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RESUMEN

En el presente documento se presenta la informacién del Servicio social que fue
realizado en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez perteneciente a la
Secretaria de Salud, se describira el tipo de poblacion que es atendida aqui, el enfoque
utilizado para atender a pacientes, asi como los distintos programas de atencién que
posee. Se mencionaran y dara una descripcion de los diferentes programas que se
ofrecen en esta institucion, un panorama sobre la historia del servicio social en México,

asi como de la institucién receptora.

En los capitulos posteriores se describira el objetivo del presente Informe Profesional
de Servicio social, las actividades realizadas y la finalidad que poseen para el apoyo al
paciente hospitalario y ambulatorio, se presentara el soporte tedrico-metodélogo sobre

dichas actividades y los problemas encontrados en su realizacion.

Para concluir se mostraran los resultados obtenidos en la duracion del Servicio social,
las limitaciones que se presentaron para llevarlo a cabo, recomendaciones para la

institucion y una reflexion sobre la vivencia en este hospital.

Palabras claves: servicio social, hospital psiquiatrico, enfermedad mental,

psicopatologia



CAPITULO 1: EL SERVICIO SOCIAL Y SU CONTEXTO.

El Servicio Social

El servicio social es un punto de encuentro entre la universidad y la sociedad, en donde
la primera enriquece a sus estudiantes con conocimientos y habilidades, mientras que la
sociedad tiene contacto directo con estos, siendo asi la sociedad, el campo en donde los

estudiantes ampliaran su formacién, volviendo a ambas indispensables entre si.

El dato histérico del servicio social en la UNAM se remonta a 1934 con el entonces
rector Manuel Gémez Morin, siendo él quien disefi6 la primera propuesta para llevar el
servicio social a todo el pais. En 1936 Gustavo Diaz Prada con su acercamiento a las
comunidades rurales, efectud el primer grupo multidisciplinario con el fin de apoyar a
obreros, campesinos y a la comunidad en general de Atlixco. En esto participaron las
escuelas de medicina, biologia, quimica, ingenieria, veterinaria, odontologia, quimica,
derecho y artes plasticas. En ese mismo afio Gustavo Diaz Prada, quien era jefe de la
escuela de medicina instaurd el servicio social como obligatorio para los pasantes de
dicha carrera, ese mismo afio, cuando se volvio rector de la UNAM, instituy6 el servicio

social obligatorio para todas las disciplinas.

Gracias a estos datos se sabe que el Servicio social se establecio en 1936 mediante
un convenio entre el entonces Departamento de Salud Publica y la UNAM para asi

construir un sistema medico social en las comunidades rurales mas marginadas del pais.

El Servicio social naci6 en una época conflictiva para el pais, teniendo como
encomienda atender a la poblacion que estuviera mas afectada, actualmente es una labor
instituciones como de universidades cubrir con un tiempo de 480 horas de servicio social.
(Robles, et al., s/f)

Informe Profesional De Servicio Social (IPPS)

El Informe Profesional de Servicio Social (IPPS) es una de las vias de titulacion con

las que cuenta la UNAM, la Facultad de Psicologia en especifico pide a los alumnos cubrir
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los 310 créditos del plan de estudios y realizar el IPPS en un lapso maximo de dieciocho
meses desde que concluyo el servicio social, es decir, un afio y medio para poder titularse
por este medio. En el IPPS se documenta cada una de las actividades realizadas en la
institucion receptora, ya que de esta manera se pueden demostrar y evidenciar las
competencias adquiridas, y que, gracias a ello, se desarrollaron y consolidaron

habilidades profesionales (Gémez y Graniel, 2008).

Institucion receptora

La historia de la psiquiatria en México inicia en el siglo XX, con la construccion del
Manicomio General de “La Castaneda” que fue inaugurado en 1910, en donde, se
albergaban aproximadamente a 1000 enfermos. Desde su inauguracién, “La Castafieda”
fue el escenario en donde la psiquiatria mexicana se desarrolld, sin embargo, a finales

de la década de los sesenta quedo clausurado. (Alarcon, Mazote y Nicolini, 2005).

La inauguracion del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” fue el 9 de mayo
de 1967 con el fin de dar tratamiento y atencion a pacientes psiquiatricos agudos, a su
vez, el 28 de septiembre, se inauguro el Hospital Psiquiatrico Campestre “Dr. Samuel

Ramirez Moreno”, el cual se encargaba de los pacientes subagudos.

En septiembre del 2000, se reorganiza la Coordinacion de Salud Mental. Entre las
funciones que tenia se encontraba la formulacion de programas, supervision y evaluacion
de servicios especializados en salud mental, asi como también coordinar a 3 hospitales

”

especializados (“Fray Bernardino Alvarez”, “Dr. Juan N. Navarro” y “Dr. Samuel Ramirez

Moreno”) y 3 centros de salud mental en el Distrito Federal (“Iztapalapa”, “Zacatenco” y

“Cuauhtémoc”), cambiando de nombre a Servicios de Salud Mental.

El 15 de agosto del 2001, se vincula el Organo Administrativo Desconcentrado

“Servicios de Salud Mental” al Consejo Nacional Contra las Adicciones.

El 19 de enero del 2004, el Organo Administrativo Desconcentrado “Servicios de Salud
Mental” informa su vinculacién a la Subsecretaria de Innovacion y Calidad por medio de

un decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacion.



En mayo del 2005, los servicios de Atencion Psiquiatrica permanecen compuestos por
una Direcciobn General Adjunta, es decir, cuatro Direcciones de Area, quince
Subdirecciones y dos Departamentos. Finalmente, en mayo del 2017 se conmemora el
50 aniversario de Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez en donde el entonces
Secretario de Salud, José Narro Robles hace énfasis sobre las urgencias en las

capacitaciones para el personal médico que atiende a pacientes con enfermedad mental.

El servicio de Atencion psiquiatrica se conforma por la confederacion de los Hospitales
Psiquiatricos “Fray Bernardino Alvarez”, “Dr. Juan N. Navarro’, “Dr. Samuel Ramirez
Moreno”, y los Centros Comunitarios de Salud Mental (CECOSAM) “Cuauhtémoc’,

“Iztapalapa” y “Zacatenco”.

Misién
Brindar atencion integral con calidad, seguridad y humanismo a la poblacién que

requiere servicios especializados en psiquiatria, rehabilitacion psicosocial, asi como

formacion de recursos humanos en la materia.

Vision
Ser una Institucidon Psiquiatrica lider en modelos de prevencion, atencion,

rehabilitacion psicosocial, ensefianza e investigacion.

Valores del cédigo de ética

e Bien comun
e Integridad

e Honradez

e Imparcialidad
e Justicia

e Transparencia



e Rendicion de cuentas

e Entorno cultural y ecologico
e Generosidad

e Igualdad

e Respeto

e Liderazgo

Objetivos de la institucion receptora
Objetivos Generales

Progresar en la atencion comunitaria e integral de las principales enfermedades
mentales, argumentada en la demostracion cientifica y con apego a los principios y

estandares internacionales de los derechos humanos.

Objetivos especificos

Los pacientes con los que se trabaja en el area de rehabilitacion son pacientes
hospitalizados, divididos en diferentes pisos y secciones (hombres y mujeres), no
existiendo un criterio para su organizacién en piso excepto en CITEP, que son los
pacientes con primer brote psicético y 6° piso, que son pacientes de psicogeriatria.
También se trabaja con pacientes ambulatorios, que son aquellos pacientes que fueron

internados, dados de alta y se inscribieron a los talleres de inclusion social.
Los objetivos especificos del programa son:

e Brindar a los pacientes informacion que sea util dentro y fuera del hospital con
el fin de propiciar una mejor recuperacion y disminuir la probabilidad de recaida.

e Favorecer la identificacion y expresion de las emociones mediante distintas
actividades.

e Monitorear a pacientes externos, asi como ayudarlos con sus habilidades

sociales.



e Fortalecer procesos cognitivos mediante actividades ladicas, asi como
favorecer la reflexion y valores mediante una lectura.

e Ofrecer un mensaje positivo mediante una pelicula, asi como volver mas amena
la estancia en el hospital.

e Fortalecer las habilidades sociales mediante actividades recreativas y

deportivas.

Programas de la institucién receptora

Dentro de la institucion, se cuenta con diferentes servicios para el apoyo a la
comunidad, personas que cuenten con alguna enfermedad mental y a los familiares de
estos. Se busca la atencion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de personas con

trastornos mentales y emocionales.
e Consulta externa.

Atiende a personas que acuden por primera vez y que tengan 18 afios cumplidos,
ambos sexos. Personal que necesite asistencia especial (edad avanzada, problemas

motrices, etc.), debe presentarse con un acompanante.

e Hospitalizacion

Atiende exclusivamente hospitalizaciones psiquiatricas agudas, es decir, que afecten
la salud mental del paciente (trastornos mentales y del comportamiento) y que conlleven

riesgos para el mismo y/o para terceras personas.

e Hospital parcial (de dia y fin de semana)

Proporciona atencion psiquiatrica ambulatoria con estancia parcial que incluye
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion integral; y que incorpora la intervencion familiar

a pacientes con trastornos mentales y del comportamiento.



e Urgencias

Atiende exclusivamente urgencias psiquiatricas, es decir, que afecten la salud mental
del paciente (trastornos mentales y del comportamiento) y que conlleven riesgos para el

mismo y/o para terceras personas.

e Unidad de psicogeriatria

Brinda el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion integral para los trastornos
psicologicos y adaptativos del adulto mayor. La Unidad cuenta también con la Clinica de

Memoria que ofrece Programas de Prevencion y Tratamiento.

e Clinica de intervencion temprana en psicosis (CITEP)

Otorga servicio a personas que cursan por primera vez con un episodio psicotico o

aquellas con alto riesgo de psicosis.

e Clinica de adherencia terapéutica (CAT)

Otorga servicio a personas con trastornos psiquiatricos que a lo largo de su evolucion
han reportado dificultades importantes en lo relacionado con el apego al tratamiento
farmacoldgico; través de la identificacion de los factores de riesgo individuales, familiares
y sociales se disefia un programa de intervencion individualizada en favor de la

adherencia terapéutica.

e Clinica de intervencién familiar (CLIFAM)

Proporciona servicios de psicoterapia a familiares y pacientes del sistema integral de

atencion psiquiatrica que favorece a una mejor evolucion de los padecimientos



psiquiatricos al mejorar el clima y la dinAmica familiar. Ademas, brinda atencién en la

modalidad de grupo-taller a mujeres victimas de violencia por parte de su pareja
e Clinica de patoldgica dual (CLINPAD)

Proporciona servicio ambulatorio a pacientes con patologia dual, es decir, personas
gue padecen a la vez, un trastorno mental primario y un trastorno por consumo de

sustancias.
e Rehabilitacion

Proporciona el servicio de rehabilitacién psicosocial con un enfoque interdisciplinario
orientado a mejorar las capacidades remanentes de los usuarios en las esferas
cognoscitiva, afectiva y motriz para una mejor integracion familiar, social y laboral; que
incluye terapia ocupacional, fisica, estimulacion cognitiva, habilidades sociales e

induccion laboral para pacientes con trastornos mentales y del comportamiento.
e Psiquiatria comunitaria

Proporciona el servicio de Psiquiatria Comunitaria extramuros a la poblacion general
en los tres niveles de atencién (promocion y fomento a la salud mental, diagndstico

oportuno y rehabilitacion) en el area de la salud mental.

