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Unidad Hospitalaria, de Tratamiento y Rehabilitacion (UHTR) definida por sus usuarios.

Maria Jafiez, UUI

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Habitualmente, son los expertos quienes definen las
herramientas que utilizan. Con este trabajo queremos completar estas definiciones, afiadiendo las
de las personas a las que se les aplican estos instrumentos. Esto nos permitird conocer mas a
fondo su repercusioén y utilidad, asi como reconsiderar su aplicacion.

MATERIAL Y METODOS: Se realizan 8 sesiones a dos grupos focales de pacientes
diagnosticados de Trastorno Mental Grave ingresados en UHTR de Clinica San Miguel. Las
sesiones fueron dirigidas por un terapeuta y un co-terapeuta. La duracion de cada sesion fue de
60 minutos. Todos los asistentes colaboraron voluntariamente, habiendo sido informados de la
finalidad del estudio. Las sesiones se basaron en un guion establecido por expertos, pero la
discusioén no fue directiva.

RESULTADOS: Estas sesiones fueron transcritas por el co-terapeuta. Se recogieron los papeles
de trabajo de cada uno de los participantes. Con todos estos datos se realizaron categorizaciones
de las respuestas en lo relativo a las tareas recordadas, las definiciones y finalidades de las
mismas, asi como del grado de satisfaccion y propuestas de cambio.

CONCLUSIONES: Después de estudiar las respuestas, apreciamos alto proporcion de
desconocimiento de la utilidad de cada espacio. Cualquier grupo tarea ha de estar bien definido y
asi devuelto al usuario. Dadas las respuestas, dudamos de la claridad del encuadre, v,
observamos que la percepcion de utilidad en cada sujeto es muy distinta (“para aprender a ser
normales”, “para relacionarnos”, “para analizar la vida que llevas e intentar cambios”, “nuestros
sentimientos”, “para hablar”, “para reafirmar y optimizar la personalidad”, “para adaptarnos a la
realidad”, “para pensar qué hacer”, etc.). Tener en cuenta la percepcion de cada asistente,

permitira favorecer una actitud activa para el cambio mas alla del espacio terapéutico.
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El “Muro de las Lamentaciones” como estrategia de mentalizaciéon en Hospital de
Dia para Adolescentes

Albert Chamorro, Hospital de Dia de adolescentes.Centre Higiene Mental Les Corts
Rocio Casafias, Departamento de Investigacion. Centre Higiene Mental Les Corts
Empar Murgui, Hospital de Dia de Adolescentes. Centre Higiene Mental Les Corts

Introduccién. Los Hospitales de Dia para Adolescentes (HDA) afiaden a los
tratamientos tradicionales de psicoterapia y de psicofarmacologia el tratamiento por el
trato en el marco convivencial.

Los adolescentes derivados a HDA presentan, muy a menudo, graves dificultades de
mentalizacion (dificultad marcada para simbolizar y en consecuencia operar
mentalmente con representaciones de afecto sin actuarlas). Esto puede llegar a
generar en el HDA un clima insostenible de agresiones o amenazas, dificultando el
ejercicio de la autoridad adulta necesaria para la convivencia. Es conveniente potenciar
elementos simbdlicos que puedan ayudar a expresar representacion, cuestionando o
difiriendo la accion. Por ello se decidio construir un Muro de las Lamentaciones.

Objetivo. Crear una herramienta que permita la expresion de necesidades de manera
inmediata pero no disruptiva, separando el pensamiento y el afecto de la accion.

Material y métodos. Participantes: todos los pacientes del HDA (12 a 21 afios),
ingresados desde enero de 2010 a diciembre de 2011. La participacién era voluntaria.
Contexto: HDA. Colaboraron en la actividad todos los profesionales sanitarios.
Variables de resultado: n° de lamentaciones semanales. Evaluacién: cuestionario en
formato likert. Participacion en la actividad. Analisis de contenido.

Creacion del muro: parte de los pacientes lo elaboré dentro del taller de manualidades
del HDA, en poliespan, con 30 agujeros donde colocar las tarjetas azules
(lamentaciones). Se situ6 en un lugar frecuentado y visible.

Se dio la consigna de que siempre que lo desearan podian escribir y poner en el muro
una “lamentacion”, definida como “algo que quisieras pero no puede ser”. Cada viernes
se recogian, leian y comentaban en grupo.

Resultados. De los 71 pacientes ingresados durante ese periodo de tiempo,
participaron voluntariamente en la actividad menos de la mitad. Se obtuvieron un total
de 118 lamentaciones, con un numero semanal entre 2 y 3. Las lamentaciones fueron
categorizadas en: 1) expresion de malestar y/o psicopatologia; 2) expresion de
agresividad (auto y hetero agresividad); 3) provocacion sexual; 4) agradecimientos; 5)
demanda de alguna cosa que se sabe que es imposible por haberlo hablado antes, por
el reglamento, o por sentido comun; 6) poesia; 7) expresion de deseos; 8) expresion de
quejas; y 9) otros.

En el cuestionario, el 77% de los participantes opinaron que era una actividad util, que
les podia ayudar a expresar sentimientos y opiniones que de otra manera no se
expondrian, y que recomendarian como actividad a otro HDA.

Conclusiones. El analisis de contenido muestra la presencia de representaciones



mentales que si fueran actuadas serian un problema para la convivencia; asi, el objetivo
de diferir la accién inmediata fue conseguido. La mayoria de pacientes valoraron que
era una actividad atil y necesaria en el HDA. Se corrobora dicha utilidad cuando 5
pacientes conductuales reconocen que les ha “ayudado a no montar un pollo”.
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VALORACION DEL PROGRAMA STEPPS EN EL TRATAMIENTO DEL TRASTORNO
DE PERSONALIDAD LIMITE EN UN AREA DE SALUD

Gladis Esteve Blasco, Hospital Arnau de Vilanova-Lliria de Valencia
Eva Ojeda Rodriguez, Hospital Arnau de Vilanova-Lliria de Valencia
Nieves Hermosin Carpio, Hospital Arnau de Vilanova-Lliria de Valencia
Ana Isabel Sanz Santos, Hospital Arnau de Vilanova-Lliria de Valencia
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INTRODUCCION. El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP), definido con criterios
DSM-IV-TR?, presenta dificultades en su correcto manejo terapéutico. Sin embargo, su
alta prevalencia® y las repercusiones a nivel personal, familiar y econémico hacen
necesaria en la actualidad la aplicacion de estrategias mas eficaces.

Por ello en el Departamento Arnau-Lliria se ha seleccionado, valorando eficacia y
sostenibilidad de las diferentes alternativas, el programa de tratamiento psicoterapéutico
grupal STEPPS?®, especifico para personas con TLP, para ser aplicado en el marco de la
sanidad publica.

OBJETIVOS. Valorar la eficacia del programa STEPPS en un grupo de pacientes con
TLP en nuestro departamento de salud.

MATERIAL Y METODOS. Se ha tomado la muestra de pacientes con diagnéstico de
Trastorno Limite de la Personalidad, confirmado mediante la entrevista SCID-If, que
han completado las 20 sesiones del programa STEPPS.

Los parametros seleccionados en esta ocasion para valorar la eficacia del programa
han sido el nimero de visitas a urgencias por clinica psiquiatrica y el namero de
ingresos hospitalarios en psiquiatria. Ambos items se han medido en el afio
inmediatamente previo al inicio del tratamiento (Periodo A) y durante las 22 semanas de
duracién del programa (Periodo B).

Los resultados obtenidos se han comparado ajustando de manera proporcional ambos
periodos.

