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Analisis de casos de pacientes psiquiatricos
Analysis of cases of psychiatric patients
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RESUMEN

Este articulo presenta cinco casos de pacientes psiquiatricos con una pobre red familiar. ; Qué se puede
hacer cuando no hay familia que cuide y atienda al enfermo mental, o cuando la familia no cuenta
con las capacidades y habilidades necesarias para enfrentar esta situacion? Si bien el tratamientoy la
reinsercién social mejoran cuando una familia comprometida y responsable se implica y acompaha
al paciente en el proceso, ;qué se hace si no existe familia alguna para acompafar al enfermo? ;Qué
papel juega el estado social y las politicas publicas en la atencion de esta problematica? La Conven-
cién de Derechos de las Personas con Discapacidades cred un derecho nuevo: el derecho a vivir en
la comunidad. Este derecho implica que las personas vivan en la comunidad y accedan a los mismos
servicios que todos, en lugar de estar institucionalizadas y asignadas a ghettos administrativos. Este
es el gran reto.

Palabras clave: Enfermedad mental, apoyo familiar, trato digno, necesidad de nuevos modelos de apoyo.

ABSTRACT

This article presents five cases of psychiatric patients with a poor family network. What can be done
when there is no family to take care of the mentally ill, or when the family does not have the necessary
skills and abilities to face this situation? Although treatment and social reintegration improve when
a committed and responsible family is involved and accompanies the patient in the process, what is
done ifthere is no family to accompany the patient? What role does the social state and public policies
play in addressing this problem? The Convention on the Rights of Persons with Disabilities created a
new right: the right to live in the community. This right implies that people live in the community and
access the same services as everyone, instead of being institutionalized and assigned to administrative
ghettos. This is the great challenge.

Keywords: Mental illness, family support, dignified treatment, need for new support models.
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INTRODUCCION

Probablemente no exista otro ambito de la salud
CUYO0S usuarios y usuarias hayan sido objeto de
mMaltrato y vejaciones que pueda compararse con
lo que han sufrido el colectivo de personas con un
trastorno mental. ;Cudles han sido los «tratamien-
tos» que se les han aplicado a través de la historia?!

En México, la Castaneda fue una institucion
modelo, que reflejaria el afan modernizador del
pais por el gobierno porfirista y un espacio de es-
pecializacion y actualizacion para los profesionales
de la medicina; sin embargo, se convirtié en un
sitio de horror.

Segun la historiadora Cristina Sacristan? la
Castafeda no es mas que «un mal suefo para
la psiquiatria mexicana», por el mal cuidado que
recibian los pacientes, la negligencia médica que
sufrian, las terribles condiciones sanitarias e incluso
por ser victimas de tortura. La construccion estaba
disefada para albergar a mil guinientos pacientes,
ytenian a masde tres mil quinientos atendidos por
un muy deficiente cuerpo médico, lo que hizo que
se convirtiera en un lugar de sufrimiento.

Los centros psiquiatricos se convirtieron en
un almacén de enfermos donde el objetivo fun-
damental era su custodia y su alejamiento de la
sociedad.

Durantesiglos, parte de la sociedad occidental,
al referirse a personas con discapacidad mental,
se les ofendia con peyorativos como tarados,
enajenados, imbéciles, idiotas, débiles mentales,
retrasados, etc. Hoy en dia, la Organizacion Mundial
de la Salud prefiere calificar estos padecimientos
como trastornos mentales o patologias psicolégi-
cas. Con el desarrollo de las teorias de proteccion
de los Derechos Humanos de las personas, el pa-
radigma del trato inhumano dentro de los hogares
v los psiquidtricos pretende ser modificado. Pero
ante un problema tan complejo, en la actualidad
se sostiene que tanto el paciente como su familia
deben colaborar para mejorar el cumplimiento del
tratamiento y evitar el aislamiento o abandono.
Sinembargo, (qué se puede hacer cuando no hay
familia que cuide y atienda al enfermo mental, o
cuando la familia no cuenta con las capacidades
v habilidades necesarias para enfrentar esta situa-
cion? Si bien el tratamiento vy la reinsercion social
mejoran cuando una familia comprometida vy
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responsable se implicayacompafa al paciente en
el proceso, ¢ qué se hace si no existe familia alguna
para acompafar al enfermo? ;Qué papel juega el
estado social y las politicas publicas en la atencion
de esta problematica? La Convencidn de Derechos
de las Personas con Discapacidades cred un dere-
cho nuevo: elderechoaviviren lacomunidad. Este
derechoimplica que las personasvivan enla comu-
nidad y accedan a los mismos servicios que todos,
en lugar de estar institucionalizadas y asignadas a
ghettos administrativos. Este es el gran reto.

