital de Dia.

2. Marco Tedrico
2.1. Antecedentes

Para definir el término esquizofrenia debemos remitirnos a sus antecedentes, segliin Fernandez
de Soto y Osorio Alvaro (2006) el término Esquizofrenia fue acufiado por Eugene Bleuer, en
1911, que la defini6 como mente separada, haciendo referencia a las funciones psiquicas que
incluyen: coordinacién del pensamiento, afectos y comportamiento. Kraepelin, a diferencia de
Bleuler, hablaba sobre un deterioro en el curso de esta patologia (demencia precoz). Esto se
relaciona con los hallazgos de los estudios que mencionan las diferencias genéticas de
predisposicidn y susceptibilidad en cada uno de los pacientes afectados, lo que se suma a la
exposicién de agentes ambientales de distinta indole que afectan al paciente.

2.2. Definicidn

Teniendo en cuenta la gran historia que acarrea la patologia: Esquizofrenia, ain hoy existen
muchas dudas acerca de la misma. Para los autores, Bobes Garcia et al. (2007) la Esquizofrenia
es un trastorno mental grave, complejo y heterogéneo; que se asocia a un deterioro
importante y afecta tanto la calidad de vida, como lo somatico y lo funcional.



La Esquizofrenia no se distribuye de manera equitativa en ninguna parte del mundo. Se puede
decir que histéricamente, la prevalencia en el Nordeste y Oeste de Estados Unidos era mayor
gue en otras areas, pero esta distribucion desigual se ha ido nivelando. Es importante destacar
qgue algunas areas geograficas en el mundo poseen una prevalencia de este trastorno
inusualmente elevada y los investigadores han interpretado estas bolsas geograficas como
debidas a causas infecciosas de la Esquizofrenia (Kaplan & Sadock, 1998).

La prevalencia de la Esquizofrenia es igual tanto en los hombres como en las mujeres, pero
existe una diferencia en la edad de inicio y en el curso de la enfermedad (Kaplan & Sadock,
1998).

2.3. Sintomas Caracteristicos

Existen certezas sobre la Esquizofrenia en cuanto a sus caracteristicas, las cuales se destacan
por manifestar tres grandes grupos de sintomas: los sintomas positivos (alucinaciones y
delirios), sintomas negativos (apatia, anhedonia, aplanamiento afectivo) y sintomas cognitivos
(trastornos de la memoria o de abstraccidn, déficit en la fluidez verbal).

El deterioro cognitivo, en los ultimos afios, se ha propuesto como el fenotipo mas valido en la
investigacion acerca de la Esquizofrenia. Esto se puede justificar a través de diferentes razones:
a) tiene claras implicaciones prondsticas; b) hay una intensa busqueda de farmacos para
mejorar este deterioro; c) se han sugerido asociaciones con alteraciones de neuroimagen, y d)
se han sugerido relaciones con variaciones en polimorfismos genéticos especificos (Sanjuan
Arias, 2007).

2.4. Subtipos de Esquizofrenias

En el DSM-IV (1995), (American Psychiatric Association, 1994), se menciona una clasificacién de
subtipos de Esquizofrenias: como paranoide, desorganizado, cataténico, indiferenciado vy
residual. Los subtipos no estan correlacionados estrechamente, es decir, presentan diferencias
en cuanto al pronéstico (Como se citd en Kaplan & Sadock, 1998).

2.5. Esquizofrenia Paranoide

La esquizofrenia tipo paranoide, segin el DSM-IV (1995), se caracteriza por sufrir preocupacién
con una 6 mas ideas delirantes 6 alucinaciones auditivas frecuentes, pero los comportamientos
especificos sugerentes de los tipos desorganizado y cataténico estdn ausentes. El tipo
paranoide se caracteriza por la presencia de ideas delirantes de persecucion o de grandeza. Por
lo general, este tipo de Esquizofrenia suele padecer el primer episodio psicético a edades
mayores que los pacientes con Esquizofrenia catatdnica o desorganizada, y los recursos del yo
de los pacientes paranoides también tienden a ser mayores. Los pacientes que padecen
Esquizofrenia tipo paranoide presentan una menor regresién de sus facultades mentales,
respuestas emocionales, y conductas, que las que se observan en otros tipos de Esquizofrenias.
Estos pacientes son tipicamente tensos, desconfiados, cautelosos, reservados y a veces hostiles
o agresivos pero, pueden comportarse adecuadamente en situaciones sociales. Su inteligencia
en areas no invadidas por la psicosis tiende a permanecer intacta (Como se cité en Kaplan &
Sadock, 1998).



En un estudio que fue realizado en el Hospital Psiquiatrico Padre Billini (2001), en el que fueron
seleccionados aleatoriamente 122 pacientes que padecian Esquizofrenia, los cuales
presentaban ideas delirantes de tipo mixta, seguida en orden de frecuencia por las de tipo
persecutorias y de grandezas. Se observd que éstas ideas delirantes se presentaban con mayor
frecuencia en pacientes con subtipo de Esquizofrenia paranoide, es la mas comun por ser la
persecutorias pueden llevar al paciente a comportamientos suicidas y la unidn de estas a las de
grandeza, sumado a reacciones de ira pueden llevar al sujeto a un comportamiento violento,
no usual entre estos pacientes. En los datos arrojados en la investigacion se confirma la
relacién que se manifiesta entre la Esquizofrenia paranoide, los delirios persecutorios y de
grandeza, coincidiendo éstos con las referencias bibliograficas que fueron consultadas basadas
en estudios cientificos previos (Figueres; De Oleo Fulcar; Méndez; O. Nufiez & Sanchez
Martinez, 2002).

2.6. Causas de la Esquizofrenia

Se ha intentado buscar a lo largo de la historia la/s causa/s de la Esquizofrenia pero atn no se
ha encontrado ninguna certeza acerca de la etiologia de esta enfermedad psiquiatrica. Sin
embargo existen muchas investigaciones acerca de los factores etioldgicos; los cuales se
describiran a continuacién:

2.6.1. Factores Ambientales: Médicas y de Herencia

Sanjudan Arias (2007) relata que en un primer momento la Esquizofrenia fue tomada como una
enfermedad del cerebro, ya que en su explicacion etiopatogénica global se creia que eran
producidas por causas psicoldgicas. Con la aparicion de la teoria del psicoanalisis se adjudico el
origen de la psicosis a las alteraciones en la comunicacién familiar. Estas fueron las teorias que
explicaban el origen de la Esquizofrenia hasta 1950. En las décadas de 1960 y 1970, se produjo
el movimiento denominado antipsiquidtrico, el cual llegd a negar a la enfermedad
atribuyéndola a factores sociales, una version que hoy en dia se encuentra desacreditada.
Segun Routledge (2004) el papel actual de los factores sociales esta basado en dos grupos de
datos: las posibles variaciones en la incidencia y las recaidas asociadas a los acontecimientos
vitales y a la alta expresividad emocional en las familias (Como se cité en Sanjuan Arias, 2007).
Debido a factores intrinsecos de vulnerabilidad biolégica, los pacientes con Esquizofrenia
pueden tener menor capacidad de elaborar estrategias para controlar el estrés. Pero si se
considera positiva la influencia del ambiente familiar en el curso de la Esquizofrenia y no tanto
en el origen (Sanjuan Arias, 2007). Las estadisticas muestran que las mujeres tienen una edad
de comienzo mas tardia que los hombres. Sin embargo, es importante destacar que todos los
estudios realizados e investigaciones son insuficientes para explicar por si mismos el origen del
trastorno.

Muchos de los factores de riesgo ambientales se producen durante el embarazo (virus herpes
simple tipo 2, gripe, rubéola, toxoplasmosis, niveles de vitamina D, y las hambrunas) o en el
parto: incompatibilidad de Rh, extraccién con asistencia de aspiradora, hipoxia, pre- eclampsia,
la muerte de un familiar cercano durante el primer trimestre del embarazo (probablemente
reflejando un efecto del estrés grave), y la deficiencia materna de hierro.



Nacer en un ambiente urbano es un factor de riesgo, asi como el nacimiento en invierno,
posiblemente vinculado a exposiciones infecciosas. Otras susceptibilidades a tener en cuenta
son de caracter inmunolédgico como las enfermedades auto-inmunes (artritis reumatoide,
sindrome de Guillain-Barré, hepatitis autoinmune, tirotoxicosis y la enfermedad de Crohn) en
donde la historia familiar de enfermedad auto-inmune también significa un riesgo. Otros
antecedentes incluyen el traumatismo craneano, la epilepsia y las convulsiones febriles en
nifios y las deformaciones serias. La historia familiar de Esquizofrenia es el factor de riesgo
individual mas grande (hermano con esquizofrenia, padre, madre, o los dos con esquizofrenia).
Los padres con edades elevadas confieren un riesgo para la Esquizofrenia y se debe notar que
la edad paterna avanzada se asocia con defectos del desarrollo en general. Hay que tener en
cuenta que la influencia de la edad paterna elevada es relativamente pequeiia comparado con
la de la historia familiar de esquizofrenia del paciente, la tendencia secular de retardo de la
paternidad de la poblacion occidental, predice que este factor de riesgo aumentara su efecto
atribuido, porque depende directamente de la frecuencia de exposicion en la poblacion
(Gejman & Sanders, 2012).

Los factores que Sanjuan Arias (2007) sefiala como los que afectan el desarrollo tanto prenatal
como perinatal son inespecificos, pero los mismos provocarian una alteracién en el normal
desarrollo cerebral aumentando el riesgo de psicosis, como la diabetes en el embarazo, el
desplazamiento de la placenta, el peso de nacimiento menor de 2kg, rotura prematura de
membranas en el parto, infeccién por el virus de la gripe, edad de gestacién mayor a 37
semanas, atonia del Utero, malnutricion y hemorragia en el parto.

Segun Horrobin (1977) la alteracion central de la Esquizofrenia residiria en el metabolismo de
los fosfolipidos, y mas concretamente en la dificultad de la liberacién de prostaglandina.
Algunos estudios han defendido que una dieta rica en acidos grasos esenciales (omega-3)
podria tener un efecto beneficioso como tratamiento coadyuvante en estos pacientes. Sin
embargo tanto el beneficio de los acidos grasos omega-3, como los datos a favor de una
alteracién esencial en el metabolismo lipidico de estos pacientes son, poco consistentes (Como
se citdé en Sanjuan Arias, 2007).

Se plantean tres diferentes hipdtesis con relacidn a la Esquizofrenia y al consumo de sustancias
(anfetaminas y cannabis): a) son las causantes de la enfermedad; b) pueden precipitar o
exacerbar los sintomas de la esquizofrenia; c) pueden exacerbar los sintomas de la psicosis. Sin
embargo estos datos merecen ser alin mas estudiados. Los datos epidemioldgicos mas ciertos
replicados son: el comienzo en la edad juvenil, la prevalencia universal, la edad de comienzo
mas tardia en las mujeres y el peor prondstico en los paises desarrollados (Sanjuan Arias,
2007).

2.6.2. Factores Genéticos

Segun Sanjuan Arias (2007), entre los afos 1960 y 1970 se provocd un giro en el debate sobre
cual era el factor mas importante en la etiologia de la Esquizofrenia: si era el ambiental ¢ el
genético. Las investigaciones demostraron dos cosas: a) que el riesgo en nifios de madres
bioldgicas con Esquizofrenia aumentaba claramente aunque estuvieran criados en familias sin
patologia psiquiatrica; b) que el factor genético era importante, pero por si sélo insuficiente. La
concordancia entre gemelos monocigotas es del 50%, y no del 100%.



Podriamos afirmar que la causa genética es la mas relevante teniendo en cuenta la
inespecificidad de los factores de riesgo ambientales. En las enfermedades complejas se
presentan indices de heredabilidad mas elevados. Si se consideran en conjunto los hallazgos
genéticos que disponemos en la actualidad podemos afirmar que: a) sigue sin encontrarse un
gen que sea —responsable- de la vulnerabilidad a la Esquizofrenia; b) empiezan a encontrarse
algunos hallazgos replicados pero en diferentes haplotipos, lo que sugiere una clara
heterogeneidad genética; c) los conocimientos sobre la funcidon de los posibles genes
implicados y como afectan los diferentes polimorfismos a su funcionalidad, son todavia muy
limitados, y d) mientras no exista una explicacion fisiopatoldgica clara, serd muy dificil dar
sentido global a los hallazgos genéticos (Sanjuan Arias, 2007).

