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INTRODUCCION

El desarrollo mental del adolescente desempeﬁa.‘un.,papel importante
en el surgimiento de una sensacibn bien definida de su identidad. La
capacidad para considerar lo posibl;:, igual a lo que actualmente es,
para intentar dar solucicnes a.ltern.ativa.s a los problemas y para mi-
rar el futuro contribuyen a que el joven se plantee ias preguntas cen
trales. " ;Quién soy?", " ;Qué quiero ser?" y ' ;Qué probabilida~
des tengo de realizarme ?". El adolescente puede probar papeles dig
tintos, buscando los que peraonalmeni:e le parezca mis cbdmodo, gra-
tificadores o desafiantes, as{ como los que parezcan realistas o irrea
les a la vista de su talentov, habilidad y posibilidades. En efecto, el
solo hecho de darse cuéntz que una parte de si mismo puede -razonar,
formular y modificar suposiciones, considerar las alternativas y lle-
.gar a conclusiones, aunque sdlo sean tentativas, ayuda a fomentar 'di

y

cho sentido de identidad.

La mortalidad easpecifica en los grupos de edad de los 10 a los 15
afios es baja con relacién a la mortalidad infantil, pero muestra un

aumento del 100 por 100 de defunciones causadas por enfermedades

'}/  Conger, John; Adolescencia; p. 37.



y accidentes en los grupos de edad de los 15 a los 19 afios. En los

trastornos mentales hay un aumento del casi diez veces més.

Entre los trastornos mentales se ven la esquizofrenia que comprende
un grupo de conductas entre cuyos rasgos prominentes se incluyen:

el apa'rtamiento de la realidad, el embotamiento emocional y la per=
turbacién del pensamiento. ifatos rasgos varian en severidad de un

caso a otro.

Los sintomas de las reacciones esquizofrénicas se reconocen por la
calidad poco comiin y extravagante de la conducta, que incluye una-
actitud distante respecto al ambiente, suspicacia, perfodos de destruc
tividad, impulsividad y despliegues emocionales exagerados e inmadu
rt;s, que a menudo manifiegtan direcciones ambivalentes y parecen in
apropiados a quien los observa. Las percepciones interpersonales

se distorsionan en los estados mhs graves, debido al material de las
ideas delirantes y de las alucinaciones. En las formas mfis desorga
nizadas de la vida esquizofrénica, el individuo se afsla en un m\mdol
de fantasfa, su pensamiento se altera en forma grave y sus hibitos
se deterioran profundamente, ya que deja de tomar en cuenta las cops,

tumbres sociales habituales y el cuidado personal.

En general se considera que el esquizofrénico es incapaz de estable-

cer por medio de defensas y adaptaciones maduras, una armonia en-



tre sus impulsos coercitivos y sus inhibiciones, y que no ha podido
desarrollar un concepto claro o estable de s{ mismo. El enfermo
a menudo no sabe cufiles son sus objetivos, o bien sus aspiraciones
son tan elevadas o inflexibles, que exceden a los talentos, la per-
sistencia y el empuje que el esquizofrénico tiene para lograr lo que
se propone. Por lo tanto, .su capacidad de evaluar con claridad la
realidad del mundo es deficiente. Su interaccién con otras personas
se caracteriza por procesos inmaduros de comunicacién, de pensa-

miento y de adaptacidn.
Campo de investigacidn:

El proceso de Atencién de Enfermerfa se realizd en el Hospital Psi
quiitrico San Fernando del Instituto Mexicano del Seguro Social em
un adolescente hospitalizado en seccidn hombres con diagndstico de

esquizofrenia.



I. MARCO TEORICO

1, Generalidades sobre desarrollo anatomico, soméitico, sexual y

emocional del adolescente.

1.1.1 Adolescencia.

Con frecuencia se considera la adolescencia una &poca de desorden,
un perfodo en que a la maduracidn fisica provocada por las fuerzas
endbcrinas que se ﬂespiertan, se afiade toda una serie de exigencias
psicosociales que deben ser dominadas. Se espera que el adolescen
te desarrolle y acepte la independencia emocional y la autonomia de
los padres, como parte de un proceso que Erikson denomina "la
blisqueda de un sentido de identidad personal'. Simultineamente, el
adolescente debe desarrollar sus facultades en la interrelacidn con
sus compafieros de ‘edad, asi como unos principios &ticos aceptables,
capacidad para el esfuerzo intelectual y un sentido de la responsabi

lidad personal y social.

La pubertad es un perfodo de transicidn que lleva al individuo de la
inmadurez a la madurez bioldgica. Durante este perfodo de transi-
cién y desarrollo tiene lugar espectaculares cambios fisicos de todo
tipo, el mis visible de ellos es la aceleracidn del crecimiento del

esqueleto, el "estirdn" de la adolescencia y el desarrollo de las ca-



racterfsticas sexuales secundarias. Existe gran variabilidad tanto
en las edades a que se inician o terminan estos procesos como en

la secuencia que sigue.-z-/

1.1.2 Cambios anatémicos.

La adolescencia es un perfodo que se caracteriza por cambios pro-
fundos tanto internos como externos. Crecen el esqueleto y todos
los misculos, las glindulas y los Srganos internos pasan por uma se
rie de cambios. Puesto que el cuerpo es una organizacién interde-
pendiente, el cambio en cualquiera de sus partes afecta en su desa-

rrollo al individuo entero.

Debido a la interaccidn de los estfmulos hormonales, los factores
genéticos y ambientales hay un incremento en la velocid#d de creci-
miento de .au esqueleto. En las cﬁicas, el indice de crecimiento
miximo tiene lugar a un# edad media de 12 a 14 afios, mientras que
en les chicos la fage principal del "estirén" de la adc;lescencia no .

se produce hasta ‘dos afios més tarde.é/

1.1.3  Variaciones somfticas.

Lios huesos largos de los brazos y las piernas son cortos en el mo-

g/ C. Kolodny, Robert; Tratado de medicina sexual, p. 59.

3/ C. Kolodny, Robert; op.cit., p. 60.



mpmento del nacimiento y permanecen proporcionalmente tales du-
rante la nifiez, pero se alargan ripidamente en la adolescencia., EI
tronco es relativamente largo en el momento del nacimiento, crece
ripidamente durante la infancia y mis lentamente durante la nifiez,

volviendo a alargarse mis adelante, en la adolescencia avanzada.

Los huesos de la cara muestran velocidades de crecixﬁiento diversas
o crecen por turno. Los dientes son los primeros en alcanzar el
tamafio adulto, mientras que el resto de la cara sigue conservando
sus caracter{sticas infantiles. Luego empieza a crecer la nariz y

no tarda en quedar desproporcionada con respecto a otros faciales.

Con respecto a los cambios internos en este perfodo de transicidn,
tenemos que el sistema circulatorio son igualmente ripidos e irregu
lares. Antes de la adolescencia, el corazdm pequefio todavia, bom-
bea la gangre a una presién relativamente baja, pero es el caso que
durante los afios que van de los 13 a los 20 el corazdn dobla de pe-
so y es dos veces mis eficaz en el bombeo de la sangre. Este
aumento de la presidn arterial significa un aumento en el suministro
de energfa del cuerpo y explica, en parte, la actividad aumentada
del adolescente. Los pulmones crecen el ritmo del térax y excep-

to en el caso de enfermedad.



El desarrollo pronunciado del aparato digestivo se refleja en el ape-
tito cambiado y en los trastornos gastrointestinales. El estdmago se
alarga y se hace mis grande, E! adolescente necesita considerable

mente mis alimento y, de hecho, estf hambriento.

Las glindulas sudorfparas son mis activas, asi como las glinciolas
sebiceas de la piel, especialmente las de la cara se hacen muy ac-
tivas, lo que‘se traduce en problemas faciales de pfistulas o acné.
La actividad de las glindulas cutineas aumentan la cantidad de la:

transpiracién, en el desarrollo de fuertes olores del cuerpo.

1.1.4 Variaciones sexuales.
En la infancia, los niveles de testosterona y de estrbgenos en sangre
son bastante bajos, tanto en nifios como en nifias, asf como los ni-

veles de LH y de FSH.

El volumen testicular de los nifios antes de la pubertad es de 1 a 3
mm., mientras que el volumen testicular adulto es de 12 a 25 mm.; .
este cambio de volumen es reflejo, casi por entero, del crecimiento
que tiene lugar en la pubertad. Asimismo, el desarrollo puberal
esti asociado a elevados niveles de produccidn de testosterona, que
estimula el crecimiento de los 6rganos sexuales accesorios del va-

rén (la préstata, las vesiculas seminales y el epidfdimo) y produce



el desarrollo de su funcionalidad adulta.

Tanner describid cinco estadios en el desarrollo de los genitales

masculinos durante la pubertad.

Estadio 1 {Gl): Infantiles desde el nacimiento hasta que comienza
el desarrollo testicular de la pubertad.

Egtadio 2 {G2):  Aumento de volumen de los testiculos y el escro-
to, con enrojecimiento de &ste y cambios en la

textura de la piel escrotal.

Egtadio 3 (G3): El pene aumenta de longitud y, en menor grado,

de circunferencia.

Estadio 4 (G4): Aumento del tamafio delpene y los testiculos; el

escroto toma un cclor més oscuro; el glande del

pene se desarrolla mis.

Estadio 5 (G5): Los genitales adoptan el tamafio y la forma adul-

tas.

Los muchachos alcanzan el estadio G2 a una edad media de 11-14
afios, segln Marshall y Tanner. Los adolescentes presentan nota-

bles variaciones en cuanto a la edad en el momento de alcanzar una

fase determinada, y se observan también amplias variaciones en



cuanto a la duracion de cada estadio en diferentes individuos. La

secuencia habitual de desarrollo genital entre el G2 y el G5 abarca
un perfodo de 3 afios, aunque en algunos muchachos normales puede
abarcar deasde apenas 1 afio h.am. 5% 5 y medio. La mayor parte

de los muchachos experimentan la acné del estirén de crecimiento

durante el esgtadio G3.

Entre otros cambios ffsicos que se producen en los varones como re
sultado del aumento de la secrecion de testosterona durante la puber
tad, se cuenfan el desarrollo del vello facial y axilar y el ahueca-
miento de la voz debido al aumento de tamafio de la laringe y el en-
grosamiento de lag cuerdas vocales. Entre los adolescentes es co-
rriente observar ginecomastia, presumiblemente causada por la in-
terconversibén de testosterona en estrbgenos, remite habitualmente

en 1 2 afios, aunque los casos graves pueden persistir mucho méis.

1.15 El desarrollo emocional,

El adolescente se va a encontrar tanto con presiones internas como
externas, que en ocasiones es mis de lo que el adolescente puede
soportar y "sucumbe". E! perfodo de los 10 a los 15 afios tiene una

mortalidad muy baja, pero el perfodo siguiente, o sea de los 15 a

4/ C. Kolodny, Robert, op.cit., pp. 60-64.
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a los 19 afios, muegra un aumento del 100 por 100 con relacibén al
anterior, de defunciones debidas a enfermedades y accidentes. En
trastornos mentales, por otra parte, el -aumento es de cas diez ve-

ces mis. Al paso que la mayoria efectia la transicion de la nifiez

a la edad adulta con poco desequilibrio emocional o ninguno, hay
una minorfa que no consigue la salud y el vigor necesario para en-

frentarse con valor y energfa.

Prevencién de temores y ansiedad. En la adolescencia, al percatar
se de la llegada de la edad adulta, el individuo percibe las respon-
sabilidades éue lo acompafian. Los adolescentes desean enfrentarse
a estas exigencias, pero, al propio tiempo, temen que puedan no es
tar acaso a la altura. Estos temores son sobre todé de carfcter
social, &sto es: de no causar buena impresidn, de no pasar el cur
gso, de no hacer un papel honoral;ie, etc. Los adolescentes temen
que los deméfs puedan reirse de ellos y el rid{culo representa para
ellos un suplicio. A algunos se les hace dificil leer en clase, te-
men emprender cualquier actividad que pueda poner de manifiesto
su incapacidad real o imaginaria. El deseo de probarse a s{ mis-
mo podr& inducir acaso ;. concentrar todas sus energias con dema-

giada intensidad, en un determinado aapecto de la vida, como los

deportes, las actividades sociales o los estudios, con descuido de
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otras ireas. Algunos tratarin tal vez de disminuir su temor de fra
caso mediante una indiferencia fanfarroneante o una actitud retadora,
o se vuelven tfmidos y ge retraen en su caparazdn. En ocasiones se

da un muchacho que teme rendir todo lo que puede, para que no se

espere demasiado de él y luego no esté en condiciones de cumplir .

Estos nifios que dependen todavia demasiado de los adultos.

Las discrepancias en desarrollo fisico ocasiona ansiedad real. Pueg
to que tamafio y madurez no van necesariamente de la mano, el ado
lescente grande es llamado a’;'zenudo a conseguir niveles de realiza
cidén de un adulto, de lo que no es todavia capaz. Y en forma ani-
loga, podrid ocurrir que el muchacho chico sea ya perfectamente ma
duro, pero que se le siga tratando como un nifio, cuando lo que et
desea es asumir las obligaciones de un adulto. Tanto al fracaso

en cuanto a ''lograr' como el verse el individuo impedido de progrg
sar constituye, uno y otro, causas corrientes de tensidn psicoldgi-

cas.

El desarrollo de los impulsos sexuales podri también crear ansiedad.
A los niffos se les instituye en todas las ciencias de vivir, excepto

el sexo y, con frecuencia, este tema se ve obscurccido ademis por

controversias y falsa interpretacidon. EL nific propiamente instruido
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puede hacer frente a esta situacidén, pero es el caso que las més
de las veces no esti informado. Tendri acaso su informacibén de
la calle y pensard tal vez que la cosa sexual esti mal o es fea, o

que la masturbacidn conduce a la locura.

Enfrentamiento a lo desagradable. EL adolescente debe aprender a
contemplar sus limitaciones, aceptando no sdlo su propio yo, sino
también aquellas circunstancias del medio sobre las que no posee

control alguno.

Hay que contar, en la adolescencia, con el fracaso en cuanto a con

seguir los objetivos perseguidos.

Las frustraciones que el adolescente experimenta lo sacan de qui-
cio. En lugar de atenuar sentimientos acumulados, podrén afiadir
acaso a su confusidén, pues no se esti comportando como un adulto.
En contraste con las de la nifiez, las situaciones de enojo son en
su mayor parte sociales. El adolescente reacciona a sus explosio-

nes emocionales verbalmente.

Las emociones de los adolescentes carecen a menudo de consdsten-
cia. Pasan de la alegrfa a la tristeza, del odio al amor, todo en’

cosa de poco tiempo. Cuando las cosas les van bien, el adolescen
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te es feliz, pero toparse con un obsticulo o un problema lo achica-
r4 acaso muy aprisa. En lugar de exteriorizar sus sentimientos,
los muchachos y las muchachas de esta edad los guardan a menudo

por varios dias y se ponen cavilosos.

El adolescente ha de aprender a sustituir por otros los deseos frus
trados y ha de estar, asimismo, en condiciones de reconocer que
alguhos de sus deseos son tal vez impracticables, tanto para &l co-
mo para la sociedad. No pierde categorfa al reemplazarlo por otros
mis constructives. Para alcanzar el ajuste social apropiado, el in-
dividuo ha de ser capaz de conformar su conducta a las costumbres
sociales y a los derechos de los demis. La Irepreaiﬁn éomo medio
'de control no resuelve el problema. El vapor almacenado i)roduce
presién. La verdadera respuesta esti en aprender .el individuo a
evitar verse afectado emocionalmente, en no dejarse enojar por los
mfltiples acontecimientos irritantes de la vida. La mejor solucidn
esti en aprender a captar los hechos de la situacidon y los hechos,
en s{ nﬁsﬁws, no son incitantes. Si se produce, con todo, una ex-
plosibn emotiva, se le puede ensefiar al adolescente a reaccionar la
proxima vez en forma. El construir un tipo semejante de autocon-
trol es un proceso lento. Al fin, lo que queremos es una juventud
tan estable que tenga el valdr de enfrentarse a la situacién directa

y eficazmente.
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El establecimiento de independencia. La emancipacién con respecto
al control de los progenitores deberfa ser un proceso gradual. Ha-
brfa que cultivar la iniciativa del nifio y conferirle una responsabili-

dad aumentada, de acuerdo con la edad y la comprensidn.

Con objeto de seguir aumentando su capacidad para dirigir su propia
conducta sin el control de los padres, habrfa que ir poniendo al ado-

lescente mis y mis en situacidn de haber de valerse por s{ mismo.

5/

1.2 Psicosis esquizofrénica.

Entre el conjunto de las enfermedades mentales graves que provocan
una modifica.cién.profu.nda y durable de la personalidad, el grupo de
las_ esquizofrenias, engloba efectivamente la mayor parte de los ca-
sos Ade alineacién mental caracterizada por un proceso ''discordancia

“intrapsfquica" o "discordancia autfstica de la personalidad".-g

Aunque antes no recibfa ese nombre, desde hace tiempo se recono-

cid el cuadro clfnico que ahora conocemos como esquizofrenia.

5/ East Madigan, Marian; Psicologfa, pp. 61-65.

§/ Lawrence C. Kolb, Psiquiatria clfnica_moderna, p. 375.
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En 1840, John Conolly (1794-1866), del Hanwell Asylum, en Inglate-
rra, defensor de la técnica de ""no maniatar", afirmd en sus Croénian
Lectures: '"Las personas j6ve1_1ea con frecuencia caen en un estado
mfis o menos parecidoe a la melancolfa, sin una pena especffica; se
vuelven indolentes y continfan sus ocupaciones o sus diversiones ha-
bituales en form mechnica y sin inter&s; el intelecto, los afectos
y las pasiones parecen inactivos o amortiguados y los pacientes se

vuelven extremadamente a.piticos.y

En 1860, el Psiquiatra belga Morel, utilizd por primera vez el tér-

mino demencia precoz, démence précoce.

En 1871. Hecker hizo la descripcion de la hebefrenia, aunque Kahl-
baum ya habfa utilizado el término. 'Los riesgos caracteristicos

de la hebefrenia', escribid Hecker, '"'son principalmente su aparicidn
ligada a la pubertad, la sucesidn de diversas formas o su aparicidn
cambiante (mélancolfa, manfa y confusidn), la rapid{sima evolucidén
del padecimiento, que termina en un debilitamiento psfquico, y una
forma caracter{stica de deterioro final, cuyos indicios pueden obser
varﬁe deade( ,laé primeras etapas de la enferrneda.d'.‘. Hecker consi-;
‘derd que' la hebefrenia era una enfermedad de la pubertad y la ado-
lescencia.

7/ TIbidem., p. 375.
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En 1874 Kahlbaum hizo la descripcion de la catatonia o "locura de
tensién". Este autor describid la catatonia como "un estado en el
cual el paciente se sienta calladamente o mudo por completo, inmd
vil, sin que nada lo haga cambiar su posicidn, con el aspecto de
estar absorto en la contemplacidon de un objetiw}o, con los ojos fijos
en un punto distante y sin reaccidn ante las impresiones sensoriales
y algunas veces con una flexibilidad c&rea completa, igual que en la

catalepsia.

1906, Adolfo Meyer elaborb la tesis de que la demensia precoz no
es una sola entidad patoldgica, sino mis bien un tipo de r;aaccién
que se desarrolla en cierta personalidad como resultado de una difi-
cultad prorgrevsiva. para adaptarse; su teoria también afirma que el
aclimulo 'de hibitos defectuosos de reaccidn, conduce hacia un "dete

rioro'" de dichos h&bitos.

Bleuler (1875-1939), propuso en 191l el término "esquizofrenia'.

A partir de la sugerencia de Bleuler, ha habido una tendencia cada
vez mayor a suplantar el norﬁbre demencia precoz por esquizofrenia,
divisién de la mente, ya que actualmente se considera que la falta -

de armonfa o "divisidn" de la expresidon psicobiolégica del organis-

mo que {lamamos mente, as{ como la desintegracidn de la actividad,

son caracter{sticas mis definidas y mis distaates de la enfermedad,
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que los complejos sintomhticos y el desenlace que Kreepelin enfati-

.Y
1.2.1 Epidemiologia.

Se han diagnosticado psicosis esquezofrénicas en todas las cultur.as
donde se estudian con precisién los trastornos mentales. Parece
que las fuerzas culturales sdlo modifican las fenomenologia clfnic;\.
de estas reacciones, es decir, el contenido del ma.terial alucinatorio

y de las ideas delirantes.

En nuestros dfas las esquizofrenias son los trastornos que predomi-
nan en el grupo de las psicosis graves. Mishler y Scotch, despu..és
de examinar en fecha reciente el material que existe acerca de la
predominancia y la frecuencia de la esquizofrenia, concluyeron que,
cualquier momento dado, el 0.3 por ciento de la poblacién general
estfé sufriendo el trastorno, el 0.15 por ciento de la poblacién son
candidatos probables a desarrollarlo y el 0.02 por ciento ingresa a

9/

hospitales por primera vez con diagnbstico de esquizofrenia.

8/ Ibidem., p. 376.

9/ Ibidem., p. 378.
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1.2.2  Etologfa.

El hecho de que la personalidad se desarrolla en forma adecuada o
inadecuada depende de la dotacién genética y consﬁtucional de cada
individuo. Sobre dicha dotacidn influyen las primeras transacciones
maternas y méis tarde las transacciones familiares, que din&mi‘ca.-
mente producen el desenvolvimiento de diversas funciones ydicas y
superyéicas y van formando el ideal del yo de cada individuo. Con-
forme se desarrolla la personalidad y pasa el tiempo se tiene que ‘
hacer frente a oportunidades y causas de stress sociales, que actfian
sobre el individuo que crece y pueden servir para precipitar un trag

torno, incluso de tipo esquizofrénico.
1,2.1.1 Factor genético:

La informacidén mis importante son los datos estadisticos de Kallman
en sus estudios extensos de-gemelos. Kallman encontrd que si el
trastorno existe en uno de los gemelos monocigbticos, también apa-
rece en el otro gemelo en el 85.5 por ciento de los casos. Por
otra parte, el riesgo de que los hijos de esquizofrénicos tengan la
enfermedad, es aproximadamente quince veces mayor que el riesgo
para la poblacién. Cuando ambos padres son esquizofrénicos, se

ha encontrado que hasta un tercio de los nifios tambi&n lo son.
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Heston sugiere que en las investigaciones genéticas de la esquizofre
nia hay que considerar también a la persona esquizoide pero no psi
cbtica, ya que se ha encontrado que el 45 por ciento de los herma-
nos, padres e hijos de esquizofrénicos son esquizoides o también
esquizofrénicos. Heston estima en sus computaciones que cerca del
4 por ciento de la poblacién general seri afectada por el complejo
esquizoide-esquizofrénico de la personalidad. Explica dicha distri-
bucidn con la hipdtesis de un defecto en un solo gen autosdmico do-
minante. La mayoria de los genetistas han apoyado la teorfa de que
la transmisidn genética de la predisposicién a la esquizofrenia es po
ligénica y de que la enfermedad debe considerarse como un proble-
ma de umbral. .Desde 'cualquier punto de vista, parece que en la
actualidad ya esti bien establecido que existe una contribucidn gené-
tica al complejo esquizofrénico. Todavia no esti claro como se ex
presa dicha contribucidn en la constitucidn biolc’»gic# del individuo ni
cufles son los procesos ambientales que hacen que aparezca clinica

mente la esquizofrenia.
1.2.1.2 Predisposicién bioldgica.

Los numerosos estudios experimentales cuyo objetivo es encontrar
en los esquizofrénicos defectos constitucionales, metabdlicos, endd

crinos o de otro tipo fisioldgico, todavia no han producidc datos
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importantes que se puedan verificar. Por lo tanto, estos hallazgos
siguen inaplicables en la préctica clinica, ya que no proporciona afin
instrumentos tedricos que puedan usarse en el diagndstico o en el

tratamiento de la esquizofrenia.
1.2.1.3 Transaccion familiar.

La teorfa psicoanalitica sostiene que, en el esquizofrénico los pri-
meros periodos de la relacién entre la madre y el lactante deben
haber sido deficientes, puesto que la patologfa del enfermo adulto
sugiere un aislamiento regresivo hacia conducta emocional infantil,
que se revela en el comportamiento, omnipotente, en ].as reacciones
de rabia infantil y en la incapacidad para percibir de esta hipdtesis,
varios autores,al estudiar por observacidn directa como las mujeres
esquizofrénicas dan cuidados maternos a sus lactantes, encontramos
que, en apariencia, el proceso de dichos cuidados es a:normal debi-
do a la depresion afectiva de las madres. Estas mujeres no juga-
ban con sus lactantes ni los acariciaban como lo hacen las otras
madres, aunque cumplfan con los procedimientos habituales para nu-
trir y limpiar el cuerpo del nifio. A su vez, los Lijos de estas pa-
cientes parecian irritables y deprimidos. Es probable que la res-
triccidn de la estimulacidn afectiva y de los juegos, en el lactante,

impida el desarrollo de las sensaciones iniciales que establecen la
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percepcidn del propio cuerpo y el comienzo de las actitudes ybicas
respecto a seguridad, confianza y agresividad, con base en las cua
les tiene que desplegarse las capacidades de control de sf mismo v,

mhs tarde, la capacidad de independencia auténoma.