PRESENTACION DEL CASO

Se presentan a continuacion cinco casos de pacien-
tes psiquiatricos derivados de quejas o denuncias
presentadas por el propio paciente o por sus fami-
liares en contra de personal de salud y que fueron
resueltas por médicos y abogados de la Comision
Nacional de Arbitraje Médico. En todos los casos
observamos una pobre red de apoyo familiar. Im-
potencia y desesperacion del personal de salud
para atender estos casos. Falta de opciones ante
la cruda realidad.

Caso1

El caso a analizar corresponde a un paciente
masculino, de 57 anos de edad, con anteceden-
tes de trastornos de la conducta antisocial desde
los 20 afos, con multiples ingresos a hospitales
psiquiatricos, con adiccion a drogas psicoactivas
y esquizofrenia paranoide. Ha estado en confina-
miento en reclusorio durante 15 aflos por delito
de robo. Tiene antecedentes de hipertension
arterial sistémica de largo tiempo de evolucion,
en control con diversos medicamentos. Es el
tercer hijo de una familia de cinco hermanos, sin
padre (finado) y familia disfuncional. Madre de 82
anos, activa, en linea de pobreza, quien padece
tumor meningeo en tallo cerebral, no operable,
de pobre prondstico a mediano plazo. El Ultimo
internamiento, motivo del presente analisis, por
los diagnosticos de trastorno mental por conduc-
ta antisocial y del comportamiento relacionado
a consumo de drogas. Fue llevado por la madre
y dos de sus hermanos, quienes firmaron como
responsables directos del cuidado del paciente,
y signaron el correspondiente consentimiento

Rev CONAMED 2019; 24(2): 95-104



Gomez FC o Atencidn de pacientes psiquidtricos

informado en nombre del paciente, en donde
se comprometieron a recibirlo en cuanto fuese
dadodealta. Durante los14 afios de internamien-
to se describid que fueron pocas las visitas que
tuvo el paciente por parte de sus familiares. Tuvo
tratamiento farmacoldgico intrahospitalario con-
tinuado a base de carbamacepina, haloperidol,
olanzapina, y clonacepam, en que se concluyo
que, deltrastorno mental y del comportamiento
secundario a drogas y trastornos de personali-
dad antisocial, se encontraba ya con sintomas
residuales, sin conductas agresivas, sin errores
de juicio grave, ni reportes de agresion durante
su estancia. Fue en dos ocasiones que el equipo
multidisciplinario de salud determiné darlo de
alta hospitalaria, en ambos la decisiéon de su
egreso se basé en términos de mejoria y maximo
beneficio, en ambos fueron previamente anali-
zado y consensuado por un equipo colegiado
de expertos multidisciplinario de la institucion,
cuyo plan siempre consistié en dar continuidad
a la medicacion prescrita y seguimiento de sus
problemas psiquiatricos por la consulta externa
de la especialidad. En sendas ocasiones se in-
tentd, por el Servicio de Trabajo Social, contactar
con los responsables del paciente. En reunion
de la madre y uno de sus hermanos con los es-
pecialistas del hospital psiquiatrico (tres meses
después de la decision médica de su egreso), se
les informo del alta hospitalaria, los familiares la
objetaron aduciendo no tener dénde recibirlo.
Esta registrado que en 26 ocasiones distintas,
se intentd avisar a los familiares de la segunda
alta hospitalaria, y al no acudir después de varios
avisos e intentos de localizacion de los familiares,
personal del hospital (un médico psiquiatra,
unaenfermeray un camillero) acudieron cuatro
meses después de la fecha del alta y multiples
avisos, a entregarlo al domicilio de la madre,
quien finalmente lo recibid, pero se inconforma
por este hecho. De tal manera que poco tiempo
después, de ese mismo dia, la madre acudié en
taxicon el paciente para abandonarlo frente del
hospital. Se intentd dar aviso al Ministerio Publico
sin éxito, debido a que la autoridad considerd
que el paciente como adulto podia tomar sus
propias decisionesy en ese sentido sdlo él podria
solicitar de manera voluntaria la atencion médica
o bien quedarse en su nucleo familiar. Se intenté
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en 10 ocasiones después de su alta, por parte del
personal de Trabajo Social, contactar con los res-
ponsables legales del cuidado del paciente para
coordinar con ellos su cuidado, su asistencia a los
controles médicos en la consulta externa de la
especialidad, asi como continuar proporcionan-
do la medicacion requerida, incluso en nota de
Trabajo Social se le ofrece a la madrey a uno de
los hermanos responsables mediar en los trami-
tesparaingresoaun C.ALS. (Centrode Atencion
e Integracién Social), pero alegaron los familiares
notener tiempo para hacerlo. Finalmente,y ante
el reclamo dela madre ante la Comision Nacional
de los Derechos Humanos, se ofrecio y se realizo,
como medio conciliatorio, una evaluacion de las
condiciones de salud del paciente, por el equipo
multidisciplinario del hospital psiquiatrico donde
llegaron alas mismas conclusiones diagndsticas
iniciales de su alta: de ser un paciente sélo con
sintomas residuales que requeria continuar su
tratamiento como externo aunado a la indispen-
sable reinsercion a su nucleo familiar y social.