Objetivo del Informe Profesional de Servicio Social

Conocer las actividades que el psicologo lleva a cabo en el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez, y de esta manera, entender la psicopatogénesis en pacientes con
esquizofrenia con el fin de poder brindar un servicio de mayor calidad, facilitar una 6ptima

recuperacion de la salud mental en los pacientes psiquiatricos en el area de rehabilitacion.

En el siguiente capitulo se sustenta teéricamente el trabajo realizado en el area de
rehabilitacion, y por consiguiente, este fue el programa donde se llevé a cabo el servicio

social.



CAPITULO 2: SOPORTE TEORICO METODOLOGICO

En este capitulo se presenta el soporte teérico metodolégico de las actividades
realizadas durante la prestacidén del servicio social. Se dara una introduccién sobre la
psicopatogénesis y se documentan las patologias mas presentes en el area de
rehabilitacion. Seguido a esto, se presenta como se llevaban a cabo las intervenciones

en las distintas actividades y el enfoque utilizado para poder lograr resultados 6ptimos.

Psicopatogénesis

Para definir la psicopatogénesis es necesario definir la rama a la cual pertenece que
es la psicopatologia: esta es el estudio de los fenbmenos psiquicos, las organizaciones
mentales y los mecanismos psicologicos que estan a la base de las alteraciones
psiquicas (Restrepo, 2007) Empezando desde este concepto, la psicopatologia estudia
los trastornos psicologicos en las personas en un momento determinado (cuando se
presentan los sintomas), la psicopatogénesis estudia el origen y evolucion previa al
trastorno, asi como los factores que afectan a que este se desarrolle. La psicopatogénesis
juega un papel muy importante en el estudio de los trastornos, asi como de las posibles
rutas de tratamiento que pueden ser posibles para el tratamiento de la enfermedad mas

alla del tratamiento farmacologico.

Psicopatogénesis de la esquizofrenia

De inicio comunmente en la adolescencia, se caracteriza por distorsiones
fundamentales y tipicas de la percepcion, del pensamiento y de las emociones, se
conservan tanto la claridad de la conciencia como la capacidad intelectual, aunque con
el paso del tiempo pueden presentarse déficits cognoscitivos, compromete las funciones
esenciales que dan a la persona la vivencia de su individualidad, singularidad y dominio
de si misma, las situaciones cotidianas tienen un significado especial, por lo general

siniestro y estan dirigidas contra el propio enfermo.



La edad en la que puede suele detonarse la esquizofrenia oscila entre los 16 y 25 afios
(Megginson, 2010), esto puede ser apoyado por la carga genética existente, por consumo
de sustancias (por ejemplo, el tabaco) en donde se muestra un incremento en la

probabilidad de desarrollar esquizofrenia.

Los sintomas y signos premérbidos se presentan con anterioridad a la fase prodromica
de la enfermedad, en la que los pacientes presentan una personalidad esquizoide o
esquizotipica. Es posible que los adolescentes preesquizofrénicos no tengan amistades
cercanas, y buscan evitar las relaciones sociales, en algunos casos, pacientes
adolescentes pueden tener un repentino inicio de comportamientos tipicos del trastorno

obsesivo-compulsivo (Kaplan, Sadock, 2015).

Una vez cuando ya se padece la enfermedad, el paciente presenta una escasa
reaccion ante las emociones o excesiva actividad emocional. El tratamiento recomendado
para la esquizofrenia es antipsicotico y/o tratamientos psicosociales, como lo son la

consejeria de grupo, terapia cognitivo-conductual, etc. (NIHM, 2011).

Esquizofrenia

Es un trastorno que tiene como caracteristica la presencia de distorsiones de
pensamientos (delirios) de la sensopercepcion (alucinaciones) y una alteracion
emocional. Este trastorno posee 2 tipos de sintomas -los sintomas positivos y los
sintomas negativos-. Los positivos incluyen los delirios, alucinaciones y bloqueos en el
curso del pensamiento, en los sintomas negativos se presenta mas un estado similar a

la depresion.

La esquizofrenia aparece en pacientes jovenes y por eso causa disfunciones
importantes y duraderas, requieren mucha atencion hospitalaria y necesita una atencion
continua (Kaplan, Sadock. 2015).

La esquizofrenia se presenta en un 1.1% de la poblacion mayor de 18 afios, en otras

palabras, esta presente en 21 millones de personas a través del mundo (OMS. 2018).
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Existe una carga genética la que aumenta la probabilidad de padecer esquizofrenia,
esto por la cantidad de genes que se comparten con familiares. El riesgo que tiene la
poblacion en general de padecer esquizofrenia es de un 1%, esta probabilidad se ve

aumentando si hay familiares con este diagndstico:

e 2% si es un primo o tio

e 4% si es un sobrino

e 5% si es un nieto

e 6% si es un medio hermano o padre
e 9% si es un hermano

e 13% si es un hijo

e 17% si es un gemelo dicigético

e 48% si es un gemelo monocigotico

Estos porcentajes pueden aumentar si se tiene a mas de 1 familiar con este

trastorno (Megginson, 2010).

Para el diagnostico de esquizofrenia, el DSM 5 (2013) considera que debe de existir

presencia de los siguientes criterios diagndsticos:

A. Dos (o0 mas) sintomas, cada uno de ellos presentes durante una parte significativa
de tiempo durante un periodo de un mes (0 menos si se tratd con éxito). Al menos uno
de ellos ha de ser (1), (2) o (3):

1. Delirios

2. Alucinaciones

3.Discurso desorganizado (p. ej., disgregacion o incoherencia frecuente).
4. Comportamiento muy desorganizado o catatonico

5. Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida o abulia).

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de
funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado personal, esta muy por debajo del nivel alcanzado antes del
inicio (o cuando comienza en la infancia o adolescencia, fracasa la consecucion del nivel

esperado de funcionamiento interpersonal, académico y laboral).
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C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses. Este
periodo de seis meses ha de incluir al menos un mes de sintomas (0 menos si se tratd
con éxito) que cumplan el criterio A (es decir, sintomas de fase activa) y puede incluir
periodos de sintomas prodrémicos o residuales. Durante estos periodos prodrémicos o
residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar Unicamente por sintomas
negativos o por dos o mas sintomas enumerados en el criterio A presentes de forma

atenuada.

D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y trastorno depresivo o bipolar con
caracteristicas psicoticas porque 1) no se han producido episodios maniacos o
depresivos mayores de formas concurrente con los sintomas de fase activa, o0 2) si se
han producido episodios del estado de animo durante los sintomas de fase activa, han
estado presentes solo durante una minima parte de la duracion total de los periodos

activo y residual de la enfermedad.

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (0. €j.,

una droga o medicamente) o a otra afeccion médica.

F. Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o de un trastorno de la
comunicacion de inicio en la infancia, el diagndstico adicional de la esquizofrenia solo se
hace si los delirios o alucinaciones notables, ademas de los otros sintomas requeridos
de la esquizofrenia, también estan presentes durante un minimo de un mes (0 menos si

se tratd con éxito).

Existen diferentes tipos de esquizofrenia. La esquizofrenia paranoide, que como el
nombre lo dice, presenta ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes. La
esquizofrenia desorganizada tiene alteraciones emocionales, comportamiento
irresponsable, desinhibido y tienen un pobre contacto con la realidad. La esquizofrenia
catatonica tiene como caracteristica los trastornos psicomotores graves como lo son la
hipercinestesia, el estupor, la obediencia automatica o el negativismo. La depresion post-
esquizofrénica puede concebirse como la transicién entre los sintomas positivos y los

negativos, en donde, pueden estar convergiendo ambos, la esquizofrenia residual seria
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el momento en donde se encuentran los sintomas negativos mas activos con nula o
minima presencia de los sintomas positivos y que haya historial de aparicion de estos de
forma clara con anterioridad. La esquizofrenia simple tiene como caracteristica un
comportamiento extravagante y que, por este, no se pueda encajar de forma correcta en
la sociedad, hay presencia de sintomas negativos, pero no existen pruebas de la

presencia de los sintomas positivos.

Etiologia de la esquizofrenia: existe una contribucion genética en algunas o quiza en
todas las formas de esquizofrenia, y una gran proporcién de la varianza en la
predisposicién a la esquizofrenia se debe a los factores genéticos aditivos. (Kaplan,
Sadock. 2015).

Apoyo social en la esquizofrenia

La esquizofrenia, debido a que presenta un deterioro en el aspecto social lo cual
deteriora sus redes de apoyo, tiene un pronostico complicado, ya que los pacientes solo
cuentan con la familia para la recuperacion, y es posible que en la misma familia exista
eventos que puedan propiciar una recaida. El apoyo social es una propiedad del grupo
en gue el sujeto se siente cuidado, apoyado, amado y estimado como miembro de la red,
con obligaciones mutuas relacionadas con la proteccion que se ejerce sobre las
situaciones estresantes que viven las personas. Dentro de la red de apoyo a la cual forma
parte el individuo, se encuentra la familia, siendo esta una parte importante capaz de
brindar apoyo incondicional, aun con las vicisitudes a que se ve sometida. El apoyo social
es lo que el enfermo cronico necesita para afrontar con éxito los problemas que da a lugar
la enfermedad y desde esta perspectiva, las redes de apoyo juegan un papel importante
en el bienestar de los propios cuidadores, que se ven protegidos contra el estrés
generado por la misma enfermedad. Los pacientes con alguna enfermedad mental, por
ejemplo la esquizofrenia, tienen deterioradas sus relaciones sociales, lo cual afecta la
posibilidad de apoyo social, la cual se divide en dos dmbitos basicos: el estructural (redes
o vinculos sociales directos e indirectos que unen a un grupo de individuos en una
relacion de parentesco familiar o de amistad) y el funcional o expresivo que se divide en

los aspectos emocionales (empatia, amor, confianza), recursos instrumentales

13



(conductas orientadas a la solucién de los problemas de la gente receptora) y por ultimo,
los apoyos informativos (recepcion de informacion util para afrontar el problema). Todos
estos factores pueden favorecer o dificultad la recuperacion de los pacientes, en donde,
de no tenerse este apoyo, existe mayor deterioro y probabilidad de recaida. (Casanova,
Rascoén, Alcantara, Soriano, 2014)

Trastorno bipolar

La definicion que se encuentra en el CIE 10 (1992) sobre el trastorno es: trastorno
caracterizado por la presencia de episodios reiterados (es decir, al menos dos) en los que
el estado de animo y los niveles de actividad del enfermo estan profundamente alterados,
de forma que en ocasiones la alteracion consiste en una exaltacion del estado de animo
y un aumento de la vitalidad y del nivel de actividad (mania o hipomania) y en otras, en
una disminucion del estado de animo y un descenso de la vitalidad y de la actividad

(depresion).

Un 2.4% de la poblacion mundial padece este trastorno (OMS. 2004) en donde la
relacion es de 1:1, existiendo una prevalencia igual entre hombres y mujeres. Existe una
posible carga genética con la cual puede desarrollarse esta enfermedad, una estructura
o funcionamiento diferente del cerebro en las personas bipolares en comparacion a

personas que no tienen trastorno bipolar u otro trastorno psicolégico (NIMH 2018).