En diversos estudios de la dinimica familiar en los {ltimos 10 afios,

se ha encontrado con frecuencia -gignificativa que los pacientes esqui

zofrénicos han pasado su niflez en el seno de grupos ‘familiares gra-
vemente anormales, en los cuales ambos progenitores dieron signos
de trastomgs en su pergsonalidad. En los estudios de Lidz, doster
ceras partes de las familias contenfan un progenitor que resulth ser
esquizofrénico. Estos grupos familiares carecen de integracidén y
se relacionan entre s{ a través del conflicto en el cual uno de los
progenitores se oponen al otro, desprecia y desafia los deseos de
su cdnyuge, y se esfuerza para ganar a los nifios a su lad para ob-
teneLM}Qa el apoyo emocional que no encuentra en el consorte.
En otras Ianxiliés, el trastorno en la xrelacic'm parental consiste en
que uno de los padres tiene un grave déficit de la personalidad y
muestra una conducta dominante, brutal, agresiva o alcohdlica,
mientras el otro acepta pasivamente tal comportamiento, o estd

augente cuando el nifio estf expuesto al ambiente rmalsano. Estos



22.

Progenitores a menudo dudan de su propio papel sexual; algunos
han sido homosexuales y otros se han visto en conflictos para poder

llegar a dominar sus deseos incestuosos.

El nifio atrapado en este tipo de grupo familiar no disfruta de los
perfodos de interacciones personales sin conflictos, ni de los perfo-
dos de juego, que le dan una sensacién de seguridad personal y la
capacidad de compartir y de reprimir en forma afectiva los impul-

10/

sos coercitivos hostiles, agresivos y sexuales, .
1.2.3 Psicopatologia.

Aungue hay contraste muy llamativo entre un individuo normal y bien
integrado y otro que reacciona con una forma de psicosis esquizofrg
nica, con frecuencia no existe una transicidn abrupta entre la perso
nalidad de tipo esquizoide y la psicosis manifiesta. Ciertas incon-
gruencias en el pensamiento, en los hibitos y en los intereses pue-
den haber existido desde mucho tiempo antes. En la adolescencia
tal vez hubo tendencias a la soledad y a las depresiones ligeras.
Puede parecer qué‘ los matices de la personalidad se perdieron.
Quizé el pensamiento fue vago, el efecto imprecisd y existid tenden
cia a proyectar todo lo‘concerniente a unaespecial hipersensibilidad

personal, tal vez hubo tendencia a tener celos de las personas me-

10/ Ibidem., pp. 379-386
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jor adaptadas y méis felices.

A menudo se observa que incluse la persona en la llamada etapa
“"temprana' de la esguizofrenia ha tenido sintomas mentales durante
un perfodo considerable antes de que se diagnostique la alteracidn
en su personalidad. Es habitual que la familia del enfermo no se
de cuenta de la naturaleza o de la importancia de los cambios enla
personalidad de &ste. La forma en que se inicia el padecimiento,
excepto en el tipo catatdnico, a menudo es un proceso evolutivo gra
dual, y puede haber una fase transicional "pre-esquizofrénica' que

dura un aflo o dos.

Antes de que aparezcan los primeros cambios de la conducta y las
rarezas visibles, que hacen que la familia lleve al esquizofrénico
para su tratamiento, el enfermo sufre mfltiples experiencias subje-
tivas, asociadas a una angustia cada vez mayor y provocadas por
dicha angustia, as{ como miedos aterradores de disolucidn personal.
El paciente se da cuenta de ciertos rasgos cada vez més intensos;
por ejemplo, tensidn, confusidn, distraimiento en sus conversacio-
nes con otras personas e incapacidad para mantener una secuencia
del pensamiento en esas transacciones humanas. Desde el punto de
vista de un observador, estos trastornos se notan cuando el enfer-

mo se bloquea o interrumpe la conversacién, a veces en el momen
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to en que introducen temas abstractos., Este Gitimo detalle sblo es
perceptible para los que observan de cerca la conducta del esquizo-
frénico. En tales momentos el enfermo deja de hablar o responde
a sus compafieros de manera inapropiada; fija su mirada en un pun
to lejano o da la impresién de que estf viendo a alguien con gran
intensidad, ya que deja de parpadear regularmente cuando trata de
mantener su atencidn en un solo tbépico. Al mi;mo tiempo, la sen-
sibilidad del paciente parece aumentar a las imfgenes o sonidos ex-
trafios; sus respuestas a tales estimulos inesperados interrumpen

cierto grado de distraimiento.

El exuizofrénico también experimenta dificultad para mantener cons
tancia perceptual en lo que se refiere a su propio cuerpo y al mun
do externo. En ocasiones siente que pa.rtes de su cuerpo, o su
cuerpo entero, cambian de tamafio o de forma, disminuyen o aumen_
tan de volumen; el enfermo a veces registra visualmente esta varia
bilidad en su percepcidén de los cuerpos de otros inanimados, e in-
tenta establecer cierta constancia fabricando imfigenes o fantasias.
También sus percepciones auditivas son inciertas; demasiado fuer-
tes, demasiado lejanas, demasiado indiferenciadas, por' lo tanto,
aterradoras, ininterpretables o confusas. Las percepciones que

provienen del interior de su propio cuerpo se vuelven una preocupa-
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ciébn: los borborigmos, los flatos, los dolores y molesgtias muscu-
lares, y los cambios en los genitales, lo preocupan y lo asustan.
A menudo el paciente trata de manejar sus temores por medio de
quejas hipocondrfacas para las que pide ayuda o bien, trata de ne-
gar dichos temores. En las etapas p&steriores de la enfermedad,
la inquietud del esquizofrénico acerca de su cuerpo puede llevarlo’
hacia un rechazo impulsivo de una parte determinada, que expresa
en forma de mutilacidn. Tal vez pase tiempo contempléndose en el
espejo, o en forma alternante tal vez emprenda esfuerzos agotado-

res para aumentar su musculatura por medio de ejercicios o dietas.

En tal situacibn, el enfermo percibe erréneamente su cuerpo y las

partes del mismo como entidades repulsivas, feas o amenazadoras.

En la etapa inicial puede no haber sfntomas patognombdnicos de la

enfermedad. En algunos casos los primeros sintomas sugieren més
una' psiconeurosis que una psicosis. Uno de los primeros antomas
" mAs frecuentes es una incierta indiferencia, aislamiento tras barre-
ras en un &rea que, si pudiera trasponerse, revelar{a soledad, de-
sesperanza,- odio y miedo. Con frecuencia el paciente parece preg
cupado o tiene aspecto de estar sofiando; sus amigos comentan que
parece "estar lejos''. No comparte los sentimientos de otros y le

importa poco la realidad de la situacidon en la que vive. A menudo
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sus planes para el futuro son vagos y poco realistas.

El eaquizofrénico se slente rechazado y sufre de una intolerancia,
falta de respeto hacia sf mismo. La forma caracteristica que utili
za para protegerse de cualquier dafio, es el alejamiento respecto a
las relaciones emocionales con otras personas. El asilamiento re-
sultante es una proteccidbn con otras personas; también es una pro-
teccidn contra las relaciones humanas dolorosas, pero la sledad
aumenta la sensacidn de rechazo y produce, por lo tanto, un aisla-
miento mayor. El enfermo ya no conffa, no cree en nadie. En vez
de mezclarse con los demis permanece en su casa, priacticamente
no sale de su casa dondebma.ntiene una actitud sombrfa, y mues
tra una indiferencia cada vez mayor hacia los miembros de su fami
lia, hacia sus intereses habituales y hacia lag demandas y oportuni-
dades de su ambiente. Parece como si un miedo al contacto huma-
no hubiera conducido al paciente hasta su estado de regresidén y ais
lamiento. Puede haber un deterioro aparentemente inexplicable en
su forma de trabajar. El efecto es superficial, la capacidad de
responder emocionalmente estf disminuida, y existe una alteracidn

en la riqueza y la variedad de la expresién emocional.

Las personas que conocen al paciente pueden pensar que es pereza

lo que explica su indiferencia, su falta de espontaneidad, de ambi-
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cidén, de interés en competir con su grupo y de interés en seguir
esforzindose por lograr los.objetivos que hasta entonces le intere-
saron. Ante el menor estfimulo se siente menospreciado y empieza
a creer que los demfs hablan de &l; estf incbmodo en todas par-
tes, inquieto, taciturno e inaccesible. No siente placer ni satisfac
cién cuando logra algo; es decir, presenta anhedonia. Se pregun-
ta qué interpretacidon darin los otros a su conducta. No es raro
que adopte una actitud superficial de superioridad. Le importa ca-
da vez menos los requerimientos sociales y las buenas maneras,
mientras que se embotan el carifio y la lealtad que antes podia ex-
perimentar. El enfermo deja de tomar en cuenta los convenciona-
lismos, e incluso le molestan. Suele volverse descuidado de su
apariencia personal y de su limpieza. No es raro que constante-
mente rumie ideas sexuales. En ocasiones el esquizofrénico sien-
te que algo errdneo o desacostumbrados esti sucediendo en su am-
biente. Descubrre significados. misteriosos hasta que, en etapas
avanzadas, las interpretaciones equivocadas y las sospechas lo ha-
cen cambiar de casa constantemente. Durante unas semanas o me-
ses el nuevo ambiente no sugiere ninguna hostilidad, pero después
comienza a sentir que la gente lo observa y conspira contra &i.
Pueden aparecer formas de actuar y amaneramientos extrafios que

al paciente parecen no importarle,
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Algunos esquiZzofrénicos expresa.n. una preocupacidn excesiva por su
cond;cian f{fsica. Es :Sste un dato que sugiefe especialmente la
aproximidad de la esquizofrénia cuando las molestias son raras o
poco probables. Durante las primeras etapas de la esquizofrénica,
el paciente a menudo se envuelve en especulaciones abstractas o re

flexiones metafisicas de temas como la creacién de la causa de to-

do, dudas religiosas, misticismos y problemas sin significado.

En el grupo de esquizofrénicos que en la actualidad se denomina
"ambulante", son menos evidentes los signos de zislamiento social.
La relacidn vaéilante que estos individuos tienen con la vida se exr
pre.a en dudas respecto a sus propies objetivos, dificultad para to-
m;r decisiones respecto a su f"uturo, incapacidad‘ de encontrar los
medios para mantenerse o incapacidad para encontrar un interés

central.

A veces el principio es sfbito y precipitado. Durante la adolescen-
da, la pérdida de un amigo @co suele preceder a los signos gra-
ves de ésquizofrenia. Tal vez ese amigo era el (inico escape a una
turbulenta vi&a hogarefia, y su pérdlda, fuerza al futuro Ap'a.ciente a

" buscar de nuevo satisfaccién en la familia; &sto provoca angustia

cada vez mayor y con el tiempo, aparece pinico cuando el adoles-

cente percibe, o es incapaz de denominar, su hostilidad, su sexua~
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lidad, o su desesperacién cada vez m&s profunda ante el hecho de
verse forzado a moverse hacia atris, hacia una vida aislada, soli-

taria e infeliz, de sofiar despierto, de odio y miedo.
1.2.3.1 Alteraciones del afecto.

Conforme pasamos de esta etapa inicial, que podrfamos denominar
premonitoria o fase de incubacién, hacia la psicosis manifiesta, apa
rece una visible pobreza e incongruencias del tono afectivo. ElL
embotamiento de los sentimientos mie finos y la limitacidn insidio-
sa de los intereses, hotables ya desde las etapas iniciales, se vuel
ven progresivos. El paciente es incapaz de sentir y regular apro-
piadamente sus emociones. EIl sentimiento o afecto se afda de las
realidades extern?ls y se Hmita al propio yo. Cc;nforme la enfer-
medad progresiva y aumenta el empobrecimiento emocional, el en-
fermo se vuelve indiferente, no sblo respeto a los sentimientos y
valores subjetivos que para una persona con salud mental hacen que
la vida valga la pena de vivirse, sino también respecto a las como-
didades y necesidades fundamentales, como si existiera 2 un nivel

vegetativo.

Otra alteracidén del afecto es aquella en !a cual la expresidn emo~

cional esti desligada de la realidad. Se manifiesta por una incon-
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gruencia, que 2 menudo se hace aparente en forma de una sonrisa,
una risa o una risita estlpida que no tiene nada que ver con lo que

estd sucediendo.

La apatfa emocional de cada esquizofrénico imede tal vez explicarse |
‘teﬁﬂcamente en una forlma un poco diferente. Uno de los medios

que .la persona normal utiliza para manejar las situaciones dificiles
y amenazadoras es aminorarlas o ignorarlas. . Es concebible, por

lo tanto, que el paciente se defienda constr uyemjo una muralla de
indiferencia en torno sug.fo.‘v Aunque este embotamiento del sentimien
to puede haber surgido como un mecanismo de defensa contra una
situacidn angustiante definida en el mundo interior del enfermo, se

va irradiando y se vuelve un patrdn de conducta en la personalidad.
1.2.3.2 Atencibn.

En el esquizofrémico, el estrechamiento de la atencidn resulta de
las preocupaciones aut{sticas y de la pérdida de la capacidad para
fijar energfa e interés a los objetivos externos. El interés, y por
lo tanto, la atencidon, se centra en elucubraciones subjetivas, en
asuntos dentro y no fuera del paciente. Esta falta de atencién y de
concentracién dan la falsa impresibn de que el enfermo tiene altera-

ciones intelectuales, cuando en realidad su intelecto esti inerte.
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Las respuestas del esquizofrénico suelen ser triviales y no informa-
tivas debido a que los intereses y la energfa estin dirigidos hacia
material no accesible al interrogatorio habitual. El pensamiento
derefstico al cual tiende el esquizofrénico, provoca paralogia (esta-
do donde la respuesta del pacientg muestra que haentendido la pre-

gunta, pero la contestacidn es errfnea).

Aunque, como ya se indicd, la atencién activa (o concentracibn), a
menudo se encuentra alterada, la atencibn pasiva estf afectada mu-
cho menos, de lo cual resulta que, incluso si el paciente vive en
un mundo de fantasia, todavia puede mantener cierto coné.cto con
la realidad, suficiente para cieﬂaa necesidades précticas. No obs-
tante, a menudo sucede que dicho con tacto es por completo inade-
cuado para lograr una adaptacidén a la gsociedad. Los esquizofréni-
cos, pueden estar perplejos, pero rara vez sufren de alteraciones
en el sensorio; es deéir, rara vez muestran confusidon, en el sen-

tido correcto del término.
1.2.3.3 Pensamiento y comunicacién.

En estado normal, las agociaciones de ideas se suceden con una se-
cuencia 18gica y definitiva, y progresan hagta la estructuracibn com

pleta del pensamiento, pero en casos de esquizofrenia se acortan,
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fragmentan, o bien se a.ltera.ﬁ a tal grado que pierden su relacidn

légica. Aunque los trastornos de las asociaciones en la esquizofre
nia no son especialmente notables hasta que se ha instalado ya una
grave desorganizacién de la personalidad, no es raro encvontra.r que
mucho antes de que se desarrollara la psicosis franca, el paciente
mostraba ya una pérdida de la cohesién en los lazos asociativos del
pensamiento. En etapas posteriores el enfermo tal vez hable a trg
vés de generalidades y abstracciones dificiles de captar (una verbi-
geracidn de tipo dereistico y no una charla comunicativa). Es haw
bitual que utilice expresiones metafbricas y excéntricas. Sin duda

lo que el esquizofrénico dice casi siempre tiene significado para §i

mismo, afin cuando los otros no lleguen a captarlo.

En las reacciones esquizofrénicas con mayor desorganizacidn, las
conexiones asociativas tienden a alterarse cada vez mis, se vuels
ven incongruentes y en ocasiones son a tal grado incompletas o im»
" perfectas, que los comentarios del paciente se vuelven fragmentgn=
rios, inconexos, ildgicos o incluso ininteligibles. L.a secuencia del
pensamiénto puede no proseguir hasta su objetivo logico: el penm-
miento, por 16 tanto, se vuelve difuso y desorganizado. La causa
y efecto pueden intercambiarse. Si el paciente percibe que su pepn

samiento estf alterado, dice que repentinamente le extraen los pen
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samientos de la cabeza. Puede ser muy aparente la falta de con-
cordancia entre las preguntas y las respuestas rasgo que, cuando
la conciencia esti clara, sugiere fuertemente el diagndstico de es-

quizofrenia.

1.2.3.4 1deas delirantes.

El contenido ideativo que preﬂomina en el esquizofrénico a menudo
es deAnaturaleza. delirante. Las ideas delirantes suelen parecer
grotescas y sin significado, debido a que las satisfacciones que el
enfermo busca a través de tales ideas estin muy diasfrazadas por
su simbolismo, y debido a que las necesidades en respuesta a las
cuales s han creado dichas ideas delirantes, no suelen ser aparen
tes. No obstante, las ideas delirantes jamfis carecen de sigpifica
do; méfs bien son especificas y estin adaptadas a las necesidades
y situaci ones psicoldgicas de cada individuo, y concuerdan con sus
experiencias vitales particulares, aln cuando se alejan de la reali
dad en forma notable. Al referirnos a los simbolos, podriames
sefialar el hecho de que si el enfermo tiene capacidad art{stica,
puede presentar condensaciones simbbdlicas en sus dibujos o pintu-

Tasg.
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En las primeras etapas de la esquizofrenia, las ideas delirantes
pueden no estar fijas y el paciente duda en ocasiones respecto a sus
ideas de referencia o respecto a la hostilidad de su ambiente; en
etapas posteriores, el paciente se convence de que sus ideas deli-
rantes son hechos reales. Al principio de su psicosis el esquizo-
frénico puede tener ideas obsesivas que resultan ser las primeras
etapas de un proceso que posteriormente se vuelve de franca exter

nalizacidn y proyeccibn.

Las ideas delirantes en el esquizofrénico sirve, con bagtante efec-
tividad, para reorganizar su.bjetivamenteklas situaciones de su vida
y para manejar problemas como impulsos coercitivos y tendencias
obstaculizados, esperanzas frustradas, defectos bioldgicos, senti-
mientos de inseguridad, caracteristicas repudiadas, sentimientos cg
rrosivos de culpa, constelacione;; afectivas y otros de contenido del
inconsciente. En ningln otro trastorno mental se dramatizan y sim
bolizan tap cuidadosamente, en forma fantistica, los problemas, de-
seos yconflictos del paciente. Este hecho y la alteracién que el es-
quizofrénico tiene en su capacidad para apreciar y comprobar la .
realidad de sus fantasfag. Tienden a crear ideas delirantes, extra-
vagantes y caprichosas. Macfie Cambell enuncid perfectamente el

papel de la fantasfa; ''se recurre a la fantasfa para suplir lo que
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la vida real ha negado, pero ias fantasfas no se entretejen para for
mar una ;estructura que sea compatible con una adaptacién social nox
mal". Estos enfermos tienden a regresar a la etapa en que se cree
en causzas y efectos migicos. Algunos pacientes en su retiro esqui-

zbdide no muestran signos de ideas delirantes.
1.2.3.5 Alucinaciones.

Las alucinaciones son la proyeccidn de los impulsos y las experien-
cias interiores hacia el mundo externo en términos de imfigenes pexr
ceptuales; en la esquizofrenia, con mayor frecuencia que en cual-
quier otra forma de trastorno mental, se présentan agsociadas a un
estado de claridad de la conciencia. Su mecanismo es semejante

al de las alucinaciones que ocurren en otros estados anormales, pe
ro tienden a ser de naturaleza mucho méis disfrazada y a constituir
una forma primitiva de adaptacién; tienen por lo tanto, mucha mis
importancia que cuando se presentan en delirio o en los estados di-
sociativos. No es diffcil concebir que el material mis importante
de la vida interior del esquizofrénico tome la vividez de las alucina
ciones. Existe sblo un paso entre la metaférica *voz de la concien
cia" y a1 percepcién audible. El material inconsciente y las tenden
cias mal adaptadas franquean la barrera y crean percepciones sen-

soriales, tal vez muy simbolizados, . en respuesta a necesidades y
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problemas psicolégicos. Los deseos repudiados y los sntimientos
de culpa se proyectan en forma de alucinaciones auditivas que, igual
que la voz de la conciencia, acusan y critican. El enfermo, debido
a su yo desorganizado, es incapaz de reconocer el origen o el sig-~
nificado de sus alucinaciones, cree en la autenticidad de esas im4-
genes proyectadas, las acepta al pie de la letra y reacciona de acuer
do con lo que &l acepta como realidad. Ya no puede distinguirse en-
tre las experiencias objetivas y las subjetivas, de lo cual resulta su
tendencia a alterar la realidad con alucinaciones e ideas delirantes.
Pero no todo el material alucinatorio del esquizofrénico consiste en
acusaciones. A menudo, geglin han mostrado estudios recientes, las
percepciqnes auditivas proporcionan comsuelo, compafifa, cansejos,
juicios e incluso satisfaccidn sexual. Los pacientes suelen identifi-
car estas percepciones alucinatorias como la representacidn de las
voces de personas importantes en su vida (progenitores, amantes o
amigos), y tales parecen servir como sustituto de dichas pefsonas.
Por lo tanto, los componentes acusatorios y afectuosos parecen re-
presentar al mismo tiempo los elementos reales y los elementos

que se desearon en la relacidn personal que se ha perdido. GCon
frecuencia el principio de la experiencia alucinatoria tiene lugar
cuando el individuo en realidad ha perdido una relacibn importante

o cuando, debido al aislamiento causado por la enfermedad o el hog
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pital, el paciente ge ve privado de dicha relacidn.

El esquizofrénico puede enco‘ntrar que sus alucinaciones son a tal
grado {itiles, que se niega a abandonarlas; como consecuencia lle-
gan a constituir uno de los medios mis preciados de que el enfer-
mo dispone para adaptarse, de modo que se ocupa cada vez mis,
no de un mundo real sino de un mundo alucinatorio, protegido de
los problemas de la realidad. Puede decirse que las alucinaciones
del esquizofrénico colaboraron con las ideas delirantes en el desa-
rrollo del mismo tema, unas por medio de imAgenes simbbdlicas,

otras por medio de ideas.
1.2.3.6 Anergia.

Un trastorno habitual de la actividad en el esquizofrénico consiste
en el rechazo de cualquier actividad concreta o esponé&ﬁea, la pér-
dida de la iniciativa o de los propdsitos y el desarrollo de un esta-
do de inactividad que en ocasiones se denomina anergia. Tal vez
es mejor congiderar eéte deterioro en los hibitos de actividad co-
mo una pérdida del interés en el mundo real y un retraimiento le~
jos del mismo, recursos que adopta el esquizofrénico para renun-
ciar a un mundo al qué no puede'enfrenta.rse, Su conducta tiende

a volverse aut{stica y regresiva. Mientras que el individuo normal
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obtiene satisfaccidn gastando su energfa en relacién con el mundo

real, dicha conducta proporciona satisfaccidn al esquizofrénico.
1.2.3.7 Conciencia e integracidn.

En la esquizofrenia existe :el.ativamente poca alteracidn de la con-
ciencia, de la orientacidn y de la memoria, aunque a la falta de in
. terés suelen ser diffcil probar estas funciones. Parece que el sen
tido del tiempo es anormal en los esquizofrénicos; muchos sn in-
capaces de estimar con exactitud las unidades de tiempo y otras
afirman que su edad es la que tenfan cuando la enfermedad a la hos
pitalizacion comenzaron. EIl médico a menudo obtiene respuestas in
correctas cuando hace preguntas respecto a la orientacién, sin em-
bargo, estas respuestas se originan en el negativismo, en el hibito
de dar contestaciones banales con objeto de evitar la realidad dolorg
sa; o bien se deben a la falta de atencidn que se asocia a una cier
ta falsificacidn de atencibn que a su vez se asocia a una cierta fal-
sificacidn producida por ia.s alucinaciones y las ideas delirantes.

