UNIVERSITAT
JAUME-I

Master Universitario en Rehabilitacion Psicosocial
en Salud Mental Comunitaria Universidad Jaume |
de Castellon

CASO CLINICO: PIR desde un
Equipo Asertivo Comunitario (ETAC)

2017- 2018

Autor: IRENE GALVEZ ALCOBA

Tutor: DANIEL PINAZO CALATAY

Fecha de Lectura: 27 Septiembre 2018




Master Universitario en Rehabilitacion Psicosocial en Salud Mental Comunitaria
Universidad Jaume I de Castellon

Resumen:

El presente trabajo tiene como objetivo presentar el desarrollo de un Plan Individualizado de
Rehabilitacion (PIR) sobre el caso de una mujer de 40 afios, actualmente ingresada en la
Unidad Regional de Media Estancia (URME), que ha sido, y es, a la vez seguida por un
Equipo Asertivo Comunitario (ETAC). La elaboracion de este trabajo es una propuesta de
tratamiento al alta basado en la continuidad de cuidados, llevada a cabo en su contexto
natural, donde destaca la alta colaboracion que se requiere de diferentes servicios, sanitarios y
sociales, todos ellos embarcados en una misma linea de trabajo: cumplir los objetivos
previamente establecidos entre usuaria y profesionales. Se realiza un andlisis sobre la historia
personal de la usuaria, fuertemente ligada a la historia de su familia; se obtiene una hipotesis
de origen y de mantenimiento de la enfermedad; se plantean objetivos y un plan de accion con
el fin de modificar algunas conductas que son entendidas como problema y que interfieren en
el mantenimiento de la salud mental de la usuaria. Con el desarrollo de este plan y la
colaboracion multiprofesional se pretende que, la usuaria adquiera un nivel de salud y
funcionalidad suficiente, que permita reducir el namero de descompensaciones y de ingresos
hospitalarios que estan llevando a la familia, por su alta frecuencia en los ultimos afios, a
pensar en solicitar otras medidas, tales como la incapacitacion o una curatela, entendidas éstas

como medidas mas drasticas o demoledoras para cualquier persona.

Palabras clave: trastorno mental/enfermedad mental, rehabilitacion psicosocial,

incapacitacion, plan individualizado de rehabilitacion, colaboracion sociosanitaria,

autonomia.
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INTRODUCCION
En las ultimas décadas venimos observando un cambio de paradigma en cuanto a
atencion a la enfermedad mental se refiere. Construir modelos de vida que se alejen de la
enfermedad y se acerquen a la salud, la fortaleza y el bienestar. Las personas no se recuperan
solas; por ello, el proceso de recuperacion esté estrechamente relacionado con los procesos de
inclusion social y con la capacidad de disfrutar de un rol social con sentido, en el medio

comunitario y no en servicios segregados (Shepherd, Boardman y Slade, 2008).

Sin embargo, en nuestra realidad laboral, al mismo tiempo que vamos adquiriendo
conocimientos y trabajando en esta linea de confianza en la recuperacién, potenciaciéon de
capacidades y adquisicién de responsabilidades por parte de la persona con trastorno mental
grave, es sorprendente sin duda, los datos recogidos, que muestran un aumento en las
demandas y declaraciones de incapacitacion, justificando en muchos casos esta medida
judicial, como la Unica via posible para poder controlar la enfermedad mental y “al enfermo”,

conviviendo pues, esta manera de proceder, con la nueva filosofia de rehabilitacion.

Analicemos brevemente este término de incapacitacion, entendida como “la privacion
total o parcial de la capacidad de obrar de una persona por sentencia y por las causas
establecidas en la ley”. Se trata por tanto, de una declaracion judicial (la sentencia) en la que,
después de una evaluacion previa del presunto incapaz, se va a determinar si esa persona es 0
no capaz de gobernar y administrar su persona y bienes por si mismo, fijando concretamente
qué actos puede o no realizar segln sus caracteristicas individuales. Dicho de otra forma, la
persona que es incapacitada judicialmente va a perder su capacidad de obrar y va a necesitar
de una persona que la represente y asista para poder realizar actos juridicamente validos. La
“causa” que lleva a tal incapacitacion esta recogida en el art. 200 del Codigo civil (Real
Decreto de 24 de Julio de 1889), Codigo Civil):

“Son causas de incapacitacion las enfermedades o deficiencias persistentes de cardcter fisico

o0 psiquico que impidan a la persona gobernarse por si misma”

Segun analiza Fernando Santos, Fiscal de la Audiencia Provincial de Cordoba, durante
afios, para llevar a cabo una sentencia por incapacitacion solo se ha tenido en cuenta esta
parte, “la causa”. Basando la declaracion de incapacitacion Unicamente en la presencia de una
enfermedad, certificada a través de un diagnostico, estableciendo asi una fuerte unién entre

“enfermedad” e “incapacidad”, y en la ausencia de capacidad para el autogobierno. Sin tener
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en cuenta “los motivos”, si bien esta ley del C. Civil, es cierto que, no hace mencion a ellos
(Santos, 2004).

Pero qué beneficio puede buscar la ley si no el de procurarle beneficio a la persona,

incrementando su proteccion. Este beneficio puede ser:

- La consecucién de mejores condiciones de vida en cuanto a recursos y prestaciones
sociales, sanitarias, etc...
- Poner fin a situaciones de riesgo personal o patrimonial.

- Poner fin a situaciones de desamparo.

Tras repasar cuales pueden ser algunas de las principales finalidades que llevan a
demandar la incapacitacion para una persona, nos lleva a reflexionar como en muchas
ocasiones, el beneficio obtenido no es tanto para el enfermo como para terceros y que ademas,
la consecucidn de dichos fines no pasa necesariamente por la determinacion de incapacidad

de la persona, al menos de manera global.

Pongamos por ejemplo a una persona diagnosticada de una enfermedad mental, que se
encuentre perfectamente atendida por su familia, con un soporte social y unos recursos
comunitarios ajustados a sus requerimientos, tras la evaluacion pertinente, no se podria negar
que cumple con la “causa” de incapacitacion segtin el art 200 del Codigo Civil (“enfermedad
psiquica con dificultad de autogobierno”), sin embargo, nuestro planteamiento seria el
siguiente: ¢cambiaria realmente la situacion de este enfermo tras una sentencia de
incapacidad?, es en este punto donde entrariamos a analizar no solo, la causa de la solicitud de
incapacitacion, sino los motivos, posicionando esta sentencia no solo como innecesaria,

también como desproporcionada y demoledora para la persona.

Concretando, solo procederia a la declaracion de incapacidad cuando la causa fuera

acompariada de un motivo, siendo éste, un motivo concreto y aceptable.

Continuando con la segunda parte de la definicion de incapacitacion (“... que impidan a
la persona gobernarse por si misma’), profundizaremos un poco mas sobre la nocion de

autogobierno.

Entiéndase por autogobierno “aquella capacidad de resolver los propios asuntos, la
capacidad de atender las necesidades, alcanzar los objetivos o cumplir los deberes” (Santos,
2009).
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El autogobierno, a menudo, viene relacionado con otros términos como ingreso
involuntario, tratamiento ambulatorio involuntario u otras clases de medidas coercitivas que
habitualmente son aplicadas en el terreno de la Salud Mental. Este tipo de medidas deben ser
indicadas no solo con la prescripcion de un facultativo especialista, sino también
acompafiadas de una orden o autorizacién judicial, elaborada ésta tras una evaluacién de la

capacidad de autogobierno que la persona muestre.

Con esto quiero decir en primer lugar que, a la hora de determinar que una persona carece
del autogobierno suficiente para obrar o tomar decisiones, no debiérase fijar nuestra atencion
unicamente en el vinculo diagnoéstico- capacidad de autogobierno, porque cada caso con el
que nos encontramos es diferente. Y segundo, en la mayoria de los casos, no se carece de una
manera global y en todos los aspectos, de dicha capacidad, es mas habria que analizar mas
especificamente sobre las circunstancias personales de por qué existe una disminucién o
carencia de la misma (pueda ser por un déficit de conocimientos, de voluntad, recursos
personales o de medios) y de si ésta es recuperable o definitiva. Al igual que analizamos a la
persona, habria que valorar qué grado de responsabilidad en estas declaraciones de
incapacidad tenemos los profesionales sanitarios, ¢existe falta de motivacion y de fe para la
consecucion de objetivos ante casos complejos?, ¢existen deficiencias en el sistema, en la
organizacion y/o dedicacion de tiempo necesario para ofrecer una asistencia mas efectiva y
de mayor calidad?, ¢es a caso una coordinacién y comunicacion interinstitucional deficitaria

lo que conlleva un fracaso en el tratamiento del trastorno mental grave?.

“No existird motivo cuando la proteccion deseada no requiera para nada la incapacitacion o se

pueda lograr acudiendo a otras alternativas”, (Santos, 2009).

Reflexionemos pues, sobre la siguiente posibilidad. Ante una demanda de incapacidad
se podria optar por una resolucion menos agresiva, en la que antes que determinar el estado de
incapacidad total de una persona, cupiera la posibilidad de una resolucién especifica a un acto
en concreto, por ejemplo, incapacidad en la toma de decisiones econdmicas. Es decir, la
persona mantendria su capacidad de decisidn en general, exceptuando aquello sobre lo que se
ha demandado, estariamos hablando en este caso por ejemplo, de una curatela para el manejo
economico. Pero continuemos viajando en nuestra imaginacion, pongdmonos en la situacion
de que fuera imposible poder solicitar la incapacitacion. Esto es algo que ya ocurre en

algunos paises aunque relacionado con otras medidas restrictivas tales como el uso de
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contencion mecénica o ingreso involuntario ;como trabajan los profesionales ante similares
situaciones de enfermedad? Si nos encontramos ante una persona (un caso) que mantiene en
el tiempo una vida desorganizada, sintomatologia activa, negativa a recibir un tratamiento
adecuado, una importante disfuncionalidad, una acusada sobrecarga del cuidador,...si no
contadsemos con esta opcion judicial de incapacitacion ¢qué alternativas nos quedarian?.
Aventuro a decir que la resolucion de dichas necesidades y situaciones problema pasarian por
la basqueda de soluciones que se ajustaran a esa persona en concreto (acordémonos que la
incapacidad es una medida muy general), ofreciendo una alta coordinacion sanitaria y social,
facilitacion del uso de los recursos existentes en la red, prestacién del apoyo oportuno e
individualizado para la recuperacion de la funcionalidad de dicha persona, que por causa de
enfermedad mental ha visto mermadas sus capacidades. Es de este modo, apostando por la
elaboracion de un plan individualizado, de alta colaboracion entre diferentes profesionales
(los que cada persona necesite segun el momento en que lo requiera) podremos ofrecer una
calidad asistencial en salud mental que proporcione resultados mas satisfactorios para la
persona y también para el profesional, reflejandose igualmente esta satisfaccion en la familia

y en el entorno social que la rodea.