La gran heterogeneidad etioldgica muestra que la Esquizofrenia es una enfermedad con
muchos y variados mecanismos patofisioldgicos primarios que afectan ultimamente la funcion
cerebral. Los mecanismos bioldgicos que se desarrollan en la esquizofrenia han sido dificiles de
definir teniendo en cuenta la escasez y ausencia de lesiones anatémicas focales o la falta de
hipotesis correctamente definidas. Las estrategias del estudio de genoma completo no
presuponen el conocimiento patofisioldgico de la enfermedad, es decir, los defectos genéticos
son descubiertos a través del mapeo genético simple. Es por eso que las estrategias de mapeo
genético comprensivas, son muy importantes en la investigacidn bioldgica de las enfermedades

psiquidtricas (Gejman & Sanders, 2012).
2.7. Abordajes Terapéuticos

Segun Fenton (2000); Martindale, Bateman, Crowe, y Margison (2000) en las uUltimas décadas
existieron muchos intentos fallidos de procedimientos psicosociales para la psicosis, pero Slade
y Haddosck (1996) diferenciaron tres etapas sucesivas claves en donde marcaron los cambios
de la dptica de las terapias psicoldgicas, para los problemas de salud mentales severos. La
primera se desarrollé en los afios ‘60 hasta principios de 1970: donde se disefiaron las primeras
intervenciones en psicosis basandose en los principios del condicionamiento operante que
estaba dirigido al control ambiental de la conducta. En la década de 1970 hasta comienzos de
1980 se introdujeron los tratamientos familiares y los procedimientos de entrenamiento en
habilidades sociales e instrumentales con los pacientes.

Luego en la década de 1990 fue constatada la consolidacidon de estas dos modalidades de
intervencién y a la introduccién y desarrollo de las terapias cognitivo-conductuales, para el
entrenamiento de sintomas psicoticos conductuales (Como se citdé en Vallina Fernandez &
Lemos Giraldez, 2001).

Cuando se hace mencidn a la rehabilitacion de un paciente, también implica educarlo. Por lo
tanto, las técnicas aplicadas al tratamiento de los pacientes con esquizofrenia deben incluir una
metodologia educativa y psicopedagdgica que tengan en cuenta, tanto las directivas de un
abordaje terapéutico como el acompanamiento y el sostén del paciente, ayuddndolo a
reconocer y aceptar sus limitaciones. El principal objetivo de la rehabilitacion es que el
paciente adquiera un nivel basico de confianza en si mismo y el mantener la enfermedad
estabilizada aumentando el grado de confianza en si mismo, como el del medio social hacia él.
El mayor aprendizaje para el enfermo, seria que los logros obtenidos en el medio



rehabilitatorio, se puedan transferir a los distintos dmbitos en los que el paciente se
desenvuelva (Becerra, 2010)

Becerra (2010) menciona que la rehabilitacién cognitiva se basa tanto en “reparar” la funcién
alterada asi como en desarrollar nuevas capacidades que reemplacen o compensen a las
deficitarias, provocando una reduccién de la demanda de los estimulos o de su procesamiento
sobre las mismas. Asi, no sdlo se trabaja con un modelo restaurador que supone corregir los
déficits, sino también con un modelo compensatorio cuyo énfasis estd puesto en minimizar las
incapacidades.

2.7.1. Farmacologia

Segun Gabbard (2002), algunos estudios fueron bien disefiados, controlados y demuestran
extensamente que la medicacidn antipsicdtica es altamente eficaz para controlar los sintomas
positivos de la Esquizofrenia. Por otro lado, los sintomas negativos y los desérdenes en las
relaciones interpersonales, no mejoran con el uso de medicacién y por lo tanto es preciso otra
clase de abordajes, como los psicosociales. De todas formas, algunos de los nuevos agentes
antipsicoticos atipicos (clozapina, risperidona y olanzapina) parecen provocar un gran impacto
sobre las constelaciones de los sintomas negativos. Seglin Gabbard (2002) los nuevos
antipsicoticos atipicos, que comenzaron a ser utilizados en la década pasada, han
revolucionado el tratamiento de la Esquizofrenia. Estos agentes, que incluyen risperidona,
clozapina, olanzapina, quetiapina y ziprasidona, son por lo menos tan efectivos como la
medicacidn antipsicdtica convencional para los sintomas positivos y son mas efectivos que los
antipsicoticos convencionales para los sintomas negativos. También tienen la ventaja de aliviar
varios efectos colaterales incdbmodos y asi tienen mejor disposicion para continuar con la
medicacidn y para participar en tratamientos psicosociales.

La farmacologia no es la solucién definitiva de los trastornos psicéticos, teniendo en cuenta los
fracasos de algunos tratamientos, como los sintomas residuales, la cronicidad y la recurrencia
de los sintomas. Por ejemplo, segin Khan, Khan, Leventhal y Brown (2001), en la Esquizofrenia
el grado de mejoria de los sintomas positivos con tratamiento antipsicético es inferior al 20%.
Hoy en dia se sigue comprobando, durante investigaciones en las que se mantiene el
seguimiento durante 5 afios, que el 50% de los pacientes con esquizofrenia presenta una mala
evolucidn a pesar de seguir la medicacién antipsicdtica y que el 75% sigue la medicacién de
forma errética, entre otras razones por los molestos efectos secundarios (Como se citd en
Lemos Giraldez; Vallina Fernandez; Fernandez Iglesias; Fonseca Pedrero & Paino, 2010).

2.7.2. Terapia Individual

Segun Gabbard (2002), los abordajes con respecto a la terapia individual, para un paciente que
padece Esquizofrenia, han sido puestos en duda debido a su efectividad. Muchos estudios
prueban que existe una mejoria pero a partir del estudio realizado por Gunderseon (1984), se
desconfia sobre su validez, ya que los mismos no fueron realizados en un gran ndmero de
pacientes y muchas de las personas que comenzaron participando del estudio lo abandonaron
(Como se cité en Gabbard, 2002).



La terapia individual se ejerce en fases. En la primera fase el principal objetivo es estabilizar los
sintomas clinicos, desarrollar la alianza terapéutica, y brindar psicoeducacién basica. Esta fase
tiene lugar durante algunos meses luego de que el paciente fuera dado de alta de
internaciones en hospitales. La fase intermedia esta diseflada para que el paciente tome
conciencia de las sefiales afectivas internas que estan asociadas con los estresores.

También es recomendable para algunos pacientes iniciar entrenamiento de habilidades
sociales, como ejercicios de relajacidon y entrenamiento para aumentar la percepcién social en
este punto. Durante la fase avanzada de la terapia se busca proveer oportunidades para la
introspeccién. De todas formas cada fase de la terapia se va a ajustar a las necesidades
individuales de cada paciente (Gabbard, 2002).

2.7.3. Terapia Grupal

Algunos estudios de eficacia segiin O’ Brien (1983) muestran como la modalidad ambulatoria y
la terapia grupal pueden ser tan efectivas como la terapia individual (Como se cité en Gabbard,
2002).

Las terapias de grupos pueden ser de distintas modalidades, como por ejemplo: grupos de
psicoeducacién, grupos de entrenamientos en habilidades sociales, asesoramiento de grupo y
psicoterapia de grupo, o una combinacion de estas modalidades. El principal fin de la terapia
de grupo es mejorar la resolucién de problemas, la planificacién de objetivos, las interacciones
sociales (habilidades interpersonales y establecimiento de redes de apoyo en quienes
manifiesten alguna tendencia al aislamiento), afrontar la enfermedad (y el estigma que
genera), asi como el control de la medicacién y sus efectos secundarios. Las sesiones de grupo
también son eficaces para detectar y controlar la aparicién de sintomas prodrémicos de una
recaida (Llorente Sarabia; Parellada Redondo; Moreno Pardillo y Arango Lépez, 2007).

2.7.4. Terapia Familiar

Los abordajes a través de intervenciones familiares, segun la experiencia y diversos estudios es
la modalidad mas efectiva. Las intervenciones familiares mas la medicacidn es tres veces mas
efectiva en prevenir recaidas que la medicacién sola, seglin numerosos estudios (Gabbard,
2002).

La incorporacion de los familiares como recurso terapéutico para los pacientes con
Esquizofrenia favorecio el tratamiento de los mismos.

Algunas investigaciones han comprobado que algunas caracteristicas del contexto familiar han
producido una evolucidn de la Esquizofrenia, como la emocion expresada. Todo esto acarred
como consecuencia, un impulso experimentado por asociaciones familiares de auto-ayuda,
cuyo objetivo era reducir los sentimientos de culpabilidad, tener un mejor conocimiento de la
enfermedad y producir procedimientos educativos para el manejo del paciente. La conclusién
de lo mencionado derivd en el desarrollo de diferentes modelos terapéuticos de intervencidn
familiar, los mas destacados son: 1- el paquete de intervenciones socio familiares de Leff
(Kuipers, Leff & Lam, 1992; Leff, Kuipers, Berkowitz, Eberlein-Vries & Surgeon, 1982). 2- el
modelo psicoeducativo de Anderson (Anderson et al. 1986). 3- las intervenciones cognitivo-



conductuales de Tarrier (Barrowclought & terrier, 1992; Tarrier & Barrowclought, 1995). Y 4- la
terapia conductual familiar de Falloon (Falloon et al. 1985; Falloon, Laporta Fadden & Graham-
Hole, 1993) (Como se citd en Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001).

2.8. Habilidades Psicosociales

Los abordajes en entrenamiento de habilidades psicosociales segin Hogarty (1991) estan
disefiados a medida de cada individuo y se basa en aprovechar las fuerzas y capacidades del
paciente, maximizar su potencial vocacional, estimular su compromiso activo con el propio
tratamiento y ayudarlo a desarrollar sus habilidades sociales (Como se cité en Gabbard, 2002).

Segun Bellack, Morrison, y Mueser (1989); Liberman (1993) y Wallace (1984) uno de los rasgos
distintivos que presentan déficit, los esquizofrénicos, es el funcionamiento social e
interpersonal, esto también es una fuente de estrés para ellos, de recaidas y de exacerbacion
de los sintomas (Como se citd en Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001).

Por lo mencionado con anterioridad, segun Brady (1984); Haldford y Hayes (1992), el
entrenamiento en habilidades sociales ha sido una técnica central para reparar el pobre
funcionamiento social que padece el esquizofrénico, para lograr potenciar sus recursos
individuales de afrontamiento y la red de apoyo social; con el objetivo de reducir o eliminar los
estresores ambientales y personales que pueden desestabilizar y producir un fragil equilibrio o
vulnerabilidad subyacente (Bellack & Mueser, 1993; Liberman, Massel, Mosk & Wong, 1985).
(Como se cit6 en Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001).

Muchos son los estudios que sefialan en sus investigaciones, la necesidad y beneficios de
iniciar el proceso de rehabilitacién psicosocial a partir del primer brote psicético (Baldor Tubet;
Jerez Alvarez; Rullas Trincado & Gonzélez Cases, 2008). Evidenciando que el comienzo
temprano de las intervenciones ha demostrado ser mas eficaz que las intervenciones en
estados mas avanzados de la enfermedad. Estas hipdtesis encuentran su justificacion en el
concepto de periodo critico. Este periodo critico se define segin Birchwood (1998), como el
periodo de la Esquizofrenia en el que se desarrolla una maxima sensibilidad a las influencias
bioldgicas y sociales (Como se cité en Baldor Tubet; Jerez Alvarez; Rullas Trincado & Gonzélez
Cases, 2008).