RESULTADOS. En el Periodo “A” el nimero de ingresos en sala de psiquiatria fue de
5,07 para el total de la muestra, y el nimero de urgencias por motivo psiquiatrico fue de
11.84 visitas. Durante el Periodo B se produjo un ingreso hospitalario y las visitas a
urgencias fueron 4.

CONCLUSIONES. Durante la aplicacion del programa STEPPS el descenso de visitas a
urgencias ha sido mayor del 66% y el de los ingresos hospitalarios del 80%. Estos datos
apuntan al programa STEPPS como una herramienta eficaz en el manejo de los
pacientes con TLP en nuestra area. Si bien es necesario confirmar la consolidacién a
largo plazo de los resultados positivos observados, asi como ampliar el tamafio
muestral en futuros estudios.

Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales. Texto revisado. (DSM —IV-



TR). Barcelona. Masson: 2002.

Gunderson JG. Borderline personality disorder: Ontogeny of a Diagnosis. AM J
Psychiatry 2009; 166:530-39.

®Blum, ST. John, Pfohl, et al. Systems Training for Emotional Predictability and Problem
Solving (STEPPS) for Outpatients With Borderline Personality Disorder: A Randomized
Controlled Trial and 1-Year Follow-Up. Am J Psychiatry. 2008; 165:468-478.

*Firts M.B. Gibbon M, Spitzer R.L, Williams J.B.W, Smith Benjamin L. Entrevista clinica
estructurada para los trastornos de la personalidad del eje Il del DSM-IV. Edicion
espafiola. Barcelona: Masson; 1999
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Perfil Neuropsicolégico Y Abordaje De Una Caso De Sindrome De Joubert: Un
Cuadro De Afeccion Cerebelosa

Sara Izquierdo Pérez, Hospital Universitario La Paz
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Eduvigis Contreras, Centro Salud Mental Colmenar Viejo
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Introduccion. La participacion del cerebelo en las funciones cognitivas superiores, el
comportamiento y la regulacibn emocional es una cuestiébn que estd adquiriendo
creciente interés (Herndez-Gofi et al, 2010). Es en 1998 cuando se describe el
Sindrome Cognitivo Afectivo Cerebeloso consistente en un patron clinico de
alteraciones neuropsicolégicas y conductuales (Schmahmann 1998).

Dentro de este espectro se situaria el Sindrome de Joubert, una “enfermedad rara”
congénita, caracterizada por malformaciones del vermis cerebeloso y mesencéfalo.
Existe evidencia de alteraciones cognitivas, linglisticas y afectivas en estos pacientes.
(Tavano y Borgatti, 2010).

Objetivos. Presentacion de caso clinico de paciente con alteracién cerebelosa
congénita, derivada para estudio neuropsicolégico dirigido a determinar areas de
afectacion y complementar abordaje terapéutico.

La paciente es una mujer de 20 afios con antecedentes de hidrocefalia congénita,
encefalocele occipital y diagnéstico de Sindrome de Joubert. La paciente es derivada
por Salud Mental donde recibe tratamiento psiquiatrico y psicolégico debido a
sintomatologia ansioso-depresiva y dificultades socioemocionales.

Material y métodos. Aplicacion de una bateria neuropsicolégica comprensiva completa a
la paciente. Tanto los padres como una profesora completan cuestionarios de
comportamiento socioemocional y funcién ejecutiva.

Resultados. Se detecta funcionamiento intelectual deficitario (ver gréfico) en rango de
Retraso Mental Ligero, si bien las habilidades verbales se encuentran mejor
preservadas que las no verbales. Déficit severo en Memoria de Trabajo y Velocidad de
Procesamiento y moderado en capacidad visoespacial, con torpeza psicomotriz
generalizada.

Se hallan signos de alteraciones cerebelosas no agudas (ampliacion base sustentacion
en la marcha, aprosodia anémala).

Capacidad mnésica discretamente por debajo de la media, inferior con material visual y
predominando la dificultad en codificacion de la informacion.

La funcion ejecutiva se encuentra comprometida y presenta dificultades afectivas y de
autorregulacién emocional, confirmadas tanto por la propia paciente como por sus
padres y profesora. (Ver graficos)

Discusion. Es importante que los profesionales sanitarios tengan en cuenta la



contribucién del cerebelo en funciones cognitivas superiores mas alla del componente
motor. Un adecuado diagnéstico y descripcion de la afectacion cognitiva y
socioemocional de los pacientes con dafio cerebeloso contribuyen a ofrecer una
respuesta integral a sus necesidades.

En este caso se realizd devolucion abordando falsas auto-atribuciones de la conducta.
En la entrevista con los padres se favorecid comprension de la sintomatologia
socioafectiva como parte del cuadro clinico, ajustando expectativas e indicando
entornos protectores. Se realizO derivacion a recurso para trabajo de habilidades
sociales de cara a insercion laboral
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INTRODUCCION. La Psiquiatria de Interconsulta y Enlace se ocupa del conocimiento
relacionado con la comorbilidad entre las enfermedades médicas/quirirgicas y las
diagnosticadas por la psiquiatria. Las habilidades concretas de esta especialidad
contemplan, entre otras, la evaluacion del estado mental del paciente, asi como la
aplicacién de los principios médicos, legales y éticos en el tratamiento psiquiatrico.

Actualmente hay dos modelos vigentes que no se excluyen mutuamente: el Modelo
cldsico de interconsultas en medicina, donde un médico solicita a un psiquiatra su
opinion sobre el diagnostico y tratamiento de un paciente y el Modelo de enlace, que
pretende mejorar la calidad de atencion de los pacientes hospitalizados, expandiendo la
intervencion profesional de los psiquiatras a médicos, personal paramédico y familias

(1).

OBJETIVOS.Revisar el papel de la psiquiatria de interconsulta y enlace, asi como los
aspectos legales de la préactica clinica, reflexionando sobre los beneficios de la misma
en una paciente psicoética, diagnosticada de un carcinoma de mama tipo ductal
infiltrante, que se mostraba mutista y oposicionista a la cirugia.

MATERIAL Y METODO.La duracion del proceso consté de dos meses, con un
seguimiento diario de la paciente, donde se estimaron sus necesidades terapéuticas
inmediatas, generales y psiquiatricas.

RESULTADOS.EI Servicio de Psiquiatria consideré que la paciente no era competente
para otorgar el consentimiento informado de su cirugia, cumpliéndose las condiciones
para realizar un Consentimiento informado por representacion.

Se valoro, anticipd y suplio la respuesta de la paciente a las vicisitudes del ingreso
hospitalario mediante la identificacion de situaciones clinicas, participacion en el comité
de tumores y coordinacién con internistas, oncologos, ginecologos, enfermeras,
trabajadores sociales y familia.

Desde el punto de vista psiquiatrico, se complet6é su diagndéstico, se reforzé la alianza
terapéutica y se llevo a cabo un abordaje de sintomas pendientes con una valoracion
funcional que facilité un tratamiento ambulatorio, un soporte familiar y unos recursos
sociales previos al alta.