En este caso, se observa la negacién de la fa-
milia para poder afrontar el problema y hacerse
cargo de su familiar. La madre incluso denuncid
la violacién a sus Derechos Humanos porgque no
estuvo de acuerdo con el alta médica y conside-
ré que su hijo debia «permanecer de por vida»
internado en el hospital psiquiatrico. También se
destacan los esfuerzos del personal de salud para
tratar sin éxito de reintegrarlo al seno familiar. Sin
embargo, no existe maximo beneficio alguno al
dar de alta a este paciente, ya que la madre es una
anciana mayor que vive en linea de pobreza y que
no tiene la capacidad para hacerse cargo de su hijo.
Por ello, no es posible utilizar la frase «se da de alta
a un enfermo mental para su maximo beneficio»,
ya que en este caso no existe seguridad alguna
de que el paciente tendrd un mayor confort fisico
y emocional reintegrandolo a una familia que no
desea ver al enfermo ni hacerse cargo de él.

Caso 2

Paciente con diagndstico de esquizofrenia de
episodios multiples. Inicié su padecimiento a
los 23 afos de edad, posteriormente a presen-
tar desorganizacion de la conducta, marcada



irritabilidad y otras que le llegaron a generar
riesgo como desnudarse, salirse de la casa e
irse con extranos, por lo que fue atendida en
dos instituciones. Presentd intensificacion de
sintomas negativos de esquizofrenia, lenguaje
concreto y simple, aislamiento social. Durante
SuU seguimiento en consulta externa se brindd
informacion acerca de los riesgos de suspender
el farmaco; sin embargo, manifestd renuencia
a latoma del medicamento, lo que generd que
los sintomas psicdticos se exacerbaran y con-
diciond que en tres ocasiones fuera llevada al
Servicio de Atencidon Psiquiatrica Continua del
Instituto. Posteriormente a identificarse insom-
nio global, ademas de conductas de riesgo para
su integridad, como agresividad autodirigida al
golpearse la cabeza con el pufio, tirarse y gol-
pearse contra el piso y la pared, alucinaciones
auditivas vy visuales, se ofrecid hospitalizacion
en el instituto con los objetivos: 1. Realizar los
estudios de laboratorio y gabinete que fueran
necesarios. 2. Recibir el tratamiento requerido
de acuerdo al diagndstico, lo cual aceptaron
la paciente y su familiar responsable. Durante
la hospitalizacion se reinstald tratamiento con
olanzapina comprimida, via oral, 10 mg al dia,
que se fue incrementando en forma gradual a
lo largo de tres semanas hasta olanzapina com-
primida, via oral, 30 mg al dia debido a falta de
respuesta, ya que continuaba con desorganiza-
cion conductual, con ideas delirantes de dafo,
de contenido mistico-religioso, alucinaciones
visuales, lenguaje incoherente, suspicaz, con
insomnio global, asi como conducta disruptiva.
La evolucidn de la sintomatologia continud
siendo torpiday persisten los sintomas. Dada la
evolucion térpida, a los 28 dias de estancia in-
trahospitalaria, se considerd manejo con terapia
eléctrica para el mejor control de los sintomas, a
fin de proporcionar un tratamiento eficaz y se-
guroy estabilizar los sintomas, lo que se explicod
a la paciente y a su familiar, quienes aceptaron
el tratamiento. Se describié el procedimiento de
terapia eléctrica a la paciente y al familiar res-
ponsable, a quienes se les explicod los beneficios
del procedimientoy los posibles riesgos, y acep-
tarony firmaron el consentimiento informado. A
los 32 dias de estancia intrahospitalaria, se inicio
la terapia eléctrica con la que la paciente mostrd
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franca mejoria de sintomas y posteriormente a
ello, se decidioé otorgar permisos terapéuticos;
es decir, salir de hospitalizacion y convivir en su
domicilio con familiares y allegados. El primer
permiso terapéutico fue por horas, cursd sin
eventualidades y con marcada mejoria de los
sintomas, corroborada por susfamiliares. Dada la
mejoria observada por el personal médicoy por
la propia familia, se otorgd un segundo permiso
terapéutico de fin de semana. La paciente salio
de lainstitucién estable respecto a los sintomas
psiquiatricos, con signos vitales en rangos nor-
males, sin fiebre y sin portar alguna condicién
meédica. Durante los dias de permiso, los fami-
liares la identificaron somnolienta, irritable, ais-
lada y negativista, lo que informaron al regresar
del permiso terapéutico, asi como de molestia
para deglutir. La paciente fue encontrada poco
abordable y poco cooperadora a la entrevista, a
la exploracion sin sintomas extrapiramidales, Ni
de otrotipo, con signos vitales dentro de rangos
normales, con temperatura de 36 °C, frecuencia
cardiaca 80/min, frecuencia respiratoria 20/min,
presion arterial 120/80. El dia lunes 29 de febrero
de 2016, durante su novena sesion de terapia
eléctrica, presentd pico febril de 39 °C, satura-
cion de oxigeno de 84% por medio de medicion
de oximetro de pulso. A la exploracion fisica de
campos pulmonares, con estertores de localiza-
cion apical izquierda; en radiografia de térax se
identificd la presencia de imagen sugestiva de
proceso neumonico basal izquierdo con alveo-
lograma; citometria hematica con parametros
fuera de rango, con leucocitosis de 1.77 103/uL,
neutrofilos de 85%; se tomd muestra de exudado
faringeo (que posteriormente se reportd nega-
tivo). Se trasladé en ambulancia, acompanada
por personal médico y familiar responsable
a hospital de enfermedades respiratorias en
donde clinicamente se descartd influenza y se
diagnosticd neumonia basal izquierda asociada
acuidados de la salud, hipoxemia leve y factores
de riesgo para neumonia adquirida en lacomu-
nidad. A pesar de la estricta administracion de
medicamentos, continud con fiebre intermi-
tente de 38 grados, por lo que se solicitd nueva
radiografia de térax que reportd area de conso-
lidacion nodular centro acinar, basal, izquierda
con alveolograma, atelectasia laminar basal y
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opacificacion del angulo costo diafragmatico
derecho. Es importante hacer notar que desde
el dia lunes 29 de febrero, la paciente contd de
forma permanente con acompafante las 24
horas. A las 20:30 horas del sabado 05 de marzo
de 2016, se le encontré en Reposet, sin respues-
ta a estimulos verbales, ni dolorosos, sin pulsos
palpables, nifrecuencia respiratoria, por lo que el
equipo médico procedié a realizar maniobras de
reanimacion cardiopulmonar que se continua-
ron hasta las 21:27 horas, hora en que se declard
la defuncidn por insuficiencia respiratoria aguda
por neumonia adquirida en la comunidad y se
procedid a realizar tramite correspondiente de
defuncion.