Esta fase abarcaria los dos 6 tres primeros afios posteriores al primer episodio psicdtico, el cual
estaria caracterizado tanto como por una mayor progresion del deterioro, como asi también
por una mayor sensibilidad a las intervenciones terapéuticas. Es por eso, que ese momento es
considerado como uno de los mayores de plasticidad biolégica, psicoldgica y psicosocial, por lo
cual las intervenciones y las acciones rehabilitadoras que se efectlien en este periodo, seran
claves para determinar la evolucidn de la enfermedad y el prondstico a largo plazo del paciente
(Baldor Tubet; Jerez Alvarez; Rullas Trincado & Gonzalez Cases, 2008).

Segun Bellack (1986) en la década de 1990 se reencontraron las terapias conductuales con la
psicosis, hasta aquel momento esta terapia y otras psicoldgicas no eran consideradas, ya que,
hasta ese entonces este diagnostico era considerado algo genérico y no un trastorno, por lo
tanto la enfermedad con base bioldgica no era accesible a la terapia de la conducta y en
justificacion a esto, se esgrimia que la esquizofrenia bastaba con ser tratada con medicacidn,



ya que la terapia conductual se hacia superflua, ademds que la severidad de la enfermedad no
podia tratarse con terapia psicoldgica. Es a partir de alli, que los principales objetivos se
pusieron en la rehabilitacién y se produjo un fuerte desarrollo de habilidades sociales e
intervenciones familiares (Como se cité en Lemos Girdldez & Vallina Fernandez, 2001).

Segun Yusupoff, Haddock, Sellwood y Tarrier (1996), la terapia cognitiva aporta técnicas de
ayuda a los pacientes para mejorar sus experiencias psicéticas, ensefiandoles no solo a re-
etiquetar o cambiar la creencia sobre la naturaleza de estas experiencias, sino a dar sentido
psicoldgico a sus sintomas psicéticos (Como se citd en Lemos Girdldez & Vallina Fernandez,
2001).

Actualmente existen una gran variedad y cantidad de terapias cognitivas-conductuales que se
aplican a la psicosis, éstas se encuentran en manuales publicados para el tratamiento con
soporte experimental, que avalan su eficacia. (Lemos Girdldez & Vallina Fernandez, 2001).

El objeto de la Rehabilitacidn Psicosocial, tal y como apunta Rodriguez (1997) (Citado en Florit
Robles, 2006), es el de ayudar a las personas con discapacidades psiquidtricas a reintegrarse en
la comunidad y a mejorar su funcionamiento psicosocial, para lograr mantenerse en su entorno
natural y social en condiciones de vida lo mas normalizadas e independientes posibles. La
normalizacion de las personas con discapacidad no es sindonimo de normalidad (igualar unos
patrones a lo estadisticamente mayoritario), cada persona es como es, con sus peculiaridades;
se trata de ofrecer oportunidades y apoyo para permitir un estilo de vida similar al resto de los
miembros de su comunidad (Nirje, 1969). De hecho la normalizacion no es un todo o nada,
sino un “continuum” (Como se citd en Florit Robles, 2006).

2.9. Hospital de Dia y Otras Alternativas

Segun Margarita Laviana Cuetos (2006), para los servicios publicos de salud mental la atencion
a las personas que padecen esquizofrenia y otros trastornos mentales graves, continla siendo
un objetivo prioritario, toda vez que constituyen el grupo de personas con enfermedad mental
mas vulnerable, expuesto a los riesgos del desarraigo y la marginalidad; y que precisen redes
de servicios sanitarios y sociales bien coordinadas, profesionales bien formados vy
comprometidos, ademas de la implementacidn de programas de intervenciéon probadamente
eficaces.

El tipo de trabajo a desarrollar desde los servicios publicos de salud mental a personas que
padecen esquizofrenia, debe enmarcarse, para ser planteado correctamente, al menos, en tres
tipos de contextos: a) El primero de ellos, de caracter tedrico y con un elevado nivel de
generalidad y abstraccidn, esto hace referencia al concepto de Atencién comunitaria en salud
mental, entendida tanto como fundamento de la politica sanitaria de la que surgen los
dispositivos de atencién, como también orientacién general del tipo de trabajo a desarrollar
desde los mismos. b) Un segundo aspecto contextual, como resultado del proceso de reforma
psiquiatrica, hace referencia al modelo de servicios inspirado en las orientaciones
comunitarias, al que es preciso referirse para entender la situacion actual de la atencién a estas
personas, y por extension a las personas que padecen un trastorno mental grave, con las



que comparte gran parte de necesidades y caracteristicas. c) Un tercer aspecto no menos
importante que los anteriores, y entrelazado con ambos de forma importante, es la evolucién y
desarrollo de las competencias técnico-profesionales que ha impreso en el contexto asistencial
una mayor posibilidad de abordaje eficaz de los problemas de estas personas; esto es, la
practica de la intervencion terapéutica basada en la evidencia (psicologia de la evidencia,
psiquiatria de evidencia, medicina de la evidencia), el fortalecimiento de nuevos roles
profesionales ligados al abordaje integral y desde una perspectiva comunitaria (psicélogos
clinicos especialistas, enfermeras especialistas en salud mental, terapeutas ocupacionales)
(Laviana Cuetos, 2006).

Las investigaciones realizadas en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramodn (Quiroga, Rascén, &
Valencia, 2003), referentes a pacientes que padecen Esquizofrenia en donde se indaga sobre el
tratamiento psicosocial y familiar desde hace 23 afios, ha dado cuenta sobre diversas
cuestiones, entre ellas que la Esquizofrenia es incurable, provoca deterioro progresivo en el
paciente y afecta a la familia. Como es multifactorial, en el proceso de la enfermedad
intervienen aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales, todos ellos son considerados como
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elementos importantes del “modelo biopsicosocial” que son los que se usan para abordar este
trastorno. En la actualidad se toman en cuenta cuatro aspectos fundamentales: 1- tratamiento
farmacoldgico, 2- tratamiento psicosocial, 3- terapia familiar, y 4- el manejo del paciente en la

comunidad.

La Esquizofrenia, de todas las enfermedades que afectan a la humanidad, se ubica en el
séptimo lugar en cuanto a la incapacidad que les producen a las personas que la padecen.

Una de estas incapacidades tiene que ver con los aspectos psicosociales que perjudican el
funcionamiento psicosocial del paciente: Incapacidad para mantener un trabajo remunerado
(drea ocupacional) y como consecuencia no tener ingresos (drea econdmica), provocando
dependencia econdmica de la familia; dificultad para mantener relaciones sociales (area
social), en general su red de apoyo social es pequefia, conduciendo al paciente a un
aislamiento social; el aplanamiento afectivo puede llevar a no contar con vinculos afectivos en
relaciones de pareja y su componente sexual (area sexual y de pareja); asi como el impacto de
la enfermedad en la familia (area familiar), la deteccién de relaciones familiares conflictivas
entre el enfermo y su familia, ya que cuando aparece un ambiente de emocidn expresada alta
en la familia, pueden derivar en recaidas hasta en un 90%, también puede ser la presencia de
un trastorno psiquiatrico en algin familiar que llega hasta un 58,5%. A su vez a esto, se le
pueden agregar otros factores como la no aceptacion por parte del paciente de su enfermedad,
el rechazo y la discriminacion que podria sufrir por su padecimiento, la carga emocional
ocasionada, las implicaciones sociales del diagnéstico, el costo econdmico, el incumplimiento
con el uso de los medicamentos antipsicdticos, que pueden generar recaidas y en algunos
casos rehospitalizaciones. Consecuencia de todo lo mencionado previamente, es que surge el
tratamiento, terapias o intervenciones psicosociales (Valencia; Racén & Quiroga, 2003).

En un estudio realizado a 58 pacientes con Esquizofrenia en donde se les administré tres
modalidades de intervenciones. Una de ellas es la Terapia Psicosocial (TPS), esta terapia esta
basada en programas de entrenamiento sobre habilidades sociales, cuya efectividad ha sido
demostrada ya por Liberman, (1998) et al. El principal objetivo de la terapia psicosocial es que



el paciente trabaje sobre las incapacidades que le provocd la enfermedad y a su vez, que
adquiera un nuevo repertorio de habilidades psicosociales o recupere aquellas habilidades que
ya tenia previamente al padecimiento de la enfermedad, para asi poder lograr un
funcionamiento psicosocial satisfactorio (Como se citd en Valencia; Murow & Racdén, 2006).

Otra intervencién aplicada fue Musicoterapia (Bruscia, 1998; Murow y Sanchez- Sosa, 2003;
Pavlicevic, Trevarthen y Duncan, 1994) en donde se entrenan habilidades sociales pero con un
componente de interaccion social y con mayor énfasis en los aspectos afectivos. El trabajo se
llevé a cabo con técnicas de improvisacion clinica en donde tocaban diversos instrumentos de
percusion melddicos y no melddicos, por ser accesibles a todos los pacientes. El trabajo con los
pacientes era grupal y directivo, estaba orientado al aqui y ahora para poder adquirir las
habilidades que precisaban para lograr los objetivos (Como se cité en Valencia; Murow &
Racdn, 2006).

Finalmente la tercera intervencién fue la Terapia Multiple la cual integra las siguientes terapias:
psicoterapia individual (Pl), terapia grupal (PG), terapia ocupacional e induccion laboral (TOIL) y
taller de pintura, dibujo artistico y manualidades (TPDAM). En la TOIL se plantearon como
objetivos la adquisicidn, recuperacién o potenciacion de aquellos conocimientos, habitos y
habilidades necesarios para conseguir su integracion laboral. Las habilidades para la busqueda
del empleo se refieren a la adquisicion o recuperacién de informacidon y conocimientos
necesarios que conduzcan al paciente a una orientacién vocacional y a tener la intencidn de
tener un empleo. Los resultados de la investigacion evidenciaron que al inicio del estudio los
pacientes se mostraban indiferentes respecto a su funcionamiento en todas las areas con
excepcion al area de TPS en donde expresaron sentirse insatisfechos. En la evaluacién inicial,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar el nivel de
funcionamiento entre las tres modalidades de intervencion, ni en el grupo control (GC). En la
TPS los pacientes mejoraron su funcionamiento indicando que al terminar la terapia se
encontraban satisfechos respecto a su funcionamiento en todas las areas. En MT, al finalizar la
intervencidn, los pacientes presentaron mejorias terapéuticas en todas las areas de la misma,
pero sobre todo en el area familiar en donde indicaron estar satisfechos. Con respecto a las TM
los pacientes también reportaron mejorias. En el GC no se encontraron diferencias entre la
evaluacion inicial y la final en ninguna de las areas (Como se cité en Valencia; Murow & Racon,
2006).

Segun Galilea y Colis (2000), la persona que tiene problemas psiquiatricos puede aprender y
mejorar su funcionamiento Los tratamientos de abordajes que traten de ir hacia su
normalizacion deberian predominar mas que los especificos y las intervenciones
proporcionarles una mayor autonomia e independencia. Es importante tratar de evitar la
inactividad, ya que el aislamiento familiar o institucional, como asi también el embotamiento
personal, mantiene y agrava los sintomas patoldgicos (Como se cité en Diaz & Chacdn, 2006).

El tener un empleo o trabajo le puede provocar al paciente un factor normalizador e
integracion y hacer sentir al mismo que pertenece a un grupo, teniendo en cuenta que el
realizar un trabajo permite que el enfermo mental crénico adquiera un rol normalizado, de
trabajador sobre el rol de enfermo psiquiatrico (Diaz & Chacdén, 2006).



Como menciona Galilea y Colis (2000), el trabajo para el sujeto enfermo se convierte en un
elemento de doble valor, por un lado el valor intrinseco del desempefio de una actividad y sus
beneficios; y por otro lado el valor de elemento terapéutico, porque el trabajo va incidir
directamente sobre su estado defectual, va a mejorar su funcionamiento y asi provocar un
aumento de valoracion sobre si mismo, normalizando sus conductas, generando al paciente
sentirse mas til, activo, estimulado por una tarea y viéndose enriquecido gracias a la relacion
con las demas personas (Como se citd en Diaz & Chacdn, 2006).

