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INTRODUCCION

En el ciclo vital del crecimiento y desarrollo, el sujeto presenta miltiples factores que
susciton la aparicidn de problemas que repercuten en el logro de su autoidentidad. La
influencia de la educacidn y el medio en el que se desarrolla el individuo, es muchas
veces decisivo para desencadenar enfermedades mentales.

Algunos investigadores descubrieron que las personas emotivas que se ven obligadas a
reprimir sus sentimientos tienden a desarrollar un comportamiento conflictivo con la
mismo gente que lo rodea.

Basondose en esto, la psiquiatria moderna ha dado gran importancia al estudio de
ciertas estructuras nmerviosas, que pueden determinar estas alteraciones del
comportamiento. La emotividad acompafia ol sistema nervioso autdnomo, que es el que
regula las funciones vitales.

Existen diferentes criterios. diagndsticos de los sindromes esquizofrénicos. Los mds
citados en la literatura Psiquidtrica contempordnea son los de investigacidn de Feighner,
en el DSM 111 y el criterio de la Organizacidn Mundial de la Salud. En algunos casos,
los sindromes esquizofrénicos tiene caracteristicas clinicas parecidas a las de otras
patologias orgdnicas cuyas etiologias son diferentes.(I).

Contrariamente a lo que se ha pensado, los sindromes esquizofrénicos cursan en algunos
casos con patologlas estructurales tales como atrofia cortical, dilatacion ventricular o
anormalidades del cuerpo calloso y del vermis cerebeloso. También se han reportado
anormalidades en los potenciales evocados auditivos y en los electrocardiogramas de
algunos casos de esquizofrénia. - Las  anormalidades - reportadas - en ' los
electronistagmogramas de movimientos oculares de seguimiento suave, sugieren que hay
alteraciones en las vias inhibitorias de la atencidn involuntaria central. Los estudios
como Tomografia por emision de positrones; también sigieren que hay alteraciones enel
metabolismo de la glucosa de algunos pacientes.

(1) Garzo Treviio Enrigue Sergio. Rev. Salud Mental,vol.9, Junio 1 QCd.Pag. 13,




La hipdtesis de que la esquizofrénia pudiera deberse a la sobreactividad de los circuitos
centrales dopaminérgicos, no ha podido demostrarse pues algunos estudios comprueban
que kay un aumento en los receptores de dopamina, mientras que otros lo relacionan
con un tratamiento prolongado por neurolépticos. Se han reportado alteraciones
hormonales asi como en el metabolismo de otros neurotransmisores centrales
(serotonina, noradrenalina

etc.). Sin embargo, estos hallazgos han sido rebatidos o reportados como negativos por
olros investigadores.(2)

Lo mismo sucede en los estudios de enzimas involucradas en procesos metabdlicos del
mismo sistema nervioso central (MAO; beta hidroxidasa de la dopamina, etc.). Hay otros
estudios gue reportan la existencia de inmunoglobulinas anormales y de linfocitos
atipicos (estimulados) en los pacientes esquizofénicos. Es probable que un grupo de
esquizofrénicos padezcan alteraciones inmunoldgicas y que incluso, produzcan
anticuerpos contra las estructuras newromales. También las anormalidades
inmunoldgicas pueden ser una respuesta a alguna invasion del sistema nervioso central
por virus "lentos”. Es probable que durante el desarrollo infantil los procesos
psicoldgicos interactisen con las predisposiciones bioldgicas y posiblemente genéticas en
clertos individuos, lo que darfa por resultado las manifestaciones clinicas de ia
esquizofrénia.

Serfa importante no diagnosticar a los pacientes psiquidtricos antes de explorar y
eliminar otras patologias curables que pudierdn ser responsables de la sintomatologia.

6

El concepto nosoldgico de esquizofrénia no estd claramente delimitado, y tampoco hay .

un acuerdo universal sobre lo que incluiria a un nivel descriptivo. (4)

El deterioro puede ser minimo si la actividad no estd influida por la produccidn
delirante. El comienzo suele ser mds tardlo que en los oftros tipos y sus caracteristicas
diferenciales son mds estables en el tiempo. Algunas pruebas sugieren que el prondstico
para el tipo paranoide, particularmente con respecto a la actividad laboral y la capacidad

de autonomia, puede ser considerablemente. mejor que. para los otros tipos de

esquizofrenia; motivo por el cudl se escogid para nuestra investigacidn.

