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Resumen

El presente trabajo tiene como objetivo desarrollar un Plan Individualizado de
Rehabilitacion (PIR) sobre un caso real. EI usuario tiene 51 afios y es residente en la isla
de Gran Canaria. En 2013, a los 46 afios, se sitGa el inicio de la sintomatologia y su
primer contacto con la red de salud mental. Desde este comienzo, el usuario ha
ingresado en dos ocasiones (esta representa la segunda) en la Unidad de Internamiento
Breve y ha presentado seguimiento posterior en su Unidad de Salud Mental de
referencia hasta ahora de forma irregular. Al alta de este ingreso y desde el estrecho
seguimiento en su Unidad de Salud Mental contando también con el apoyo y refuerzo
de su pareja actual, se pretende trabajar con el usuario desde la perspectiva del
empoderamiento, ofreciéndole las herramientas necesarias para que el mismo alcance

mayor autonomia, calidad de vida y potenciando su integracion a nivel comunitario.

Palabras clave: Enfermedad mental/ Trastorno mental, Trastorno Esquizoafectivo,
Rehabilitacion Psicosocial, Plan individualizado de Rehabilitacion, Afrontamiento,

Calidad de vida, Estigma.



INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como objetivo desarrollar un Plan Individualizado de
Rehabilitacion (PIR) sobre un caso real con el que he trabajado desde la perspectiva de
enfermera especialista en Salud Mental, que es la profesion que ejerzo actualmente en la
Unidad de Internamiento Breve del Complejo Hospitalario Universitario Insular-

Materno Infantil de la isla de Gran Canaria.

Se trata de un varon de 51 afios que ingresa por segunda vez en la Unidad de

Internamiento Breve y cuyo diagnostico al alta es Trastorno Esquizoafectivo.

Los criterios establecidos para el diagnostico del Trastorno Esquizoafectivo segun el
DSM-V son:

A. Un periodo continuo de enfermedad durante el que se presenta en algin momento un
episodio depresivo mayor, maniaco o mixto, simultineamente con sintomas que
cumplen el Criterio A para la esquizofrenia (ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje
desorganizado, comportamiento catatonico o gravemente desorganizado 0 sintomas

negativos, como por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia).

B. Durante el mismo periodo de enfermedad ha habido ideas delirantes o alucinaciones

durante al menos 2 semanas en ausencia de sintomas afectivos acusados.

C. Los sintomas que cumplen los criterios para un episodio de alteracion del estado de
animo estan presentes durante una parte sustancial del total de la duracion de las fases

activa y residual de la enfermedad.

D. La alteracion no es debida a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (por

ejemplo una droga de abuso o un medicamento) o a enfermedad médica.

Partiendo de este inicio, actualmente, se considera la rehabilitacion psicosocial como el
proceso por el que la persona con Trastorno Mental Grave pueda llegar a recuperar
aquellos recursos cognitivos, emocionales y sociolaborales que son necesarios para vivir

de forma adecuada o normalizada.®

Esta recuperacion va mas alla del control de los sintomas y la gestion de la medicacion,

y comprende elementos como el crecimiento personal, la integracion en la sociedad, la



asuncion de responsabilidades, el aumento de la independencia personal y una mejor

calidad de vida. ©

En relacion a esto, y desde el &mbito de enfermeria en el caso descrito a continuacion,
se realizan una serie de intervenciones propias del ejercicio profesional y enfocadas a la

recuperacion de la persona con Trastorno Mental Grave.

Estas intervenciones comienzan por llevar a cabo el proceso de atencion de enfermeria,
el cual constituye un método cientifico para aplicar el modelo tedrico enfermero y poder
administrar cuidados de enfermeria organizados. Se caracteriza por ser flexible,

dinamico, interactivo y sistematico .

Segln R. Alfaro, el proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado de
administrar cuidados individualizados que se centra en la identificacion y tratamiento de
las respuestas Unicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales o

potenciales ©.

El proceso de atencion de enfermeria consta de cinco etapas: valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucion y evaluacion. Todas ellas tienen como elemento clave y comdn
la importancia del establecimiento de la alianza terapéutica como herramienta principal
que permite obtener informacion del paciente, exponer los diagndsticos enfermeros a
resolver, planificar las intervenciones y aplicarlas y, por ultimo, evaluar la respuesta a la

puesta en préactica de las mismas.

Trabajar desde la perspectiva enfermera empleando este proceso, supone describir de
forma exhaustiva las necesidades que pueda presentar la persona en su conjunto,

teniendo en cuenta la importancia del modelo holistico para su completa valoracion.

Desde enfermeria no sélo se trata, pues, de llevar a cabo una serie de procedimientos y
protocolos establecidos para la praxis diaria sino, lo mas importante, de realizarlos
acomparfiando al paciente, potenciando su autonomia y supliendo aquellos déficits que

en ese momento precisen de dicha asistencia.

Por tanto, el proceso terapéutico va a tener como principal protagonista al usuario, al
que la profesion enfermera, ejercida por mi en este caso, tratard de fomentar su propio
autocuidado vy, con ello, de ofrecer las herramientas necesarias para implicar al mismo

en su integra recuperacion.



Teniendo como referencia este proceso de atencion profesional, se describiran a
continuaciéon cada una de las etapas del PIR del caso escogido para su exhaustiva
valoracion y finalmente se expondra una reflexion acerca del caso y desde la
perspectiva como profesional de la enfermeria que he ejercido durante su estancia

hospitalaria.



PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION (PIR)
Datos biogréaficos e informacién previa de los problemas que presenta el individuo
expresados de forma general.
Nombre: AS
Sexo: Hombre
Edad: 51 afios
Fecha de nacimiento: 26/11/1966
Fecha de ingreso: 1/02/2018
Fecha de alta: 31/03/2018

Varon de 51 afios que acude al Servicio de Urgencias Psiquidtricas traido por su pareja
para valoracion de ingreso hospitalario por alteraciones conductuales en el medio
familiar (habia acudido una semana antes con impresion diagndstica de clinica
psicotiforme reactiva a situacion de estrés laboral). Cuenta con un Unico ingreso anterior
(2013) en la Unidad de Internamiento Breve con diagndstico al alta de “Episodio
psicotico agudo transitorio sin especificacion” y seguimiento posterior por la Unidad de
Salud Mental de Vecindario (zona en la que reside actualmente). Aqui es donde se sitlia
el inicio de los problemas y la sintomatologia. Nueva recaida en 2016 (episodio
psicético) que se maneja ambulatoriamente, abandonando el paciente posteriormente el
seguimiento. El diagnostico del ingreso actual es Episodio psicotico.