Segun Stein y Test (1980), el Tratamiento Asertivo Comunitario (ACT) es un enfoque
desarrollado a principios de 1970. Se creo para atender a adultos con enfermedades mentales
persistentes. Los elementos claves de ACT incluyen un equipo multidisciplinario de
tratamiento, instruccion y asistencia en la ensefianza basica las competencias para la vida, 24
hs. disponibilidad de personal. Integraciéon a los recursos de la comunidad, y una actitud
asertiva para minimizar las pérdidas de los pacientes (Como se cito en Cunningham; Wolbert &
Brockmeier, 2000).

Baronet y Gerber (1998), realizaron criticas acerca de cuatro programas de rehabilitacién entre
ellos el ACT: tratamiento asertivo comunitario. Comprobaron que éste es efectivo para
disminuir tanto la reincidencia como la utilizacién del servicio de emergencia de salud mental.
Ademas descubrieron que el tratamiento mejora la adherencia a la medicacién y la
participacién en el tratamiento. Pero tiene resultados mixtos cuando se trata de ajuste a la
comunidad incluyendo el funcionamiento vocacional. Este planteo fue el que los llevd a
preguntarse el por qué algunos pacientes fueron mas exitosos que otros en sus empleos (Como
se citd en Cunningham; Wolbert & Brockmeier, 2000).

Segun Cafamares (2001), las actividades de ocio y tiempo libre deberian formar parte de
cualquier programa de rehabilitacion para personas que padecen enfermedades mentales
severas. Las personas, generalmente, que padecen estas enfermedades disponen de mucho
tiempo libre con el cual no saben que hacer y el aprender a utilizarlo puede ser una
oportunidad de integracién social y comunitaria. Existen diversos beneficios que pueden
brindar las actividades de ocio, entre ellas: 1- Ayuda al paciente para que recupere un papel
activo y protagonista en algunos aspectos de su vida, 2- Vuelven a darle sentido los pacientes a
algunos entrenamientos que antes rechazaban, 3- Producen una expectativa de mejoria en los
pacientes con respecto a su recuperacién, 4- Permiten evaluar y entrenar mdultiples
capacidades de los pacientes, 5- Facilita el desarrollo de una buena relacién terapéutica con los
profesionales, 6- Al aumentar el grado de satisfacciéon frente a las actividades de ocio
disminuye la ansiedad vy la irritabilidad (Como se citd en Tur Juan; Armada; Gonzales Aguilar &
Segura Valero, 2006).

2.10. Estigma y Discriminacion

Es importante mencionar que la Esquizofrenia esta acompaiiada de un alto grado de estigma y
discriminacién en la sociedad, que produce la propia carga que la enfermedad tiene para los
pacientes asi como también a sus familiares. En general las personas que padecen
Esquizofrenia deben enfrentarse a un aislamiento social, sufren la discriminacion en distintos
aspectos como en la vivienda, la educacidn, las oportunidades de empleo, y en otras clases de



prejuicios sociales. Muchas veces la estigmatizacion puede extenderse al resto de la familiay a
quienes brindan servicios sanitarios a los pacientes con esquizofrenia. Ademds algunos
tratamientos que reciben los pacientes también pueden contribuir a agrandar el problema,
sobre todo si los efectos secundarios motores debilitantes, que se derivan de la administracién
de determinados antipsicéticos se hacen presentes (Cat-Barcelona, 2012).

En un estudio realizado por el Centro de Investigacién en Piscologia de la Universidad de
Palermo (2010), se indagd sobre la discriminacidn hacia el paciente que padece Esquizofrenia.
De las 1254 personas encuestadas de diferentes barrios de la ciudad de Buenos Aires, se
constaté que el 50% del total, considera que la mayor parte de los esquizofrénicos son
peligrosos y violentos. Es importante destacar que el conocimiento de la enfermedad en Ia
poblacién es moderado y esta asociado a la edad y a la educacién. Los resultados mostraron
gue mientras mas sea el conocimiento que se tiene de la enfermedad menos es la distancia
social y que la ignorancia es el principal factor que lleva a la discriminacién. Segln Leiderman
(2010), esto puede ocurrir porque uno suele depositar en aquellos que no conoce, ciertos
temores y falencias de la sociedad en su conjunto.

2.11. Esquizofrenia en Argentina

Segun Navarra (2002), en Argentina existen alrededor de 360 mil pacientes que padecen
esquizofrenia, de los cuales menos del 20% recibe tratamiento y de estos, el 80% esta privado
de terapias modernas. Las explicaciones de esta situacion estan relacionadas al precio elevado
que tienen los farmacos necesarios para tratar ésta patologia. La Asociacién de Psiquiatras
Argentinos y la Asociacidon Argentina de Ayuda a la Persona que Padece Esquizofrenia y su
Familia (APEF) ponen el acento en ésta dificultad y la marcan como una situacién de peligro.
Segun el Estado, la ley 24901 establece que los nuevos farmacos para la esquizofrenia deben
ser incluidos en el Programa Medico Obligatorio (PMO), sin embargo, esto no se cumple. Por
otro lado se ha manifestado que se entregardn drogas genéricas, que implica una limitacién en
la variedad de medicamentos, teniendo en cuenta que la esquizofrenia no es una patologia en
la que exista una sola medicacidn y ésta sea la Unica efectiva, si no, que cada paciente debe
tomar la medicacién que sea acorde a la manifestacion de sus sintomas. Bertoldi (2002),
manifiesta no estar en contra de las drogas genéricas. Sin embargo expresa que el problema
mayor es determinar quién es el garante de la elaboracién y biodisponibilidad de estas drogas.
Exige, Bertoldi como médico que es, al Estado Nacional que garantice a través de sus
organismos de control la calidad del farmaco, ya que es algo de lo que se desconoce (Como se
cité en Navarra, 2002).

3. Metodologia
3.1.Tipo de Estudio
Descriptivo. Analisis de caso.

3.2.Participantes



Se trabajé sobre el caso clinico de un paciente de género masculino que actualmente tiene 22
afios e ingresd al Hospital de Dia, con un diagndstico de Esquizofrenia Paranoide. Su primer
episodio fue a los 16 afios de edad.

La familia del paciente esta compuesta por sus padres y dos hermanos mayores. Sus padres
estan separados, él vive con su madre y con la pareja de ella , por otro lado su padre y sus dos
hermanos viven en otra provincia. El paciente finalizé el nivel secundario. Actualmente no
realiza ninguna actividad, solo asiste al Hospital de Dia y el resto del dia esta junto a
acompanantes terapéuticos.

3.3. Instrumentos

Observacion no participante y registro de las observaciones en los distintos talleres en los que
participa el paciente.

Historia Clinica del paciente. A partir de la misma se accedié a informes médicos del paciente,
los informes semanales y mensuales realizados por los psicélogos y operadores terapéuticos de
la institucidn.

Entrevista Semi-estructurada con operadores terapéuticos y psicélogos, en las que se indagd
acerca de los objetivos cumplidos durante los dos ultimos meses del tratamiento realizado, las
habilidades sociales que fue incorporando y la evolucién del mismo.

3.4.Procedimiento
La tarea se llevd a cabo a durante dos meses en Hospital de Dia elegido.

La observacion se llevd a cabo durante los talleres de teatro, musicoterapia y terapia
ocupacional, a los cuales el paciente asistia, los dias lunes, martes, jueves y viernes, cuya
duracion oscila alrededor de 60 minutos. Se realizd un registro del comportamiento del
paciente para asi recolectar la informacidon necesaria para llevar a cabo los objetivos
planteados.

Se indagé acerca de lo ocurrido en Terapia de Grupo en donde se les preguntd a los psicélogos
a cargo, sobre el comportamiento del paciente y su participacion en el mismo.

La Historia Clinica fue utilizada para dar cuenta de cdmo fue realizada la admisidn del paciente
a Hospital de Dia, conocer sus antecedentes personales y familiares, utilizar los informes de los
profesionales acerca del paciente como material para dar cuenta del estado del mismo y su
evolucidn, y los informes semanales y mensuales para responder a los objetivos planteados.

Se recurrid una vez por semana a la Historia Clinica, para encontrar de esa forma los informes
semanales, correspondientes realizados por los psicologos y operadores terapéuticos del
paciente para actualizar la informacién recolectada.

Se realizaron entrevistas semi-estructuradas semanales con los operadores terapéuticos y
psicdlogos de Hospital de Dia, quienes trabajaron con el paciente durante su tratamiento en
Hospital de Dia, para complementar con la informacién detallada en los informes e indagar lo
gue no fue impreso en los mismos.



4. Desarrollo
4.1. Presentacién del Caso

J tiene 22 afios y padece esquizofrenia paranoide, cuando llegd a la institucién su diagndstico
era un trastorno esquizoafectivo, luego éste se modificé a esquizofrenia paranoide, pero
durante las entrevistas semi-estructuradas, los profesionales no se arriesgan a dar un
diagnéstico absoluto, si no, que existen dudas sobre el padecimiento de J. En la primera
entrevista familiar su madre cuenta que a los 15 afios sufre el primer brote, un episodio de
excitacién psicomotriz en el marco de consumo de sustancias (THC). A partir de esto, se
suceden otros episodios de excitaciéon y descompensacion psicética con delirios misticos e
intentos de suicidios, como intentar saltar por el balcén y acostarse en las vias del tren, segun
figura en la historia clinica.

J cuenta que a los 15 aifos comenzd a consumir pegamento, cocaina, marihuana y alcohol.
Actualmente, el paciente, niega el consumo de drogas y alcohol, pero reconoce que fuma
tabaco.

El paciente relata en la entrevista de admisién, que cuando tenia 16 afios comenzé a oir ruidos
en la casa y a no poder dormir a consecuencia de esto. Aclara que eran sonidos comunes pero
gue no podia dejar de escucharlos.

La escala de discapacidad en cuidados personales es substancial; en las ocupaciones, en los
aspectos familiares y en los sociales padece una discapacidad severa. El paciente cuenta con la
contenciéon del grupo de apoyo primario. Como dice, Valencia, Racén y Quiroga (2003), la
esquizofrenia, de todas las enfermedades que afectan a la humanidad, se ubica en el séptimo
lugar en cuanto a la incapacidad que les producen a las personas que la padecen. Joaquin tiene
incapacidades con respecto a los aspectos psicosociales que perjudican el funcionamiento
psicosocial del mismo. El paciente es incapaz de mantener un trabajo remunerado, por lo tanto
en el drea ocupacional también se ve afectado, si bien J trabajé en un kiosco en el pasado,
actualmente se encuentra desempleado y como consecuencia no tiene ingresos y eso afecta el
area econdmica, provocando dependencia econémica de su familia, ya que, cuando quiere
realizar alguna actividad debe ser autorizado por su madre y no puede disponer de sus propios
recursos. El paciente posee dificultades para mantener relaciones sociales, en general su red de
apoyo social es pequefia, sus amigos de la infancia y del secundario, se alejaron de J porque
luego de ver lo deteriorado que estaba se asustaron y dejaron de comunicarse con él. Su red
social son sus compafieros de Hospital de Dia, es con ellos con quienes comparte tiempo,
durante la semana; no sucede lo mismo los fines de semana, que el paciente realiza salidas al
cine u otras actividades culturales, pero lo hace con sus acompafiantes terapéuticos, o con su
madre.

El aplanamiento afectivo puede llevar al paciente a no contar con vinculos afectivos en
relaciones de pareja y a no tener un componente sexual, ] mantuvo relaciones sexuales con
algunas de sus compafieras en las internaciones pasadas, pero nunca tuvo novia, de todas
formas no manifiesta ganas de estar en pareja. A una de sus companfieras en Hospital de Dia le
propuso “ser amantes”. El impacto de la enfermedad en la familia, puede producir relaciones
familiares conflictivas, cuando aparece un ambiente de muchas emociones



encontradas en la familia, pueden derivar en recaidas hasta en un 90%, también puede ser la
presencia de un trastorno psiquiatrico en algin familiar que llega hasta un 58,5% (Valencia;
Racon & Quiroga, 2003). En J el area familiar es en lo que mas se ve afectado, segun el
psiquiatra es la principal causa de las recaidas de J. También es relevante destacar que los
padres del paciente tienen conductas psicopaticas, la madre padece problemas con el alcohol y
una conducta impulsiva a automedicarse; por otro lado, el padre tiene una conducta y un
lenguaje violento.

