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Resum/ Resumen:

El presente trabajo tiene como objetivo desarrollar Plan Individualizado de
Rehabilitacion (PIR) sobre una usuaria. La misreaeti42 afios y es residente de Sueca,
Valencia. Desde los 18 afios es usuaria de losceeswde salud mental debido a los
problemas relacionados con el consumo de sustat@xésas asi como también con el

trastorno mental que debuta a esa edad.

Estos problemas se han enfrentado durante el ti@mmpaecursos y dispositivos restrictivos
gue no han habilitado a la usuaria a fortalecer grgpias habilidades y gestionar

adecuadamente ciertas problematicas, generandastitacionalizacion de larga duracién.

Se plantea un trabajo desde una perspectiva dperemidn con el objetivo de producir un
cambio en la vida de esta persona a partir delegioadde «empoderamiento» reflexionando,
paralelamente, sobre las lineas problematicas gy@nsdurante la realizacion del mismo y

que puedan interferir en el abordaje planteado.

Paraules clau/ Palabras clavetrastorno mental/enfermedad mental, recuperacion,
empoderamiento, esquizofrenia, plan de rehabifitagidividualizado (PIR), rehabilitacion,

salud mental.



INDICE DE CONTENIDOS
l. Introduccion
Il. Objetivos del TFM
[ll. Evaluacion inicial del problema objeto de efitu
VI. Fundamentacion
V. PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION (PIR)
1. EVALUACION FUNCIONAL
a) FASE INFORMATIVA - Informacion previa
b) FASE DESCRIPTIVA
Historia personal y sociofamiliar
Factores de predisposicion
Historia Clinica
Descripcidn de sintomas actuales
Factores de riesgo
Factores de proteccion
Andlisis descriptivo por areas de funcionamieniogsocial actual
Exploracion de los objetivos de la usuaria
2. DISENO DEL PIR
a) FASE ANALISIS FUNCIONAL
Andlisis de secuencias actuales de funcionamiento
b) FASE INFERENCIAL

FORMULACION - Hipotesis de origen

c) DISENO DE LA INTERVENCION

Pagina

12
12
12
31
13
61
17
19
20
21
21
26
27
27
27
29

29

31



DISENO DEL PIR OBJETIVOS Y TECNICAS

3. DESARROLLO DEL PLAN
TRATAMIENTO Y EVALUACION CONTINUA
Aplicacion de técnicas y evaluacion de resultados
Evaluacion de la usuaria
Evaluacion profesional y personal
VI. Referencias Bibliogréaficas

VII. Anexos

31

36

37

37

38

39

43

45



l. Introduccién

Quisiera comenzar destacando que la tematica alefgidiene tal, a partir de experiencias y
conflictos internos, entre la visiébn percibida dddordaje en salud mental en Uruguay
(actualmente apenas modificando la Ley vigente eld€986 y con desafios importantes en
cuanto a su implementacion) y la perspectiva aparen las practicas realizadas en dicho

Master.

El contraste entre los enfoques genera una expectain mayor al llegar a Europa, también
determinada por los avances que generalmente mxastelicho contexto y que en América
Latina, con otro tejido social y otros modos ingtibnales, se desarrollan de forma y tiempos

diferentes.

Paraddjicamente el concepto de «empoderamient@e gur Latinoameérica, particularmente
en el trabajo del educador Brasilefio Paulo Frdi®g@) quien no utiliza el término pero se
aproxima al contenido de su significado a travédodeconceptos de concienciacién y de
emancipacion con sectores marginados y econdmidarpebres de la poblacion. Su trabajo
en la educacién popular en los afios 60 se contemidos afios 70 con el enfoque
participativo, reeducacion de la vulnerabilidacherémento de las propias capacidades, con
este enfoque se favorecia el empoderamiento desestier de la poblacion, que retomaba el
poder para su autogestion y mejoramiento de sudiaones de vida.

A lo largo del tiempo el concepto de «empoderamierse ha ido extendiendo hacia otros
colectivos vulnerables. El colectivo de mujeres ues ejemplo de esto, planteando el
«empoderamiento» como cambio individual y acciéfectiva que implica un cambio o,
como afirma Young (1997) la «alteracion radicalateprocesos y estructuras que reproducen

la posicién subordinada de las mujeres como gér(pm>104-105).

El concepto también ha adoptado diversas implieandependiendo de la disciplina que lo
defina, pero es importante tener en claro, comoriwo(2001) afirma:

El uso de ideales del empoderamiento no constituyerfendmeno genuinamente nuevo, Ssino una
reapropiacion y reelaboracion de tradiciones yastemtes en un contexto histérico que, entonces,

presenta importantes caracteristicas nuevas qaesas interpelaciones nuevas facéms)

En el area de Salud Mental nos interesara esteeptmga que refiere al poder de decision,
grado de eleccion y el control que la persona,wotrastorno o enfermedad mental, ejerce en

su propia vida. Es de saber que este colectiveeptasuna vulnerabilidad mayor en este
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sentido, por lo que la meta de trabajar desde pbdaramiento sera posibilitar la eliminacién
0 la superacion de barreras, tanto formales corfmniales y la transformacion en las
relaciones de poder existentes entre individuosjedad e instituciones en pro de la
recuperacion de la persona. En este sentido, ebdajeoimplicara que la persona pueda
mejorar y desarrollar habilidades y fortalezas @®menerando un aumento en la toma de
decisiones, tanto personales como colectivas. igstaite la promocion y reconocimiento de
de la persona como individuo, a la vez que fadiditenejora de la autoestima y su sensacion

de bienestar, su autoconfianza y su dignidad, Hicipacion y su contribucion a la sociedad.

Cuando planteo «desafio», en el subtitulo de esbajb, hago referencia a que los avances en
Salud Mental son evidentes, pero que todo cambipatdadigma implica un pensar y hacer
diferente, desde lo Institucional y en los modosadeonar individuales, muchas veces adn
condicionados por suposiciones, valores, conceptesperiencias arraigadas al Modelo de

Atencion anterior.

Por tanto el cambio de paradigma implica la adamtacle los medios existentes, no
solamente de los recursos materiales y formadunginales sino también de la conviccidon

de los propios profesionales de que otra formaadarhiento es posible.

Este trabajo pretende mostrar por un lado, un apoptactico desde el empoderamiento a un
paciente real, seleccionado en la estancia enigaact una reflexion sobre la implicancia de
estos conceptos sobre el quehacer profesional. (H$taa linea lleva consigo de forma
implicita una hipotesis y es que el profesionatni@o, es un agente en el proceso de
rehabilitacion recuperacion, y sus atravesamietaodién definiran sus practicas, de forma
multidimensional y en relacion a los modos de peoidin y reproducciéon de ciertos valores e

ideales individuales; teniendo dentro de si unzepcion ética.

El trato hacia la persona y el lugar que se leli@lo no, a lo largo del tratamiento en

rehabilitacion asi como su implicacion en el disdéasu Plan Integral de Rehabilitacion va a
determinar el tipo de relacion que se estableceetonismo, predominando o no la pseudo
horizontalidad, el asistencialismo y la directiddgor encima de otros preceptos como el
empoderamiento y la potenciacion de las capacidaelés persona.



lI.  Objetivos del TFM

Objetivos generales:

Producir un cambio en la vida de una persona castdmo Mental Grave a partir del

concepto de «empoderamiento».

Reflexionar sobre las lineas probleméaticas quasutyrante la realizacion del trabajo y que

puedan interferir en el abordaje planteado.
Objetivos especificos:

Planificar y ejecutar el proceso de evaluacionadaduaria seleccionada para la elaboracion
del PIR (Plan Individualizado de Rehabilitacion)

Planificar el PIR junto a la persona, haciéndoktigige del mismo.

Realizar el PIR con el objetivo de la toma de adrgobre si misma, mejora de autonomia y

toma de decisiones.

Mantener un contacto cercano con la persona ustridervicio a la que se realizara el PIR,

permitiéndole su participacion activa en su procksoecuperacion.

I, Evaluacion inicial del problema objeto de estudio

a. Reflexiones previas a la realizacion del TFM:

La seleccidon de la persona para la realizaciorPtRelestuvo delimitada por el acercamiento
que se generd con ella a lo largo del periodo éetipas. Se utiliza, en esta presentacion, un

seuddnimo para proteger y respetar los datos plerémna en cuestion.

Cuando comencé en esta institucion la usuaria @s@iendo de un periodo de crisis que la
llevd a pasar de la Vivienda Tutelada a la Reside(CEEM) con otras 38 personas

aproximadamente. Desde los primeros contactos maioreado lo dificil que es para ella el

«aislamiento». Durante esos meses no podia dalicale y esto la angustiaba e irrumpia en
llanto, mezcla de enojo y resignacion. Por lo quei degada al centro de practicas logré un
acercamiento hacia ella que me permitié contactarl@ doloroso de esta situacién. A pesar
de comprender el contexto de crisis por el quebasaéravesando, volvi a repensar lo dificil

del encierro; estas cuestiones se mezclaron corpaddgcimientos observados en otras



instituciones en mi pais; evidentemente los nivelesncierro no son los mismos, pero el
sentimiento en la persona puede llegar a ser sirMla encontré reflexionando acerca de las
herramientas posibles para permitir que las pesssieatan el control sobre sus vidas, incluso
en estas circunstancias dificiles. Me cuestionabalel estaba pautado que ahora estuviera
sucediendo algo que ella no queria. Las reflexiseesoncadenan y me lleva a pensar en el
lugar que ocupo, en el lugar que ocupamos los gimfales para que estos procesos se
efectien o no y como. Somos, si queremos, unarhieméga de lucha; somos un engranaje
mas en la maquina pero que con nuestras acciodesnes habilitar el cambio, cuestionando
las relaciones de poder, las formas institucionalesbilitando la escucha, brindando
esperanza, comprendiendo, siendo transparentehgrido por la igualdad de derechos. Este
encuentro me moviliza a proponerme el trabajo eamsliaria desde el empoderamiento pero
sabiendo que el poder no se otorga, sin0 que sHitdnadn un espacio de respeto y
dignificacion de la persona y eso depende del ttampodamos ofrecerle. Considerando las
posibilidades y herramientas de que dispone larigsgara incrementar la capacidad de
decision y sumar en autonomia y habilitar un esppara la enunciacion de las necesidades y
objetivos planteados por ella misma, para luedmjeat en las herramientas y recursos que se

podran proporcionar.

Este acercamiento generado con la usuaria se &tengndo en el tiempo y fue el que

permitid que la invitara a realizar el PIR, al caetedié con agrado.

Comenzamos trabajando sobre cémo delinear la mifase, que es la evaluacion. La usuaria
me planted que se iba de vacaciones por lo quetessesaba comenzar cuanto antes y asi lo
hicimos. El protocolo de evaluacion que se utifaé el estandar usado en la Institucién, al
que se le agregaron entrevistas y escalas complanaasn El enfoque de la evaluacion asi
como de los encuentros pautados fueron siempralasef® y destacando la importancia que
implica para el proceso, su propia toma de de@sioMuchas veces, durante el mismo, nos
encontramos con falta de informacion, por lo que fitndamental tener cierta apertura para
cuestiones que quizas excedian la simple aplicat@dprotocolo y que podian tener que ver
con la situacion general de la persona en su ciimtean dificultades que estaba transitando
con su compafiera de habitacion o simplemente cosaher si le correspondia o0 no una
salida autonoma, entre muchas otras. Y esto tangsigrarte de la evaluacion, que no solo se

trata de observar y medir al Otro, sino tambiémtigrar lo que el Otro esta viviendo.



b. Contexto del Recurso

La Fundacion Santos Andrés Santiago y Miguel seamtca ubicada en la Ciudad de Sueca,
a 2 km del centro de la misma. Esadeacter de asistencia social, y aborda la atersuoio-
sanitaria, brindando herramientas para la recujerag residencia de las personas con
enfermedad mental gravétiende a una poblacién amplia, en cuanto a ramgogdad y
zonas poblacionales (poblaciones y ciudades queodaan). Cuenta con tres tipos de

Recursosde los cuales se mencionaran dos en este trabajo:

C.E.E.M: Centro especifico para personas con enfermedatam@&ispositivo residencial
para personas que no requieren hospitalizaciorm pén presentan ciertos déficits en su
funcionamiento psicosocial que les impiden cubtitoaomamente sus necesidades de

alojamiento y soporte. Cuenta con 39 plagasel Unico recurso residencial de la ciudad.