Existen 2 tipos de bipolaridad (I y Il). La diferencia entre ellas es que en el tipo | hay
presencia de episodios de mania y depresivos, en el tipo Il, hay presencia de hipomania

y de depresion, en si, es la intensidad de los eventos de alta actividad y vitalidad.

Los criterios que utiliza el DSM 5 (2013) para diagnosticar trastorno bipolar son:

Episodio maniaco

A. Un episodio bien definido de estado de animo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la

actividad o la energia, que dura como minimo una semana y esta presente la
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mayor parte del dia, casi todos los dias (0 cualquier duracion si se necesita
hospitalizacion).

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia
y actividad, existen tres (0 mas) de los siguientes sintomas ( cuatro si el
estado de &nimo es solo irritable) en un grado significativo y representan un
cambio notorio del comportamiento habitual:

1. Aumento en la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucién de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado
después de solo 3 horas de suefio).

3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.
Fuga de ideas o experiencias subjetivas de que los pensamientos van a
gran velocidad.

5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia demasiado
facilmente a estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun
se informa o se observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la
escuela, o sexual) o agitacion psicomotora (es decir, actividad sin ningun
propdsito no dirigida a un objetivo).

7. Participacion excesiva en actividad que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a
compras, juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero
imprudentes).

C. La alteracion del estado del animo es suficientemente grave para causar un
deterioro importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar
hospitalizacion con el fin de evitar el dafio a si mismos o0 a otros, o porque
existen caracteristicas psicoticas.

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p.

ej., una droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccién médica.
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Episodio hipomaniaco

A. Un episodio bien definido de estado de &nimo anormal y persistentemente

elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad

o la energia, que dura como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la

mayor parte del dia, casi todos los dias.

B. Durante el periodo de alteracion del estado de &nimo y aumento de la energia y

actividad, existen tres (0o mas) de los siguientes sintomas ( cuatro si el estado de

animo es solo irritable) en un grado significativo y representan un cambio notorio

del comportamiento habitual:

1.
2.

Aumento en la autoestima o sentimiento de grandeza.

Disminucion de la necesidad de dormir (p. ej., se siente descansado
después de solo 3 horas de suefio).

Méas hablador de lo habitual o presién para mantener la conversacion.
Fuga de ideas o experiencias subjetivas de que los pensamientos van a
gran velocidad.

Facilidad de distraccion (es decir, la atencién cambia demasiado facilmente
a estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o
se observa.

Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la
escuela, o sexual) o agitacion psicomotora (es decir, actividad sin ningun
propdsito no dirigida a un objetivo).

Participacion excesiva en actividad que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a
compras, juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero

imprudentes).

C. El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es

caracteristicos del individuo cuando no se presentan sintomas.

D. Laalteracion del estado del animo y el cambio del funcionamiento son observables

por parte de otras personas.
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E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracion importante del

funcionamiento social o laboral, o necesitar hospitalizacion. Si existen

caracteristicas psicéticas, el episodio es, por definicion, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j.,

una droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccién médica.

Episodio de depresion mayor

A. Cinco (o méas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo

periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento anterior; al

menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de

interés o placer.

1.

Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun se desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio
0 sin esperanza) o de la observacion por parte de otras personas (p. €j., se
le ve lloroso).

Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende
de la informacion subjetiva o de la observacion).

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o0 aumento de peso (p. ej.,
modificacion de mas del 5% del peso corporal en un mes), o disminucién o
aumento del apetito casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de

otro, no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o
enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de la energia casi todos los dias.

Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada (que
puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o

culpa por estar enfermo).
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8. Disminucién de la capacidad de pensar o concentrarse, o de toma de
decisiones, casi todos los dias (a partir del relato subjetivo o de la
observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicida
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico
para llevar a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de

otra afecciéon médica.

Para el trastorno bipolar | deben de cumplirse los criterios de al menos un episodio
maniaco) y aparecer antes o después de un episodio hipomaniaco o episodio de
depresion mayor y no tiene explicacion por algun otro trastorno.

Para el episodio bipolar Il, se deben de cumplir los criterios de al menos un episodio
hipomaniaco y al menos uno de depresion mayor, nunca ha habido un episodio maniaco,
no se explica por algun otros trastorno y los sintomas de depresion o por la incertidumbre
por los cambios entre hipomania y depresion provocan malestar clinico significativamente

0 un deterioro social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Trastorno limite de la personalidad

En el trastorno limite de la personalidad o de inestabilidad emocional de la
personalidad de tipo limite se presentan varias de las caracteristicas de inestabilidad
emocional. Ademas, la imagen de si mismo, los objetivos y preferencias internas
(incluyendo las sexuales) a menudo son confusas o estan alteradas. La facilidad para
verse implicado en relaciones intensas e inestables puede causar crisis emocionales
repetidas y acompafarse de una sucesion de amenazas suicidas o0 de actos
autoagresivos (aunque éstos pueden presentarse también sin claros factores
precipitantes) (OMS, 1992).
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Cerca del 2% de la poblacion mundial padece trastorno limite de la personalidad, en
donde la relacion es de 3:1 siendo un padecimiento con mayor frecuencia en mujeres. La
etiologia de la enfermedad nos dice que puede existir un factor genético, aunque no esta
del todo claro, aplica una carga los factores ambientales. Se ha observado que las
personas con TLP tienen una mayor incidencia de familiares con trastornos depresivos

mayores y trastorno por consumo de sustancias (Kaplan, Sadock. 1999).

Los sintomas que deben de presentarse para hacer posible el diagnéstico son:
1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginario.
2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracterizan por una
alternancia entre extremos de idealizacion y devaluacion
3. Alteracion de la identidad
4. Impulsividad de 2 o0 mas areas que son potencialmente autolesivas (pj. gastos, sexo,
drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios).
5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio o conductas autolesivas
6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo
7. Sensacion cronica de vacio
8. Enfado inapropiado o intenso, o dificultad para manejar la ira
9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o con sintomas disociativos

graves (American Psychiatric Association, 2013).

Existen diversas técnicas que nos permite reconocer, diagnosticar e intervenir en una
gran variedad de trastornos, siendo estas de gran importancia en la labor del psicologo,
otorgandonos la posibilidad de explorar distintos rubros de manera mas precisa eficiente
y eficaz. A continuacion, se presentaran las técnicas utilizadas en el trato de los

pacientes, asi como las intervenciones realizadas durante el Servicio social.

Entrevista

Es una forma de encuentro, comunicacion e interaccion humana de caracter
interpersonal e intergrupal (esto es, dos o0 mas de dos personas), que se establece con

la finalidad, muchas veces implicita, de intercambiar experiencias e informacién mediante
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el didlogo, la expresion de puntos de vista basados en la experiencia y el razonamiento,
y el planteamiento de preguntas (Aragon, 2002). Para los psicélogos y los psiquiatras, la
entrevista psicolégica es una técnica de estudio y observacién del comportamiento
humano, con el fin de solucionar problemas que incumben a la psicologia, la sociologia
y a la salud mental. Dichos problemas conciernen tanto a individuos como a grupos
(Nahoum, 1961).

Localidad para la entrevista: La relevancia de esta parte es que la entrevista debe de
realizarse en un ambiente en el cual, exista armonia, luz adecuada, el silencio necesario,

gue sea comodo para ambas partes.
Una entrevista se divide en las siguientes partes

Rapport: Es una herramienta necesaria para el psicélogo y para toda entrevista, su
objetivo es crear una atmosfera calida y de aceptacion, de tal forma que el entrevistado
se sienta comodo, tranquilo, comprendido y a salvo y se comunique de manera abierta

sin temor a ser juzgado o criticado.

Desarrollo: Es la parte en donde se recaba la mayor parte de la informacién, se analiza
la informacion y se confronta, se clarifican los problemas, se toman decisiones sobre

distintas soluciones.
Existen distintos formas de entrevistas, entre las que destacan son:

e Entrevista estructurada: En esta entrevista se fijan las preguntas de antemano,
con un determinado orden y contiene un conjunto de categorias u opciones para
gue el sujeto elija.

e Entrevista semiestructurada: En este tipo, se presenta un grado mayor de
flexibilidad que las estructuradas, debido a que parten de preguntas planeadas,
gue pueden ajustarse a los entrevistados

e Entrevista no estructurada: Este tipo de entrevista es mas informal, mas flexible

y se planea de manera tal, que puede adaptarse a sujetos y a los sujetos

Cierre: Su objetivo fundamental consiste en consolidar los logros alcanzados durante

las etapas de cima y cierre. Inicia con la indicacion del entrevistador que se acerca el
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final, indicacion que debe ser seguida por un resumen de los contenidos tratados. Se
busca ofrecer al cliente la oportunidad de aclarar algunos malentendidos y se brinda la
posibilidad de comunicar cualquier informacion que hubiera quedado retenida por
diversos motivos (Acevedo, 2009).

Examen mental

El examen mental es un procedimiento que se presenta en un formato jerarquico, al
qgue recurre el psicélogo para explorar el estado mental de la persona al valorar las
principales areas de funcionamiento: Orientacion (tiempo, espacio y persona), atencion,
percepcién, emociones y afectos, patrones de pensamiento, conducta volitiva y
habilidades cognoscitivas, entre otras. La exploracion del estado mental permite detectar
signos y sintomas para cada area de funcionamiento. De manera simultanea con la
historia clinica nos brinda informacion para poder dar una impresion diagnoéstica (Heredia,
Santaella, Somarriba, 2011).

e Aspecto y apariencia: Alifio, higiene, caracteristicas fisicas, edad aparente,
estado de alerta.

e Conducta y conacion: Comportamiento durante la entrevista

e Lenguaje: Velocidad, volumen, tiempo de respuesta, calidad

e Afecto y humor: Normal, pensativo, articulado, inteligente, rapido, entrecortado,
apresurado, divagante, continuo, alto, suave, apenas audible, lento, con
pausas.

e Proceso del pensamiento: estructura del pensamiento, se busca si existe
progresion del pensamiento (fuga de ideas, retardo del pensamiento,
perseverancia, prolijidad, incoherencia y bloqueo).

e Contenido del pensamiento: Se busca la presencia de ideas inusuales y
peligrosas, e incluye ideaciones suicidas, homicidas; sintomas psicéticos como
delirios y alucinaciones

e Evaluacién de cognicion: Nivel de conciencia o estado de alerta, atencion y

concentracion, memoria, juicio e introspeccién (Carlat, 2017).
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Mediante la entrevista y la exploracion del estado mental, se evalla la evolucion y el
estado actual del paciente. Durante las actividades, constantemente se ve si existe
mejoria o si hay presencia de algo irregular en la conducta y/o pensamiento del paciente
atendido, logrando no solo mediante la entrevista, también mediante el didlogo ocasional

y en la consejeria los lunes y viernes.