La clinica que presenta actualmente son ideas delirantes de perjuicio hacia su vecino,
presencia de alucinaciones auditivas, conductas de desorganizacién, afecto hipotimico e

insomnio mixto. Escaso insight.

Delimitacion de primeros objetivos para el PIR.
Los objetivos a trabajar con el usuario al alta son:
. Fomentar habitos de vida saludables (estructuracion del suefio).
« Mejora del autocuidado (higiene personal, vestido, alimentacion).
« Aumento del afrontamiento personal y social (autocontrol y afrontamiento al
estrés, habilidades sociales, solucién de problemas).

« Retomar su ocupacion laboral.



ANALISIS DESCRIPTIVO
Anélisis historico.
Historia personal y socio-familiar

Natural de Cuba y residente en Espafia (Gran Canaria) desde hace 23 afios. Raza negra.
Hijo Unico, sus padres permanecen en Cuba. Gestacion y parto en condiciones
normales. Infancia en desarrollo normal con buena adaptacion académica y social. Al
iniciar los estudios de secundaria, episodios de acoso por parte de sus compafieros de
clase ya que el circulo de amistades del paciente lo constituyen fundamentalmente
mujeres (con las que sale de forma muy esporadica), algo que suscita la burla en su
contra. El paciente vive con mucha angustia esta etapa, por lo que decide abandonar los
estudios (con 18 afios) e indagar sobre algun ciclo superior. No termina por completar
ningun estudio. Con respecto al entorno familiar y al ser hijo Unico, este aspecto rompe
el esquema de sus padres que habian puesto mucha esperanza en el futuro de su hijo.
Criticismo y hostilidad por parte también de su padre por el circulo de amistades del
paciente. Frecuentes discusiones. Por lo que el paciente decide emigrar a la edad de 28
afios a Espafia (Gran Canaria) en busca de empleo y con el objetivo de independizarse
de su entorno familiar. Empieza a trabajar de dependiente en la isla y conoce a su actual
pareja (J.J) con la que reside en la actualidad y que constituye su mayor apoyo. Desde
su traslado a la isla, la relacién con sus padres es muy distante, no aceptan su
orientacion sexual ni tampoco su relacion sentimental, tan s6lo contactando con el
paciente una o dos veces al mes via telefonica. Abuelos paternos fallecidos, nula
relacion con abuelos maternos. Frecuente inestabilidad laboral en el presente, ha sido
agredido verbalmente por compafieros de trabajo por cuestiones de su raza y su

patologia mental.

Ajuste pre-mérbido.

- Déficit en habilidades de afrontamiento. El paciente emplea la evitacion como
método para solventar los conflictos que le generan estrés (abandona los
estudios tras sufrir acoso, abandona su tierra natal tras un clima marcado por el
criticismo y la tension en el medio familiar...).

- Aislamiento social.



Factores de predisposicion.

Estresores psicosociales: cambio de lugar de residencia (AS nace y vive en Cuba hasta

los 28 afios y a partir de esta edad emigra y vive actualmente en Espafia, en la isla de

Gran Canaria).

Tipo de relaciones sociales con iguales: su infancia fue buena adaptandose sin
problemas al centro educativo al que acudia. De su etapa en secundaria recuerda burlas
continuas de sus compafieros de clase por su grupo de amistades (fundamentalmente

mujeres con las que salia de forma muy esporadica).

Fracaso escolar: a los 18 afios deja los estudios y decide indagar sobre algin ciclo

superior. No termina por completar ningun estudio.

Déficit en habilidades de relacion social: En su etapa de secundaria se relaciona con un

grupo de amigas con las que sale pero que no constituyen una red social de apoyo para
el paciente. Se siente rechazado y acosado por sus otros comparieros de clase que se

burlan de este circulo de amistades.

Trastornos psicoldgicos de la familia: la familia de AS no presenta antecedentes

psiquiatricos.

Modelado de la familia: la madre de AS trabaja como limpiadora en Cuba y su padre

esta jubilado actualmente. Es hijo Unico. Clima familiar caracterizado por frecuentes
discusiones (sobre todo entre el padre de AS y éste), faltas de respeto y tension entre
ambos por la orientacion sexual del paciente. Criticismo y hostilidad por este motivo y
al abandonar el paciente sus estudios, decision que los padres de AS no aprueban y por

lo que también manifiestan un intenso malestar.

Apoyo vy forma de relacion: la relacion de AS con su padres actualmente es muy

distante, comunicandose con ellos via telefénica una o dos veces al mes. Abuelos
paternos fallecidos, nula relacion con abuelos maternos. Su mayor apoyo en el presente
es su pareja (JJ) con la que convive en la isla. Conflictividad en el medio laboral
(trabaja como dependiente) actual con agresiones verbales por parte de sus comparieros
de trabajo por cuestiones de raza y presencia de patologia mental por parte del paciente.

No existencia de otra red de apoyo.



Historia clinica.

Primer contacto con salud mental en 2013 (a los 46 afios) en contexto de estrés ante
situacion laboral inestable por el acoso por parte de algunos compafieros de trabajo. En
este momento es necesario el ingreso del paciente por primera vez en la Unidad de
Internamiento Breve del Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil
(durante 1 mes) por presencia de alucinaciones visuales y auditivas, conductas de
desorganizacion, ideas de perjuicio hacia sus vecinos e insomnio mixto. Al alta, se le
remite a seguimiento en su Unidad de Salud Mental de referencia (Vecindario) con el
diagnostico de Episodio psicotico agudo transitorio sin especificacion. En notas de
seguimiento consta remision rapida de sintomatologia psicética, por lo que no vuelve a
presentar una recaida hasta 2016 (a los 49 afios) con el mismo diagnostico y la misma
sintomatologia, que se maneja ambulatoriamente. Tras esta recaida, el paciente
abandona el seguimiento y tratamiento en su Unidad de Salud Mental.

No es hasta febrero de 2018 cuando se produce la segunda hospitalizacién, con 51 afios.
El paciente es ingresado de nuevo en la UIB con diagnostico de Episodio psicético (con
la misma sintomatologia que en su anterior ingreso en 2013) y bajo los mismos factores
desencadenantes (situacion laboral poco estable). La duracion de este Gltimo ingreso es
algo mayor (2 meses) y es preciso la realizacion de TEC por no remision de la
sintomatologia que presenta el usuario tras varios ajustes de tratamiento farmacolégico.
Al alta, es derivado nuevamente a su Unidad de Salud Mental de referencia .Tanto el
paciente como su pareja afirman que del primer ingreso salidé “bien, incluso mejor que
cuando ingres6” y que desde entonces y en los afios posteriores ha tenido mayor
deterioro, persistiendo afecto hipotimico de forma crénica y aislandose
progresivamente en su domicilio.