Viviendas tuteladas supervisadasViviendas configuradas como un hogar funcional de
dimensiones reducidas adecuadas al nimero y cdséicis de los usuarios e inserta en el
entorno comunitario, en el que viven de forma dstah el tiempo, un grupo homogéneo de
personas con trastorno mental grave, con necesiddapoyo intermitente o limitado para la
adaptacion e integracion en el entorno comunitagaidguisicion de destrezas para su

autonomia y refuerzo o soporte social. Cuenta @qpldzas.

En cuanto al entorno comunitario cabe decir qu&fiudad los recursos para personas con
Trastorno Mental Grave son aun insuficientes, prteselo la oferta de recursos aglomerada
en los centros de atencion especificos y con &titin de red e integracion en la comunidad
escasa. Se destaca que ha sido observable una m&gnaciéon de los usuarios de la
Vivienda Tutelada, por estar residiendo en el extaomunitario y utilizar diariamente los
recursos que este ofrece. En particular esta @astiane un acercamiento importante a un
CRIS (Centro de Rehabilitacion e Insercién Social) da@@a, al cual acude en periodo no
estival a un taller de Radio, y en donde encuentegyores posibilidades de insercion

comunitaria.

V. Fundamentacioén

La Recuperacion como linea directriz del tratansient
Bien es sabido que el concepto de «Recuperacidalhdo y ciertamente en el abordaje de
los problemas de salud mental, y que aqui en Esgmii@enciona en la «Estrategia en salud
mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013»e8ibargo no esta tan claro a qué nos
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referimos cuando hablamos de recuperacion. Entediajo se tomara la conceptualizacion
de Anthony (1993) que hace hincapié en lo subjetiomo:

Un proceso unico, profundamente personal de madifinn de la actitud, los valores, los sentimientos,
los objetivos, las habilidades y/o las funcionesude mismo. Es una forma de experimentar una vida
satisfactoria, esperanzadora y contribuyente arpesdas limitaciones propias de la enfermedad. La
recuperacion implica el desarrollo de un nuevoiB@auo y propdsito de la vida conforme uno crece,

mas alla de los efectos catastroficos de la enfdésuchgpp. 11-23)

Farkas (1996) plantea que es recuperar el sengidma mismo y la confianza en un futuro de
auténticas posibilidades. Mientras que otros erdatien «el proceso de la persona de
construir su propia vida mas alla de la enfermed&thepherd, G., Boardman, J., Slade, M.
2008, pp. 2-3). Por lo que la recuperacion no mefee la eliminacién de la sintomatologia
clinica, sino a un proceso individual por el cumlpesar de las limitaciones propias de la
enfermedad y con las condiciones de apoyo y ayadasdpor el entorno préximo y social la
persona logre una vida activa y satisfactoria y pemda cémo gestionar los sintomas y
dificultades diarias, gestando un proyecto de pidgio, Hogan (como se citdé en Rodriguez,
2010) menciona que esto implica una adaptaciontipmsa la enfermedad, unido a la

autoconciencia y a un sentido de empoderamiento.

El concepto de recuperacion esta ligado al conadgp®mpoderamiento individual y social de
las personas con enfermedad mental (Barbic, Ki&p&mstrong, 2009; Chen, & Li, 2009;
Musitu & Buelga, 2004) en tanto se da a partir @eule la persona, experta en su propia
experiencia, pueda lograr retomando el poder yoekrol sobre su propia vida. Incluye
conceptualizaciones como participacion e inclusénial, participacion en su proceso de
recuperacion, adquisicion de habilidades para matejenfermedad y aumento de la propia

confianza.

El empoderamiento como estrategia
Sera ellla usuari@ un expert@ en salud mentalugaviye de primera mano los efectos de la
enfermedad, las caracteristicas y el contexto deniema, siendo conocedor/a de los
dispositivos de salud mental y su funcionamientirn#aremos, por tanto, que el/la usuari@
es capaz de intervenir directamente sobre su podes recuperacion, aportando su
conocimiento, experiencia e implicancia; «teniemdp en su tratamiento y en la atencion que
reciben» (OMS, 2010, p. 12) y esto es fundameratd gue retome el control sobre su vida.

Para lograrlo, deberemos ser conscientes que @rilatencion centrada en la persona, que



participard activamente en su proceso de rehatidita por lo que es fundamental
comprender la participaciéon de los profesionaleggnicos en cuanto al manejo de la
informacion. No sera posible lograr una participadieal de la persona en su proceso Si no
cuenta con la informacidén necesaria para la tomdedésiones. Asi en el empoderamiento,
como valor, el profesional pasa a tener un rol d&aborador, de facilitador y de

proporcionador de recursos (Zimmerman, 2000).

El empoderamiento como proceso y como meta
Siguiendo las lineas ya comentadas arriba, es axdweaclarar que el empoderamiento es
también el proceso por el cual «las personas, @aennes y comunidades adquieren control
y dominio de sus vidas» (Rappaport, 1984, p. 3)ueproceso multidimensional. No debe
entenderse que el papel activo pertenece solomaiembro participante, ni la persona por si
misma, ni las familias, las Instituciones o losfestmnales; es un proceso que tiene cuatro
niveles de actuacion:

Social

Provision de servicios y desarrollo profesional
Comunitario

Individual

Muchas veces las intervenciones que realicemo® liéméapié en alguna de las dimensiones
mencionadas, pero sabiendo que podremos, con asi@sttiones incidir en todas ellas.
El proceso de empoderamiento de la persona coestaatro dimensiones (OMS, 2010, p. 4)

Autoconfianza

Participacion en las decisiones

Dignidad y respeto

Pertenencia y contribucion a una sociedad masliplura

Desde la perspectiva individual, el empoderamiéngica un proceso de toma de control y
responsabilidad de las acciones que tienen compodgito alcanzar la maxima capacidad
posible. La persona logra tomar decisiones y gjetoatrol sobre su vida personal. Este
proceso permite vencer una situacion de impoteneidquirir control sobre la propia vida y
comienza por la definicién individual de las nedasdies y objetivos deseados, centrandose en
el desarrollo de las capacidades y recursos gapdgen. EI empoderamiento de las personas
esta dirigido a ayudar a la autodeterminacién rarhia, para que pueda ejercer mas
influencia en la toma de decisiones personalesalescy politicas; para que recupere su

dignidad y respeto y actie en consecuencia coddogs; contribuyendo activamente hacia
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una sociedad mas equitativa, actuando directansafte su entorno social y retomando su

estatus de igualdad en la misma (OMS, 2010).

Incrementar la autonomia, calidad de vida, bieneg&sonal, participacion social son
objetivos de la recuperacion personal (GPC, 20R8)a crecer en autonomia se requiere la
adquisicién de habilidades para desenvolverse antamente y también se requiere ganar en

autoestima y en dignidad.

Cuando no existe empoderamiento nos encontramosdependencia y sumision, con
desigualdad de poder tanto en relaciones interpals® y/o institucionales. Admitiremos
durante todo este trabajo que el proceso de reaciparde una persona no se logra si ésta no
participa activamente del mismo. Para esto serésaeio abandonar posiciones paternalistas,
basadas en el poder del técnico sobre el usuarimstruir una relacion abierta basada en la

confianza y honestidad.

Tomaré las lineas trabajadas en el documento deM& (2010) donde se plantean las

condiciones necesarias para que la persona retaroateol de su vida, estos son:

- Esperanzay respeto

- Reclamacion de la propia vida

- Sentimiento de conexion con los demas

- Entender que las personas tienen derechos

- Desarrollo de aptitudes que la propia persona e&mo importantes
- Del secretismo a la transparencia

- Crecimiento y cambio continuo

La intervencion que se plantea no pretende somiredr los déficits o las debilidades de la
usuaria, eliminando todos los problemas actuale® que va en busca y moviliza los
recursos y potencialidades propias y ajenas qubilies adquirir el dominio y control sobre

la vida.

Asimismo existen cinco aspectos que deben ser robiepara actuar sobre el

empoderamiento:

- Proteccion de los Derechos Humanos y lucha cohestigma y discriminacion

- Garantizar cuidados de alta calidad y responsabild los servicios

- Acceso a informacion y recursos

- Inclusion en la toma de decisiones

- Disponer de capacidad de organizacion en el anmbdal para reclamar antes las
instituciones y estructuras gubernamentales
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V. PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION (PIR)
1. EVALUACION FUNCIONAL

A. FASE INFORMATIVA
Informacion previa

Datos identificativos:

Nombre ficticio: Mirtha - Edad: 42 afnos- Fecha deimiento: 14/03/1975

En setiembre de 2016 debido al cuadro clinicoggdude un ingreso hospitalario es derivada
al recurso residencial CEEMn{ernamiento no voluntario a disposicion del Julrgale
Sueca Previamente residia en una Vivienda Tuteladardsino recurso desde 2010. Ingresa
por una descompensacion psicopatolégica por euoomsle marihuana.- Consumo de tabaco
(pipeta), en periodo de habituacion. Antes consexaesivo de tabaco

Diagnosticada con Esquizofrenia paranoide (F20R)litoxicomania - Trastorno Limite de la
Personalidad (F60.31) -Primer ingreso a este Cdltaabilitacion: 11/01/2005- Situacion
Legal: Incapacitada por el Juzgado de Valenciaab#itando la patria potestad a favor de su

madre.
Clinica descrita en informe previo:

-Sintomas positivos: Episodios de reagudizacion a@ocinaciones auditivas y delirios de

persecucion y perjuicio; interpretativos y de caide fantastico.
-Sintomas negativos: Leve deterioro cognitivo. gpmatismo y tendencia al aislamiento.

-Déficits en las areas de alimentacion, aseo, adtragion economica y reparto de tareas;

consumo de estimulantes (café, la usuaria no oeeoal efecto nocivo de esta sustancia).

Objetivo de la derivaciéon al Recurso ResidencialTrabajar en estos aspectos con la
finalidad de derivar nuevamente a Vivienda Tutelada

Los objetivos que constan en su PIR son:

-Que adquiera adherencia al tratamiento.

-Que adquiera la capacidad para reflexionar solsepsopios pensamientos (autocontrol y
afrontamiento al estrés, habilidades socialescg&wniude problemas)

-Responsabilizarse del cuidado de su entorno. Mantemario ordenado.
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-Acudir a actividades deportivas que le resuiterivantes

-Que mejore su conocimiento sobre aspectos clini€egar consumo excesivo de café y
derivados (sosteniendo objetivo desde marzo deaésie

-Que adquiera una red de apoyo social estable.

Motivacién: Ha mostrado motivacién tratamiento poeBe destaca su pérdida de motivacion
y adherencia en fases prodrémicas.