En este caso, se tratd de un paciente con fac-
tores de riesgo por padecer de una neumonia
bacteriana adquirida en la comunidad y asociados
a cuidados de la salud, uso de antipsicoticos, tras-
torno de esquizofrenia, mal apego al tratamiento
que propicié una mala evoluciéon de la enfermedad,
asi como estancia hospitalaria. Ante la conducta de
riesgo que presentaba (autolesionesy autoagresi-
vidad), en forma correcta se indicé hospitalizacion,
se reinicié tratamiento con olanzapina, gue ameritd
incremento paulatino hasta llegar a la dosis maxi-
ma dada la falta de respuesta de la paciente, por
lo que fue necesario el cambio de antipsicotico a
amisulprida, el cual también se manej¢ a dosis tera-
péutica progresiva, sin obtenerse respuesta. Hubo
consentimiento informado suscrito por la madre
familiar responsable, donde se le hizo conocedora
de los objetivos del tratamiento, entre los cuales se
sefald especificamente: «recibir el tratamiento re-
guerido de acuerdo al diagndstico», asi como: «para
gue se proporcione el tratamiento inicial y de man-
tenimiento requeridosy, por lo que era conocedora
de posibles cambios en la terapéutica, los cuales
autorizé. Ante la persistencia de la sintomatologia
(desorganizacion conductual, ideas delirantes de
dano, alucinaciones, insomnio global y conducta
disruptiva), se le propuso a la paciente y familiar
responsable (madre) la terapia electroconvulsiva,
por lo que suscribid el consentimiento informado
en donde autorizaba dicho procedimiento para el
gue no existen contraindicaciones absolutas, sino
situaciones de riesgo relativas a la hora de aplicar
el tratamiento.
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Caso 3