(2) Garza Trevifio Enrique Sergio. Rey. Salud Mental, vol. 9, Junio 1986. Pag, 13.
(3) Ibidem; ' f
(4) Kdem; ‘




ANTECEDENTES

La informacidn epidemioldgica disponible acerca de la atencidn de las enfermedades en
México es fragmentaria tanto en los dmbitos explorados como en las épocas que se han
hecho estudios de esta naturaleza; (5)

En 1995 se realizo una investigacién acerca de las caracteristicas psicosociales de los
pacientes cronicos que albergan éste tipo de enfermos. (6)

Mas de la mitad de los pacientes (58%) provenian de un medio socicecondmico bajo, y el
15% de un nivel medio. Se desconoclan los antecedentes del 25% y no se tenlan datos
generales que permitieran determinar su nivel stmoecondmico El 46% era analfabeta.

/]

En cuanto a la ocupacién, el 46% munca hablan desempeRado ningin oficio, el 11%
habian desarrollado actividades no remuneradas, el 9.5% hablan desempeiado labores
domésticas y un 6.5% habian sido obreros y trabajadores de la construccidn.(8)

El 56% de los pacientes provenian de fomilias desintegradas y un 27% de fanulws
integradas. (9)

En cuanto a las caracteristicas de salud de la poblacin estudiada, el 19% padecia una
invalidez que em mayor o menor grado le impedia participar en las actividades
desarrolladas en los hospitales; el 14% mostraba invalide parcial y un 5% total.(10)

(5) Caraveo A. Jorge J. Bev Salud Mental, Vol.la Diciembre 1995. Pag 2,3,4,5.
(6) Ibidem;

(7) Idem;

(8) Idem;

(9) Idem;

(10) Idem;




La distribucudn por diagndstico mostrd que de las principales categorias un 34%
padeclan esquizofrenia, un 24% epilepsia, un 21% retraso mental y un 12% alcoholismo
y farmacodependencia.(11)

Ver apendice “A”.

De las 31 unidades hospitalarias 29 respondieron a la encuesta, ademds 2 hospitales
psiquidtricos privados del interior de la repiblica también respondieron.Se recibieron en
total 2746 cuestionarios, de los cuales se excluyeron 43 por estar incompletos. De un
total de 2, 703, 495 correspondian a los obtenidos en las unidades en las que se utilizé el
precedimiento de muestreo sistemdtico.(12)

(11) Caraveo A, Jorge J. Rev. Salud Mental. Vol, 18, Diciembre 1995. pag.z;J,l,J.
(12) Ibidem. : : :




DINAMICA FAMILIAR Y ESQUIZOFRENIA

Son numerosos los autores que se han dedicado a investigar y teorizar respecto al tipo de
relaciones que se establecen en ciertas familias y que llevan a uno o varios de sus
miembros a la patologia mental.(13)

Tal como lo seAala Strackan, actualmente la intervencidn familiar es concreta y prdctica

en vez de analitica e interpretativa; la educacidn sobre la esquirofrenia se hace de una
manera deliberada, los miembros de la familia son tratados con respeto y se les ayuda a
desarrollar estrategias para enfrentarse a la enfermedad. (14)

E! enfoque de la terapia se ha desplazado desde la “cura” de sintomas psicdticos del
paciente, kasta ver que impacto puede tener la terapia familiar en su funcionamiento
social y resistencial al estres una vez que los neurolépticos han reducido los sintomas
psicdticos agudos.(15)

“LAM" identifica siete componentes comunes de los enfoques familiares afectivos;
aproximacion positiva y gennina relacién de trabajo entre el terapenta y la familia;
ofrecimiento de la terapia familiar en un formato estable y estructurado, si es necesario
con contactos adicionales con los terapeutas, tratar de reducir el estres y mejorar las
estrategias de afrontamiento “en ¢l aqui y akora”, mds que lamentarse del pasado;
Javorecer el vespeto de los limites interpersonales en la familia; informar acerca de la
naturaleza biolégica de la esquirofrénia y reducir el sentimiento: de culpa de los
Jamiliares; el uso de récnicas conductuales, tales como metas fraccionadas en etnpas

mancjables y el mejoramiento de la comunicacidn entre los miembros de la familia, (16}

(13) Blagini Alarcén Mme_la, Rev.Salud Mental, Vol17 Diciembre 1994,

Pag.12,13,14,15.
(14) Ibidem;
(13) Idem;

(16) Idem.




L JUSTIFICACION

La realizacion de la presente investigacion se justifica en primer lugar: porque nos
presenta una opcion para titulacion como Licenciado en Enfermeria y Obstetricia,

En segundo lugar: porgue nos permite poner en prictica “El Proceso de Atencidn
de Enfermeria". Para profundizar en la evolucidn de cualquicr enfermedad, en
este caso un padecimiento psiquidtrico, donde se investiga desde el origen o iniclo
de su etapa aguda y su prondstico. La forma que incide en el huésped, la magnitud
del daiio y su interrelacidn del medio ambiente; pero principalmente para ayudar
al paciente a lograr su potencial mdximo de salud.