B. FASE DESCRIPTIVA
Historia personal y socio-familiar
Es la tercera de 4 hijas. (Hermana mayor R:45 aimsjada. Hermana del medio I: 44 afos,
psicologa. Hermana menor M: 40 afios, informatica ésta Ultima no mantiene relacién
alguna «tiene mucho estigma»). Todas viven en aetiudad. Relacién inestable y casi
nula con sus hermanas.
Padre fallecido
Madre vive en la ciudad, relacion que es estabdenporadas.
Separacion de sus padres en el 2007. Ambos médRelsas delante de las hijas.
Infidelidades repetidas.
Hermanas todas con estudios universitarios. Alglenallas no ha hecho lo que le ha gustado
pero «tuvieron que estudiar igual», segun la uauéparentemente el estudio fue vivido con
cierta obligacion pero con mensajes contradictofecuerda a su padre refiriéndose a su
hermana «t empollona vete a jugar» pero a elleaée todo la mimaban.
La usuaria siente que a su hermana |. «la moles¢éae la sensacion de que ésta se siente por
encima de ella, como un mecanismo de defensa«oyno estoy enferma, mi hermana si».
Infancia «normal», a los pocos meses de nacidadie gontrae meningitis y su madre pierde
un bebé, por lo que «no podia darle de mamar». ésitesituacion es trasladada al pueblo a
vivir con sus abuelos, esto se prolonga hasta sBsaflos. Vuelve a la ciudad y comienza la
etapa escolar. Acude a Colegio privado de oriebitaaligiosa.
Se recuerda a si misma como una nifia débil, timglee no hablaba con nadie.
La madre la recuerda como una nifia inquieta.
En su etapa de escolarizacion, acudio en numeoasasones al psicélogo del colegio debido
a que presentaba conductas antisociales, peleasis@momparnieros y pequefos hurtos.

La madre la define como una persona inteligentg@eicon pocas ganas de estudiar.
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La usuaria, por su parte, refiere que le iba mey leicadémicamente, y que eso se mantuvo
hasta sus 14 afios de edad, relacionandolo direstaraen el consumo de «porros» en el
Instituto.

A esa edad comienza una relacion sentimental coohiwo (consumidor y vendedor de
drogas) con el cual tenia «dependencia emociohmciona haber sido maltratada y no
haber tenido apoyo, decia que si lo dejaba erapmt@a». «Me pasé de todo, vivi violencia de
género desde los 15 afos».

A los 16 afos de edad comienza el consumo esporddigtripis» y cocaina y de marihuana
durante todo el dia.

A los 17 afios comienza el consumo de heroina.

A sus 18 afios, coincidiendo con su primer crisided¢e su abuelo, con el que se crié y al que
sinti6 «como un padre», mostrandose angustiadalodarrecuerda.

Ese mismo afio realiza un aborto voluntario (estkbd meses) muy angustiada y sin apoyo
«en la clinica me di cuenta que no queria». Laid@lacon su pareja se terming, hubo muchos
reproches por su parte. Cuenta haber sido violantad el médico «la presioné». Comenta
que sus padres se enojaron por su decision y qimdsgla hubiesen apoyado. Sintid
verguenza.

Comenta realizar actos sexuales a cambio de dohgaste varios periodos de su vida, de
los que ahora se avergienza y teme que le perprign su relacion actual. Experiencias
sexuales vividas con culpa.

A los 26 afos fallece su abuela y al afio siguintieja su novio. Esto supone un golpe para
ella y comienza el consumo abusivo de crack, lolguleva a no poder trabajar, por lo que
esos ultimos 2 afos estara de baja por el consendoodas.

Hasta ese momento llevaba trabajando tres afios)x@rcampania de teléfonos, con buen
rendimiento. Su madre le firmaba la baja por depneg podia camuflar el consumo, esta
situacion se sostuvo por dos afios hasta que finédnaddandon6 el trabajo.

En esa época se encerraba en su domicilio, tentagrdesorden y consumia la mayoria del
tiempo.

La usuaria sefala que hasta los 27 afos teniaidenanvormal» (casa, novio, trabajo...).
Luego, su madre la llevé a vivir con ella. En dé&mpo la convivencia se tornd insostenible.
Reacciones agresivas, tanto fisica como verbalnpantparte de la usuaria ante la puesta de
limites de su madre. Al parecer no acataba las a®rde la casa, tenia los horarios
sumamente desestructurados y realizaba algunos.r@&omadre ha sido su apoyo. Se ha

mostrado exigente en cuanto al orden y la limpgeeasu hija no puede sostener.
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En este momento de crisis varias sus padres seagepa malos términos, por lo que Mirtha
toma partido por uno u otro segun conveniencia.
Al afio de la separacion fallece su padre. La ususei muestra un tanto desafectiva al

mencionarlcen la entrevista y no resalta importancia al hecho.

Desde aqui comienza un proceso de institucionaiizague la llevara por varios sitios hasta
ser derivada en enero de 2005 a este recursomegEd6CEEM). Se destaca en este periodo
un posible IAE, intentando cortarse las venas dedé su habitacion; lo que recuerda de
forma muy traumatica y sinti6 como un «castigoxsd de contencion mecanica ante esta
situacidon. Consta en informes que ademas se lgdohlilimpiar la sangre de su habitacion.
Segun su testimonio lo hizo por encontrarse «desadp» y lo relaciona con el coraje.
Aparentemente dejé una nota de la cual nadie sedent

En el afio 2010 ingresa a la Vivienda Tutelada, paguiendo alli hasta el 2016 que vuelve al
recurso residencial a partir de una recaida pooretumo de marihuana.

En cuanto a las relaciones de amistad, ha tenigonas amigas o pequefios grupitos.
Actualmente mantiene una amistad (un poco inegtable una compafera del Centro y con
un amigo de muchos afios con el que solamente tam@acteléfono.

Es beneficiaria de una Pension de Orfandad Simpl@ay Prestacion familiar por Hijo a
Cargo. Dice no necesitar un trabajo. Participo ersas de formacion varios: Jardineria,
mantenimiento de espacios verdes, etc. Duranteetiodp de tiempo estuvo en un empleo
protegido. Actualmente no le interesa realizar@sifsrmativos.

Mantiene una relacién sentimental con un usuaridC&S de Gandia, al que conocid hace
tres afios. Nico es muy importante para ella. Lindefomo celoso, «bebe cerveza pero esta
obsesionado, esta en proyecto de dejarselo» (aenaukProyecto Hombre»). Su madre no

quiere que vivan juntos a pesar de que para laiastgte es uno de los objetivos a alcanzar.

Actualmente participa en actividades varias en RISCde Gandia, al que se trasladaba

autbnomamente. Realiza actividades en un tall&adko.

AJUSTE PREMORBIDO:

Varias consultas psicoldgicas en la edad infamil gpnductas antisociales, peleas con sus
compaferos y pequefios hurt&n la adolescencia consumo y abuso de sustamugaesos

multiples en unidades de psiquiatria, con pocorobgtseguimiento de los tratamientos.
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Personalidad premodrbida con rasgos desadaptatieo$a dpersonalidad Cluster B, con
marcado miedo al abandono, dependencia interpéngai@omas de ansiedad.

Funcionamiento laboral adecuado por periodos deptie dependiendo de la gravedad de la
sintomatologia. Posee titulo de Bachiller, estuitico afios de solfeo y dos afios de estudios
especificos de joyeria. Déficits en las relacidaesliares y sociales.

FACTORES DE PREDISPOSICION:

1. PERSONALES:

- Esquemas negativos disfuncionales. Desarrollo deautoconcepto negativo -
pobre autoestima. Fuerte desvalorizaciéon

- Sesgos de razonamiento (salto a conclusiones, aggiacional externo)

- Falta de capacidad de afrontamiento personal parejar emociones negativas

- Conductas asociadas a la ansiedad, escape, enitacanductas de seguridad

- Tendencia a sentirse abandonada, lo que la llibvsear la aceptacion del otro
Se define como una persona «adictiva y pasiva»seukeja llevar

- Déficit en habilidades sociales

2. AMBIENTALES:

- Antecedentes familiares trastornos mentales: Ridgnosticado con Trastorno de
Personalidad, posible Ludopatia. Tia materna detgramla trastorno mental no
especificado

- Modelo parental disfuncional. Demandas excesivasiloEde crianza laxo, con
escasos limites. Padre autoritario y violento. Maxmtroladora y exigente.

- Sobreproteccion materna

- Falta de apoyo y relacién con sus hermanas. Cto¥liarios en la adolescencia,
competitividad.

- Red social familiar escasa

- Interacciones sociales negativas

3. SOCIALES:
- Red social familiar escasa
- Escasa red social con familiar extensa

- Estigma social y autoestigma
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ACONTECIMIENTOS VITALES RELEVANTES

- Primeros dos afios de vida con sus abuelos. Virmmmulgrogenitores escaso

- Consumo de sustancias a temprana edad (marihwarzdna, tripis)

- Violencia por parte de su primera pareja, con ésedgresiones verbales, criticas,
desvalorizaciones, control

- Fallecimiento de su abuelo

- Aborto con fuertes sentimientos de culpa

- Separaciones de parejas

- Separacion de sus padres. Fallecimiento de éafeooaiguiente

- Pérdida de las capacidades laborales
RELACIONES SIGNIFICATIVAS:

- Abuelos (ambos fallecidos)
- Relacién cercana con su madre

- Relacién de pareja hace 3 afios
HISTORIA CLINICA

Primer contacto con Salud Mental a sus 18 afos.i€m@an a manifestarse los primeros
sintomas de la enfermedad coincidiendo con la mwtsu abuelo y un aborto provocado.
Previamente consumo y abuso de sustancias toigaartir de este momento inician visitas
a distintos profesionales, que le diagnosticankEsguizofrenia Paranoide. Dos afios después

valoraran Trastorno Limite de la Personalidad.

La usuaria sefiala haber cambiado, le pasaban «@raas se volvié «muda 6 hablaba solax.
Tenia «pensamientos intrusivos», creia que «lasopas podian ser otrasesta duda se
presenta coincidiendo con los crimenes de tresaghycla fuga de uno de los criminales
responsables del hecho; un suceso que afecté daquEblacion pero que la usuaria vivid
afectivamente de manera muy cercana, por la edathisia la de las chicas y por frecuentar
estos espacios de ocio populares. El discursoadtdirse centra en contenidos fantasticos
relacionados con Antonio Anglés como si éste estaven el cuerpo de otra persona. Le
sucedia de verlo en amigos, en una usuaria decest®m y finalmente en su madre desde
hace 10 afos. «No creia en ella, todo el tiempalkudi era Antonio Anglés dentro de su
cuerpo». Mirtha relata que se fijaba en las manes Ya cara y no lograba reconocer a su
madre. «Tenia miedo». Su madre nunca se enterétdele daba miedo contarle, ademas
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«desconfiaba mucho de ella». El contenido deliraatebién esta relacionado con viajes
astrales «es alguien que sabe de todo, que conlacepersonas», esto la preocupaba vy le
quitaba el suefio. Cuenta que ha sentido «persesucidéasi toda su vida.
En ese entonces se encerraba en su domicilio, temého desorden y consumia drogas la
mayoria del tiempo. No comia demasiado y se desiamea cualquier lugar. A partir de ese
entonces ha requerido varios ingresos psiquiateoadiferentes hospitales, a lo largo de toda
su vida. Muchos de éstos debido a recaidas mosvada el consumo de tdxicos o
estimulantes. En un principio consumia cannabisgdutripis, cocaina, heroina, crack y
cafeina. Ha sido ingresada en varios centros d&e;i permanecié mes y medio en la
Clinica Mediterranea de Alicante, especialistagpatologia dual. Posteriormente ha estado
hospitalizada de forma intermitente en el Hospitkhico de Valencia hasta septiembre de
2004 fecha en la que ingresa en otro centro Resaleste la misma ciudad. Desde alli sera
trasladada al actual centro en el 2005. En junid0d#® es derivada a la Vivienda Tutelada en

la que permanecié 6 afios con una buena integracmnnitaria.