CONCLUSIONES.EI examen de todo el material demuestra la importancia del papel de
la psiquiatria de Interconsulta y Enlace, por lo qgue apoyamos que la ensefianza de la
misma deberia divulgarse tanto a los profesionales del area de la salud mental como a
los deméas profesionales de la medicina, ya que implica un trabajo en equipo
interdisciplinario y en ocasiones multidisciplinario. (1)

En el caso de un paciente que no conserve la capacidad para comprender la situacion a



la que se enfrenta y las consecuencias previsibles para a continuacion, tomar, preservar
y defender una decision coherente con su escala de valores, creemos que el profesional
de la interconsulta deberia evaluar la competencia del mismo. (2)

La carencia de un yo organizador en el paciente psicotico, exige al clinico la necesidad
de proporcionar este apoyo (Yo auxiliar) para facilitar que el paciente compense su
propio déficit, al mismo tiempo que se forja la alianza terapéutica.
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Leucoencefalopatia Post-Hip6xica Tardia
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Varon 42 afos, con diagnostico de trastorno de la personalidad cluster A que realiza
grave intento autolitico de alta letalidad y baja rescatabilidad mediante intoxicacién con
CO. Es ingresado en UCI y posteriormente en UHP ddénde es dado de alta a los 10 dias
del intento a su domicilio. A los 20 dias del alta, comienza de manera brusca con
alteraciones comportamentales, marcada desorientacién, desorganizacion 'y
descoordinacion psicomotora. De nuevo en UHP, nos encontramos con un paciente
desorientado en tiempo y espacio, confuso con marcado aumento de latencia de
respuesta y bloqueos del pensamiento.Labil en lo emocional, precisando ayuda para
ABVD.

Se realizan las pruebas complementarias donde destaca un test MINI-MENTAL de
21/30 y RNM de craneo constatandose una llamativa alteracion de la sustancia blanca
de coronas radiatas y centros semiovales, bilaterales y simétricos que puede estar en
relacion con la intoxicacién por CO, tratindose de una LEUCOENCEFALOPATIA
POSTHIPOXICA TARDIA (DPHL)

Sin embargo, a los 15 dias, se observa una notable mejoria de las funciones cognitivas,
de atencion y motoras. Se repite MINI-MENTAL resultando de 30/30. Al realizar nueva
RNM se objetiva minima mejoria radiologica de la extensa afectacion de la sustancia
blanca supratentorial con respecto a estudio previo, indicativa de desmielinizacion
levemente reversible.

Aunque sus rasgos caracteriales de base siguen estando presentes, parece haber una
clara mejoria de la sintomatologia cognitiva y motora, decidiéndose como plan
terapeutico una completa rehabilitacion funcional y cognitiva.

DPHL es un sindrome desmielinizante caracterizado por un inicio agudo de sintomas
neuropsiquiatricos dias o semanas, después de la aparente recuperaciéon del coma,
tras un periodo prolongado de anoxia cerebral (intoxicacién por CO, shock hemorragico
0 sobredosis por opiaceos)

Incidencia desconocida. Numerosos estudios evidencian que entre 50-70% de todas las
secuelas neuropsiquiatricas por intoxicacion por CO ocurrieron tardiamente, siendo
éstas sobre todo parkinsonismo y mutismo-acinético ademas de

desorientacion, alteraciones cognitivas y psicosis.

No hay criterios diagnésticos ampliamente aceptados para el diagnéstico de DPHL. Un
elentecimiento generalizado de la onda delta en el EEG puede ser vista en mas de la
mitad de los casos. Medir los niveles de la proteina basica de la mielina en una puncién
lumbar es un marcador de desmielinizacién aguda que puede observarse en 1/3 de los
casos. La RNM es motivo de controversia sobre si los hallazgos son patognoménicos de
DPHL o no, Yy si se correlacionan con la severidad de la intoxicacion y con las secuelas



clinicas. Clarifica la extension del cerebro dafiado y ofrece informacion pronostica. Se
identifican lesiones de la sustancia blanca entre un 12-37% de los pacientes.

No existe una guia clinica para el tratamiento de los sintomas cognitivos en la DPHL. Se
aconseja tto sintomatico y de soporte, ademas de una rehabilitacion integral. El
prondéstico es incierto. Para la prevencién se habla de la terapia con O2 hiperbarico.
Como conclusion, se recomienda educar a los clinicos sobre el dx temprano y el tto
apropiado de este raro pero devastador sindrome que ha sido reconocido clinicamente
desde principios de siglo y no deberia seguir siendo un misterio.
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Enfoque Psicodindmico De Un Trastorno Narcisista De La Personalidad
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INTRODUCCION. El Trastorno Narcisista de Personalidad (TNP) es una entidad clinica
cuyo diagnéstico, de dificil acomodo en la nosologia actual, implica peculiaridades
prondsticas y terapéuticas significativas.

OBJETIVOS. Exponer un caso clinico de TNP siguiendo un modelo psicodindmico,
proponiendo un posible modelo de tratamiento ambulatorio para nuestro sistema publico
de salud.

MATERIAL Y METODOS. Revision bibliografica. Historia Clinica Hospitalaria.
RESULTADOS.

Caso clinico: Varon de 35 afos sin antecedentes médicos de interés.Infancia
traumatica, padres separados. Inestabilidad en las relaciones y trabajos. Ideacion
autolesiva desde la adolescencia. Idealizacion de la figura del padre. Devaluacion de
otros familiares. Diagnoésticos de TLP y de Distimia. Mdaltiples tratamientos
psicofarmacolégicos y psicoterapéuticos previos. Cuatro ingresos hospitalarios.

En la consulta se establece con el paciente un contrato terapeutico, con frecuencia de
sesion semanal, que se basa en tratar de proteger la terapia de toda potencial amenaza
(ideacion suicida, descontroles impulsivos, irregular asistencia a la terapia), con registro
de situaciones en que aumenta el descontrol. Se introducen elementos de control ante
las conductas de riesgo. En un afio de seguimiento no se han producido ingresos ni
urgencias. A los 7 meses se propone replantear los objetivos de la terapia hacia una
mayor profundizacion en las dinamicas del paciente, dando progresivamente menor
importancia a los elementos de apoyo.

Juicio clinico: Trastorno Narcisista de la Personalidad funcionando en un nivel de
organizacién borderline.

El tratamiento efectuado podria definirse como una psicoterapia de apoyo de
orientacion dindmica, basada en el modelo de Kemberg, y aplicando un enfoque flexible
e individualizado. Identificamos una estructura defensiva de un self grandioso, que
genera sentimientos de envidia y colera, con transferencia devaluadora o de
idealizacion patolégica. Mediante la interpretacion de las defensas patologicas y de la
transferencia, el objetivo ultimo del tratamiento es la resolucion del self grandioso
patologico.

Estamos de acuerdo con Ronningstam y Kernberg cuando plantean que el modelo del
DSM, que se centra mas en la grandiosidad, presenta limites en la aplicabilidad clinica,
perdiéndose implicaciones prondsticas y terapéuticas claves.

CONCLUSIONES. Con una estructura de tratamiento que permita una frecuencia



terapéutica semanal, proponemos un abordaje de los trastornos graves de la
personalidad desde un modelo psicodindmico en el sistema publico de salud. Este
modelo estaria basado en la teoria de Kernberg y su Psicoterapia Focalizada en la
Transferencia, si bien incrementando los elementos de apoyo.

Consideramos importante que en el DSM 5 el TNP conserve su autonomia como
entidad clinica especifica, enfatizando en el carcter defensivo de la grandiosidad y la
presencia de una gran vulnerabilidad subyacente, para desarrollar estrategias de
seguimiento y tratamiento especificos y por las diferencias pronosticas y terapéuticas
que presenta respecto a otros TP.
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Evitar La Nada
Eduardo Kuffer Melen, Barcelona

Paciente A: 23 afios natural de un pais del Este, antecedentes de alcoholismo y
conductas violentas en su juventud, vive aqui desde hace un par de afios, en la calle,
antes con un hermano, ideacion delirante megalémana, OD Trastorno
esquizoafectivo.se trabaja con el paciente y se llega que lo mejor es el regreso a su
pais de origen donde se lo liga a los servicios sanitarios.