Diagnostico actual: Trastorno Esquizoafectivo (F25).
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Factores desencadenantes.

Estrés relacionado con el desarrollo de la vida laboral: a los 46 afios se describe el inicio

de la sintomatologia psicética y la desorganizacion conductual (en contexto de
inestabilidad y conflictividad en el medio laboral por frecuentes agresiones verbales por

parte de sus comparieros de trabajo).

Incumplimiento del tratamiento farmacoldgico: Desde su segunda recaida a los 49 afios

el paciente abandona en este momento todo seguimiento y tratamiento en su Unidad de
Salud Mental de referencia, por lo que a los 51 afios precisa nuevamente de ingreso

hospitalario en la unidad de agudos.

Déficit en estrategias de afrontamiento personal y social: el paciente ha vivido siempre

con mucha angustia y sin presencia de habilidades de afrontamiento ante las burlas y
criticas tanto por sus compafieros de clase y sus padres (por su orientacion sexual) como
por sus actuales comparieros de trabajo (por motivo de su raza y presencia de patologia

mental).

Analisis de la situacién actual.

1) Evaluacion de los sintomas clinicos actuales:

Para la evaluacion psicopatoldgica del usuario se ha empleado la escala BPRS o Escala
Breve de Evaluacion Psiquiatrica (Anexo 1). La escala BPRS (Brief Psychiatric
Rating Scale) es una escala de calificacién utilizada por el facultativo o investigador
gue se usa para medir sintomas psiquiatricos como depresion, ansiedad, alucinaciones y
comportamiento inusual. La escala es una de las mas antiguas y ampliamente utilizadas

para medir los sintomas psicoticos y se publicé por primera vez en 1962 ©.

La escala Likert de 7 valores, oscila entre 1 (ausencia del sintoma) y 7 (extremadamente
grave). Para cada item existe una definicidén y criterios operativos de bases para la
evaluacion y de puntuacion. EI marco de referencia temporal no esta claramente

delimitado y normalmente se utiliza los dias previos a la entrevista (1 semana).

La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones en cada uno de los 18 items,

pudiendo oscilar entre 18 y 126.
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La puntuacion en el cluster de sintomas negativos se obtiene sumando las
puntuaciones en los 3 (aislamiento emocional), 13 (enlentecimiento motor), 16

(aplanamiento afectivo) y 18 (desorientacion). Esta puntuacion oscila entre 4 y 28.

La puntuacion en el cluster de sintomas positivos se obtiene sumando las puntuaciones
en los items 4 (desorganizacion conceptual), 11 (suspicacia), 12 (alucinaciones) y 15

(contenido inusual del pensamiento). Su puntuacion también oscila entre 4 y 28.

Con esta version de 18 items puntuados con una escala Likert de 5 valores, de 0 a 4, se

recomiendan los siguientes puntos de corte:

« 0-9: ausencia del trastorno.
« 10-20: trastorno leve o “caso probable”.

. 21: trastorno grave o “caso cierto” @

La escala empleada para el caso escogido ofrecié el siguiente resultado:

« Una puntuacion de 6 en relacion a los sintomas negativos que presenta el
usuario.

« Una puntuacion de 20 en relacion a los sintomas positivos que presenta el
usuario.

« Una puntuacion total de 40 en relacion a la valoracion total de los 18 items de la

escala empleada para el caso.

En resumen, y con la puntuacion descrita y recogida a través de una entrevista al
usuario, se obtiene que el mismo presenta trastorno grave o “caso cierto”. Como

sintomas patoldgicos, se objetivan los siguientes:

« Alucinaciones visuales y auditivas egodistonicas.
« ldeas de perjuicio hacia sus vecinos.

« lrritabilidad.

. Angustia psicatica.

. Labilidad emocional.

. Afecto hipotimico.

. Desorganizacion conductual.

« Apatia, abulia. Aislamiento.

. Déficit de capacidad de afrontamiento.

13



Asimismo, es conveniente emplear otra escala con el objetivo de conocer el nivel de
sintomatologia depresiva (dado el afecto hipotimico que presenta el paciente) que puede
padecer el usuario. Para ello, se ha utilizado la escala de Hamilton (Anexo 2).

La escala de Hamilton (Hamilton Depresion Rating Scale, HDRS) es una escala,
heteroaplicada, disefiada para ser utilizada en pacientes diagnosticados previamente de
depresion, con el objetivo de evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas y
valorar los cambios del paciente deprimido. Se valora de acuerdo con la informacion
obtenida en la entrevista clinica y acepta informacion complementaria de otras fuentes

secundarias.

Si bien su versién original constaba de 21 items, posteriormente se realizé una version
reducida con 17 items, que es la recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental

de los Estados Unidos.

Cada cuestion tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacion de 0-2 6
de 0-4 respectivamente. La puntuacion total va de 0 a 52. Pueden usarse diferentes
puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo. La Guia de Préctica Clinica
elaborada por el NICE, guia con una alta calidad global en su elaboracion y una
puntuacion de "muy recomendada” segun el instrumento AGREE, recomienda emplear

los siguientes puntos de corte:

« No deprimido: 0-7

« Depresion ligera/menor: 8-13
« Depresion moderada: 14-18

« Depresion severa: 19-22

. Depresién muy severa: >23 ®

La escala de Depresion de Hamilton no esta pensada para el diagndstico sino para la
evaluacion del estado de pacientes a los que previamente se les ha diagnosticado con
depresion mayor. Sin embargo, a pesar de ser este su objetivo original, también se ha
aplicado para evaluar la presencia de sintomas depresivos en otros problemas y

condiciones ©.

En el caso concreto, al completar la escala ya descrita, se obtuvo una puntuacion de 11,

con lo que el paciente presenta una Depresion ligera/menor bajo su traduccion.
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Tras valorar la sintomatologia actual del paciente, se hace preciso analizar la interaccién
entre los factores que contribuyen a disparar la sintomatologia o por el contrario son

amortiguadores de la aparicion de los sintomas:
Factores de riesgo

. Ausencia de habilidades de afrontamiento personal, social y emocional.
. Déficit en habilidades sociales y aislamiento social y familiar.
« Abandono de tratamiento.

. [Falta o inadecuacién de soporte econdémico y ocupacional.
Factores de proteccion

. Disposicién para el cambio.
. Habilidades sociales y apoyo familiar adecuado. Red de apoyo social.
« Toma de medicacion.

. Ambiente seguro. Buen soporte econémico y ocupacional.