No quiero con todo esto decir, que no existan casos que requieran de la determinacion
judicial de incapacidad. Me consta que a dia de hoy, quedan situaciones de muy dificil
solucién, queda mucho donde trabajar y evolucionando estamos para ello. Sin embargo, por
mi trayectoria laboral, me encuentro en posicion de poder afirmar, que existe un gran
volumen de casos donde si recae en nuestras manos poder modificar estas cifras. Ello requiere
de un gran esfuerzo, de eso no cabe duda, tanto organizativo como asistencial, por parte de los
servicios de salud mental y de los servicios sociales, por parte de directivos y de
profesionales, trabajar con y para la persona con un trastorno mental grave requiere de interés,
actitud, habilidades y motivacién pero el resultado obtenido supone un crecimiento personal

tanto para el usuario como para profesional, y bien merece la pena intentarlo.
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PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION

DESDE UN ETAC

El plan individualizado de rehabilitacion que aqui se presenta es desarrollado
siguiendo un modelo de continuidad de cuidados (Gonzélez, 2011)), siendo el Equipo de
Tratamiento Asertivo Comunitario (ETAC) el modelo elegido, por ser el que se encuentra
establecido en la zona en donde nos encontramos. Ha sido precisa, dada la complejidad del
caso y la ineficacia de tratamientos anteriores, de la colaboracidon de diferentes servicios
sanitarios y sociales. Se ha apostado por elaborar un proceso unico y personal, que se aleja de
la enfermedad y se acerca a la salud, a las fortalezas, prioridades y al bienestar de la usuaria,
donde las relaciones profesional- paciente toman distancia de aquel formato tipo experto-
enfermo y se ha optado por una relacion horizontal basada en la transparencia y la confianza.
Consideramos que esta forma de entender el TMG, en concreto en esta persona, podria
permitir avanzar en su recuperacion, para salir de un largo periodo de tiempo estancados en
un modelo de atencién que no estaba siendo efectivo, con numerosos reingresos y
descompensaciones de su enfermedad que llevaban a algunos miembros de su familia a pensar

en la incapacitacion como solucion definitiva.

EVALUACION FUNCIONAL

FASE INFORMATIVA

1. INFORMACION PREVIA

Nombre: A, 40 afios.

Recurso asistencial desde el que se llevard a cabo el PIR: Equipo Terapéutico Asertivo

Comunitario (a partir de ahora ETAC).

En el momento de inicio de este PIR A esta ingresada en el hospital, tras un mes en la Unidad
de Corta Estancia (UCE) y un periodo de estabilizacién de cinco meses en la Unidad Regional
de Media Estancia (a partir de ahora URME), se procede a preparar el alta a domicilio. Para
ello, se realiza una derivacion oficial al ETAC; se trata de retomar el seguimiento ya iniciado
con A hace 7 afios, elaborando previamente un plan individualizado de rehabilitacion, en
colaboracion con los profesionales que la han atendido en URME, teniendo en cuenta la

opinién de Ay la de su familia méas préxima.
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Servicios sanitarios y sociales implicados en el Proceso de Rehabilitacion de A:

- Equipo Asertivo Comunitario: psiquiatra y enfermera referente, como tutores principales
del seguimiento del PIR de A en el domicilio. Han seguido en contacto con usuaria y
familia durante la estancia hospitalaria.

- Unidad Regional en Media Estancia (URME): ingresada en régimen abierto con permisos
sola y/o acompafiada de familiares, pernoctando al menos dos dias a la semana en su
domicilio.

- Servicio de Familia, Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades: intervienen
supervisando el caso, por indicacion de la Fiscalia de Menores dada la situacion de riesgo
de las hijas de A.

- Equipo de Punto de Encuentro Familiar del Ayuntamiento (PEF), formado por dos

psicologas que realizan semanalmente un seguimiento de las hijas de A.

Personas significativas en la vida de A (Anexo 1):

- Tia paternas de A: P y A, ambas solteras, conviven junto A y sus hijas, en domicilio

familiar. Han adquirido el rol de cuidadoras principales tanto de las nifias como de A.
Tienen concedida por el juez del caso, de manera temporal y mientras se resuelve la
situacion clinica de la madre, la guarda de las hijas de A.

- Padres de A: mantienen relacién distante y conflictiva con las tias de A (son hermanas del
padre) disputandose desde hace afios el cuidado y supervision de A.

- Hermanas de A: ambas tiene ya su propia familia, han colaborado ocasionalmente en el

cuidado de su hermana mayor en momentos de crisis y de descompensaciones.

- Hijas de A: L de 17 afios y Le de 14, son conscientes de la enfermedad de su madre,
mantienen una muy buena relacion con ella. La custodia de estas nifias fue otorgada
durante el divorcio al padre. Sin embargo, debido a la mala relacion que mantenian con él,
esta sentencia judicial fue quebrantada y desde hace varios afios las nifias viven con su
madre y con las tias de ésta. Dado que A, dependiendo de su estado clinico, pasa periodos
de tiempo con sus padres, las principales cuidadoras de estas nifias son las tias paternas de
A. Las condiciones de higiene del hogar y de los cuidados que estas menores reciben son
precarias y es por ello que estan en seguimiento por la Fiscalia de Menores, inmersas en

proceso de revaloracion de la custodia legal.

10
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FASE DESCRIPTIVA

1. HISTORIA PERSONAL Y FAMILIAR

A, desde nifia, y a lo largo de su vida, ha cambiado en diversas ocasiones de domicilio.
Creci6 en la casa familiar de su padre, junto a sus padres, sus tias paternas y sus abuelos;
cuando los padres de A se casaron quedaron a vivir en este domicilio familiar debido a la
precariedad economica y laboral que tenian. Entre la madre y las tias paternas de A existia, y
existe, una relacion dificultosa que lleva al matrimonio a abandonar esta casa cuando A tenia
13 afios y reiniciar su vida fuera de este nucleo familiar. A, que es la mayor de tres hermanas,
por aquel entonces tuvo que quedarse en casa con sus abuelos y sus tias, mientras sus padres
encontraban un sitio idoneo para formar un nuevo hogar, llevandose con ellos a las hermanas
pequefias de A. Este es un hecho que marca de manera substancial la vida de A, puesto que la
parte central de su crianza recaera finalmente en sus tias; aunque pasa largas temporadas con
sus padres, ella reconoce la casa de sus tias como su hogar principal. Discurre su infancia y
adolescencia inmersa en un clima de hostilidad, reproches y disputas continuas entre sus tias y

padres.

En el afio 2000, a la edad de 23 afios, contrae matrimonio y pasa a vivir a un piso de
propiedad de la pareja, emplazado a tan solo 200 metros de la vivienda familiar paterna. En
este mismo afo, tiene a su primera hija (L) y a los 27 afios a la segunda (Le). Segu relata A,
los problemas conyugales y la crianza de las nifias precipita que su tia A pase a vivir con ellos
para ayudarlos en casa, empeorando con ello la relacion de la pareja. En el afio 2012 se
divorcia. Durante el proceso de divorcio, A sufre una descompensacion que le lleva a no
presentarse a la cita del juicio sobre la custodia de las nifias, otorgandole ésta a su ex marido,
junto con el derecho al uso del piso que tenian en comun. A pasa entonces a vivir de nuevo
con sus tias. Sus hijas y su ex marido, cierran el piso conyugal y se cambian de localidad.
Debido a una mala relacion padre- hijas y a la distancia con su madre, estas deciden
trasladarse a vivir con Ay desde el afio 2015 viven con ella y con las titas de ésta en la casa

familiar.

Ajuste pre- mérbido: A se define como una persona sencilla, que se lleva bien con todos,

buena relacion con sus padres y con sus tias, que intentaba colaborar en casa todo lo que
podia antes de que aparecieran los primeros sintomas, aunque cuando convive con sus tias,

ella no tiene que hacer nada puesto que lo hacen todo ellas. Autdbnoma en las actividades
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basicas de la vida diaria, sin embargo en las actividades instrumentales, reconoce que se

encargaban sus padres o tias, o simplemente no reconocia que fueran responsabilidad de ella.

Refiere haber tenido una buena actividad social en la escuela pero, desde la
adolescencia, no ser capaz de establecer relaciones con amigos por iniciativa propia. Solia
apoyarse en sus hermanas menores, ha salido en ocasiones con ellas y sus amigas. Menciona
una amiga de barrio con la que no mantiene contacto desde hace tiempo. Se entiende que A
no presentaba problemas en alimentacion, ni el aseo personal, vestimenta, cuidados de salud,
pero si conocimientos y habitos deficitarios en cuanto manejo de tecnologia, administracion

del dinero de su paga, etc.

Factores de predisposicion y vulnerabilidad

Factores personales

o Antecedentes familiares de enfermedad mental: padre con depresion, tias paternas con
clinica compatible con patologia mental.

o Tendencia a baja autoestima,

o Déficits de habilidades para iniciar nuevas relaciones sociales,

o Ausencia de intereses personales,

o Estilo pasivo de comportamiento,

o Déficits en estrategias de afrontamiento ante situaciones de estreés,
Factores familiares

o Estilo de relacional autoritario de los padres,

o Estilo de relacional de sobreproteccion de las tias,

o Alta emocion expresada entre padres y tias, por diferencias de intereses y conflictos en
el pasado,

o Comunicacion intrafamiliar ineficaz,

o Conocimiento deficitario de la enfermedad mental por parte de la familia.
Factores Ambientales

o Ausencia de un domicilio fijo: cambios frecuente entre domicilio de sus padres y el de
sus tias.
o Nivel economico bajo.

o Bajo nivel cultural.

12
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2. HISTORIA CLINICA

Primer contacto con Salud Mental a la edad de 17 afios. Recuerda la primera vez que “se
puso enferma” como algo ya lejano. Estando en casa de unos familiares, es testigo de como
un primo suyo engafa a su mujer, éste la lleva a casa y le da “demasiadas vueltas en coche”,
A teme que le vaya hacer dafo para evitar que lo cuente. Recuerda pasar miedo y una
sensacion de no reconocer su casa ni a su familia. Durante un tiempo temia que €l volviera
hacerle dafio y pasaba las noches sin dormir, escuchando voces de gente en la calle que le
advertia que iban a ir a por ella. Su familia, sin entender qué pasaba, y al cabo de un tiempo,,
la llevan a Urgencias del Hospital General, donde los profesionales que la atienden indican el
ingreso hospitalario en la Unidad de Psiquiatria, siendo éste su primer ingreso.

Tras el alta y desde ese momento sigue revisiones en Centro de Salud Mental con buena
adherencia a tratamiento y a las citas con el psiquiatra. Sin embargo, segun describe su
familia, debido a los sintomas secundarios que le ocasionaban los farmacos, decide

abandonarlo.
Otros datos relevantes en la evolucion de la enfermedad de A son:

- 2004, tras el parto de su segunda hija, ingresa en Ginecologia con interconsulta a
Psiquiatria por descompensacion psicética.
- 2006, tercer ingreso en psiquiatria.
- 2010, abandona nuevamente el seguimiento en el Centro de Salud Mental y desde éste se
realiza derivacion a ETAC para intentar continuar el tratamiento.
- 2011, inicio de seguimiento a domicilio por ETAC, que se mantiene hasta 2014 cuando es
interrumpido por negativa de ella a recibir al equipo y nula colaboracion familiar.
- 2017:
o Abril, cuarto ingreso en Unidad de Corta Estancia. Tras éste, se retoma
seguimiento con ETAC.
o Diciembre, quinto ingreso en Unidad de Corta Estancia
- 2018:
o Febrero, sexto ingreso en Unidad de Corta Estancia, estancia de un mes.
o Marzo, primer ingreso en URME, donde necesita de cinco meses de

hospitalizacion.
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Diagnostico: Esquizofrenia Paranoide vs Psicosis Atipica Confusional.

Factores Precipitantes:

o Alta emocidn expresada mantenida, entre sus personas mas significativas,
o Ruptura del nacleo familiar durante la infancia de A,
o Ausencia de red de apoyo social externo a la familia (amigos, educadores,...),

o Ausencia de un modelaje adecuado en el aprendizaje de técnicas de afrontamiento.

3. SITUACION ACTUAL

3.1. Descripcidn de los sintomas actuales

Para la evaluacién psicopatoldgica actual de la clinica presentada por A se han llevado
a cabo entrevistas individuales semanales, entrevistas familiares ocasionales con sus padres,
con sus tias, con sus hijas y una intervencién familiar conjunta en la que participaron padres y
tias de A, esta Ultima sin presencia de la usuaria. Con todo ello, se han recopilado datos
relevantes referentes a la vida de la usuaria y de su enfermedad.