Previo a su ingreso a Hospital de Dia, el paciente estuvo 9 meses internado en la clinica T, antes
estuvo 7 meses internado en clinica L, en total atravesd 7 internaciones, contando las dos
mencionadas. Al ingresar a Hospital de Dia, el paciente lo hace con el diagndstico de Trastorno
Esquizoafectivo. La medicacién que tomaba en ese momento es la siguiente: Clozapina 800 mg
por dia, Valcote 1000 mg por dia, Loracepam 1,5 mg por 2,5 mg y Aripiprazol 15 mg por dia. El
primer objetivo planteado para el paciente fue evaluar su desempeiio en Hospital de Dia como
parte de un inicio de alta en T, en donde se encontraba internado. También se le indicé terapia
familiar, mas el tratamiento psiquiatrico.

El ingreso a Hospital de Dia fue realizado con el objetivo de que el paciente logre organizar su
conducta, consiguiendo un orden y una rutina. El asistir a un lugar, siempre a la misma hora, y
realizar las mismas actividades semanalmente, es una forma de provocar en la persona un
orden y una rutina. Algo, que para un paciente como J, que es cadtico en su manera de actuary
manejarse, puede generar un cambio radical.

La relacién familiar es muy conflictiva, sus padres estan divorciados. J vive con su madre y su
padrastro en , y su padre con sus dos hermanos viven en otra provincia. La madre tiene
problemas con el alcohol y se automedica, no acepta la enfermedad de su hijo y lo reta todo el
tiempo como buscando una forma de normalizar las conductas del paciente. El paciente dice
tener poca relacidon con su padrastro y a su vez lo acusa que le saca dinero a su madre y que
todo el tiempo corrige lo que él hace mal, seglin conté en la terapia de grupo. Por otro lado, su
padre es violento y tiene una personalidad psicopatica, manifiesta agresiones verbales vy fisicas.
El psiquiatra menciona en la entrevista semi-estructurada, que el padre del paciente no
entiende la enfermedad de su hijo y lo acusa de vago por no poder estudiar o trabajar, el
paciente frente a estas exigencias se angustia e intenta hacer muchas cosas a la vez, que no las
puede llevar a cabo y termina por desbordarse. El padre tiene actitudes que agudizan la
psicosis del paciente, como por ejemplo: decirle todo el tiempo, por teléfono, que se lo va a
llevar a la provincia donde vive el padre, y cuando lo lleva, tratarlo mal y mandarlo de vuelta
como si fuera un paquete. Con su hermano tampoco tiene relacién, ya que es tan violento
como el padre, asi lo expresd el psiquiatra en la reunion de equipo. Al observar esta gran
problematica que atraviesa el paciente con su familia, en la reunién de equipo, se propuso
brindarles terapia familiar, algo que no funcioné porque no pudo sostenerse en el tiempo, ya
que el padre nunca asistié y su madre vino, algunas veces, con el padrastro. Se propone que
ésta terapia familiar sea retomada. El psiquiatra del paciente dice que J no es una persona que
demande mucho, mas que aprender a hacer masajes y tener paciencia sobre los sintomas
propios de la enfermedad, como por ejemplo: la dificultad para aprender, para prestar atencion
y las transgresiones, que a su vez, son propias de la edad. La madre no tolera esto y lo castiga,
hasta ha llegado a pegarle al paciente.



El paciente es desorganizado, debido a su patologia y a su vez al vivir en un entorno familiar
cadtico, esto profundiza su desorganizacién mucho mas.

4.2. Descripcidén de la sintomatologia que padece el paciente al inicio del tratamiento

El paciente arriba a Hospital de Dia mientras estd internado en T, en forma de prueba. El
psiquiatra relata, en la entrevista semi-estructurada, que cuando atiende al paciente se
encontraba internado en T, y estaba como “un ledn enjaulado”, manifestaba sintomas
psicoticos y actuaba como si estuviera en un brote constante. También, cuenta que tomaba
tres medicaciones mas de las que toma actualmente y estaba muy alterado. A veces pasaba de
estar atado y luego dormia durante semanas enteras; el psiquiatra dice que los sintomas del
paciente le recordaban al sindrome confusional, el paciente estaba muy exaltado y le pedia
todo el tiempo “sdcame de acad”. Los sintomas del paciente tienen una fuerte carga emocional,
por eso es que al ingresar al hospital de dia, J lo hace con el diagnéstico de trastorno
esquizoafectivo. El psiquiatra cuenta que ve al paciente en la institucidon , en donde, luego de
observar la sintomatologia de J, plantea que el paciente asista a Hospital de Dia, en forma de
prueba, para ver si logra adaptarse al grupo. Con el objetivo de lograr que aJle denelaltaenT,
en donde estuvo internado durante los ultimos 9 meses, antes de ingresar a Hospital de Dia.
Segun Galileay

Colis (2000) la persona que tiene problemas psiquidtricos puede aprender y mejorar su
funcionamiento (Como se citd en Diaz & Chacon, 2006). Los tratamientos de abordajes que se
traten de ir hacia su normalizacién deberian predominar mds que los especificos y las
intervenciones proporcionarles una mayor autonomia e independencia. Es importante tratar
de evitar la inactividad, ya que, el aislamiento familiar o institucional, como también asi el
embotamiento personal, mantiene y agrava los sintomas patoldgicos (Diaz & Chacén, 2006).

Es por esto que es mds recomendable que un paciente como J realice un tratamiento en un
Hospital de Dia, donde asista una parte del dia para realizar actividades junto a otros pacientes,
pero luego vuelva a su casa y este en contacto con el mundo exterior. Comienza a asistir a las
actividades, acompafiado por un AT (Acompafiante terapéutico) y a veces por su madre. En la
historia clinica del paciente la madre expresa, durante las primeras semanas de asistencia a
Hospital de Dia, que no ve que su hijo logre adaptarse a la institucién. Por otro lado, en la

historia clinica J dice que, él asiste a Hospital de Dia sélo porque su madre se lo pide.

La conducta del paciente en el inicio de su participacion en Hospital de Dia fue cadtica, ya que,
no lograba quedarse quieto durante periodos largos de tiempo. El psiquiatra relata que la
primera vez que fue, el paciente, estaba totalmente desorganizado, iba de un lado para el otro,
de repente subia a la admisién, y luego se iba al espacio de Hospital de Dia. Esto esta
intimamente relacionado con la poca continuidad que J tenia con la ingesta de medicacion.

La profesora de teatro también manifestd, en la entrevista, que durante las primeras clases se
mostraba con una conducta de inestabilidad, no toleraba la clase entera y abandonaba la
misma de repente. A veces angustiado, al punto de largarse a llorar, y otras veces enojado
porque no sentia que podia realizar las actividades de la clase, pero con el tiempo fue
adaptandose a las clases y participando de las mismas de forma activa.



El profesor de terapia ocupacional cuenta, en la entrevista, que al principio el paciente no
podia permanecer sentado durante mas de cinco minutos, a pesar de decirle que se quede
sentado realizando la actividad, J manifestaba que debia ir al bafio o cualquier otra excusa para
salir del lugar, luego regresaba al espacio, siguiendo sus propios tiempos.

Cuando estaba activo, su conducta era de mucha excitacién, pero otras veces, estaba
durmiendo toda la hora que dura la actividad. Luego, a medida que el tiempo fue pasando, fue
logrando organizarse un poco y permanecer en el mismo lugar durante mds tiempo, pero
nunca permanece sentado durante una hora completa, es algo imposible teniendo en cuenta
los propios sintomas de la enfermedad.

La profesora de musicoterapia revela, que el paciente no lograba quedarse en la actividad el
tiempo completo, en un comienzo. Si bien se entusiasmaba mucho con la musica, se mostraba
muy ansioso al momento de pedir una cancién, no toleraba escuchar la cancién completa, y le
costaba escuchar las canciones que elegian sus compafieros, le provocaba tanta ansiedad, que
se iba a fumar, o al bafio.

Los psicélogos a cargo de los desayunos del turno mafiana, relataron, en una de las entrevistas,
que J es un paciente que llegd a Hospital de Dia, con una sintomatologia psicética, le costaba
hacer comentarios atinados, sus comentarios eran en muchas ocasiones delirantes. Su
desorganizacion se manifestaba en todas sus conductas y no lograba quedarse quieto por mas
de 10 minutos.

Donde mas se pudo observar la resistencia al tratamiento y la sintomatologia de J, es en la
terapia de grupo. El paciente no permanecia en terapia de grupo por mucho tiempo, se
angustiaba y se iba del grupo, aparecian en su discurso ideas delirantes y paranoicas.

4.3. Descripcién del tratamiento integral que recibe el paciente en la institucion elegida.

En el hospital de dia J, realiza las siguientes actividades: asiste por la mafiana, de lunes a
viernes, a Hospital de Dia; también recibe atencidn psiquiatrica una vez por semana; sesiones
de terapia familiar, que actualmente estan suspendidas, pero el psiquiatra propuso que las
retomen; y el paciente participé de los talleres de computacidn que brinda la institucion
durante algunas clases, luego abandond. Como lo menciona Lemos Girdldez y Vallina
Fernandez (2001), hoy en dia existen una gran variedad y cantidad de terapias cognitivas-
conductuales que se aplican a la psicosis, como por ejemplo las mencionadas previamente, son
las que la institucion considera efectivas para el padecimiento del paciente.

El paciente asiste, de lunes a viernes, por la manana, a Hospital de Dia. En el espacio realiza
diversas actividades propuestas por la institucién: teatro, yoga, terapia ocupacional, terapia de
grupo, arte, asamblea y musicoterapia. Ingresa al establecimiento a las 9 hs para desayunar con
todos sus companieros, los psicélogos, la enfermera y a veces vienen invitados que participan
del mismo. A partir de las observaciones realizadas se puede decir que, durante el desayuno el
paciente interactia con todos, hace comentarios sobre los distintos topicos que se tratan, y
siempre tiene mucho humor e ironia en lo que dice. Algunas veces se encuentra dormido y no
puede levantarse del sillén ni para tomar un café, y otras veces sus comentarios no son
atinados ni concuerdan con lo que se esta hablando. Segun el psiquiatra, como lo relata en la



entrevista, esto sucede porque su madre no le da la medicacidn de forma constante y regular.
Cuando J estd estabilizado se lo observa muy sociable, invita a sus companferos a jugar al ping
pong o al metegol, también le gusta y disfruta leyendo el diario.

El objeto de la Rehabilitacion Psicosocial, segun Rodriguez (1997) tiene como fin ayudar a las
personas con discapacidades psiquidtricas a reintegrarse en la comunidad y mejorar su
funcionamiento psicosocial, de manera que pueda mantenerse en su entorno natural y social
en unas condiciones de vida lo mas normalizadas e independientes posibles (Como se citd en
Florit Robles, 2006). La normalizacion de las personas con discapacidad no es sinénimo de
normalidad (igualar uno patrones a lo estadisticamente mayoritario), se trata de ofrecer
oportunidades y apoyo para permitir un estilo de vida similar al resto de los miembros de su
comunidad (Nirje, 1969) (Como se citd en Florit Robles, 2006). De hecho la normalizacién no es
un todo o nada, sino un continuum. Esto es uno de los principales objetivos el que los
pacientes logren adquirir habilidades sociales, para reinsertarse en la comunidad y tener las
mismas oportunidades que el resto de las personas. Es claro que es muy dificil que J logre
obtener por completo las habilidades sociales necesarias para una reinsercién social y laboral,
porque la sintomatologia propia de la enfermedad le produjo un deterioro cognitivo
irreversible, pero si puede evitar que éste deterioro continle y puede lograr una rutina y
organizacién que luego se traslade a su vida fuera de Hospital de Dia.

Durante una de los espacios de Hospital de Dia, se propuso realizar un viaje entre todos los
pacientes y a J se lo observé muy entusiasmado con el acontecimiento. El paciente se ofrecid a
buscar por internet e indagar acerca del lugar a donde podrian ir.