2) Evaluacién de las areas de funcionamiento o areas vitales:

Para su evaluacién se describen a continuacion cada una de las areas de la clasificacion

realizada por Blanco, Navarro y Pastor.
» Competencias o habilidades personales
Autocuidados

El paciente presenta déficit de autocuidados en relacion a la higiene, el vestido y la
alimentacion. Debido a la desorganizacién conductual que presenta, ingresa en la
Unidad con la necesidad de una suplencia parcial (supervision y ayuda) en estas areas
ya que se presente evidentemente desalifiado, empleando ropa sucia y con dificultad
para una ingesta ordenada (come con las manos y mezcla alimentos de una forma muy

extravagante).

En el domicilio (confirmado también por su pareja) no siempre se asea diariamente,
viste ropa sin conjuntar y no acorde a la estacién (ademé&s de repetir vestimenta
evidentemente sucia) y no presenta una rutina alimentaria (picotea a deshora, gusto por

la bolleria y por no mantener unos horarios estables de comidas).
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Habitos de vida saludables

El paciente presenta un deterioro importante de los habitos de vida saludables. Debido a
la inestabilidad laboral actual, el paciente se ha ido aislando progresivamente, cada vez
en mayor medida, en su domicilio. En éste, la mayor parte del dia permanece
dormitando y picoteando cuando tiene hambre, sin ninguna otra actividad, por lo que el
suefio esta también muy desestructurado (sus horas de descanso se reducen mucho en la

noche al pasar tantas horas acostado en el dia).
Habilidades de afrontamiento

El paciente presenta un severo déficit en relacion a las habilidades de afrontamiento.
Desde su edad adolescente, ha empleado la evitacion como forma de afrontamiento ante
las criticas y burlas por su orientacion sexual, raza y presencia de patologia mental (en
esta primera época por parte de sus compafieros de clase y actualmente por sus
compafieros de trabajo). Esta situacion provoca en el paciente una situacion de
retraimiento, lo que hace que se aisle socialmente y Gnicamente se relacione con su

pareja actual. No tiene ninguna otra red de apoyo en el presente.
Capacidades cognitivas

Las capacidades cognitivas del paciente permanecen conservadas, a excepcion de un

deterioro leve en la memoria.

En la actualidad, el usuario presenta una buena concentracién (en los meses que ha
estado trabajando tampoco ha tenido problemas en este sentido) y atencion. No
obstante, si que se puede apreciar un deterioro leve en la memoria, quiza algo mas
acentuado actualmente tras la realizacion del TEC. El propio paciente afirma que
siempre ha tenido “algunos olvidos” en el pasado y que, a veces, en el momento actual
le es dificil “recordar algunas cosas, como lo que he comido en el desayuno de antes de

ayer’”.
Autonomia béasica

El paciente es independiente para el manejo del dinero y el transporte. En los meses que
ha acudido a su actual empleo no ha tenido problemas en relacion al manejo del
transporte publico (acude en autobus todos los dias). Asimismo, por deseo del propio

usuario, tiene una cuenta corriente donde guarda todo el dinero que gana con su empleo.
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No realiza gastos excesivos. Sin embargo, economicamente, su sueldo y el de su pareja
resulta muy escaso por lo que, a este nivel, presentan ciertas carencias lo que les ha
obligado algunas veces a solicitar algin ingreso econdémico por parte de los progenitores

de su pareja actual.
Autonomia social

El paciente no sale demasiado de su domicilio en la actualidad por lo que sus
actividades de ocio son inexistentes. Presenta mucho gusto por el baile clasico pero en
ningdn momento se ha interesado por indagar sobre alguna actividad relacionada con

esto y mucho menos se ha llegado a inscribir en alguna.
Capacidad laboral

El paciente tiene muy buena motivacion laboral. Es una persona constante y se esfuerza
por realizar adecuadamente su trabajo actual. Sin embargo, debido a los problemas que
ha tenido a este nivel, cada vez tiene mayor apatia por lo que incluso ha estado
pensando en el reconocimiento de una minusvalia y asi poder ser beneficiario de una

pension.
Relacion con el tratamiento establecido

El paciente ha tenido actitudes de escasa o nula adherencia al tratamiento prescrito en el
pasado. En el momento actual se compromete a tomarse la medicacion al alta y a tener
seguimiento por parte de su Unidad de Salud Mental de referencia. Maneja su
medicacion y la conoce, aunque su toma siempre esta supervisada por su pareja, algo
que el paciente aprecia y agradece (ya que muchas veces le recuerda que debe tomarla si

se despista).
» Soportes 0 apoyos sociales
Familia, red social, residencia

Actualmente el paciente presenta un distanciamiento importante de sus padres (él reside
en Gran Canaria y sus padres permanecen en Cuba) con los que habla de forma
telefonica unicamente una o dos veces al mes como mucho. Es hijo unico y siempre ha
presentado escaso contacto con el resto de su familia. Abuelos paternos fallecidos, nula
relacién con abuelos maternos. Su padre (JA, 75 afios) es una persona estricta y con alto
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nivel de moralidad y exigencia hacia su hijo. Nunca ha entendido ni aceptado la
orientacion sexual del mismo e incluso la ha criticado en multiples ocasiones, lo que por
ultimo habia generado un clima familiar muy tenso y conflictivo (que es por lo que AS
decide salir de Cuba). La madre (E, 70 afios) por su parte es una persona mas bien
sumisa, no confronta a su marido ante la relacion con su hijo y con éste presenta una
actitud de cierta ambivalencia (por momentos lo apoya y en otras ocasiones también se
suma al criticismo). El Unico apoyo importante que tiene en el presente al paciente es su
actual pareja JJ (misma edad que el paciente). Este le ha ayudado a sobrellevar las
recaidas de la enfermedad y lo ha acompafiado durante todo el proceso, siendo parte
innegable de su recuperacion. Su pareja trabaja como jardinero. En el momento actual,
ambos comparten domicilio (propiedad de los padres de la pareja del paciente) a los que
realizan un aporte econémico mensual por permitirles residir en él. AS no tiene ninguna
otra red de apoyo externa ya que su circulo de amistades era fragil y lo perdid

definitivamente al emigrar a Gran Canaria.

Esquema arbol genealdgico

Hombre O Mujer Edad al fallecer

92
}/ Roberto Maria Marcos 90 Isa

José Antonio Esther
75 20

51 .
Antonio
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Recursos comunitarios

Actualmente el paciente no usa ningln tipo de recurso comunitario cercano a la zona

donde reside.

ANALISIS FUNCIONAL

Areas problema.