Intervencion

El enfoque que se utiliza en el hospital es el Tratamiento Cognitivo-conductual, con él
se busca cambiar los patrones de riesgo para disminuir la probabilidad de recaida, en el
transcurso de su internamiento  se evallan las conductas de riego que los pacientes
poseen, asi como las circunstancias que las facilitan. La terapia cognitivo-conductual se
centra fundamentalmente en como la conducta humana se aprende o se adquiere y

abarca los principios y técnicas de la teoria del aprendizaje (Nezu, 2006).

La terapia cognitivo-conductual es un modelo que trabaja ayudando al paciente a que
modifiqgue sus pensamientos, emociones, conductas y respuestas fisiologicas por otras

mas adaptativas para combatir sus problemas (Tamez, Rodriguez, 2017)

Las intervenciones utilizadas en el hospital se dividen en individuales y grupales; la
intervencion individual es la consejeria psicolégica mientras que las grupales son

intervenciones con estrategias cognitivo-conductuales.

La consejeria es una forma de relacion auxiliante, interventiva y preventiva, en donde
un consejero, sirviendose de la comunicacién linguistica y sobre la base de métodos
estimulantes y corroborantes, intenta en un lapso de tiempo relativamente corto, originar
en un sujeto desorientado, sobrecargado o descargado inadecuadamente, promover las
potencialidades del individuo y que se orienta a metas nuevas mediante la intervencién
de ciertos puntos criticos para poder mejorar su capacidad de autoayuda, autodireccion

y competencia operativa (Hernandez, 1994).

Las estrategias grupales utilizadas para el tratamiento de los pacientes fueron: la
reestructuracion cognitiva, terapia de resolucion de problemas y entrenamiento de

habilidades sociales/asertividad.
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La reestructuracion cognitiva consiste en que el cliente, con la ayuda inicial del
terapeuta, identifique y cuestione sus pensamientos desadaptativos, de modo que
gueden sustituidos por otros mas apropiados y se reduzca o elimine asi la perturbacién
emocional y/o conductual causada por los primeros. En la reestructuracién cognitiva los
pensamientos son considerados como hipétesis donde terapeuta y paciente trabajan
juntos para recoger datos que determinen si dichas hipétesis son correctas o utiles (Clark,
1989).

La segunda estrategia es la terapia de resolucién de problemas que ofrece un
entrenamiento para resolver ante situaciones estresantes problemas cotidianos (en este
caso, sobre cémo afrontar los nuevos retos que tendran los pacientes saliendo del
hospital). Los modelos recientes identifican dos procesos componentes principales: La
orientacion del problema; siendo las ideas, reacciones y actitudes emocionales de las
personas sobre sus problemas cotidianos y la capacidad de afrontarlos con éxito. Si esta
es negativa provoca un afecto negativo propiciando la evasion y la inhibicion o
interrupcion de intentos subsecuentes. El estilo de resolucién de problemas se refiere a
las actividades que realiza la gente para cuando intenta afrontar sus problemas en el dia
a dia. Hay 3 estilos: la resolucién racional de problemas es un estilo adaptativo (se hace
un proceso de planeacion y busqueda de metas para solucionar los problemas), el
impulsivo (realiza intentos impulsivos, sin cuidado para resolver un problema) y el
evitativo (evade los problemas, los pospone y depende de los demas) son estilos
desadaptativos. El objetivo de esta estrategia es disminuir el estilo impulsivo y evitativo y
mejorar la orientacion positiva hacia la resolucion racional mediante actividades

didacticas y buscar la adquisicion de habilidades (Nezu, 2006).

En el entrenamiento de habilidades sociales busca dotar o cambiar las habilidades
para mejorar su ambito laboral, académico y social. Las deficiencias de estas pueden
provocar deficiencias causantes de problemas psicologicos y problemas en su dia a dia.
El entrenamiento asertivo es una forma especifica de entrenamiento de habilidades
sociales que busca ayudar al individuo a obtener aguello a lo que tiene derecho sin violar
los derechos de los demas y disminuir la forma agresiva en que se consiguen o buscan

las cosas, para asi, compensar carencias de conocimiento o proeficiencia y disminuir

23



suposiciones erroneas (entender los derechos que poseen como personas, que no por

estar enfermos cambian, que pueden trabajar, etc.) (Nezu, 2006).

La eficacia con la que cuenta este tipo de intervencién ha sido estudiada por
diferentes autores entre los que se encuentran Cols y Drury (1996), Tarrier (1998),
Morrison (2004) y Sensky (2000), los cuales, han realizado estudios con el fin de
corroborar la eficacia que tiene este tipo de intervencién a pacientes esquizofrénicos y

trastornos relacionados.

Se presentaran diversos estudios con la finalidad de mostrar la eficacia de las
intervenciones cognitivo-conductuales a enfermedades mentales comparadas con

pacientes que solo recibieron el tratamiento convencional:

En 1996, Drury y Cols asignaron aleatoriamente a dos grupos cuarenta pacientes
con psicosis aguda: uno recibio terapia cognitiva-conductual, mientras que el otro
participo en actividades recreacionales y apoyo. Cuando se finalizo el tratamiento, el
grupo que recibid las intervenciones cognitivo-conductuales mostré una disminucion de
las ideas delirantes. Cuando empez0 a ser notable el tratamiento fue a las siete
semanas, ya que se presento diferencias en la sintomatologia. A los nueve meses, los
pacientes con intervenciones cognitivo-conductuales tuvieron un decremento en
sintomas positivos (o sintomas leves) de un 95% de los casos, mientras que el grupo
control tenia el 44%. Los pacientes que recibieron terapia cognitiva-conductual fueron

dados de alta en la mitad del tiempo que el grupo control (Mufioz, Ruiz. 2007).

En 2004, Morrison y Cols realizaron un estudio en donde evaluaron la utilidad de la
terapia cognitivo-conductual para la prevencion de trastornos psicoticos en pacientes con
alto riesgo. Los investigadores dividieron a 60 pacientes con sintomas psicoticos
transitorios (episodio psicotico breve) o sintomas psicoticos subsindrémicos en dos
grupos: uno recibio terapia cognitivo-conductual y el tratamiento regular (37 pacientes),
el segundo recibid solo el tratamiento regular (23 pacientes). Se observé una reduccién
en la probabilidad de desarrollar un trastorno psicotico en los pacientes del grupo de

terapia cognitivo-conductual, asi como una menor probabilidad de recibir medicacion
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antipsicética durante el periodo de 12 meses posterior a la intervencion (Keegan, Garay.
2007).

De forma especifica, se mostraran estudios sobre la eficiencia de las intervenciones
cognitivo-conductuales con pacientes diagnosticados con esquizofrenia comparada con

pacientes con un tratamiento comun, mostrando la velocidad y disminucion de sintomas:

En 1998, Tarrier y cols. realizaron un estudio aleatorizado, controlado y ciego con 87
pacientes con esquizofrenia cronica que recibieron el tratamiento convencional con
antipsicéticos y controles por psiquiatras y que fueron repartidos en tres grupos: uno
recibié terapia cognitiva-conductual (33 pacientes) y se le ensefiaron técnicas para
prevenir recaidas; ademas, recibié entrenamiento en solucion de problemas y estrategias
para potenciar la adaptacion al medio. Un segundo grupo tuvo tratamiento de apoyo (26
pacientes) con consejerias y apoyo emocional. Por ultimo, el tercer grupo, de 28
pacientes, recibio el tratamiento habitual Unicamente. Los resultados obtenidos mostraron
gue los pacientes con tratamiento cognitivo-conductual presentaron menos sintomas
positivos, de menor intensidad y con ocho veces mas de probabilidad de tener una
mejoria del 50% en sus sintomas, ademas de que alcanzaron esta meta. El grupo con
consejeria no tuvo una mejoria significativa. El grupo con el tratamiento habitual tuvo una

mayor tasa de recaidas y de dias hospitalizados (Keegan, Garay, 2007).

En el estudio multicéntrico denominado SoCRATES (Study of Cognitive Reality
Alignment in Early Schizophrenia) participaron 315 pacientes con diagnostico de
esquizofrenia y trastornos relacionados. Se trata de un estudio controlado, aleatorizado
y con evaluadores ciegos, con el objetivo de aumentar la velocidad de recuperacion. Para
ello, se conformaron 3 grupos: uno recibié un programa de terapia cognitivo-conductual
de 15-20 horas durante 5 semanas mas tratamiento de rutina (101 pacientes), el segundo
recibié consejeria de apoyo mas tratamiento estandar (106 pacientes), el tercero recibio
el tratamiento de rutina solamente (102 pacientes). Se observo una velocidad de
resolucién mayor de las alucinaciones auditivas en el grupo TC que en el grupo CA. Una
importante caracteristica de este estudio es que el grupo TC recibié solamente 5 semanas

de tratamiento. En el seguimiento realizado a los 18 meses observaron diferencias en
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favor de los grupos terapia cognitivo-conductual y consejeria de apoyo sobre el grupo

tratamiento estandar (Keegan, Garay, 2007).

En el 2000, Sensky y Cols. llevaron a cabo un estudio aleatorizado, controlado, con 90
pacientes entre los 16 y los 60 afios, con diagndstico de esquizofrenia resistentes al
tratamiento farmacologico, durante 18 meses. Los pacientes fueron divididos en dos
grupos, ambos recibieron el tratamiento estandar, pero sélo uno se manej6 con terapia
cognitiva-conductual durante 9 meses (44 pacientes), mientras que el otro tuvo sesiones
con un terapeuta que tocaba temas neutrales como pasatiempos, deportes, etc., sin ser

directivo ni abordar los sintomas afectivos o psicéticos (46 pacientes).

Los instrumentos de medicion fueron la escala de depresién de Montgomery-Asberg,
la escala de medicion de sintomas negativos (SANS) y la Comprehesive Psychiatric
Rating Scale (CPRS). Ambos grupos tuvieron avances en la disminucion de las escalas
de sintomas positivos y negativos, pero solo el grupo con terapia cognitivo-conductual

continué mejorando después de los nueve meses se seguimiento. (Mufioz, Ruiz. 2007)

Esta informacion es necesaria ya que en esto se basa el como se realizaron las
actividades durante el servicio social, es necesario el conocimiento de las
psicopatologias, del proceso de entrevista y la forma en que se buscaba intervenir, ya
gue, con esto, podemos trazar un camino para un posible tratamiento. En el siguiente
capitulo se explicara como es que se llevaron a cabo las distintas actividades y la

poblacién con la que se trabajo.
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CAPITULO 3: DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL
SERVICIO SOCIAL

El presente capitulo tiene la finalidad de describir el procedimiento de como fueron
llevadas las actividades durante mi prestacion de servicio social, asi como los objetivos
gue tiene cada una de estas. Se mostrara también la poblacion con la que se trabajo y

cual era la que predominaba en el hospital,

Programa de rehabilitacién

El servicio de rehabilitacion esta orientado a mejorar las capacidades remanentes de
los usuarios en las esferas cognoscitiva, motriz y afectiva para una mejor integracion
familiar, laboral y social; incluye terapia ocupacional, fisica, estimulacion cognitiva,
habilidades sociales e induccion laboral para pacientes con trastornos mentales y del

comportamiento.