La persona normal utiliza el olvido, la falta de atencidén, la distrac
cion y los pensamientos imaginativos como recursos para sobrepo-
nerse a2 una desilusidn; el paciente esquizofrénico los utiliza, no

como reacciones sustitutivas, sino si se encontrara presente en una

rutina de menos resistencia.
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A menudo se describe al esquizofrénico como demente, debido al
trastorno en las funciones integrativas de la personalidad, el cual
conduce, por decirlo asf, hacia un trastorno en la fusién de los ele
mentos cognitivos, afectivos y conativos. No obstante, la palabra
"demente" no esti bien aplicada, ya que no existe una alteracidon
irreparable de las funciones cognitivas e intelectuales. Esto no
quiere decir que el juicio, o sea la capacidad para hacer inferen-
cias conceptuales, no esti alterado. MS%s bien, ha ocurrido una de
sorganizacidén en la personalidad, o una falla en el ‘desarrollo homo
géneo de las funciones. ybicas de la personalidad. EI enfermo no
sblo esth imposibilitado para apreciar la desorganizacién que ha su
frido su personalidad, sino que sus conceptos respecto al bienestar
pefaona.l, las relaciones sociales y los propbsitos también se vuel-
ven defectuosos y poco dignos de confianza, debido a las tendencias
introvertidas del paciénte mismo y debido a la distorsidn que hace
de la realidad ffsiéa y de la realidad social a través de las ideas

delirantes y alucinatorias.
1.2.4 Tipos de esquizofrenia.

Kraepelin, el esquematizar su concepto de demencia precoz, clasi-

fic sus casos en diferentes variedades, segln lz sintomatologia pre

dominante. Aunque sigue haciéndose una clasificacién que toma en
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cuenta el tipo de reaccibn, hay que reconocer que muchos enfermos
muestran, en uno o en otro momento, la peicologi{a que congidera
caracter{stica de los grupos individuales. Se obtiene mis provecho
si se estudia a cada paciente como individuo, si se valora su pato-
logfa central, los déficit en su experiencia vital y las fuerzas dini
micas que produjeron su particular psicopatologfa, y si se planea
un tratamiento pertinente e individualizado, en lugar de intentar una
categorizacidn de la enfermedad dentro de una vaga divisidn clasifi-
catoria. No obstante, puesto que estos tipos o divisiones se usan

ampliamente, se delinearin en los préximos pirrafos.
1.2.4.1 Tipo simple.

fln estg tipo de esquiiofrenia» los trastornos mfs notables afectan
la emocidn, el interés y la actividad. Si aparecen alucinaciones,
son escasas y fugaces, y las ideas delirantes tampoco tienen un pa
pel impérmte. Habitualmente el trastorno se establece en‘ forma
gradual y toma la forma de un cambio y empobreéimiento insidioso
de lavperaonalidad; los amigos del paciente no comprenden qué sig
nifica di;:ho camb.io. En el adolescente, una joven que tal vez ha
demostrado grandes posibilidadea,_comimzan a perder interés en
la escuela o en sus ocupaciones se vuelve malhumorado, irritable

e indolente. Sus anhelos dejan de ser realistas. Una superficiali
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dad en las emociones, una indiferencia o "encallecimiento" afectivo,
la ausencia de voluntad o de empuje y una escasez progresiva de re
cursos interiores, revelan el marchitamiento de la personalidad, que
constituye el rasgo mis prominente de este tipo. Al enfermo no le
importa la critica de los demfs ni el dolor de sus padres; pierde
la capacidad de apreciar los valores estéticos y morales y deja sin
terminar el periodo de adiestramiento o aprendizaje necesario para
una profesidn o para desempeflar una ocupacidén que requiere habili-
dad. Muchos pacientes se vuelven individuos inltiles e irresponsa-
bles, vagabundos, malhechores, prostitutas o delincuentes. En los
casos moderados la desadaptacidn social es menos grave, pero se
considera a estos individuos como los excéntricos del vecindario;
aunque su intelecto egti indemne, sblo son capaces de efectuar, bae
. jo vigilancia, algunas labores rutinarias simples. El enfermo no
recupera el interés en su ambiente ni se ocupa de las responsabili-

11
dades.

Esta condiciSn patoldgica es la menos conspicua, y la menos llama
tiva, desde el punto de vista clinico entre todos los subgrupos, su
principio es usualimente de progreso muy lento y su demrrollo pue-
de detenerse durante largos periodos de tiempo. Las ideas deliran

teg y las alucinaciones nunca son muy prominentes y hasta llegan

11/ Ibidem., pp. 387-403.
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a faltar por completo. Son frecuentes los giros raros de la con-
ducta, con frecuencia considerados desde el punto de vista social
como excentricidades y no sintomas de enfermedad mental. Las

relaciones humanas {ntimas siempre.

La forma de vida del esquizofrénico simple es indice de la seriedad
de su incapacidad emocional, de la fndole ineficaz de sus esfuerzos
de adaptacion. La gran mayoria de estas personas pasan casi toda
su vida fuera del hospital, pero tienden a gravitar hacia las zonas
que corresponden a los vagos, las prostitutas, los trabajadores mi
gratorios o las personas que ejecutan tareas que son extraordinaria .
mente simples o maquinales, o de tal {ndole que no requieren fnti-

12/

ma cooperacién con otras personas,

Corresponde a una evolucidén que programa lentamente el paso del
caricrer esquizoide a una especie de esclerosis de la vida afectiva
y social, de desecacidn se realiza insensiblemente. La evolucidn
por lo general se hace en diez, quince o mis y termina en una for

ma de déficit simple.

12/ K. Hofling, Charles, et.al. Enfermerfa psiquiftrica, p. 270.
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En los antecedentes del sujeto.ae encuentran los rasgos de carfcter
esquizoide (el aidamiento, la introversidn, la rareza, la rigidez,
etc.). Los que le rodean a menudo estin alertas, bien porque el
paciente se queja de trastornos soméiticos vagos miltiples, o bien

porque cae en una apatia o en una inercia invencibles.

Pero esta "fatiga' o esta 'depresidon" cubren una serie de posicio-
nes psicdticas ya antiguas: desinterés bacia actividades realizadas
autométicas, apragmatismo sexual, conducta afectiva paraddjica (frial

dad, brutalidad con sus allegados, por ejemplo).

Con f{recuencia, el aislamiento social es "justificado" por concepcio-
nes nebulosas sobre la marcha dellmundo, la religion, la abstinen-
cia, etc., casi siempre es posible, aunque a veces muy diffcil, cap
tar en el curso de esta evolucién una cierta actividad delirante a

alucinatoria en forma discreta que los rodeaban ni siquiera habia no-

13/

tado. En esta forma es donde se dan situaciones extraordinarias.
1.2.4.2 Tipo hebefrénico.

El principio de este tipo de esquizofrenia es insidioso y habitualmen
te. ocurre en los primeros afios de la adolescencia; en ocsaiones es

subagudo y se caracteriza por una depresidon semejante a una reac-

13/ Ey, Henri, gt.al., Tratado moderno de psiquiatrfa, p. 520,



¢idn afectiva. No obstante, las reacciones afectivas del esquizofrg
nico suelen ser superficiales e inapropiadas; por ejemplo boberia,
risitag sin causa aparente, sonrisas y carcajadas incongruentes o
inapropiadas. Las alucinaciones, que son fecuentes, a menudo re-
presentan la proyeccidén de los imperiosos deseos instintivos repri-
midos. El contenido ideativo tienden a tomar la forma de fantasia
o de ideas delirantes, estrambdticas y fragmentarias y no la de

creencias complicadas o sistematizadas.

Los procesos asociativos muestran falta de cohesidn, el hablar es
in;:oherente y es frecuente que el enfermo utilice neologismos y
adopte posturas y amaneramientos forzados. Lios rasgos regresivos
son muy notables, el paciente suele orinar y defecar vestido y co-
me en una forma voraz y salvaje. El enfermo llega a vivir una
vida intensamente autitica: se vuelve inaccesible a un grado des-
concertante, introvertido en extremo y se aisla del exterior. La
desintegracidén final de la personalidad y de los hébitos es tal vez,
en este tipo, mayor que en cualquiera de las otras formas de esz

quizofrenia.
1.2.4.3 Tipo catatdnico.

El tipo cataténico se caracteriza por fases de estupor o de excita-
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cidon, en las cuales el negativismo y el automatismo son raras pro-
minentes. Puede haber alternancia entre periodos de poca actividad
o de inmovilidad, y lapsos de actividad excesiva y explosiva. No
obstante, con frecuencia un episodio catatdnico determinado presenta
a lo largo de su evolucidn sdlo una fase, ya sea estupor o actvidad
excedva y desorganizada. Por otra parte, puede haber una mezcla
de sintomas que suelen interpretarse como caracterfsticos de una u
otra. La edad en que con méis frecuencia aparece este trastorno es
entre los 15 y los 25 afios. De los diversos tipos de esquizofrenia
la catatonia es la que con mayor frecuencia tiene un principio agudo
y va precedida’ de una experiencia emocionalmente dolorosa, que la
precipita. El prondstico respecto a una recuperacion con reintegra-
cién de la personalidad, después de un episodio catatdnico, es més
favorable que después de otros tipos de esquizofrenia, aunque al
terminar un perfodo y tal vez después de varios episodios, el tipo
catatdnico tiende a transformarse en estados que se acercan al tipo
de hebefrénico o al paranoide, con una desorganizacidn permanénte

de la personalidad.

1.2.4.4 Tipo paranoide.
Los rasgos que tienden a ser mfis evidentes en este tipo, o fase,

son las ideas delirantes (que sucede ser numerosas, ildgicos y no
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toman consideracibn la realidad), las alucinaciones y el habitual tras
torno esquizofrénico de las asociaciones y del efecto, junto con ne~

gativismo.

Con frecuencia la personalidad prepsicbtica del esquizofrénico para-
noide se ha caracterizado por relaciones interpersonales deficientes.
En muchos casos el paciente ha sidé frio, retraido, desconfiado y

rencoroso hacia otras personas. Muchos han sido truculentos, han
demostrado tendencias a refiir por las causas méis banales, aman

las discusiones y han sido despreciativos, sarcisticos y desafiantes
con resentimiento ante las sugerencias o ante las autoridades.y con
tendencia a hacer comentarios clusticos. En algunos casos las res

puestas petulantes y graciosas cubren una hostilidad primaria.

El tipo paranoide tiende a mostrarse en forma franca a edades un
poco mayores que las otras esquizofrenias. Es frecuente hasta des
pués de la adolescencia y mfs después de los 30 afios de edad.
Las actitudes negativas previas del enfermo se vuelven notables y a
menudo comienza a interpretar la realidad en forma errénea. En-
tre los primeros sintomas suelen encontrarse ideas de referencia y
trastornos de la asociacibn. Muchos pacientes muestran una desa-

gradable agresividad emocional. Por medio del desplazamie:ntc;, el

enfermo comienza a expresar en acciones sus impulsos hostiles ¥
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empieza a perder el control firme con la realidad. Al principio sus
ideas delirantes son limitadas, pero posteriormente se vuelven numg
rosas y variables. Por otra parte, durante las primeras etapas, el
carbcter de dichas ideas delirantes suelen indicar con mayor clari-
dad culles son las particulares necesidades o experiencias pdcolbgi
cas que el individuo satisface por medio de su trastorno. Algunos
comentarios del paciente pueden revelar fragmentos de sus preocupa-
cidnes. Lastendencias repudiadas se proyectan en forma paranoide,
las ideas delirantes de persecucién son las mis notables, pero no
son raras las ideas expansivas y las que obviamentc satisfacen de-
terminados deseos, asf{ como las ideas delirantes hipocondriacas y
depresivas., Conforme se desorganiza més la personalidad, las
creencias anormales se vuelven lbgicas. El enfermo usa palabras
inapropiadas o neologismos. Se siente sujeto a vagas £uerza:s mé-
gi'c;s y sus explicaciones se vuelven extremadamente imprecisas e
irracionales. La fantagfa imaginativa puede volverse exagerada y a
adquirir el valor de la realidad. Las tendencias agresivag reprimi
das pueden liberarse en forma de una gran explosidn; algunos éa-
ranoides que se expresan mal pueden poner de manifiesto una im-

predecible agresividad fisica.
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Muchos esquizofrénicos paranocides son irritables, se sienten descon
tentos, son rencorosos, sospechan de los demfs con un sentimiento
agociado de ira, y muestran una aversidn furiosa a que se le entre
viste. Algunos manifiestan una actitud hostil y agresiva que hace
imposible acercarse a ellos, y viven en un amazgo alejamiento.
Habitualmente se presentan alucinaciones auditivas y lo mis frecuen
te es que sean de naturaleza amenazante o acusadora. El paciente
puede mostrar diversos grados de tensidn y estar sujeto a brotes de
rabia que aparentemente no puede contr‘ola.r. Conforme progresa la
desorganizacién de la personalidad, las respuestas afectivas se apla
nan cada vez mis. Son comunes la apatfa, los amaneramientos y
la incoherencia. En general la esquizofrenia paranoide puede con-
siderarse como reaccién de tHpo proyectivo, regresivo y defensivo.
Ad como se ha atribuido el origen de la conducta catatbnica a acti-

14
tudes, demasiado criticas del padre y la madre .'—/

1.2.5 Evolucién y pronbstico de la esquizofrenia.

Aunque el principio de la desorganizacién esquizofrénica obvia, a
menudo ocurre en forma sibita, si se examina con cuidado la histo

ria del desarrolio del paciente, se encontrari que a menudo ha ha-

14/ C. Kolb, Lawrence, op.cit., pp. 405-409.
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bido signos de alteracidn en la personalidad desde varios aflos atrfs.
Lo méis frecuente es que el diagndstico se haga cuando los pacientes
ya no pueden adaptarse a la alteracién progresiva de la conducta,

que se ha agravado en forma insidiosa durante varios afios.

Aunque tal vez sea mejor considerar a la esquizofrenia como un ti-
po especial de desadaptacidn, que habitualmente tiende a ser progre
siva y que, por lo tanto, debe mirarse con cierta aprensidn, no en
todos los casos se presenta como descenlace una desorganiz;ciﬁn
permanente de la personalidad. En efecto, muchos autores que es-
tudian de cerca la esquizofremia, opinan en la actualidad que el tipo
de trastorno agudo y claramente pai;:égeno a veces desaparece sin
dejar dafio en la personalidad. Antes, en la definicién de la enfer
medad se implica su naturaleza y su evolucidn progresiva, y un
desenlace favorable se interpretaba como una posible sefial de error
en el diagndstico. Desde luego, el hecho de que aparezca una reac-
cién obviamente esquizofrénica debe hacer que el médico tenga mu-
cho cuidado al predecir si se prolongarf o no una adaptacién siem-
pre tipo inferior. También en afios recientes se ha reconocido ca-
da vez mis que la naturaleza episddica de una psicosis y la apari-
cibn de intervalos asin@nﬁticos no excluye el diagndstico de esqui-

zofrenia.
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A veces el médico observa en episodios Iesquizofrénicos de naturale
za moderada y fugaz que no vuelve a presentarse. En muchos ca-
sos, sin embargo, el desenlace favorable debe deti;nirse como 're-
cuperacidn social" mis que como una 'cura' o recuperacién comple
ta. Con €sto se quiere decir que el paciente regresan a menudo a
su ambiente social previo y a sus ocupaciones anteriores o a unma
equivalente de las mismas, pero con sintomas y signos menores,
con irratibilidad, timidez o superficialidad en las respuestas afect

vas,

Por lo tanto, lo que se ha dicho, es evidente que en cualquier caso
dado es bastante incierto el efecto que sobre la personalidad y la
adaptacidn futura ejerceri la aparicion de una reaccidn esquizofré-

nica.

De los pacientes confinados que mejoran lo suficiente para ser da-
dos de alta, cerca del 80 por ciento abandona el hospital en el pri-
mer afio de tratamiento. Las posibilidades de recuperacién dismi-
nuyen en cada afio que se prolonga. la hospitalizacidén continua. A
grandes rasgos, mis o menos una tercera parte de los pacientes
que se hospitalizan durante el primer afio de su enfermedad, logra
una recuperacion bastante completa, otra tercera parte mejora y

estin capacitados para reincorporarse a la vida exterior, pero su
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personalidad sigue dafiada y es posible que tenga que reingresar
periddicamente al hospital. La tercera parte restante requiere cui
dado ‘hospitalario indefinido. La introduccién de los tratamientos
£a.rmacéutico§ modernos no ha producido una reduccién en el ntime-
ro de pacientes esquizofrénicos que requieren cuidado hospitalario y

cuya enfermedad sigue un curso cronico.

Este hibito de diferencias las esquizofrenias segfin el curso de la
enfermedad, ha hecho que se tienda a separar el padecimiento en
"grupos en proceso” y ''grupos reactivos’’. En los primeros se in
cluyen los pacientes que habitualmente muestran un curso persisten
te, cronico y desorgan.{zado, y.rara vez, o -nunca, logran adaptar=-

se a la sociedad.

L.a edad en que se. inicia el padecimiento no Henen importancia pa-
ra el prondstico, excepto que los casos de edad relativamente ma-
yor, tienen un prondstico menos favorable., El sexo tampoco tene
importancia para el prondstico. Puesto que el principio de la en-
fermedad en la adolescencia parece a veces ocurrir despuds de que
se pie;-de una amistad, se hizo un estudio para examinar relaciones,
y se encontraron datos que sugieren que un fndice del prondstico

para el adolescente esquizofrénico es la multiplicacidn y la calidad

‘de sus amistades, Se ha encontrado que los que evolucionan hacia
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el deterioro y la hospitalizacidn crbnicos, tienen muy pocos amigos
adolescentes, o no los tienen en abasoluto. Tales amistades rara

vez duran mucho y si algo las interrumpe, pocas veces se reempla-
zan. Habitualmente el amigu es mayor o mucho mis joven, y lain
teraccidn entre el paciente y el amigo es poco frecuente y se limita

a una sola forma de actividad.

La inteligencia o la educacidn previa del paciente no influyen sobre
el prondstico. lios individuos con aspiraciones personales elevadas

15/

suelen evolucionar mal.
1.2.6 Diagnbstico.

Para establecer el diagnostico de la reaccidén esquizofrémica, el mé-
dico debe prestar especial atencién a la calidad del contacto interper
sonal, as{ como la organizacidén perceptual y cognicitiva de la perso
nalidad del paciente. En el contacto seri importante observar si el
individuo parece estar a gusto en la entrevista, si es capaz de esta
blecer con el examinador un contacto con tonos efectivos, y si es
capaz de mantener su atencidn y concretarse. Como si una organi-
zacibn esquizofrénica, el médico notari si de pronto el enfermo in-

cluye comentarios o frases fuera de lugar, o si presenta bioqueo en

15/ Ibidem., pp. 417-419.
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el intercambio: Seri imporﬁnte determinar si hay signos de que
el paciente tiene dificultades para distinguir una persona de otra y
para mantener una constancia afectiva, si tiende a demostrar expre
siones francas de odio, amor y falta de confianza o dependencia, y
si transfiere o condensa, en personas con quienes tienen una rela-
cibn actual, los rasgos de indi¥iduos que fueron importantes en su
pasado. El enfermo tal vez revela problemas para distinguir per-
cepciones auditivas y visuales, y para evaluar cuil es el papel se-
xual que debe desempefiar y cufles son sus percepciones del pensa
miento resulten ser demasiado concretos', con una habilidad concep
tual deficiente. La desorganizacién de los elementos percibidos y
del pensamiento, bajo la forma de experiencias alucinatorias e ideas
delirantes extravagantes, sin que se altere el sensorio, surgiri
fuertemente el diagndstico de esquizofrenia; a menudo es dificil de-
terminar si existe o no tal combinacidn. XLa sensacién general du-
rante el examen tal vez provoque en el médico una extrafia reaccidn
subjetiva, que a veces recibe el nombre de "sensacidn de demencia

precoz''.

En ocasiones se observan semejanzas desorientadas entre la esqui-
zofrenia y las psiconeurosis y entre la esquizofrenia y otras psico-

sis biogenéticas graves, especialmente la maniaco depresiva, pero
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rara vez entre la esquizofrenia y los trastormos mentales orginicos.
Por otra parte, también es dudoso si existen o no lincero definido
entre las reacciones psiconeurdticas y las reacciones esquizofréni-
cas. FEn ocasiones es rhuy dificil distinguir entre .los trasgornos es-
quizofrénicos de la personalidad y los trastornos del psicdpata o del-
neurdtico de cardcter anormal. Hay que ser muy cauteloso al decla
rar que.un sintoma aislado es un signo concluyente de esquizofrenia,
al evaluar un sintoma debe examinarse con gran cuidado al marco

clinico dentro del cual se presenta. Tampoco hay que dar gran im-

portancia al desenlace cuando se determine el diagndstico.

Durante la primera etapa de la esquizofrenia, puede ser dificil di-
ferenciarla de'la neurosis obsesiva. A veces las reacciones esqui-
zofrénicas resultan de la liberacidn de impulsos primitivos que pre-
viamente se habfan controlado gracias a sintomas obsesivos. En la
esquizofrenia habitualmente hay mis tendencia a rumiar la idea y
menos tensidn que en.la. neurosis obsesiva, ya que el paciente que
sufre de esta Gltima se resiste de manera intensa y consciente a

sus obsesiones y compulsiones, resistencia que falta en el emuizo-

frénico, puesto que a &l le provoca mayor molestia dichos sintomas.

Es frecuente que uno de los diagnbsticos diferenciales mis dificiles

I3

en los trastornos mentales, sea el que se establece entre esquizo-
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frenia y psicosis manfaco-depresiva. Sin duda &sto resulta, al me-
nos en parte, de que muchos enfermos no son esquizoides puros o
tipos sintdnicos puros, sino que presentan aleaciones en su persona
lidad, que se caracteriza por rasgos mezclados. Podia seilalarse
que el principio de la esquizofrenia tiende mis a ser insidioso, que
la excitacidn en la esquizofrenia es con mis frecuencia de tipo pa-
roxistico, mientras que la del maniaco es m#s prolongada, y que el
estado de &nimo del esquizofrenico rara vez posee la cualidad de
ser contagioso, como en el manfaco depresivo. Las ideas deliran-
tes del esquizofrénico deprimido son mis grotescas que las del ma-
nfaco-deprimido; el esquizofrénico, ademis, se angustia menos an-
te ellas. Los comentarios ildgicos y afirmaciones incongruentes su

gieren esquizofrenia.

La dificultad para diferruciar estos trastornos surge principalmente
durante las primeras etapas de la esquizofrenia. Al repetirse los

episodios se vuelve mis aparente la naturaleza esquizofrénica, an-
tes dudosa de todos los sintomas; como consecuencia deja de exis~
tir la confusidn con la sintomatologia manfaco-deg_:resiva. Rara vez
sucede que una psicosis que aparece ser esquizofrénica en sus pri-
meras etapas, muestra en forma subsecuente ger una reaccidn de

tipo manfaco-depresivo. Lo contrario, en cambio, sucede a menu-
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do. No obstante, existen muchos casos de trastorno mental cuyos
episodios recurrentes muestran en forma continua una mezcla de
sintomas esquizofrénicos y sintomas de tipo afectivo, especialmente

de presidn y angustia.

En las desorganizaciones esquizofrénicas agudas, es importante ha-
cer el diagndstico diferencial respecto a2 un sindrome cerebral agu-
da o reaccidén delirante. El esquizofrénico habitualmente pregenta
un sensorio claro. Cuando se examina el estado mental del pacien
te, se le encuentra orientado en todas las esferas; su fondo de in
formacibén, su capacidad para calcular y sus funciones animicas,
asi{ como su capacidad para retener informacién, estin intactas.
Para diagnosticar &sto es necesario examinar al enfermo con pacien
cia e indulgencia. No obstante, en nuestros dias, con el aumento
del uso de las drogas, en especial los alucindgenos, los barbitliri-
cos y otros hipndticos, las anfetaminas y el alcohol, muchos esqui
zofrénicos jovenes llegan al médico con lés sintomas de un sindro-
me cerebral agudo. Sblo hasta que han desaparecido los sintomas
de este trastorno, gracias al tratamiento, es posible juzgar con cer
teza si existe o no la psicopatologia subyacente principal; es decir,
la esquizofrenia. En estos casos, la tarea terapéutica inmediata es

tratar el delirio tdxico; la siguiente es reconocer y iratar el pro-
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ceso esquizofrénico.

No suelen haber dificultades para distinguir entre la esquizofrenia y
la epilepsia, excepto en el caso de ataques psicomotores asociados
a focos convulsivos del ldbulo temporal. No obstante, en ocasiones
el esquizofrénico sufre de ataques epileptiformes o sincopales que,
ante el observador sin experiencia, pueden sugerir fuertemente el
diagndstico de epilepsia, En ese caso, hay que investigar con cui-
dado qué apareci6 primero, las crisis o los sintomas mentales, y
hay que observar la naturaleza de las crisis; en la esquizofrenia
los ataques carecen del tipo definido y del trastorno genuino en la
conciencia, propios de la epilepsia. Una historia clinica cuidadosa
y un electroencefalograma, deben ser suficientes para hacer el diag

ndstico adecuado.