Paciente del sexo masculino de 50 afios de
edad, con antecedente de obesidad tipo | y
dependencia a tabaco. Fue hospitalizado por
cuadro de ansiedad y dificultad respiratoria,
fue valorado por el Servicio de Psiquiatria que
diagnostico de ansiedad paroxistica, ansiedad
generalizada, supresion de nicotina e insomnio
NO Organico, se inicidé tratamiento con antide-
presivo (sertralina) y ansiolitico (clonacepam),
egreso con indicacion de cita a seguimiento por
Psiquiatriay a Otorrinolaringologfa para realizar
polisomnografia. Acudid por insomnio no or-
ganico, se indico zolpidem (hipndtico/sedante)
y clonacepam. En diciembre de 2011, acudioé a
Psiquiatria por sintomas depresivos, ansiedad
e insomnio, se indico sertralina, clonacepam
y zolpidem. Acudié a Psiquiatria por ansiedad
y nerviosismo de tres semanas de evolucion,
inquietud psicomotriz, dificultad para la con-
centracion y atencion, incremento en el con-
sumo de tabaco, dificultad para respirary dolor
precordial, se diagnostict ansiedad paroxistica,
ansiedad generalizada y episodio depresivo ma-
yor, se indico sertralina, clonacepam y zolpidem,
con prondstico reservado a evolucion clinica y
apego al tratamiento. Refirié disminucidén de la
ansiedad, bajo nerviosismo e inquietud psico-
motriz, se ponderd episodio depresivo mayor
en remision, se ajustd el tratamiento. Acudio
a Urgencias por exacerbacion de la sintoma-
tologia, se solicité valoracion a Psiquiatria que
documentd suspension de clonacepam hacia 10
dias, presentando ansiedad y estrés laboral, se
reinicid ansiolitico, se indicd incapacidad por dos
dias. Se documentd asistencia variable a citas
de control y uso de medicacion antidepresiva
inconstante, asi como limitaciéon funcional para
el desempeno diario, se indico incapacidad por
seis dfas, cita a seguimiento, se ajustd manejo
a base de sertralina, clonacepam y zolpidem.
Manifestd poca mejoria, inestabilidad por cam-
bios laborales, se otorgd incapacidad por 14 dias.
Psicologia inicid aplicacion de inventario multi-
fasico de la personalidad Minnesota y se aplicé
subescala de Wechsler para adulto, pruebas pro-
yectivasy se continud con el inventario multifa-
sico de la personalidad. Psiquiatria documentd
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que continuaba con episodio depresivo mayor
de intensidad moderada, trastorno de ansiedad
generalizada de intensidad moderada, insom-
nio no organico, sindrome de dependencia al
tabaco. Psicologia realizd su reporte e indicd
trabajo psicolégico de apoyo. Psiquiatria re-
portd discreta mejoria, otorgd incapacidad por
dos semanas. Psiquiatria considerd mantener
medidas psicoeducativas e instrucciones por
Psicologia y Psiquiatria, seguimiento clinico,
mantener medicacion antidepresiva, ansiolitica
e hipnotica, reinsercion a sus actividades por
mejoria en lafuncionalidad para el desempefio
y en control de los sintomas afectivos de ansie-
dad y estrés, otorgd incapacidad por dos dias
y alta a laborar. Se indicd mantener medidas
psicoeducativas, mantenerse en actividades
laborales y cita seguimiento. Se reportoé sin li-
mitacion en el area funcional, se citd en cuatro
semanas. Psicologia reporté adaptacion laboral,
mejoria animica, con baja tolerancia a la frustra-
cion, otorgando cita para seguimiento.

Es de destacarse en este caso que se concedid
al paciente una cantidad considerable de incapa-
cidades solicitadas por éste para dejar de asistir a
su trabajo. En este caso no se tiene documentado
apoyo familiar de ninguna especie y en las con-
clusiones a las que arribd la Comision Nacional de
Arbitraje Médico se determind que se apreciaron
deficiencias en la atencion médica otorgada al pa-
ciente, pues al no modificar el tratamiento farma-
colégico ante la persistencia de la sintomatologia
depresiva se favorecio la recurrencia del trastorno
depresivoy, con ello, se exacerbd la sintomatologia
delos otros trastornos psiquiatricos coexistentes, y
con ello impidié la integracion del paciente a sus
actividades de la vida diaria.

Caso 4

El casoaanalizar corresponde a paciente, mas-
culino, de 60 anos de edad al momento del acto
reclamado, del que se reporté el antecedente
de haberse diagnosticado con esquizofrenia
paranoide desde los 24 afos de edad, requirien-
do multiples internamientos y tratamientos,
pero con mal apego a los mismos, por pobre
red de apoyo familiar, asi como falta de recursos
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econémicos. La ultima hospitalizacion docu-
mentada fue por presentar heteroagresividad,
errores de juicioy conducta, cursando durante
este internamiento con neumonia nosocomial
que requirid atencidn médica en el Hospital
General. Reingreso al Hospital Psiquiatrico con
evolucion favorable y del que egresé con control
posterior en la consulta externa referida hasta
el afno 2015, pero con asistencia irregulary nue-
vamente sin apego al tratamiento indicado.