Para completar la informacion recogida, se ha utilizado la Escala Breve de
Evaluacion Psiquiatrica (BPRS). Se trata de una escala heteroaplicada, evaluadora de
sintomas psicéticos que proporciona una puntuacion global, ademéas de otras dos, una para
sintomas positivos y otra para sintomas negativos (Overall y Gorham, 1962). La aplicacion
de ésta se lleva a cabo en el momento de ingreso en URME. Instrumento elegido por realizar
una evaluacion rapida y eficiente de los cambios producidos en los sintomas de los pacientes
mentales (Anexo 3).

Los resultados obtenidos son mostrados en el siguiente cuadro:

~ Puntuacion Totalen laBPRS: 61(18-126)

Puntuacion en Cluster Positivo:
- Desorganizacién conceptual: no observado. Suma correspondiente
- Suspicacia: episodios de desconfianza frecuentes (nivel | alositems4, 11,12y 15
moderado) que no estan justificados con la situacion, relacionados
con presencia de ideas delirantes de perjuicio. Puntuacion obtenida: 14
- Conducta alucinatoria: no observada. (4-28)
- Contenido inusual del pensamiento: presenta la conviccion
delirante de estar embarazada y tener relacion sentimental con una
persona ficticia, pero con poca repercusion en su comportamiento.
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Puntuacion en Cluster Negativo:

Aislamiento emocional: problemas moderados para relacionarse
con el entrevistador y con sus compafieros. Poco contacto visual,
respuestas con monosilabos, pero parece comprometida con la
entrevista.

Enlentecimiento motor: se observa reduccion del nivel de
energia, evidenciado por una conversacion con notorio retraso al
contestar, aunque no forzada, acompariada de movimientos lentos.
Afecto Aplanado: respuesta afectiva disminuida, evidenciada por
un déficit moderado de expresion facial, voz monétona y gestos
corporales restringidos.

Desorientacion/Confusion: desorientacion en cuanto a tiempo,
no recuerda el tiempo que lleva en el hospital, orientada en
espacio, confusion en un grado alto de gravedad manifestada por
el no reconocimiento casi permanente de personas significativas
en su vida.

Suma correspondiente
a los items 3,13,16 y 18.

Puntuacion obtenida: 19
(4-28)

3.2. Tratamiento farmacologico actual: - Risperidona 3 mg: ¥%-1/2-1

- Biperideno 2mg: 1-0-0

- Loracepam 1mg: 1-1-0

- Levotiroxina 100mcg: 1-0-0

- Fluracepam 30mg: una capsula

antes de dormir.

3.3. Factores _de Mantenimiento: se han analizado los factores que contribuyen a la

exarcebacién de la sintomatologia y aquellos factores, que por el contrario, son

amortiguadores de su aparicion. Siguiendo el modelo de vulnerabilidad al estrés para la

psicosis, la exploracion psicopatoldgica se completa haciendo un andlisis de los factores de

riesgo y de mantenimiento, recogidos en el siguiente cuadro:

Personales

Factores de riesgo Factores de proteccion

o Sensacion de fracaso en su rol de madre. o Relaciones familiares con un

o Baja autoestima alto contenido afectivo hacia
o Relaciones sociales escasas fuera del ella.

admbito familiar mas cercano. o Buena relacion con sus hijas.
o Relacion de dependencia hacia sus tias. o Actitud positiva a continuar el
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o Escasa conciencia de enfermedad para el seguimiento a domicilio.
mantenimiento de tratamiento Experiencia previa de
farmacol6gico y seguimiento medico. efectividad del tratamiento.

o Relacion conflictiva con su ex pareja. Aceptacion del seguimiento

o Alta emocion expresada familiar. médico de A por parte de los

» o Sobreproteccion por parte de sus tias. padres y hermanas.
Familiares o Desconfianza extrema hacia el sistema Aceptacion por parte de las
sanitario por parte de sus tias. tias de la intervencion del

o No disposicion de colaboracion por parte equipo de PEF.
de sus tias.

o Procesos juridicos abiertos. Seguimiento por ETAC en el

Ambientales | © Convivencia en el mismo domicilio de domicilio.
sus tias, su primo, sus hijas y ella. Supervision por Servicio de
o Recursos econdmicos insuficientes. Familia.
o Sentencia de divorcio desfavorable.

3.4. Analisis descriptivo de la areas de funcionamiento psico-socio-laboral.

El uso de escalas y cuestionarios para evaluar los sintomas y el funcionamiento de las
personas con TMG puede ser Util para completar una evaluacion psicosocial. En el caso de A,

se han elegido dos instrumentos diferentes para evaluar las siguientes areas:

» Situacion psicopatoldgica: Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS), nos sirve

para evaluar de forma breve el funcionamiento de las personas con problemas de salud
mental (Servicio Andaluz Salud, 2010). Esta constituida por un conjunto de subescalas
disefiadas para medir todo el rango de problemas fisicos, personales y sociales asociados a
la enfermedad mental. Consta de 12 items recogidas en cuatro areas diferentes cuyas
puntuaciones siguen una escala Likert que abarca desde O (sin problema) a 4 (problema
grave) (Anexo 4). Los resultados en el caso de A son los siguientes:

Puntuacion Obtenida
0 (rango de 0- 12)
4 (rango 0-8)
7 (rango 0-12)
11 (rango 0-16)

Area a Evaluar

Problemas Conductuales (Items 1,2 y 3)

Deterioro (Items 4 y 5)

Problemas clinicos: (Iitems 6, 7'y 8)

Problemas sociales (items 9-12)
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» Funcionamiento social: Escala de Valoracion del Desempefio Psicosocial (EVDP).

Instrumento de medida habitualmente usado en servicios de rehabilitacion. Dividida en 5
Areas o Ejes, cada uno con una serie de items que se puntlian con una subescala tipo
Likert desde O (semejante a una persona sin discapacidad) a 4 (propio de una persona con
deterioro muy grave). Con el uso de esta escala se busca hacer una exploracion minuciosa
del nivel de competencias personales que presenta A para el desempefio de su vida diaria,
ademas evalta la disponibilidad de recursos familiares, sociales y asistenciales que
conforman el &rea de evaluacion de su soporte social (Pastor, Blanco y Navarro, 2010). En
el caso de A se ha obtenido la siguiente puntuacion:

Puntuacion en competencia personal (ejes 1-V): 49 de 104

Eje I: Capacidad de Cuidados 8 de 24
Eje I11: Afrontamiento 9de24
Eje I11: Autonomia 10 de 28
Eje IV: Capacidad Laboral 9del?
Eje V: Aspectos clinicos 13 del6

Puntuacion en soportes sociales (red de apoyos, eje VI): 8 de 24
Puntuacion global: Competencia Personal + Soportes Sociales
es de 57 (de un total de 128)

Consideramos esencial exponer una descripcion detallada de la exploracién de cada item de

esta escala:

COMPETENCIA PERSONAL

Eje I: CAPACIDAD DE CUIDADOS

a. Autocuidados
a.1l. Manejo de la higiene personal. Higiene en casa adecuada. Solo durante los momentos
de descompensacion, el aseo personal pasa a un segundo plano, siendo adecuado solo bajo
supervision.
a.2 Vestido. Sin problemas. Viste adecuada a la estacion del afio y usa ropa limpia.
a.3 Alimentacién. Autonomia para comidas muy basicas y precocinadas. Necesita de

ayuda para una elaboracién mas compleja y para mantener una dieta equilibrada.
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Tendencia a coger peso con facilidad. IMC actual: 40, correspondiente a Obesidad grado

I11, segun la clasificacion de la OMS. La encargada habitual de cocinar en casa es su tia A.

b. Habitos de vida
b.1 Habitos de vida saludables. Deterioro importante de los habitos de vida saludables.
Vida sedentaria, dieta no equilibrada, no seguimiento de sus problemas de salud fisica y

mental,....

b.2 Estructuracion del suefio. Suefio fragmentado, con dificultades en la conciliacion y
despertares frecuentes. Tiene indicada una medicacion para dormir que no toma
regularmente. Problemas relacionados con miedos a la oscuridad y a los ruidos

desconocidos.
Eje Il: AFRONTAMIENTO

c. Afrontamiento personal y social
c.1 Autocontrol y afrontamiento al estrés. Deficiente manejo de situaciones cotidianas de
estrés y tension. Tiende a aislarse ante los problemas que actualmente tiene, transfiriendo

la responsabilidad de su resolucion a otros.

c.2 Habilidades sociales. Presenta dificultades en sus habilidades para la comunicacién y
el trato social. Raramente esté sola, suele ir acompafiada a todos sitios de su tia A y ser ésta

quien responde a preguntas o inicia conversaciones.

.3 Solucién de problemas. Capacidad de solucién de problemas disminuida en la mayoria
de las areas. Generalmente no toma decisiones que le afectan, las delega en sus personas

allegadas, por lo general sus tias.

Las relaciones sociales son nulas debido al déficit de afrontamiento personal y
social. Las relaciones que actualmente tiene son con sus tias, sus hijas y su primo,
miembros del ndcleo familiar con quien convive. A veces, su padre la recoge y pasa unos
dias con sus padres en otra localidad. Es estando en casa de ellos donde amplia el circulo
de relaciones, sale a pasear y toma algo con sus hermanas y las amigas de éstas. No existe
en la actualidad ningn otro circulo de amigos propios, ni nadie con quien mantenga una

relacién de confianza ajeno a su familia cercana.
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d. Capacidades Cognitivas
d.1 Habilidades cognitivas basicas. Deterioro leve especialmente en atencion y
concentracion.
d.2 Procesamiento de informacion. Impresiona de cierta dificultad durante las
conversaciones mantenidas con ella, es necesario pedir un feedback para ver si
comprende lo hablado.
d.3 Capacidad de aprendizaje
Estudios hasta EGB, reconoce que siempre le ha costado estudiar. No se siente atraia por
lectura o escritura, “me cuesta concentrarme y me aburro”.

Se detecta durante las sucesivas entrevistas un déficit en atencion en cuanto a
mantener la atencidn en una conversacion larga, dando respuestas cortas, monosilabicas o
incluso se sonrie dando respuestas a traves de gestos. La memoria estd deteriorada
evidenciandose lagunas de informacion, en especial cuando esta relacionada con
experiencias negativas como puede ser la situacion de angustia vivida que motivo el

ultimo ingreso.
Eje I11: AUTONOMIA

e. Autonomia basica
e.1 Manejo del dinero. Recibe una PNC (368 euros), de la que no hace uso ella pos si
sola. Transferia de esta pension, 200 euros a su ex marido por ser él quien tiene la
custodia de las hijas y estar asi estipulado en la sentencia de divorcio, pese a estar éstas
viviendo en casa de sus tias. Recientemente se le aconsejd, sin tener ella iniciativa propia,
prescindir de realizar ese traspase de dinero mientras las nifias no vivan con su padre. A
entrega su paga a sus tias quienes gestionan el dinero para el gasto comun de la vivienda.
Sin embargo, es capaz de manejar el dinero para operaciones sencillas y diarias.

e.2 Manejo del transporte. No suele viajar sola. Habitualmente si tiene que coger el bus
o taxi, lo hace acomparfiada de sus tias o es llevada en coche por su padre o hermanas.
e.3 Manejo del entorno. Como en los puntos anteriores, A no tiene iniciativa para las
actividades bésicas o instrumentales de la su vida diaria y si las tiene, las comunica
primero a sus tias buscando su aprobacion lo cual hace que el manejo del entorno en
general sea deficitario.

e.4 Conocimientos educativos. Los adquiridos durante la escuela hasta la EGB. No ha

realizado ni realiza ninguna formacion posterior.
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f. Autonomia social
f.1 Capacidad de gestion. Limitada y escasa.
f.2 Manejo de recursos sociales. Sin iniciativa propia. Los recursos sociales de los cuales
A ha podido beneficiarse, como puede ser alguna prestacion social, han sido por
iniciativa de algun familiar cercano. No muestra interés personal sobre posibles recursos
de los que ella pueda hacer uso, son sus tias quienes dan el visto bueno o rechazan el
recurso.
f.3 Manejo de ocio y tiempo libre. Su tiempo de ocio esta ligado al tiempo que le dedican
sus hijas en primer lugar. También a la disponibilidad de sus tias, sus padres o sus
hermanas, siendo con ésta Gltimas con quien mas realiza actividades como ir al cine o de
compras. Nunca sola. No realiza ningln deporte, ni tiene ningin hobby o actividad

gratificante a realizar.
Eje IV: CAPACIDAD LABORAL

g. Capacidad laboral
g.1 Situacion laboral. Pensionista, cobra una PNC y tiene reconocida una minusvalia del
65%.

g.2 Capacidad laboral. El cobro de una prestacién por minusvalia refuerza la idea de A
y de su familia de su incapacidad para trabajar.

g.3 Motivacion laboral. Muy poca motivacion laboral. No contempla la opcion de
trabajar.