Dentro del programa “Atencion Psicolégica a pacientes con Enfermedad Mental” se

realizaron las siguientes actividades:

. Actividad socio-recreativa (jardin)

. Platicas psicoeducativas

. Inclusién social con pacientes ambulatorios
. Expresion corporal

. Estimulacién cognitiva

. Circulo de lectura

. Seminario

o N o o0 A WN P

. Sesiones clinicas
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Grupo Psicoeducativo

Se invita a los pacientes que contaban con autorizacion médica a bajar al area de
rehabilitacion a recibir una platica psicoeducativa en la que se tocan distintos temas -
conciencia de enfermedad, adherencia terapéutica, habilidades sociales y asertividad,
autoestima, proyecto de vida y habitos de higiene y salud-, anotdndose previamente con
la central de enfermeras de su piso y seccion especifica, entregdndola a los prestadores
de servicio social para poder registrar cuantos y qué pacientes bajan, asi como registrar
si alguno dejaba la actividad por visita familiar, terapia fisica, o que el paciente sea subido
a su piso por dificultad o impedir la realizacion de ésta. Estas platicas tienen el objetivo
de brindar informacién a los pacientes que les sera util en su estancia en el hospital y
para su vida personal, laboral, asi como mejorar su salud con el conocimiento de esta

informacion.

Dinamicas grupales

Durante cada una de las actividades, ya sea a mediados o al terminarla, se les permite
a los pacientes compatrtir alguna reflexion mediante distintas actividades como pueden
ser: debate grupal, sesion de preguntas, todo esto siendo llevado y orientado por los
psicélogos. Se fomentan estos espacios antes, durante y al finalizar las actividades. La
funcidn que tienen estas dinamicas es crear un espacio en donde los pacientes puedan

expresar su opinién, apoyar las funciones mentales superiores.

Estimulacion cognitiva y circulo de lectura

De igual forma, los pacientes con autorizacion se anotan en la central de enfermeria
donde los enfermeros los bajan al area de rehabilitacion utilizando las mismas listas en
todas las actividades. Durante esta actividad, los pasantes de psicologia El taller tiene
como objetivo fortalecer las funciones mentales superiores a través de distintos juegos
de mesa.

Después de terminar esta actividad, se lleva acabo el circulo de lectura en el mismo

espacio que estimulacion cognitiva. En esta actividad se les lee a los pacientes cuentos
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cortos, fabulas o reflexiones con el fin de fomentar los valores e inculcar la lectura en los
pacientes, favorecer la comprension, atencion, andlisis y sintesis de informacion,
concentracion y reflexion mediante preguntas durante la lectura y pidiendo un mensaje

gue les haya dejado.

Taller de inclusién social con los pacientes ambulatorios

Se llevan a cabo actividades con pacientes ambulatorios con el fin de favorecer su
reinsercién social y laboral, en donde se realizan trabajos con filigrana y con material de
reciclado. El objetivo es desarrollar habilidades que los ayudaran a adquirir herramientas
necesarias para una reinsercion familiar, social, vocacional y laboral.

En el taller de filigrana, los pacientes realizan diversas figuras con tiras de papel que
sirven para decorar diversas cosas como pueden ser:. tarjetas, bolsas de papel,
invitaciones, separadores o crear figuras con volumen, esto ayuda con la concentracion,
la motricidad fina y tolerancia a la frustracion.

En el taller de reciclaje se realizan diversos trabajos como pueden ser coronas navidefias
con rollos de papel, esferas de carton decoradas, decorar velas, decorar botellas con
papel periodico enrolladlo, estas con el fin de estimular la motricidad fina, tolerancia a la
frustracion, perseverancia y constancia.

En estos talleres se les evalia por medio de la escala OTTOS (escala que evaltua dentro
del margen de 1 a 10 al paciente donde 1 es completamente inadecuado y 10 es
adecuado), los items a calificar son: higiene, puntualidad, seguimiento de indicaciones,
resoluciéon de problemas, cantidad de trabajos, permanencia en el taller, trabajo en

equipo, iniciativa, tolerancia a la frustracion, calidad de trabajo, entre otros.

Expresion corporal

Se sube a los pisos en donde, se invita a los pacientes a participar en una actividad
gue ponen los psicologos, esta con el fin de fomentar sus funciones mentales superiores
como lo son la memoria, la coordinacion, la atencion, la reflexion y el sintetizar

informacion. Las actividades estaban orientadas a que, con dinamicas, se mencionen y
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expliquen las emociones, se expresen sentimientos, todo esto con actividades (crear una
historia entre todos los participantes, jugar loteria, lanzar un dado y dependiendo lo que

salga se realiza una actividad).

Proyeccién de pelicula

En el salén de usos multiples del area de rehabilitacién, con los pacientes que tienen
autorizacion de su médico, esto dependiendo de su estado actual y del comportamiento
gue ha tenido en piso y otras actividades para bajar al area de rehabilitacion, los
enfermeros los registran en una lista que se nos entrega con el fin de tener un control
sobre los pacientes que bajan, los que se van a visita 0 por malestar, regresan a su piso.
Se proyecta una pelicula con el fin de fomentar valores y la reflexion en los pacientes
como lo son la amistad, el esfuerzo, la perseverancia, que cada decision que tomamos
nos afecta, que aunque sea complicado, siempre se puede salir adelante, etc., fortalecer
las habilidades sociales, asi como amenizar su estancia en el hospital, se cierra esta
actividad con una reflexion individual y global de la pelicula (sobre el mensaje que les
dej6é la pelicula, si les ha pasado algo similar, como hubieran actuado en ese

circunstancia)

Actividad socio-recreativa (jardin)

En esta actividad, los enfermeros bajan a los pacientes que cuentan con autorizacion
de su médico tratante al area de jardin del hospital, donde entregan lista de los pacientes
a los psicologos. Aqui los pacientes realizan actividades deportivas (futbol, voleibol y
basquetbol) y fisicas (baile y ejercicio), junto a esto tienen la opcion de acercarse con
alguno de los pasantes de psicologia para dialogar sobre cualquier asunto de su interés.
Estas actividades tienen como objetivo fomentar la socializacion de los pacientes, asi

como amenizar su estancia en el hospital.
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Seminario

En esta actividad, se realizan exposiciones de diversos temas expuestos por los
pasantes de psicologia (examen mental, historia clinica, proceso salud-enfermedad,
trastornos del estado de animo, delirios, esquizofrenia) en donde al final de cada
presentacion se resolvian las dudas que surgian y dando una retroalimentacion referente
al tema abordado e intentando identificar lo hablado con lo visto hasta ese momento con

los pacientes.

Sesiones clinicas

Se seleccionaba a determinados pacientes con quienes, se deseaba indagar mas alla
sobre su diagndstico, su historia de vida y el tratamiento que ha llevado hasta ese
entonces. Esta actividad se realizaba en equipos que exponian los distintos signos,
sintomas y vivencias para que, en grupo, antes de compartir el diagndstico final, se
debatia sobre el diagndstico que los pasantes de psicologia consideraban que era el
correcto, después se explicaba las caracteristicas del diagnostico para facilitar futuras

interpretaciones diagndsticas con otros pacientes.

En todas las actividades, (exceptuando seminario porque era una actividad solo de los
prestadores de servicio y el supervisor) se evalla la conciencia y estado psiquico de los
pacientes con los que se trabaja, asi como ver el desarrollo de la enfermedad junto al
tratamiento que se les ha dado. En la actividad socio-recreativa se brindaba consejeria a
los pacientes, abordando temas de su estancia, de sus relaciones interpersonales,

aclarar dudas sobre su trastorno por mencionar algunos.

En las siguientes graficas se presenta a los pacientes atendidos con base a su

diagndstico, edad, sexo y condicion hospitalaria.
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Pacientes atendidos

Durante el préstamo de servicio social se atendi6 a un total de 26 pacientes durante

las distintas actividades del area de rehabilitacion

DIAGNOSTICOS SEXO

B Esquizofrenia

4%

M Trastorno bipolar

M Trastorno limite de la

personalidad
H Hombres
Esquizofreniforme
B Mujeres

M Esquizoafectivo

B Derivado a consumo de

) 65%
sustancias

23% -
B Depresion

CONDICION HOSPITALARIA EDAD

15%

W 18-28
B Pacientes
ambulatorios H 29-38
B Pacientes W 39-48
hospitalizados 16% 49<

85%

19%

Las enfermedades mentales, aunque no se aprecie, tiene una alta prevalencia en la
poblacién mexicana, en donde un 17% de la poblacion presentara al menos un trastorno
mental y una de cada cuatro lo padecera como minimo una vez en su vida. Junto a esto,

una de cada cinco recibira tratamiento (INCyTU, 2018).
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Entre los trastornos que presentan una mayor prevalencia segun la Encuesta Nacional

de Adicciones analizada por la Secretaria de Salud (2001) son:

Depresién: 7.8%

Epilepsia: 3.7

Probable psicosis: 2.8%

Trastorno obsesivo: 2.5

Probables trastornos limitrofes:1.1%
Trastornos de ansiedad: 1.1%
Probable esquizofrenia: 1%
Psicosis inespecifica: 0.6%
Trastorno bipolar: 0.6%

Mania: 0.2%
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CAPITULO 4: RESULTADOS OBTENIDOS

El principal objetivo del presente informe profesional es presentar las labores
realizadas por el prestador de servicio social, cbmo es que estas nos ayudan a la
comprensién de la psicopatogénesis en la esquizofrenia y como es que esto ayuda a que
los pacientes mejoren. En el presente capitulo se presentaran los resultados obtenidos
de las labores realizadas con los pacientes psiquiatricos en el area de rehabilitacion y

ejemplos de la evolucién observada en algunos pacientes.

Entrevista

Previo a la entrevista que nosotros realizamos, el proceso del paciente desde su
ingreso (normalmente por urgencias) es la evaluacion del estado actual, la creacion de
expediente (en caso de no tener), se queda 1 dia en observacion y después se le asigna
a un piso, los criterios para esto son si es su primer brote, si tiene edad avanzada y el
sexo, siendo aqui en donde nosotros tenemos contacto con el paciente. Después de
realizar algunas actividades (normalmente platica psicoeducativa y expresion corporal) y
ver la condicion de algunos pacientes, se procedia a realizar una entrevista para tener
mayor conocimiento sobre el paciente en la actividad socio-recreativa. Se realizaba en
este espacio debido a que era en donde poseia mayor libertad de accion en cuanto a la
forma de interaccion con pacientes. Algunos pacientes necesitaron contencién emocional
en alguna de las actividades, en estos casos (de no existir) después de la contencidn, se
proseguia a una pequefia entrevista. No se poseia un formato en la entrevista que se
realizaba, pero siempre se tenia un objetivo: conocer mas a fondo los motivos de ingreso
del paciente, ya sea compartido en la entrevista por el paciente o que posteriormente se
pueda observar su expediente. Se esperaba que la mayoria de las entrevistas tuvieran
un desarrollo en donde el entorno propiciara la interaccién, sin interrupciones y sin
distracciones, pero por factores externos, esto se podia ver alterado por la actividad de
los otros pacientes (interrupciones, que fueran subidos a piso), los sintomas se

exacerbaran o hubo un cambio en su condicién en los ultimos dias.
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En algunas entrevistas, debido a los temas tocados los pacientes se tornaban a la
defensiva, incluso en ocasiones violentos, ante esto, se buscaba la opcién para
tranquilizarlos, de no ser posible, se cancelaba la entrevista o bien, se posponia, algunas

medidas que se tomaban en estos casos son:

e Evitar mirar fijamente a los ojos

e No interrogar, no insistir en las cosas

e No perderlo de vista mientras se siga en la entrevista
e Localizar a algin compafiero y que permanezca cerca
e No darle la espalda

e No tocarlo

En caso de ser necesario, en las actividades se puede salir del &rea de talleres y hablar
con los pacientes, como varios eran de nuevo ingreso o bajaban por primera vez a las

actividades, era necesaria esta entrevista para tener un poco de contexto.