>

A\

Sintomatologia psicética (aparicion frecuente de sintomas positivos, Yy
permanente de sintomas negativos).

Descuido de la salud: hébitos alimentarios ausentes o inadecuados, no ritmo
regular de horarios de suefio, habitos disfuncionales de higiene y abandono de
tratamiento.

Clima familiar tenso y conflictivo.

Dificultades relaciones interpersonales: aislamiento social.

Déficit habilidades de afrontamiento.

Conductas problema.

Habitos alimentarios ausentes o inadecuados.
Ritmo irregular de horarios de suefio.
Habitos disfuncionales en la higiene.
Aislamiento.

Abandono de la toma de medicacion.

Refuerzo.

AS apenas sale de su domicilio y la mayor parte del tiempo la pasa durmiendo y
picoteando cuando tiene hambre.
Ausencia de contencién familiar.
Tras ajustes en su tratamiento, predomina la sintomatologia defectual y sus

dificultades para las relaciones interpersonales.
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Efectos.

« Problemas fisicos (desnutricién, anemia...). Pérdida de peso debido a la
inadecuada alimentacion diaria.

« Sensacién por el dia de cansancio e intranquilidad, inapetencia y desgana.

. Irritabilidad cuando relaciona con otros.

« Sentimientos de tristeza y falta de motivacion.

« Reduccion de actividades, aislamiento social.

. Reagudizacion de la sintomatologia psicotica: alucinaciones auditivas, ideas de
perjuicio y conductas de desorganizacion.

. Necesidad de reingreso hospitalario.

. Recaida, menor recuperacion y mayor deterioro tras cada una de ellas.

FORMULACION DEL CASO
Hipotesis de origen.

En el origen del trastorno mental, sin duda, influyeron un conjunto de variables de
predisposicion personales, ambientales y sociales que han convertido en vulnerable al
principal protagonista. En relacion al entorno familiar (modelado de la familia y apoyo
y forma de relacion), AS presenta una relacion muy distante con sus padres (no aceptan
su orientacion sexual y en multiples ocasiones se muestran hostiles hacia la misma). Por
todo ello, el clima familiar esta caracterizado por la conflictividad y la tension, algo que
marca en AS un patrén de conducta ante la presencia de problemas (evitacion) y que
repetird posteriormente en otro ambiente diferente pero en el que se dan las mismas
caracteristicas (decide abandonar los estudios ante las burlas de sus compafieros de clase
por el motivo anteriormente descrito y posteriormente emigrar de su ciudad natal con el

objetivo de alejarse de la situacion que experimenta con su familia).

Todos estos factores se entremezclan cuando AS, ya en la isla de Gran Canaria, inicia la
vida laboral. Los primeros sintomas (presencia de alucinaciones auditivas, ideas de
perjuicio y conductas de desorganizacion) aparecen justo en este momento donde se
ponen de manifiesto una serie de aspectos como la responsabilidad de cumplir una tarea
especifica, de regirse por unos horarios estrictos y, nuevamente, de permanecer entre

compafieros de trabajo que ya no sélo lo critican por su raza sino, ademas, por la
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presencia de su patologia mental de la cual estan informados. Todo ello, hara que el
paciente reviva con mucha angustia esta situacion (ya experimentada por el mismo), lo
cual desencadenard en su ausencia de su actual puesto de trabajo (con el consiguiente
aislamiento social), la busqueda de proteccion en un ambiente en el que se siente seguro
(su domicilio acompafiado de su actual pareja, aun descuidando su alimentacion, suefio

higiene...) y el desarrollo de un estilo de afrontamiento evitativo.
Hipotesis de mantenimiento.

Con respecto al mantenimiento de los problemas se objetiva que siguen teniendo que
ver con una ausencia total de habilidades de afrontamiento y resolucién de problemas
por parte de AS, algo que le afecta animicamente y que se ve reforzado por la
inexistencia de una red social de apoyo significativa. Todo ello, hace que el paciente
sienta gran apatia y desmotivacién por encontrar actividades que puedan ser de su
agrado o incluso retomar su ocupacion laboral cambiando su actual empleo, por lo que
Unicamente permanece dormitando la mayor parte del tiempo en su domicilio. En
relacién a esto, es necesario destacar también que el contexto global de la situacion
presente también influye en la toma de tratamiento, el cual abandona ante los

sentimientos de desesperanza que aparecen en multiples ocasiones.
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Esquema de formulacién del caso clinico

Variables historicas

Factores de vulnerabilidad

Modelado de la familia. Alta exigencia,

normas estrictas.

Déficit en habilidades de afrontamiento

personal, social y emocional.

Déficit en habilidades
Aislamiento social.

sociales.

\ 4

Estresores

Personal

NG

VULNERABILIDAD

Factores precipitantes

cambio lugar
residencia.
Fracaso escolar

Estrés laboral

Estresores psicosociales:

episodios de acoso en su
etapa de secundaria.

empleo actual. Faltas de
respeto de sus
comparieros de trabajo,
mayores exigencias,
horarios prolongados.

i v

Sintomas positivos: alucinaciones

psicosociales
Y, visuales y auditivas, ideas perjuicio
desorganizacion conductual.

Sintomas negativos: Abandono

ABVD, apatia, abulia, aislamiento.
\ 4
Variables actuales
Analisis funcional areas problema
Variables de Déficit de resolucin de | 1-Sintomatologia

mantenimiento

Estilo de afrontamiento
evitativo.

Ausencia de red social.
Ausencia de contencion
familiar.

Ausencia de actividades

gratificantes.

Abandono de tratamiento.

problemas, los evita, no los
resuelve. Aumento de nivel de
estrés a largo plazo.

Baja autoestima, déficit
autonomia. Dificultad para las
relaciones sociales.

Nula conciencia de enfermedad
y de la necesidad de
tratamiento.
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psicética (+y -).
2. Descuido salud.

3. Clima familiar
conflictivo.

4. Aislamiento social.
5. Déficit habilidades

afrontamiento.



DISENO DEL PIR Y METODOLOGIA DE LA INTERVENCION

Antes del alta de la Unidad de Internamiento Breve se coordinard una ultima entrevista
familiar con el paciente y la pareja de éste (representa su principal apoyo y el mayor
refuerzo para que el usuario pueda implicarse definitivamente en su enfermedad). Su
psiquiatra de referencia informara a ambos tanto de la fecha de seguimiento con su
psiquiatra en su Unidad de Salud Mental de referencia (Vecindario) como con su
enfermero/a a este nivel y le hard entrega a su pareja del correspondiente informe de
alta, quedando todo ello registrado y haciendo hincapié nuevamente en la importancia
del seguimiento para prevenir otra recaida. Desde este dispositivo también se coordinara
una cita con la trabajadora social del centro con el objetivo de valorar acciones en este
sentido que puedan beneficiarle. Una vez acudan ambos a la cita programada con su
psiquiatra y enfermero/a de su Unidad de Salud Mental (los cuales conocen al paciente
de anteriores seguimientos) se reforzara nuevamente el enganche con los mismos y se
procedera a la presentacion de la trabajadora social para que también pueda informarle

del objetivo de su trabajo para con éste.