En tercer lugar: porque nos da a conocer mds especificamente la evolucidn de la
esquizafrenia paranoide, el impacto que trae a la familia y una adecuada
orientacion con respecto al manejo extrahospitalario del paciente,

La aplicacidn del proceso de atencidn de enfermeria es un estudio clinico que
permitird analizar y organizar en una forma sistemdtica el conocimiento respecto a

la patologia del paciente, profunditar en la evolucion clinica y proponer

alternativas de atencidn que conlleven a la integracion del individuo en sus dreas
bioldgica, psiguica y social.




OBJETIVOS

-Conocer las manifestaciones clinicas de la equitofrenia paranoide, para brindar
los cuidados especificos al paciente,de acuerdo a sus necesidades.

-Conocer ¢l manejo del tratamiento psicofarmacolégico,asi como los ¢fectos
colaterales que puedan presentarse en el paciente,

-Establecer una relacion terapéutica de confianza con el paciente, para
estimularlo a que exprese sus inquietudes o temores, que puedan surgir con la
patologia.

CAMPO DE INVESTIGACION

LUGAR: Instituto Mexicano de Psiquiatria.
SERVICIO: Tratamientos 1V "Hombres", paciente con diagndstico definitivo de
esquizofrenia paranoide.

METODOLOGIA DEL TRABAJO.

La metodologia que se usara serd el proceso de atencidn de enfermeria el cual es
un instrumento para evaluar la eficacia de_la_ intervencion y demostrar el
desarrollo y evolucion del paciente y la enfermdad

El proceso consta de cuatro fases:

Valoracion inicial
Planeacién
Realizacion
Valoracidn final( I7)

(17) Roper.N./W.W.Logan eso_de Atencidn en Enfer :
Aplicacidn Ed. Interamericuna, México D.F. 1983,Pag.1,2,3,4,5.
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VALORACION INICIAL

Las actividades de la vida (AV) pueden usarse como criterios para resnir daios de
valoracidn.

-Hdbitos anteriores,
-Lo que el paciente puede hacer por si mismo.

-Lo que no puede kacer por si mismo.
-Problemas (reales o potenciales) y mecanismos adaptativos previos.

PLANEACION

La planeacidn es la intervencidn de enfermeria para lograr los resultados previstos.
Esta fase comprende los siguientes aspectos:

Recursos disponibles:
~Ambiente.
-Equipo.
~Personal.

Posibles alternativas para intervenciones de enfermeria.

REALIZACION

La tercera fase del proceso de enfermeria es llevar a cabo el plan preparado. La
informacidn deberd conservarse porque formard parte del banco de datos que
permiten hacer una investigacidn retrospectiva para llenar muchas de las
carencias de nuestro conocimiento de enfermeria, :

VALORACION FINAL.

Los cntmas gue se usan son los resuliados previos para el pucienle, sin ellos,no
puede realizarse cualquier valoracidn. (18)

-Eleccidn del tema de investigacidn.

(18) Roper N./W.W.Logan. Et. al. Qp.cit. pp. 1-S.
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IL MARCQ TEQRICO.
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

Antecedentes Histdricos:

Los sintomas de lo que actualmente se demomina esquizofrenia kan facinado a los
médicos y filosdfos durante miles de aos. Sin embargo, la biisqueda de las causas
y curaciones de las manifestaciones esquizofrénicas estuvé dificultada por el hecho
de que lo que hay se conoce con el nombre de esquitafrenia no fué descrito como
entidad patdlogica hasta 1986, fecha en que Emil Kraepelin reunio bajo los
términos de demencia precoy, wna diversidad de sindromes psicdticos que
anteriormente se consideraban enfermedades separadas.

La descripciin que hizo Kraepelin de la demencia precor incluia el factor
Pprondstico de un deteriora final y ciertos fendmenos clinicos observables, como las
alucinaciones, delirios, esteriotipias y trastornos del afecto. Estos fendmenos
constituian una contribucidn sustancial al diogndstico;pero, para llegar a un
diagndstico definitivo,el médico tenia que esperar varios afos para observar €l
resultado en la demencia,y para confirmar la presunta impresidn diagndstica de
demencia precoz, (19)

En 1911, Eugen Bieuler rompid este callejin sin salida con su nueva
conceptualizacion del problema y con la introduccidn del término “esquizofrenia*

para sustitulr al de “demencia precoz’. Traducido literalmente, esquizofrenia

significa mente dividida, y Blenler considerd esta decisién de la ;;monahdad,mds
que el resultado, como el razgo ceniral de la enfermedad.