Paciente B: también de un pais del este, separada 2 hijos menores, vive con su familia,
padres y hermano, estudios terciarios, ideacion delirante de perjuicio, quiere regresar a
su pais de origen sin proyecto ni soporte de ningun tipo con sus dos hijos menores, la
familia se opone. OD Trastorno psicotico n/e-Se considera con el paciente que lo
adecuado es continuar viviendo aqui donde vive hace afios y cuidar de sus hijos y se la
liga a un coro.

Ambos pacientes requirieron medicacion antipsicotica. El proceso de la curacion o de
mejoria de una psicosis lleva tiempo, la persona necesita ese tiempo para subjetivizar
estar enferma, la necesidad de ayuda, elaborar una salida adecuada a su situacion con
criterios realistas y que la enfermedad no lo conduzca a la nada que lleva a la
desinsercion social, la soledad de la enfermedad, vinculos violentes y vacios y muchas
veces la muerte.

En esa nada que lo “chupa” el paciente psicotico le antepone sus creaciones delirantes
gue intentan estabilizarlo, contenerlo, protegerlo, dar un sentido a lo que le sucede, en
el medio de su caos realiza un enorme esfuerzo para controlar la irrupcion de la vivencia
psicotica y la posibilidad del pasaje al acto como deshecho.

Ambos pacientes habian emprendido su camino a la nada y en ambos se pudo
reconducir la situacion por el momento. En el primer caso dado que no hablaba espafiol
se tuvo que recurrir para establecer el didlogo a traductores en entrevistas, a Cat Salut
por TE, a un pequefio diccionario que se confecciond para la cosas cotidianas. En el 2°
caso hablaba un poco de espafiol y ayudaba la familia.

Dentro de los riesgos del trabajo terapéutico esta el dirigir la mirada hacia otro lado y
pensar que si el paciente no manifiesta sintomas psicoticos es plausible de alta.

Pasar de la nada a un minimo proyecto deberia considerarse como algo importante en
el camino del tratamiento de la psicosis, algo en sus vidas contra la nada. La nada es
una manifestacion de la pulsion de muerte.

Algo deberia interponerse entre el paciente y la nada, un proyecto, un hobby, una
ilusiéon, una motivacion, tirar del hilo de sus intereses para ligarlos a la realidad
compartida. Algo que actie como un objeto que falta y que motiva, que tapone y que
vincule. Un vinculo basado en la palabra y pasar de que el paciente no sabe en qué
lengua habla en su delirio a una lengua que sepa de qué se habla.

BIBLIOGRAFIA. Sigmund Freud, MAS ALLA DEL PRINCIPIO DEL PLACER Buenos
Aires , Amorrortu editores 1979.
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Variables Psicopatolégicas En Una Muestra De Pacientes Con Trastornos De La
Conducta Alimentaria Y Efectos De La Intervenciéon Grupal Sobre La Imagen
Corporal

Sara Izquierdo Pérez, Hospital Universitario La Paz
Marta Linares, Hospital Universitario La Paz
Ménica Alonso, Hospital Universitario La Paz
Paula Roman, Hospital Universitario La Paz

Jorge Mira, Hospital Universitario La Paz
Blanca Amador, Hospital Universitario La Paz

Introduccion. Debido a su gravedad y prevalencia, la Anorexia y Bulimia Nerviosa
representan un severo problema de salud en el que la alteracion de la imagen corporal
constituye un criterio diagnéstico asi como un predictor de cronicidad. La percepcién
distorsionada de la imagen del propio cuerpo, vinculada a una intensa experiencia de
insatisfaccion, representa un importante area de abordaje psicoterapéutico. Otros
aspectos consistentemente descritos en la literatura son la frecuente presencia de
alexitimia y la elevada comorbilidad con trastornos afectivos y de ansiedad.

Objetivos. Descripcion de variables relacionadas con esquemas acerca de la apariencia,
sintomatologia depresiva, ansiedad rasgo-estado y alexitimia en un conjunto de
pacientes con trastornos de la conducta alimentaria. Evaluacion de los efectos sobre las
mencionadas variables de una intervencion grupal sobre la imagen corporal basada en
la sensopercepcion.

Método. Se recogen datos de una muestra compuesta por 24 mujeres con diagnostico
de Anorexia o Bulimia Nerviosa participantes en un Taller de Imagen corporal del
Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario La Paz, quienes cumplimentan los
siguientes instrumentos: Appearance Schemas Inventory-Revised (ASI-R), Beck
Depression Inventory (BDI), State-trait anxiety inventory (STAI) y Toronto Alexithymia
Scale (TAS-20). Se realiza una comparacion pre-post en las 7 participantes de la ultima
edicion del taller.

Resultados. Las puntuaciones medias iniciales reflejan una evada implicacion de los
esquemas sobre apariencia fisica (ASI-R=77,26), niveles moderados de depresion
(BDI= 24,58), muy elevados niveles de ansiedad estado (STAI-E=35,23) y rasgo (STAI-
R=40,9) y niveles ligeramente inferiores al punto de corte de diagnostico de alexitimia
(TAS-20=59,27). La comparacion de las puntuaciones tras la aplicacion del taller
muestra un decremento significativo de la ansiedad rasgo (z=2,023; p=0,043) y de la
ansiedad estado (z=2,201; p=0,028).

Conclusiones. Las variables psicopatolégicas en la muestra estudiada guardan
coherencia con los hallazgos descritos en la literatura. Consideramos que la
disminucién sintomatoldgica Unicamente en ansiedad, tras el programa de intervencion
en imagen corporal, podria relacionarse con limitaciones en el tamafio muestral, ya que
cabria esperar modificaciones en la implicacién de los esquemas de apariencia fisica
sobre la conducta y autovaloracion. Enfatizamos la conveniencia de progresar en el
disefio de intervenciones multimodales asi como en el estudio de su efectividad sobre
los diferentes componentes de los trastornos de la conducta alimentaria.

Keywords: Trastornos de la conducta alimentaria, Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa,
Imagen corporal, Alexitima, Ansiedad, Depresion.
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Mindfulness produce cambios que perduran en el tiempo

Pilar Rico Garcia, Servicios de Salud mental de area 10, Getafe
Isabel de Miguel Enguita, Servicios de Salud mental de area 10, Getafe
Maria Reyes Herrdez Robleda, Servicios de Salud mental de area 10, Getafe

Introduccion. La practica de Mindfulness conlleva una activacion de las regiones pre
frontales izquierdas en concreto de las zonas anteriores y medias, a expensas de la
banda alfa (8-10Hz), segun han demostrado Davison y col( 1999) y nosotros mismos
hemos podido observar y ademas este incremento se realiza a expensas del ritmo beta
(Rico y col 2010).Este patrén eléctrico en esa zona no es habitual en personas que no
practican este tipo de meditacion y esta relacionado con la expresion de emociones y
afectos positivos, con la activacion de las conductas de aproximacion y acogida y con la
habilidad para afrontar estados de animo negativos (Davison y col 1999). Simén (2006)
recopila y explica detalladamente los cambios neurobiol6gicos que se producen con una
técnica que es inherente al ser humano desde sus comienzos y que posibilita

Este trabajo retrospectivo pone de manifiesto que cambios a nivel atencional, afectivol
y comporta mental y sintomatico se mantienen tras mas de 12 e incluso 24 meses de
haber sido dados de alta los pacientes.