Una vez recibido al paciente y a su pareja en un primer momento y tras contrastar
informacion del mismo desde el area hospitalaria, tanto su psiquiatra como su

enfermero/a y trabajadora social, se reuniran para comenzar la realizacion del PIR.

Las intervenciones comenzaran ya en la siguiente cita del paciente (10 de abril de 2018)
y se fija una duracién aproximada de las mismas de 1 afio, estableciendo sesiones con
psiquiatria de una vez cada dos semanas y con enfermeria y trabajadora social de una
vez a la semana. La duracién de las sesiones podra variar, pero en lineas generales las
mismas se desarrollaran entre 30 y 45 minutos. El equipo acuerda que, si el paciente en
este afio mostrara irregularidades en el seguimiento faltando a las citas, se propondra
una organizacion para la realizacion de visitas domiciliarias y el trabajo de los objetivos
en el entorno del paciente, dependiendo las mismas de la disponibilidad y flexibilidad
de los profesionales implicados al respecto.

DISENO DEL PIR
Objetivo General

El objetivo central de la intervencion es crear conciencia de enfermedad y de necesidad

de seguimiento y tratamiento en el paciente. Asimismo, y a la vez, mejorar habitos de
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vida del usuario y fomentar la realizacion de actividades de su agrado. Mejorar
capacidades de afrontamiento, relaciones familiares y habilidades sociales que permitan
al paciente retomar su vida laboral.

Presencia de

~_sintomatologia
Problema Objetivo Intervenciones

Presencia de Disminuir la Psicoeducacioén individual
alucinaciones visuales y presencia de - Desarrollo  de una alianza
auditivas egodisténicas e |  alucinaciones e ideas terapéutica  basada en la

ideas de perjuicio de perjuicio perspectiva del usuario.
- Animar al usuario a dialogar sobre

la presencia de esta sintomatologia
para mayor informacion.

- Evitar reforzar la sintomatologia.

- Centrar la entrevista en
sentimientos adyacentes de la
presencia de las alucinaciones.

- Evitar discutir sobre creencias
falsas; establecer dudas concretas.

- Realizar seguimiento y valorar la
presencia de contenido
potencialmente dafiino o violento
para el usuario y otros.

- Evitar excesivos estimulos
ambientales.

- Ayudar al usuario a eliminar o
manejar factores estresantes que
precipiten la sintomatologia.

Sintomatologia Disminuir la Terapia cognitivo-conductual
depresiva afectiva sintomatologia - Aprendizaje en resolucion de
depresiva afectiva problemas. Aprender a evaluar las

situaciones relevantes de forma
légica y realista.

- Estrategias de afrontamiento.

- Modificacion de pensamientos,
cambiar un pensamiento
automdtico irracional cuando se
detecte  por el pensamiento
racional y légico que se ha
elaborado.

Desorganizacion Disminuir - Dar ordenes simples. Evitar
conductual comportamiento confrontaciones.

desorganizado - Evitar cambios de ambiente.

- Proporcionar espacios seguros.

- Limitar el nimero de elecciones
que el usuario tenga que hacer para
evitarle la presencia de ansiedad.
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Adherencia al tratamiento

Problema Objetivo Intervenciones
Abandono de Aumentar conciencia - Psicoeducacion acerca del
tratamiento de la necesidad de la tratamiento prescrito: efectos

secundarios, dosis y pautas
de medicacion.

- Facilitar, si fuera preciso,
métodos de seguimiento y
registro de la toma de
tratamiento diaria.

- Ayudar a identificar
circunstancias que puedan
interferir en la toma de
medicacion: horario laboral,
estrés. ..

- Reforzar positivamente la
implicacion del usuario a este
nivel.

- Fomentar la implicacién por
parte de la persona mas
cercana al usuario para mayor
seguridad en la
administracion del
tratamiento prescrito.

toma de tratamiento

Problema Obijetivo Intervenciones
Descuido alimentacion Adquirir conocimientos - Realizar educacion para la salud
sobre alimentacion relacionado con la alimentacion
saludable (horarios regulares, realizacion

de 5 comidas al dia, no picar
entre horas...).

Establecer una rutina con el
usuario en relacibn a la

alimentacion.
Resolver cualquier duda o
necesidad.
Déficit higiene Incorporar a la vida diaria - Realizar educaciéon para la
del usuario habitos de salud relacionado con la
higiene adecuados adecuada higiene.

- Supervisar acerca de héabitos
de higiene diarios (pelo, ufias,
afeitado, cepillado de

dientes...).
Vestido Adquirir conocimientos - Realizar educacion para la
sobre limpieza 'y salud relacionado con el
adecuacion del vestido vestido.

- Supervisar adecuacion de
prendas de wvestir y su
limpieza.

25



Habitos de vida

Problema Objetivo Intervenciones
Patron de suefio Mejorar patron de - Realizar educacion sobre una
alterado suefio correcta higiene del suefio.

- Pactar con el usuario horario
de descanso nocturno.

- Insistir en la importancia de
evitar o disminuir el descanso

diurno.
No integracion de Incorporar habitos de - Insistir en la importancia de la
hébitos de vida vida saludables en la realizacion de ejercicio fisico.
saludables vida del usuario - Motivar al usuario para la
realizacién de actividades de
su agrado.

- Insistir en la importancia de
acudir a las consultas

médicas.
Problema Objetivo Intervenciones
Falta de habilidades de Adquirir estrategias de - Desarrollo de un programa
afrontamiento y de afrontamiento y individual de estrategias de
resolucion de problemas aumentar la capacidad afrontamiento y solucion de

problemas adaptado a la
disponibilidad del usuario y
al tiempo de la intervencion
(valorar respuestas seguidas
hasta el momento, situaciones
gue originan estas respuestas,
sentimientos del usuario al
respecto, ofrecer estrategias
de cambio y registrar su
puesta en préctica, analizar lo
no conseguido y valorar
modificaciones asi como
reforzar lo logrado...).

Capacidades cognitivas

de solucién de
problemas

Problema Objetivo Intervenciones
Déficit de memoria Aumentar la memoria de - Administracion de
manera gradual ejercicios de estimulacion.