Eje V: ASPECTOS CLINICOS

h. Relacion con el tratamiento
h.1 Conciencia de enfermedad. A es conocedora de las limitaciones que ha tenido a lo
largo de su vida aunque le cuesta entenderlo como una enfermedad que cursa con clinica
delirante. Cuando hablamos sobre sus creencias delirantes, dice no recordar nada, se
sonrie cuando le recordamos el contenido de sus pensamientos en momentos de
inestabilidad y no entiende como ella puede llegar a decir “esas cosas”. Encontramos que
esto dificultad la continuidad del proceso de rehabilitacion, puesto que la conciencia de
problema es parcial.
h.2 Responsabilidad en el tratamiento. La responsabilidad de A tanto con el seguimiento

médico como con su tratamiento farmacoldgico es muy baja. Tiende a no entender la
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necesidad de mantenerlo en el tiempo, requiere de supervision estrecha por el Equipo a
Domicilio, oponiéndose ocasionalmente a las visitas y a la administracion de la
medicacion.

h.3 Respuesta al tratamiento. La respuesta a un cumplimiento farmacoldgico es buena.
De igual modo, el seguimiento con el ETAC es beneficioso para ella ya que permite
explorar en A aquellos signos de preocupacion, miedo, tristeza, etc...que sean indicativos
de una descompensacion.

h.4. Efectos secundarios. Cierto nivel de sedacién matutino durante el ajuste

farmacoldgico.

SOPORTES SOCIALES

Eje VI: SOPORTES
i.1 Actividad principal. La actividad principal con la que cuenta es su rol de madre.

Cuidar de sus hijas.

i.2 Soporte familiar. Diriamos que A cuenta con un amplio soporte familiar. Es asi, si de
afecto hablamos. Unos padres, tias y hermanas que se preocupan por ella. Sin embargo, a
efectos reales, la alta conflictividad que existe desde hace afios entre padres y tias ha
evolucionado a una manera muy diferente de entender a A y a su enfermedad.

Resultando ser un soporte familiar no solo ineficaz sino invalidante para la usuaria.

i.3 Red de apoyo social. Las relaciones interpersonales que existen entre A y su entorno
son casi inexistentes. Mas alla de su familia, A no tiene amigos, compafieros de estudios

o trabajo que conformen una red de apoyo para ella.

i.4 Autonomia econdémica. Cobra una pension que le permite cierta estabilidad
econdmica, pero que resulta insuficiente para poder optar a vivir sola con sus hijas, sin la
convivencia con sus tias o sus padres.

i.5. Soporte residencial. Actualmente A no requiere de ningun recurso residencial.

I.6 Insercidn en recursos sociales. El recurso social que interviene en la vida de A es el
Punto de Encuentro Familiar, por parte del Ayuntamiento, para el encuentro de las hijas
de A con ambos padres, en un espacio supervisado por psicologos y con seguimiento

realiza el Servicio de Familia de la Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades.
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DISENO DEL PIR

ANALISIS FUNCIONAL

Una vez descritos los datos relacionados con la historia de A y su familia y descrita la
situacion actual de la usuaria, pasamos a definir y analizar las areas que se consideran
problema, para poder mas tarde realizar una formulacion del caso y el disefio de un plan de
rehabilitacion. Estas areas problema, han sido analizadas junto a ella, resultando que
profesional y usuaria, difieren en la priorizacion de las mismas. Por ejemplo, donde nosotros
encontramos importante una modificacion las conductas problema del &rea laboral, ella no lo

siente como una prioridad en su vida.

1.LISTA DE CONDUCTAS PROBLEMA Y ANALISIS FNCIONAL DE LOS
MISMOS
1. Soporte familiar ineficaz: alta conflictividad entre padres y tias, clima de sobreproteccion

en su vivienda habitual (casa de sus tias), relacion de dependencia hacia éstas,
desconfianza en el tratamiento y bloqueo al seguimiento médico por parte de las tias.
Ha sido elegido como primer area de problema por ser el factor méas condicionante en el
proceso de rehabilitacion de A.

2. Descuido de la salud fisica y mental: abandono de tratamiento farmacoldgico, interrupcién
del seguimiento por el ETAC, alimentacion inadecuada, sedentarismo...

3. Déficits de habilidades de afrontamiento y de autonomia personal y social: afrontamiento
de situaciones de estrés, resolucion de problemas ella sola, autonomia en la gestion de su
entorno)

4. Ausencia de habitos recreativos y/o de ocio saludable.

Dado que conocer esta lista de problema de forma aislada nos es insuficiente, realizamos a
continuacion un analisis mas preciso sobre la interaccion que tienen estas conductas
desadaptadas con el entorno en el que vive. El analisis funcional se realiza obteniendo
informacidn sobre aquellos factores personales, familiares o ambientales que aparecen previo
a la conducta y los que siguen a ésta. En el cuadro siguiente se describe el analisis funcional

de las areas problema de A.
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Analisis funcional del area problematica: SOPORTE FAMILIAR

Problema Antecedente Respuesta Consecuencias
-Enfrentamiento en el -Alta conflictividad -Comunicacion
pasado entre M (madre de | entre padres y tias de | ineficaz entre personas
A) y sus cufiadas (tias de A significativas de A,
A). -Competitividad en posicionandola a ella

cuanto al cuidado de en una situacion
Ay de las hijas de vulnerable.
Soporte ésta. -Diferentes estilos de

Familiar entender el problema

Ineficaz de A

-Latia A corta con su
novio en la juventud y a
partir de ahi dedica su vida
exclusivamente al cuidado
de sus padres, de A y ahora
de la hijas de ésta.

- Posible patologia mental
de las tias.

-Relacion patoldgica
de las tias hacia A y
sus hijas
-Desconfianza, recelo
y suspicacia de las tias
hacia el personal
médico y hacia la
medicacion.

-Alta dependencia de
A hacia sus tias
-Ausencia de
autonomia para toma
de decisiones.
-Cuidados deficitarios
de la salud de A:
alimentacion,
inadecuada, no
seguimientos médicos.
-No cumplimiento con
citas de salud mental
de A.

-Clima favorable al
abandono de
tratamiento

Analisis funcional del area problematica: CUIDADO DE LA SALUD

Problema Antecedentes Respuesta Consecuencias
-Mal manejo de la -No explicaciéon de la | -Descompensaciones
enfermedad por parte | enfermedad de manera | frecuentes que
de la familia. clara y honesta requieren de ingreso

Escasa hospitalario por
conciencia -Falta de -Lagunas en la imposibilidad de
de conocimientos sobre memoria que le manejo en domicilio.
enfermedad la enfermedad por impiden aprender

parte de Ay de su
familia

sobre sus propias
experiencias

-A no entiende la
necesidad de
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-Actitud de negacion
de la enfermedad por
parte de su tias

-No ofrecer
colaboracion por parte
de la familia con quien
vive (tias) para el
proceso de
rehabilitacion.

medicacion o de
seguimiento regular
por Salud Mental

-Pérdida de la custodia
de sus hijas.

Abandono de
tratamiento
farmacoldgico y de
seguimiento por el
ETAC a domicilio

-No entiende la
necesidad de
medicacion puesto que
no vive sus ideas y
creencias como
delirantes

-Anula cada vez mas
visitas del ETAC,
respaldado ello por
sus tias, que tampoco
tienen confianza ni
creen necesario dicho
seguimiento.

-No cogen nuestras
llamadas de teléfono.

-No abren la puerta
cuando acudimos casa

-Recaidas por
reagudizacion de
miedos, tensiones
internas, insomnio
global, etc...

Analisis funcional del area problemética: DEFICIT DE HABILIDADES DE
AFRONTAMIENTO Y AUTONOMIA PERSONAL Y SOCIAL

Problema Antecedentes Respuesta Consecuencias
-Cuando surge un -Su opinion pasa a un | -Las decisiones
Déficits de problema (p.ejem segundo plano. importantes de su vida

habilidades de
afrontamiento en
situaciones de estrés
y de resolucion de

judicial: su exmarido
denuncia que tiene ella
las nifias atn siendo él
el tutor legal),suelen

-Evitacion de
responsabilidades.

no las toma ella.

-Dificultades para
poder solicitar cambio

problemas ser sus tias quienes de medidas en la tutela
dirigen la resolucion de sus hijas.
del mismo.
-Conocimiento -Exigencia de los - Limitacion personal
insuficiente de la padres mas de lo que | en el manejo de su
Déficits de enfermedad de A por | podia asumir (alta entorno.
Autonomia personal | parte de su familia exigencia) - Dependencia elevada
y social - Sus tias le privan de | de los miembros de su

responsabilidades de
su vida
(proteccionismo).

familia.
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Analisis funcional del &rea problematica: OCIO/TIEMPO LIBRE

Problema Antecedentes Respuesta Consecuencias
-Ruptura con amigos | -Busca el apego en su | -Poca iniciativa en la
de su edad cuando familia cercana. busqueda de nuevas
abandona estudios. actividades y

Ausencia -Falta de motivacion estimulos gratificantes

de habitos -Falta actividades por parte de sus

recreativos y/o de
ocio saludable

recreativas en casa de
sus tias.

-Recursos econdémicos
limitados

familiares a que A
inicie este tipo de
actividades

- Falta de habitos de
actividades recreativas

-Desconocimiento de
recursos que pueda
ella utilizar.

-Vida dedicada en
exclusividad a la
dindmica de la familia

durante su juventud

2. FORMULACION DEL CASO

Hipotesis de origen

Segun hemos ido conociendo y ampliando informacion sobre A, su familia y su
situacion actual, hemos ido elaborando una idea cada vez mas solida sobre como en el origen
de su enfermedad, juegan un papel trascendental, diversos factores de predisposicion y
precipitantes para desarrollar una enfermedad mental grave. La influencia de una serie de
variables personales, familiares y ambientales dieron paso a que se incrementara la
vulnerabilidad genética y aprendida para sufrir el trastorno psicotico del cual esta

diagnosticada.