Las psicosis del adolescengé no pertenecen a una clasificacion espe-
cial que les corresponda; sin embargo, su capacidad para variar

en duracidn, intensidad y forma, con frecuencia hace que sea diffcil
diagnosticarla. En el adolescente el médico puede observar, en for-

ma alternada, fases de angustia, trastornos en la conducta, trastor-
nos afectivos o esquizofrenia. En retrospectiva, se encuentra que la

vagancia y otras formas de conducta delincuente precedieron el prin

pio de un trastorno que posteriormente se diagnostica como esqui-
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zofrenia. El adolescente esquizofrénico suele mostrar una respues-
ta emocional mfs viva que la habitual en el adulto, con memnos in-

congruencias en el afecto.

El énfasis sintomAitico en la esquizofrenia del adolescente habitual-

mente se sitlla en retraimiento respecto a la sociedad, trastornos
en la actividad, en el interés y en el habla, y en peculiaridades de
los modales. Hay que reconocer, sin embargo, que no siempre es
fAcil diferenciar los trastornos emocionales de la adolescencia y la
esquizofrenia incipiente. Este periodo de la vida normalmente es
de crisis e inestabilidad emocional. Gran parte de lo que en una
edad mayor se considerarfa patoldgica, puede en esa etapa de la vi
da, ser simplemente una exageracidn temporal de las tendencias
normales. El adolescente, con las preguntas que se hace a sf mis
mo y el perturbador sondeo que hace en su propia alma, puede ver
balizar el desequilibrio de sus emociones y sus impulsos, sin ser
esquizofrénicos. No es raro encontrar desadaptaciones del adoles-
cente en individuos con personalidad tfmida y retrafda, con senti-
mientos de incompetencia e inferioridad, con evidentes conflictos
internos y- con tensiones familiares, en especial ante uno de lospa
dres. La mala socializacidén, la falta de motivacidon, el rumiar un

sentimiento de inferioridad, pueden ser simplemente signos de un
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retardo en la capacidad para integrar los nuevos impulsos coorciti-
vos emocionales y las nuevas experiencias de la adolescencia. Ta-
les sfntomas, sin embargo, pueden ser los que llamen la atencidn

del psiquiatra hacia un cuadro incipiente.

Hay que diferenciar entre la esquizofrenia de la nifdez y :as rormas
de la debilidad mental, otros trastornos cerebrales crdnicos de los
primeros afios, las neurosis graves de la nifiez, los trastornos de
la conducta y los trastornes familiares del sistema nervioso autdno-
mo. En estos casos la historia clfnica, el estado fisico del pacien-
te, los datos bioquimicos y electroencefalogriiicos y lag respuestas
a las pruebas psicolbdgicas servir&n para distinguir los diversos pa-

16
decimientos .—/

1.2.7 Tratamiento.

Fl tratamiento de la esquizofrenia ha sido profundamente modificado
por la quimioterapia. La accidn de los medicamentos es compleja

y se puede decir que alin no esti bien analizada, ni en el plano bio-
qufmico ni en el de la accidén terapéutica. En efecto, una de las

lecciones del empleo de los medicamentos es que &stos modifican la

16/ Ibidem., pp. 421-424.
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relacién terapéutica al mismo tiempo que los sfntomas. El trata-
miento psicosocioterapéutico de la esquizofrenia, se ha tornado -
mucho mfs accesible, gracias a los medicamentos, al mismo tiem-
po es dificil de precisar en qué proporcién los progresos innegables
de la accidn psicoldgica vienen determinados, a su vez, por la ac-
cién de los medicamentos. La distancia del enfermo a los miem-
bros del equipo que lo cuida se ha aminorado.. Las reacciones de

miedo y de hostilidad no sdlo han disminuido en el enfermo.

La quimioterapia: los medicamentos actGan sobre la organizacidn
fisiopatolégica de la enfermedad. Diferenciaremos el tratamieato
de ataque, que suele tener lugar en ambiente hospitalario, coinci-
diendo con la efervescencia delirante, enh las formas juveniles y en
los brotes evolutivos; y el tratamiento de sostén, que se realiza
durante las fases de remisidn, que son al mismo tiempo las fases
de organizacién de la vida autistica, como ya hemos dicho; la apa
z;iciﬁn de los neurolépticos de accidntretardada son un progreso de

gran ayuda para el tratamiento de estas Gltimas fases.

Para el tratamiento de ataque, la eleccidn del neuroléptico suelen
basarse en la prevalencia de determinados sintomas; cuando pre-
domina la angustia, la despersonalizacibn y la agitacién expansiva

moderada estin mis indicados los neuroléficos: cloropromacina (lar
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gactil), levomepromacina (sinog&n), tioridacina (melleril), cloritici-
na (etumina). Si la agitacién alcanza el nivel excitomanfaco, se ad
ministrarin los neurolépticos mis incisivos: haloperidol (haloperidol)
y tioproperacina (majeptil). El haloperidol es considerado general=
mente como el m&s activo cuando predominan las alucinaciones. El
delirio paranoide justifica a menudo la asociacién de un neurol&ptico
incisivo con un medicamento sedante como la cloropromacina. En
las formas "frias" en las que predomina el estado deficitario y un
contenido delirante pobre, suelen elegirse neurolépticos incisivos
asociados a un antidepresivo. Lias asociaciones de medicamentos
son frecuentes; algunas son necesarias para la correccion de los
trastornos secundarios producidos por los neurolépticos mfs poten-
tes; utilizdndose en estos casos los antiparkinsonianos en formas
sistem&ticas; en otros casos, los efectos depresivos de los neuro-
lépticos imponen la adiccién de un antidepresivo como la imiprami-
na: Otros tipos de asociaciones vienen determinados por los hébitos

terapéuticos particulares de cada psiquiatra.

Pero los medicamentos no son solamente activos en los brotes evo-
lutivos de la esquizofrenia, también permiten controlar la actividad
delirante residual y es aquf{ donde han permitido el progreso méis

importante.
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Pero cualquiera que sean los medicamentos dados, la condicién méis
importante y con frecuencia la més diffcil de realizar es la regula-
ridad y la continuidad de un tratamiento que siempre debe perseguir
durante varios aflos. Es bastante habitual que el esquizofrénico sien
ta tendencias a considerar con desconfianza, si no con hostilidad, la
terapéutica farmacoldgica., Aqui hay que seflalar la importancia ca-
pital de una buena relacién médico-enfermo y médico-familiar del
enfermo para la observacidn estricta (y la ejecucidon a largo plazo)
‘de la prescripcion medicamentosa. Las dosis de sostenimiento pue
den ser reducidas, tras la estabilizacidn o m#is exactamente tras la
remigidn; pero deberfn ser inme&ia.tamente aumentadas en caso de
inminente recafda; a veces el psicdtropo deberi ser sustituido por
otro o asociado a él. Esto nos muestra la necesidad de seguir al
enfermo durantg largos afios, a veces durante toda su existencia, y
la necesidad de una.-continuida.d dg cuidados asegurados sin interrup
cidn. por un mismo equipo médico. Una carga sélo puede ser toma
da razonablemente en la mayorfa de los casos por un equipo médico

: 17
social bien organizado.

1_7_/ Ey, Henry, op.cit., pp. 530-532.
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1.3 La enfermera en la atencidn del paciente esquizofrénico.

En la relacién enfermera-paciente es importante recordar que a pe-
sar de una aparente indiferencia afectiva, a menudo muy importante,
el esquizofr_énico es siempre un enfermo extremadamente sensible a
las actitudes, que se tienen en relacidn con &l. As{ se debe enten-
der todo movimiento sibito del enfermo como una agitacién, un ac-
ceso de cdlera o un mutismo como una respuesta a lo que él cree

descubrir en el otro y, principaimente, en la enfermera (incompren

sidn, rechazo, intolerancia, etc.).

La enfermera debe aceptar los movimientos afectivos ambivalentes
del esquizofrénico, que se muestra tanto desbordante en un afecto
masivo, como bloquearse en una hostilidad feroz. En cambio, debe

poderle ofrecer una imagen estable y muy auténtica de si.

El esquizofrénico tiene una enorme necesidad de reafirmarse. La
enfermera debe tolerar su angustia, comprenderla, pero vigilar de

no compartiria.

El contacto con la familia es importante, no sdlo para evitar en el
curso de la hospitalizacidn la rotura del enfermo con su familia,
sino sobre todo para hacer participar a esta Gltima de la evolucidn

y de los progresos del enfermo. Esta participacién familiar estd
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bisicamente establecida por las informaciones regulares intercam-
biadia.s-. La hospitalizacidén del esquizofrénico es un momento pre-~
ciso durante el cual, gracias al tratamiento medicamentoso y a las
intervenciones psicoterapéuticas, la relacién del enfermo con los

otros y notoriamente con su entorno familiar puede ser restaurada.
El papel de la enfermera contribuye igualmente a que fa familia se

sienta implicada en el tratamiento; pero la enfermera debe siem-

pre evitar culpabilizar a la familia.

Como el contacto con el esquizofrénico se augura particularmente
dificil, la enfermera ayuda a favorecer esta relacidn por medio de

actividades como los paseos, el juego, el dibujo, etc.

Objetivos de enfermerfa en la atencidn del paciente esquizofrénico:
disminuir la conducta inhibitoria; proporcionar una actividad estruc

turada dirigida a objetivos.

Acciones de enfermeria en la atencidn del paciente esquizofrénico:
pasar el tiempo necesario con el paciente afiin cuando éste no pueda
responder verbalmente que lo haga en forma incoherente. Dirigir

nuestro interés y cuidado.

Prometer sdlo aquello que se pueda cumplir en forma realista.
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Brindarle la oportunidad para.que aprenda que sus sentimientos son

vilidos y no difieren mucho de los demés.

Limitar el ambiente del enfermo para aumentar sus sentimientos de

seguridad.

Agignar los miembros del equipo terapéutico que atenderfn al pa-

ciente.

Comenzar con interacciones una a una y después hacer avances para
que el paciente pueda integrarse a pequefios grupos seglin los tolere

(introducirlo lentamente).

Egtablecer y conservar una rutina cotidiana; explicarle toda varia-

cién de éste al paciente.

Objetivos de enfermeria en la atencidén del paciente esquizofrénico:

aumentar la autoestima del enfermo y los sentimientos de valia.

Acciones de enfermer{a en la atencidn de! paciente esquizofrénico:

proporcionarle en una forma sincera y con interés.

Apoyarle en todos sus éxitos-cumplimientos de responsabilidades
dentro del servicio, proyectos, interacciones con los miembros del

equipo terapéutico y otros pacientes, etc.
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Ayudar al paciente a mejorar su alifio; auxilio cuando sea necesa-
rio para que se bafie, se vista, procure el lavado de sus ropas,

etc.

Auxiliar al paciente a aceptar la mayor responsabilidad por a alifio
personal en la medida que pueda hacerlo (no hacer por el paciente

lo que &l pueda hacer por sf{ mismo).
Pagar el tiempo suficiente con el enfermo.

Objetivo de enfermerfa en la atencidn del paciente esquizofrénico:

orientar al enfermo en la realidad.

Acciones de enfermerfa en la atencidén del paciente esquizofrénico:
reorientar al paciente en persona, lugar y tiempo segln sea necesa
rio (llamarlo por su nombre, decirle el nombre de la enfermera,

indicarle en ddonde se encuentra, darle la fecha, etc.).

i}
Objetivo de enfermeria en la atencién del paciente esquizofrénico:
incrermentar la capacidad del enfermo para diferenciar entre concep

to de sf mismo y el aumento externo.

Acciones de enfermeria en la atencidn del paciente esquizofrémico:
ayudar al paciente a distinguir lo real y lo que no lo es. Valorar

lag percepciones reales del enfermo y corregir los errores de sen-
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sopercepcidn en una forma que esti apegada a los hechos. No ar-
gumentar con el paciente la poca validez de sus percepciones ni

tampoco darle apoyo para las mismas.

Objetivo de enfermeria en la atencidn del paciente esquizofrénico:

ayudar al paciente a restablecer los limites del yo.

Acciones de enfermerfa en la atencidn del paciente esquizofrénico:
permanecer con el paciente si tiene miedo; a veces tocar al pa-

..
ciente puede resultar terapéutico. Evaluar la eficiencia del uso del

contacto f{sico en cada enfermo antes de usarlo en forma consisten=-

te.
Ser sencillo, honrado y conciso cuando se habla con el enfermo.

Hablar con el paciente de temas concretos y simples; evitar las

discusiones ideolbdgicas o tedricas.

Dirigir las actividades para ayudar al paciente a aceptar la reali-
dad y mantenerse en contacto con ellas; usar la terapia recreati-

va y ocupacional cuando sea apropiado.

Objetivo de enfermerfa en la atencidn del paciente esquizofrénico:

agegurar un medio ambiente de seguridad para el enfermo.
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Acciones de enfermeria en la atencién del paciente esquizofrénico:
reafirmar que el medio ambiente tiene seguridad explicindole los
procedimientos que se siguen en el servicio, las rutinas, lasg prue-

bas, etc., en una forma breve y simple.

Proteger al enfermo de tendencias autodestructivas (retirar objetos

que pueda utilizar en conductas destructivas).

Percatarse de que el paciente estf tramando acciones que sean no-

civas para sf mismo y para los demis, en respuesta a las alucina-

ciones auditivas.

Objetivo de enfermerfa en la atencién del paciente esquizofrénico:
conservar un ambiente seguro, terapéutico para los demis pacien=

tes.

Acciones de enfermerfa en la atencidn del paciente esquizofrénico:
retirar al paciente del grupo si su conducta se vuelve demasiado

abigarrada, molesta o peligrosa para los demis.

Ayudar al grupo de enfermos a aceptar la conducta "extrafia' del
paciente recién llegado; dar explicaciones simples al grupo de pa-
cientes cuando sea necesario (por ejemplo: 'el paciente esti muy

enfermo en este momento, necesita de nuestra comprensidn y apo-

yo').



69.

Considerar las necesidades de los demis pacientes y planear que
por lo menos un miembro del equipo terapéutico se encuentre a dis
posicién de los otros enfermos si es que se necesita a los demés

para atender al paciente recién llegado.

Objetivo de enfermerfa en la atencidn del paciente esquizofrénico:

ayudar al enfermo a superar su conducta regresiva.

Acciones de enfermeria en la atencibn al paciente esquizofrénico:
recordar: la regresidén es un retorno propositivo (consciente o in-

consciente) a un nivel més bajo de funcionamiento, un intento de eli

minar la ansiedad y restablecer el equilibrio.

Evaluar el actual nivel de funcionamiento del enfermo y partir des-

de ese punto para su atencién.

Establecer contacto con el nivel de conducta del enfermo, después
de motivarlo a que abandone su conducta regresiva y se integre a
una conducta de adulto. Ayudarlo a identificar las necesidades o
sentimientos uo cumplidos que producen la conducta regresva.
Alentarlo a que exprese estos sentimientos y ayudar a aliviar la an

siedad.

Egablecer objetivos realisfas. Marcar los objetivos y expectativas

cotidianos.
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Procurar que el paciente se percate de lo que de &l se espera.

Al principio, no ofrecer elecciones al enfermo ( gle gustaria parti-
cipar en estas actividades?; ¢Qué le gustarfa comer ?} en lugar de
ésto, hay que encarar al enfermo en una forma directa ("Es tiempo

de comer'; "levante su tenedor').

Gradualmente, en la medida que el paciente lo tolere, darle oportu-
nidad para que acepte responsabilidades y tome.decisiones persona-

les.

Objetivo de enfermerfa en la atencidn del paciente eequizofrénico;
conservar hidratacion y nutricién suficiente y regularidad de los

emultorios.

Acciones de enfermerfa en la atencidén al paciente esquizofrénico;
permanecer alerta para satisfacer las necesidades fisicas del enfer

mo.

Observar los patrones de alimentacidén y la ingestidn de liquidos del
enfermo; la enfermera puede llevar un registro de la ingesta y

excreta asi como de las variaciones del peso cotidiano.
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Llevar un registro de los patrones de multorio. A menudo los tran
quilizantes mayores producen estreflimiento; puede ser necesmrio ad

ministrar un laxante para establecer la regularidad de la funcidn.

Objetivo de enfermerfa en la atencion del paciente esquizofrénico:

Eguizofrénico.

Establecer l{mites para la conducta del enfermo cuando no puede ha
cerlo por sf mismo {(cuando la conducta interfiere con las de otros

enfermos o resulta destructivo). No usar la fijacién de limites pa-

ra castigar al enfermso.

Digminuir los estimulos excitantes del ambiente; este paciente pue-
de no responder favorablemente a las actividades gimnisticas, com-

petitivas o en grandes grupos.

Percatarse de los medicamentos utilizados por razdn necesaria (PRN)

18
v las variaciones de la necesidad de los mismos._/

1.4 Historia Natural de la Esquizofrenia Simple.

Es el estudio de la naturaleza del agente patdbgeno, de sus fuentes

_}g/ Shultz, J.M.; S.D. Dark; Enfermerfa psiquiitrica; pp. 30-
33, )
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y distribucidén, de los meca.ni;;mos de reservorio y transmisidon, y
de su impacto en el hombre, en otras palabras, lo que generalmen-
te se describe como la epidemiologfa de una enfermedad. Pero de-
be ir unido con el estudio del ambiente social donde vive el indivi-
duo enfermo: &poca histérica, clase social, sociedad global a la

que pertenece.

Todos los fendmenos de la conducta, incluyendo los de las enferme
dades mentales, son hechos naturales y deben, por lo tanto,.estu-
diarse como cualquier otro objeto de investigacion de historia natu-
ral. Esto requiere que se haga un intento de reconstruir la conduc
‘ta del paciente, y que se desenmarafle la higtoria de su psicosis a
la luz de la mayor informacidn posible acerca de los factores ¢ in-
fluencias fisicas, qufmicas, anatomicas, fisioldgicas, patolégicas,

sociales, psicoldgicas y educacionales.

Segfin los criterios de Leavell y Clark, se presenta el cuadro apli-
cado a la Historia Natural de la Esquizofrenia Simple.

(Ver anexo l).



73.

I. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

1. Datos de identificacidn:
Nombre: J.F.O.H.
Servicios: Hombres
Feché de ingreso: 20 de septiembre de 1984.
Edad: 16 afios
Sexo: Masculino
Estado civil: Soltero
Escolaridad: Secundaria
Ocupacidn: : Actualmente no trabaja ni estudia
Rel'i.gi&'n: ' Ateo
Nacionalidad: Mexicano

Lugar de procedencia: Coatzacoalcos-Veracruz, -
2. Nivel y condiciones de vida:

Habitacidn:
Las caracterf{sticas de la habitacién donde vive: consta de buena
iluminacién - y ventilacién; es propia y el Hpo de construccidén es

de tabicén, con 9 habitaciones. No tienen ningiin tipo de animales.
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Servicios sanitarios:

El agua la obtiene intradomiciliaria, el control de basura es por
medio de camidn recolector que pasa aproximadamente cada sema=
na, a veces antes; para la eliminacidn de desechos ocupan el dre-
naje; en la colonia donde habitan consta de una buena iluminacidn

y pavimentacidn.
Vias de comunicacidn:

No cuentan con teléfono propio, pero en la calle hay tres teléfonos
pblicos. Los medios de transporte que mis ocupan, en orden de
aparici6n: camidn, trolebuses, metro ¥ colectivo; en la colonia

donde habitan estf muy bien comunicada en este aspecto.
Recursos para la salud:

Tienen derecho al I.M.S.S. y al I.5.5.S.T.E., pero la hermana cg
mo es enfermera resuelve los problemas de salud mis frecuentes y

sblo asisten a consulta cuando requiere hospitalizacidn.
Hibitos higiénicos:

Ageo: Se bafia diario y en regadera, el lavado de manoé lo

lleva a cabo antes de tomar cualquier alimento, después de ir
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al bafio. El cambio de ropa lo hace diario, parcial cuando la

ropa no esti muy sucia y total cuando la ropa est& muy sucia,

el cambio de ropa interior lo realiza a diario.

Alimentacidn: desayuno: aunque casi no acostumbra el desa-
yuno, cuando lo hace desayuna: leche, pan, huevos; aproxi-

madamente a las /10 hrs.

Comida: lo acostumbra de 15:00-17:00 hrs., come carne, hue-
vos, tortillas, frijoles, sopas, refrescos, agua simple y agua

de sabor.

Cena; 20:00-21:00 hrs.; leche, pan y a veces la comida que

sobré.
Eliminacidn:
Vesical: no hay horario fijo, refiere que las caracteristicas

son normales.

Intestinales: no hay un horario fijo, de vez en cuando presen

ta diarrea, de ahf las caracteristicas son normales..

Descanso:

Acostumbra la siesta después de la comida, cuando esti can-
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sado o no tiene nada que hacer.

Suefio: no tiene un horario fijo, generalmente se va a dormir
de lag 22:00-24:00 hrs., y a veces a las dos de la mafiana,
porque generalmente hay programas de televisidon de interés

para é&l.

Diversiones y/o deportes:

Practica el futbol, basketbol, en la calle con sus amigos.

Estudia y/o trabaja:

Inicia a la edad de 6 afios la educacidn primaria sin reprobar
ningim afio, con aceptable rendimiento. La secundaria la ini-
cia a la edad de 13 afios, reprobando dos mate‘rias en primer
curso, una en el segundo curso y en el tercer afio seis mate-
rias, de las cuales sblo una que es matemfiticas. Sus estu-

dios llegan a este nivel.

Trabajo:

Lo inicia a los 15 afios como ayudante de carpintero por una
semana, posteriormente como ayudante de albaflii por dos

semanas. Actualmente no trabaja.



Composicién familiar:

Parentesco Edad

Qcupacidn
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Participacidén

Padre no sabe

Madre 44 afios

Hermana 28 afios

Hermana 20 afios

Hermana 19 afios

Hermano 18 afios

Hermana 17 afios

no sabe

Reposteria
Enfermera
Centro co-

mercial

Centro co-
mercial

Ninguna

Labores del
hogar

no vive con ellos

No sabe cuanto
aporta

No sabe cuanto
aporta

No sabe cuanto
aporta

No sabe cuahto
aporta

Nada

No vive con ellos

Dinfmica familiar:

Se trata de una familia de segundas nupcias por parte de ambos;

el primer esposo de la madre murid, sin haber procreacidn; el pa-

dre se divorcid de su primer matrimonio.

Familia incompleta por separacidn de los padres: cuando el paciente

tenfa cuatro afios, la madre se quedd con seis hijos, incluyendo al

paciente, disarmbénica por falta de comunicacidn entre los miembros,

con malas relaciones con la madre e hijos y mala entre ellos.
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Dinimica social:

Refiere tener muchos amigos, con los cuales se lleva bien,
pero convive mis con uno de ellos con el cual juegan futho!l,
tenis, acudfan al cine, fiestas; hasta antes de su padecimien

to.

Comportamiento:

No hay control de impulsos, tHene baja tolerancia a la' frustra

cién (agresidn 2 sus familiares).

Embarazo, parto y desarrollo psicomotor:

Vida

Producto de la gesta sies a término, parto eutdcico, atendido
en medio hospitalario, sin problemas en el neonato o tardfo.