Para él, la esquizofrenia era uma entidad patoldgica- como una raccion

psicopatoldgicaun sindrome. Por consiguiente, esperaba que algumos pacientes -

tendrian que empeorar y, otros, reciperarse con defecto a sin éL(20).

Nao se establecid anormalidad anatdmica o bloidgica patoldgica definida No
abstante, se reconocieron las inconfundibles alteraciones del -pensamiento, la
percepcion y los senlimlcnms.

(19) Kaplan Harol l’., Sadock J.  Benjamin.Compendio de p_slggiatrla.
Ed.Salvat,segunda edicidn. México, D.F.1992. Pag.250,256.
(20) Ibidem.




En el posado, la esquizofrenia se dividid en dos patromes diferentes de
instauracion. El primero (reactivo) es el desarrollo de la enfermedad en una
persona que ha mostrado un funclonamiento social satisfactorio, pero que a
menudo presentaba un temperamento ansioso e inseguro, este tipo de enfermedad
se desencadena frecuentemente por un acontecimiento traumdtico

y fieme una instauracidn ripida. Los pacientes con el segundo patrdn (tipo -

procesal) presentan una historia de funcionamiento social diferente, tienen pocos
amigos y muestran hdbitos ocasionales.

Se describen como aislados, timidos y retraidos (esquitoides). No existe
acontecimiento desencadenante; la enfermedad comienza con un curso cuesta
abajo gradual kacia la retraccidn y el aislamiento, (21)

La contribucidn fundamental de Bleuler fue la introduccidn de una jerarquia de
sintomas como sustitucidn a la mera descripcidn de fendmenos clinicos no
evaluados. Kraepelin describio tres tipos bdsicos de demencia precoz: catatdnica,
hebefrénica y paranoide.

Bleuler describlé un cuarto tipo: la esquizafrenia simple. Estos cuatro tipos siguen
siendo aceptados generalmente en la actualidad coma sindromes esquitafrénicos
bdsicos, aunque ha habido discusidn sobre si la esquitafrenia simple debia
conservarse o no como entidad diagudstica. Investigadores posteriores aRadieron
ofros subtipos, como los de esquitafrenia esquitoafectiva, latente, limite,
indiferenciada, residual y seudoneurdtico, entre otros.(22)

ESQUIZOFRENIA.

Es una desorganizacidn muy grave de la personaliddd en la gue se manifiestan
sintomas psicdticos. Se fumda en defecto bisico en la apreciacidn de la realidad

Las caracteristicas mds importantes de la esquizafrenia son:
A) Distorsidn de los procesos del pensamiento

~ Ideas que carecen de Idgica (incoherencia)
~ Pensamientos raros y simbdlicos que no se entienden

(21) Kaplan Harold Ev, al. OQp.cit. pp. 250-256.
(22) Ihidem.




- A veces la produccién de ideas puede ser muy pobre y lenta

- En ocasiones estas alteraciones aparecen en forma de delirio que son
ideas fijas, sobre las cuales no se puede influir si se trata de explicar o
convencer conlarazdn

« Presencia de alucinaclones, gue hace la persona a través de los
drganos de los sentidos, sin que exista un estimulo real.

B) Alteraciones en e afecto

Los afectos y sentimientos no concuerdan con su pensamiento. El enfermo
esquizofrénico se aisla afectivamente de todas las personas y de todo lo que antes le
interesaba, se muestra apdtico y retraido, plerde el interés por su arreglo y
limpieza.

Q) Alteraciones de la personalidad

El sujeto pierde el sentido de la propia identidad, experimenta sensaciones de
vaguedad, irvealidad y de lejania entre ély su medio ambiente.

D) dificultad en las relaciones interpersonales por sus impulsos internos de
hostilidad, sexualidad, exhibicionismo y autoglorificacion.

El enfermo deja de interesarse por las persomas que lo rodean; muestra
indiferencia hasta por los miembros de su familia. También s¢ observa una especie
de incapacidad para sentir placer, acompaRada de temores, desconfianua e ideas de
rechazo,

La esquizofrenia a su veg se divide en diferentes tipos de acuerdo a la forma en gue
se presenta edad, sexo, factores que la desencadenan y el tiempo que dura. (23)

ESQUIZOFRENIAS:

A ) Desorganizada;

Los rasgos de éste tipo consisten en lncohcﬁacias, ﬁilm de delirios sistematizados y
afecto embotado, inapropiado o perezoso. El cuadro clinico suele acompadarse de
antecedentes de funcionamiento 'y adaptacién pobres, iniciacion temprana e

(23) Kalb C. Lawrence. Psiquiatria Clinica Moderna. De. Prensa Medica -
Mexicana, sexta edicién. México,D.F.1988. Pag, 269-271. '




insidiosa y evolucion crdnica sin remisiones importantes. La alteracidn social
puede ser extrema.