Objetivos: 1)Comparar los resultados obtenidos pre y post tratamiento grupal con
técnicas basadas en Mindfulness de 32 pacientes dados de alta 12-24 meses antes. 2)
Conocer si han estado practicando la técnica de forma habitual y su posible relacién con
los resultados

Material y Método. Un total de 32 pacientes entre 18 y 78 afios que participaron en una
terapia de grupo basada en Mindfulnes 12-24-36 meses antes y que fueron dados de
alta son entrevistados. Se les administra las mismas escalas que al inicio de su
tratamiento grupal: Cuestionario de la Esperanza, Motivaciones transgresoras,
Inventario de hostilidad de Buss-Durkee, Agotamiento vital, WHOQOL-BREK,HAM-
A.HAM-D. CGI. Para el estudio estadistico de los datos se utilizé el SPSS.

Resultados. Se observan cambios significativos en diversas escalas aplicadas tanto en
personas que practican de forma habitual como en las que no lo hacen.

Discusion.Existen cambios en el “estado mental “de los pacientes tras la practica formal
de Mindfulness. Siegel(1999) define el “estado mental” como el patron total de
activacion del cerebro en un momento concreto en el tiempo cuya funcion seria la de
coordinar la actividad del momento y crear un patrén con probabilidad de producirse en
el futuro.Lazar y col (2005)sefiala incrementos en el grosor de la corteza, especialmente
en la insula tras la técnica. Raz y Buhle (2006)encuentran una activacion del
cortexprefrontal dorso lateral, &reas relacionadas con la atencion, de forma mantenida
en el tiempo en individuos con practica habitual .Los resultados aqui presentados
vienen a confirmar que se producen cambios en la actitud, afecto, atencion
comportamiento y sintomas clinicos en pacientes tras la practica grupal de Mindfulness



227
Importancia del Equipo Asertivo Comunitario (ECA) en la red asistencial de
Tenerife.

Cecilio Hernandez Alvarez de Sotomayor', Médico Especialista Psiquiatria
Cecilio Hernandez Alvarez de Sotomayor?, Especialista Psiquiatria. HUNSC
Froilan Méndez Cordovez®, MIR Psiquiatria. HUNSC. - Tenerife
Amaia Vispe Astola*, DUE. Especialista Salud Mental. HUNSC
Roberta Pérez Pérez®, Trabajadora Social. HUNSC
Lina Tost Pardell?, Especialista Psiquiatria. HUNSC
Juan de la Fuente Portero, Especialista Psiquiatria. Jefe Servicio Psiquiatria HUNSC

Introduccion. ElI ECA, supone en la fecha actual, un dispositivo con cobertura social de
gran importancia, teniendo en cuenta, que en ocasiones, el ajuste de recursos
socioeconomicos concluya en la disminucion del numero de dispositivos que tenemos
para poder proteger a nuestros pacientes con patologia mental grave.

Objetivos. Hacer una revision sistematica de los registros de usuarios que han sido
incluidos en el dispositivo del ECA, en cualquiera de sus modalidades, pisos (P),
miniresidencias (MR), y asistencia a domicilio (AD).

Material y Métodos. Utilizamos los datos disponibles de los Gltimos 6 afios de nuestra
base de datos (2006-2011) para proceder a la relacion entre los usuarios y los
diferentes dispositivos que forman la red asistencial del ECA. Para ello se incluyen
todas las personas que hayan formado parte de alguno de los dispositivos antes
mencionados y que previamente cumplian criterios de inclusion (pacientes psicoticos,
etc). Se procede a la realizacion de un estudio en el que se describen parametros como
estancia media y diversos indices como el de ocupacion y el de rotacion.

Resultados. De un total de 277 pacientes valorados en el periodo de tiempo ya
sefalado, que va desde enero de 2006 a diciembre de 2011, se cuenta al principio del
periodo con un total de 81 camas (44 camas en pisos y 37 en miniresidencias) y 178 al
final del mismo (101 para pisos y 77 para miniresidencias) con un total de 236 ingresos
en pisos y 111 en miniresidencias ademas de 130 y 27 altas respectivamente. Se
procede al andlisis estadistico encontrando una estancia media de hasta 348,3 dias al
afio en piso y 359 dias en miniresidencias y un indice ocupacional del 93% y 99,9%
respectivamente.

Conclusiones.Tras la valoracion de los resultados, podemos concluir, que en la situacion
socio-econdémica actual, se hace imprescindible la justificacion de los recursos de los
que actualmente dispone la red asistencial del ECA, donde debemos puntualizar que
contando con los mismos recursos desde el 2006 ofrece actualmente en Tenerife una
amplia cobertura a practicamente toda la orografia de la Isla y una gran labor social. Al
tratarse de pacientes cronicos, la estancia media es larga con un indice ocupacional alto
y un indice de rotacion bajo.

Bibliografia:

La Recuperacion de las personas con trastorno mental grave. Modelo de red de redes.
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Rehabilitacion psicosocial de personas con enfermedad mental cronica, ISBN
9788493814832, grupo 5 accién y gestion social, 2011.
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Parasuicidio infantil

Pablo Puras Rico',

Elena Colén?, CSM de Getafe
Maria Goena®, CSM de Parla
Maria Reyes Herrdez, CSM de Getafe
"Hospital Universitario de Getafe
CSM de Getafe
CSM de Parla

La frontera entre los conceptos de suicidio no consumado y parasuicidio conlleva
generalmente una carga de subjetividad del observador externo. Las conductas
parasuicidas en nifios y adolescentes son uno de los mejores predictores del suicidio
consumado.

Presentamos el caso de un varén de 10 afios de edad remitido de manera preferente a
las consultas de salud mental infanto-juvenil tras realizar un gesto autolitico por
ahorcamiento en el patio de su colegio. La alarma social que provoca un episodio de
este tipo y la atencion recibida por el nifio pueden condicionar en gran parte la evolucion
posterior. Se revisan sus antecedentes personales y familiares, la evolucién del caso, y
la importancia de conocer las circunstancias concretas del episodio para poder valorar
el riesgo autolitico del paciente. La dificultad de realizar diagnosticos psiquiatricos en
niflos puede suponer también una mayor dificultad para valorar el riesgo autolitico en
comparacion con pacientes adultos.
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Trieste: Un Modelo De Psiquiatria Comunitaria

Celia Valdivieso Buron, Hospital Rio Hortega
Ana Ella, Hospital Rio Hortega
Esther Mancha, Hospital Rio Hortega
Rafael Rodriguez, Hospital Rio Hortega

La psiquiatria comunitaria no es una especialidad de la psiquiatria, sino una forma de
concebir lo terapéutico y los trastornos mentales como inevitablemente enraizados en el
contexto de la vida de las personas y los grupos.

En los afios 1970, durante la Reforma Psiquiatrica en Europa, se cerraron muchos
manicomios, especialmente en ltalia, donde se aproboé la Ley 180 en el Parlamento que
prohibia la construccion de nuevos hospitales psiquiatricos en el territorio italiano.
Franco Basaglia, uno de los méximos representantes de esta Reforma y acérrimo
defensor de la llamada “Antipsiquiatria”, desarroll6 su labor en Trieste, una pequefia
ciudad al norte de Italia. Convirtio el hospital psiquiatrico en una comunidad terapéutica
y, posteriormente trasladé todo el trabajo a la comunidad, haciéndose responsable de
las personas y sus necesidades, no sélo de la enfermedad.

Esta responsabilidad obliga a la valoracion de mdltiples y singulares recursos, como
pueden ser los amigos, los acompafiantes, los voluntarios, los trabajadores, la familia
misma y el grupo social que le rodea; pero también pequefios trabajos, espacios
cuidados y pequefias empresas que hacen continuamente, precisamente del
reconocimiento de las habilidades subjetivas y singulares de las personas.