Se reporta su desarrollo psicomotor como normal.

sexual:

Grado de informacidn, experienciasg, desviaciones, habitos:
Soltero, sin recibir informacidn sdlo lo que le dicen los ami-
gos, masturbacidén desde la edad de los 14 afios con fantadas
heterosexuales. Niega relaciones genito-genital, as{ como

desviaciones.
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3. Problema actual o padecimiento actual:
Motivo de ingreso:

S>e trata de paciente masculino de 16 afios, que el dfa 19-iX-84 le
indicaron "unas voces" que se matara, por lo cual ingiere 50 mgs.
de diacepam y 500 mgs. de carbamacepina en forma impulsiva, mo
tivo por el cual es ingresado en el Hospital General de Zonma # 32,
donde se procede a practicirsele lavado gistrico por intclaxicacién
medicamentosa y posteriormente es referido al Hospital Psiquibtri-

co San Fernando.
Antecedeﬁte s heredo-familiares:

Abuelos maternos vivos en aparente buen estado de salud. Abuelo
paterno fallecido, se ignora la causa. Abuela paterna con insufi-
ciencia venosa en miembros inferiores, ee ignora edad. Padre vi-
vo, s ignora edad, sdlo es referido por la hermana que es muy
agredvo. Madre en buen estado de salud. Cinco hermanos, los
cuales en aparente buen estado de salud. Niega antecedentes pd-

quiftricos.
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Antecedentes personales patoldgicos:

Se mencionan enfermedades propias de la infancia. A la edad de 3
meses presentd cuadro de gastroenteritis y deshidratacién con inter

namiento de cuvatro dias.
Fecha y forma de principio:

Inicia aproximadamente a la edad de los 14 afios con alucinaciones
auditivas de tipo fonemas imperativos constantes, indicfindole’que

mate y en ocasiones que diga groserfas.
Evolucibn:

A los 14 afios inicia con moﬁ&ﬂentos anormales en extremidades
superiores e inferiores en forma ocasional que pueden ser controla
dos en forma voluntaria, agresividad verbal y amenaza f{sica con

o un cuchillo a familiares, por tal motivo le comentan el caso a un
médico psiquiatra, el cual indica carbamacepina 1/4 x 3, presentan
do mejoria. Adem&s, presenta pérdida en el interés por sus estu-
dios, abandona la escuela. Asimismo, en su vida laboral sélo ha
permanecido una o dos semanas en el trabajo. Descuido en suarre
glo personal y apatfa por sus relaciones sociales. Un afio y medio

después se le observa nuevamente agresivo llegando a agredir en
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una ocasidn a su madre, siendo detenido por su hermana. Reini-
cidndose tratamiento, pero el paciente no las toma en forma regular,
teniendo errores de conducta, como es salirse de su casa a las
23:00 hrs., llegando a lag 3:00 hrs., de la mafiana, tomar dinero

en grandes cantidades a su familia (madre y hermanas).
Estado actual:

A su ingreso se le aprecia con claridad de conciencia, atencidén y
L}
comprensién bajas. A la anamesis directa no hay presencia de al

teraciones del tipo de las alucinaciones auditivas imperativas (pre-

sentes desde los 14 afios),
Examen psiquidtrico:

Sujeto masculino de edad aparente a la cronolbgica, integro de cons
titucidén y talla media, viste ropa de hospital, marcha eubfsica, coo-
pera pobremente al interrogatorio, su lenguaje es emitido en tono

de voz baja, pobre en inflexiones, adecuadamente modulado, con fa-
llas en la continuidad, suspendi®ndolo bruscamente &ste. El pensa-
miento se aprecia globaimente lentificado y por momentos parece
bloguearse. El contenido se centra en deseos de ser externado a

la brevedad. KEs posible la existencia de trastornos primarios del

pensar, refiere lo que parece ser pensamiento sonoro, pero en el
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momento de la entrevista no estin presentes. Presenta distrabilidad
importante, comprensidn disminuida, posiblemente como consecuencia
a la poca atencidn. Lo anterior matizado por una importante compo-

nente de ansiedad.
Evolucidn intrahospitalaria:

Paciente adolescente que durante su estancia en el hogpital (16 dias
de internamiento), en los primeros dfas se muestra tranquilo, &in
problemas de manejo, no manifiesta ideas delirantes ni alucinaciones,

bien orientado, cooperador, signos estables, come y duerme bien.
Se solicita' estudio de electroencefalografia.

Al quinto dfa de internamiento intenta fugarse por una ventana refi-
riendo que ya no quiere permanecer ahf, se le indica aislamiento.
Posteriormente es instalado en su cuarto mis tranquilo y refiriendo

que ya no la va a intentar.

El paciente sigue evolucionando tranquilo, cooperador, participa en
terapia, no presenta ideas delirantes ni alucinaciones. Se progra-

ma su alta para el dia 5 de octubre de 1984.



Durante su estancia se manejd con:

Haloperidol
Biperiden
Carbamacepina

Diacepam

Examen de gabinete:

27-1X-84

Observaciones:

5 mgs.
2 mg.
200 mg.

5 mg.

VO

Vo

Vo

Vo
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Tipo: Electroencefalografia.

El trazo muestra bajo voltaje en regioras anteriores con ritmo de

13 ciclos por segundo y de 8-9 ciclos por segundo en regiones pos-

teriores, entremezclado presenta ritmo 6-7 ciclos por segundo du-

rante la hiperventilacién, no hay paroxismo.

tes normales.

Examen neorolbgico:

Normal.

Trazo dentro de limi

Las pruebas psicoldgicas que auxilian al diagndstico son: los inven

tarios de la personalidad y las técnicas proyectivas:
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Inventario de personalidad: el inventario multifisico de la persona-

lidad de Minnesota, (MMPL);

Lios inv;entarios de personalidad incluyen muchos y diversos enuncia
dos o preguntas a los que el sujeto tiene que reaccionar o respon-
der de una manéra. particular. 5Su tarea podria consistir en decidir
gi una serie de proposiciones es o no una descripcidon fiel de &l

mismo. Tiene que responder "verdadero' o 'falso' a una serie de

preguntas acerca de si mismo y del mundo que lo rodea.
Actualmente es de gran uso el inventario de personalidad MMPI,

El MMPI'consa de nueve escalas clinicas relacionadas con nueve
diferentes grupos de desdrdenes clinicos. Las escalas y sus abre-
viaturas son las que siguen: Hipocondria (Hs), Depresién (D), His
teria (Hi), Desviacidn psicopitica (Dp), Masculinidad-fermaneidad
(mi), Paranoia {Pa), Psicastenia (Pt), Esquizofrenia (E) e Hipoma-

nfa (Ma).

La principal aplicacidn clinica del MMPI es la del diagndstico dife-
rencial que sirve para decidir cémo clagificar un caso en particu-
lar. Al tomar decisiones diagnbsticas el usuario del MMPI no de-

be aficionarse a interpretar @inicamente las puntuaciones de las es-
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calas individuales, si no los patrones de puntuacién de un perfil par
ticular. Por ejemplo, no deberi suponer que una puntuacidn eleva-
daen la escala de esquizofrenia indicari la presencia de este pade-
cimiento. Otros grupos de psicOticos pueden mostrar también pun-
tuaciones elevadas conforme a esta escala y los esquizofrénicos te=-

ner puntuaciones altas en otras.w

Las técnicas proyectivas: el test de Apercepcidn Temitica TAT.

i}

Una técnica proyectiva se ha definido como un instrumento al que se
considera especialmente para describir aspectos ocultos o inconscien
tes de la conducra o para alentar una extensa variedad de respues-
tas de pa.r.te del sujeto, tiene muchas dimensiones y produce datos
de respuestas inusitadamente ricos y profusos, y el sujeto casi no
se da cuenta de la finalidad del test. Ademis, muy a menudo es
cierto que el material de estimulo presentado por los test proyecti-
vos es ambiguo, que sus intérpretes dependen del anilisis holfstico,
que el test evoca respuestas fantasiosas, y que no tienen respuestas

correctas o incorrectas.

El test de apercepcidn temitica (TAT) recurre a estimulos ambiguos
a lo que el sujeto responde libremente. El test consta de treinta

grabados acromiticos y de una tarjeta en blanco, y se le presentan

19/ G. Sarason, Irwin, Psicologfa anormal, pp. 166-170.
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al sujeto uno por uno. Se le pide que describa cada grabado y que
indique los acontecimientos que lLlevaron a la escena que ahi se de-
sarrolla y también los acontecimientos que surgirin después. Se le
pide también que escriba los pensamientos y los sentimientos jue
experimentan la gente que participa en su historia. La interpreta-
cién clinica de una historia TAT comienza por lo regular con un es
fuerzo por determinar quién es el héroe, el personaje con quien el
sujeto parece identificarse. El contenido de las historias sé anali~
za a menudo en términos del sistema de necesidad-presibn de Mu-
rray. Las necegidades son los motivadores internos del héroe.
Lag presiones son las fuerzas ambientales que pueden facilitar o in-
terferir con la satisfaccidn de las necesidades (por ejemplo), los
ataques fisicos al héroe, los rumores que se esparcen en torno a
el. Al evaluar la importancia o la fuerza de una necesidad o una
presidn, en particular, para el individuo, se concede especial aten
cibn a la frecuencia y a la intensidad con que una y otra ocurren
en historias diferentes. Los a.né.lisis clinicos del TAT comprenden,
por lo regular, prestar atencién a variables como la conducta del
sujeto en la situacidn de prueba, las caracteristicas de sus emisip
nes vocales, el tono emocional de sus historias, sus clases de fa._xll

tasfas, los resultados de sus historias y las necesidades conscien-
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tes e inconscientes del individuo.
4. Diagndstico de Enfermerfa:

Se observa adolescente (18 afios), masculino, consciente, tranquilo,
con buena coloracidn de tegumentos; vistiendo ropas de hospital,
de complexidn delgada, integro f{sicamente, de constitucién y talla
media, alifiado; orientado en las tres esferas: tiempo, lugar y

espacio,
.

Enviado del Hospital General de Zona # 32, donde se le realizd
lavado ghstrico por ingestidn de medicamentos a grandes dosis,

refiriendo que ''unas voces'' se lo indicaron.

Antecentes de importancia es el alto grado de agresividad, ya que
ha amenazado con un cuchille a'un familiar y ha golpeado a su ma
mi; asi como presenta movimientos anormales en extremidades su
periores e inferiores en forma ocasional, por este motivo se le in
dica carbamacepina con la que presenta mejoria, pero el paciente
no las toma en forma regular, por tal motivo vuelve a recaer nue

vamente.

Al interrogatorio lo encontramos en su cama, con una posicidn li-

gremente escogida, se muestra accesible, cooperador, aunque su

20/ Ibidem., pp. 177-178.
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lenguaje es emitido en tono de voz baja, dando respuestas pobres a
base de monosilabos y frases entrecortadas, se perzibe cierta des-
confianza, dice -porque se le hacen tantas preguntas y si las con-
testaciones que de serfn agregadas al expediente clfnico-. se mues
tra angustiado, preguntando constantemente —cuando saldri del hos-
pital, de quien depende, y qué conducta debe tomar para que pueda
ser egresado lo mis pronto posible—~. Tal vez para que el pueda

manipular al personal, adoptando las conductas que mis le pueda

convenir. Se le observa también distraido, ya que cualquier ruido

o personas que pasan por el pasillo llaman su atencidn.

Plan de Atencidn de Enfermeria:

1.1 Nombre: J.F.0.H.
Sexo: Masculino
Edad: 16 afios
Fecha de ingreso: 20 de septiembre de 1984
Camazt 108
Servicio: Seccién hombres

1.2 Diagnbstico médico: Esquizofrenia simple.

1.3 Diagnéstico de Enfermeria;
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Se observa adolescente (18 aflos), masculino, consciente, tranquilo,
con buena coloracidén de tegumentos; vistiendo ropas de hospital, de
complexidn delgada, integro fisicamente, de constitucién y talla me-
dia, alifiado; orientado en las tres esferas: tiempo, lugar y espa-

cio.

Enviado del Hospital General de Zona # 32, donde se le realizd la-
vado glstrico por ingestidn de medicamentos a grandes dosis, refi-

riendo que 'unas voces' se lo indicaron.

Antecedentes de importancia es el alto grado de agresividad, ya que
ha amenazado con un cuchillo 2 un familiar y ha golpeado a2 su ma-
mA; asf 'como presenta movimientos anormales en extremidades su
periores e inferiores en forma ocasional, por este motivo se le
indica carbamacepina con la que presenta mejoria, pero el pacien-

te no las toma en forma regular, por tal motivo vuelve a recaer

nuevamente.

Al interrogatorio lo encontramos en su cama, con una posicién li-
bremente escogida, se muestra accesible, cooperador, aunque su

lenguaje es emitido en tono de voz baja, dando respuestas pobres a
base de monosilabos y frases entrecortadas, se pércibe cierta des-

confianza, dice: 'porque se le hacen tantas preguntas y si las con-
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testaciones que d& serfin agregadas al expediente clinico", se mues
tra angustiado, preguntando constantemente 'cuindo saldri del hos-
pital, de qué depende y qué conducta debe tomar para que pueda ser
egresado lo mAs pronto posible". Tal vez para que &l pueda mani-
pular al personal, adoptando las conductas que méis le puedan con-
venir. Se le observe también distrafdo ya que cualquier ruido o

persona que pasan por el pasillo llama su atencidn.

1.4 Objetivo generals

Restaurar la salud en el menor tiempo posible con lag menores se-
cuelag, para reintegrarlo a su vida social, siendo una persona autg
suficiente y productiva de acuerdo a sus propias caracteristicas de

personalidad.
Objetivo especifico:

Proporcionar un ambiente terapéutico al enfermo durante su estancia

en el hospital.

Disminuir la angustia, miedo y desconfianza del enfermo, como par-

te de su tratamiento.

Estructurar un plau de atencién de enfermerfa, buscando adecuar

la terapia recreativa-ocupacional al paciente.



9l.

1.5 Desarrollo del Plan.

1.5.1 Problema: Angustia.
Manifestacion del problema:

Facies de angustia

Intento de fuga.
Razén cientifica de la manifestacién del problema:

El hogar es la fortaleza del hombre y afin cuando la enfermedad lo
convierta en "paciente'' mientras estd en su hogar se siente duefio
de sus derechos y privilegios y puede insistir en ser tratado a su

manera.,

Pero el paciente sufre cambios importantes cuando es trasladado de
su casa a un hospital. Mientras en su domicilio conservaba todos
los accesorios que le daban la sensacién de ser {itil y de bastarse

a si mismo, en el hospital se le despoja de su equipo.

Es mis, en su domicilio todo lo que le rodeaba le era familiar y
le proporcionaba una sensacidén de seguridad mientras que el am-
biente del hospital es diferente, extrafio e inquietante y mé&s si es

un hospital psiquiitrico donde se va a encontrar con diversas con-
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ductas. A esta impresidn general debe afiadirse el temor que el pa_
ciente puede sentir de que algo muy serio le va a acontecer, ya

que ha sido necesario hospitalizarlo.

La angustia es una respuesta global de la personalidad en situacio-
nes que el sujeto experimenta como amenazantes para gr existencia
organizada. Subjetivamente se caracteriza por un afecto de incerti
dumbre e importancia ante una amenaza que no es percibida de todo

o que lo es en forma vaga e imprecisa.

Fisiolégicamente implica cambios bioquimicos y pautas fisiolbgicas
en los que participan el sistema nervioso de la vida de relacion, el

sisterna endbcrino y particularmente el sistema nervioso vegetativo.

Aungue la angustia es la fuente principal de la patologfa mental y
buena parte de la orginica, debe de situirsela desde un punto de
vista bioldgico, entre las defensag de que egtin dotados los organis-
mos para protegerse de estimulos agresivos que son disruptivos pa-

ra su organizacidn.

Acciones de enfermerfa:
Ministrar ansioliticos.

Vigilar efectos indeseables de los ansioliticos.
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Presentarse con el paciente

Explicar los procedimientos y hibitos en forma comprensiva
para el enfermo.

Relacionarse con el paciente.

No aumentar innecesariamente ia ansgiedad.
Razdn cient{fica de las acciones de enfermeria:

Estos firmacos calman la ansiedad y, a dosis adecuadas, no produ-
cen somnolencia excesiva ni interfieren con las labores ordinarias:;
no deprimen la corteza cerebral y su accidn se ejerce sobre estruc
turas subcorticales, modificando las funciones hipotaldmicas. A
dosis adec.uadasr tienen efecto hipndtico; su uso prolongado puede

provocar dependencia.

Los efectos secundarios indeseables tenemos la somnolencia diurna,
ataxia, lentitud en las respuestas motoras complejas, aumento del

21/

apetito; en ocasiones disminucidn de la libido.
Razdén cientifica de las acciones de Enfermerfa:

Como las primeras impresiones son por lo regular intensas y no fi-
ciles de borrar, es particularmente importante que el paciente y las

queAestén con &l reciban toda clase de atenciones, y que al llegar a

Q./ Sector Salud; op.cit., p. 426.
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la institucidn, el enfermo recibe un gervicio médico eficiente. Y
ademfs, si se le dedica de media a una hora al paciente recién ad

mitido se lograrf comunicar al paciente un sentimiento de confianza,

A muchas personas les complace estar enteradas de lo que va a
sucederles en una determinada situacidn, y los enfermos mentales
no constituyen la excepcién. Hay qué explicar siempre lo que sge
bace y por qué se hace, pero con la precaucién de limitar la expli
cacibn en razén de los sintomas del enfermo. El propbsito 'de la
explicacién es reducir la ansiedad en la medida de lo posible, pre-
parando al enfermo para lo que va a suceder. Hay que evitar so-
brestimar. la capacidad de comprension del enfermo; pero nunca se

omitird la explicacidn.

"La relacidn terapéutica supore que una persona (el paciente) tiene
necegidades de ayuda y lo solicita, y l2 otra persona (la enferme-
ra) puede y desea prestar dicha ayuda. Consiste en una serie de
acciones mutuas entre estas dos personas, la enfermera y el pacien
te, que los conduce en la direccidn de una mayor salud y felicidad.
Es por necesidad una experiencia humana, individual y muy perso-
nal. Estamos convencidos de que una persona no puede ayudar a
otra si no lo cuida lo suficiente para arriesgar su participacién
pere;onil y su interés, y si no ha experimentado la ayuda en algu-

na forma.



La enfermera se relaciona con el paciente en un solo intsrcambio
o una serie de interacciones o en contacto prolongado, pero la re-
lacidn casi siempre supone algo de una naturaleza altamente perso-

nal, critica e importante.

En cualquier interaccidn la enfermera satisface lag necesidades del
paciente ylaumenba. sus sentimientos de comodidad, seguridad y bie-
nestar, o no lo lograri, La forma en que ge relacione con el pa-
ciente, ea pues, itil o perjudicial y constituye la b;ae de su’ efica=-
cia como enfermera. Una f{itil relacién entre enfermera.y paciente
puede caracterizarse por su aceptacibn, honestidad, comprensién y

fe" 2_2/

"EL uso inmediato de términos médicos y psiquiitricos ante el enfer-
mo suele causar ansiedad. En el mismo sentido, una conversacidn
descuidada, en lugares donde haya pacientes que puedan escucharla,

podria despertar ansiedad.

Nunca se llamari la atencién de los enfermos acerca de sus defec-
tos, incapacidades, peculiaridades o insuficiencias. Si algln pacien
te los menciona, hay que aceptarlos con calma y sin critica. Enfo-

car la atencién sobre los puntos débiles del individuo aumenta su

22/ Irving, Susan; Enfermerfa psiquiftrica, pp. 2-3.
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ansiedad. En toda relacidon interpersonal, es regla prudente con-

centrarse score los aspectos positivos del individuo.

La falta de sinceridad también despierta ansiedad, por cuanto hace
que el paciente quede en un estado de duda respecto a lo que puede
esperar y de incertidumbre en cuanto a su situaciébn. Como losen
fermos propenden a integrar los elementos de la experiencia que
confirmman la mala opinidn que de ellos mismo tienen, serfn ex-
puestos a interprepetar la falta manifiesta de sinceridad como una

tentativa. de ocultar opiniones desagradables respecto a ellos.

Las amenazas, las Ordenes secas y la indiferencia a las reaccir;mes
del paciente, no tienen lugar en la asistencia a los enfermos men-
tales, como, por lo deméis, tampoco lo tienen para tratar a enfer-
mos de ninguna clase o amenaza, 6rdenes bruscas e indiferencia,

23/

son causas de ansiedad'.

Responsables de la accidn:

Enfermera general, psiquiitra, psicdlogo, trabajo social.

Evaluacion:

Cuando ingresd J.F. se le observaba angustiado, queria salir de

23/ Matheney V., Ruth; op.cit., pp. 89-90.
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ahi inmediatamente, parecfa que tenfa miedo pues no salia de su

cuarto.

Ante todo nos presentamos con él, explicfindole cuales eran nuestras
funciones y las del equipo interdisciplinario, también se le presentd
a sus compafleros de cuarto para que venciera ese miedo y pensara

que ellos podrfan dafiarlo o agredirlo.

Se pensd que se habfa logrado disminuir la ansiedad pero no fue
asf, ya que al quinto dfa de internamiento intentd fugarse, motivo
~por el cual fue encerrado en un cuarto, posteriormente se habld.
"con &L, ma.n.if'estﬁndoﬁou que lo intentd porque ya no querfa perma-

necer mﬁa.i ahf.

Por tal motivo se reforzd la vigilancia y se Le mantuvo ocupado ju-
gando con sus ‘compaﬁeros y con el mismo personal. Logrando que
degistiera de la idea de fugarse, para que permaneciera el tiempo

necesario para continuar con el tratamiento establecido.
1.5.2 Problema: Disgregacion mental.

Manifestacion del problema:

Alucinaciones auditivas.
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Razdn cientifica de la manifestacién del problema:

Las alucinaciones son percepciones que ocurren cuando no existe
impulso creado por la estimulacién de un receptor. No se sabe si
en realidad no hay actividad de los receptores, ya que el okserva-

dor casual no tiene medios de verificar esta suposicidn.

Las alucinaciones pueden aparecer en las enfermedades asociadas a
estados tdxicos u orginicos. Aunque en estos casos hay tal vez una
N - X4 : » .

irritacion en los centros especiales de asociaciones conectadasg con

el gentido alucinado, la naturaleza del material de la alucinacidén

estd influenciado por las experiencias psicoldgicas del paciente.

Las alucinaciones auditivas son la forma mis frecuente de trastor-
no perceptual. A veces las alucinaciones tienen la forma de diver=-
gos ruidos, pero lo mis frecuente es que sean palaszas ordenadas
en oraciones miAs o menos completas. Habitualmente estas oracio=
nes son comentarios acerca del paciente o dirigidos a &l. A veces
los comentarios son de naturaleza placentera, pero lo mis frecuen-
te es que searlx déaagrada.bles, obscenas o del tipo de las acusacio-
nes. Estos comentarios desagradables representan la proyeccidn

de los aspectos y deseos repudiados de la personalidad inconsciente,

lag cuales no pueden ser aceptadas en la conciencia bajo su forma
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no disfrazada. Las alucinaciones que transmiten un mandato son
convincentes y apremiantes, por lo que pueden conducir hacia la

accidén directa y peligrosa.
Acciones de enfermeria:

- Ministrar medicamentos antipsicbticos: haloperidol; antiparkin-

sonianos; biperiden.
- Vigilar efectos indeseables de los antipsicéticos.
- Vigilar al paciente

- Animar al paciente a que exprese sus sentimientos en la for-
ma que le gea mis cémoda, verbal y no verbal. Dejar que

sepa que se le escucha y se le acepta en todo lo que trata de

expresar.
- Aceptar al paciente tal y como es.
- Ser honesto con el paciente.

Razén cientffica de lag acciones de enfermeria:

Los neurolépticos, también llamados antipsicdticos, se dividen en

dos grupos: 1) los derivados de la fenotiazina; 2) los derivados
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de la butirofenona, de los cuales el mfs utilizado es el haloperidol.
Sus cualidades principales son: calmar la agitacibn psicbtica, nor-
malizar el estado afsctivo y atenuar los sintomas secundarios de las
psicosis mayores (delirio y alucinaciones). Uno de sus méritos

principales es que, cuando son usados a largo plazo y a dosis ade-
cuadas, previenen recaidas en pacientes que han tenido ya un brote

psicotico.

Los antipsicSticos modifican de modo efectivo los sfntomas prima-
rios y secundarios de la psicosis mayores; . esquizofrenia, enfer-

medad maniacodepresiva y otras. Actllan sobre el sistema nervio-
so central, sin deprimir l& corteza cerebral, respetando las funcio
nes intelectuales superiores. Tienen efecto depresivo sobre el hipg
tilamo, el Ldbulo anterior de la hipdfisis, el sistema reticular as-
cendente, el lobulo y el sistema simpético; alteran las funciones

del sistema extrapiramidal.

Los efectos secundarios indeseables que¢ tcnemos en el sistema ner
vioso central producen gintomas extrapiramidales, parkisonianos,

rigidez, temblores, espasmos, miclonias, distonia, disquenesia tar
dia, inquietud motora, ocasionalmente sommnolencia y fatiga de tipo

subcortical. En el sisterma neurovegetativo: sequedad de la boca,

congestién nasal, miosis, ambliopia y disfagia. En el aparato car
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diovascular: hipotension y taquicardia. En el respiratorio: disnea
ocasional. En el digestivo: aumento de apetito, estrefiimiento y

nfuseas. En el urinario: poliuria y polaquiuria.g/

En condiciones normales, el sistema extrapiramidal funciona adecua
damente debido a la interaccidn que existe entre dos sistemas bio-
quimicos antagdnicos: uno, representado por el grupo de las sero-

toninas y catecolaminas y el otro, por el de la acetil e histamina.

El parkisonismo se presenta como consecuencia de una deficiencia

" de dopamina a nivel de los receptores D2 en los niicleos basaleé.

La dopamina acta como inhibidor del sistema extrapiramidal, mien
tras que l; acetilcolina lo hace como excitador; por lo tantol el tra
tamiento del parkisonismo esti encaminado a restablecer colinérgico
o estimulando al dopaminérgico. En el primer caso, utilizando sus-
tancias anticolinérgicas como la belladona, el trihexifenidilo y el bi-

25
periden.