B) Cataténica:

Los rasgos consisten en excitacion a estupor y mutismo, negativismo, rigidez, y
adaptacion de posturas,

C) Paranoide:

Consiste en delirios de persecusion y de grandew, celos delirantes y alucinaciones
de persecusion o de grandiosidad. Los aspectos son de ira, violencia, disputas,
temor, delirios de referencia y preocupaciones sobre la autonomia, la identidad de
genéro y las preferencias sexuales,

La iniciacidn suele ocurrir en una etapa mds tordia en comparacidn con las demds
y los sintomas persisten mds que los otros,

El funcionamiento se conserva también a un nivel mds o menos constante y no se
caracterize por deterioro o recuperacidn. Los pacienm de este grupo pueden ser
muy inteligentes y bien informados.

D) Indiferenciado:

Consiste en conducta francamente desorganizada alucinaciones, incoherencias o
delirios prominentes.

E) Residual:

Esta categoria debe usarse cuando ha habido, como minimo, un episodio de

esquizofrenia, aungue en el momento de la evaluacion o admisidn clinica no haya -

sintomas psicdticos predominantes, si bien persisten signos de la enfermedad. Son
Srecuentes el embotamiento emocional, el retraimiento social, la- conducta
excéntrica, el pensamiento ildgico y la pérdida de capacidad asociativa. Si kay
ideas delirantes o alucinaciones, éstas no son predonunantes ni se. acompaﬂan de
una actividad intensa, ‘

El curso de este tipo de esquizofrenia es crénico o subcrdnico, ya ‘que por

definicidn la “exacerbacion aguda implica sintomas psicdticos predominantes, y ,

“en remision” lmphca sintomas de la enfermedad,
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TRASTORNQ ESQUIZOFRENIFORME

Este término se aplica a los trastornos psicdticos similares a la esquizofrenia que
tiene una remision satisfactoria. La duracidn es menor de seis meses.

ESQUIZOAFECTIVO

La categoria de trastorno esquizoafectivo ha sido utilizado de formas muy diversas
desde s inicial clasificacion como subtipo de la esquizofrenia y representa uno de
los conceptos mds confusos y controvertidos de la nosologia de la psiquiatria. Esta
categoria diagndstica debe aplicarse a los casos que no cumplan los criterios para
. una esquizofremia ni para un trastorno del estado de dnimo, pero que han
presentado una alteracion esquizofrénica junto con una alteracion del estado de
dnimo en algunos momentos y sintomas psicéticos sin sintomas de alteracion
animica en otros.(24)

1. EPIDE LOGIA.

Incidencia:

La verdadera incidencia de la esquizafrenia es dificil de estublecer. Aparte la falta
de métodos diagndsticos objetivos, que complica el proceso de identificacidn de los
casos, la identificacion completa supone la deteccion de cada persona-que padece
la enfermedad en una comunidad bien definida y la capacidad para determinar la
JSecha exacta del comienzo de ésta enfermedad. La edad de grupos investigados
también varia y la mayorta de los estudios versa sobre sectores de la poblacldn con
edades a partir de los 15 aRos.

La incidencia para la esquizofrenia a partir de los estudios que consideran todas

las edades varian desde un indice bajo del 0.43 por 1000 habitantes, hasta 0.68 por

1000. Para las edades comprendidas entre los 15 aRos y mds, los indices van desde
el bajo de 0.30 por 1000 al 1.20 por 1000. En resumen, los estudios de poblacion
muestran una incidencia de 1 x 1000. (25)

(24) Kolb C. Lawrence, Qp.cit. pp.269-271,
(25) Ibidem.
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Prevalencia:

Las diferencias en las tasas de prevalencia encontradas en los distintos estudios
efectuados en todo el mundo son mucho mayores que las halladas en las tasas de
incidencia. Los investigadores europeos y los asidticos registran la prevalencia a lo
largo del curso de la vida mediante encuestas. Estos autores consideran los casos
tratados y los no tratados y cuentan a todas las personas que han tenido algin
episodio esquizofrénico, tanto si estdn bajo tratamiento activo, como si no lo estdn
durante el periodo de investigacidn. Las tasas de prevalencia a lo largo de la vida
en los estudios europeos oscilan entre cifras de 1.9 a 9.5 por 1000 habitantes; éste
margen es mucho mds pequeRo en los estudios asidticos y norteamericanos, en
donde la prevalencia a lo largo de la vida se encuentra en limites bajos de 1.0y 1.9
por cada 1000 habitantes. Otros estudios efectuados en Estados Unidos dan los
Indices de prevalencia durante los periodos en que los casos estdn recibiendo
tratamiento y oscilan entre 2.3 y 3.6 por 1000.