Inclusive se comunicd, de manera virtual, con un sitio de recreaciéon, pero el precio era algo
elevado. El hablaba sobre el tema con todos en el desayuno, y también les incentivaba a que
fueran al viaje. Sin embargo, el viaje quedo suspendido por motivos administrativos, hasta final
de afio.

Uno de los invitados que compartié el desayuno con los pacientes, fue un productor de videos
musicales, que trabaja en el extranjero. Jo presté atencion a lo que el hombre contaba acerca
del trabajo que hacia, pero en la mitad de la visita, se levantd y se fue a fumar, no tolerd
prestar atencidn durante mucho tiempo. Cuando el invitado comenzé a mostrar los videos que
habia producido, el paciente los miré durante un periodo corto de tiempo y luego volvio a salir
a fumar. Luego de ver los videos del invitado, se propuso que los pacientes eligieran videos
para ver entre todos, J sugirié que buscaran un video en Youtube, el cual fue creado por Fabio
Posca y cuenta con un lenguaje subido de tono, a él le causo risa el video, pero los demas
pacientes no se reian. Como dijo el psiquiatra, el paciente tiene 22 afios y es normal que quiera
ver o escuchar esta clase de cosas, que no tienen que ver con su enfermedad. En cambio, lo
qgue tiene que ver con los sintomas propios de la enfermedad, es la gran dificultad para
mantener la atencidn, o permanecer en el mismo lugar por periodos largos de tiempo.

Luego del desayuno el paciente participa de los distintos espacios: Uno de ellos es teatro, en
donde el objetivo es que el paciente se exprese y participe de la actividad. Particularmente, en
este espacio, la intencién principal es que el paciente logre jugar a la propuesta que hace la
profesora, que pueda seguir las indicaciones y expresarse corporalmente. La profesora de
teatro expresé que ella no prepara la clase antes, si no, que depende la cantidad de pacientes



gue se encuentren en la clase de ese dia, entonces ella decide qué actividades haran. En
general la clase esta dividida en dos, primero se realiza un juego en donde los pacientes entran
en calor y en clima, luego se les da indicaciones de alguna actividad que tiene que ver con la
improvisacion, creatividad e imaginacién de los pacientes. La profesora de teatro cuenta que J
presenta altibajos, en cuanto a su participacién. Muchas veces es imposible que se despierte y
que participe, pero otras veces, estd muy activo. En las observaciones que realicé de este
espacio, cuando J estaba estabilizado, participaba de las actividades con gusto, hacia
propuestas de como realizar un acto o qué rutina hacer para que sea entretenido o gracioso el
show. También estaba atento sobre lo que se le indicaba y se ponia de acuerdo con sus
companieros para realizar actos.

Siempre que podia se disfrazaba, lo emocionaba el tema de los disfraces, le gustaba ponerse
accesorios que combinen con lo que se estaba haciendo. Otras de las actividades en la cual el
paciente participa es terapia ocupacional, el objetivo de la misma es lograr que los pacientes
estén sentados y concentrados en una actividad intelectual, en donde logren pensar cémo
resolver alguna tarea que el profesor les indique. Por ejemplo: sopa de letras, ubicar palabras
gue faltan en un texto, y a veces realizan juegos de mesa. Como lo menciona Valencia; Murow
y Racén (2006), la Terapia ocupacional e induccion laboral plantean como objetivos la
adquisicion, recuperacidn o potenciacidn necesarios para conseguir su integracion laboral. Las
habilidades para la busqueda del empleo se refieren a la adquisicién o recuperacién de
informacion y conocimientos necesarios que conduzcan al paciente a una orientacion
vocacional y a tener la intencién de tener un empleo.

En el hospital de dia realizan entre los dos turnos, mafiana y tarde, una revista, que hacen los
pacientes, en donde se pueden encontrar notas a los profesionales, cuentos que ellos escriben,
relatos de viajes y en la tapa, de la revista, se exhiben fotos de trabajos que hacen los pacientes
para exponer a fin de afio en alguna exposicién de arte. La revista es organizada, pensada y
procesada en terapia ocupacional. El paciente se lo ve disperso en esta actividad, es en donde
mas le cuesta prestar atencion y quedarse quieto participando de alguna actividad.

Como dijo el psiquiatra, el paciente muestra en este espacio, el deterioro cognitivo propio de la
enfermedad, al no poder prestar atencién, ni tampoco aprender cosas nuevas. Sin embargo, en
las observaciones, cuando el paciente jugaba al TEG, un juego de mesa en donde cada uno
tiene un objetivo para conquistar distintos lugares geograficos, a J se lo veia muy concentrado
en realizar las estrategias necesarias para lograr ganar y llevar a cabo su objetivo. A travesaba
toda la hora sentado y concentrado. Estas son las situaciones que llaman la atencién acerca del
paciente, ya que, de esta forma J demostraba con sus actos, que podia prestar atencién
durante periodos largos de tiempo. A pesar de mostrar ansiedad al momento de esperar su
turno.

Musicoterapia es otra de las actividades en las que el paciente participa en Hospital de Dia. El
objetivo de este espacio es que los pacientes logren expresar, a través de los instrumentos
musicales y la muasica misma, sus emociones y sentimientos del momento. La profesora indica
las actividades del dia, teniendo en cuenta la cantidad de pacientes. El paciente disfruta del
espacio, pero en muchas oportunidades abandona la misma con la excusa de ir al bafio o ir a
fumar. La profesora trata de retenerlo para que se quede en la clase pero es dificil. Cuando



tienen que tocar algun instrumento, el paciente se une a la actividad con ganas y participa
activamente. De todas formas lo que mas lo anima es cuando puede elegir una cancién para
gue escuchen todos, sin embargo, le cuesta escuchar la cancidn entera y no tolera que otros
elijan una cancidn. En algunas clases se propuso bailar distintos ritmos de musica y al paciente
se lo vio muy activo y contento con la propuesta. Segun Bruscia, 1998; Murow y Sanchez-Sosa
(2003); Pavlicevic, Trevarthen y Duncan (1994) se entrenan habilidades sociales pero con un
componente de interaccién social y con mayor énfasis en los aspectos afectivos. El trabajo se
realiza con técnicas de improvisacién clinica en donde tocan diversos instrumentos de
percusidon melddicos y no melédicos, por ser accesibles a todos los pacientes. El trabajo con los
pacientes es grupal y directivo, esta orientado al aqui y ahora para poder adquirir las
habilidades que precisan para lograr los objetivos (Como se citdé en Valencia; Murow & Racdn,
2006).

En Hospital de Dia el paciente asiste a terapia de grupo. Segun el psiquiatra el paciente escapa
a este espacio porque lo angustia. Cuando deberia aprovechar para conectarse con lo que
siente y contar lo que le pasa, sobre todo con sus conflictos familiares. Si el paciente lograra
bancarse la angustia, quedarse en el grupo y contar lo que le pasa, eso podria ayudarlo a estar
mas estabilizado. De todas formas participa del espacio, pero lo hace aportando comentarios
dirigidos a sus compafieros. El paciente es muy solidario y aporta comentarios atinados, que
hacen referencia a lo que le pasa al otro y cdmo ayudarlo. Por ejemplo: cuando ingresé un
nuevo paciente al grupo, el cual conté que le costaba mucho relacionarse con los demas, que
no tenia ningun problema para comunicarse en su ambito de trabajo, pero en una situaciéon
casual no sabia como reaccionar ni qué decir. Entonces J le dijo que por qué no se comunicaba
a través del chat, que esa era una buena forma de relacionarse, ya que es mas facil hablar sin
qgue el otro te esté mirando. También le dijo que de esa forma podia inventar un personaje y
hablar desde ahi. J expresd que a él también le cuesta comunicarse con las personas porque él
es esquizofrénico y eso le dificulta las relaciones. Contd que escucha dos voces, pero éstas lo
acompafian y no me dejan sélo, y le advierten de las cosas, una de las voces le avisa sobre las
situaciones policiales que tiene que saber y tener cuidado. El compariero agradecid las palabras
de J y le dijo que deberia aprender mas de él. Como dicen Llorente Sarabia; Parellada Redondo;
Moreno Pardillo y Arango Lépez (2007) el principal fin de la terapia de grupo es mejorar la
resolucion de problemas, la planificacion de objetivos, las interacciones sociales (habilidades
interpersonales y establecimiento de redes de apoyo en quienes manifiesten alguna tendencia
al aislamiento), el afrontamiento de la enfermedad (y el estigma que genera), asi como el
control de la medicacién y sus efectos secundarios. Las sesiones de grupo también son eficaces
para detectar y controlar la aparicién de sintomas prodrémicos de una recaida.

Entre una actividad y otra el paciente aprovecha para ir a fumar y sociabilizar con sus
compafieros, disfruta mucho de esos momentos, porque siempre invita a todos a fumar con él.
También aprovecha esos minutos para jugar ping pong, escuchar musica de la computadora o
simplemente conversar.

J asiste una vez por semana a asistencia psiquiatrica. En cuanto a la medicacion que recibe, la
mayoria se la dan en Hospital de Dia, en donde es la enfermera la encargada de brindarsela.
Por la tarde es un AT quien se ocupa de darle la medicacién y a la noche son su madre o su
padrastro los encargados de que tome la dosis. El psiquiatra explica, que no sabe si sus padres



le dan la medicacion, y si se la dan, si es la medicacién correcta. La sospecha de que no tome la
medicacidn correctamente, se presume, porque a veces el paciente, se encuentra dopado y
durmiendo toda la semana, no participa de ninguna actividad; pero otras veces se lo ve muy
excitado. En algunas ocasiones la madre le da medicacidn al paciente que no fue recetada por
su psiquiatra, medicacién que es de ella. En una de las entrevistas que el psiquiatra tuvo con el
padrastro de J, éste le pidid recetas de quetiapina, una droga que el paciente ya no ingiere y
que su psiquiatra le sacéd hace mucho, para que no tomara tanta medicacién, ni estuviera tan
sedado. Luego que el psiquiatra le dijo, al padrastro que el paciente no tomaba esa medicacién,
el mismo alego que se confundid. Esta mezcla y poca constancia en la toma de los
psicofarmacos, genera una discontinuidad en el tratamiento y mas desorganizacion, teniendo
en cuenta que la medicacién es efectiva si se mantiene una constancia en el tiempo. El
psiquiatra manifiesta que les ha explicado esta situacion a los padres de J pero las conductas de
ellos no se modifican. Como dice Gabbard (2002) es importante saber que los abordajes a
través de intervenciones familiares, segin la experiencia y diversos estudios es la modalidad
mas efectiva. Las intervenciones familiares mas la medicacidn es tres veces mas efectiva en
prevenir recaidas que la medicacidn sola, segin numerosos estudios. Si el paciente tuviera el
apoyo familiar y ellos colaborardn con la ingesta de medicacién constante, quizas el
desempeiio de la enfermedad de J podria afectarlo menos en su rutina.

Segun lo que dice el psiquiatra, los sintomas negativos no son los que mds se destacan en J, si
no, la desorganizacion que padece el paciente en general y las fluctuaciones del animo a causa
de su conflictiva familiar. La medicacién que recibe actualmente es la siguiente: 1000 de
Valcote, 5 mg de Loracepam, 800mg de clozapina y 15mg de Aripjprazol.

Los efectos secundarios que se observan en el paciente son la sedacion y el aumento del
apetito, es importante que J realice mas actividad fisica porque en el ultimo tiempo ha
aumentado mucho su peso, segun dijo el psiquiatra.

4.4. Descripcidn de la evolucién sintomatoldgica que tuvo el paciente durante los dos meses en
el tratamiento ambulatorio Hospital de Dia.