Razdn cient{fica de las acciones de enfermeria:

Observar es captar algo y estar consciente de una situacidn para
luego interpretarla. En su sentido més amplio significa: ver, to-

Q}/ Sector Salud, Cuadro Bisico de medicamentos, p. 429.

25/ Ibidem., p. 340
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car, escuchar y oler.

Lia observacidn es un medio indispensable para crear una relacidn
optima enfermera-paciente. Pero la enfermera debe saber lo que
se necesita ohservar, la forma y el momento de hacerlo, y los da-~

tos mAs importantes por sefialar.

La comunicacidn es el intercambio de informacidn por medio del of-
do, la vista, el gusto, el olfatoy el tacto. Todo lo que un individuo
hace, en definitiva representa un intento de comunicacidn: t.ra.bajo,
alimento que ingiere, ropas que viste, saludos de manos, un guifio
del ojo, una sonrisa, el aspecto de la cara o los gestos. La comu-
nicacidén es esencial para poder establecer la relacién dptima enfer-
mera-paciente. Es ininterrumpida y surge en todo coatacto que la

enfermera tenga con el enfermo.

La comunicacidén puede ser verbal o no verbal., La primera utiliza

palabras e incluye el lenguaje, la escritura y la lectura.

La comunicacién no verbal es el intercambio de informacidn sin el
empleo de palabras y es justamente ia que no expresa con ellas;
incluye la expresidn facial, el movimiento corporal, el tono de voz,
la gesticulacidn y otros elementos. Tambieén se considera el llan-

to, la risa y los quejidos, que no utilizan palabras u otros signos.
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Sin embargo, conviene seflalar precauciones. Serfa imprudente supo-
ner que todo lo que el pa.cient'e dice sea verdad, hay que tormarlo con
recelo y suspicacia, y como justififacidn para investigar y hallar el
verdadero significado. MAis bien la enfermera debe aceptar lo que
el enfermo le sefiala, sin dejar de estar alerta a la posibilidad de
que &l quizi no tenga toda la capacidad o el deseo de expresar lo -
que siente realmente. Por esta razdn, conviene gue la enfermera
observe con mucho cuidado la comunicacién no verbal y escuc.:he con

atencidn al paciente.

El silencio suele ser parte de la comunicacidn no verbal, y los i:e-
riodos en que reine puede tener muy diversos significados. Un en-
fermo puede utilizarlo como una forma de evasidn; tal vez denta
temor de una exploracién y permanezca callado para no expresar

verbalmente su miedo,

Escuchar obliga no sblo a oir, sino a interpretar lo que se ha oido.
Un buen interlocutor presta atencién minuiciosa a todo detaile de lo
Gue se le dice. La persona deberi olvidarse de s{ misma y concre

tarse en lo que la otra le dice.

Nunca se insistiri demasiado en la importancia de saber escuchar

a los enfermos. Durante un dia ocupado es fAcil pensar en todo lo
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que hay que hacer y no prestar atencidon ni escuchar al paciente.
De esta manera, pueden pasar inadvertidos muchos signos importan-
tes del sujeto y también de lo que siente, porque la enfermera no es

cuchd atentamente lo que él le decia.

Muchas personas aprenden a detectar situaciones en que la otra pre
tende o finge escuchar. Por lo regular, paeden decir también si

quien escucha estd aburride o impaciente para seguir con la plitica.
Razdn cientifica de las acciones de enfermerfa:

""Antes que nada, la rgla.cién entre la enfermera y el paciente debe
ser de aceptacidn. Eso significa que la enfermera debe ser capaz
de aceptar al paciente, no importa lo que diga o haga o de dande pro
ceda, no simplemente porque es un paciente sino porque es una per
sona de valor y dignidad, esenciales, que merece su amor y su res
peto. No significa que deba aprobar, o que pudiera aprobar todo lo
que €l haga. Puede que ella tenga sentimientos de desaprobacién,
desagrado, alin disgusto, por algunas de sus acciones. Pero es ne-
cesario que sea capaz de dominar y expresar sus sentimientos en
forma constructiva, para no rechazar, castigar o ignorar al pacien-
te. Al mismo tiempo, &ste necesita saber que es una conducta es-

perada, apropiada y aceptable de su parte y necesita ayuda para
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aprender a comportarse de tal modo".

""Aceptar a un pacienfe como persona no significa sancionar o apro-
ba.r su conducta, sino dar a conocer con hechos, con la actitud, que
el paciente tiene derecho a comportarse como lo hace. Pero no hay
que confundir aceptacidon coz; resignacién o elusidn. La aceptacidn
es un proceso activo, una serie de actos de conducta positiva cuyo
fin es infundir al paciente respecto a s{ mismo, como individuel hy
mand que €8, y que, por sse sblo hecho, posee mérito, valot y dig
nidad. La aceptacidn se expresa en muy distintas formas: como
mantener con el paciente una relacion no enjuiciadora ni punitiva;
expresarle directa o indirectamente interés, apreciar y remunerar
los sentimientos del enfermo; hablar con &l para comprenderlo;
escucharlo y permitirle que exprese sus sentimientos fuertemente re

tenidos."

La relacidn entre la enfermera y el paciente debe ser honesta. Eso-
significa que la enfermera debe estar genuinamente interesada en el
bienestar del paciente y debe desear ayudarle a hacer algo acerca de
ello. Significa, ademis, que debe estar segura de que lo que dice

y hace, en relacidn con &l, concuerda con dicha clase de interés hu-

26/ Irving, Susan; op.cit., pp. 3-4

2_7/ V. Matheney, Ruth; Enfermerfa Psiquiftrica, p. 78
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28/

mano y la expresa. No hay lugar para la falsedad".
Responsables de la accidn:

Enfermera general, psiquiitra, psicdlogo.
Evaluacién:

La evolucidn de J.F. durante su estancia en la seccién fue satig-
factoriamente; a la entrevista a su ingreso y la evolucién que si-
guid intrahospitalariamente no menciond escuchar voces que le indi-

caran que hiciera o adoptara cierta conducta.

Una de las cualidades principales de los antipsicbticos son atenuar
lag alucinaciénes, medicamentos que ingirid en forma ininterrumpi-
da y regularmente, sin haber presentado sintomas parkinsonianos,

rigidez, temblores, efectos indeseables que se presentan por la in-

gestion de antipsicdticos.

Escuchar a J.F. fue importante, ya que de esta manera nos permi-
tid conocer lo que sentfa al estar hospitalizado, el miedo que sen~
tfa al estar en un lugar que no conocfa, que posteriormente dismi-

nuyd considerablemente.

28/ Irving, Susan; op.cit., p. 4
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1.5.3 Problema. : Intento de suicidio.
Manifestacién del problema:

Ingesta de medicamentos ansioliticos y anticonvulsivos.

Autoagresidn.
Razbn cientifica de la manifestacidn del problema:

"El suiéidio, las tentativas de suicidio y las ideas suicvidas, en ge-
neral se consideran signos de trastorno psicoldgico, aunque &sto no
siempre es vilido. Todo ser humano tiene pensamientos transito-
rios acerca de la muerte y el morir, e incluso son frecuentes los
pensamientos de autodestrucciédn. No obstante, la preocupacién ob-
sesiva con pensamiento suicidas que se rumian y otra vez, es pa-

tolbgica.

Aunque muchos eventos precipitan el suicidio y muchas fuerzas lo
motivan, todas las personas con ideas suicidas tienen una intensa

sensacion subyacente de carencia de afecto y amor, y un profundo
sentimiento de haber sido rechazadas como personas. La tentativa
de suicidio es motivada por el deseo de vengarse, por la desespe-

ranza, o por el anhelo de reunirse con una persona muerta'',

29/ C. Kolb, Lawrence, Psiquiatrfa clfnica moderna, p. 121,
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De cualquier modo, debemos reconocer que el gesto suicida, la idea
de suicidio, es siempre un grito de auxilio, que el personal debe

responder al llamado.

Acciones de enfermeria:

- Medidas preventivas para evitar-:el suicidio.
- Mantener un ambiente sin peligros.
- Brindarle seguridad al paciente.

- Observar al paciente para conocer los motivos de su conducta.

Las medidas preventivas incluyen la lista de objetos que podrian ser-
vir para cometer suicidio y puestos fuera del alcance del sujeto. Se
le quitardn sus pertenencias y prendas de vestir, dejindosele desnu-
do en un cuarto aislado y bajo llave. Se le mantendri recluido has-
ta que cese de expresar con palabras su intento. Todo ésto se lleva
a cabo por miembros del personal bajo vigilancia continua, conssten
te en observar al enfermo sin ningiin intento de iniciar diflogo con
él; Esta forma de proceder por su caricter de castigo, favorece
las tendencias autodestructoras del paciente, pues confirma el senti-
miento de culpabilidad y necesidad de recibir una pena por lo que

"

c onsidera pensamientos o conducta ''malos" como miximo, esta ma-

nera de mantener bajo control al sujeto ha de ser vista como medi-
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da temporal de prevencidn, ya que tan luggo como disminuya la vi-
gilancia se presentari un nuevo intento con o sin éxito, pues el con

flicto b4isico no ha sido resuelto.é—o/

Desde luego, es necesmriotomar precauciones razonables para prote-
ger y salvaguardar tanto a los pacientes mentales como al personal
hospitalario. Quiz& el aspecto mis importante de cualquier combi-
nacidn de medidas de seguridad es un personal bien preparado e in-
teresado, lo bastante numeroso para asegurar la atencidn individual

y miltiples actividades terapéuticas para todos los enfermos. '

Los pacientes mentales, al igual que todos ios seres humanos, re-
quieren tratamiento individual si el objetivo es que se recuperen y
sean tapaces de resumir un papel en la comunidad, como miembro

31
contribuyente de la socieda.d.—/

Todo enfermo mental se encuentra inseguro e inquito cualquiera que
sea su comportamiento manifiesto. En consecuencia, hay que pres-
tar atencion a los pequefios y grandes que coniribuyan a la seguri-
dad del paciente. Una de las medidas mis eficaces para fortalecer

el sentimiento de seguridad es la estabilidad.

2_9’ J. Kyes, Joan; et.al., Enfermeria psiquiftrica, p, 286.

31/ Mereness, Dorothy; Elementos de enfermeria psiguaiftrica,
p. 135.
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La estabilidad es @til en el comportamiento habitual, en las activi-
dades y en las limitaciones que se imponen al enfermo. Establecer
en el hospital psiquiitrico métodos estables de trabajo, sistemas es
tables e invariables, ayuda al enfermo, por cuanto reduce el nime-
ro de decisiones qu;: ha de tomar y le ofrece algo en que puede con
fiarse. La estabilidad y consecuencia en las actitudes del personal
hacia el enfermo tiene profunda irﬁportancia para éste. En térmi-
nos generalés el paciente psiquiitrico no espera que las demfs per-
sonag sean para &l fuente de comodidad y consuelo. Es conveniente
para &l aprender, a través de experiencias repetidas dfa tras dia,
lo que puefie esperar. Resultar todavia més Gtil para &l si perma
nece constante y continuamente expuesto a una atmbdsfera de tranqui
lidad, aceptacién y ello nada tiene de particular, por cuanto sabe-
mos que toda la gente se encuentra mis comoda con alguien que
invariablemente se manifiesta amistoso y al que no perturban nues-
trog defectos; sus errores ocasionales serin perdonados, pero no
celebrados. I.a estabilidad en la actitud por parte de los elementos
del personal tiene importancia, pero debe planearse en forma deli-
berada la estabilidad en las relaciones de persona a personas. Re-

sulta as{ manifiesta la necesidad de trabajo de equipo.
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Todo lo que el paciente diga o haga debe ger observado y registra-
do y comunicado a quienes dirigen el iratamiento. Ademis, para
su propia informacidn, que le permitird planear el cuidado del en-
fermo, la enfermera debe aprender el significado de las actitudes
de aquel, las actitudes que no ha descubierto en s{ mismo y aque-

llas que mantiene hacia sf.

Responsables de la accidn:

Enfermera general, psiquiftra.
Evaluacidn:

Como J.F. intentd suicidarse con la ingesta de medicamentos por-
que unas ''voces' se lo indicaron, durante su evolucidn se estuvo
pendiente si presentaba alucinaciones auditivas que pudiera indicar-

le nuevamente que -lo intentara, u otra forma de agresidn.

Por tal motivo se tomaron las precauciones debidas para evitar que
gse autoagrediera. Entre ellas la principal fue que realmente ingi-
riera los medicamentos y asi evitar que pudiera almacenarlos, otra
de ellas fue la vigilancia estrecha para détectar alguna conducta
sosp'echosa que nos indicara que intentaba autoagredirse. Tales
precauciones dieron resultado, ya que J.F. no tuvo algiin intento

de suicidio, por el contrario, se le observd relacionarse con los de-
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mis pacientes, jugar domind, cartas, pingpong, futbol y basketbol.
1.5.4 Problema. . Agresividad ffsica y verbal.
Manifestacidn del problema:

Baja tolerancia a la frustracion.
Razon cientifica de la manifeatacién del problema:

La imposibilidad de satisfacer motivos es sblo una de muchas cau-
sas de ansiedad. En muchos casos, la ansiedad surge del conflicto

de motivos.

Los indiviiiuog difieren considerablemente en sus reacciones a la
frustracién y la tensidn. Una persona da pasos constructivos para
superar un obsticulo, mientras que otra simplemente suefia de dia
en el éxito. Un individuo se vuelve enérgico frente a la frusiracién
_mientras que otro reacciona con apatia. Algunas personas eviden-
temente tienen poca capacidad para suéerar afin las m#s triviales
de las frustraciones de la vida, mientras que otros parece que tie-
nen una capacidad virtualmente ilimitada para superar todos los obs

ticulos.
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El término tolerancia de la frustracidn se aplica al grado y la dura-
cion de la tensidn que un individuo tolera sin sufrir desorganizacion

de su personalidad o enfermedad mental.

La investigacién psicoldgica ha demostrado que las experiencias tray
méticas tempranas obstaculizan significativamente la capacidad del
individuo, para soportar la tensidn de la frustracién. Factores co-
mo una vida familiar insatisfactoria y una historia de trastornos

mentales o emocionales también participan en ello.

Cada uno de los muchos modos de ;eaccifm a la frustracién puede
ser clasificado como "reacciones orientadas hacia la realidad' o
como "rea..cciones de mecanismo de defensa'. Las reacciones orien
tadas segin la realidad comprenden modo de ajuste que representa
medios relativamente directos de tratar con el problema. Constitu
ye intentos para modificar, cambiar o suprimir la situacidn de frus

tracidn.

Existen tres tipos generales de reacciones orientadas hacia la rea-
lidad: 1) ataque y agresidn, 2) huida y retirada y 3) componendas

y sustituciones.

La agresibén directa es un medio, originado en la realidad, de en-
frentarse a la frustracidn, aunque puede conducir a consecuencias

indeseables.
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Acciones de enfermeria:

- Favorecer un medio ambiente terapéutico.

- Terapia ocupacional individual y de grupo.

~  Animar al paciente a que exprese sus gentimientos en la forrﬁa
que le sea mAs comoda, verbal o no verbal. Dejar que sepa
que se le escucha y se le aceptz en tbdo lo que trata de expre

sar.
Razdn cientifica de las acciones de enfermeria:

Un medio ambiente terapéutico se refiere sobre todo a un lugar que

favorece la salud del enfermo.

Ante todo, cualquier medio ambiente terapéutico toma en considera-
ci6n>a la gente que mantiene contacto estrecho con el paciente. Co
mo &l transcurre gran parte del tiempo en la sala y como no falta
aquf nunca una enfermera, es ella quien contribuird de manera mis

directa y mAs determinante a la terap@utica del medio ambiente.

Tal vez la primera y més relevante caracteristica del medio ambien
te terapéutico sea la preocupacién y el interés por lo que ocurre a
cada paciente y al grupo de enfermos en el lapso de 24 horas.

Cualquier parte del dia se convierte en tiempo para el tratamiento.
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La sala no es simplemente un lugar para que el paciente "mate el
tiempo' o un lugar a donde se va y de donde se viene, m#s bien

es un lugar en que el personal se esfuerza por ayudar al paciente
a recobrar la salud. Adquieren gran valor cada hora que transcu-
rre el enfermo en la sala, cada contacto del personal con &l y ca-
da agpecto de la vida allf, Son igualmente importantes la comida,
el suefio, departir con los demés, la medicacion y los tratamientos,
as{ como la satisfaccién de las necesidades del paciente y la preocu
pacién por sus intereses. Un medio ambiente, también tomo‘ muy
en cuenta la interaccion entre los mismos pacientes y la que exigte
entre tstos y el personal, Ademis, proporciona un lugar donde el
paciente p.uede manifestar sus sentimientos y sus anhelos, animindo
lo a asumir una conducta realista que tal vez habfa quedado frustra
do en el pasado. Y estf ideado para brindarle la oportunidad de
experimentar y de afrontar situaciones de manera provechosa y con
creta. As{, adquiere un mejor conocimiento de si, aumentada la
propia seguridad y el aprecio a su persona, estimulindola ademis

su capacidad de crecimiento.

El tratamiento de los trastornos mentales por técnica psicoldgica
recibe el nombre de '"psicoterapia'. Distinguimos la psicoterapia

de otros tipos.de tratariiento tales como la administracidon de me-



116.

dicamentos, cirugia, cambio del medio ambiente, etc., aunque és=-
tos tratamientos con frecuencia son designados bajo el rubro gene-

ral de "terapia",

Podemos decir que, en general, toda psigoterapia tiene su finalidad
mig importante en el crecimiento de la personalid'aﬁ del individuo
que esti siéndo tratada. Esti designada para ayudar a mejorar su
manera de reaccionar ante la vida diaria. La mayorfa del modo de
~vida de una persona generalmente requiere un aumento de la:com-
prenddn de sus propios sentimienytos y motivos, aumentos de la auto
estima y de la autoaceptacién, mayores sentimientos de seguridad y
de adecuacién, la res.olu‘cifm de conflictos perturbadores y del desa-
rrollo de mé@odos méis eficaces para tratar los problemas persona-
les. Ayudar al individuo perturbado a alcanzar estas finalidades no
es una tarea sencilla. Las personas con problemas emocionales
graves con frequencia estin muchos afios antes de que busquen la
ayuda psiquiftrica de cualquier especie. Con frecuencia, el estig-
ma imaginario que se atribuye a la enfermedad mental evita que el
individuo busque la ayuda del psiquiatra ha;ta., que su vida se hace
abgolutamente intolerable. Y entonces, en algunos casos como re-
sultado de experiencias sufridas por el contacto con médicos en pro
blemas médicos generales, espera que el terapéuta diagnostique de

un modo ripido sus dificuliades y prescriba un tratamiento breve,
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es decir, a corto plazo. Con frecuencia los familiares de los en-
fermos mentales sirven de obsticulo al tratamiento en los hospita=-
les mentales, porque esperan curas milagrosas en unos cuantos dias
No consideran el hecho de que una personalidad que se ha desarro-
llado 2 veces durante afios, no puede ser modificado por prescrip-

cidon de pildoras, o con dos o tres sesiones de psicoterapia.

Existen muchos obsticulos para que la psicoterapia tenga &éxito, a
parte del teiempo que el individuo ha estado enfermo, y de los fa-

miliares que a veces no comprenden ia situacidn.

Entre otras cosas la edad y la intel.igencia del paciente son factores
importantes. En general mientras mfs joven y méis inteligente sea
el individuo, mejores oportunidades tendri para su éxito la psicote-
rapia. Las reacciones o;.'gé.nicas, o los trastornos Imentales produ-
cidog por causa fisica son generalmente mis dificiles de tratar que
aquellos en que no existe trastorno fisioldogico. La mayoria de los
individuos que sufren trastornos mentales son personas infelices,
llenas de ansiedad y tensitn, que estin 4vidas de participar en
cualquier empresa que tenga la posibilidad de ayudarld a un ajuste

en su vida,
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Responsables de la accidn:
Enfermera general, psiquiatra, psicdlogo.
Evaluacibn:

La historia clfnica de J.F., nos menciona la agresividad verbal e
intento de agresividad ffsica en contra de los familiares, en su es-
tancia en el hospital no agredid verbal ni fisicamente al personal.
laborando y a los pacientes. Durante la visita que tienen los pa-
cientes por parte de ms familiares tampoco se observd tal conduc-

ta.

Datos muy importantes que se observaron, porque &ésto nos puede
decir que J.F. no se siente ignorado sino por el contrario, ha lo-

grado illamar la atencidon de sus familiares preocupindose por &l.

Por parte de los familiares, se encontrd que no autorizaron el alta
voluntaria como lo pedia J.F., @sto permitid: continuar con el trata-

miento establecido.
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CONCL USIONES

La adolescencia es una &poca de desorden, un perfodo en que a la
maduracibén ffsica, provocada por las fuerzas endScrinas que se des
piertan, se afiade toda una serie de exigencias psicosociales que de
ben ser dominados. En este periodo se va a encontrar tanto con
presiones internas como externas, que en ocasiones es mis de lo
que el adolescente puede soportar y '"sucumbe'', ya que no encontrd
el vigor necesario para enfrentarse con valor y energfa. Dt; ahi
puede prevenir accidentes y enfermedades y una de estas enferme-

dades encontramos los trastornos mentales.

Entre las 'en.fermedades que provocan una modificacién profunda y du
rable de la personalidad es la esquizofrenia que se.caracteriza por

un proceso de disgregacién mental, que ha sido llamado alternativa-
mente '"demencia precoz", 'discordancia intrapsiquica" o 'discordan-

cia autfstica de la personalidad".

Los factores predisponentes para el esquizofrémico: el hecho de que
la personalidad se desarrolla en forma adecuada o inadecuada depen
de de la dotacién genética y constitucional de cada individuo. Sobre
dicha dotacién influyen las primeras transacciones maternas y méis

tarde las transacciones familiares que van a ir moldeando la ‘per-
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sonalidad y pasa el tiempo, se tiene que hacer frente a oportunida-
des y causas de stress sociales, que actilan sobre el individuo que

crece y puede servir para precipitar el padecimiento.

La sintomatologia que puede presentar el individuo esquizofrénico,

sons

A. Uno de los siguientes sintomas, como minima durante alguna
de las fages de la enfermedad.
1. Ideas delirantes extrafias (con contenido claramente absur-
do y sin base), como ideas delirantes de creeerse contro-

lado o difugidn, imposicidn o robo de pensamiento;

2. Ideas delirantes som&ticas de grandeza, religiosas, nihi-
listag u otras ideas delirantes sin contenido de persecucidn

o de celos;

3. Ideas delirantes persecutorias o celotipicas si se acompa-

flan de cualquier tipo de alucinaciones;

4. Alucinaciones auditivas en las que las voces comentan los
pensamientos o la conducta del sujeto, o las voces conver-

san entre si;
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5. Alucinaciones auditivas que en ocasiones contienen mfis de
una o dos palabras, sin relacion con la depresién o eufo-

ria;
L

6. Incoherencias, notable p&rdida de la capacidad asociativa,
pensamiento ilégico notable, o notable pobreza del conteni
do del lenguaje si se acompafia de uno de los siguientes

sintomas:

a. Afectividad embotada, aplanada o inapropiada.
b. Ideas delirantes o alucinaciones.

c. Conducta catatdnica o gravemente desorganizada.

Deterioro del nivel previo de actividad laboral, de las relacig

nes sociales y del cuidado personal.

Duracidn: signos continuos de enfermedad durante seis meses
como minimo a lo largo de la vida del sujeto, con algunos
signos de enfermedad en la actualidad. El perfodo de seis
mesges debe incluir una fase activa durante la cual se precen-
tan sfntomas del criterio A. Con o sin fase prodrémica o re-

sidual, tal como se define mis adelante.



122,

Fage prodromica: claro que la actividad antes de la fase activa de
la enfermedad, no debida a alteraciones del estado de &nimo ni a
un trastorno por uso de sustancias tbxicas y que, como mfnimo,

comprende dos de los sintomas sefialados mis abajo.

Fase residual: a continunacién de la fase activa de la enfermedad
persisten, como minima, dos de los sintomo seflalados mis abajo,
no debidos a alteraciones del estado de &nimo o a trastormos por

uso de sustancias tbxicas.
Sfntomas prodrémicos o residuales:

1, Aislamiento o retraimiento social,
2. Notable deterioro en actividades de asalariado, estudiantes o

a una de casa.

3. Conducta peculiar llamativa (por ejemplo, coleccionar basuras,

hablar solo en pfiblico o acumular comida).