Resumiendo los datos de prevalencia en los Estados Unidos, puede decirse que
entre 0.23% de la poblacion total tiene probabilidad de recibir tratamiento
psiquidtrico por una alteracidn esquizofrénica durante cualquier periodo de su
vida, contando con que las instituciones de salud mental adecuadas se

(25) Ibidem.Pag. Ant.
encuentran disponibles en todas las comunidades. Esto significa que un minimo de
460.000 y un mdximo de 940.000 peronas necesitarian tratamiento anualmente
para esta enfermedad.

Por éste 62% de cada grupo, el tratamiento supondrd por lo -menos una
hospitalizacién durante un aflo. Considerando la prevalencia a lo largo de la vida
de 1 x 1000, cerca de 2 millones de americanos pueden sufrir una alteracién
mental que hoy seria clasificada como esquizofrenia. (26)

Riesgo de Muerte.

La mortalidad excesiva en los esquizofrénicos y otros enfermos méntalcs o es
explicable facilmente. Los cuidados institucionales, que en el pasado eran uno de

los mayores factores involucrados en. los altos indices de mortalidad de_los

esquizofrénicos, no parecen hoy dfa ser uno de los factores contribuyentes mds
importantes para la muerte en esta poblacién, (27) '

(26) Idem
(27) Idem.
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Indices de Reproduccidn.

Las tasas de incidencia y prevalencia de la esquizofrenia se encuentran afectudas
por los indices de mortalidad y reproduccidn de las poblaciones esquizofrénicas.
Los indices de mortalidad afectan fundamentalmente a la prevalencia; los Indices
reproductivos influen tanto en la incidencia como en la prevalencia. La
probabilidad del ser esquizofrénico para los miembros de una familia aumentan si
alguno de ellos ya sufre esquizofrenia. Con la introduccion de los fdrmacos
psicoactivos, la politica de puertas abiertas, el énfasis en la rehabilitacidn y los
cuidados comunitarios para los pacientes esquizofrénicos se han observado
mayores (ndices de matrimonio y fertilidad. Un estudio compard las pautas de
matrimonio y reproduccidn de los esquizofrénicos ingresados en los hospitales
phiblicos de Nueva York entre 1934-36'y 1954-56 en comparacion con la muestra
de 1934-36, encontrando que el indice de reproduccion en pacientes
esquizofrénicos, tanto varones como mujeres aumentd de S7 a 94 hijos por 100
habitantes.

En las mujeres esquizofrénicas, el aumento fué de 70 a 130 hijos por cada 100
muferes. Las mujeres esquizofrénicas tuvieron mds hijos que los varones, Los
aumentos de los indices de reproduccidn y matrimonio entre esquizofrénicos
Sueron relativamente mayores que los de la poblacidn general. Incluso estos
aumentos descritos pueden subestimar considerablemente los indices de
matrimonio y reproduccidn entre esquizofrénicos.(28)

Clase Socioecondmica.

Uno de los hallazgos mds consistentes en los estudios epidemioldgicos efectuados
en la esquizofrenia, es la existencia de un nimero desproporcionado de
esquizofrénicos en lus clases socioecondmicas inferiores. Se han propuesto dos
hipdtesis fundamentales para fijar la relacion de la clase social con la
esquizafrenia. La primera se conoce, en general con el nombre de hipdiesis social,
en donde se plantea que el estrés social y econdmico experimentado por las clases
inferiores se encuentra etioldgicamente relacionado con. la. enfermedad. La
segunda se conoce como seleccidn social 6 hipdtesis del desplazamiento, en ésta se
afirma que los indices de pertenencia a clases sociales en la esquizofrenia son nuis
una funcidn de la enfermedad y que los pacientes esquizofrénicos tienden a
descender en la escala social. Ninguna de éstas hipdtesis ha sido probada
definitivamente ni tampoco ha podido comprobarse en que medidad ambas
contribuyen en el surgimiento de la esquizofrenia.(29)

(28) Kolb C. Lawrence. Psiquiatria Clinica Moderna. De. Prensa medica
Mexicana, sexta edicidn. México, D.F.1988.Pag. 269-271.
(29) Ihidem.
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2.2 ETI
Hipdtesis Genética:

Los estudios de familias muestran, sobre la base de registros hospitalarios, que en
la poblacidn general y entre hermanastros, el riesgo de morbilidad de esquizofrenia
va de 0.3 a 2.8 %; en los padres de los esquizofrénicos, es del 0.2 al 12%; en los
hermanos es del 3 al 14%; para las personas con un padre esquizofrénlico, es del 8
al 18%; si ambos padres son esquizofrénicos el riesgo para los hijos se encuentra
entre el 15y 55%. Para los parientes en segundo grado, el riesgo medio es de 2.5%,