Examen mental

Desde el primer contacto que se tiene con los pacientes, se intenta iniciar un dialogo
y gracias a las distintas actividades esto se facilita. En todas las actividades, cuando algun
paciente es nuevo, se pide que se presente con los prestadores de servicio social para
asi tener un trato mas cercano, desde que nos mencione su nombre, se indaga si es
consciente de quién es, en donde esta y su edad. En el transcurso de las actividades, se
interactda con los pacientes, con lo cual, se puede indagar mas a profundidad si existe
alguna alteracion. A veces no es necesario interactuar directamente, solo observar su
didlogo con alguien mas. Con muchos pacientes se complicaba realizarlo ya que no eran
cooperativos o no tenian la voluntad de realizarlo, no asistian a las actividades, junto a
esto también se encontraban muchos pacientes en etapa delirante, asi que con ellos no
se proseguia a algo mas hasta que hubiera un poco de mejoria, debido a esto la gran

importancia de realizar el examen mental frecuentemente.

Durante las entrevistas realizadas, se indagaba de manera mas especifica si existian

alteracion del pensamiento, a los pacientes que se les podia entrevistar, se hacia una
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exploracion del estado mental mas profundo, a estos pacientes se les monitoreaba en
especifico ya que, al conocer su situacién de una mejor manera, era mas efectivo poder

descubrir si existia mejoria o no.

La importancia de esta entrevista es conocer su contexto y diagndstico, ya que, al
conocerlo, sabiamos los sintomas y posibles reacciones que los pacientes tendrian, asi

como el trato que debia de tomar hacia cierto tipo de pacientes.

Consejeria psicologica

Después de la entrevista inicial y haber realizado el examen mental correspondiente,
se inicia un dialogo con el paciente en donde normalmente compartian su situacion
familiar actual, como ha sido su estancia en el hospital y como se sienten desde su
ingreso. Varios pacientes no conocian o no entendian el diagnostico que se les habia
dado, ya que estan en su derecho de conocerlo. Algo recurrente en la consejeria con los
pacientes es la incertidumbre de qué pasara con ellos, si podran trabajar, si la medicina
debia de tomarse siempre, efectos secundarios de los medicamentos, etc. Cuando se
tocan temas familiares se trataba de no presionar demasiado al paciente con preguntas,
ya que esto podia ser contraproducente (exacerbar sintomas paranoicos, en trastornos
depresivos aumentar la tristeza, etc.). Después de que nos comentaba, se le brindaban
diferentes opciones y herramientas especificas que podrian ser utiles para su
recuperacion. Un problema comun era ver pacientes en crisis de tipo paranoide, los
cuales pensaban que el mundo estaba en su contra, que la gente los lastimaba. Al
entender que el paciente estaba delirante, no se debia seguir el delirio ni contradecirlo,

en estos casos se nos dio la recomendacion de evadir el tema en que se basaba el delirio.

Ya que en su discurso se mostraba, pero no se podia apoyar el delirio y tampoco
contradecirlo, en estos casos la recomendacion que se nos dio fue intentar evadir el tema
en gue se esta basando su delirio, en muchas ocasiones, los pacientes solo deseaban

gue alguien los escuchara, asi que después de hablar un poco, varios solo se retiraban.
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Intervencion

En todas las actividades, el objetivo principal era fomentar en los pacientes cambios
en las conductas que pudieran provocar situaciones de riesgo para él y para la gente
cercana a ellos, otorgarles los recursos necesarios para poder reintegrarse al entorno y
reducir la probabilidad de una recaida. En la actividad de platica psicoeducativa, se les
proporcionaba informacion relevante, un ejemplo de este es explicarles lo que es una
enfermedad mental para de esta forma, cambiar el paradigma que pudiesen tener sobre
esta, se mencionaban las formas en que podrian seguir su vida saliendo del hospital,
mejorar sus habitos de higiene, por qué es importante seguir con su tratamiento dentro y
fuera del hospital. En estimulacion cognitiva su busca la reflexion sobre distintos temas y
generar consciencia en los pacientes. En las actividades los prestadores de servicio
social otorgan informacion que se va orientando hacia un fin especifico (otorgar
herramientas, habilidades, cambiar un pensamiento), aunque también hay problematicas
con la realizacion de actividades, ya que muchos pacientes no estan en disposicion y solo
acuden a las actividades para salir de su piso, algo bastante recurrente, ya que si bajaban
10 pacientes, solo 3 participaban, mientras tuvieran permitido bajar, podian asistir a las
actividades. Se debia de encontrar la forma de incluir a todos, por lo cual al final de las
actividades se buscaba que se nos otorgara una retroalimentacion de la mayoria de los
pacientes, ya fuera alguna reflexion sobre el tema, que vincularan la informacién con su
vida (fuese compartido o no) o que nos dijeran el mensaje que ellos habian captado, y
con esto poder hacer intervenciones tanto de manera individual, como utilizarlas para

dejar en claro puntos que serian de interés grupal.

En la siguiente grafica se muestra el proceso de interaccién que tienen los pacientes
con los prestadores de servicio social durante su estancia (1 mes aprox.) y ejemplos

sobre la evolucion de estos.
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|:> Ingreso |:> Entrevista/ Examen mental[:> Actividades |:> Intervencion/

Consejeria
Alta
Ejemplo 1
Ingreso 6-nov-18, Ingreso involuntario después de intentar agredir a su madre
Entrevista Paciente masculino 25 afios, ingresé por un estresor familiar (pelea

inicial/Examen entre hermanos), después de la pelea no recuerda nada hasta que lo
mental llevaron al hospital, su familia le dijo que se habia comido una vibora
y una tarantula, presentaba delirios y alucinaciones, su Dx. es
esquizofrenia paranoide, no era su primer internamiento asi que
conocia su diagnostico y algunas medicinas que tomaba, entre ellas
se encuentra: clonazepam, risperidona, clozapina.
Estaba aletargado, con marcas de heridas en su cuerpo debido a
tentativa suicida, estaba orientado en persona, tiempo y espacio, fue
amable durante la entrevista, presentaba letargo en el pensamiento en
momentos, negaba ideas delirantes y alucinaciones.
Con el paso del tiempo, su letargo disminuia y convivia mas, seguia
negando delirios y alucinaciones, su higiene mejoro.
Existen antecedentes de familiares con esquizofrenia (tio y tia del lado

paterno).

Intervencion En la intervencion individual (consejeria) se tuvieron 4 sesiones en

donde durante la primera sesion, hablamos de la incertidumbre sobre
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su familia, ya que no tenia una buena relacion y comento que su madre
tenia mucho resentimiento hacia él. En esta sesién, la consejeria se
enfocé en hacer entender que su enfermedad no era algo que deseara,
gue no estuvo en él adquirirla, pero que si esta en él poder tratarse y
mejorar su estilo de vida

En la segunda tratamos el tema que tenia un hijo y que queria estar
bien para poder criarlo pero que no lo dejaban verlo debido a su
enfermedad, y que en una crisis, intenté arrojarlo por la azotea, él no
recuerda esto, se le comento el porqué de la decision de su familia,
gue tenia derecho a verlo, pero que debia de buscar formas para no
poner en riesgo la salud de su hijo con sus crisis, se recomendo6 una
terapia familiar y que siguiera con su medicacioén para que de esta
forma pudiera convivir con su hijo.

En la tercera el tema fue su deseo para poder estudiar una carrera
universitaria, lo cual no pudo hacer ya que desde nifio habia
consumido drogas asi que solo terminé la secundaria. Se le comento
las diversas opciones existentes para seguir estudiando y que le fuera
posible estudiar una licenciatura.

En la cuarta el tema fue como mejorar la relacion con su familiay como
dejar de tener los sintomas de la esquizofrenia. Se le recomendo
seguir con su tratamiento y no suspenderlo, seguir en monitorizacion,
ya que de hacerlo habia una gran posibilidad de recaida, en cuanto a
su familia, que hablara con ellos, que tomaran terapia juntos para que
asi pudieran sanar las diversas heridas que tenian, que no solo era a

€l a quien afectaba su enfermedad, si no a sus seres cercanos.

Durante el mes que estuvo el paciente, tuvo un total de 6 sesiones,
dividiéndose entre grupo psicoeducativo, expresion corporal y
estimulacion cognitiva, la primera semana no bajo a las actividades
por su sintomatologia, a la segunda semana acudié a platica

psicoeducativa y a estimulacidon cognitiva, en platica se toco el tema
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Ejemplo 2
Ingreso
Entrevista

inicial/Examen

mental

Intervencion

de conciencia de enfermedad, en donde se mostrd distante y no
interactuaba mucho, en estimulacién cognitiva, jugé con sus
compaferos, pero no dialogaba mucho. En la tercera semana, en
expresion corporal particip6 un poco mas e interactuaba con los
pasantes de psicologia y sus compafieros, en grupo psicoeducativo su
atencion aumento y participaba cuando se le invitaba, siendo la platica
de esa semana adherencia terapéutica. En la cuarta semana particip6
por su voluntad e incluso compartia ejemplos de la vida cotidiana para
poder ayudar a sus comparieros a entender mejor el tema (proyecto
de vida), en estimulacion jugaba con sus compafieros y ponia atencion
a la lectura.

Medicacion: Risperidona, clonazepam, clozapina, valproato
semisodico

Reajuste: Olanzapina, Lorazepam, fluoxetina, valproato de magnesio

11-feb-19, ingreso involuntario

Paciente femenino de 26 afos, no sabe por qué ingreso, conoce su
Dx. que es esquizofrenia paranoide, orientada en persona y espacio,
no en tiempo, hay presencia de delirios de persecucion, ideas de dafio
y referencia, se ve mayor a la edad referida, alifio inadecuado, el
comportamiento ante el entrevistador es amable pero cuidadosa, con

problemas atencionales.

En la intervencion individual (consejeria), se tuvieron 3 sesiones en
donde, en la primera, hablamos acerca de su estancia en el hospital,
hacia mencién de una hermana gemela, lo cual generaba conflicto ya
gue no se podia saber si era cierto o era un delirio, hablaba de que
gueria mucho a su familia y que queria regresar con ellos. Ante esto,

se le aconsejo seguir su tratamiento para que asi su duracién fuese de
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menor duracion. En la segunda sesion, se encontraba un poco mas
licida, pero permanecian los delirios de persecucion, se hablé sobre
su familia, en donde comenté que su hermana gemela, una tia, su
mama y su abuelo tenian lo mismo que ella, ante lo cual pregunto si
era algo que se “pasaba” en las familias, se le explico que existe
influencia genética que vuelve mas facil padecerla, se le explicd que
al seguir su tratamiento podria mejorar su estilo de vida. En la tercera
sesion, seguia el estado de alerta, pero ya no exhibia muestras de
paranoia, preguntd sobre si su tratamiento tendria que ser de por vida
y si no existian efectos secundarios, también si era posible que
regresara a la escuela, se le explico que al ser una enfermedad
cronica, deberia seguir con su medicacion, que una vez se estabilizara
y siguiera con este, seria posible que regresara a la escuela, sobre los
efectos secundarios, se le explico que era posible, pero que por eso
debia seguir en monitorizacion para que, ante cualquier efecto

adverso, se ajustara su medicacion.