A, durante la escolarizacién en la infancia, presenta algunas dificultades influidas por
tener cierta limitacion intelectual. Déficits de atencion y dificultad de aprendizaje que podrian
explicar la falta de interés de A por la escuela, lo que se tradujo en una escasa motivacion en
continuar los estudios después de la EGB. Perteneciente a una familia con estudios primarios,
donde se apremia mas por trabajar y ganar dinero pronto, (trabajando en la construccion,
limpiando casas, cuidando ancianos,...) que por seguir una formacion académica adecuada a
su edad. No continuar en el instituto, no seguir de igual modo ninguna formacion profesional,
priva a A de la oportunidad de seguir rodeandose de sus amigos y mantener lazos de amistad

duraderos. Se produce una distancia cada vez mayor entre ella y su grupo de iguales,
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seguramente propiciado por un sentimiento de inferioridad que A siente al compararse con los
adolecentes de su edad. Podriamos decir que A convierte la casa donde vive, la casa de sus
abuelos paternos y tias, en su zona de confort, de la que apenas sale si no es acompariada de
algin familiar, dificultando el inicio de nuevas amistades. Esta tendencia a la evitacion de
situaciones que la incomodan, resguardandose en su familia se perpettan y desembocan en lo
que a dia de hoy es uno de sus principales problemas: la falta de autonomia, excesiva
dependencia y la necesidad de aprobacion en aquellas tareas que se presentan como

novedosas en su vida.

Por otro lado, unas relaciones familiares basadas en la hostilidad, rencor, envidias,
acusaciones y amenazas, donde la comunicacion intrafamiliar es ineficaz y los
enfrentamientos entre su madre y tia por eventos del pasado son constantes, posicionan A en
medio de estas batallas entre sus seres mas queridos, sin realizar un manejo efectivo de dicha
situacion, convirtiéndose este clima de alta emocionalidad expresada en un importante
estimulo estresante para ella. Esto, unido a los frecuentes cambios de domicilio (A alternaba
entre domicilio de los padres y domicilio de las tias) explica la ausencia de un modelo

referente en el aprendizaje de habilidades de afrontamiento ante situaciones de estrés.

De una enorme relevancia consideramos el papel que ejercen sus tias en la vida y el
curso de la enfermedad de A, por eso estimamos importante hacer unas pequefias referencias a
la historia de éstas. Su tia P pasa gran parte de su infancia en un internado, acusada y llevada
alli por sus padres por algo que no hizo y que la priva de los cuidados propios que recibe una
nifia de su edad, cuidados que si que dieron, segln ella nos cuenta, a sus otros hermanos, J y
A. Tras una relacion con un hombre casado, queda embarazada y cria en solteria a este hijo en

la casa familiar.

Por otro lado tenemos a su tia A, es abandonada por su prometido por otra mujer, pasa
dos afios de su vida aislada en una habitacion, tras este tiempo de duelo, asume por iniciativa
propia el papel de cuidadora principal del hogar, primero de sus padres, mas tarde lo hara de
Ay posteriormente de las hijas de ésta. Esto acentuara las disputas entre ella y los padres de
A, a los que acusa de negligentes por abandonar a su hija y no darle el apego que ella estima

necesario. A centra su vida en el cuidado de su sobrina, obviando su propia historia personal.

Como consecuencia de las rivalidades del pasado, surgen dos estilos de relacion con A
opuestos. Uno desde la exigencia y el autoritarismo, el otro desde la permisividad y el

proteccionismo extremo.
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Este ambiente hostil entre su madre y sus tias (convivian en un principio todos juntos
en el mismo domicilio familiar) propicio que los padres de A abandonaran esta casa (no esta
claro si fue por propia iniciativa o fueron invitados a irse) y con ello A de tan solo 13 afios
quedo al cuidado de sus tias favoreciendo asi el vinculo de A hacia sus tias y potenciando el
rol de cuidador de éstas.

A estas variables de predisposicion familiar se suman otras que operan como factor de
predisposicion personal: antecedentes familiares de patologia mental que existen en la familia
(padre con depresion, tia paternas con rasgos indicadores de enfermedad mental aunque sin
diagnosticar) y un déficit de habilidades de afrontamiento por parte de A para hacer frente a

las situaciones de estrés y de tension que surgian habitualmente entre sus seres méas cercanos.

La acumulacién de una serie de factores como la intensa conflictividad familiar, el
abandono de sus padres con sus tias, cambios frecuentes de domicilio y falta de red de apoyo
social externo a la familia interaccionaron con su propia vulnerabilidad y precipitaron la
aparicion de los primeros sintomas psicéticos y las conductas desadaptadas que se empezaron

a observar cuando A tenia 17 anos.

Esta interaccion repetida ente las variables de predisposicion, factores precipitantes y
estresores de su vida provocaron en A la necesidad de un ingreso hospitalario, tratamiento
farmacoldgico y seguimiento posterior en Salud Mental.

Es tras este ingreso que empiezan a aparecer sintomas negativos como la falta de
interés en la toma de decisiones importantes en su vida, pérdida de motivacidén por mantener

unas rutinas normalizadas, deterioro fisico con importante aumento de peso...

Tras el abandono de medicacién en el primer embarazo, A comprueba que la ausencia
de medicacion le devuelven las ganas y la energia para hacer cosas en casa. Con lo que se
inicia un rechazo a la toma de medicacion, con ello llega también la interrupcion del
seguimiento en Salud Mental y nuevas recaidas que requieren de ingreso en 2004,2006 y
2010.

El trascurso de los afios y el progreso de esta enfermedad, sin una continuidad de
tratamiento va produciendo una progresiva pérdida de autonomia en A. Son mas visibles sus
propias limitaciones y menos sus capacidades, puesto que es su tia A la que toma el control de

la vida de A (ya casada y con una hija). La tia A pasa a vivir al domicilio matrimonial y
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asume las responsabilidades que A tiene como madre, fomentando la dependencia y la

incapacidad por parte de la usuaria por el manejo de su propia vida.

Esta pérdida de responsabilidades, la distancia con sus padres, la disminucién de su
actividad diaria, la usurpacion de su rol de madre, el divorcio y la idea negativa que tiene de si
misma favorecen la reagudizacion y aparicion de nuevos sintomas psicoticos y de nuevo un

ingreso hospitalario en 2017.

Hipdtesis de Mantenimiento.

Si continuamos profundizando en el caso, encontramos una serie de variables que

ayudan a mantener las conductas problema en el tiempo.

La recuperacion que alcanza en los ingresos viene de la mano de la restauracion del
tratamiento médico y la distancia que toma con aquellos factores que le producen malestar
(frustracion por un rol ineficaz como madre, pérdida de la custodia de sus hijas, pérdida de
poder adquisitivo por pasar parte de su paga a su ex marido, constante recriminacién entre sus
tias y sus padres). Esta mejoria suele prolongarse durante unos meses, tras el alta, épocas que
coinciden con vivir en casa de sus padres, donde ademas pasa tiempo con sus hermanas y
sobrinos. Sin embargo, la presion que ejercen sus padres para que retome sus
responsabilidades y el hecho de que sus hijas viven con sus tias, la llevan a volver pronto al

domicilio con ellas.

Es de nuevo en este punto, donde sus tias ejercen una influencia negativa sobre A en
relacion a la desconfianza que muestran hacia el tratamiento farmacoldgico y los efectos
beneficiosos y secundarios de éste , manifiestan también su desconformidad a que los
sanitarios realicen el seguimiento a domicilio, restando importancia al cuidado de la salud en
general (ni ellas, ni A, ni las nifias acuden a sus examenes de salud correspondientes) y es asi
como de nuevo aparecen sintomas propios de las descompensaciones de A: insomnio, ideas
delirantes (creencia de estar embarazada de un primo lejano) , conductas desadaptadas
(busqueda de soluciones por parte de A y sus tias para este embarazo ficticio), miedos
(quieren hacerle dafio a ella y a sus seres queridos, alucinaciones auditivas (“van a venir y te

van a llevar al hospital y alli te van a quitar a tu hijo”), etc.

La alta conviccion de A en la defensa de su sintomatologia delirante se ve reforzada

por la obstaculizacion por parte de sus tias a recibir la atencidn sanitaria que requiere.
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Estas épocas de bloqueo al tratamiento rehabilitador se traducen en una reconduccion
de los esfuerzos del equipo de continuidad de cuidados, de nuevo hacia una fase de enganche
para fortalecer el vinculo con la usuaria y sus tias, en una busqueda continua de la motivacion
necesaria para restaurarlo, mas que dedicar las visitas al proceso de recuperacion,

enlenteciéndose y alargando, por ende, la recuperacion de A.

Entendemos que la familia es pues, un factor determinante y un factor mantenedor de
la inestabilidad de A y que resulta imprescindible el abordaje familiar, tanto con sus padres

€cOomo con sus tias.

A esta situacion de descompensacion clinica se le suman los procesos judiciales que
nuestra usuaria tiene abiertos: intervencion por parte de la Fiscalia de Menores que consideran
a las hijas de A en situacion de riesgo y una denuncia interpuesta por lo penal por su ex

marido por el incumplimiento de la sentencia de divorcio y custodia de las nifias.

Todo ello, descompensacion clinica de la patologia de base, situacion judicial en la
que se encuentra y la no colaboracién por parte de la familia con la que convive contribuye a
la pérdida de funcionamiento de A y a situarla en un estado de indefension que requiere de la

intervencion inmediata por parte de los servicios sanitarios y sociales de la Region de Muria.

Por otro lado, como factores de proteccién de A observamos cémo al seguir un
tratamiento adecuado, con cumplimiento de sus citas en Salud Mental y tratamiento
farmacoldgico, A muestra una rapida mejoria y consigue un aceptable equilibrio de salud

mental y fisica.

Ademas, pasar tiempo con sus hermanas, le dan la oportunidad de evadirse de sus
preocupaciones y angustias, saliendo de paseo y tomando algo en ambientes saludables y

aconsejables para ella.

Sin olvidarnos del efecto que tiene la presencia de sus hijas, con quien A mantiene una
relacion sana y positiva. Estas nifias, alcanzan unas edades (14 y 17) en las que no solo son
fuente de motivacion a “estar bien” para su madre, sino que son tambien figuras de apoyo
emocional importantes para ella, mostrando una actitud favorable a la recuperacion de su

madre.
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Estas hipotesis han sido estudiadas en equipo y consensuadas con A, con el objeto de
entender mejor su realidad y obtener mas informacion sobre los factores que influyen en su

enfermedad pero sin dejar atras aquellos que influyen en su rehabilitacién (Anexo 6).
PROGRAMA INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION

Una vez alcanzada la estabilizacion clinica de A en la Unidad de Regional de Media
Estancia, y previo al alta de hospitalizacion, iniciamos el disefio de un plan de rehabilitacion
que se llevara a cabo entre el ETAC y la usuaria en su entono natural, su domicilio. Por tanto,
se tratard de establecer unos objetivos y un plan de accion, con caracteristicas comunitarias,
que se elaborara escuchando las necesidades y las prioridades de A; se mostrara a sus tias,
entendiendo que éstas forman parte del nicleo familiar donde se van a llevar a cabo las visitas

domiciliarias. El plan de rehabilitacion de A es el siguiente:

OBJETIVO FINAL DE REHABILITACION

Alternativa residencial: la residencia elegida por parte de A es el piso que tiene en propiedad

(propiedad compartida con su ex marido), deseando alcanzar la autonomia y funcionalidad
suficiente para irse a vivir ella con sus hijas. Durante el proceso de rehabilitacion elige vivir en
el domicilio de sus tias y el equipo de continuidad de cuidados asi lo respetara.

Actividad reconocida: Recuperar el rol activo como madre, las responsabilidades acordes al

mantenimiento de su hogar y alguna actividad recreativa mas para su tiempo libre.

Independencia econdmica: Aparte de la PNC que cobra, obtener la asignacion econémica por
parte de su ex marido por el cuidado de las hijas, complementada con aquellas ayudas que le
puedan corresponder por derecho.

OBJETIVO URGENTE ACCIONES URGENTES
DE REHABILITACION

Se llevan a cabo reuniones de colaboracion entre URME,
ETAC, A y sus tias. La relacion entre personal de URME es
mas estable y existe un mayor vinculo de confianza
actualmente. Se ofrece de esta manera un espacio para exponer
con Ay sus tias. dudas, clarificar malentendidos y establecer objetivos de las
visitas a domicilio.