En resumen, los resultados de los estudios familiares muestran un riesgo prdximo
al 9% en los hermanos, de 12% en los hijos con un padre esquizofrénico y de
alrededor de 50 en los hijos con dos padres esquizofrenicos.(30)

Hipdtesis Ambiental. -

Por muchas y muy complejas razones, los investigadores de Estados Unidos
tienden a favorecer las teorias ambientales, que centran el niicleo de la causa de la
esquizofrenia sobre los progenitores y la familia. Los factores genéticos o de
predisposicidn tienden a ser desvalorados, olvidados o considerados insignificantes,
En su lugar, se subraya que las causas ambientales, familiares y sociales son las
que ayudan a que determinados nifos se vuelvan esquizofrénicos y que las
variables intermedias son las categorlas referentes a la experiencia vital que
precipita su reaccidn esquizofrénica.

Esta es la base de la teoria de que la esquizofrenia no es una enfermedad, y que
existen sdlo personas esquizofrénicas que han sido moldeadas asi por la
experiencia.

La conducta de aluguno de los padres de los nifios esquizofrénicos puede diferir en
intesidad, pero no en calidad, -de la conducta de los padres de los nilos no
esquizofrénicos. Asi pués, los mecanismos a través de los cuales la experiencia vital
moldea al nifio esquizofrénico som o bien conflictos creados en el niRo o reacciones
irracionales y formas de pensamiento aprendidas por imitacidn o identificacidn. La
conducta asocial de las personas esquizofrénicas se explica por el hecho de que el
aprendizaje social puede fallar también en estos nifios debido a su- ambiente

patoldgico y conducir a una aversidn prdcticamente para toda la vida frente a las
demds personas.

(30) Idem.




Esquizotaxia:

Una de las teorfas mds influyentes y conceptualmente mds satisfactorias de la
etiologla de la esquizofrenia propuestas es un defecto de la integracién
natural(esquizotaxia ) como genotipo.

El aprendizaje social, impuesto en este genotipo, determina un tipo de organizacidn
de la personalidad predispuesta, pero no invariablemente obligada a
descomponerse en una enfermedad esquizofrénica. Esta organizacion de la
personalidad se caracteriza por 4 rasgos consistentes en:

1) Diversos grados de trastorno del pensamiento (desplazamiento cognitivo),

2) Incapacidad para el goce,

3) Aversién a las relaciones humanas.

Queda mucho por decir todavia sobre ésta hipdtesis, que integra los factores
genéticos y experienciales, en términos de la teoria del aprendizaje. Es también una
de las pocas hipdtesis que indica que la madre esquizofrénica puede ser
esquizotipica o esquizofrénica. (31)

2.3. SIGNOS Y SINTOMA

Asociaciones Libres:

La pérdida de la capacidad asociativa es, quizds, uno de los criterios diagndsticos
mds valiosos. Pero es preciso un buen conocimiento de la psicopatoldgia para
asegurarse de su presencia, y evitar confundirlo con otras formas de trastorno del
pensamiento, como la fuga de ideas maniacas, la desintegracién de la concierciay
la alterucion del razonamiento producida por fatiga o distraccion.(32)

En ocasiones es impasible distinguir, sobre la buse de la prueba del praverbio,
entre el pensamiento transtornado de un esquizofrénico y de un paciente maniaco,
exepto por la mayor verbosidad del paciente maniaco.

Conducta Extrafia;

La conducta de paciente puede ofrecer pistas significativas para el diagndstico de

la esquizofrenia. Las posturas y muecas extrafias son ciertamente caracteristicas de‘

las alteraciones esquizofrénicas.

(31) D.SM, Il Manual Criterios Diagndsticos de los Trastornos Mentales.
Ed. Masson, Barcelona Espafia, Editado en Méxxico, 1989, pp.227-240.
(32) Ibidem;
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El deterioro de los kdbitos sociales, que puede llegar incluso al olfateo de heces, no
basta para el diagndstico de esquitofrenia. Las esteriotipias y la verbigeracidn son
fuertes indicios de la enfermedad. La fijacion frecuente de la mirada en el espejo y
otros extrafos manerismos son también fuertes indicios de esquizofrenia. (33)

Alucinaciones:

Las experiencias sensoriales o percepciones sin  estimulos externos
correspondientes son sintomas comunes de la esquizofrenia. Las mds comunes son
las alucinaciones auditivas, es decir, el hecho de oir o escuchar voces. Mds
caracteristicamente, dos o mds voces hablan sobre el paciente discutiendo acerca
de él en tercera persona. :

A menndo,las voces se dirigen al paciente comentan lo que estd pasando a su
alrededor o le amenazan o le tratan de manera extrema y desagradable. Muchos
pacientes esquizofrénicos exprimentan la audicidn de sus propios pensamientos.