Entiende la vuelta al consumo como una casualidachimiza el hecho y no se
responsabiliza. «kFumamos por casualidad y me réctodrelajada que estaba cuando
fumaba», por lo que retoma el consumo diario «yaneamportaban los lios o problemas de

mi compariera de la vivienda, pasaba de ellax.

En la dltima salida de vacaciones su madre tien@aasidente en la administracion de la
medicacién (se le cae el inyectable) y la usuaigasa al recurso «viendo serpientes». Ella
misma detecta este prédromo y consulta con psitpiajue le administra la medicacion.
Desde el centro mencionan que su madre es un gmeyo muchas veces «boicotea» el
tratamiento, siendo ésta la segunda vez que tigtias eonductas. Se menciona en informes

gue la paciente no es disciplinada en la toma dkaaeon.

Aparentemente las formas de afrontar los problehzas sido o enfrentarse o huir. Ante
situaciones estresantes piensa que «lo va a aguasw@orta y soporta, hasta que no aguanta

mas y ahi vienen los «pensamientos agresivos».

Observaciones:

Febrero 2017

Observo a la usuaria llorando, al parecer se d&sper la noche y uno de los monitores la
incitd a que se fuera a dormir. Esta situacion tdesa ella una serie de delirios persecutorios,
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el miedo y la angustia la desborda. Menciona qte @sco estaba drogado, que consume
cocaina y le queria pegar, que «los conoce cuandoogan y se ponen asi». Nos ponemos a

conversar y logra aliviar un poco el malestar.
Marzo 2017

La usuaria se presenta con un discurso deliranteclaion a su madre, de mecanismo
interpretativo y contenido fantastico. Lo relata e¢niedo, resonando afectivamente de forma
displacentera. Se planific6 comienzo de la evafumaduego de lograr disminucion de

sintomatologia psicética.
DIAGNOSTICO

- Esquizofrenia paranoide (F20.0)
- Politoxicomania
- Trastorno Limite de la Personalidad (F60.31)

FACTORES PRECIPITANTES:

- Aumento de las exigencias familiares, frustraciéradusuaria al no poder superar
expectativas en la etapa esperada

- Maltrato psicoldgico e inestabilidad en la casanficios parentales con fuertes
discusiones delante de hijas

- Maltrato por parte de su pareja. Separacion cdaivilic

- Aborto inducido. Falta de apoyo social y familiar

- Fallecimiento de su abuelo
Descripcion de sintomas actuales
Los sintomas psicopatoldgicos actuales son:

- Alucinaciones visuales: Ve «serpientes». ldentiBaaaparicion en momentos de
conflicto con su pareja por los celos de éste, sosa la reduccion errénea de la
medicacién por parte de su madre

- Alucinaciones cenestésicas. Dice tener «algo eabdaza»

- Sintomas depresivos con fuerte autoinculpaciénpgogacion, sentimientos de
culpa. Siente remordimientos por las cosas sexugleha hecho. «Soy guarra»,
dice «la serpiente porque he hecho tal y cuabnt&ieulpa y no tiene «la moral

limpia»
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Sintomatologia negativa: apatia

Deseo sexual inhibido

Ansiedad

Problemas de atencion y memoria

No autonomia en la toma de medicacion
Falta de autocuidados

Baja autoestima

Angustia, tristeza y malestar

FACTORES DE MANTENIMIENTO

FACTORES DE RIESGO

1.

PERSONALES

Relacion de pareja inestable. Celos y amenazas

Falta de disciplina en la toma de medicacion
Consumo de téxicos y estimulantes

Autoconcepto negativo

Fuertes sentimientos de culpa

Ausencia de habilidades de afrontamiento persosactial
Mal manejo de la ansiedad

Suspicacia

Estrés ambiental

FAMILIARES

Olvidos y errores por parte de su madre en la adtragion de la medicacion.
Madre «naturalista» no acepta la toma de medicacion

Ausencia de apoyos familiares

Estigma de sus hermanas

Interacciones familiares vivenciadas como negatildementos de encuentro

forzados por su madre. Negacion de la enfermedad
SOCIALES

Falta de red o apoyo social

Acontecimientos estresantes
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FACTORES DE PROTECCION

Identificacion de prodromos

Disposicion para el cambio

- Motivacion al tratamiento

- Deterioro cognitivo leve

- Conciencia de enfermedad

- Apoyo y soporte social (Radio comunitaria)

- Empoderamiento mediante participacion en proyeeosensibilizacion social
(relatos propios)

- Soporte econémico

TRATAMIENTO ACTUAL:

- 2 zuclopentixol decanoato depot 200 c¢/28 dias
- Antipsicético atipico: 1 Amisulprida 400 mg mafnamhgaliperidona 9 (x3)
- Antiparkinsoniano: 1 x mafana

- Antipsicético tipico: 25g haloperidol noche

ANALISIS DESCRIPTIVO POR AREAS DE FUNCIONAMIENTO PS ICOSOCIAL
ACTUAL:

Recorrido por areas de funcionamiento- Conductas Rblema

La escala EVDP (Blanco, Pastor y Caflamares, 19882)permite observar el desempeiio
psicosocial de la persona. Presenta dos factoi@alés que se descomponen en ejes, por lo
que nos brinda informacion complementaria para danprension de las areas de

funcionamiento de la usuaria. Los resultados sdgueonsultar en Anexos TABLA |

COMPETENCIA PERSONAL AUTOCUIDADOS

a. Vestido. Adecuada en su forma de vestir, limpiezeuglado de la ropa. Requiere
supervision para el mantenimiento del orden dei$aa.
Su madre menciona que cuando vivian juntas lodictms en general tenian que ver con la

dificultad de organizacion de su hija. La usuareedener alguna dificultad en este aspecto.
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b. Alimentacion. Desestructuracion de los habitos afititios. Se levanta por la mafiana
a desayunar sélo a veces y vuelve a la cama lebtard de la comida. Se ha observado que
no participa en todas las ingestas indicadas kiya&t de residencia.

A veces se la ve comiendo en la sala de esperariaoll tomando bebidas gaseosas. La

usuaria comenta que de vivir sola se cocinariaig serrecta en la alimentacion.

HABITOS DE VIDA

C. Habitos de vida saludables. Deterioro importantdodehabitos de vida saludables.
Riesgo importante debido a consumos de estimulaet®, coca-cola), durante el afo
pasado. Consumo de tabaco, durante este aflo haado@®nsumo por cambiar a pipa.

d. Estructuracion del suefio. Suefio desestructuradwriemge. Dificultades en la
conciliacion del suefio. Por la noche se queda ttééono hasta tarde. Por el dia cansancio
y agotamiento. Duerme por el dia o por la tardendoasta muy cansada. Cuando esta triste
se va a dormir, esto es generalmente durante glsifacausa aparente.

e. Consumo de sustancias toxicas: Actualmente no ommsgustancias toxicas.
Vulnerabilidad a utilizar el consumo como formaalentamiento al estrés. Las recaidas en

el consumo generalmente estan motivadas por sinegiestresantes.

AFRONTAMIENTO PERSONAL Y SOCIAL

f. Autocontrol y afrontamiento al estrés. Deficientan®jo de situaciones cotidianas de
estrés y tension. Los mecanismos de afrontamiemta@sgitativos, en general puede observar
criticamente y detecta las situaciones que le genestrés pero no dispone de habilidades
para afrontarlo. Las respuestas pueden incluirwwonsde toxicos, de estimulantes, evitar el
contacto, dormir, etcétera.

g. Habilidades sociales. Importantes dificultadeswenhabilidades para la comunicacion
y el trato social. En escala complementaria EH$4Bsde Habilidades sociales) se observa
puntuacion global baja, indicando bajas habilidastesales. Las puntuaciones de esta escala
sefalan, ademas, dificultades en Defensa de Iggd3i@erechos como consumidor, Decir
NO y cortar interaccionesy Hacer Peticiones

Esta falta de habilidades se hace fuertementeleisiib las relaciones de pareja, vivenciando
situaciones desagradables sin poder poner limibe€gr respetar sus derechos.

h. Solucion de problemas. Capacidad de solucion delgmas muy disminuida en la
mayoria de las areas, incluso en aquellas aparentenmo conflictivas. Generalmente no

toma decisiones que le afectan, estas son inadexugdesuelve con escasa eficacia. La
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usuaria es consciente y solicita se le brinde nuésnamia, pero con apoyos para poder
adquirir las capacidades necesarias para enfrerdalis vida autbnoma. Existe larga data de

dependencia a recursos de salud mental.

Recuerda que en su ultima estancia en la vivieedi@ tuna compafiera de piso con la cual
conversaban mucho, pero ésta hacia referenciaetddampo a sus delirios persecutorios. En
el comienzo la escuchaba pero luego intentd dejasducharla y prestarle atencion pero no
podia, sentia que la agobiaba pero no podia awtaeso. Esta situacion que soporté durante
un tiempo se volvié intolerable y retomé el consudeoporros que la relajaban y la hacia
olvidarse y pasar de todo.

CAPACIDADES COGNITIVAS

I. Habilidades cognitivas basicas. Deterioro leve éena@dén y concentracion. El
Screening del Deterioro Cognitivo, SCIP-S (Pinq, Guilera, G., Rojo, J., Gbmez-Benito, J.
y Purdon, S. E. 2014) nos indica leve deteriorestas areas, obteniendo en el puntaje total
de la escala, un nivel cognitivo por encima deslpegado para su edad, formacion y género.
Dice no recordar cosas del dia o no poder conasatgara leer un libro. Esto la frustra y la

hace pensar en que la medicacién es muy dafiina.

AUTONOMIA BASICA

J- Manejo del entorno. Necesita apoyo para realizgurels tareas de cuidado de su
habitacion. Actualmente en el &mbito donde resasenhabilitan mayores responsabilidades.
Las tareas como limpieza de la cocina o espaciosiges es tarea de las empleadas de la
residencia. Los usuarios se encargan de manteneabi@acion y el bafio limpios. Se le
recuerda casi diariamente que ordene su habitabige. que eso le pasa aqui porque no le
gusta estar en la residencia, que cuando va ada gareja siempre limpia y le gusta que esté
todo en orden. Menciona que si se va a vivir dosabe que va a necesitar algin apoyo

frecuente.

AUTONOMIA SOCIAL

K. Manejo de ocio y tiempo libre. Utilizacion defictendel mismo. Amplia motivacion
para realizar actividades creativas. (escriturajtocgapiano) Ha tenido un historial de
abandonos de las actividades por diferentes caxsemas a ella. Ultimamente mantiene el

taller de Radio.
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Actualmente la usuaria estd motivada en realizévidades con su tiempo libre, pecree
necesitar ciertaibertades para hacerlo, en los talleres de laleesia casi no particip
comenta que no se siente comoda en esos espaciad emtorno con el que esta ahc

prefiere ir a Gandia y realizar actividades corclmsparieros del CRIS y de la Ra

ASPECTOS CLINICOS

l. Respuesta ante el tratamienResistencia grave. Existen abundantes crisis a(
abandonando el tratamiento. Si bien existen pesiato que las crisis no han requel
ingresos, por ejemplo durante los Ultimos 7 afgdciente experirnta sintomas positivc
diversos, sin encontrarle relaciéon alguna con ldioagion. Previamente las crisis habian :
aun peores, con sintomatologia positiva predomé.

m. Efectos secundarios: Sintomatologia secundaria rigpie que disminuye ¢
capacidd de adaptacion. La paciente se queja de diverfga$os secundarios como s
mareos, demasiada somnolencia por la norigidez de cuello, disfuncién orgasmic

disminucion de la libido.