En este caso se mostré una evidente falta de
apego al tratamiento médico establecido, aunado
a la falta de apoyo familiar y de recursos econo-
micos, habiéndose reportado en forma reiterada,
durante los mas de 30 afos de atencion médica
otorgada en esta institucion, la ausencia del pa-
ciente por periodos prolongados en la consulta
externa de Psiquiatria donde era citado para su
seguimiento y control, siendo llevado por sus
familiares y amistades hasta la agudizaciéon del
cuadro con la presencia de agresividad verbal y
fisica por parte del paciente. Asimismo, el herma-
no, familiar responsable del paciente, manifesto
la falta de recursos econdmicos para adquirir los
medicamentos; sin embargo, a pesar de que fue
enviado a la Clinica de Adherencia Terapéuticay
al Programa de Donativo de Medicamentos de
Comité Ciudadano, tampoco hubo adherencia, e
incluso se reportd la baja de este Ultimo programa,
al no haber acudido a las citas para que le fuera
dotado el medicamento, lo que condicionaba la
falta de respuesta al tratamiento. Durante nin-
guno de los 18 internamientos documentados,
se observd que hubiera sido motivo de tortura, Ni
de encierro, de lo que si hay evidencia es de que
hubo necesidad de indicarle la sujecion gentil,
por la agresividad que mostro, y como medida
de seguridad para él y el personal médico y de
Enfermeria, sujecion que, cabe sefalarlo, no esta
contraindicada en pacientes como el de mérito; y
obra la carta de consentimiento bajo informacion
vy autorizacion de sujecion fisica del paciente, con
firma del hermano del paciente.

En la Norma Oficial Mexicana, NOM-025-
SSA2-1994, Para la prestacion de servicios de salud
en unidades de atencioén integral hospitalaria
médico-psiquiatrica, vigente al momento de los
hechos que ocupan, se establece en el paragrafo
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8.19: «No ser sometido a restricciones fisicas o a
reclusion involuntaria salvo con arreglo a proce-
dimientos legalmente establecidos y sélo cuando
sea el unico medio disponible para impedir un
dafoinmediato oinminente al paciente o a terce-
ros, o se trate de unasituacion grave y el paciente
esté afectado en su capacidad de juicio y, en el
caso de que de no aplicarse el tratamiento, se
afecte su salud», lo cual era el supuesto del caso
de mérito. En el caso del aislamiento, de ser el caso
gue éste si se hubiese indicado en el paciente,
aunque de ello no hubo evidencia documental
que lo acreditara; al respecto, en la Norma Oficial
Mexicana, NOM-025-SSA2-1994, Para la prestacion
de servicios de salud en unidades de atencion
integral hospitalaria médico-psiquiatrica, vigente
al momento de los hechos que ocupan, se sefiala
en el siguiente paragrafo: 4.6.2. «<El aislamiento del
enfermo sélo se aplicard de manera excepcional
y para proteger la salud y la integridad del propio
enfermo y de quienes lo atienden y rodean, de
acuerdo con el criterio del médico responsable.
El paciente bajo este tipo de medida quedara
al cuidado y vigilancia de personal calificado, en
todo momenton.

Caso 5

Paciente femenino de 50 afios de edad. Presenté
gueja contra los médicos de una institucidon de
salud por considerar que se ponen de acuerdo
contra ella, de mandarla a psiquiatria contra su
voluntad, por estar confabulados contra ella para
inventarle una enfermedad mental ya que segun
ella, no padece de trastornos mentales. Afirma
gue los médicos que no tienen la especialidad de
psiquiatria no estan capacitados para dar diag-
nosticos de trastornos mentales. A su decir, la
confabulacion de todos los médicos del hospital
es para catalogarla como enferma mental con
el propodsito de desacreditarla. Al considerar que
se le hizo dafo, solicita que se compruebe docu-
mentalmente si son correctos los diagnoésticos de
trastornos mentales emitidos por los médicos del
hospital. Presentd queja y se somete al arbitraje
e inmediatamente ha objetado por escrito cada
fase del proceso arbitral por siempre de manera
anticipada alegando parcialidad, manipulacion
de pruebas y confabulacion con la otra parte, sin
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aportar pruebas, asi como objetar la intervencion
del personal de la comision. Aceptd primero, pero
no permitid finalmente, una evaluacion psiquia-
trica para mejor proveer que planted la comision,
argumentando lo mismo: esta evaluacion fue pre-
parada para conspirar en su contra.

Con actitud de resentimientoy enojo, buscando
cualquier coartada para pretextar que no se le
atiende. Entra enrivalidad y descalificacion ha-
cia la figura del médico, no acepta la atencion
médica. Si se le contradice muestra actitudes
de enojo, entonces agrede verbalmente des-
calificando a los médicos. En varios momentos
tiende a controlar la entrevista y a preguntar
cosas personales del médico como «digame si
usted quiere mas a su padre 0 a su madre», el
médico le responde que ese no es el objetivo
dela entrevistay que es una situacion personal.
Muestra en todo momento mucha hostilidad.
La paciente posee un juicio auto-y heterocritico
muy alterado. Atencion presentey al servicio de
su agresion. Resto de funciones mentales no
son valorables por la actitud de resistencia de
la paciente. Su talante muestra mucho enojo
y resentimiento. Su prondéstico es malo para la
funcion ya que realmente no solicita ayuda ni
atencion, sino que su objetivo es descalificar y
desquitarse, que lo vive como su objeto parcial
negativo. Presentando grave trastorno de la per-
sonalidad, con rasgos narcisistas y sociopaticos.