Restablecer el enganche
terapéutico perdido
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NECESIDADES
DE
INTERVENCION

OBJETIVOS
ESPECIFICOS:

ACCIONES Y
TECNICAS:

INICIO

Area problema identificada: Sopo

rto Familiar Ineficaz

Alcanzar un
ambiente familiar
terapéutico para A.

Las tias de A formaran parte
activa del proceso de
recuperacion de la misma,
sintiendo reconocidos los
esfuerzos que realicen.

Aumentar los conocimientos
de las tias de A, sobre la
enfermedad mental y su
tratamiento, y de los padres
cuando sea preciso.

Mejorar la comunicacion entre
ETAC y las tias de A.

Disminuira la relacién de
desconfianza de las tias al
tratamiento y seguimiento de
su sobrina.

Intervencion familiar de
Enfermera Referente y
Psiquiatra de ETAC en
el domicilio de las tias
de A durante las visitas
a domicilio.

Intervencion familiar
grupal dirigida por
Enfermera Referente y
Psiquiatra del ETAC en
casa de los padres de A
cuando ésta pase
temporadas con ellos.

En ambas se escuchara
a la familia, se aclararan
conceptos y se intentara
rebajar la tensién
acumulada entre
familias

Se pondra asu
disposicion la asistencia
a Grupos
Multifamiliares.

Se determinaran el
horario de la visita
semanal al domicilio,
previo a la cita, con una
Ilamada telefonica para
que estén preparadas y
no les pille de sorpresa.

Desde el inicio
del PIR, tras el
alta de URME
y a mantener
en el tiempo

Las visitas a
domicilio
principalmente
seré n por el
tutor de
referencia del
caso:
enfermera del
ETACy
habitualmente
y segln sea
necesario
acudira
también
psiquiatra del
equipo.

31




Master Universitario en Rehabilitacion Psicosocial en Salud Mental Comunitaria
Universidad Jaume I de Castellon

Area problema identificada:Descuido de la salud fisica y mental de A

Cumplimiento
adecuado de la
medicacion y de las
visitas del ETAC

A entenderé los beneficios que
conllevan la toma correcta de
su medicacioén y los logros
personales que consigue con el
seguimiento por el equipo de
continuidad de cuidados

Aclaracion de
conceptos sobre
medicacion

Valoracién de posibles
efectos secundarios y
ajuste de dosis segun
necesidad.

Acompafiamiento
inicial a la farmacia

Inicio al alta
de URME con
una
supervision
semanal y
seglin
evolucion se
estableceran
las visitas una
cada 15 dias en

para la obtencion por Igs MESes
parte de ella de su siguientes.
medicacion.
Valorar la opcié_n de Enfermera y
preparar un pastillero Psiquiatra de
Jur_1to a ella durante los referencia,
primeros meses. ETAC.
Conciencia de A entendera como ha sido su | Intervencion individual | Inicio al alta
enfermedad vida en relacion a su con A, en su domicilio | de URME y se
aceptable sobre su enfermedad, identificando o dando algun paseo por | mantendra
proceso de etapas de mejora y etapas de | alrededores donde se | durante los
enfermedad agravamiento y siendo capaz | realizara primeros

de reconocer alguno de los
factores que la precipitan a la
descompensacion.

Psicoeducacion 'y se
establecera con ella un
plan de prevencion de
recaidas.

Aclaracion de
conceptos, exploracion
sobre su historia,

devolucién de las
hipotesis  previamente
desarrolladas.

meses en cada
visita semanal.

Adquirir estado
fisico saludable

Alcanzar un equilibrio
nutricional adecuado

Intervencion familiar:

Tratar temas
relacionados con la
salud y la alimentacion
equilibrada. Informar

Seguimiento
semanal por
enfermeria
desde el alta de
URME y
prolongando
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Reducir peso e IMC

Adquirir hébitos alimentarios

saludables

Aumentar actividad fisica

diaria, reduciendo
sedentarismo

sobre estilos de coccién
saludables y cantidades
diarias recomendables.

Intervencion individual:

Elaborar con A un
menu semanal acorde a
Sus gustos y a sus
necesidades caloricas, y
revision semanal de la
ganancia o pérdida de
peso.

Control de peso,
acompariamiento a la
farmacia de confianza.

Control analitico cada
3 meses.

Establecer un horario
semanal con la
actividad elegida por
ella: paseo. Andara
media hora todos los
dias y ademas ira a
Ilevar y recoger a sus
hijas del colegio
andando.

Acompafiamiento
semanal en sus primeros
paseos.

en el tiempo
hasta alcanzar
objetivos.

Area problema identificada: Actividades recreativas/ocio/tiempo libre

Recuperar
funcionalidad en
las areas
recreativas y
laboral

Conducta de motivacion para

el cambio

Intervencion individual:

-Planificacion semanal
de alguna actividad de
interés.

-Orientacioén vocacional
y basqueda de
formacion adaptada a

Inicio tras
estabilizacion
de vinculo
entre Equipo y
Familia y con
estabilizacion
clinica.
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sus capacidades.

- Acompafamiento a
puntos de informacion.

Area problema identificada: Manejo de su entorno

Recuperar A recuperara responsabilidades | Intervencion grupal: Personal

funcionalidad en el | que tenga en el cuidado y L ) encargado:
manejo de su supervision de sus hijas. Me_(_ilacmn entre A, tias

entorno e hijas para que vayan Enfermera
identificando tareas referente y

L (compras, asistencia a terapeuta

Adqwsmn.)r.\ de reuniones de colegio, ocupacional

responsabilidades en las tareas supervision tareas del equipo.

domesticas. escolares, etc...) que A

pueda recuperar. )
vez estén

Adquisicion de
responsabilidades en el manejo
del dinero

con A: _ vinculo del
refu_erzo_ para Ia_ tias de A.
realizacién de dichas
tareas.

DISCUSION

En el caso de A, se ha considerado imprescindible un viraje en el modelo de atencion
ofrecido en los ultimos afios. Inicialmente y durante los primeros afios de su enfermedad, el
tratamiento se habia centrado en las descompensaciones, en sintomas y farmacos, siguiendo la
evolucidn en visitas al Centro de Salud Mental (si A aceptaba ir), resultando notoriamente
insuficiente para poder hablar de recuperacion total. Agravado guedaba esto por la sobrecarga
y la deficiente organizacion (bajo mi parecer) que existe en la actual red de salud mental, que
aun apostando por un modelo comunitario, ve como una quimera inalcanzable, asistir al TMG

basandose en la cercania y en la continuidad de cuidados.

Dadas las caracteristicas y complejidad del caso, se convino hace unos afios la
derivacion al ETAC de zona. Esto ya supone un punto de inflexion en el proceso de
rehabilitacion de A; se trata pues, de un intento de acercamiento al dia a dia de la usuaria y a
su entorno natural. Se busca con ello conocer méas sobre la vida de A, las cosas que para ella

son importantes y sobre las circunstancias que la rodean. De esta manera, cabe resaltar como
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aspecto positivo, que se alcanza a profundizar en el conocimiento de la historia personal y
familiar de A. Sin embargo, el equipo siente cOmo se estanca y cOmo su presencia no termina
de evitar descompensaciones ni permite avanzar en el proceso de recuperacion establecido,
teniendo la sensacion de estar tan solo “poniendo parches” en los momentos dificiles de A.
Este ultimo ingreso hospitalario ha obligado, tanto al equipo a domicilio como al de la unidad
de hospitalizacion, a esforzarse, reflexionar y hallar diferentes alternativas de tratamiento que
resulten mas efectivos, estables en tiempo y satisfactorios para A. Si ya contdbamos con
recursos apropiados para ello, ¢en qué estabamos fallando? Seis ingresos, el firme rechazo a
medicacion y a seguimiento médico y el empeoramiento progresivo de la situacion personal

de A nos llevo a las siguientes conclusiones:

En primer lugar, desconociamos qué esperaba A de la vida. Centrados en establecer
nosotros los objetivos a cumplir, dejdbamos sin atender las necesidades y prioridades que ella
tenia. Por tanto, el primer cambio que realizamos fue ofrecerle el espacio que le pertenecia en
su Proceso de Rehabilitacién, darle voz y respetar su opinidn de forma sincera, estableciendo
una relacion de ayuda y apoyo mas horizontal, asesorando y aconsejando en lo que ella nos

demandaba.

Y en segundo lugar, consideramos que este caso requeria de una alta colaboracion
multiprofesional; una colaboracién multiprofesional sociosanitaria de la que antes carecia.
Aunar esfuerzos, reuniéndonos periédicamente, para trabajar todos en la misma linea de
trabajo: la rehabilitacién de A. Fortaleciendo sus puntos fuertes para hacer frente a las
limitaciones, pero no anclandonos Unicamente en el tratamiento de sintomas positivos y/o
negativos. Entendemos que es inherente a su estabilidad clinica: sentir que es capaz de cuidar
de sus hijas, conseguir mantener un clima familiar que permita la convivencia con la gente
que quiere, concluir satisfactoriamente con sus problemas juridicos etc... y para todas estas
cosas, nuestra presencia le ayudara en el desarrollo de habilidades y autonomia para el

afrontamiento de estas y otras adversidades.

Como he expuesto en otro apartado anterior, la elaboracion de este PIR se ha realizado
de forma conjunta con la usuaria. El inicio fue aproximadamente hace 5 meses y durante este
tiempo, podemos dar por alcanzado el objetivo que definido como urgente (“Restablecer el
enganche terapéutico perdido con A y sus tias”’), encontrandose a dia de hoy restablecida la

relacién de confianza entre usuaria, equipo terapéutico y familia. Se han retomado las visitas
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semanales a domicilio desde hace un mes. Superada por tanto la fase de enganche con usuaria

y tias, se estd trabajando en la consecucién de los primeros objetivos generales.

CONCLUSION DESDE EL PUNTO DE VISTA PROFESIONAL

Mi percepcion como profesional de referencia del caso, significativamente implicada
en el PIR de A, es que ésta se encuentra en una muy buena disposicion para avanzar en su
recuperacion. Tomando esta vez ella las riendas de su vida. Adquiriendo poco a poco
autonomia en la toma de decisiones importantes. En la actualidad, es responsable de la
preparacion de su pastillero semanal, ha mostrado interés y ha solicitado algun cambio en su
medicacion por presentar efectos secundarios, y se ha reforzado positivamente la iniciativa
personal que tenido para exponer dicha solicitud. Convive actualmente en la misma casa que
sus hijas y esto hace que se esté involucrando cada vez mas en aspectos de su educacién; por
otro lado, la relacion conflictiva entre sus familiares cercanos que tanto le ha perjudicado con

anterioridad, parece de momento estar en un segundo plano de su vida.

Por tanto, el proceso de rehabilitacion de A, no ha concluido, seguimos inmersos en él,
consideramos que va ser largo pero la sensacion tanto de profesionales como de usuaria, tias e
hijas de A es de optimismo, dado que ya son observables cambios positivos para la dindmica

y el equilibrio familiar y para la adquisicion de una buena calidad de vida.
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Anexo 2: LINEA DE VIDA

Linea de vida familiar de A

Sintomas / Problemas

Eventos Vitales

Primer brote psicotico:

Miedos, falsos reconocimientos de lugares
familiares, y de personas importantes.
Ideas de perjuicio (cree que lavan a
matar, insomnio, mutismo...)

-1960 aprox : P con una ampolla trata de
herir a su hermana A. Por ello es enviada
10 afios a un internado.

-1977. Nace A

-1982. Nace el hijo de P, primo de A

-1990 aprox: los padres de A (13 afios)
se marchan del domicilio familiar.

-1994.

- Es testigo de como un primo de la
familia engafia a su pareja con otra mujer.
- Muere su abuela paterna

- A se va a vivir con sus padres a Patifio.