El presente poéster pretende plasmar el funcionamiento y las actuaciones de este
sistema comunitario que a dia de hoy sigue consiguiendo una integracion, un
conocimiento y una asistencia de las personas con patologia mental en la sociedad.
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Estudio de prescripcion multiple de psicofarmacos en pacientes con diagndstico
psiquiatrico no especificado en el Hospital de Dia

Elena Abramova,
Paz Flores,
Carmen Masferrer,
Hospital de Dia de Psiquiatria, Centre Forum, INAD Parc de Salut Mar - Barcelona

Introduccion. Polifarmacia se define como ingestion concomitante de 4 o mas farmacos
o la prescripcion y administracion de méas sustancias de las indicadas. La mayoria de
los estudios revela la ausencia del beneficio de prescripcion mdaltiple
psicofarmacolodgica, especialmente en caso de orientacion diagnostica aun por filiar. Las
guias actuales recomiendan iniciar el tratamiento con monoterapia, utilizando las dosis
moderadas durante el plazo de tiempo adecuado antes de aumentar la dosis o introducir
otros farmacos. Psiquiatria es una de las areas en la que mas se utiliza tratamiento
sindrébmico para aliviar el sufrimiento. En ocasiones, los factores externos, como las
exigencias del sistema (por ejemplo, dar el alta al paciente) y los factores internos (los
sentimientos del profesional) empujan al profesional a afiadir varios farmacos.

Objetivo. Estudiar los patrones de prescripcién farmacolégica mudltiple en los pacientes
con antecedentes de inestabilidad de orientacion diagndstica cuando ingresan en
nuestro Hospital de Dia de psiquiatria de Centre Forum.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes que han ingresado
en Hospital de Dia durante los meses de febrero a mayo del afio 2012. 12 pacientes
(50% del total) tenian diagnostico psiquiatrico no especifico. De estos pacientes, 10
usuarios (41,6% del total, 8 mujeres y 2 hombres) al ingreso cumplian criterios de
polifarmacia. Se realiz6 el estudio de su historia clinica y farmacoldgica previa,
comparando las variables diagndsticas y de prescripcion, ademas de tratamientos
previos.

Resultados. De 10 pacientes con el diagndstico psiquiatrico no especifico, unos 5
pacientes tomaban 5 psicofarmacos, 2 pacientes 6 psicofarmacos, 2 pacientes 7
psicofarmacos y 1 paciente 9 psicofarmacos al ingreso en Hospital de Dia. Entre ellos, 8
pacientes tenian historial de inestabilidad en cuanto a la orientacion diagnostica
psiquiatrica (mas de 3 diagndsticos diferentes). Varios pacientes, ademas, tomaban
otros farmacos para su patologia somatica. La mayoria de diagnosticos (7) era de
trastornos de personalidad. Unos 3 pacientes contaban con tratamiento psicolégico
previo al ingreso. Se llevd a cabo el tratamiento integral psicorehabilitador. A nivel
farmacoldgico, durante la estancia en el hospital de dia, han sido retirados varios
psicofarmacos. La gran parte de los pacientes han reportado mejoria en varios
aspectos de su funcionamiento.

Discusion. La aproximacion de psiquiatria al modelo biomédico conlleva, en ocasiones
la intolerancia a la incertidumbre diagnoéstica en el profesional. La exigencia del sistema
a generar un diagnéstico y a administrar un tratamiento en breve periodo de tiempo
puede producir en el profesional la tendencia a sobreactuar en cuanto al uso de
psicofarmacos. Se puede observar una tendencia entre mayor inestabilidad de
orientacion diagnostica y el uso de polifarmacia. Es necesario confirmar esta tendencia
de nuestro estudio en futuras revisiones.
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Depresion Y Ansiedad En El Paciente Inmigrante: El Duelo Migratorio

Maria Goena Irisarri, Hospital Universitario de Getafe
Maria Reyes Herrdez Robleda, Hospital Universitario de Getafe
Elena Col6n Pérez, Hospital Universitario de Getafe
Pablo Puras Rico, Hospital Universitario de Getafe

Introduccion. La inmigracion es un fenédmeno creciente, Espafa cuenta con un 4-5% de
poblacién inmigrante, siendo esta cifra mayor en la Comunidad de Madrid. Dicha
poblacion constituye un grupo muy heterogéneo, estructurado por individuos con
vivencias particulares, influidos por su pais de origen, la razén por la que emigraron, las
condiciones de acogida del pais anfitrion, los recursos socioecondémicos de que
disponen y su bagaje psicologico especifico. No obstante, a pesar de las importantes
peculiaridades individuales, los inmigrantes pueden presentar problemas mentales
especificos comunes.

A pesar de que pueda parecer que la depresion y la ansiedad son cuadros bien
definidos, existen muchos aspectos de tipo cultural que inciden en la expresion clinica
de estos trastornos.

Objetivos. Reflexionar y revisar las particularidades psiquiatricas que presentan los
pacientes inmigrantes, para poder comprender y enfocar de manera correcta el
tratamiento, tratando de diferenciar lo que es realmente patologico de lo que no lo es.
Material y métodos: a través de un caso clinico, se analizan los distintos aspectos
etiolégicos asi como las manifestaciones clinicas y particularidades del “duelo
migratorio”, y el llamado “Sindrome de Ulises”.

Resultados: Los valores culturales determinan la expresion de los sintomas de tipo
depresivo. Existen claras diferencias entre algunas culturas (no occidentales) en la
forma de expresar las emociones, predominando fenomenos como la somatizacion
(triada insomnio-fatiga-cefalea), y la disociacion.

Conclusiones. El “duelo migratorio”, un problema de salud mental, mads que una
enfermedad mental en si misma, puede ser la base sobre la que se desarrollen
enfermedades mentales graves, como la depresion. Sin embargo hemos de estar
especialmente atentos a no medicalizar reacciones vivenciales normales ni a tratar de
gestionar desde los servicios sanitarios el sufrimiento de ningan grupo poblacional. La
inmigracion puede dar lugar a manifestaciones diferenciadas de los cuadros depresivos
gue conviene conocer, para no confundir las reacciones vivenciales con los auténticos
cuadros depresivos y evitar asi la psiquiatrizacion del malestar.
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Dificultad diagnostica en depresién psicoética

Elena Colon Perez', Hospital Universitario De Getafe
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M2 Reyes Herraez Robleda, Hospital Universitario De Getafe

Introduccion/objetivos: En la practica clinica, la depresion psicética tiene un gran interés
para el médico psiquiatra no solo por los aspectos histéricos, nosologicos o de
investigacion sino por ser un trastorno frecuente en la asistencia diaria. Exponemos este
caso por la importancia de realizar un despistaje de organicidad en trastornos
psicéticos de reciente aparicion, en concreto en este paciente de 76 afios a los que
present6 un primer episodio depresivo con el agravante de pluripatologia organica y por
tanto un complicado manejo psicofarmacolégico.

Material y método: Exposicion de un caso clinico, realizando el seguimiento del paciente
en distintos dispositivos de Salud Mental (urgencias, unidad de hospitalizacion breve y
Centro de Salud Mental) a lo largo de 8 meses.

Resultados: Tras descartar patologia organica como etiologia del cuadro el paciente se
benefici6 del tratamiento psicofarmacolégico y psicoterapéutico individual y familiar.
Queremos recalcar la importancia de la eleccion adecuada del tratamiento (Quetiapina
Prolong, Sertralina y Bupropion), optimizacién de dosis y mantenimiento posterior para
la prevencion de recaidas, teniendo en cuenta la extensa pluiripatologia de nuestro
paciente.