J llegd a la institucion con conductas altamente desorganizadas pero de a poco comenzo a
participar de las actividades, de los desayunos, de los almuerzos, y a hacer comentarios
atinados. El psiquiatra dijo, que cuando estaba internado se encontraba totalmente
descompensado y sus estados de animo fluctuaban de un extremo al otro, al comenzar a asistir
a Hospital de Dia rutinariamente mejord su conducta cadtica, el sociabilizar con sus
compafieros también fue de gran ayuda, las redes sociales son un fuerte apoyo para lograr la
normalizacién de su vida. Es importante destacar, segin lo mencioné el psiquiatra, que el
paciente tiene sentido del humor, aunque su humor a veces es algo obsceno, pero de todas
formas no hay que olvidar que esta atravesando la adolescencia y tiene 22 afios. Por otro lado
el paciente cuenta con una historia de adicciones importante, ] comenzd a consumir cuando
tenia 15 afos, marihuana, cocaina, alcohol, pegamento y acidos. Actualmente no consume la
cantidad de drogas que consumia antes, pero cada tanto se escapa de su casa para fumar
marihuana.

El tratamiento que recibe en Hospital de Dia logré darle una rutina que, en cierta forma, lo
ordena y le da un contexto de organizacién, sin la necesidad de que esté internado como



cuando lo estaba en T y en ese sentido es un paso adelante, ya que, le produce una cierta
autonomia, asi lo explicd el psiquiatra.

Si se realiza una comparacion de la situacidon del paciente cuando arribé a la actualidad se
pueden observar grandes cambios, pero lo mas destacable es su estabilidad en los sintomas
psicoticos.

Mostrd evolucion con el control de los sintomas positivos, actualmente se encuentra algo
estable en su tratamiento, aunque, seguin lo que menciond el psiquiatra en la entrevista, no se
sabe si esa estabilidad es un estancamiento, el problema parece estar en que todas las
propuestas que se hacen para que el paciente continte evolucionando, son rechazadas por la
familia.

El paciente manifesté el deseo de realizar un curso para aprender a hacer masajes, pero su
madre rechazé la posibilidad, manifestando que el precio del mismo era muy elevado, cuando
eso no es un problema para la familia, explicé el psiquiatra. Esta negativa, sumandole otras
situaciones produjo en J una gran frustracidn y aplanamiento afectivo. Porque a pesar de saber
que los comportamientos del paciente en el pasado son muy inestables y que cuando
comienza algo lo abandona, y quizas es posible que no termine el curso de masajes; es bueno
qgue J lo intente, ya que en un principio se pensé que no funcionaria su estadia en Hospital de
Dia y sin embargo esta muy adaptado al sistema.

A partir de los registros , que figuran en la historia clinica se puede observar lo siguiente:

Fragmento extraido de la historia de la historia clinica del paciente: “El paciente por momentos
impresiona interceptado, pero a pesar de eso logra incluirse en las conversaciones de grupo. Al
observar las conductas de J se decidié informarle al psiquiatra la situacion de empeoramiento
de su sintomatologia positiva (psicdtica).”

Teniendo en cuenta las observaciones sobre J en Hospital de Dia de ésa semana, es atinado
mencionar que durante el desayuno, el paciente, recibié un llamado telefénico de su padre, y
le dijo que se tome un colectivo hasta Retiro que él lo iba a ir a buscar y lo llevaria con él a
Provincia.

Automaticamente, luego de finalizar la llamada, el paciente, dijo que debia irse, y pidié a sus
compafieros que le prestaran dinero para tomarse un colectivo hasta Retiro, los psicélogos que
se encontraban en el lugar intentaron detenerlo hablandole, pero el paciente se torno inquieto
e irritable, y comenzd a decir que se tenia que ir y luego, frente a la insistencia para que no se
vaya, dijo que no le “rompieran” que se queria ir, una companera le dio el dinero y J se fue. Los
profesionales que se encontraban en el lugar, se comunicaron con su madre, quien confirmé el
relato del paciente. Luego de tres dias retornd a la institucion con sintomas paranoides y
delirios. Su padre fue quien lo envid de vuelta, porque no pudo tolerar la conducta patoldgica
de su hijo, seglin lo contd el psiquiatra. Debido a factores intrinsecos de vulnerabilidad
bioldgica, los pacientes con Esquizofrenia pueden tener menor capacidad de elaborar
estrategias para controlar el estrés. Pero si se considera positiva la influencia del ambiente
familiar en el curso de la Esquizofrenia y no tanto en el origen (Sanjuan Arias, 2007). En este
aspecto, en J, la influencia del ambiente familiar no es positiva, de hecho es negativa, le



produce al paciente una gran angustia la relacion tan conflictiva y cadtica con su familia. La
misma, es un generador mas de estrés para J, en vez de un apoyo.

Fragmento extraido de la historia de la historia clinica del paciente: “J provoca sorpresa con el
aumento de sintomatologia negativa, permanece gran parte del tiempo durmiendo en el sillén
y no logra despertarse cuando se lo convoca. Esto es transmitido a su psiquiatra.” .

En las observaciones de Hospital de Dia, J sélo se lo ve despierto y no siempre en los
desayunos, en donde se lo observa muy molesto y paranoide con respecto a la institucion,
expresa que le quisieron poner una bomba y que el director fue el que le quiso hacer eso.
Insulta a los profesionales y dice que lo quieren arruinar y que estan en su contra. Esto se lo
dice a la profesora de musicoterapia, quien le dice al paciente que elija una cancién para
escuchar entre todos, pero el paciente estd recostado en el sillon durmiendo y le cuesta
reaccionar, otros pacientes lo animan a que se incorpore a la clase y que participe, pero el
paciente se resiste, hasta que decide elegir una cancion y se despierta.

Luego de los insultos y de sus expresiones paranoides sobre los profesionales de la institucion,
comienza a cantar la cancion y hacer caras graciosas a sus compafieros para que se rian.

Fragmento extraido de la historia de la historia clinica del paciente: “Se pide mas control en las
tomas de medicacion a su familia, la madre se encuentra de vacaciones, se refuerza la
indicacion de la vivienda asistida. El paciente se encuentra estable en un cuadro sin ideas
delirantes.”

En el mes siguiente, segun la historia clinica, se observa en J: Fragmento extraido de la historia
de la historia clinica del paciente: “J menciona que consume regularmente. Impresiona la
somnolencia que padece, ya que, permanece en el sillén dormitando durante el desayuno y la
primera actividad no puede dar cuenta de razones por las cuales se encuentra tan fatigado.”
En las observaciones sobre el paciente es importante destacar que no puede despertarse, a
pesar de ser invitado por sus compafieros y profesores a que participe de las actividades, J no
puede abrir los ojos practicamente. Y cuando se levanta, lo hace en el desayuno, se despierta
rapidamente, como de una pesadilla, camina hacia la mesa, se sienta, y come una fruta, pero
mientras se alimenta no habla con nadie, sélo respira fuerte, se lo observa como ido. Uno de
sus companeros le hace una pregunta a J, a la cual, no responde con palabras, pero mira a su
compafiero fijamente, durante muy pocos segundos, con cara de enojado. Luego de comer
vuelve al sillén y se vuelve a dormir, a veces hay otra paciente en el silléon y J no parece verla y
se acuesta en el mismo, como si estuviera vacio, cuando sucede esto, uno de los profesionales
le llama la atencidn y el paciente apenas responde con acciones, moviéndose para darle lugar a
la paciente.

Fragmento extraido de la historia de la historia clinica del paciente: “En la terapia familiar, con
el paciente, su madre y padrastro. Se plantea la indicacidon de una vivienda a medio camino
para el paciente, segin lo menciona el psicoanalista a cargo. J refiere que la pasa bien en
Hospital de Dia pero que prefiere una vivienda a medio camino para no estar con sus padres.
Se llega al acuerdo de hablar esta situacidn con el psiquiatra para una mejor negociacion.”



En la reunién de equipo es, en donde el psicoanalista encargado de la terapia familiar, cuenta
como se sucedieron los hechos frente a la propuesta de una vivienda a medio camino para J.
Expresa que el paciente fue el mas insistente en llevar a cabo la propuesta, pero su madre y su
padrastro no parecen estar muy seguros con esto, y dicen de hablarlo con el psiquiatra. Sin
embargo, el psiquiatra cuenta que la madre en un primer momento estuvo de acuerdo con la
vivienda a medio camino, pero luego se enojo con el asunto y se retractd de aceptar la
propuesta.

Fragmento extraido de la historia de la historia clinica del paciente: “Si bien el paciente se
encuentra estable frente a la sintomatologia psicética que dificulta una integracién en Hospital
de Dia. El psiquiatra se entrevistard con la madre del paciente la semana préxima, ya que se
encuentra de viaje, para discutir la situacidn actual y los diversos tratamientos posibles.”

En las observaciones acerca del paciente en Hospital de Dia, se lo ve muy apagado, se la pasa
durmiendo y cuando re reincorpora le cuesta conectarse con la realidad y sociabilizar con sus
compafieros, pero cuando lo logra se lo nota muy ameno. El paciente, cuando esta estabilizado,
mantiene relaciones sociales muy buenas con sus companeros. Sus compafieros le tienen
aprecio y se rien mucho con sus ocurrencias.

Fragmento extraido de la historia de la historia clinica del paciente: “Concurre de manera
regular al dispositivo con tendencia al suefo. Se lo observa mas irritable. Escasa participacion
en las actividades. Se le administra la medicacién indicada al mediodia. Buena relacidn con sus
compaiieros.” (29-6-12).

Frente a la gran desorganizacion e intensificacién de los sintomas, el psiquiatra le propuso a la
madre del paciente que éste podria ir a una casa de medio camino en donde lo podrian ayudar
a organizarse. En respuesta a esta propuesta, la madre se ofendié con el psiquiatra porque la
propuesta le hizo sentir que el psiquiatra estaba diciendo que ella no podia cuidar a su hijo y
era una inutil, por ésta situacion ella no le atendié el teléfono al psiquiatra como por un mes.

Segun lo que dijo el psiquiatra, J deberia participar mas en las terapias grupales, porque es en
ahi donde podria conectarse mads con sus sentimientos que le provocan angustia y por lo tanto
él se escapa. Las demas actividades lo ayudan a la expresién corporal, como arte, yoga, teatro,
musicoterapia, terapia ocupacional pero no es lo él, segln su patologia, necesita mas. Ya que a
él las situaciones que lo angustian tiene que ver con su falta de afecto o conflictos familiares,
por ejemplo: cuando la madre le pega. Son situaciones que J no se anima a contarlas en la
terapia grupal por la gran angustia que le genera, se pone muy mal y se escapa, en cambio, se
lo cuenta de manera individual a su psiquiatra. El dia que el paciente logre soltarse y expresar
lo que le pasa en la terapia grupal va a lograr descargarse. Segln Routledge (2004) el papel
actual de los factores sociales esta basado en dos grupos de datos: las posibles variaciones en
la incidencia y las recaidas asociadas a los acontecimientos vitales y a la alta expresividad
emocional en las familias (Como se cité en Sanjuan Arias, 2007).

Algo que el paciente disfruta mucho y le gusta, son los intersticios entre una actividad y la otra.
Invita mucho a jugar a sus compafieros al ping pong o leer el diario. También se love
participativo de los desayunos, los almuerzos, los momentos en los que puede sociabilizar.



Es en estos momentos en donde logra sacar su personalidad y su humor. Segin Canamares
(2001) las actividades de ocio y tiempo libre deberian formar parte de cualquier programa de
rehabilitaciéon para personas que padecen enfermedades mentales severas. Las personas,
generalmente, que padecen estas enfermedades disponen de mucho tiempo libre con el cual
no saben que hacer y el aprender a utilizarlo puede ser una oportunidad de integracion social y
comunitaria.

Cuando la pasante vio a J por primera vez en Hospital de Dia, hacia un mes que asistia a la
institucién y se lo veia algo ausente por la medicacién y bastante desordenado.

Con el pasar de las semanas asistiendo a Hospital de Dia y con la consecuente participacion en
todas las actividades, su conducta mostré6 un orden y estabilidad. Logré adaptarse
ampliamente al sistema que se ofrece en la institucién, pero sobre todo, logré realizar redes
sociales con sus comparieros. Sin embargo, a pesar de esta evolucién en su comportamiento,
durante las ultimas semanas , J presentd sintomas psicdoticos de delirio. Es importante destacar
que, el paciente, se ve afectado en gran medida por la relacidn que tiene con su familia. Pero a
pesar de esta recaida, el paciente no volvio al estado cadtico con el que ingresé a Hospital de
Dia y eso es lo mas relevante para mencionar de todo el proceso de observacion.