-1995, primer ingreso psiquiatrico.

Rol de cuidadora de la tia A, se potencia
la dependencia de A hacia su tia que pasa
a encargarse del cuidado de las nifias.

-2000:

- Alos 23 afios, A contrae matrimonio
con Py pasa vivir al domicilio de la
pareja, vivienda cerca a sus tias.

- Al poco tiempo su tia A pasa a vivir con
ellos.

- Nace hija mayor de A (L)

Alteracién conductual durante el ingreso
por ideas de perjuicio centrados en el
personal sanitario y compafiera de
habitacion. Agitacion psicomotriz por
pesar que le iban a hacer dafio.

-2004. Nace hija menor de A (Le).
Requiere de un ingreso posterior (2°
ingreso hospitalario) al parto por acudir
para expulsién de restos placentarios, al
parecer sin restos en la exploracion
ginecoldgica. Realizan interconsulta y el
ingreso pasa a cargo de psiquiatria.

Angustia psicética, insomnio e inhibicion
psicomotriz importante. No sale de casa
por temor a que le pueda suceder algo,
abandonando sus actividades habituales.
Mutismo, aumento de latencia de
respuesta. ldeacion delirante de perjuicio

-2006. Tercer Ingreso hospitalario
Llevada al hospital por familia de origen
(padres y hermana)

Considerable aumento de peso (140 kg)
debido a la medicacion y al sedentarismo
extremo en domicilio.

-2011. Inicio seguimiento por ETAC

Situacion insostenible en la pareja por las
mala relacién y las disputas continuas.

-2012:

-Separacion, divorcio y custodia de las
nifias para el padre. Las nifias viven con él
durante un tiempo. Mala relacion de las
nifias con su padre.
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- Las hijas de A (por iniciativa de ellas)
vuelven a vivir en el domicilio de sus tias.

-2014-2015. A y sus tias interrumpen
seguimiento medico por el ETAC.

Miedos a ser escuchada “por otros”
estando en su casa, mutismo de varios
dias. Repercusion conductual pasando la
noche despierta y despertando
repetidamente a sus hijas para verificar
que estan vivas. Piensa que le estan
adulterando lo cigarros y que unos
hombres de la calle la amenazan. Admite
haber dejado la medicacion por consejo de
sus tias. Abandono importante de higiene
y cuidado personal.

Tras dos meses de estabilizacion clinica,
discute con sus padres por no tener
contacto regular con sus hijas,
comenzando de nuevo episodios de
miedos, insomnio e irritabilidad.

Empeoramiento clinico. Miedo a perder a
sus hijas. Importante ansiedad, comienza
de nuevo el insomnio y las ideas de
perjuicio con alucinaciones auditivas
(escucha voces que la amenazan desde la
calle con llevarla al hospital).
Embotamiento afectivo. Abulia 'y
abandono de actividades, permanece
encerrada en casa.

Desde hace unos dias duda de la identidad

-2017.

Abril: Cuarto ingreso hospitalario
Llevada por su hermana a Urgencias.
Abandono de tratamiento farmacoldgico.

Junio- Julio:

- Nueva derivacion a ETAC.

- Al alta se va vivir a domicilio de sus
padres.

- Durante este tiempo, interpone denuncia
penal a sus tias por tener la guarda de sus
hijas en vez de sus progenitores, por
situacion de cuidado insuficiente de las
menores y no escolarizacion de la
pequefia.

Agosto: A vuelve a casa de sus tias, donde
estan sus hijas.

Septiembre: el exmarido de A, interpone
contra ella por no cumplir con sentencia
de la custodia (nifia viven con sus tias en
vez de con su padre).

Octubre- Diciembre:

-Interrumpe nuevamente seguimiento con
ETAC.

-Abandono de tratamiento farmacoldgico.
-Varios intentos por parte del exmarido de
A de recuperar a las nifias mediante la
intervencion de la Guardia Civil.
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de todas las personas que le rodean, piensa
que sus padres han muerto y no son los
que ve. Pasa gran parte del tiempo fuera
del domicilio por ser el lugar donde mas
se siente amenaza

Diciembre: Quinto ingreso hospitalario,
llevado a cabo por el ETAC, donde se da
alta por fuga, al no volver de un permiso
terapéutico.

Ideacion de perjuicio (cree estar en peligro
de muerte, al igual que han matado ya a
sus padres).

Falsos reconocimientos (no reconoce a sus
tias, ni al equipo médico que la sigue
desde hace afios),

Deambula por la calle sin rumbo fijo
durante la mayor parte del dia (se siente
mas amenazada en casa).

Importante abandono fisico

Posible ideacion delirante erotomaniaca
(cree estar embarazada de una relacion
con un primo lejano),

Alucinaciones auditivas en forma de
voces que la amenazan y le informan de
desgracias que van acontecer.

-2018.

Enero:

Continua en casa sin seguimiento, ni
medicacion, en convivencia con sus tias
que no abren la puerta a ETAC.

Interviene la Consejeria de Familia, como
respuesta a un Informe enviado por
Psiquiatra de ETAC y Psiquiatra de CSMI
dirigido a la Fiscalia.

Se declara situacion de riesgo de las nifias
y se inicia seguimiento por Servicio de
familia de la Comunidad Auténoma.

Llega citacion para nuevo juicio de
custodia de las nifas.

Febrero: sexto ingreso hospitalario

Marzo:

-Ingreso en Unidad de Rehabilitacion de
Media Estancia.

- Inicio de nuevo seguimiento con ETAC
durante dicho ingreso con proposito de
continuar al alta y tras elaborar un plan
individualizado para A.
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Anexo 3: ESCALA BREVE DE EVALUACION PSIQUIATRICA

Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

» Concepto: Desarrollada para realizar evaluaciones rapidas y eficientes de los cambios
producidos en los sintomas de los pacientes mentales. Se utiliza preferentemente como
una medida de gravedad e incluso de subtipificacion (positivo o negativo) del trastorno
esquizofrénico.

» La escala Likert de 7 valores, oscila entre 1 (ausencia del sintoma) y 7 (extremadamente
grave). Para cada item existe una definicion 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).

> Puntuacion:

o La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones en cada uno de los 18 items,
pudiendo oscilar entre 18 y 126. f

o La puntuacién en el cluster de sintomas negativos se obtiene sumando las
puntuaciones en los 3 (retraimiento emocional), 13 (enlentecimiento motor), 16
(aplanamiento afectivo) y 18 (desorientacion). Esta puntuacién oscila entre 4 y 28. f

o 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 (contenidos del pensamiento inusuales). Su puntuacién también
oscilaentre 4y 28.
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Escala breve de Evaluacion Psiquiatrica (Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS)

No Muy Leve | Moderado | Moderado | Grave Muy No
presente leve Grave Grave | evaluado
1. Preocupacion Somatica 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. Desorganizacion Conductual 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 extranas 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

Sintomas negativos (items 3, 13, 16, 18): .......cccceneen.
Sintomas positivos (items 4, 11, 12, 15); ..cccccvevvvevrnrnene

(No sumar los “9”) TOTAL: ......ccccecevuenen




Anexo 4: ESCALA DE EVALUACION HoNOS

Health of the Nation Qutcome Scale

1. Conducta hiperactiva, agresiva, disruptiva o agitada

Incluye tal comportamiento debido a cualquier causa (por ejemplo drogas, alcohol, demencia,
psicosis, depresion, etc.) No incluye la conducta bizarra, que se puntla en la escala 6

0. Sin problema de este tipo durante el periodo evaluado
1. Irritabilidad, enfrentamientos, inquietud etc. que no requiere intervencion

2. Incluye actitudes agresivas; empujar o importunar a otras personas; amenazas 0 agresiones verbales;
dafios menores a bienes y enseres (por ejemplo romper vasos, cristales); hiperactividad marcada o agitacion

3. Agresividad fisica hacia otras personas o animales (insuficiente para puntuar 4); actitud amenazante;
hiperactividad mas grave o destruccion de bienes o enseres

4. Al menos un ataque fisico serio a otras personas o animales; destruccion de propiedades (por ejemplo
provocando incendios); conducta intimidatoria u obscena.

2. Autolesiones no accidentales

No incluye las autolesiones accidentales (debidas, por ejemplo, a demencia o a incapacidad
intelectual severa); los problemas cognitivos han de ser puntuados en la Escala 4 y el dafio resultante
en la Escala 5. No incluye las enfermedades o lesiones producidas como consecuencia directa del
consumo de alcohol o drogas, que se puntdan en la Escala 3

0. Ningun problema de este tipo durante el periodo evaluado

1. Pensamientos pasajeros de acabar con todo pero riesgo pequefio durante el periodo evaluado; no
autolesiones

2. Riesgo leve durante el periodo evaluado; incluye autolesiones no peligrosas (por ejemplo arafarse las
mufiecas)

3. Riesgo moderado o grave de autoagresion deliberada durante el periodo evaluado; incluye actos
preparatorios (por ejemplo acumular medicacion)

4. Tentativa seria de suicidio y/o autolesion grave deliberada durante el periodo evaluado.

3. Consumo Problematico de Alcohol o Drogas

No incluye la conducta agresiva/destructiva secundaria al consumo de alcohol o drogas, puntuado
en la Escala 1. No incluye a las enfermedades o discapacidades derivadas del consumo de alcohol o
drogas, puntuadas en la Escala 5

0. Ningun problema de este tipo durante el periodo evaluado
1. Consumo excesivo pero dentro de las normas sociales

2. Pérdida de control en el consumo de alcohol o drogas pero sin dependencia seria 15
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3. Marcada apetencia o dependencia del alcohol o drogas con frecuente pérdida del control; conductas de
riesgo durante los periodos de intoxicacion

4. Incapacitado por los problemas de alcohol/drogas

4. Problemas Cognitivos

Incluye problemas de memoria, orientacion y comprension asociadas a cualquier trastorno:
incapacidad intelectual, demencia, esquizofrenia, etc. No incluir trastornos temporales(por ejemplo
resacas) secundarios al consumo de alcohol o drogas, puntuados en la Escala 3

0. Ningun problema de este tipo durante el periodo evaluado
1. Problemas menores de memoria 0 comprension (por ejemplo olvido ocasional de nombres)

2. Problemas leves pero claros (por ejemplo se ha perdido en un lugar familiar o no ha reconocido a una
persona conocida); confusion ocasional en relacién con decisiones simples

3. Marcada desorientacion en el tiempo, el espacio o las personas; desconcierto ante acontecimientos
cotidianos; lenguaje algunas veces incoherente; enlentecimiento mental

4. Desorientacion severa (por ejemplo incapacidad para reconocer a familiares); riesgo de accidentes; habla
incomprensible; obnubilacion o estupor

5. Problemas por enfermedad fisica o discapacidad

Incluye enfermedades o discapacidades de cualquier causa que limiten o impidan el movimiento, o
deterioren la capacidad visual o auditiva, o que de otra manera interfieran con la autonomia
personal. Incluye a los efectos secundarios de la medicacion; los efectos del consumo de
drogas/alcohol; las discapacidades fisicas derivadas de accidentes o de autolesiones asociadas a
problemas cognitivos, conduccion de vehiculos bajo los efectos del alcohol, etc. No incluye los
problemas mentales o conductuales puntuados en la Escala 4

0. Ningun problema de salud fisica durante el periodo evaluado

1. Problema menor de salud durante dicho periodo (por ejemplo resfriados, caidas de poca importancia,
etc.)

2. Problema de salud fisica que provoca limitacion leve de la movilidad y actividad
3. Grado moderado de limitacidon de la actividad debido a un problema de salud fisica

4. Incapacidad severa o completa secundaria a un problema de salud fisica

6. Problemas asociados a la presencia de ideas delirantes y alucinaciones

Incluye alucinaciones e ideas delirantes independientemente del diagnostico Incluye la conducta
extraia o bizarra asociada a la presencia de alucinaciones o ideas delirantes. No incluye la
conducta agresiva, destructiva o hiperactiva atribuible a la presencia de alucinaciones o ideas
delirantes, que se puntta en la Escala 1
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0. No hay evidencia de alucinaciones, ideas delirantes durante el periodo evaluado 16
1. Creencias excéntricas o en alguna medida extrafias no congruentes con el ambiente cultural del paciente

2. ldeas delirantes o alucinaciones (por ejemplo voces o visiones) presentes, pero originan escaso malestar
0 conducta bizarra en el paciente, es decir clinicamente presente pero de forma leve

3. Preocupacion marcada en relacion con las ideas delirantes o las alucinaciones, que originan mucho
malestar y/o se manifiestan en una conducta bizarra obvia, es decir problema de moderada severidad clinica

4. El estado mental y la conducta del paciente estan seria y negativamente afectados como consecuencia de
las ideas delirantes o de las alucinaciones, con una repercusion severa sobre el paciente

7. Problemas en relacion con el humor depresivo

No incluye la hiperactividad o la agitacion, que se puntta en la Escala 1. No incluye la ideacion o
tentativas de suicidio, que se puntGan en la Escala 2. No incluye la presencia de ideas delirantes o
alucinaciones, que se punttan en la Escala 6.