Discusion/conclusiones: Es necesario profundizar en la mejora del tratamiento, ya sea
biolégico o psicosocial, de la depresion psicética, valorando toda la riqueza de
presentacion clinica que este trastorno presenta. Ademas el médico psiquiatra debe
estar atento a factores de riesgo vascular en el momento de disefiar el tratamiento
adecuado de los pacientes de edad avanzada y antecedentes cardiovasculares, asi
como en el desarrollo de estrategias preventivas que disminuyan estos factores de
riesgo vascular en la depresion psicotica.

Bibliografia:

Vallejo Ruiloba, J.; Leal Cercds, C. Tratado de Psiquiatria. Ars Médica; 2010.
Cervilla Ballesteros, J.A.; Garcia-Ribera, C. Fundamentos biolégicos en psiquiatria.
Masson.; 2000.

Contreras Fernandez, F.; Vallejo Ruiloba, J.; et col. Depresion psicética. Guia
terapeutica y metodoldgica. Aula Médica Ediciones; 2005.



281
La historia de un cambio: el antes y el después

Natalia Gonzalez Brito, Servicio Canario De Salud
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Ana Isabel Robles Santos, Servicio Canario De Salud
Raquel Hormiga Leon, Servicio Canario De Salud
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Tirso Garcia, Servicio Canario De Salud

Resumen. En este pdster abordamos el caso clinico de un varon 51 con diagnéstico de
F20.0 con pluripatologia fisica donde predomina la obesidad morbida (189Kg) como
principal desencadenante del resto de patologias.

Se expone el itinerario por los distintos dispositivos de salud mental hasta llegar a un
recurso de alojamiento de la red de rehabilitacion viéndose asi la recuperacion de los
parametros fisicos y su peso, con la consecuente disminucion del riesgo cardiovascular
y la progresiva recuperacion de la movilidad fisica.
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Paciente con esquizofrenia y delirio somatico dismorfofébico. Evolucién y
tratamiento a lo largo de distintos recursos asistenciales en salud mental.
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Laura De Anta Tejado, Unidad de Rehabilitacion Instituto Psiquiatrico José Germain

Introduccion. Los delirios hipocondriacos se han clasificado dentro del trastorno
delirante somatico segun teméatica delirante: hedor corporal, infestacion y dismorfofobia.
El tratamiento clasico serian los antipsicéticos tipicos por su bloqueo D2, el pimozide
considerado de eleccion, debido al antagonismo D2 y de receptores opioides y su
afinidad 5TH1, estando descrita una posible disfuncion serotoninérgica relacionada con
sintomas obsesivos.

Objetivos. Revisar e ilustrar un caso de esquizofrenia con delirio somatico y su
evolucion pasando por diversos recursos de salud mental hasta la Unidad de
Rehabilitacion.

Métodos: Relato de un caso y revision bibliografica. Caso cinico: Varon de 28 afios.
Inicia tratamiento en salud mental infantil por alteraciones conductuales y consumo de
cannabis a los 11 afios. Diagnosticado de esquizofrenia paranoide a los 17 en el Centro
de Atencion al Drogodependiente. Poca vinculacion con salud mental. Precisé 11
ingresos en Unidad de Hospitalizacion Breve de Psiquiatria entre 2005 y 2012
heteroagresividad y sintomas psicéticos. Psicopatoldégicamente destaca ideacion
delirante somatica hipocondriaca, centrada en cansancio, pérdida de fuerza e
incapacidad para realizar actividades, verse con el cuerpo de nifio y no reconocerse a si
mismo “tengo la cara cambiada, no soy yo”, ideacidon delirante paranoide y de
influencia, con temor a que le dafien o le obliguen a realizar ciertas acciones. Bloqueo
del pensamiento y sensacion de “no tener cerebro”. Alucinaciones cenestésicas en
miembros y auditivas. También presenta sintomas negativos (embotamiento afectivo,
abulia, alogia), deterioro cognitivo (Mini mental 21/30) y sintomas depresivos. Recibio
diversos farmacos (risperidona 9mg/dia, Olanzapina 15mg/dia, ziprazidona 160mg/dia,
paliperidona 9mg/dia, haloperidol 10mg/dia, quetiapina 900mg/dia) con persistencia de
sintomas positivos, negativos y de desorganizacion cognitiva manteniendo consumo de
cannabis. Se niega a recibir pinchazos de aguja, limitando asi las posibilidades
terapéuticas (clozapina, depot). Importante deterioro en relaciones sociales, aislamiento
y desbordamiento familiar. Ingresa en la Unidad de Rehabilitacion para realizacion de un
plan de rehabilitacién, centrado en mejoria psicopatolégica, disminuir aislamiento social
y consumo de téxicos, ademas de vinculacion ambulatoria.

Tras busqueda en pubmed no encontramos estudios controlados comparando
alternativas terapéuticas en el delirio somatico en esquizofrenia. La literatura disponible
se basa en observaciones clinicas aisladas, sobretodo casos de trastorno delirante tipo
somatico. Encontramos relatos de casos que mejoraron con pimozide, risperidona,
olanzapina, clorimipramina y paroxetina y otros con escasa mejoria pese a los
farmacos.

Conclusiones. Los pacientes con esquizofrenia y delirio somatico constituyen un reto
terapéutico con dificil control sintomatolégico y escasas evidencias clinicas presentes



en la literatura actual. Requieren un manejo integral y multidisciplinar, en ocasiones en
dispositivos especificos a medio plazo.
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Caso clinico: psicosis vs TOC. Intervenciones multidisciplinares
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Hospital Universitario Principe de Asturias (Alcala de Henares)

INTRODUCCION. Ante la dificultad para diagnosticar, tratar y cuidar de forma integral a
un paciente diagnosticado de trastorno de la personalidad y posteriormente de episodio
psicotico, con rasgos obsesivos, planteamos este caso clinico a partir de su biografia,
ingresos, uso de recursos de salud mental y la Ultima estancia en la unidad de
hospitalizacion de agudos de salud mental, donde exponemos las variaciones en su
tratamiento, en la pauta de las salidas terapéuticas y en los cuidados de enfermeria.

OBJETIVOS. Plantear los problemas de diagndstico y tratamiento de este usuario.
Plantear y explicar las dificultades en el abordaje y en el cuidado de esta persona.
Exponer el desarrollo y las conclusiones tras el tratamiento y los cuidados enfermeros
integrales efectuados durante el ingreso a este paciente.

DESARROLLO. Varén de 35 afios con diagnostico de trastorno de la personalidad, que
requiere varios ingresos previos, uso de diferentes dispositivos (CSM, CRL,
Minirresidencia), y que ingresa en la unidad de hospitalizacion de agudos por ansiedad,
insomnio y alteraciones conductuales. El paciente refiere alucinaciones de tipo
auditivas, discurso delirante en primer plano, sintomatologia obsesiva y rituales de
comprobacion.

Se realizan multiples modificaciones del tratamiento farmacologico asi como de sus
salidas terapéuticas, prescritas por su psiquiatra y llevadas a cabo por los padres y/o la
Minirresidencia.

Los objetivos, las intervenciones, el abordaje y los cuidados se han visto modificados
segun enfermeria valora las alteraciones de conducta, los rituales de comprobacion, la
inquietud y la ansiedad.