SOPORTES

Soporte Familiar: Distanciamiento familiar y escagoyo, con hostilidad y agresivida
Apoyo variable en funcion de sus miembros. La pdeise sienteestigmatizada por ¢
familia. Los encuentros con la familia son conaetapor su madre, quien intenta, sin efe
gue se mantenga cierta relacién eros miembros. Sus hermartan negado la enfermec
como tal, y no la han apoyado. La usuaria nec distancia, ya que no estan bien cua
estan cerca. A pesar de esto comenta que si fatageadre se sentiria apoyada po
hermana de 44 afos.

Esquema Familiar:

1945

Mirtha

1972 1973 1975

1977
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La usuaria cuenta con un nucleo reducido de relaside aproximadamente 5 personas, entre
ellos mantiene un amigo de su adolescencia, ungaadasde el ingreso a este CRPS y su
pareja de dos afos. Las redes en las que estasmrsen el CRIS de Gandia, el CRPS de
Sueca y la Radio Comunitaria,. Estas redes se awnpprincipalmente de personas con
TMG. Dentro de esta poblacion, se vincula con na@matlidad con las personas que se
encuentran en un rango de edad entre 30 y 45 afiosimadamente. El grupo en el que se
siente mas aceptada es el de la Radio y el CRISjelactualmente vive lejos y al que
concurre una vez por semana. La usuaria vive tagicciones como unidireccionales, siendo
dificil para ella sentir que cuenta con el apoydadepersonas, por lo que muchas veces se
siente cansada de brindarse a los otros. Recohapeyd de su madre y su pareja. La calidad
de los vinculos es deficiente y oscilan entre kgptacion/rechazo, sintiendo siempre, cierta

amenaza de separacion.

p. Insercién en recursos sociales: Uso de recursesatiaados muy esporadicos; utiliza
de forma preeminente recursos especificos de sadundial. Este afio ha realizado actividades
deportivas en un Gimnasio normalizado, pero noassdmtido del todo adaptada, se siente
lenta y que no puede continuar la clase o quediegora es muy rapida o le realizé algun
comentario incobmodo. Cree que las personas seudariacque ella esta enferma o que no es
normal. Posiblemente este estigma no le permitagiatse o utilizar recursos mas

normalizados.
MANEJO DE LA ANSIEDAD

Se indagan situaciones donde la usuaria presenta amsiedad desproporcionada o
incapacitante:

1- Cuando su pareja duda de su fidelidad o deédoetja dice.

Respuesta: «desesperacion», «insisto, intento noaxle, llamo mil veces, me siento

perdida, no sé qué hacer (...) No paro hasta quesselve»
2- Cuando sus comparfieros de residencia comienzaplar de sus delirios.

Respuesta: «Agobio (...) no sé qué hacer, me veyisio»
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EXPLORACION DE LOS OBJETIVOS DE LA USUARIA:

Dentro de la evaluacién se han indagado los obgtiue la usuaria se plantea y que, en la

medida de lo posible, formaran parte de los oljstile su PIR. Estos son:

Recuperar algunas actividades que le gustaba readiz, dentro de éstas esta la escritura.
Antes iba a un curso de escritura creativa y lei@ho. Ahora no se concentra, le cuesta
terminar de leer un libro y sdélo escribe para @iagaun dia antes. Menciona que desde hace
un tiempo tiene dificultades en concentracion y wméa y que esto le impide realizar

algunas actividades que le motivan. Recuerda qugiadaba mucho el senderismo y las
actividades deportivas, las que también le interesaperar. Aunque menciona que prefiere
realizar estas actividades fuera del centro (CRP8$tar en contacto con otras personas,

incluso sabiendo que le cuesta integrarse a lesses normalizados.

Irse a vivir con su pareja El se lo propuso y ella siente que le hace ilusi®u pareja
dispone de un hogar familiar y apoyo por parte uke leermanos. La usuaria comenta que
cuando va los fines de semana se siente muy coniogiéa y ordena y hasta podria cocinar.
Por momentos se siente cansada, sobre todo cuanadacia atras y ve que en todo este
tiempo de tratamiento no ha podido lograr la indepacia y autonomia que antes si tenia.
Ha trabajado sobre la puesta de limites de formastaote y con esfuerzo.
Se le plantea que cree que tiene que lograr pan@glcucon este gran objetivo. A lo que la
usuaria responde: «Tengo que cambiar mucho, dejaonsumir café o cola; tener orden en
mi habitacion y en la casa... me va a apetecerltebenito. No tengo que dormir mucho,
hacer actividades y arreglarme mas. Seria teneladaiy tener voluntad para no dejar,
porque cuesta...(...) Lo veo largo.. ya tengo gaeasolar (...) hace muchos afnos que estoy
aqui (...) Irme seria darme una oportunidad, empera vida autbnoma, claro que con

supervision (...) venir a verme donde esté..»

Conseguir el apoyo de su madreEn cuanto al resto de su familia, no se planteaocom
objetivo recuperar la relacidbn con sus hermanas)epciona que no aceptara que se lo
plantee, ya que siente que ese capitulo esta oegraplie cada una debe hacer su vida. Quiere
sentirse apoyada por su madre en los objetivosetiaese plantea, pero sabe que ésta no
estaria de acuerdo «no se lo qué querra, no quiergiva con Nico, creo que quiere que este

aqui».
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Aceptarse y aceptar la enfermedadReconoce que le cuesta mucho aceptarse a si misma y
gue siente que posee autoestigma y esto le impalizar algunas actividades normalizadas.

También le gustaria quererse mas y no ser taninagainsigo misma.

Lograr no ponerse tan ansiosa 0 manejar mejor la aiedad. Plantea que no tolera esa

situacion de «no saber qué hacer» cuando se poneeniosa.

En cuanto a lanotivacion, cabe mencionar que durante todos los encuerdrasuaria se
mostrd dispuesta y con marcado interés por la tgueaestdbamos realizando en conjunto.
Solo en una oportunidad me solicitd finalizar undrevista debido al cansancio que

experimentaba por la mafana, pero luego por & take busco para retomar la evaluacion.

En relacion a lanotivacion en la participacion a otras actividadesse siente desmotivada
para realizar algunas actividades, no siente imtp¥ ninguno de los talleres dentro del
centro (solo participa en el Entrenamiento Metadogr) esto lo relaciona con la
incomodidad que siente al ver el deterioro de saspaferos de residencia. Cabe mencionar
gue en la Escaldvhoqol Breef World Health Organization Quality afelL Questionnaire
(WHOQOL Group, 1993) la usuaria valora como poaitu salud fisica, salud psicoldgica y

relaciones sociales y puntda en menor medida asterés ambientales.

2. DISENO DEL PIR

a) FASE ANALISIS FUNCIONAL

Andlisis de secuencias actuales de funcionamiento.

Area Problema Antecedentes Consecuencias

-Dependencia institucional

DEFICIT DE ESTRATEGIAS | -Sobreproteccion materna -Consumo de toxicos y

DE AFRONTAMIENTO (no - Falta de empoderamiento estimulantes

sabe cémo resolver los -Miedo al abandono -Escasa capacidad de

problemas) autoproteccion

FALTA DE AUTOCUIDADOS | -Sobreproteccién materna -No sabe mantener un adecuado
-Escasos limites orden en su habitacion
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Escaso empoderamiento

-Paternalismo institucional

-No logra mantener habitos
saludables
-No logra una vida auténoma

-Baja autoestima

DEFICIT EN AUTONOMIA
SOCIAL
No utiliza adecuadamente su

tiempo libre

-Autoestigma al participar de
actividades normalizadas

-Estigma

-Aislamiento

-No logra utilizar recursos
comunitarios

-Falta de motivacién en

actividades del recurso

CAPACIDADES
COGNITIVAS
DETERIORADAS
Falta de memoria 'y

concentracion

- Falta de compromiso con los

tratamientos

-No logra concentrarse para
leer, escribir y disfrutar de

actividades que antes hacia

ASPECTOS CLINICOS

Crisis abundantes

-Falta de conocimiento sobre |
enfermedad y el tratamiento

- Falta de confianza en el
tratamiento farmacologico
-Falta de apoyo familiar

-Efectos secundarios intensos

a-Abandono de tratamiento
-Falta de adherencia
-Disminucién de la capacidad
de adaptacion

-Crisis

SOPORTES
No cuenta con soportes

necesarios para una vida

-Estigma familiar
-Sus hermanas no creian en e

diagnéstico de la enfermedad

-No quiere retomar la relacion
con sus hermanas

-Se siente sola y poco apoyad

auténoma. _ i -Baja autoestima
-Exigencias por parte de su
madre
ANSIEDAD - Relaciones conflictivas - Aislamiento - Desesperacion

Se encuentra agobiada, no

puede controlar la ansiedad

- Miedo al abandono

-Conductas de escape o
abandono de situaciones

ansiogenas - Culpa
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b) FASE INFERENCIAL
FORMULACION
Hipotesis de origen

Plantearé una hipotesis de origen, entendiendopaua explicar la aparicion del Trastorno no
disponemos de criterios exactos. Estas lineas msemo son las mismas expresadas a la
usuaria, en un lenguaje comprensible y cordialesdd una posicion humilde y de apertura;
ya que para permitir el empoderamiento es necesargivo a reiterar, salirnos de posiciones
altaneras, no tenemos la verdad absoluta, tenenpdgesis que contrastaremos con la

usuaria.

«Existieron determinadas variables en tu vida queéiggon dar lugar a la aparicion del
trastorno, lo veremos mediante el Modelo de Vab#idad al Estrés (Zubin y Spring, 1977)
gue indica que existe cierta predisposicion enragupersonas a que pueda aparecer una
enfermedad mental cuando las situaciones vitalgsran un umbral de tolerancia al estrés.

Ta mencionabas en una entrevista que «lo psicaldgiel ambiente son mas importantes de
lo que piensas» bueno, a esto podriamos llamaatdsrés, algunos incluso vienen desde la
infancia, en tu caso podriamos pensar que fuerterndmantes tus dos primeros afios de
vida, donde desarrollaste un vinculo con tus alsueloy intenso pero que también hizo que
el vinculo con tus padres fuera escaso. Hay otowies bioldégicos que no los podemos
determinar con certeza. Y otros personales: com@ioblemas de conducta en la nifiez, la
baja autoestima, la timidez y debilidad, la teruem sentirte abandonada, la pasividad y la

desvalorizacion.

Estos factores, también se sumardn a estresorasraadds como la hostilidad en el hogar,
las demandas excesivas y la falta de limites pxe pke tus padres y la competitividad entre

las hermanas.

TG mencionaste en una entrevista anterior quefarardad «debuta a partir de problemas de
la vida»; con este modelo vemos que hay algundsrésc que estaban antes de la primera
crisis, como el consumo de drogas, la violencipateja, la falta de aceptacion del entorno y

de tus hermanas, que también son importantes pamarender su aparicion.

Todos estos factores junto a los acontecimientasegi estresantes, precipitan la aparicion de
la enfermedad, que irrumpe en tu juventud, coiecidd con dos sucesos muy relevantes para

ti, el fallecimiento de tu abuelo, que te provocdcho dolor, ya que era una figura masculina
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diferente a las que conocias (todas autoritaria®lentas) y la violencia de tu pareja que
termina en un embarazo y aborto que te generd rsusdtimientos de culpa, y que en ese

momento no tenias la seguridad ni el apoyo parartoma decision.

Vemos, también como esta baja autoestima y auteptmcla falta de apoyo social, sumado
al consumo de téxicos pudieron ser factores quarbm a vinculos de pareja violentos y a ser
victima de esa violencia de género que tu mencidesde tus 14 afios y que ademas te llevan
a desvalorizarte ain mas; y hasta a realizar coaslgtie no deseas para lograr la aceptacion

de los demas.