0. Ningun problema asociado con humor depresivo durante el periodo evaluado

1. Tristeza; o cambios menores en el estado de animo

2. Depresion y malestar leve pero claro (por ejemplo sentimientos de culpa; pérdida de la autoestima)
3. Depresion con autoinculpacion injustificada; preocupacion acerca de sentimientos de culpa

4. Depresion severa 0 muy severa, con ideas de culpa o autoacusacion

8. Otros problemas mentales o conductuales

Puntuar unicamente el problema clinico mas severo que no haya sido considerado en los items 6y 7
como sigue. Especificar el tipo de problema consignando la letra apropiada: A fébico; B ansiedad;
C obsesivo-compulsivo; D sobrecarga mental y tensién; E disociativo; F somatoforme; G
alimentacion; H suefio; | sexual; J otros, especificar

0. Sin evidencia de cualquiera de estos problemas a lo largo del periodo evaluado
1. Problemas menores solamente

2. Problema clinicamente presente con intensidad leve (por ejemplo el paciente tiene un cierto grado de
control)

3. Crisis 0 malestar severo de forma ocasional, con pérdida de control (por ejemplo se ve obligado a evitar
por completo situaciones gue generan ansiedad, pedir ayuda a un vecino, etc.) es decir nivel de problema
moderadamente severo

4. Problema grave que domina la mayoria de las actividades
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9. Problemas con las relaciones

Puntuar el problema més severo del paciente asociado a la carencia activa o pasiva de relaciones
sociales, y/o a relaciones carentes de apoyo, destructivas o autolesivas

0. Ningun problema significativo durante el periodo evaluado 17
1. Problema menor sin entidad clinica

2. Problema claro para crear 0 mantener relaciones de apoyo: el paciente se queja de ello y/o tales
problemas son evidentes para los demas

3. Problema severo y persistente debido a carencia pasiva o activa de relaciones sociales y/o que las
relaciones existentes aportan un escaso o nulo apoyo o consuelo

4. Aislamiento social grave y penoso debido a incapacidad para comunicarse socialmente y/o a la pérdida
de las relaciones sociales

10. Problemas con las actividades de la vida cotidiana

Puntuar el nivel medio de funcionamiento en las actividades de la vida diaria (AVD): por ejemplo
problemas con actividades basicas de cuidados personales como la alimentacion, la limpieza
personal, la vestimenta, el uso del lavabo; también habilidades complejas como la administracion
del dinero, la organizacion de donde vivir , la ocupacién y el tiempo libre, la movilidad y el uso del
transporte, las compras, el desarrollo personal, etc. Incluye : cualquier falta de motivacion para
manejarse o0 valerse por si mismo, puesto que esto contribuye a un menor nivel de funcionamiento.
No incluye la falta de oportunidades para ejercer las habilidades y capacidades intactas, que se
registra en las Escalas 11y 12

0. Sin problemas durante el periodo evaluado; buena capacidad de funcionamiento en todas las areas
1. Problemas menores solamente (por ejemplo desordenado, desorganizado)

2. Cuidados personales adecuados pero fallo importante en la realizacién de una o0 mas habilidades
complejas (ver arriba)

3. Problemas severos en una 0 mas areas de los cuidados personales (alimentacion, limpieza personal,
vestimenta, uso del lavabo) asi como discapacidad severa para ejecutar varias habilidades complejas

4. Discapacidad grave o incapacidad en todas o casi todas las areas de cuidados personales y habilidades
complejas

11. Problemas con las condiciones de vida

Puntuar la severidad media de los problemas en relacién con la calidad de las condiciones de vida y
con la rutina doméstica cotidiana ¢Estan cubiertas las necesidades bésicas (calefaccion, luz,
higiene)?. Si es asi, ¢se dispone de ayuda para afrontar las discapacidades y de variedad de
oportunidades para utilizar habilidades y desarrollar otras nuevas?. No puntuar el nivel de
discapacidad funcional en si mismo, puntuado en la Escala 10 Nota : puntuar el alojamiento
habitual del paciente. Si la evaluacion se lleva a cabo en una unidad de internamiento de corta
estancia, puntuar su alojamiento habitual.
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0. El alojamiento y las condiciones de vida son aceptables; Gtil para mantener cualquier discapacidad
registrada en la Escala 10 en el més bajo nivel posible, y para ayudar al paciente a valerse por si mismo 18

1. El alojamiento es razonablemente aceptable aunque existen problemas menores o transitorios (por
ejemplo la situacion no es la ideal, no es la opcién preferida, la comida no es de su agrado, etc.)

2. Problema significativo con uno o més aspectos del alojamiento y/o régimen (por ejemplo eleccion
restringida; el personal o las personas que viven con el paciente tienen conocimientos insuficientes acerca
de como limitar la discapacidad o de como ayudar a utilizar o a desarrollar habilidades nuevas o intactas)

3. Mdiltiples problemas preocupantes en relacion con el alojamiento (por ejemplo carencia de algunas
necesidades basicas); los recursos del entorno doméstico para mejorar la independencia del paciente son
minimos o inexistentes

4. El alojamiento es inaceptable (por ejemplo carece de las necesidades basicas, el paciente esta en riesgo
de desahucio o de quedarse en la calle, o las condiciones de vida son por lo demas intolerables), agravando
los problemas del paciente

12. Problemas en relacion con la ocupacion y las actividades

Puntuar el nivel global de problemas en relacién con la calidad del entorno cotidiano. ¢ Existe ayuda
disponible para afrontar las discapacidades, y oportunidades para mantener o mejorar capacidades
ocupacionales y recreativas y actividades?. Considerar factores tales como el estigma, falta de
personal cualificado, acceso a recursos de apoyo (por ejemplo personal y equipamiento de centros
de dia, talleres, clubes sociales, etc.). No puntuar el nivel de incapacidad funcional en si mismo,
puntuado en la Escala 10. Puntuar la situacion habitual del paciente. Si el paciente esta internado en
una unidad de corta estancia, puntuar las actividades durante el periodo previo al ingreso.

0. El entorno cotidiano del paciente es aceptable: Gtil para mantener cualquier discapacidad puntuada en la
Escala 10 en el menor nivel posible, y para ayudar al paciente a valerse por si mismo.

1. Problema menor o transitorio (por ejemplo retraso en cobrar el paro): recursos razonables disponibles
pero no siempre en el momento deseado, etc.

2. Surtido limitado de actividades; carencia de tolerancia razonable (por ejemplo denegar
injustificadamente la entrada en bibliotecas u otros lugares publicos, etc.); en desventaja por la falta de
domicilio estable; apoyo insuficiente por parte de profesionales o cuidadores; ayuda durante el dia
disponible pero durante tiempo muy limitado

3. Deficiencia marcada de servicios cualificados disponibles que ayuden a minimizar el nivel de
discapacidad existente; ausencia de oportunidades para utilizar habilidades intactas o para adquirir nuevas;
atencion no cualificada de dificil acceso

4. La falta de oportunidades para realizar actividades durante el dia contribuye a empeorar los problemas
del paciente
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Anexo 5: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE LA ESCALA DE VALORACION DEL

DESEMPERO PSICOSOCIAL (EVDP)

1. COMPETENCIA PERSONAL

0[1]2]3]4

EJE I: CAPACIDAD DE CUIDADOS
A) AUTOCUIDADOS

a.1 Higiene personal

a.2 Vestido

a.3 Alimentacién
B) HABITOS DE VIDA

b.1 Hébitos de vida saludables

b.2 Habitos de suefio

b.3 Consumo de sustancias

EJE 1I: AFRONTAMIENTO
C) AFRONTAMIENTO PERSONAL Y SOCIAL
c.1 Autocontrol
c.2 Habilidades sociales
c.3 Solucidn de problemas
D) CAPACIDADES COGNITIVAS
d.1 Habilidades cognitivas béasicas
d.2 Procesamiento de informacion
d.3 Capacidad de aprendizaje

EJE I1l: AUTONOMIA
E) AUTONOMIA BASICA

e.1 Manejo de dinero

e.2 Manejo de Transportes

e.3 Manejo del entorno

e.4 Conocimientos educativos basicos
F) AUTONOMIA SOCIAL

f.1 Capacidad de gestién

f.2 manejo de recursos sociales

.3 Manejo del ocio y tiempo libre

EJE 1V: CAPACIDAD LABORAL
G) CAPACIDAD LABORAL
g.1 Situacion laboral
g.2 Capacidad laboral
g.3 Motivacion laboral

EJE V: ASPECTOS CLINICOS

H) RELACION CON EL TRATAMIENTO
h.1 Conciencia de enfermedad
h.2 Responsabilidad ante el tratamiento
h.3 Respuesta al tratamiento
h.4 Efectos secundarios

2. SOPORTES SOCIALES
EJE VI: SOPORTES
i.1 Actividad principal
i.2 Soporte familiar
i.3 Red de apoyo social
i.4 Autonomia
i.5 Soporte residencial
i.6 Insercion en recursos sociales

49




Anexo 6: FORMULACION DEL CASO

VARIABLES HISTORICAS

VULNERABILIDAD ESTRESORES
- Antecedentes AMBIENTALES
familiares de - AEE entre oslevos:
enfermedad . familiares autorreferencialidad,
Deficit - Comunicacién delirio de filiacién y
habilidades intrafamiliar ineficaz. de perjuicio,
Soc!a.le.s - Cambios frecuentes soliloquios, miedos...
e;'t*:;':;;gi de de domicilio
- Bajo nivel
afrontamiento al ec«.:']lgm:::,g NEGATIVOS:
aislamiento social,

estrés. -
- Baja autoestima - Baj nivel cultural. abulia, apatia,
ahedonia, abando

TOMAS

SiNTOMAS

VARIABLES ACTUALES

FACTORES DE RIESGO:
- Relaciones sociales escasas. AREAS PROBLEMA ACTUALES:
- Dependencia hacia sus familiares.
- Conciencia enfermedad escasa. 1 Soporte Familiar ineficaz
procesos judiciales abiertos. 2 Descuido de la Salud Fisicay
- Desconfianza de sus tias hacia Mental
sistema sanitaro 3. Déficits habilidades de
afrontamiento y de autonomia,

FACTORES DE PROTECCION: personal y social.

- Apoyo de su familia y sus hijas 4. Ausencia de habitos

- Experiencias previas de , .

efectividad de tto. recreativos y de ocio saludable.
- Supervision externa por Serv.

Familia

MVMro>=IP><
wZMHZHZM-A2Z2>=2