Autonomia social

Problema Objetivo Intervenciones
Nula realizacion de Aumentar el nimero de - Explorar actividades del
actividades de ocio actividades gratificantes agrado del usuario.
para el usuario - Planificar conjuntamente la

realizacion de alguna de
estas actividades.

- Ayudar y apoyar al usuario
en el proceso de
incorporacion a alguna
estas actividades.

- Refuerzo positivo.
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Red de apoyo (soportes
. sociales)

proceso terapéutico del
usuario.
Aumentar red social

Problema Objetivo Intervenciones
Falta de soporte social y Aumentar la implicacion Facilitar la comunicacion
familiar de sus padres en el de inquietudes/sentimientos

entre el usuario y la familia.
Atender
preguntas/inquietudes de la
familia

Favorecer una relaciéon de
confianza con la familia.
Realizar psicoeducacion a
la familia acerca de la
patologia  mental del
usuario: prédromos,
tratamientos, efectos
secundarios, pronostico.
Asesorar a la familia sobre
estrategias para Su propio
uso de resolucion de
problemas.

Animar al usuario a
desarrollar relaciones.
Fomentar las relaciones con
personas con intereses Yy
objetivos comunes.

Capacidad laboral

Problema

Objetivo

Intervenciones

Inestabilidad laboral

Motivacion laboral

Fomentar y reforzar las
capacidades y habilidades
del usuario.

Insistir en la importancia
de retomar su empleo
actual u otra alternativa
recordando las estrategias
de afrontamiento
ofrecidas.

Asesorar y apoyar en la
realizacién de programas
0 actividades formativas
que desee realizar.
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Red de apoyo (soportes

institucionales)

Problema Objetivo Intervenciones
Inestabilidad econémica Aumentar autonomia - Motivacién para retomar
econdmica actual empleo del usuario

o valorar alternativa.

- Explorar conjuntamente
con el usuario algun tipo
de prestacién de la que
pueda ser beneficiario.

- Asesorar con respecto a
las prestaciones
encontradas.

- Apoyar y ayudar en los
tramites necesarios para
la presentacion de
solicitudes.

EVALUACION

La evaluacion de todos los objetivos se realizard en sesiones de coordinacion entre
psiquiatria, enfermeria y trabajadora social que formen parte del equipo de la Unidad de
Salud Mental de referencia del usuario. EL logro de los objetivos sera evaluado y
revisado con un tiempo diferente para cada uno y estableciendo un periodo que estara
sujeto a la evolucion del usuario y disponibilidad de los profesionales para la realizacién
de las distintas intervenciones. A corto plazo (primer trimestre), se evaluara si el trabajo
del equipo con respecto a crear conciencia de enfermedad, necesidad de adherencia al
seguimiento y tratamiento y, al mismo tiempo, a ofrecer estrategias de afrontamiento
que puedan ser de utilidad para el usuario, ha sido acogido y mantenido con éxito por
parte de éste. A medio plazo (segundo y tercer trimestre) se evaluard si ha habido
mejoras en relacion a las habilidades de autonomia y habitos de vida. Por Gltimo, a largo
plazo (cuarto trimestre en adelante) se evaluara la adherencia del usuario a alguna
actividad de su agrado potenciando con ello la mejora de las habilidades sociales, asi
como el trabajo de forma conjunta para que pueda retomar su vida laboral o, si asi lo
deseara, valorar alguna alternativa que le satisfaga en este sentido siempre contando con

el apoyo y ayuda de los profesionales implicados en su proceso de recuperacion.
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Reflexion personal. El estigma a proposito de un caso

Durante la estancia del paciente en la U.I.B y tras las muchas intervenciones realizadas
con el usuario de manera coordinada por el equipo multidisciplinar, tomé un tiempo,
tras la mejoria del mismo, para realizarle algunas entrevistas sobre como ha vivido y
vive la enfermedad y que cosas en su vida le han marcado hasta el momento en el que se

encontraba actualmente.

En un principio sobre todo, el paciente presentaba cierta dificultad a la hora de
responder a estas preguntas “uf me haces unas preguntas muy complicadas”, me
comentaba muy a menudo. Sin embargo, en todos los momentos en los que tuve la
oportunidad de dialogar con €l respecto de los temas propuestos, verbalizaba algunos
detalles de gran valor e importancia tanto para él mismo como para mi como su
enfermera de referencia: “creo que me he ido creyendo poco a poco que tengo una
enfermedad, al principio lo negaba, me enfadaba cuando mi pareja me lo decia
incluso... pero poco a poco me hago a la idea...” “Es dificil tomar medicacion siempre,
yo un dia me levanté normal y al dia siguiente me dijeron que tenia que empezar a
tomar el tratamiento si queria estar bien... fue duro...” “Siempre he tenido que superar
obstaculos en mi vida... primero con mis padres, luego en el instituto y ahora con esto y

con el trabajo... creo que a veces todo me supera y entonces es cuando acabo aqui...”.

En todo momento, el paciente se muestra muy tranquilo y cercano, respondiendo a las
preguntas cada vez con mayor soltura y confianza. Finalmente, he de resaltar su
respuesta ante mi pregunta sobre aquellas cosas que lo han marcado en su vida, a lo que

responde sin dudarlo:

“fundamentalmente dos... el pensar que siempre lo iba a pasar mal con la gente porque
en el instituto y en mi trabajo he tenido que aguantar muchas burlas por mi color de piel,
por mi homosexualidad y por tener esto que tengo ahora y el poder olvidarme de todo
aquello cuando conoci a mi pareja actual... las cosas pasan por algo y ¢l me ha salvado

la vida”.
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Mi experiencia como profesional