Las creencias delirantes (que es un sintoma)
del trastorno delirante (como se nombra a esta
enfermedad) pueden tener como consecuencia
problemas sociales, conyugales o laborales. Los
sujetos con trastorno delirante pueden ser capaces
de describir el hecho de que otras personas consi-
deran sus creencias irracionales, pero ellos mismos
son incapaces de aceptarlo (es decir, puede haber
«introspeccion facticar, pero no introspeccion ver-
dadera). Estos pacientes pueden incluso exhibir
una marcada capacidad para negar o minimizarlos
hechos de la realidad. Muchos individuos pueden
desarrollar un afecto irritable o disférico que habi-
tualmente puede entenderse como una reaccion
a sus creencias delirantes. El enfado y el compor-
tamiento violento pueden aparecer. El individuo
puede presentar comportamientos litigantes o



102

antagonicos (por ejemplo, enviar cientos de car-
tas de protesta al gobierno o a otras autoridades).
Puede crear o tenerdificultadeslegales. Se les des-
cribe como determinados a conseguir su meta en
contra de cualquier adversidad, facilidad para ver
obstaculos como conspiracion, espiritu de cruzada
interminable, no aceptan rendirse, tienen quejas
multiples y suspicacia durante las entrevistas. Los
pacientes expresan sus falsas creencias con certeza
y conviccion y rechazan por completo todos los
argumentos gue impugnen a su razonamiento.®

Por este motivo la paciente se ha dedicado a
retar al personal médico, obteniendo citas y no
acudiendo, acudiendo pero negandose a contes-
tar a las preguntas del facultativo, mostrandose
agresiva, descalificando cualquier argumento de
los médicos para atenderla, incluso contra personal
nuevo, o excusandose que escuchoé algun comen-
tario de su persona que no le gustod para no acep-
tar la consulta. Ha sostenido que los médicos, sin
excepciones, estan confabulados para perjudicarla
y hacerle dafo, para que no pueda denunciarlos,
cuandoenrealidad ella es la acosadora. Ha referido
problemas con su hija, aunado a que no se docu-
menta que haya acudido a alguna consulta con
algun familiar. Este comportamiento litigante y
antagonico, en que constantemente estd la idea de
persecucion, impide una buena relacion médico-
paciente o con familiares. De tal manera que la
Comision Nacional de Arbitraje Médico encontré
elementos suficientes que acreditaron que la pa-
ciente cumple con criterios internacionales para
el diagndstico de trastorno delirante en el que no
se profundizé mas por los médicos psiquiatras por
no permitirlo la propia paciente.

DISCUSION

La tendencia actual de ciertos ambientes asisten-
ciales es tener en cuenta a los familiares desde
SuU propia perspectiva, exponer los efectos de la
enfermedad mental en las vidas, sus respuestas
a las manifestaciones andmalas, etc. Esta toma
de conciencia de la familia ha surgido como idea
transformadora de los clasicos hospitales psiquia-
tricosy al no existir suficientes servicios sustitutivos
para atender las necesidades que plantea unacifra
enorme de enfermos mentales. La duracion de las
estancias dentro de los hospitales psiquiatricos se
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ha reducido considerablemente. La familia ha de
realizar tareas que antes atendia personal espe-
cializado. Se ha lanzado a la familia un gran peso
sin ayudas o apoyos comunitarios eficaces. ; Cé6mo
afrontan los familiares la enfermedad mental? La
depresion, el suicidio, el alcoholismo, los ataques
de panicoy agorafobia, las obsesiones. ; COmo en-
contrar y pertenecer a grupos de ayuda mutua?
El familiar puede convertirse en otro enfermo en
detrimento de sus tareas de ayuda. Para poder
resistir deberd contar con una capacidady habilida-
des de tolerancia, ya que la familia que cuida a un
enfermo mental requiere descanso para reponer
las fuerzas perdidas.

Ante estas circunstancias, la familia frecuen-
temente enfrenta desde aislamiento social, des-
organizacion en el hogar y el detrimento de su
economia, dificultades para encontrar un empleo
e incremento de gastos por consultas y medica-
mentos. Los familiares también padecen diversas
emociones; entre ellas la tristeza, la verguenza, el
miedo, la irritabilidad y los sentimientos dolorosos
como culpabilidad, sentimientos de pérdida, preo-
cupacion por el futuroy otras consecuencias como
lafrustracion, laincomunicaciony el agotamiento.
La mayoria de las familias con enfermos mentales
no cuenta con las capacidades y herramientas
necesarias para enfrentar la problematica. Eluden
el problema, se instalan en la negacion, deforman
la realidad para tolerar mejor, necesitan conoci-
mientos técnicos actuales para el entendimiento
de la enfermedad, consejos de cdbmo manejar los
sintomas, servicios comunitarios. Una legislacion
laboral y social que los proteja.