4. Notable deterioro en el aseo e higiene personal.
5. Afectividad inapropiada, embotarniento, aplanada.
6. Lenguaje disgregado, vago, sobreelaborado, detallado o meta-

férico.
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7. Ideacidén extrafia o rara, o pensamiento migico, por ejemplo
supersticién, clarividencia, telepatfa, ""sexto sentido', otros
pueden sentir sus propios sentimientos, ideas sobrevoladoras,

autorreferenciales.

8. Experiencias perceptivas inhabituales, por ejemplo alusiones
repetidag, sentir la presencia de una fuerza o persona ausen-

te.

La sintomatologia referida se va a presentar de acuerdo a los dife-
rentes tipos de esquizofrenia que se conocen, principalmente son
cuatro: simple, paranoide, catatbmica y hebefrénica; asf como su

<2 § 2 4e
evolucion y prondstico.

e

En cuanto a diagndstico se deberin prestar especial atencidn a la
calidad del contacto interpersonal, as{ como la organizacidn percep-
tual y cognitim de la personalidad del paciente. En el contacto se-
r& importante observar si el inslividuo parece estar a gusto con la
entrevista, si es capaz de establecer con el examinador un contacto

con tonos afectivos, y si es capaz de mantener su atencidn y con-

centrarsge.
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Las pruebas psicoldgicas que auxilian al diagnéstico son: los inven-

tarios de la personalidad y las técnicas proyectivas.

Inventario de la personalidad (MMPI) su principal aplicacién clfnica
es la del diagndstico diferencial que sirve para decidir como clasi-

ficar un caso en particular.

Lag técnicas proyectivas (TAT). Es un instrumento al que se con-
sidera esgpecialmente para descubrir aspectos ocultos o inconscientes
de la conducta o para alentar una extensa variedad de respuestas de
parte del sujeto, tiene muchas dimensiones y produce datos de res-
puestas inusitadamente ricos o profusos, y el sujeto casi no se da

cuenta de la finalidad del test.

En el adolescente el médico puede observar en forma alternada, -fa-
ses de angustia, trastorno de la conducta, trastornos afectivos o es-
quizofrenia. En retrospectiva, se encuentra que la vagancia y otras
formas de conducta delincuente precedieron al principio de un trag-
torno que posteriormente se diagnostica como esquizofrenia. El én-
fasis sintomético en la esquizofrenia del adolescente habitualmente

se sitla en retraimiento respecto a la sociedad, trastornos en la
actividad, en el interés y en el habla, y en peculiaridades de los
modales. FHay que recono-cer, sin embargo, que no siempre es fi-

cil diferenciar los trastornos emocionales de la adolescencia y la
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esquizofrenia. Este perfodo de la vida normalmente es de crisis e
inestabilidad emocional. Gran parte de lo que en una edad mayor
se considerarfa patoldgico, puede en esa etapa de la vida ser sim-

plemente una exageracién temporal de las tendencias normales.

La esquizofrenia a menudo se presenta en forma sfibita pero al exa-
minar con cuidado la historia del paciente se encontrari que ha ha-

bido signos de alteracién en la personalidad de varios afios atris.

Ingresa al Hospital Psiquidtrico por haber intentado suicidarse, co-
mo respuesta a alucinaciones auditivas de tipo imperativo (le orde-

nan matarse), ingiriendo sedantes y antiepilépticos.

Que antes de su hospitalizacién presentd alteraciones principales
que se centran en el pensamiento, cuyo contenido muestra existencia
de trastornos de tipo primario (pensamiento sonoro). Ademis de

presentar importante componente de ansiedad.

En el tramscurso de su internamiento los sintomas antes menciona-
‘dos van desapareciendo hasta llegar al final de su hospitalizacidn

hasta estar totalmente asintomftico.

Su manejo consistid en neurolépiicos del tipo de las butirofenonas,
moderadores corticales (carbamacepina) y tranquilizantes menores

(diacepam).
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De los estudios de relevancia el electroencefalograma mostrd al-

teraciones inespecificas y el examen neuroldgico fue formal.

Su manejo posterior continud en la consulta externa de psiquiatrfa

de un hospital general.
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HISTORIA NATURAL DE LA ESQUIZOFRENIA SIMPLE,
Factores del Agente Clasiflcacion del Crbnlco Subcronico con exa-  Cronico con exacerbaclén Remistdn
Herencla curso subcrénico: Mayor de 2 aflos cerbacién aguda. aguda. no presenta signos en la actua-
Trastornos del metabolismo Mayor de 6 meses Reaparicidén de sinto- Reaparicién de sintomas lidad,
cerebral menos de 2 afos mas psicodticos en el psicdticos en el curso de
Teorfa viral curso subcronico. 2 aflos. Secuelas

Factores del huésped

Edad: 12-35 afios

"iabitos: caracter{sticas de la
personalidad.

Herencla y tendencia famlllar
autosémica dominante.

Factores del amblente:
Transaccldn familiar; estabilldad familiar
Caracter(sticas del grupo soclal que rodea
al individuo

Baja productividad,
atslamlento soclal,

mis evidente, alte ‘

raciones de la vi-
da escolar y/o la-

boral.

t

Camblios en la per- Notable deterioro
sonalldad, aisla-
miento soclal y dig
minucibn de la pro-
ductividad.
Camblos en la con=-
ducta, anstedad,
depresién, perpleji-

dad y afecto inapro génico o retraso

Autismo, pérdida de
la adaptacidn, falsi-
-ficacidn de la inter~

- Complicaciones
Deterloro global de las fun
ciones de integraclon supe
tior como consecuencla

de retraccln social, pérdi
da del contacto vital, con-
formacién de un mundo pro-

en aseo e higiene
personal, mutacis-
mo, mutismo, idea
clén extrafia o ra-
ra, todo ello no de dad.
bido a ninglin otro

trastorno mental or-

pretacién y pérdida —s pio, (autismo).
del sentido de la
realldad externa.

Depresibn: 1) Ideas de
muerte, 2} ideacidn suicida,
3) rumiacidén suicida, 4) in-
tento sulcida, secundario
principalmente a sentimien-
to de extrafleza y perpleji~

Desadaptactén soclal,

improductividad, carga social,

gran deterioro grave de la personalldad,
gran alteracldén de lag funclones de in-

“*tegracldén superior (alteracién compren-

sibn, concentracidn, capacidad de anali-

sis, sintesis, }uicio auto y heterocrlitica,

orientacién, rendimiento intelectual y abs-
tracctén.

plado. mental.
—— Remisidbn espontd-
nea.
PREVENCION PREPATOGENICA
PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA

PROMOCION DE LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA

DIAGNOSTICO TEMPRANO_ Y

LIMITACION DE LA INCAPACIDAD

REHABILITACION

TRATAMIENTO OPORTUNO

Informacién a padres e hi-|
Jos y maestros sobre per-
sonalldad esqulzoide.

Consejo genético
Incremento de la comunica-
cién padres-hijos.
Vigilancia del desarrollo de
la personalidad.
Facilidades de recreacion,

Difundir los slgnos premdrbldos
(esquizoide) y la importancia de
canalizar al enfermo a skiog de
tratamiento especlalizado (pst-
quiatra) cuando los signos y
sintomas evidencien, aunque
discretos cambios progresivos
en la personalidad y relaciones
con el mundo.

Hospitallzacidn en casos de
agudizacldn pslcotica,
Psicoterapla.

Tratamlento psicofarmacoldgico

Evitar recaldas: identificacion
de tnfecclones, dismetabolias
desnutriclon, deshidratacidn,
asociadas o no, irreqularidades
y/o abandono de la medicacién.

Terapia ocupacional: trabajo
adecuado a las caracteristicas
de cada caso.

Prevision de facilldades hospi-
talarlas y comunitarias para la
atenctén del esquizofrénico.
Educacidn de maestros y piblico
en general para favorecer la
productividad del enfermo.
Relncorporar a la sociedad al
individuo, ya sea a su actividad
orevia y a otra en la que pueden
desempedarsz.

Continuar con psicoterapia in-
dividual vy familiar con el obje-
to de mejoras sus relaclones y
partictpar en el tratamlento inte-
gral del pactente.




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombier 1.F.0.H,

Sexor Maacullao

Edady 16 afos

Focha de ingreso: 20 de septiembre de 1384
Camas 108

Surviclo Seccion lombios,

Disgnbstico médice:  Exquizotrenia slople.

Objutive genurat
Restausar Jg salud un el menor stempo posible

monares secuclas, paro teintegrario & su vida ~oclal,
stundo wna persona outvsuliciente y productiva do
acuerds 8 sus proplas caractirfsucas de personslidads

con las

spectitcnn; .
Pruparctonar un gmbiente terapdutica ni enteon
su estancia e ol hospltal,

Oblutive

ducante

Disminus fa angustio, Miedn y descontlanza del enler-
mo, comn parte de sd tatamicats,

Esteuctarar un plan de atencion de enfoimeda, buscan-
do adecuar la tewapla secreativa-oeupackioal al pactente .

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Se obsviva adolescente (18 afug)
coluractdn do tegumentos;
da, lolegro flsicaments, do constitucibn
las ties  osfora

tiempo, lugar y espacio,

Enviado del Hospltal General de Zons & 32, donde se lu re

o por ingastibn do Medicamantos a grandu.
se lo (ndicaron,

Antecadantus do importancia os el alto
vrada do agrentvidad
zade con un cuchillo @ un famillar y ha qﬂlpuda: nuvma‘r:x

anomales en

) masculine, cun:
'+ cunsciente
vistiendo topas de houpila,

supurlores « inloctores en
o
pr este molive se la fndics carbamaceping con 14 quo presenta mulLlll

+ Uanquilo, con buene
do comploxibin delga-

¥ la media, sliflad; oilentado an

\eb Javedo ghate-
“unas vocen*

dosix, colinlendo que

+ Y8 Que ha amens-
i 2sl como pruse
ocastonal,
L pero ul

Baclente no lag toma en fora fogular, bor tal motivo vuelve o recacr nacsmense

Al lntesiogatorlo lo encontramos en 50 cams, con una pasicl

0 Wbtemente ascog)-

s sc muestia accesiblo, cooperador, sundue su lenguaje o3 «mithdo €n tong gy

vor baja, dando respuestas pobres a base de morosfisbos y hiasas entrge,

raday,

se percibe clerts desconffanza, dica -porque ge le Ce (

s contestacioncs due e serhn agregadas a1 expedionts chimon” ot 1 ®
guatiado, preguntando conutantemante ~cuando saldih del Wosplial, de qulen der
pende, ¥ qub cunducta debe tomar para quo pusde ser egrusado 1o mbs prosty o
slble—. Tal vez paca que el pueda monipular ol pessonsl, adoptando las comauee

tas que mhs le puedan conrents.

Su le observa tambiin disvaldo, ya que cual-

Quler ruldo o persuna que pasa por el pasillo tlama sy atencidn.

ENTIFICA DE 1A

ACCIONES DT

RAZON CIENTIFICA DE LAS RESPONSASLE DE
1A ACGION,

PRUBLLMA  MANT ESTAGION
DEL PROBLEMA MANTFESTACION DEL PROBLUMA ENFERMERIA ACCIONES D ENFERMERIA atoroion

ANGUSHA  Fectea de angustia  El honar es 1 [otalvza del hombre v alin cuando 18 Mintstrar anstoll - Lstos (ssmacos calman la ansle- Cnfermera general Cuando Ingresd 1.£.0. s 1o
dad y & dosis adecusdas no pro observaba anqusttado, quorla

enfermedad lo convivita en “paciente”, micatias cath
un su hogas se siente duedo de sus derechos y pil-
vilegios ¥ puatic INSISHE en ber tratadu 8 Su manerd.
o o paciente safre cambius 1mportantes cuando €3
troshadade di o <avs 3 un hosptal.  Micntras en
su damlilio conseivaba todos Jus actesorias que lo
daban 1e sun acthn de ser Gtil y de bastaise a sf
wismo, w ol houpital 50 lv déspufe de su equlpo.
Ty mhs, en su domtcillo 1040 1, que Jo wdeda
ra famihar y Je poporcionaba una sensactén de so-
quridad mientras que ol embivate del hosplial es di-
terenty, exifato o mguivtante y w85 85 €3 un hospl-
tal psigutbtiico, donde so va 8 rocontrar con diver-
Sus pacientes con baslomos mentales qae van a
aduptar diversas conductas, A 518 lpresion gene-
1l debw afadi ol wimor que el paciente puede sen-
e de que algo oy scrly br va @ acuntecer, ¥a que
ha sido necesano hospitalizatio.

Lo angustia ¢s una respuesta glubal de la persocali-
dadd en sltuaciones que 6 Uit eXpEBEILY Como
amcauzantus para su existencta ofganizady.  Sabjétl-
vamente su caracteniza por un alects de Incertitumbre
© luportancia ante una amcnaza Que Ko tu perciblda
del todo 0 que b e ea torma vagd ¢ lmprectsa,
Fimcligicanente implica cambioy biuguimicos y pau-
tas [islolbgicas cn fox que participan ol slstoms aor-
Vioso de o vida de sefacifn, vl stsiema endiciino y
particulamente ¢l 4isiema peivioss vegetativo,
Aunque la sngustia o8 la luwete pncipal du la pato-
Tugle mentit y buena part: de 13 omdnlca, debe de
suubrsele, desde un punto ae vista bloldgico, entre
las delensas de gov esthn dotagun Tns organtsuos
para prolrgerse do estioulos ageesizos que son dis-
fuptivos pare su organizaciin.

Intento de luga.

vigilar clectos ne
deseables de los
ansiollticos,

Presentaise con el
paciente,

Explicar los procedi-
mlentas y hiblios en
loimia componsiva
para el enfermo,

Rolacknacse cro el
paclente,

ducen somnalencle oxcestva ni
tnterfieren con las labores or-
no depelmen 1a cortg
za cercbral y au accibn se
ejerce sobre estructuras subcor
ticales, modificando las fun-
clones hipotaldmicas, A dosts
sdecuadas tienen efecto hipnb-
tico; su uso prolongado puade
provocar dependencla,

Los efuctos vecundarios tnde-  Enfermora general
weables tonewos la somnolen-

cla diurma, ataxia, lentitud en

las respucstas motaras conple,

133, auments de} apetita, en

wcastones dismmuciin de la

Mbido,

Como las paneras tmpresiones  Eqatpo loterdisel-

son por lo reqular tntensas y plinatio
o f8ciles dv borrar, 3 parti-
cularmente tpanante que el

paciente y 1as que estan con
t reciban wda clase du atens
ctones, y que al llegar a la
Listitacion, el enfenno ecibe
un serviclo milico effeient
¥ ademds, sioso le dedica de
media & una hora Al paciente
recten admitid, 8¢ lograrh
comunicar al mismo i senti-
lento de contlanza,

Enfecmera goneral
Psiquiatia
Psteblogo

A muchas persunas les oo
place cstar enturadas de to
quu va a sucederles en una
determinada situacibn y los
enfermos mentales po constl=
tuyen la excepcibn,  Hay que

explicar slempre lu que se hy
Bt

cey por qui: e hace
con la precauction de
tar la explicacibn en razdm
du lus siatemas el enfeimo.,
L popbatto de laexphicaciin
on reduch 1a snsiedad en la
mudida de lo pusible, propa-
randu al enfeimo para lo que
va a suceder, flay que wvi-
Iat sobrestimar Iy capatidad
do camprenntbn di) entem
Pt nancs se umitih a ox-
pllcaviim.

d

Kauipo bitardi st~
plinarts

Lo aclaciby terapbutica supo-
fo que ung pervona (W paciep
1) tlene oncosilare do ayus
day lo wlicita, y 1a e
purmina {ia caleinnta) puete y
dosca yextar dicha ayuia
Conslate en uny wotie o 8

sallc do ahl iomedistamente,
parecta qua tenfa miedo pues
no salla de su cuaito.

Ante todo 0¥ pesentamos con
#1, explicAndole cuales oran
nuesteas lunclones y las dof
equlpo interdlsciptinario, tam-
bién se le presentd a sus com=
pafotos de cuarto para que
venclera ase miedo y pensaia
e ellos poddan dafierlo o
agredilo,

Se pensd quu se habla logrado
dsminuir la and edad, pero ho
fue asl, ya que al quinta dfa
do intemamtento intentd lugat=
#e, motivo i el cual fue va-
cerrado en un cuoit, poste-
tomonte se havls con b,
manifestAndonos que ko tntemtis
porque ya nu Quecls primand cer
mis anl,

Por tal motivu, se reforzl 1a
vigllancla y se L mantave ocu-
pado jugandn con sus compafu -
103 y con el misma perdonal,
logiando que desistiera e la
Idea e fugarse pate que pei-
manecivra ¢b tempn necesahs
Para cantinuar con el bata-
miento establectdn,



No aumentat tnna-
cesailamente 1a an-
- siudad,

sonas, to velcmeis v ol pa-
Clenty, que los conduce en la
dirwccibn de una mayor salud

y felicldad.  Es pu necesldad
uns expectencta humana, i -
vidual y moy personal.  Lsta-
Mos conveaculos du que una
peesune 0o pucdy ayudar a

otra 41 10 19 cuids 1o suflcien
te pola Bfrlesgar su particips -
clon peraonal 5 su intebs, y
88 o ha experiventado la aya
da en alyuna forma,

1a enteimen se selaciona con
¢l paciente en un olo inter~
comblo o en contactu prolon=
gado, pers 1a relactbn cast
lempre supane algo de uns
naturalexa altamente perronal
ciftica e tmportante,

En cualquier interaccion la ens
fesmera satistace lay necesida-
des del pactnte y aumenta sus
sealimlentos de comodidad, se-
guridad y bienestar, o no fo
lograrh,  La formn en que se
relaclons con el paclents, es
pues Uil o petjdictal, v cony
tituye Ja base de s elicacia
camo enlemiera,  Una Gl fe-
laclbn nntie enfeimera y pacien
te puede caiacterizare poi su
aceptacivn, monestidad, com-
measton y e,

) uso lamediat Je thaminos
médicos y puquibtricos ante
ol enlermo suele causar an-
sledad. [n el mismo sentldo
una convessactén desculdada
e lugares donde haya paclen-
tes que puedan escachaila
podifa despertar ansiodad,

Enfermora ganeral
polch-
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Les al son Gue ocu-
ten cuanl. a0 existe impulso crvadu por la vs~
tanlackin de on receptor,  No se sabe sl en
rualidad no hay actividad de los roceptores, ya
quu_ ol obgarvador causal no tene dion de

Las alucinaciunes pueden aparccer on las cn-
feimedades asnciadas a catados Wxbeos w or-
odnicos,  Aunque en ¢ itoy casos hiy ta, vez
una itacibn en fos contios capeciales de
asociacluaes copectadas con ol seatiio alucing
o, 1o natstalvza el matcnal de 1a aductiacion
esth Wnllucaciada por 135 cxpoaloneias pantig)
cus el pacteate,

Las alucimacimes auditivas son Lo fima abs
Irecuente e tastomo paceptusl, A veces las
aluctnactones tenen Ja lorma e diversos ui=
Gus, Pao do mhs Becuente ¢5 que seon pola-
Lias ordenadas 1 orachaws whs o Benas come-
pletas. Uabitabiente sstas sacin
mentarius weerca ol pactente o dingidos a o,
A veces s canetarlos son de natralezs pla-
centera, peis do mhs ocaente es que sean de
sugradlables, obscenas o del tp de las acusa-
Clunes,  Lstos comentanos desagodables wepes
seatan o poyrecivn de los aspectos o dseos
sopudiados dv fa pecsonalidad Inconscicate, las
cuales wh puedin ser aceptalns en 1a eonciincia
bajo s b o dishiazada. Las alncinaclones
que HanEmiten un mandaty son Convincenten y
apremiantes, pulo que peden conduci acla
la accain diecta y peligisa,

Mintstear medica-
mentos antipsicd-
teos;  Halopertdol
antlparkinsuniany
Biperidun,

Viquar vlectss inde-
scables i luy anti-
puiciticos,

Nunca se llomard {2 dtencion do log on-
Termos psiquibtrico: ca de sug duleg
Incapactdades, peculisridados o fns
sullciuncias, S0 alobn paclonte los mey
clona, hay que acuptarlos con calma y
sin crftica.

Gafucar 1o atencidn sobie 108 puntos dh-
bilew del 1ndIvidun, aumantar su angio.

ac

dadte

L toda relacttn (nterporsonal, es regla
prudeate concentrarse sobro lon aspuctos
positivoy del individuo,

1a falta de sicerldad tambien dosprerta
ansledad, P cuano hace que el paclen
te quede en un estads de duda rewpecto
a 1o que purde esperarao v de Incertidum
bre en cuanto a su situactan. -
Como los enlermoy propendan a integrar
1us elementos do la experdencia que con-
fuman 12 mala opinibn que de cilos nijge
mos tienen, serda expusstus a Interpro-
tar la fatta manilicsta de sincerldad co-
mo una tentativa de ocultar opinlones
desagradables respecta a ellos,

Las amcnazas, las brdenes secas y la
Indiferencia & las reaccioncs dal-pacien
to no tleaen lugar ep la aslstencia a los
enlermus mentales, como, por lo demfs,
taapoco lo tienen para tratar a cnfermos
de ninguna clase o anenaza, ordenes
bruscas ¢ wadiferencla son causa do an-

Los newolipticos tanbién Hamados antl-
wsichticos, s¢ dividen en dos grupos:
1) 105 deilvados e la fenotlaziog;  2)
Jan dortvados de ls butlrofenona, de los
cuales ¢ by ulilizado es el halopertdol,
Sus cualldades piincipales son: calmac

el vstado afuctiva y atenuar los slntomias
secundadlos de las psicosts mayores (do-
litdo y alucinaciones),  Uno de sus mts
tos €5 que, cuands son usadss 3 largu
Moo v a dusis adecdadss, provienen
recaldas en psclentes que han tenido ya
un Lot psichtica,

Loz aatipsichticos modilican de modo
aleellvo los sIntomas prmaros y secan
Aailos de las psicasss mayores:  esqui-
zolienta, enfeumead manfacadepresiva y
Ot Actian sobre o) sistema anevioso
cential, sin depimic L coiteza eacbial,
respetands 1as tuncboes nteleetules
supertores,  Tienen decto deprestve so-
bre el Dipathlanio, ef Kibulo antenor de
Lo higdtisls, ol sistena seticulai ascen-
dente, ol kibulo v ol sistena stupatico;
alteran Las fuaviones del ststema extea-
plramulal,

Los efectos secundarlos Indeseables te-
aemos en vl sistoma nervios
producen sluomas extraptiam
Kinsontanos, rigidez, temblors
mos, michnlas, distonta, disq
tardla, Enquictud motors, easionatn
1o somnolvncks y fatiga dv tips subtor-
tical. Lo el shstema neazovegetatty
dadk de: 12 buca, conyslian nasal
wioste, ambliopatla y distagha. Lo ef
apmrate cardiovasculat  hipoleasion
taqutcardia, En el fespleatonto; dis-
nea acasional,  In ol dlyestivo; sus
mento dee apetito, estredliiento y nbo-
seas. B0 ol wrnanios jallwia y po-
laquinria
n condielunes o umales, ol sistema
extaaptianidal functona adecuadamunte
debldu 8 o intesaceitn que oxiste ens
e s wistemas blogulmicos anagbng
uws, sepresentady po el grups
de lar seotuaings v eoeeolationg, y
ol oty e de o acenit e histami-
na,
EL parkinsontams we picanta ¢ o e
cvoencla du s deficiencla de dops
mina & el de los secoptarize 12 v
109 nliclons banales. Lo dupaming ac-
tha como IibIdur del stitema extrapt-
cambdal, micntros que la acetiloling ko
hac comn vrcitadon por o tanta, o
Gatamtenta dob parklusoniomn mitd oo
coninadn a restablecer of cquibibn de
ba dopami, ya sea tnhibienda 6l ain--
teso et el o

~— A ACCION

RESFONSABLE pp

Latemura qungra)
Paiguiatia
Patchloge

Entermera general

Lnterinera ge

LVALUACIQ

La evolucibn da 1P, duiante
1u estancla on la seccion lue
aotistaciorla, a la entcovista
0 ol momento de s ingreso,
¥ 1a ovolucion que wigath in~
Ushospitatariaments, no wen-
cionb escuchar vacus que le
indicaran qub Niclora o adup~
tara clerta conducta.