A partir de este momento comienzan los deliriosuginaciones que te llevaron a aislarte, a
no mantener casi contacto con el exterior y cudadwcias te encontrabas es un estado de
alerta y desconfianza incluso de tus vinculos mééximos. Como estrategia de
afrontamiento utilizabas el consumo, lo que a suhacia que se agravaran los pensamientos

persecutorios y se profundizaran los problemasliames y pérdida de las relaciones sociales.

Desde ese periodo hasta tus 26, se ponen en jagge factores de proteccion que permiten
cierta estabilidad psicopatologica, trabajo, parejgoyo de tu madre y tratamiento con
psicofarmacos. Pero volvemos a ver, cOmo deterramattuaciones estresantes vuelven a
desencadenar una estrategia de afrontamiento dpegsel consumo abusivo de crack, y el

inicio de la descompensacion.

Ese nivel alto de estrés y la falta de estratedg@sifrontamiento adecuadas puede generar
nuevas recaidas, también en la actualidad. Comociorebas, las alucinaciones que
aparecieron luego de los conflictos con tu pa@jéa Ultima recaida que podemos explicar a
partir del estrés que sufrias en la vivienda y epfeentaste con el consumo, como forma de

aliviar la situacion y «olvidarte del problemax.

También estas conductas que vimos que estan assa@dd ansiedad y que hacen que utilices
esas estrategias, escaparte del problema, ewtadatir que tienes que soportarlo, como una
especie de castigo, reagudizando las ideas de polpana sexualidad que es parte de tu
pasado. Por esto también es importante que loifidgi®mos y podamos construir nuevas
estrategias o modificar las que no funcionan oamaglecuadas.»

Al finalizar se le solicita a la usuaria que plant estd de acuerdo o discrepa con este

planteo.
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«Siempre que pienso qué fue, por qué me paso digoigue fueron las drogas... si pudiera
volver atras no lo haria (consumir), pero tendtia gprender como enfrentar los problemas

(...) pero fue todo, si, me pasaron muchas cosks\eda (...)»

c) DISENO DE LA INTERVENCION
La intervencion se fue pactando con la usuaria@sb la construccion de los objetivos.

DISENO DEL PIR OBJETIVOS Y TECNICAS

OBJETIVOS DEL PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACIO N

OBJETIVO FINAL DE REHABILITACION

Determinacién de los objetivos ultimos a alcanZaidamente en tres areas:

Alternativa residenciaRecurso residencial, para luego dar transito arfagailiar con su pareja

Actividad reconocidaTalleres de ocio y actividades de su preferef@uoacurrir al CRIS de
Gandia.

Independencia econémicaoporte econdémico: prestaciones que le corresponden

El objetivo de la intervencion es acrecentar tavetad funcional de la usuaria, y potenciar su

inclusién en actividades placenteras normalizadakicir la sintomatologia actual a través de |
disminucién y modificacion de los esquemas cogogtigistorsionados, fortalecer la autoestima
el autocuidado en la preparacion para una vidanaoté.

PROBLEMA OBJETIVOS ACCIONES Y TECNICAS:
ESPECIFICOS:

AUTONOMIA SOCIAL

OBJETIVO GENERAL: Corto plazo: Desarrollar actividades normalizadas que propogsi

bienestar

PROBLEMA: -Encontrar actividades que | -Potenciar en la busqueda de recursos
L sean gratificantes para realizgraprovechamiento de los recursos

Nula utilizacion del . - . . -

. . en el tiempo libre. existentes que brinden actividades dg

tiempo libre interés

-Realizar actividades
normalizadas
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COMPENTENCIA PERSONAL. AUTOCUIDADOS
OBJETIVO GENERAL: Corto- Medio plazo: Lograr conductas de autocuidado y habitog de
vida saludables en la preparaciéon para una vidmanta
PROBLEMA: OBJETIVO ESPECIFICO -Entrenamiento AVD constante e
L -Tener una rutina diaria en el| individual
Organizacion de su orden de la ropa en su
ropa habitacion
_Sostener durante dos meses -EntrenaNmiento en el gntorno natL.JraI:' ,
PROBLEMA: una rutina organizada. acompaiiar a la uguarla en la realizacign
Alimentacion -Regular horarios para comet de las tareas los fines de semana en el
inadecuada -Lograr una alimentacion hogar. y _ )
saludable. -P_r(.epar.a}mon pfflra.la vida normalizada.
_Preparacion de comidas los Utlllzam'on de tecnicas para Ig |
fines de semana en domicilio generalizacion de los aprendizajes
PROBLEMA: -Estructurar los hébitos de -ldentificacién Yy mOdificaCién-d-e
Habios de suend SUSTO P aue ayudenal | e e rereracsuen)
inadecuados descanso y permitan -Pactos con la usuaria en el uso del |
aprovechar el dia. ] > .
dispositivo movil. Se acordaran y
trabajaran otras técnicas para relajarsele
inducir el suefio.
AFRONTAMIENTO PERSONAL Y SOCIAL
OBJETIVO GENERAL Corto-plazo: Que la usuaria afronte de forma competente sitnasfo
de estrés y consolide/mejore/potencie su red sacoialla mejora de las habilidades socialles,
manejo de las relaciones interpersonales asertiv@nyeadquisicion de estrategias de solucion de
problemas para enfrentarse a la vida autbnoma.
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PROBLEMA:

Deficiente manejo
de situacioneg
cotidianas de estréq
y tension

PROBLEMA:

Dificultades en
habilidades para la
comunicaciéon y el
trato social.

PROBLEMA:

Dificultades para la
solucion de
problemas

-Adquirir estrategias de
autocontrol y afrontamiento a
estrés que me sirvan en
situaciones cotidianas.
-ldentificar situaciones
estresantes.

-Prevenir consumos.
-ldentificar situaciones de
riesgo.

-Disminuir la ansiedad.
-Regular consumo de
estimulantes, refresco cola.
-Incrementar la capacidad de
autoproteccion

-Conseguir poner limites de
forma asertiva.

-Conseguir pedir ayuda cuan
lo necesite.

-Incrementar habilidades
sociales

-Aumentar la capacidad de
solucion de problemas sin
realizar patrones de
comportamiento evitativos

-Desarrollo de programa individual de
autocontrol y manejo del estrés.

-Entrenamiento en manejo de la ansied

- Entrenamiento en Habilidades sociale
en un programa individual.
lointervencion psicolégica individual.

-Entrenamiento en manejo y solucion d
problemas. Programa especifico que
tenga en cuenta los problemas
vivenciados por la usuaria.

- Deteccion de situaciones gue le gene
ansiedad y que pueden disparar el
consumo.

-Técnicas para el manejo de la ansieddd.

ad

S

[an

CAPACIDADES COGNITIVAS

OBJETIVO GENERAL Medio plazo: Tener conservadas las capacidades cognitivas q
permitan vivir autbnomamente

pe le

PROBLEMA:

Falta de memoria y
concentracion

-Aumentar progresivamente fa

atencion y la memoria.

-Trabajar en ejercicios de estimulacié
-Motivar al uso de estrategias de
compensacion
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AUTONOMIA BASICA

OBJETIVO GENERAL: Medio-largo plazo: Mantener un entorno adecuado para la yida
normalizada.
PROBLEMA: - Sostener una organizacion erSupervision y colaboracién in-vivo I¢gs
) el cuidado y limpieza dqlfines de semana, durante un peripdo
Depehdenma €N & entorno limitado, para luego dar paso a pn
manejo del entorno periodo de apoyo
ASPECTOS CLINICOS
OBJETIVO GENERAL Corto-medio plazo: Mejorar estabilidad psicopatoldgica
PROBLEMA: OBJETIVO ESPECIFICO -Participar de grupos de entrenamiepto
] i ) , _| Metacognitivo.
Sintomatologia -Mejorar sintomatologia_|iervencion psicoldgica de orientacipn
positiva persistente | positiva persistentg -cognitivo-conductual de duracidn
-Disminuir sesgos Cogn't'vcsprolongada
-Tratamiento sistematico de sintonjas
positivos persistentes (STOPP)
PROBLEMA -Disminuir la sintomatologig-Psicoterapia cognitivo-conductual pard el
' depresiva afectiva y cognitivimanejo de sintomatologia depresija.

Sintomatologia
negativa
inhabilitante

PROBLEMA:

Autoestima
autoconceptos
negativos

-Mejorar conciencia sobre
importancia de la toma @
medicacion.

-Conseguir apoyo familiar pa
la toma correcta de medicaci

aPsicoeducacion.
€Entrevistas con

psicoeducativo.
a

DN

la familia, de coifte

-Aumentar la autoestima [y-Entrenamiento Metacognitiv(.
eliminar el  autoconceptp-Terapia cognitivo-conductug.
negativo. -Promover produccion individual en el
-Eliminar el  autoestigmd.espacio de la radip
-Encontrar  actividades qyeTaller normalizado de escritura creativp
potencien el bienestar.

-Lograr toma autébnoma de

medicacion

-Construir, re-construiy

autoimagen
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SOPORTES

OBJETIVO GENERAL Corto plazo: Contar con una red de apoyos y soportes necegsia

la vida autbnoma

\°Z4

PROBLEMA:

Escaso o
apoyo familiar

PROBLEMA:
Nucleo de
relaciones muy
reducido
PROBLEMA

Posible relacién
pareja conflictiva

PROBLEMA:

Autoestigma que le

impide
involucrarse
recursos
normalizados

nulo

de

en

-Recuperar soporte familié
(madre)
-Disminuir exigencias
maternas.
-Lograr clima familiar de
seguridad

-Eliminar autoestigma familia

-Retomar relaciones socialeg é5eguir motivando participacion ¢
buscar nuevos apoyos erecursos existentes 'y  nuevos

entornos conocidos-Movilizar recursos del entorno cercal
-Aumentar y sostener una re@Ver posible derivacion al CRIS Gand
de apoyo social -Entrenamiento en HHS
-Comprender los elementpsTrabajar sobre la autoestima

gue componen las relacionesentimientos de culpa

saludables y los que NC(
-Conocer los derechos de |
mujeres y coOmo hacerlos valg
-Aumentar el apoyo Socig
percibido.

-Lograr clima familiar segur
-Participar en grupos d
mujeres

-Continuar participando en g
actividades del CRIS y Talle

de Radio
-Lograr vinculacion en otro
espacios de interé

-Participar en un grupo d
ayuda mutua

ar-Incentivar la participacion de la famil
en este nuevo proces
5y -Psicoeducacion. Existe negacién

Trastorno por parte de la famili
Abordaje  cuidadoso, buscando

adherencia.

r-Puntualizacion con su madre sol
herramientas comunicativas

D-Proporcionar informacién sobre s
aderechos
2rAcompafamiento  y  confidencialida
al-Coordinacion con el CRIS de Gand
para abordaje en conjunto de
bproblematica.

e-Sensibilizar sobre violencia de género

aisincentivar la participacion en espac
prsociales y de apoyo mutt
-Psicoterapia  Cognitivo  conductu

sModificacién de esquemas negativos d
gnisma.

eTrabajar expectativas negativas de
misma,
-Reestructuracion
emociones.

de sentimientos

de los demas y del futur

a
0.
del
a.
a

bre

2N

a)

[

d
lia
a
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OBJETIVO GENERAL: Largo plazo: Retomar un proyecto de vida individual

PROBLEMA:

Falta de un
proyecto vital que
sea eje de sl
programa de

Rehabilitaciéon

-Realizar un proyecto vital qu
incluya objetivos propios a
corto, medio y largo plazo.
-Lograr la independencia y

| autonomia.
-Reversion de la Tutela.
-Recuperar competencias
sobre si misma.
-Conseguir el apoyo familiar
para la independencia
-Concretar medidas
terapéuticas a aplicar en cas(
de crisis (protocolo de
actuacion-voluntades
anticipadas)

e-Evaluar y trabajar sobre la
autodeterminacion (autonomia,
autorregulacion, empoderamiento y
autorrealizacion)
-Espacio para reflexionar sobre sus
deseos, metas, proyectos.
-Fomentar y posibilitar la autonomia
progresiva.
-Programa Autoestima.
- Trabajar en pro de una independencid
institucional

i

3.