5. Conclusiones

En el Trabajo Final de Integracidén (TFl) se pretendié describir el proceso terapéutico que
atravesd un paciente que padece Esquizofrenia, durante su concurrencia a un hospital de dia,
especificamente durante dos meses. Para esto se tomd a un paciente de la Institucidn elegida,
que asistia diariamente a Hospital de Dia, con un tratamiento ambulatorio, habiendo pasado
por 7 internaciones. Se intentd observar en el paciente la sintomatologia con la que arribd a la
institucidn y cémo ésta fue modificdndose en el tiempo. Luego se describieron las actividades y
el tratamiento que el paciente recibia. Finalmente se pretendid describir la evolucién que tuvo
el paciente durante los meses en la institucidn. Teniendo en cuenta los objetivos planteados se
indagd en la historia clinica del paciente, las observaciones de los distintos espacios en los que
participaba y las entrevistas semi-estructuradas con los profesionales a cargo. Fue de ésta
manera como se pudo cumplir el objetivo de éste trabajo.

La descripcidn del primer objetivo especifico fue algo confusa de relatar, porque el paciente, al
momento de ingresar a la institucion, estaba internado en T y cuando el psiquiatra lo visita por
primera vez, describe a un paciente totalmente descompensado, a pesar de encontrarse en
una institucién de contencidn psiquidtrica. Cuando el psiquiatra ve al paciente, J le dice que ya
lo conocia, que él lo habia atendido hacia 4 afios en una guardia, en el Hospital I, cuando J
habia tenido un brote. El psiquiatra relata, en la entrevista, que J fue uno de sus primeros
pacientes cuando él se encontraba haciendo la residencia de medicina.

Segln Gabbard (2002), algunos estudios demuestran que la medicacidn antipsicética es
altamente eficaz para controlar los sintomas positivos de la esquizofrenia. El paciente mientras
estaba internado, recibia altas dosis de medicacidon y su estado sintomatolégico era



de gran inestabilidad, pasaba de estar sedado y durmiendo por dias a estar totalmente
excitado, al punto de tener que ser atado para tranquilizarlo. Pero, por otro lado los sintomas
negativos y los desordenes en las relaciones interpersonales no mejoran con el uso de
medicacidn y por lo tanto es necesario realizar otra clase de abordajes, como los psicosociales.
Por éste motivo es que se propone que el paciente asista a Hospital de Dia, para que logre
producir redes sociales con otras personas y éstas lo ayuden a reinsertarse socialmente.

Es a consecuencia de su inestabilidad que arriba a Hospital de Dia y es de esta forma como se
maneja la primera vez que llega a la institucidon, de manera muy desorganizada, algo que se
modifica con el tiempo logrando una cierta estabilidad. Se utilizé la historia clinica para tomar
los datos exactos de lo que ocurria en aquel momento. También se realizd una entrevista semi-
estructurada con el psiquiatra de J, para que relate los hechos concretos de lo ocurrido en ese
momento especifico. La compensacion sintomatoldgica de los pacientes, junto con la dosis
justa de medicacidn es uno de los objetivos principales de la institucidn. El psiquiatra de J
forma parte del equipo de profesionales del hospital de dia, pero no todos los pacientes son
tratados por profesionales de la institucidn, algunos de los pacientes cuentan con atencién
psiquidtrica y psicoldgica fuera del establecimiento. En Hospital de Dia, la enfermera se encarga
personalmente de brindar la medicacién a cada uno de los pacientes.

En el segundo objetivo se intenté describir las actividades que J realiza , éstas son muchas,
pero la mayoria, estan orientadas a la expresion corporal, y el psiquiatra menciond que la
actividad que mas deberia aprovechar, pero que el paciente mas evita es la terapia de grupo.

En las observaciones se pudo describir que J mas de una vez abandoné la terapia de grupo y se
fue a otro espacio para no participar de la misma y cuando se le pregunté el por qué no asistia,
simplemente respondid con alguna humorada para evitar contestar a la pregunta y no
conectarse con lo que lo angustiaba. Algunas veces, cuando observaba que las pasantes se
retiraban del lugar, él insistia que queria ir con ellas y no asistir a terapia de grupo. J tiende a
evitar la conexién con sus sentimientos.

J no sélo se retiraba de la terapia de grupo, lo hacia en todas las actividades, pero en los demas
espacios, lo hacia por la sintomatologia propia de la enfermedad y a consecuencia del
deterioro cognitivo que padece.

Todos los profesionales a cargo de los distintos espacios fueron entrevistados para extraer
informacion sobre la conducta del paciente y su desempefio en las actividades, también se
realizaron observaciones y participaciones en algunos espacios. Se mantuvieron charlas
informales con J en el desayuno y en los espacios que separan una actividad y otra.

Los profesionales de la institucion estdn muy atentos a lo que sucede con los pacientes y
siempre se mostraron predispuestos a colaborar con la informacién acerca de J y de su
conducta en Hospital de Dia. Los pacientes reciben mucha contencién por parte de la
instituciéon. Cuando J manifestaba gravedad en su sintomatologia y en sus conductas, se
charlaba el conflicto en las reuniones de equipo para plantearse como resolver el mismo. El
tercer objetivo, se abocd a describir la evolucién del paciente durante los meses de asistencia,
la informacién fue extraida de las observaciones y de la historia clinica en donde una vez a la
semana se registraba la conducta de J en los espacios de terapia de grupo. El mayor aporte fue



del psiquiatra, quien ve al paciente una vez por semana y conoce a su familia y a la relacién
conflictiva que existe entre ellos.

Fue dificil describir una evolucién que acarreaba una recaida en si misma, porque J, si bien fue
evolucionando desde su llegada a la institucion hasta el dia de hoy, manifesté sintomatologia
positiva, negativa y consumo de sustancias.

Es pertinente mencionar, que uno de los objetivos deberia haber sido describir la relacién
conflictiva que atraviesa el paciente con su entorno familiar, porque es en ese espacio en
donde mas se ve afectado. Segun Vallina Fernandéz y Lemos Giraldez (2001), algunas
investigaciones han comprobado, que las caracteristicas del contexto familiar han producido
una evolucién de la esquizofrenia, como de la emocién expresada. Todo esto acarreé como
consecuencia un impulso experimentado por asociaciones familiares de auto-ayuda, cuyo
objetivo era reducir los sentimientos de culpabilidad, tener un mejor conocimiento de la
enfermedad y producir procedimientos educativos para el manejo del paciente.

La experiencia realizada fue muy enriquecedora, a nivel profesional fue la primera experiencia
en donde tuve la posibilidad de tener contacto cara a cara con pacientes que padecen
patologias mentales severas. Si bien, en un primer momento, estaba algo asustada de ésta
clase de interaccidn, cuando comencé a asistir a Hospital de Dia, esto desaparecid y el miedo
se convirtié en interés por conocer y saber acerca de los pacientes.

Fue muy productivo el poder participar de algunas de las actividades que realizan en los
distintos espacios de Hospital de Dia. Todas las actividades son importantes para la evolucion
de los pacientes, pero particularmente, segun las observaciones, considero que teatro es la
actividad en donde los pacientes se integran facilmente y logran disfrutar. La profesora, hizo
participar a las pasantes de las clases y fue muy vergonzoso en un principio, algo que no se
observd en los pacientes. Por otro lado, hubiera sido muy provechoso que se pudiera observar
las terapias de grupos, pero desde un inicio de la practica se informé a las pasantes que eso no
iba a ser posible, porque la terapia grupal es un espacio muy personal, en donde los pacientes
cuentan cosas privadas y que haya alguien que sélo participe durante 4 meses y luego se vaya
no es algo que sea beneficioso para los pacientes, ni para su intimidad. Uno de los psicélogos
que estd a cargo de Hospital de Dia turno mafiana, contdé que hace un tiempo atras una
persona que venia de otro pais, realizd una rotacidn en la institucion, y ella fue autorizada para
participar de la terapia de grupo, situacién que termind mal, cuando la pasante realizé una
intervencidn algo violenta y los pacientes se sintieron atacados. Es por esta razén también que
no se permite que pasantes participen del espacio.

Una de las cosas que me llamd la atencion es que los pacientes deben ocuparse de levantar sus
tazas y demas accesorios, luego de finalizado el desayuno, esto es algo que no se lleva a cabo,
si bien, muchos de ellos lo hacen, muchos no lo hacen, y quizds, insistir en que lo hagan sea un
buen limite para algunos pacientes. Por ejemplo J, ni bien termina de desayunar, se va a afuera
a fumar, o a jugar al ping pong, pero no levanta sus cosas, a menos que alguien se lo diga. La
posibilidad de marcarle un limite, genera un orden en su rutina y una habilidad social a la vez.

Las limitaciones encontradas fueron las restricciones impuestas por la institucién. Como por
ejemplo, el no poder participar de la terapia de grupo; o algunas de las novedades acerca de



los pacientes no eran conocidas por las pasantes, hasta que no se contaban en la reunién de
equipo. Sin embargo siempre existid muy buena predisposicion por parte de los profesionales
para contribuir en el desarrollo del TFI.

Otras limitaciones tuvieron que ver con mi asistencia a la practica, ya que, los miércoles no
asistia a Hospital de Dia y quizas me perdia realizar observaciones en otras actividades como
por ejemplo: arte y la asamblea, en donde los pacientes hablaban entre todos y se ponian de
acuerdo en lo que iban a hacer; realizaban propuestas; pero también era el espacio en donde
se daban las bienvenidas a los nuevos pacientes y las despedidas a los que se iban de alta.
Afortunadamente pude participar de una de las asambleas en donde una de las pacientes se
iba de alta, fue una experiencia muy linda, emocionante y enriquecedora.

Todos los pacientes y algunos de los psicologos participan de la asamblea. Como aporte
personal, hubiera indicado al paciente asistir por la tarde a los talleres que se brindan en la
institucién, como el de cocina y computacion, si bien J asistié a este ultimo, luego abandoné.
Esto aportaria mads actividades de rutina que ayudarian a su equilibrio y también interaccién
social con otros companeros. También hubiera insistido con la terapia familiar, que es un punto
gue en el paciente se ve muy afectado. Si bien la terapia de grupo es la que mas lo ayuda segun
su psiquiatra, indicaria sesiones de terapia individual, donde J pueda expresarse y hablar acerca
de lo que le pasa y como se siente. Muchas veces me acerque a J y conversé con él y siempre
se abrid a la charla, y expresaba lo que le pasaba. Una de las cosas en las que me centraria
seria en verificar que la medicacién es tomada en su dosis y en su horario correcto todos los
dias, quizds ver la manera de recordarle a su madre el horario o plantear otros horarios en
donde el paciente reciba fehacientemente la medicacion.

La practica profesional fue sumamente positiva, aprendi muchas cosas que deben hacerse
frente a un paciente que padece un trastorno mental severo, también aprendi cosas que no
deben hacerse con los pacientes, y a su vez comprendi el funcionamiento de una institucién
con orientacidn psicoldgica comunitaria. Me senti parte de un equipo de trabajo y también
tuve la posibilidad de aportar en las reuniones de equipo algunas de las observaciones
realizadas en Hospital de Dia, con el objetivo de colaborar con la situacidn de algun paciente.

El trabajo descriptivo que fue realizado acerca de este paciente puede tomarse como ejemplo
frente a otro paciente que cumpla con las caracteristicas similares sintomatoldgicas.

Pero también debe continuarse trabajando con J y su patologia, insistir en su participacion en
terapia de grupo y mejorar la relacién conflictiva con su familia. Quizas insistir con la vivienda a
medio camino, para que el paciente pueda tener un mejor control de la medicacién. Pero lo
mas importante es continuar con la terapia familiar, porque es una de las situaciones que mas
padece el paciente.
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