No existe un consenso en el sentido de que
debe ser la familia la que se encargue a toda costa
de sus allegados enfermos. ; Es entonces una obli-
gacion del Estado atender estas circunstancias?
Claro que si, de continuar en el disefio de politicas
publicas que propongan nuevosy eficientes siste-
mas de salud mental de manera interdisciplinaria
y transversal. Disefar nuevos modelos de apoyo
no serd cosa sencilla: apoyo para la toma de de-
cisiones, lo cual implica un proceso para apoyar y
hacer ajustes para un adulto con una discapacidad
(limitacion) sin impedir la libre determinacion
del adulto; apoyo para comprender las opciones
y las implicaciones de las decisiones; apoyo para
comprender la informacion que otros brindan a la
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personay apoyo para comunicar a otros la decision
de la persona’?®

CONCLUSIONES

Los trastornos mentales son entidades patolégicas
(enfermedades) bien definidas, su atencion tiene
importancia por varios motivos: afectan a las per-
sonas sin distincion de edad, sexo, nivel socioeco-
noémico cultural. Pueden llegar a estar presentes
de un13% o hasta un 48% de la poblacion, presen-
tan tasas de mortalidad desproporcionadamente
elevadas. En el mundo, pero especialmente refi-
riendonos a México, se documenta un aumento
paulatino de padecimientos cronico-degenerativos
endondeseincluyen los trastornos mentales. Exis-
te en estos pacientes deterioro en las capacidades
gue se esperan en el ambiente laboral, vida social,
en el hogar, asi como en las relaciones cercanas.®

Tanto el paciente como su familia deben co-
laborar para mejorar el cumplimiento del trata-
miento y evitar el aislamiento o abandono, uno
de los enigmas que presentan los pacientes es
la escasa consciencia de la enfermedad, lo que
tiene consecuencias negativas como la falta de
adherencia al tratamiento. Si a esto unimos los
efectos secundarios de los psicofdarmacos, la escasa
disciplina de los pacientes y la desinformacion de
los familiares, podemos entender los motivos por
los que se abandona la medicacién en muchas
ocasiones. Sin embargo, en muchos hospitales
psiquiatricos existen pacientes cronicos con grave
deterioro mental que permanecen hospitalizados
porgue no cuentan con familiares ni instituciones
que se hagan cargo de ellos.

En 2016, en México, existen aproximadamente
46 hospitales psiquiatricos, 13 unidades de inter-
namiento psiquiatrico, ocho establecimientos re-
sidenciales, 544 establecimientos de salud mental
ambulatorios.” Para una eficaz atencién vy trata-
miento de la salud mental, se requiere transformar
la perspectiva que se tiene del acceso a los servicios
de salud mental, como meramente la estadia del
paciente en hospitales psiquiatricos, durante deter-
minado tiempo. Actualmente, la tendencia que se
esta construyendo en pro de la salud mental tiene
que ver con cambiar de paradigma que se tiene
con respecto de los trastornos mentales, especi-
ficamente los pacientes. Por ello, como se sefala
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anteriormente, es importante promover gue se
trata de una atencion primaria, donde se articule
la salud mental comunitaria. Sélo el 30% de los
establecimientos de salud publica cuentan con los
protocolos de evaluaciéon y tratamiento para condi-
ciones claves de salud mental. Si bien se ha legis-
lado en materia de salud mental®y se ha logrado
en el papel que dicha materia sea fundamental y
sea considerada dentro de los servicios basicos de
salud, segun lo establece la Ley General de Salud
falta mucho por hacer. Aunado a ello, dicha norma
contiene un capitulo sobre salud mental,donde se
establece que la prevencidony atencion de los tras-
tornos mentales deben ser de caracter prioritario.
La discapacidad es la combinacion de una defi-
ciencia de largo plazo y las barreras que impiden
gue una persona con dicha deficiencia ejerza sus
derechos. La atencion médica de una persona con
discapacidad psicosocial es muy importante, pero
sdélo se refiere a un aspecto de la discapacidad: |a
atencion de la deficiencia. Ninguna atencién mé-
dica puede eliminar la deficiencia de una persona
con discapacidad. La atencién que requiere una
persona con discapacidad se refiere a todos los
ambitos de su vida donde enfrenta barreras para
actuar de manera auténoma y en igualdad de
condiciones con las demas.

Todos los seres humanos nacen iguales
en dignidad y en derechos

y todas las vidas tienen el mismo valor.
Articulo 19

Convencion sobre los derechos
de las personas con discapacidad
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