En las intervenciones grupales el paciente asistio a grupo
psicoeducativo 3 veces, estimulacion cognitiva 3 veces y a proyeccion
de pelicula 2 veces. En el grupo psicoeducativo, la 12 vez que fue tuvo
gue ser subida a piso por delirios de persecucion y agitacion, paso lo
mismo en estimulacion cognitiva, pero aqui casi agrede a una de sus
compafieras porque pensaba que la queria matar, en proyeccion,
estuvo toda la actividad, pero no participd. En la siguiente pléatica
(proyecto de vida) seguia con ideas delirantes, pero pudo controlarse
un poco mas, su discurso tenia coherencia, pero se alteraba
facilmente, en estimulacién participé de forma adecuada, otorgando
retroalimentaciones acordes a los temas tocados. En la Ultima platica
su interaccion fue adecuada, aunque se alejaba de sus comparfieros
ya que habia tenido conflictos con algunos en piso, sus comentarios

tenian coherencia y demostraban un nivel de entendimiento adecuado.
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Ejemplo 3
Ingreso
Entrevista

inicial/Examen

mental

Intervencion

En estimulacién cognitiva se mostraba un poco mas retraida, pero
participé de forma adecuada y otorgd buenas retroalimentaciones.
Medicacion: Clonazepam, valproato de magnesio, risperidona

21-oct.2018 ingreso involuntario

Paciente femenino de 32 afios con Dx. esquizofrenia paranoide debido
a heteroagresividad, existen antecedentes de internamientos desde
los 22 afios, no es consciente de por qué ingreso esta vez, pero piensa
gue esta ahi porque su familia quiere deshacerse de ella. Lleva 7
internamientos, su familia la ha despreciado desde que se enfermo
(idea delirante), su forma de hablar y referirse es agresiva,
violentadora, impositiva, su apariencia es de una persona mayor a la
edad que posee, niega delirios y alucinaciones, pero se observan

pruebas de la existencia de ideas de dafio y referencia.

En la intervencion individual (consejeria) durante la primera sesion se
tratd el tema de su internamiento, en donde ella pensaba que habia
sido una treta de su familia para dejarla encerrada, que la odian y que
ellos le dieron lo que la trajo aqui. En la segunda sesion, las ideas de
referencia eran menores, pero aun pensaba que su familia la odiaba,
esta vez hablamos de su hija, que era muy pequefia y que necesitaba
de su madre para crecer, se le explicd que debia de ella estar bien
para asi poder cuidar y educar a su hija, por lo cual, tenia que cuidarse
y seguir el tratamiento, asi como tomar una terapia al salir del hospital.
En la tercera sesion se trat6 el tema de que la medicina solo la dafiaba,
gue no le ayudaba, que preferia la marihuana que la ayudaba mas a
calmar las voces, se le explicd que la marihuana le hacia mas dafio,
gue con su consumo era mas probable que tuviera una recaida, que

lo mejor seria dejar su consumo para estar bien y asi sus
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internamientos disminuyeran. En la cuarta sesion se hablé sobre que
ya se iba a ir, que regresaria con su hija y que la podria cuidar, que
esperaba no regresar.

En las intervenciones grupales, el paciente acudié a 3 sesiones de
grupo psicoeducativo, 2 proyecciones de pelicula y 1 estimulacion
cognitiva. En la primera sesién de grupo psicoeducativo, tuvo que ser
subida a su piso por agredir verbalmente a sus compafieros y no
respetar a los prestadores de servicio social, en proyeccién de
pelicula, se burlaba de cualquier comentario dicho por sus
comparieros ante lo cual, se le solicitaba que respetara la opinion de
sus comparfieros, de seguir asi se le pedia que saliera unos minutos
para que se tranquilizara y de seguir con su comportamiento, se le
retiraba de la actividad. En la segunda sesion de grupo psicoeducativo
ante cualquier respuesta se reia, pero si se le preguntaba contestaba
acorde al tema, de forma altanera, pero con coherencia, en
estimulacion cognitiva participd de forma adecuada, aunque sus
retroalimentaciones no tenian mucha relacion con lo solicitado. En el
tercer grupo psicoeducativo, sus opiniones eran mayores, no se
burlaba de sus compafieros abiertamente, pero sus contribuciones
tenian coherencia y buen contenido referente al tema hablado, en
proyeccion de pelicula, dio una retroalimentacion limitada pero
acertada, no se burld de sus comparieros.

Medicamentos: Quetiapina, oxcarbazepina, valproato de magnesio,

alprazolam, fluoxetina, fluopentixol

A continuacion, se presentan los mapas psicopatogenéticos de los pacientes

mostrados:
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Ejemplo 1

Variables de
respuesta

e Conductas de
riesgo

e Consumo de
drogas

e Poco control
de impulsos

44



Ejemplo 2

Variables de
respuesta

e Retraimiento

e Relaciones
personales
pobres

e Abandono de
actividades
placenteras

o
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Variables de
respuesta

e Consumo de
mariguana

e Poco control
de impulsos

e Oposicion a
figuras de
autoridad

e Aislamiento
social
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Estos cuadros tienen la funcion de ayudarnos a entender la evolucion del paciente, asi
como sus antecedentes con y sin la enfermedad mental, esto nos brinda un mayor
panorama para asi, poder disefiar un plan de intervencion que abarque las areas dafiadas
en los pacientes. Los mapas de psicopatogénesis no solo recaban la informacion
referente a la enfermedad del paciente, también abarca la vida previa a la enfermedad,
considerando que una enfermedad no inicia desde que se posee, sino desde mucho
tiempo antes, indicando otras posibles zonas que requieren atencion para favorecer la
rehabilitacion del paciente, siendo otorgada esta informacién mediante la realizacién de

entrevista, la historia clinica y evaluacion psicolégica.

Con base en los resultados obtenidos en el apartado anterior, se llevara a cabo una
discusion sobre estos, se mencionan las limitantes y sugerencias, asi como las

conclusiones del préstamo de servicio social en el area de rehabilitacion.

Discusion

La poblacion con la cual se trabajé en el hospital fue bastante amplia, encontrando a
pacientes agudos, reingresos, varios que era su primer brote, con multiples diagnosticos,
lo cual necesitd una gran apertura y aprendizaje continuo de cada paciente. Aunque la
poblacién predominante tenia esquizofrenia paranoide, era necesario de igual forma
tener conocimiento sobre los demas trastornos, algo que era complicado ya que no
teniamos un facil acceso a expedientes y teniamos que crear nuestras propias
anotaciones. En el area de rehabilitacién, no se tiene acceso a los expedientes, ni a las
anotaciones de los médicos, la Unica informacion con la que se dispone es la que obtiene
hablando con el paciente, esto retrasando la posibilidad de disefiar una forma de
intervencion para cada paciente. La entrevista y el examen mental, mas que para el
hospital, tienen la funcion de darnos a nosotros la informacion necesaria para poder

trabajar con los pacientes, de no realizarse, no tendriamos forma de trabajo.

Las entrevistas en el servicio social no tenian un lugar establecido, normalmente era

durante la actividad socio-recreativa 0 cuando los pacientes nos abordaban en las
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distintas actividades ya que existia alguna duda o necesitaban hablar. En el jardin, nos
acercabamos a los pacientes, no sentabamos o caminadbamos con ellos, de preferencia
en lugares donde la concurrencia era menor, en el area de rehabilitacion, no contdbamos
con un espacio exclusivo para la entrevista, por eso esta se llevaba a cabo en la actividad
socio-recreativa, en donde la actividad mostraba flexibilidad en las actividades a realizar,
esto con el fin de poder conocer mas sobre su vida, su enfermedad y como ha sido su
trayecto dentro y fuera del hospital, algo importante a destacar, es que no todos los
pacientes estaban receptivos, aun no se sentian cémodos en las actividades, estaban
muy reactivos o con los sintomas muy activos. Mediante la entrevista y pequefios
acercamientos, es como los pasantes de psicologia podiamos evaluar y conocer que

paciente necesitaba apoyo y a quien se le podria brindar.

En las actividades, solo se nos indicaba que hacer, mas no el porqué de estas ni en
gue estaban basadas (exceptuando pléatica psicoeducativa y el examen mental), fue con
el pasar del tiempo donde empecé a entender el porqué de las actividades, teniendo
como objetivo disminuir el deterioro cognitivo lo mas posible, apoyar a la memoria, a la
atencion, otorgar una base de valores y disminuir el deterioro de las relaciones sociales.
Los tiempos de estancia no era el adecuado para poder realizar una intervencion
profunda, asi como los tiempos, las actividades ya tenian sus formas, la Unica flexible era
la actividad socio-recreativa, en donde teniamos que aprovechar para hablar con los
pacientes. De la misma forma en que no teniamos una guia, tampoco conociamos todos
los formatos que eran necesarios de seguir, o mas que se tenia eran simples
indicaciones y qué hacer ante determinada circunstancia, pero no existia un formato el
cual seguir. No teniamos conocimiento de los pacientes, no teniamos un facil acceso a
expedientes, por lo cual, era necesario que hiciéramos nuestra entrevista para poder
hacer algo. El personal nos dejaba a la deriva, nos indicaban las actividades, pero sin
fundamentos, sin bases, sin material para poder apoyar al paciente. El personal de
rehabilitacion tiene poco acceso a los datos sobre los pacientes, no hay apoyo de los
psicélogos de piso y psiquiatras, enfermeria a veces es accesible, pero aun asi no es de
gran ayuda. El trato hacia los pacientes no era el apropiado, no se les prestaba la debida
atencion en piso, gracias a esto se nos complicaba lograr un plan de intervencion

adecuado para cada paciente, mientras no fueran agresivos, se les permitia participar en
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las actividades, aunque estuvieran delirantes, con alucinaciones, hipersexuales y esto,
nos dificultaba alin mas realizar cualquier actividad. A pesar de lo anterior mencionado,
los pacientes con los cuales se tuvo mayor contacto tuvieron un cambio favorable, la
informacién dada gener6 un cambio en el codmo concebian la enfermedad mental, el
tratamiento, lo que iba a pasar, logrando asi en ellos, una mejor percepcion de la
psicologia, y gracias a esto también aumento el deseo de trabajar con el personal de

psicologia.

Con la creacién y utilizacion de los mapas psicopatogenéticos se puede crear un plan
de tratamiento para los pacientes, uno de forma personal en donde la atencion hacia cada
paciente sea la apropiada, otorgando informacion suficiente para saber que partes de su
vida se encuentran mas dafiadas, para que el personal de rehabilitacion tenga una guia
o protocolo en el cual basarse para el tratamiento y que en caso de reingreso, se pueda
aprovechar al maximo el tiempo, logrando asi tener claro el porqué de esa intervencion,
tener las bases requeridas para cualquier intervencion y no estar actuando sin

conocimiento del paciente.