DESARROLLO DEL PLAN:

Secuenciacion temporal de las acciones y técnidasarrollar en el proceso de intervencion:

12 FASE:

Comienzo de las sesiones de psicoterapia que \&xtteaderse por un periodo de tiempo

largo y sostenido, siendo preparacion y sostentmida los logros para una vida autbnoma,

realizando acompafiamiento y empoderamiento de Ugrias en todo momento de su

tratamiento. Parafraseando a Garcia Badaraco (X@98)importante poderle acompafar sin

que nuestra presencia anule la individualidad tatedo siempre no fomentar la dependencia.

Se elaborara en conjunto con la usuaria una agéedectividades que la motiven y se ira

monitoreando el cumplimiento de éstas asi comoitaihs repercusiones animicas de cada

una.

Intervencion en cuanto al orden de su vestimenéapacio personal mediante supervision,

programa especifico de AVD's. Se pacta con la isuar abordaje individual y el

acompafamiento de algunas actividades los fineen®na en la realizacion de actividades

domeésticas y de autocuidado. Se pactara el useld&no mavil priorizando el descanso; se

trabajard sobre las emociones que llevan a estuctm
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Se trabajard con la usuaria sus vinculos depemrdigntse potenciaran las actividades y

conductas de autonomia.

Se monitorearan los problemas psicopatologicosabetuSe comenzara con el Entrenamiento
Metacognitivo haciendo hincapié en el Mod@alto a las conclusioneg Autoestima y

estado de animdse realizara evaluacion al finalizar el entrereanta.
Se trabajara la autoestima y se reforzaran lasuovasl logradas por minimas que sean.
Se pautara su «Plan de crisis».

22 FASE: Se contactara a la familia para encuentros psicatidos y habilidades de

comunicacion.

Reforzar positivamente las conductas que generaefibms para su salud asi como las

actividades que la usuaria pueda ir sosteniendo.

Trabajar AVD's necesarias para la mayor autonomsibfe de la paciente. Se reforzaran los

logros. Se trabajara en la autoestima.

Se coordinara con el CRIS de Gandia y el Tallerad® la participacion o estimulacion a la

creacion de grupos de Apoyo Mutuo o de dispositisoaas horizontales posibles.
Se consensuaran los logros necesarios y pasosppaiia el transito a la vivienda familiar.

32 FASE Se abordara la construccion del proyecto de ndaecon la paciente. Se trabajaran
los riesgos y dificultades de realizar este tréngise consensuardn mecanismos de proteccion

y cuidado.

a) TRATAMIENTO Y EVALUACION CONTINUA

APLICACION DE TECNICAS Y EVALUACION DE RESULTADOS

Funcionamiento Psicosocial:EVDP: Escala de Valoracion del Desempefio Psicdsocia
(Blanco, Pastor y Cafiamares, 1992).

Funcionamiento cognitivo:SCIP-S (Pino et al., 2014).

Afrontamiento personal y social: SECHS: Sistema de evaluacion conductual de las
habilidades sociales. (Carballo, 1988).
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EHS: Escala de Habilidades Sociales. (Gismero, 2000

Clinica: Adaptacion espafola de la Escala de Sindromegivegsy Negativos PANSS.
(Peralta, Cuesta, 1994).

Adaptacion esparfiola del Inventario de las Ideasrddees de Peters-21 (Lopez-llundain,

Pérez-Nievas, Otero y Mata, 2006).

Calidad de Vida: Escala WHOQOL-BREFWorld Health Organization Quality of Life
Questionnaire;1993, Extraido de:Desarrollo de Programas de Tratamiento Asertivo

Comunitario en Andalucj&010).

Otros:

-Entrevista de conciencia de enfermedad
-Evaluacion multidisciplinar

-Entrevistas abiertas

-Entrevistas semiestructuradas

-Observacion

Evaluacién de la usuaria:

Se le propone de una evaluacion continuada dutastencuentros, generalmente a modo
feedbackintentando observar los resultados de las intbergaes; y una al final de la estancia

en practicas para realizar un cierre y devolucion.

Transcribo parte de las evaluaciones iniciales: kileervido mucho hablar (...) no recordaba
parte de mi historia (...) es dolorosa pero me Imagyg bien contarla ...ademas me he sentido

muy en confianza contigo y estoy comoda..»

Haciendo referencia a las técnicas aplicadas: «dogue hicimos, ya me lo han hecho
bastantes veces (...) me agobia un poco, peroeskayuque hacerlo, es para que me conozcas

mejor y sepas en que trabajar.»

«El estigma es muy dificil de superar, sobre todando hay muchas personas que tienen
estigma, yo el mio lo voy superando, aunque meoteng cuidar un poco mas la piel y

verme mejor.»
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Fragmentos delfeedbackde la usuaria en la entrevista de cierre:

«Desde este tiempo que comenzamos me he sentidbonmejor. ElI Entrenamiento
(Metacognitivo) que hicimos me parecié muy intenésay me ayudo a darme cuenta que a
veces pienso cosas sin tener las pruebas pararlpensaon la tarjeta (amarilla) me hacias
pensar si tenia la evidencia o no, eso es bueawgst dando cuenta como es la enfermedad»
«Sé cuando tengo mucho estrés, me vienen las atimies, o de ver serpientes, o0 a veces
cuando no tomo bien la medicacién; sé que tengdhghkar con la psicéloga o el psiquiatra
si no puedo controlarlo (...) Siempre pienso egue hablamos de poner limites y me siento
mejor, aunque lo logre poco, sé que puedo decingus quiero (..) me cuesta sobretodo con

Nico pero lo he podido hacer»

«También me di cuenta que tengo que estar informeachai tratamiento y eso es importante,

antes que me daba igual pero ahora no quiero qupaada y si tengo que hablar lo hago»

«Qué pena gue te vayas, ojala puedas volver (e.3anti muy cdmoda todo este tiempo (...)
Es verdad que ahora estoy mas segura, estoy matdratiacer todo para lograr mi objetivo

(...) sé que no es facil pero lo voy a intentar.»

Evaluacion profesional y personal:

La evolucion durante el periodo de trabajo corslaata fue favorable. Al comienzo encontré
a una persona invadida por el miedo, la angustegdgsconfianza. Su situacion residencial la
enfadaba. Se la veia un poco perdida por los padilél lugar, y no lograba salir de si y
relacionarse con el entorno; mostradndose siemSECRAE.

Al comienzo del trabajo los delirios de persecucioperjuicio fueron disminuyendo; la
usuaria reconocia que en ese entonces «sentia ms@g@dia controlarlo», pero que luego
pudo ir dandose cuenta de que lo que le sucedéapeste de la enfermedad». Ya en los
altimos encuentros la usuaria relacionaba las m@édwodbnes con periodos de estrés
importantes, y reconocia utilizar herramientas paaaejarlas.

En el transcurso del tratamiento se noto la evoiudavorable, tanto en la imagen que la
usuaria mostraba a los demas como en la actitutegieeen relacion a sus comparieros.

Se realizé la evaluacién pautada al finalizar eltréframiento Metacognitivo, dicha

informacion se plantea en el siguiente apartado.
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Se objetivan cambios en cuanto a:

Habitos de vida saludablesModera y controla consumo de tabaco con pipetatrGla uso

del movil dejandolo en sala de técnicos por la ro@eteccion de situaciones que pueden
motivar el consumo.

Afrontamiento personal y social La usuaria trabajo, a demanda, sobre la puestiandes,
tanto en relacion a su pareja como a sus compaderasidencia. Se notdé un cambio en este
sentido, pero al finalizar mi estancia en practeaplantea continuar con los entrenamientos
pautados.

Capacidades cognitivasSe continuara con lo propuesto en el PIR

Autonomia basica. Si bien se le sigue recordando que ordene suda#dnit se hace en
menor medida que al comienzo.

Autonomia social: Al momento de finalizar la estancia en practieassuaria retomaba sus
actividades en el CRIS de Gandia.

Aspectos clinicosCambios sumamente significativos desde el comidetdratamiento; las
escalas en este item (TABLA V, TABLA VI) muestranportantes cambios. Los resultados
en Ideas Delirantes de Peters-2lopez-llundain et al. 2006)se vieron reducidos
significativamente, mostrando la disminucién de ldeas o fendémenos psiquicos ya
mencionados. Asimismo las variaciones en la esCANMSS Peralta, Cuesta, 1994)uestran
reduccion significativa de sintomatologia posityvaegativa.

Soportes Acercamiento familiar escaso. Se plantea contitnadajando en este aspecto. Se
pauta comenzar proximamente las actividades naratids ya fijadas en el PIR.

En este periodo de evaluacion la usuaria retomeldaion con su compariera de habitacion,
luego de varios conflictos de convivencia y desieonzia por parte de las dos.

Se ha intentado coordinar con Grupos de Ayuda Mot@rupos de Mujeres, pero se ha
identificado una falta de este tipo de dispositiensla zona. Planteando la posibilidad de

construirlo o habilitar un espacio entre las rezastentes.

Personalmente, ademas de los objetivos propios amlizacion del PIR, me planteaba poder
«Reflexionar sobre las lineas probleméaticas quarsdurante la realizacion del trabajo y que
puedan interferir en el abordaje planteado» y jnetde me he encontrado con varias lineas

de reflexion:

- El poder circula a veces sin ser conscientedldees mi caso en particular: «Priorizar los

tratamientos psicoterapéuticos en detrimento gedisvos de cuidado mas horizontalizados,
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centrados en la perspectiva datipowermenten la auto y/o cogestion de los servicios y en el
soporte mutuo» (Mourao, 2000, p. 175). Destacqagticular, que debido a mi formacién en
Psicologia muchas veces priorizo, sin darme cuelgt@rminadas intervenciones por sobre
otras potenciales. Dentro de esta accion existede@ade «lo que yo creo que es mejor», que
ya me ubica en un lugar de poder por encima dedt®s». Estas ideas limitan y acotan el
campo posible de trabajo y pueden no habilitaradigpacion de la persona en su propio
proceso; impidiendo la toma de control y decisionsel vida. Esto exige un constante
cuestionamiento y toma de conciencia de los movitageque debemos hacer para habilitar

espacios de empoderamiento de |@s usuari@s.

- Apoyar en la toma de decisiones, informar a lassgnas de forma suficiente para que
puedan elegir.

- Las dificultades estructurales con las que na®mnamos los profesionales. Muchas veces
es escaso lo que puede ofrecer la red y lo quenpmxlaosotros proporcionar a los usuarios.

- La defensa de derechos de las personas con ifraditental Grave no exige mas que eso;

no hablamos de derechos especiales, hablamoseatshdethumanos fundamentales.

- Las personas no son objetos pasivos de atenci@mpdbderamiento debe ser una parte bien
establecida de la atencion de salud mental y |& lokes los servicios de rehabilitacion
psicosocial. Personas que han vivido en residem@agrupo dnstituciones, durante largos
periodos de tiempo, suelen tener dificultades iflesmido problemas personales y haciendo
elecciones, como resultado de que las decisiondsisetomado, en su mayoria, por los
profesionales (Sakellari, 2008). «Sin apoyo enolaa de decisiones, los usuarios quedan

atrapados en relaciones de dependencia que segaolen el tiempo» (OMS, 2010, p. 6).