El caso expuesto me ha aportado gran cantidad de conocimientos pero, sobre todo, de
valores como profesional. Fue una enorme satisfaccion el comprobar la mejoria diaria
del paciente y como su evolucion permitia conocer mas en profundidad su propia
historia. Durante las entrevistas fue depositando su confianza, cada vez en mayor
medida, en mi, lo cual agradeci desde el primer momento. La relacion terapéutica
establecida con el usuario desde su inicio de ingreso en la Unidad (fui su enfermera de
referencia desde este instante) se convirtio en el punto clave para comenzar la
intervencion, lo cual hay que resaltar y fue algo que, aunque ya experimentado por mi
con otros casos, me hizo valorar ain mas lo que esta estrecha alianza puede beneficiar la
asistencia para conseguir resultados. Asimismo, el caso descrito me ha aportado la
vision en primera persona de lo que significa sufrir el estigma social y de como una
etiqueta puede marcar negativamente la vida de cualquier persona hasta el punto de que
su influencia suponga recaer una y otra vez en una enfermedad mental por el estrés
asociado que ello conlleva. En este ejemplo concreto, ademéas de padecer una patologia
mental, tanto la orientacion sexual del paciente como su color de piel, habian marcado
su vida desde su inicio de relacion con otras personas, lo cual habia generado un intenso
malestar en el mismo. Lo que se aprende del trabajo con estas personas, y en mi
afortunado caso del estar presente y poder ayudar en el delicado momento de la vida de
este usuario, es la importancia del papel de los profesionales para minimizar e incluso,
con el tiempo, llegar a erradicar los prejuicios y las ideas mal concebidas que desde
hace mucho tienen presentes todas aquellas personas que no viven de cerca la
enfermedad mental. Y es que, estas acciones no sélo deben ser acogidas y dirigidas por
los profesionales especializados en esta materia, sino también por aquellos que no lo son
y que tampoco pertenecen al ambito sanitario (desde un profesor, a un economista, a
unos padres, abuelos... que puedan conocer o incluso tener un ejemplo cercano en esta
situacion). La informacién tiene el poder de cambiar la manera de pensar de las
personas y nosotros como profesionales el poder de mostrar y acercar a todos y todas
un ejemplo de caso como el expuesto en el que la realidad positiva y centrada en las

capacidades se imponga a la que el mundo puede ver en el momento actual.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica

10 1 1 0 TN [ [ (0T (= W

A= 111 =0 [0 /= TR Fecha........coovviviinniinnnn,

Escala breve de Evaluacion Psiquiatrica (Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS)

No Muy leve Leve Moderado | Moderado Grave Muy No
presente grave grave evaluado

1. Preocupacién somética 1 2 3 4 5 6 7 9
2. Ansiedad psiquica 1 2 3 4 5 6 7 9
3. Aislamiento emocional 1 2 3 4 5 6 7 9
4. Desorganizacién conceptual (incoherencia) 1 2 3 4 5 6 7 9
5. Autodesprecio y sentimientos de culpa 1 2 3 4 5 6 7 9
6. Tension. Ansiedad somatica 1 2 3 4 5 6 7 9
7. Manierismo y posturas extrafias 1 2 3 4 5 6 7 9
8. Grandeza 1 2 3 4 5 6 7 9
9. Humor depresivo 1 2 3 4 5 6 7 9
10. Hostilidad 1 2 3 4 5 6 7 9
11. Suspicacia 1 2 3 4 5 6 7 9
12. Alucinaciones 1 2 3 4 5 6 7 9
13. Enlentecimiento motor 1 2 3 4 5 6 7 9
14. Falta de cooperacion 1 2 3 4 5 6 7 9
15. Contenido inusual del pensamiento 1 2 3 4 5 6 7 9
16. Embotamiento, aplanamiento afectivo 1 2 3 4 5 6 7 9
17. Excitacion 1 2 3 4 5 6 7 9
18. Desorientacion y confusion 1 2 3 4 5 6 7 9

(No sumar los “9”) TOTAL: ....c.cceevviieeennne
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Desorientacion y confusion

Sintomas negativos (items 3, 13, 16, 18):

Sintomas positivos (items 4, 11, 12, 15):

(No sumar los “9”) TOTAL.:
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Anexo 2. Escala de Depresion de Hamilton

Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad)

Ausente 0
Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente 1
Estas sensaciones las relata espontaneamente 2
Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz, tendencia al 3
llanto) 4
Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en forma
espontanea
Sentimientos de culpa
Ausente 0
Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente 1
Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones 2
Siente que la enfermedad actual es un castigo 3
Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales de amenaza 4
Suicidio
Ausente 0
Le parece que la vida no vale la pena ser vivida 1
Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse 2
Ideas de suicidio o amenazas 3
Intentos de suicidio (cualquier intento serio) 4
Insomnio precoz
No tiene dificultad 0
Dificultad ocasional para dormir, por ej. mas de media hora el conciliar el suefio 1
Dificultad para dormir cada noche 2
Insomnio intermedio
No hay dificultad 0
Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche 1
Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la cama se clasifica 2
en 2 (excepto por motivos de evacuar)
Insomnio tardio
No hay dificultad 0
Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir 1
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama 2
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Trabajo y actividades

- No hay dificultad 0
- Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos) 1
- Pérdida de interés en su actividad (disminucion de la atencion, indecision y vacilacién) 2
- Disminucion del tiempo actual dedicado a actividades o disminucion de la productividad 3
- Dejé de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequeiias 4
tareas, o no puede realizar estas sin ayuda.

Inhibiciéon psicomotora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de

concentracion disminuida, disminucion de la actividad motora)
- Palabra y pensamiento normales 0
- Ligero retraso en el habla 1
- Evidente retraso en el habla 2
- Dificultad para expresarse 3
- Incapacidad para expresarse 4

Agitacion psicomotora
- Ninguna 0
- Juega con sus dedos 1
- Juega con sus manos, cabello, etc. 2
- No puede quedarse quieto ni permanecer sentado 3
- Retuerce las manos, se muerde las uias, se tira de los cabellos, se muerde los labios 4
Ansiedad psiquica

- No hay dificultad 0
- Tension subjetiva e irritabilidad 1
- Preocupacion por pequefias cosas 2
- Actitud aprensiva en la expresidon o en el habla 3
- Expresa sus temores sin que le pregunten 4

Ansiedad somatica (signos fisicos de ansiedad: gastrointestinales: sequedad de boca,

diarrea, eructos, indigestion, etc; cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas;

respiratorios: hiperventilacion, suspiros; frecuencia de micciéon incrementada;

transpiracion)

0

- Ausente 1
- Ligera 2
- Moderada 3
- Severa 4

- Incapacitante
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Sintomas somaticos gastrointestinales

- Ninguno 0

- Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacidén de pesadez 1
en el abdomen 2

- Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicacion intestinal para sus 3
sintomas gastrointestinales 4

Sintomas somaticos generales

- Ninguno 0

- Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares. 1
Pérdida de energia y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2 2

Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos menstruales)

- Ausente 0

- Débil 1

- Grave 2

Hipocondria

- Ausente 0

- Preocupado de si mismo (corporalmente) 1

- Preocupado por su salud 2

- Se lamenta constantemente, solicita ayuda 3

Pérdida de peso

- Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana 0

- Pérdida de mas de 500 gr. en una semana 1

- Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana 2

Introspecccion (insight)

- Se da cuenta que esta deprimido y enfermo 0

- Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion, clima, 1
exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc. 2

- No se da cuenta que esta enfermo 3
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