CONCLUSIONES. Los pacientes con esta comorbilidad enfrentan a los equipos de
Salud Mental ante multiples dificultades, tanto de tratamiento como manejo y cuidados.
El trabajo multidisciplinar y la coordinacion del equipo, y de éste con los recursos
asistenciales del que paciente es usuario, son los elementos clave para facilitar la
recuperacion de la persona.
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Grupo Terapéutico En Una U.H.B.: Relato De Una Experiencia

Ana Isabel Blanco Martos, Hospital Infanta Cristina De Parla
Angel E. Arribas?, Hospital Infanta Cristina De Parla
Cristina Del Alamo Jiménez?, Hospital Infanta Cristina De Parla
Dolores Gomez Olmeda, Hospital Infanta Cristina De Parla

En junio de 2009 se inicia en la U.H.B. del Hospital Infanta Cristina de Parla el proyecto
de un grupo terapéutico con los pacientes ingresados. El presente trabajo intentara
hacer una revision de la experiencia de dicho grupo hasta la fecha, las dificultades que
han ido surgiendo y las actuales.

KEY WORDS: Grupo, psicoterapia, unidad hospitalizacién breve, unidad de agudos.

INTRODUCCION. Los pacientes ingresados en una unidad de agudos de psiquiatria
suman a la situacion de crisis personal que motivo su ingreso la asociada a este tipo de
hospitalizacion, que presenta caracteristicas (unidad cerrada, a veces ingresos
involuntarios o judiciales, normas estrictas, contacto con el personal y con otros
pacientes en situacién también de crisis) que pueden provocar temor, confusion, y
elevada angustia. Nos planteamos que una terapia grupal podia ser el lugar adecuado
para el abordaje y la contencion de estas angustias, y una herramienta terapéutica
fundamental en la unidad. Ademés creemos que la propia unidad funciona naturalmente
como un grupo con todas sus dindmicas correspondientes.

Asi, en junio de 2009 iniciamos el grupo psicoterapéutico de la unidad. Estos grupos
hospitalarios tienen unas caracteristicas que los distinguen de los grupos terapéuticos
de otros contextos (CSM, Hospital de Dia), como son (Yalom):

-Cambios rapidos en la composicion del grupo.

-Los pacientes sometidos a un breve periodo de ingreso sélo participan en el grupo
durante unas pocas sesiones.

-Sesiones frecuentes.

-Escasa o nula preparacién pregrupal.

-Presencia de una psicopatologia grave.

-Gran heterogeneidad en la psicopatologia de los pacientes.

-Personal rotatorio

-Multitud de efectos del entorno de la unidad sobre el proceso grupal.

-Presencia de socializacion extragrupal.

-Puede ser el unico foro en el que abordar el estrés que comporta la hospitalizacion.

INDICE DEL TRABAJO:

Parte 1: Antecedentes tedricos:
Parte 2. Inicio del proyecto.
Parte 3. Desarrollo

Parte 4: De ahora en adelante.

CONCLUSIONES. Al cabo de casi tres afios de experiencia, podemos ver que a pesar
de las dificultades que hemos podido tener para iniciar y mantener un grupo que tiene
unas caracteristicas muy especiales por el contexto y el momento en el que se realiza,
éste se ha convertido en una herramienta terapéutica fundamental en nuestra tarea y
con amplios beneficios tanto para los pacientes como para los profesionales.
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Evaluacién de la implantacion de un programa de intervencién familiar en la
esquizofrenia
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Las intervenciones familiares se consideran actualmente imprescindibles dentro de una
atencion organizada a las personas diagnosticadas de esquizofrenia. Sin embargo, y
aunque disponemos de modelos de intervencion de probada eficacia, su incorporacion a
la practica cotidiana de los servicios de salud mental ha sido escasa.

Objetivo. El objetivo del presente estudio es evaluar la implantacion y resultados del
“Programa de intervencion familiar en la esquizofrenia” en las unidades de salud mental
de Gran Canaria.

Material y métodos. Estudio multicéntrico, experimental, no aleatorizado, longitudinal y
retrospectivo prospectivo. Poblacion diana: personas diagnosticadas de esquizofrenia y
sus familiares, atendidos en unidades de salud mental. Ambito de aplicacion: las 8
unidades de salud mental de Gran Canaria. Los profesionales de referencia de las
unidades de salud mental seleccionaran ente 8 y 10 personas diagnosticadas de
esquizofrenia y sus familiares en los que esté indicada la intervencion familiar. Tras dar
su consentimiento se implementa el “Programa de Intervencion Familiar en la
Esquizofrenia” (Tourifio et al, 2007) (1, 2). Se realizan evaluaciones al inicio del
programa, al afio y a los dos afios. En la evaluacion de los familiares utilizamos la
Escala de Sobrecarga del cuidador de Zarit (Martin et al, 1996) y el Cuestionario de
Salud General GHQ Goldberg (General Health Questionnaire, Goldberg, 1978). La
gravedad clinica de los pacientes se evalua con la Impresion Clinica Global (valoracion
del clinico) y su funcionamiento global con el EEAG. Se ha elaborado cuestionario ad
hoc de datos sociodemografico y clinicos.

Resultados. Presentamos los resultados de las evaluaciones al inicio y tras un afo de
intervencion. Participaron 58 familias correspondientes a 7 unidades de salud mental de
las 8 posibles. Tras un afio de intervencién se observa, en los pacientes, una mejoria
estadisticamente significativa en la impresion clinica global y en funcionamiento global.
Se encuentra una tendencia a la disminucion de ingresos hospitalarios que no llega a
ser estadisticamente significativa. Con respecto a las evaluaciones de los familiares
aunque disminuye la carga familiar y mejora a salud general, tampoco adquieren
significacion estadistica.

Conclusiones. La implantacion de un programa de intervencion familiar en la
esquizofrenia fue posible en la mayoria de las unidades de salud mental. En
consonancia con otras investigaciones, la intervencién correlaciona con una mejoria en
la clinica y funcionamiento de los pacientes. Es posible que la carga familiar y la salud
general de los familiares precisen de mas tiempo para alcanzar una mejoria
significativa, de acuerdo con otras publicaciones.
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Adherencia Terapéutica En Pacientes Con Trastorno Mental Grave Que Contactan
Por Primera Vez Con La Red Publica De Salud Mental
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La atencion a pacientes con trastorno mental grave constituye un objetivo prioritario
para los servicios publicos de salud mental, contemplandose el fracaso en establecerse
una adherencia terapéutica como unos de los principales problemas en el sistema
actual. Asimismo, diversos estudios enfatizan la importancia de la intervenciéon precoz,
relacionado la rapidez de instauracion del tratamiento con una mayor respuesta al
mismo. (1), (2).

Objetivos. Profundizar en el conocimiento de la adherencia terapéutica mostrada por
pacientes con trastorno mental grave que contactaron por primera vez en dispositivos
publicos de salud mental.

Método. Se incluyen en el estudio los casos de pacientes a quienes se abre historia por
primer a vez en algunos de los dispositivos vinculados al area asistencial del Hospital
Universitario La Paz, registrados en la Red de Investigacion Clinico-Epidemiol6gica
Basada en los Servicios de Salud Mental (RIBSAEN). Se trata de pacientes mayores de
17 afos que cumplen criterios de CIE10 F20-F25, F28 o F29 o DSMIV 295, 297, 298.
Se realiza la descripcion del porcentaje de usuarios que tras el primer contacto con los
servicios publicos de salud realizan un seguimiento y de quienes no se mantienen en la
red publica de salud mental.

Resultados. Se describen los principales hallazgos derivados del analisis de los casos.

Conclusiones. Se discuten las implicaciones de estos resultados asi como la relevancia
del desarrollo de estrategias en Salud Mental que refuercen la adherencia a la red
sanitaria publica de los pacientes con trastorno mental grave.
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