- Los profesionales de la Salud Mental somos pdetda red de atencién y por lo tanto
debemos plantear, vincular y potenciar al movinueagociativo; tanto de familiares como de
usuarios; aun cuando en la red con la que contamesista. En este punto, cabe remarcar la
necesidad de que seamos conscientes que la paiénctke las relaciones de dependencia

institucionales dificultan el empoderamiento y agimia de las comunidades.

- Debido al tiempo, parte de este PIR no se llegatm.Por lo que ha sido dificil evaluar los

resultados de la intervencion .
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- Teniendo en cuenta que los beneficios derivado®migloderamiento pueden incluir una
mayor autoeficacia y confianza en uno mismo y sglpwafirmar que, se objetiva una mejora
del funcionamiento de la usuaria en todas las ame@scionadas; desenvolviéndose con
mayor determinacion y seguridad. Se puede afireracuanto a la participacion de la usuaria
en su proceso de rehabilitacién, que al comienzunastraba alejada del mismo, no estaba al
tanto de su situacién actual, o en que parte @delegso se encontraba. A medida que se fueron
concretando los encuentros se notd un mayor inkeoiento por su parte, modificando y

planteando cambios en su tratamiento de formaiaesert
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VII. Anexos

l. Escalas Aplicadas

1. Funcionamiento Psicosocial:

TABLA |

Escala de Valoracion de Desempefio en personas comfd&Emedad Mental Grave
(EVDP) (Blanco, Pastor y. Cafiamares, 1992)

PUNTUACION )
EJE PRECISA INTERVENCION
08/2017
EJEI: CAPACIDAD DE
11 NO
CUIDADOS
2
% EJEIl: AFRONTAMIENTO 10 NO
v
W
EL: EJEINI: AUTONOMIA 7 NO
O
Z
L EJEIV: CAPACIDAD LABORAL 3
i
2 Ve
8 EJEV: ASPECTOS CLINICOS 7 Sl H3=3
TOTAL COMPETENCIA 37
PERSONAL
0 @ EJE VI: SOPORTES 12 Sl
-
S 3
% 8 TOTAL RED DE APOYOS 12
wn
PUNTUACION GLOBAL 48
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2. Funcionamiento cognitivo:

TABLAII

SCIP-S(Pino et al., 2014)

Prueba especificamente desarrollada para detectancjpales déficits cognitivos en
personas con enfermedad merffgblicacion de la forma 2)

FACTORES PERCENTIL
Aprendizaje verbal inmediato (AV-1) 61
Memoria de trabajo (MT) 35
Fluidez verbal (FV) 88
Aprendizaje verbal diferido (AV-D) 40
Velocidad de procesamiento (VP) 72
TOTAL 69

3. Afrontamiento personal y social:

TABLA I
Sistema de Evaluacion Conductual de la Habilidad Sl (SECHS)(Caballo, V. 1988)

EvalGa habilidades sociales distribuidas en treenentos claves: componentes no verbales,

paralinguisticos y verbales.

COMPONENTES NO VERBALES COMPONENTES COMPONENTES
PARALINGUISTICOS VERBALES

10.- VOLUMEN DE LA

1.- EXPRESION FACIAL 5 3 17.- CONTENIDO 4
vOzZ
2.- MIRADA 3 11.- ENTONACION 3 18.- HUMOR 3
19.- ATENCION
3.- SONRISAS 4 12.- TIMBRE 3
PERSONAL
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4.- POSTURAS 3 13.- FLUIDEZ 20.- PREGUNTAS
21.- RESPUESTAS
5.- ORIENTACION 3 14.- VELOCIDAD 4
A PREGUNTAS
6.DISTANCIA/
3 15.- CLARIDAD
CONTACTO FISICO -
16.- TIEMPO DE
7.- GESTOS 4 -
HABLA
8.- APARIENCIA PERSONAL 4
9.- OPORTUNIDAD DE LOS .
REFORZAMIENTOS - -
TOTAL (HH normales TOTAL (HH
TOTAL (HH normales=27) 32 18

=21)

normales = 15)

TOTAL SECHS

A partir de 63 empieza a tener habilidades socialexlaptativas.

72
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TABLA V
Escala de Habilidades Sociales (EHSpismero, E. (2000).
Escala autoadministrada explora la conducta haHitdel sujeto en situaciones concretas y

revisa hasta qué punto las habilidades socialesutardestas actitudes.

item PERCENTIL Nivel HS
Autoexpresion en situaciones sociales 50 Medio
Defensa de los propios derechos como consumidor 5 Bajo
Expresion de enfado o disconformidad 40 Medio
Decir no y cortar interacciones 15 Bajo
Hacer peticiones 5 Bajo
Iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto 60 Medio
GLOBAL 20 Bajo

4. Clinica:
TABLA V

Escala de Sindromes Positivos y Negativos PANSA&daptacion espafiola (Peralta, V.,
Cuesta, M J. 1994)

PANSS-P PANSS-N PANSS-C PANSS-PG
Primera toma 21 9 12 31
P=25 P=5 P=80 R=5-10
Segunda toma 13 7 6 24
R=5-10 R=05 P=60 R=0-5

P = Percentii R =Rango
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TABLA VI
Inventario de Ideas Delirantes de Peters-21- Adaptaon espafiolaLopez-llundain, Pérez-
Nievas, Otero y Mata. 2006)

Primera toma Segunda toma Diferencia de puntuacion

73 11 62

5. Calidad de Vida

TABLA VII
Escala WHOOL-BREF (WHOQOL Group , 1993)

EACTORES PUNTUACION
Calidad de Vida Global (CG 3
Salud General (SG) 2
Salud Fisica (SF) 2.86
Salud Psicoldgica (S.PSIC) 2.67
Relaciones Sociales (RS) 2.67
Ambiente (AMB) 2.25

6. Conocimiento de la enfermedad.

Entrevista de conciencia de enfermedad

(Se transcribe solo una parte de la misma)

¢, Por qué crees que estas en este centro?
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-Para rehabilitarme, porque tengo esquizofrenianmade.

¢, Sabes en qué consiste tu enfermedad?

-Sintomas positivos: Delirios y alucinaciones

-Sintomas negativos: Apatia, falta de ganas

¢, Qué notas, como te sientes?

-Ultimamente en los periodos malos, dormia (almahta), estaba enfadada con el mundo
¢, Qué piensas?

-Pensaba cosas extraias de religion, asesinog(@misnes). Tenia miedo, me pasaba con
gente cercana «Este es Antonio Anglés», primerogeore de afuera, con amigos, en todos

lados. Tenia miedo
¢, Qué cosas haces, como te comportas?

-Lo aguanto, creo que puedo, pero no puedo. Diabbg®mn mi propio pensamiento, me

encerraba en eso.
-Ahora pienso en que pruebas tengo, a veces me aigan pensamiento y lo critico.
¢, Crees existe alguna causa de tu enfermedad?

-Debuta a partir de problemas de la vida. Cosagegpasan, recuerdo una recaida importante
cuando murié mi abuelo, él era como mi padre pdravia crié con mis abuelos en el pueblo
durante mis primeros afos de vida, y siempre estsimuy unidos, su muerte me afecto

muchisimo.

Y yo consumi muchas drogas. Si bien mucha gentsucoe drogas y quizas no les pasa, a mi
me paso, empecé muy pronto. Si hubiese sabidodorguiba a pasar no hubiese hecho eso.
Es muy dificil darse cuenta. Yo consumia con misna@as, con mis amigos... y a mi me

pasé esto.
Hablemos un poco de esa época.
-Estaba rodeada de todo eso. En esa época hab@rasndrogas. Trabajaba en un bar de

camarera y en la noche habia todo. Cuenta queuamniavio que la maltrataba, piensa que lo
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sabia todo el mundo incluso en el instituto lo @abienia dependencia hacia él, si lo dejaba
era una «puta». Dice que consumian drogas junpesar de que él decia que no queria que
ella consumiera, tomaban «tripis», cocaina. «Etaraello y yo estaba todo el dia drogada.»
Cuenta que con el porro es con lo que mas se em@ggngue no quiere caer otra vez en eso.

Cree que sus hermanas aun consumen.

En cuanto a la medicacion, ¢ sabes que tomas?

-Si. 2 clopixol 200 iny c/28 dias

1invega 9 (x3)

1 solian 400 mg mafana

1 akineton mafana

25g haloperidol noche

Hace un mes me daban cada 15 dias zuclopentixol
¢,Crees que el tratamiento con medicamentos es targef

-Es importante pero es mas importante lo psicotygit ambiente, o que pienses. Ayuda a
dejarte mas tranquila pero nada mas. Me gustajdalaefalta que me vean bien durante un
tiempo. Por lo menos me gustaria reducir. Miertasajaba tomé 2 o 3 afios 1 Risperidal, a

los 3 afios y 8 meses recai.
(...) Soy auténoma para la medicacion.
¢,La medicacion te genera algun tipo de efecto siamim?

- Si, los sufro mucho. Suefio, dolores de cuellosaacio. A nivel sexual estoy muerta, no la

paso bien. No me gusta que se me vea por fueraagudecaida.

Al transcurrir la entrevista profundizamos en algws temas que nos interesan, es asi que

surge el tema del estigma. Le pregunto si sabe egle

-Estigma tengo conmigo misma. Me etiqueto, me olisap, me burlo de mi misma. No
termino de aceptar la enfermedad. Me veo enfermaes nota, me da rabia...Aqui me pasa

peor, estoy rodeada de patologia. Antes tenia mpederamiento.
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Y ¢qué crees gue es el empoderamiento?
Estar bien con uno mismo, tener autonomia, aceptaue eres importante (...)
¢, Qué cosas crees que el personal de atencionalud snental puede hacer para ayudarte?

Darme una oportunidad. El alta. Empezar una vidanauna, con supervision claro. Venir a
verme donde esté, en la casa de Nico, ver si edtaltien, si estoy haciendo las cosas bien,

conversar, preguntarme como estoy, si necesito.algo
¢, Qué cosas crees que puedes hacer tu?

Mantenerme ocupada. Necesito distancia con mi i@nténgo una buena relacion cuando
estoy lejos. Tengo amigos en Gandia, hacer cosesllos.

7. Linea de Vida
(Ver siguiente pagina)
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1975

1975

1978-1986

1989 1990

1992

1993

2002 2003 2004

2005

2007

2008 2010 2015

2016

2017

M

Edad aproximada:

Nacimiento

Desde 4a 12 14 15 16 17 18 26 27 29 30 32 33 35 40 1
3 meses
Colegio Periodo del Instituto
. Consumo
Comienza de
consumos Fin de trabajo en marihuana
vive 2-3 afios Comienza cocaina, | Comienza La una compafia
. - Fallece . . .. | Fallece por
con sus Muy bien consumo de «tripis» | consumo | Muerte de deja importante de Separacion .
e su L su casualidad
abuelos en el |académicamente | tabaco, y de | Durante de su abuelo su |telecomunicaciones| Padres
. abuela . padre y retoma
pueblo «porros» todo el heroina novio | en la que estuvo 5 consSUMo
dia afos para
«porros» relajarse
Maltrato por . 2 afos de baja en ese
P Primer .
Débil, timida, no parte del trabajo por el consumo de
Padre con . Aborto (4 ' -
o hablaba con novio. drogas (baja por Crisis
Meningitis : . meses de o
nadie «Dependencia depresion firmada por su
o embarazo)
hacia él» madre)
5
Madre pierde . meses i
- Amigas sola o ) Consumo de Ingreso a CEEM Vivienda
bebé y no pequefios Primer crack en Posible IAE (?) Tutelada | 'M9resc a CEEM
podia darle de UDitoS Crisis otro
mamar grup CRPS

Crisis intermitentes
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