Limitaciones y sugerencias

Las limitaciones encontradas en el préstamo de Servicio social tienen que ver con el
papel del psicologo en la institucion, el que era bastante limitado y menospreciado (por
lo menos en el area de rehabilitacion), en donde, nosotros no teniamos peso en la toma

de decisiones referente a pacientes ni a su intervencion.

Muchas familias no tienen conocimiento sobre la salud mental o como es la vida con
un familiar con alguna enfermedad mental, Cortes y Rascon (2010) mencionan que, al
existir un paciente con enfermedad mental, hay una alteracién en la dinamica familiar. La
familia tiende a sobreprotegerlo o a ignorarlo, lo que genera una gran dependencia,
incapacitandolo para su reinsercion al medio laboral, escolar, a la misma familia. Por esto
es necesario que los familiares de los pacientes también conozcan lo que es la
enfermedad de su paciente, y puedan ayudarlo a su rehabilitacion fuera del hospital y a

minimizar las posibilidades de reingresar. Esto afectdndonos por el estigma puesto sobre
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los pacientes y que ellos interiorizan, complicando las rutas para una rehabilitacion y las

intervenciones.

En las distintas actividades, la limitacion es que existen obstaculos para que los
pacientes bajen al area de rehabilitacién a realizar alguna actividad: estan castigados,
con “sujecion terapéutica” (se inmovilizaba a los pacientes con conductas agresivas y que
no pudieron ser tranquilizados por el personal de enfermeria a sus camas, sujetandolos
de piernas, manos y/o cabeza), pacientes sumamente sedados o con los efectos de su
medicamento, ya que antes de iniciar nuestras actividades, comen y se les da su
medicamento, 0 porque no tienen el animo de bajar y prefieren quedarse a dormir,
caminar por los pasillos o ver TV. Otro obstaculo es que los enfermeros permitian que
pacientes con sintomas psicoticos bajaran a las actividades obstaculizando todas las
dinamicas y alterando a sus comparieros, en caso de que las actividades se realicen en

piso esto se vuelve mas comudn ya que se encuentran todos los pacientes de la seccion.

Los criterios con los cuales estan organizados los pacientes en los distintos pisos del
hospital son bastante generales: si poseen edad avanzada, sexo y Si es su primer brote,
esto ocasionando diversos conflictos psicolégicos como puedes ser: Estrés post
traumatico o ansiedad originado por el contacto con pacientes agudos y cuando los
pacientes o ellos mismos tienen que ser sujetados por los guardias de cada piso. Muchos
pacientes ingresan por consumos de sustancias, asi que no tienen una buena adherencia
terapéutica, ya que en el momento en que se les da de alta, consumen y en poco tiempo

reingresan.

Esto en cuanto a la relacidon con los pacientes, otros sectores y con los familiares, en
cuanto a las actividades y limitaciones para realizarlas se encuentra que existe poco
material para realizar actividades, no existe comunicacion con los médicos tratantes que
nos den indicaciones referente a los pacientes, muchas veces contradiciéndonos y
surgiendo problematicas, al no tener tanto espacio, se tenia que tratar con varios
pacientes a la vez, obstaculizando la interaccion entre los pacientes y los prestadores de
servicio social. El trabajo institucional interdisciplinario dejé mucho que desear, no solo
por la parte de la poca relacion existente entre los distintos sectores del hospital, sino por

la posicion del psicologo en la institucién, en donde la funcion que aparenta tener es el
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de confirmar impresiones diagndsticas y la de un mero cuidador de los pacientes, no se
le otorga un lugar acorde a lo que es la psicologia, a las aportaciones que esta tiene hacia

el tratamiento hacia la salud mental.

A pesar de lo anteriormente mencionado, el Servicio social dejo una gran cantidad de
experiencias y habilidades nuevas, como lo fueron el manejo de grupo, una mejora en la
capacidad de diagnéstico, reconocimiento de signos y sintomas, contencion emocional y
manejo de pacientes en crisis. Algo a puntualizar era el lugar que se nos daba, no se nos
daba el lugar como pasante o como practicante, se nos daba el lugar de psicoélogos, y
por lo menos en el area de rehabilitacion, existia un apoyo entre los psicélogos y los

demas miembros de esta.

Recomendaciones

Durante el servicio social existi0 un gran aprendizaje, crecimiento personal y
profesional, pero también es importante tomar en cuenta las limitaciones existentes y

posibles recomendaciones.

Entrevista: Esta solo se queda en entrevista inicial, ya que nosotros no podemos
anexar informacion a los expedientes, (la hacemos con el fin de conocer algo sobre los
pacientes) ya que, de no ser asi, no tendriamos conocimiento de los pacientes), que se
nos facilite un poco de informacién por parte de enfermeria para conocer a los pacientes
previamente y un lugar dedicado para poder realizarlas sin que existan interrupciones.
Solo se queda en esta entrevista ya que es complicado trazar un tratamiento profundo y
especifico, no se cuenta con el lugar ni la posibilidad debido a la duracion de las
actividades, en el Unico lugar donde se puede realizar una intervencion es en la actividad

socio-recreativa.

Consejeria: Fue la opcion que se pudo tomar debido a la limitacion de tiempo y
espacio, para esto, de igual forma que con la entrevista, se requiere un espacio dedicado
a esto, siendo esto algo que no se realiza con todos los pacientes debido a la falta de
personal para apoyar a todos. En todas las actividades, las realizabamos solos, no existia

un psicologo que hiciera las actividades con nosotros, en ocasiones estaban como apoyo,
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pero no intervenian asi que deberia de haber un psicologo en cada actividad para poder

apoyar y facilitar las diferentes necesidades.

Intervencion: Las intervenciones que podemos realizar y que estan destinadas a la
mayoria de las actividades (exceptuando jardin) siempre seguian las mismas formas,
provocando que los pacientes se aburrieran, que no asistieran a las actividades, seria
una buena opcién cambiar las actividades, o aumentar la libertad de los prestadores para
realizar otras actividades. La realizacion de mapas psicopatogenéticos es una buena
opcion para identificar las areas que presentan mayor deterioro y requieren mayor apoyo
y asi, crear un plan de intervencién especifico ante las diferentes necesidades de los
pacientes y de esta forma dar un tratamiento integral a la mayoria de los problemas de

los pacientes.

Conclusioén

El haber realizado mi servicio social en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
fue una experiencia enriquecedora, tanto como profesionista como persona, el ir
conociendo durante los 6 meses de duracion lo que era vivir la enfermedad de los
pacientes, conocer lo que en realidad es padecer y como afecta en todos los rubros de
la vida, es algo inolvidable, el ver como el psicélogo apoya a este sector y cOmo con su
intervencion, sea minima o mayor, marca una diferencia en las personas, en la sociedad,
y en si mismos. Aqui surgio el reto de poner a pruebatodo lo aprendido durante la carrera,
y cosas gque aun no se sabian, incluso cosas que solo se saben con la experiencia,
viviéndolas, como por ejemplo que no es lo mismo hacer una entrevista ante una
problematica escolar, familiar, de pareja a una entrevista con una persona que tiene un
trastorno, la forma en que se realizan las actividades, era algo que conocia, pero no como
podia adaptarlas en un entorno asi, diferente, desafiante, en especial por el poco apoyo
otorgado por el hospital, no hubo un curso de induccion, no se nos explicaba el porqué
de lo que realizabamos. Tratar con algo a lo que no se esta acostumbrado, con la gente,
con la multitud, claro, se puede trabajar en grupo, pero que determinadas actividades que
yo realizaba de forma individual, ahora habia que cambiar la forma, todo esto me ensefio

gue no importa lo que creamos conocer, siempre habra mas conocimientos y cosas que

51



podemos adquirir, gente que nos puede ensefar, y circunstancias que nos hacen
avanzar, no solo como personas, sino como profesionistas, el cambiar la forma en que
Se ve a un paciente, que no es como imaginas, cada paciente es un mundo, no hay una
forma certera de vivir una enfermedad, y que se debe aprender a ver y entender las
peculiaridades de cada uno. A pesar de que el tratamiento formal que se realizé era de
forma general (por que no existia el espacio o tiempo para una intervencion mas
profunda) no era el punto solo dar la informacion, era que alguien se llevara algo, aunque
fuera minimo, era una ganancia, no para nosotros, sino para cada persona, ya que Si
alguien se quedaba con algo, lo compartiria con los demas, y ellos con mas personas.
Referente a la consejeria, no era algo a lo que estuviera acostumbrado, pero entender el
papel del psicélogo en estas circunstancias cambidé mi panorama, en un hospital no solo
se es un encargado, un evaluador, se es un apoyo, alguien que, dentro de lo esperado

en un hospital, te da la posibilidad de sentirse escuchado.

La posibilidad de ver la realidad de las personas, de ver que un paciente no solo es
una enfermedad, que hay una gran historia detras que muchas veces no importa, solo se
ve la enfermedad que presenta sintomas, signos, pero cada persona tiene un pasado y
nos afecta, no se puede juzgar solo con lo que vemos ahora, y aunque aqui fue
complicado poder ver esto, cuando se lograba, no se veia como un requisito, en verdad,
se buscaba conocer a la persona, no al enfermo, y eso es algo que considero crucial para
cualquier psicélogo, cualquier profesionista, y cualquier persona. Debido a esto es que
considero util la implementacion de los mapas de psicopatogénesis, estos nos ayudan a
tener un registro de aquellos factores que también afectan a la persona y no solamente
lo organico, de entender un poco mas la realidad de los pacientes, verlos como personas,
con problemas familiares, sociales, personales, y no solo como la enfermedad que tienen,

y ya con esos datos, saber en donde se necesita enfocar uno para ayudarlos a mejorar.

Algo importante fue entender como es que empieza una enfermedad para que asi, se
pueda entender su desarrollo, su evolucién, ver los patrones que tiene, entender la
psicopatogénesis, en una enfermedad mental, si solo se ve el ahora, se pierde todo el
trasfondo, es algo reducido, solo se resanaria, es necesario entender el origen y

evolucion de las enfermedades para asi tratarlas, entenderlas, y prevenirlas al fin y al
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cabo, porque si se conocen los sintomas prodromicos, se puede dar un tratamiento
oportuno, y al final, lo que como psicologos y profesionistas de la salud debemos de
buscar es la prevencion antes que la recuperacion, si, es complicado, pero de no ser

posible, que el tratamiento inicie lo antes posible y asi exista el menor deterioro posible

Como psicologo, fue una formacién increible, conocer el papel del psicélogo en un
hospital, ver a pacientes que pueden irse de alta, que se llevan algo de lo que se intentd
darles, me motiva a seguir estudiando, prepardndome, apoyar a las personas, a la
sociedad, a ser un mejor profesionista para poder dar mas, dar algo de lo que la Facultad
de Psicologia me ensefié y dio durante todo mi trayecto, el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino, cada profesor, cada texto, practica, regresar lo que he aprendido en este
camino al mundo, y no detenerme aqui, si he aprendido algo de esta estadia es que
aunque las cosas se vean dificiles, o0 no sepas como enfrentarlas, no hay que rendirse,

de una u otra forma, encontrar la forma de salir adelante.
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