Una do las cualldades princi-
pales de 1os anttpsichticos son
atenuar las aluciaclonus, dr-
dicamentos que Ingictd en for -
ma inteumpida y requlat-
meats sin haber presuntadu
sintamay patkinsonianos, tlyi-
dez, tomblores, efvetus i -
seables que ne presentan oo
la tngestion de antipsicOticos

Lscachar a J.1°. fuo lmp atan -
tu ya que de o
s pemitd conecn e qu
seatly al estar Lospitabizae,
el wledo que s Lot
on e Digar que S conocia
Que postealominte iyt
consldeablemeate,

e 1




Vigilar al pact o

Antmar al pactente o
Que exXprese sus sen
Hmicnos en la for-
@5 que Lo sea why
cbmada, veibal y o
varbsl, Deiar quo
Hep 8o lo excucha
¥ se lo acepta vn
todo 1o que tratn da
exprenar,

3 wnticolinieg
1 Lelladana, el b abnidtlo y ol bi-
puetden,

OLseIvar #8 caplar slgo y estar o
chente e ona sitaseln pasa fuego In-
toipitara, en a0 sentlds Sy auplio
slgmlica:  ver, oo, caouchar y oo,
La ulncivacibn vy an medio Induipens
ble paia covar wia celacihn Optima ene
bameta~paciente,  Pro la enfemra
debe valir by que ae neeesita olaeivar,
la fuima y el moments de hacorka y Loy
dato

o

mds mportantes po sedalar,

La comunicacitn e el inercambio de ln-
fonnacton por medio del ofda, la vista,
el guste, el olfato y ol lacto,  Toda lo
Que un Individus bata en definties re
Presenta un intento de comuntcacton:
tabaja, aluiento que Ingiers, 1apas que
viste, saludos de manos, un gulte del
ofo, una sunrisa, «l aspecto du la cars
o 193 gestos, La comunlcactbn es esen
clal para porder estableror to relacidn
bptima enfonmera-pactunte,  Es ot
munplda y surge en tudu contacto que
la enfutmera tenga con ol entarmo,

La comunicaclén pucde ser verbal o no
verbal, Lo pamera ulihiza polabras ¢
incluye el Jenguaje, la escritwa y ta
lectura,

La comuntcactdn no verbal us ol Inter-
cambla de infomactdn sin el empleo de
palabras, y vu justamente ta que no se
expiesa con clias;  tncluye 1a oxprosibn
faclal, el movimiento corporal, el tono
do vor, ls gesticulacién y otros wlumen
tov,  Tambibn se consldera el lanio, la
iz y los quejldos, gque no utilizan pa-
labras u olos signos,

Stn ombago, canviene sefalar proceucty
nes, Serla Imprudente suponer que lodo
lo que ol pactonte dice sea vordad, fay

Enfetnieis geocial

tofermera yenoral
Puiquiatia
Patchloga
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) MANIFESTACION DEL PRUBLEMA

MANIEL
DLk PROBLEMA

FROBLEMA aue tomanto con recelo v suspicacts,
¥ comw ustiflesciGn para lvestigac
v hallar o) verdadero significado,
Mas bica ba enlermuia dobe acepar
Jo que e catermo be sutla, sin de-
Jar de estas aleta a la posibilidad
‘e que ¢ guizd 10 teiga tuda la ca-
pacidad o et deseo de expresac o
que stente realinente,  Por exta cazbn
conviene que 1a enlerincra observe
von mucho culdado 1a comunicacton
o vebal y escuche cun atancion et
pacienta,

Ll sitencio suelo ser pate de fa coe

muntescién o verbal y tos perfodos

©n que relne puede tener muy Jiversos

WSl alss, Un enfeno pusde utlll-
earls como wna forma de evacitn:  tal
ez sienta temor de una exploracibn y
pormanczea callado para no expresar
verbtlmente su mieda,

Lscuchar ablige no s6to a oir stno a

Interpretar bo que se ha oldo. Un

buen interfocutor presta atencidn miny.

closa a tudo detaile de lo que se Iv

dice. La peesom duburh olvidarse de

s/ mlsma y conceotarse en lo que la

otra te dice.

Nunca se inststich denasiado en ta in

portancta de saber cscuchar a los enc

fetnos.  Durante un dfa vcupado 28

18¢il pensar en todo 1o que hay que

hacer, y a3 prestar atenclin ol escu-
char al paciente. De osta nanera,
pucdea posac inadvertidas muchos sig-

s importantes del sujelo y tambiin

v lo que slente, porque lta enfermera

N0 cdcuchS atentamente o que it Je

decta,

Muchas perionas aprenden a detoctar
. sltuaclunes en que la ouia pretende o
L - linge escuchar,  Por 1o regulsr pucden

ducls tambiln st quien vscucha esth
aburrldo o impacienle para segulr con
Ia platica.

Aceptar al pacionte
i L taly comw os

Aules que nada, la relacton entre 1a
enferners y el paclente debe sor de
acepacibn,  Eso significa que I3 cne
fermera debe ser capaz de aceptar af
aclente, oo tmporta o que diga o hy
94 6 de donde proceda, no siphenen-
W porque ¢4 un paclente, sine py que
€5 U perscna de valor y dignidad
esenclales, que mewce su amor y su
fedpeto. Mo siguifica que deba apro
r tado do que & fuga.  Pucde qu
ella tenga scatimivatos de desaproba-
elbn, desagrads, alin dlugusta, por
algunas de sus acchines, Pew es noe
cosarin que sea capaz she dominar
expresar sus senthnlenton v foimg
CORBHUCtIvA, paca o techazar, casti-
a1 0 lgnora o tynoiat ab pachonts,
Al mtw tlewpo, e nec vsity sabn g
. QUe 8 uta cunducly CspeIadd, aper-
plada y aceptable de su L2 LI TSP RIS
coslta aywds para apreden a
tarse de tal mods,

Aceptar o un paciente coma Puraona no
slonitica sancionar o aprobar su cone
. ducla, sino dar g conocur con hechos,
con la actitud, quee ¢l paciente ten.
eiecha 3 compatarse coma lo hace .
Pero no hay que contundie acepacton
©On feagaaciin o clision,  La acep-
taclbn es un procesn activ, wna sere
ton de cunetacta pusttiva cuyo fin
o3 Infuilic al pactente ispta a sf
mlsmo, couo tadividia Twano que
Y Que B ae sl bt pasee
1o, valor y dignidad, La acrptacivn
B OXPrega on meuy dinithitas formas oo
LT Honte ung reta-
e eRjutctador s it punliiva;
presacle ety o imlbtectament:
apeclar y romane s lon seatimic
enfeano;  hablar con b para o
0! vacucharke 4 pemitice U expe e
WUE sentit ates duetenente ceteatdo,

i entre bs aleain iy ok pa-
chente debe ser tonesta, Lo sty ifica
Que To enleomera debe e:030 getmngmen -
Wointctesady en o bicnesta
ey dibe doscar aywlade a have
a Stanifica, adonds, que
dobe estar sequee du quee Lo que dice y
Baue cn rotacitn can B con
dicha clase de intoris human _

omel tae

KISKONSABLE py
W hccion . OF

W

Personal interdis—
ciplinario de sa-
lua,

Infeameta genceal
Palguiatca
Palcdlugo




BNt I Bt b e
DGO mentin
¥ ant

HE ekt Jas otativas de surellios y
s Boas Sulundas, v aenoal se canst
e kg e ba sy
i slempre s vilida, Todo
» oS taustion s
1wt .
Heatiy e aut
ante, by preecupine ion
At SIICKLY quis e
tnian y olia vez, o patolbgica,
Autejun muchos eventas poelpian of saicl-
iy muches luezas lo mouvan, lodas las
persinas con Weas sultidas Benen una e
Lonss wensactim s diyacente de varencla de
aleto y @ioc, y un polust sCotineato
e haber stdo cochazadas coms pursonas
Lo temattva de sulchlia o8 motivada por
el desea du vengarse, por la desesperan-
za, v poi ol anhelu de teuanse o e
Persona tcita .

e

Do cvalquier nuda debemos tecanocer que el
quutn wulctda, 1o Udea de suicldio es wivn=
e wn gilto du auxilto, que ¢f porsonal deba
souponder al Haiado,

Mantener un ambien~
o sin pellyros.

Medidas preventivay
56- paa eviat ol ealer-

Ly o g ey T YT

Law mediday proventivas (ncluyen la ls-
ta v objetos que podifan wevie paa co
welt wulckdio y pucatos Tuesa del aloan-
co del suieto,  Se be quitabn sur pur-
Enencias y promdas de vesty debadoses
1o desnudy cn un cuarto alslado y bajo

5 antendra jechaldo hasta
xpreuar con palablas su
ntento,  Tudo fxto e Neva a cabo por
Miembros del pecsonal bajo vigilaacls
cuntinua, conststente en ubservar al un-
femo sin ningin Intento de intciar disly
qo con bl, Esla fuine de proceder por
su carbeter de casligu, favoiece law ten
denclas autodestructivas d:) pacienta,
pues confima ¢ suntlmlento de calpa-
bllidad y necesidad de reciblr una pens
pot lo que cansiduca punsamivntos o
conducta "malus” comn maximo, csta
manvia de mantener bajo contral al wu-
Jeto ha de ser vista como mudida tem-
poral de prevencion, va que tan luego
como disminuya ts vigiancia se presen-
tarh un nueve fatento con o sin Exito,
puus ol conllicta bhsica nu ha sldo re-
suclto,

Fofermera general

Deutlo luego, 08 aecesarto tomair procau- Enformara genaral

clones raronables para protuger y
guardas tanlo o los paclentea mentalus
como ol personal hospitalarto, Quizd el
aspecto mbs importante do cualquler com
binactbn do medidas de saguridad o8 un
personal blun puparado e intoresado, lo
baslante numeinso para asequrar la aten_
clén Indtvidual y whlttples actividadea to-
captulicas paia todos los ealesmos,

va~
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L e

Como |.F, lotemd sulcldarse
con u Ingesta do medicamon=
108 poigue wias “voces® sn lo
(odicaron, ducant su evolucln
intrahosplialaria vo estuve pen-
diente ul proventaba alucina~
clonea auditivas quo pudiaran
Indicarnos nuevamente quu
intutarh, u otra lorma de agre-
ulbn,

For tal molive, av tomajon las
precauciones dubiden para evi-
tar que se autongradiera,

Entre ellag, 1a principal fug
que realmonte (nglriera los ma-
dicamentos y asl evitar que
pudiera almacenarlos, otra de
ollaw fue la vigllancla estre
cha para detectar alguna con-
ducta sovpochusa qus nos In~
dicara quo Intentaga autoagre.
ditsu. Talon preceuionas
dioran sesultaio, va que I,F,
o tuva ningln Intonto do aulw
aldio, por ol coniratia se s
observb relacionatse con loy
dumd 1 pacinntes, Jugar doml~
Ingpong, tutbel

b, cartas, p
¥ basketbol,
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Haja tlur
frustigciin

1o la

12 tmwostbilitad de natisfaces motives o
o a dy mochas cuusas e anstedad,
Lo wuchoy cason, La anstodad suoge del
contlicta
os antviduos diticran o
B sk cRckines a e bustaciin v La tene
Sl Una persons da pasos constsuctivs
Para Sugetan e obstSeulo, mientias quo ol
sinplemente gieny de il enel xite Un
vl se vickvu end e Toome 3 do
Bt lenliay que oo eaccions con opas
tha,  Alguian Preionds evhibentements e
B capachdad para supoar ain las més 1
Al e fay Wataciones de Ly vida,
WO qUe Bt e que Ui o cae
pactdas vituatiueate nltada paa suprras
tudos fos biaticaton,
FLteamios toloimets de ba Gostacitn e aply
caal guada y da dwactbi de la tagkin que
bl ddns tters aln sulile desoigantzacttn
e penonalidad o enfemndad weatal ,
VL b palelitea ba fonos b
U A R aume G
vhstacnbiean Stanibicativaments Lo vapactlg
el Dby Pt moputae by tewiton e fa
oo, Factnes o w by Tl
Insarbibee by g Dyt e Warkanos miep e
Ll it Gubien paitichun ey
oty
cal

it tablemann

W e fes ek modus A reacclbn

Brindarle seguridad
al prcinte,

Ubservar al pacicn-
e para cu

matives de su con~
ducta

Favorecer un medio
ambiente terapi-utl-
o,

Lo pocientes weaitales, al lgual que
tndud Los weres hunanow, eularen
atamiunto idtvidual, 86l objetiy,
5 qUE BU TCCUPEIen ¥ BCan capagces
de resunls v papd e ta comunidad,
cuna aembio contitbayente de la go.
Cledad,

Todo eufemio se cncucotra tnseguro o
trquicto cual quicrs, que sea sy com -
Partanlents mantfiosto,  En consecuon
cla hay que prestar atencidn a g, pe-
quenan y grandes que contribuyen a o
segunidad del pactonte,  Una do lag

medbdas mhs elicaces pats tortalecer €l
soathmlento de sequiidad es b catabity

La cstabiltdad es il en ol comparta-
‘leato habitual, cn las actividades y
w las limltaciones que se tmpaner al
entecmns . Establecor en el hospial
PsiquIBtrico método estables do traba-
Joo slatomas estables ¢ invariables,
ayuda al enformo, pur cuanto redue
¢ ninera de decislones que L do
Vanar y le ofteee algo en que puede
conflarse, L vatabilldag y consecuen
cld en law actitudes del personal hacin
vb entermo tlene profunda impottancia
Ste En thiminos generales el
vaclente pulquldteico no espers que las
demSs persomas sean para &l luente de
comodidad y consuelo, s cenvenlente
para &1 aprender, & avts de experten .
clas tepeiltas dla tran dia, 1o quo pug
de csperar,  Resultars todavia mag aut
parall sl permancce cunstante ¥ conti-
TUAICNLE EXpuesto a una atmbsfera de
tranquilidad, aceptaciin y ello nada
Hene de particular, por cuanto sabemos
que toda 1a gente se encuentia mos
cbmuda con alguten que (nvarablemente
v manilleste anlstoso y al que ao pere
tuban nuestron defcctos;  suy enores
ocasiunales serdn perdsnadas, pera ng
celubiadus, Lo cstabilidad en la actin
td pur parte de bog clementos del e
3oml enc Egtancia, peos b e pla-
Bedese en torma delibvrads Ly g byl -
dad cn 1as sdaciones de persona o por-
su3. Resulta ast manitivsta 1a pece
sldat de tiabajo de cquipa,
Todo ko que el pclente diga o haga de-
be ser obiervado y reqistrade v comuni-
Cads o qulenes dirlgen ol tratamicnts,
Ademds, paca wu propta infoumactin, que
te peanitld plancar of catdado del onfer-
Mo, la caleamera debe aprender of sigat-
ficada de las actitudes de aguel, lay
actlitudes que o ha deacublerto en s
misimo y aquellas Que mantloncn hacta sf

Un media ambi ate tetapiutico se colben:
Bobee W o un tugar que favirece o sae
Lud del enfunn,

Ante odo cualquier mcdlo amblente tera-
pbuticn toma e constdeacibn a la gente
que mantiene cutacts estachn con ol pa-
clente, Comn 1 transcurte gran parte

dul Wempo el sala y como no falla
agol nuaca uma enfermen, en olla quien
contobuled de mancta mAy dirceta y mhs
duteainante a la terapbutica del medgn
amblente .

Tal vi2 la primvia y mbs relassnte o
acteltica dol medto amiinte tempdu -
€0 ava la puoucapaciin y el interls por
Inqu ocune a cads paciote y al arup.
e enteunaa e vl Lapuo de 24 horas,
alquiny paite W ilka se constnta nn
tlempo paa o tathmlenta,  La salo oo
o sloplements un Juy
chinte “mate el o 0o Lugar
onde s vay de dande o i, mba
Bien es un Lugar on Gue el g sl e
nwfueirs por ayniae al PrAEnte g e
biar 13 salud, - Maataren gran valor ca-
Bt que tanacaee o) enfertong en by
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dlviduo perturbado a alcanzar estas fi-
nalidades no es una tarea sencilla.

Las personas con problemas emociona-
les graves con frecuencia estadn muchos
aflos antes de que busquen la ayuda
psiquiatrica de cualquier especie.

Con frecuencia, el estigma imaginarlo
que se atrlbuye a la enfermedad men-
tal evita que el individuo busque la
ayuda del psiquiatra hasta que su vi-
da se hace absolutamente intolerable.
Y entonces, en algunos casos como
resultado de experienclas sufridas por
el contacto con médicos en problemas
médlcos generales, espera que el te-
rapeuta diagnostique de un modo répi-
do sus dificultades y prescriba un tra
tamiento breve es decir, a corto pla=-
z0.

Con frecuencla los familfares de los
enfermos mentales slrven de obstaculo
al tratamiento en los hospitales menta-
les, porque esperan curas milagrosas en
unos cuantos dfas. No consideran el
hecho de que una personalidad que se
ha desarrollado a veces durante aflos,
no puede ser modificado por prescrip~
clén de plldoras, o con dos o tres se-
slones de psicoterapia.

Existen muchos obsticulos para que la
psicoterapia tenga éxito, aparte del
tiempo que el individuo ha estado en-
fermo, y de los familiares que a veces
no comprenden la situacién.

Entre otras cosas la edad y la Inteligen
cia del paciente son factores importan-
tes. En general, mientras més. joven y
més Inteligente sea el individuo, mejo-
res oportunidades tendr& para su éxito
la psicoterapia.

Las reacclones organicas, o los trastor
nos mentales producidos por causas ff-
sicas son generalmente mas diffciles de
tratar que aquellos en que no existe
trastorno fisioldégico. La mayorfa de los
individuos que sufren trastornos mentales
son personas infelices, llenas de ansie-
dad y tensidn, que estdn avidos de par-
ticipar en cualquler emprasa que tenga la
posibilidad de ayudarlos a un ajuste en
st vida,



136.

GLOSARIO DE TERMINOS

ACME

ALUCINACIONES:

ANFETAMINAS:

AL UCINOGENOS:

ANSIEDAD:;

Momento mis agudo de una enfermedad.

Percepcidon sin objeto en la que el enfermo
cree firmemente contra toda evidencia. El
enfermo tiene la conviccidn fntima de una
sensacidon verdaderamente percibida, sin que
ningfin objeto adecuado para producir esta

sensacidn haya excitado sus gentidos.

Medicamento del tipo efedrina, de accibn es-

gobre el sistema nervioso.

Sustancias capaces de provocar la aparicidn

de alucinaciones.

Experiencia tfmica global y penosa, de una

cualidad especifica diffcil de describir, cong
tituida por la asociacifn de trastornos afecti-
vos, intelectuales y dinimicos y consistente
en la expectacidn dolorosa de un peligro, sin
objeto real que lo justifique, que ge acompa-
fla de un sentimiento de inseguridad e incer-

tidumbre.



AMANERAMIENTO:

AMBIVALENCIA:

APATIA;

AUTISMO

AUTOMATISMO:

BANAL

137.

Falta de sencillez.

Asociacidn de efectos y sentimientos contra-
dictorios y opuestos. Este término fue crea-
do por Bleuler para designar ''la existencia
de piacer y displacer con respecto a una mis

ma representacidn,

Falta de reaccidn a los estfmulos exteriores
por desinterés o indiferencia. Las facies y

el habitus del sujeto son inespecificos.

Nombre acufiado por Bleuler para designar un
estado de "alejamiento de la realidad acom-
pafiado de un predominio relativo o absoluto

de la vida interior'.

Expresidn que designa las grandes formas de

' pensamientos y acciones que escapan a la

conciencia, a la memoria y a la voluntad y
que se constituye en virtud de fuerzas inter-

nas de la organizacidn inconsciente.

Trivial



BARBITURICOS:

BORBORIGMO:

CATALEPSIA:

CAUSTICOS:

CAVILQSO:

COERCITIVO:

COGNICION:

138.

Dicese de un radical quimico, base de nume-
rosos hipndticos y sedantes del sistema ner-

viogo.

Ruido que producen los gases encerrados en

el abdomen.

Trastorno psicomotor que se traduce por una
aptitud para la conservacién; durante un tiem
po variable pero prolongado, de actitud‘es pa-
sivamente comunicadas al miembro del sujeto.
Los segmentos de los miembros del enfermo
dan la impresidon, al movilizarlos, de ser de

cera, razdn por la que se habla de "flexibi-

lidad céerea".

Que quema y desorganiza, corrosivo, malig-

no, mordaz. Sindn. de Sarcistico.
Desconfiado, quisquilloso.
Que restringe.

Conocimiento



CONFUSION MENTAL:

DEREISTICO:;

DISCORDANCIA:

LUCUBRACION:

EMBOTAMIENTOQ:

EPILEPSIA:

139.

Estado caracterizado por desorientacidon
tempospacial, oscurecimiento muy acentua-
do de la conciencia, incoherencia de las

ideas y perplejidad.

Véase pensamiento derefstico: sindnimo de
pensamiento autista: pensamiento que no
busca adaptarse a la realidad sino que, por

el contrario, se desvia de ella.

Nombre dado por P. Chaslin a una ''disar-
mbdnica entre los sintomas, que hasta cierto
punto parecen independientes los unos de los
otros". La discordancia manifiesta en el
plano clinico, la disarmonfa del conjunto de
operaciones, funciones y estados mentales

que componen el ser psiquico.

Extravagante

Debilitar, entorpecer

Paroxismo neuropsiquico 'producido par una
descarga neuronal anormal, ‘excesiva, en el

interior del sistema nervioso central'’.



ESTRAMBOTICO:

FLATOS:

HIPNOTICOS:

IDEAS DELIRANTES:

IDEAS DE
REFERENCIA:

140.

Extravagante
Acumulacidn de gases en el tubo digestivo.

Droga que somete el sistema nervioso "a
una depresidn tal que el individuo queda in-
diferente a las incitaciones exteriores y se

abandona al suefio''.

Idea falsa en franca y evidente opos‘ici.c'm

con la realidad acompafiada de una convic=~
cién inquebrantable por parte del enfermo.
Traduce una alteracidn profunda del psiquis

mo y de la personalidad.

El sintoma conocido como ideas de referen-
cia surge cuando actlla el mecanismo de
proyecciin. El individuo que utiliza ese ti=
po de mecanismo protector cree, egocéntri-
camente, que es objeto de atencibn especial
y animadversion de parte de los que las ob-
servaciones casuales de los otros se refie=

ren a &l, e interpreta que son acusadoras

y envilecedoras.



INDEMNE:;

INDOLENTES:

INDULGENCIA:

INSIDIOSO:

NEOLOGISMO:

NEUROLEPTICOS:

MALSANO:

141.

Libre de dafio.

Perezoso, apitico o desidioso.

Facilidad en perdonar las culpas ajenas.

Dicese de ciertas enfermedades graves a

pesar de su apariencia benigna.

Palabra formada al modo de evolucidn nor-
mal de una lengua, a partir de sonidos, por
deformacidn y fusién de trozos de palabras

usuales o de seudopalabras.

Firmacos psicotropos anérgicos que produ-
cen un estado de indiferencia y desinterés

psicoafectivo sin ocasionar un estado narcd
tico. Son eficaces en los estados de exci-
tacidn y agitacién y en la psicosis v produ-
cen efectos secundarios del tipo de los sin-

dromes diencef&licos extrapiramidales.

Poco saludable.



METAFISICA:

MNEMONICO:

MISTICO:

NEUROSIS:

PARALOGIA:

142.

Conocimients de los principios primeros y

de las causas de las cosas.
Que tiene relacidn con la memoria.

Véase delirio mistico: delirio cronico de
contenido religioso que se acompaiia casi
congtantemente de alucinaciones visuales
(apariciones de Dios, de la Virgen y de los
santos). Las alucinaciones auditivas de te-
ma persecutorio acompafian con frecuencia

las visiones del demonio.

Enfermedad de la personalidad, sin sustrato

anatdmico conocido, caracterizado por con-

" flictos intrapsiquicos que inhiben las conduc-

tas sociales. Se acompailan de una concien-
cia penosa del estado mébrbido. Las neuro-
sig no establecen entre lag enfermedades y
la sociedad, la escision que producen las

psicosis.

Véase pensamiento paralégico: pensamiento
P P



PERTURBACION:

PERCEPCION:

PSICOGENO:

PSIQUICO:

PSICONEUROSIS
OBSESIVA:

143.

fundado en la asociacién de un razonamien-
to rigurosamente ldégico con premisas fal-

sas .

Desorden, turbacidn, especialmente en el

*cuerpo humano. §indn. de trastorno.

Conocimiento por medio de losg sentidos de
objetos o sucesos exteriores que han, dado

lugar a sensaciones.
Que tiene causa psiquica -

Que tiene relacidn con el espiritu, con la

conciencia.

Cuadro intermedio entre la neurosis y las
psicosis que responde a una de las dos even
tualidades siguientes: o bien las variacio-
nes u oscilaciones de la autocritica condicig
nan el paso progresivo o episbdico de la ob-
sesion al delirio, o bien la intensidad y la
repeticibn de los ritos conjuntorios con taw-

les que, a pesar de que persista la con-



PSICOPATA:

144.

ciencia del caricter parasitario de las ob-
sesiones, el enfermo llega a una desorien-

tacién equivalente a la de una psicosis.

Sujeto afecto de trastornos mentales. -
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