Las alucinaciones visuales aparecen con menor frecuencia que las auditivas,pero
Son raras.(34)

Canviccionc.; Delirantes:

Son ideas falsas que no pueden ser corregidas mediante el razonamiento y que son
idiosincrdticas para el paciente es decir, que no forman parte de su ambiente
cultural,

Con mucha frecuencia se tratn de delirio« de persecucidn, que es el sintoma clave
de la esquizofrenia paramoide. El sentimiento de sentirse controlado por. algin
poder misterioso y no visto que cjerce alguna influencia a distancia es casi
patognémonico de la esquizofrenia. También son tipicas las fantaslas delirantes
respecto a la destruccidn del mundo. (35)

(33) D.S.M.III Manual. Op.cit. pp.227-240,
'(34) Ibidem;
(35) Ildem.
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Alteraciones del Pensamiento:

El rasgo comiin a todas las manifestaciones de alteracidn del pensamiento es que
el paciente esquizofrénico piensa y razona en sus propios términos autistas, segin
sus propias e intrincadas reglas privadas de la ldgica. El esquizofrénico puede ser
muy inteligente y no hallarse confuso en sus abstracciones y deducciones, pero sus
procesos de pensamiento son extrafios y no conducen a conclusiones basadas en la
realidad o la ldgica.

Otros de los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia es el blogueo abrupto de
corriente de pensamiento o, algunas veces, de toda la actividad psiquica.

Los pensamientos del paciente parecen detenerse rdpidamente y sin advertirlo.
Cuando se le pregunta respecto a estas experiencias, tiene tendencia a manifestar
que ha tenido una sensacion fisica de que alguien le estaba quitando los
pensamientos de la cabeza (robo del pensamiento).(36)

Incoherencia:

Para el paciente esquizofrénico, el lenguaje es primariamente un medio de
autoexpresion mds que un medio de comunicacidn.

A menudo, sus produccidnes verbales y escritas son vaclas y obscuras. El discurso
del paciente es una gran utilizacion de palabras que no vienen al caso; 'y los
esquizofrénicos tienden a repetir palabras mds frecuentemente que los sujetos
normales en muestras de lenguaje externas.(37)

Lenguaje Encumbrado:

Algunos esquizofrénicos hacen esfuerzos extraordinarios para mantener sus
relaciones sociales con objeto de conseguir una adaptacion relativamente estable,
Sin embargo, se manifiesta su rigidez y su artificialidad en las relaciones
interpersonales, a través de un lemguaje peculiarmente encumbrado -y
grotescamente cortés.(38)

(36) D.S.M. IIl Manual. Criterios Diagndsticos de los Trastoriios mentales. De.
Masson, Barcelona Espaiia, Editado en México, 1989.pp.227-240.

(37) Ibidem
(38) Idem,




Deterioro del Aspecto y de las Maneras:

Tienden a deteriorarse en su aspecto. Sus cuidados para acicalarse y cuidar de s
mismos son minimos, y se le debe recordar que se lave, se bafle, se afeite, se cambie
de ropa, etc.

En general, los esquizofrénicos muestran muy poco interes hacia las convenlencias .

sociales.(39)
Ankedonia:

Es un sintoma particularmente molesto de muchos esquizofrénicos. La persona
anhkeddnica es incapaz de experimentar e incluso de imaginar ninguna emocidn
agradable. Sin hallarse deprimido, se siente emacionalmente estéril. Este
sentimiento desesperado y vacio conduce a muchos esquizofrénicos al suicidio.(40)

Emociones Anormales:

La esquizofrenia no sdlo altera las relaciones emacionales a los estimulos externos,
sino que puede producir emociones y estados de dnimo extrafos que raras veces o
nunca kan sido experimentados en condiciones normales. Asi, por ejemplo: los
estados de exaltacidn con sentimientos de impotencia, sentimientos ocednicos de
unidad con el universo, éxtasis religiosos, aprensiones terrorificas sobre la
desintegracion de la_propia personalidad o del cuerpo, estados de dnimo
terriblemente ansiosos, son diversos estadios de experiencias emocionales, pera que
se encuentran mds frecuentemente en las fases agudas. (41)

Retraimiento Social:

Casi sin excepcidn, los pacientes esquizofrenicos se caracterizan por su .

retraimiento social, por la distancia emocional gue uno experimenta en su
presencia, por la falta de capacidad para establecer relaciones con los demds. (42)

(39) D.S.M.IIIL Manudl Op.cit. pp.227-240
* (40) Ibidem;

{41) Kdeny;

(42) Kdem.
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Sintomas Negativos:

Incluyen afecto embotado, autismo, aislamiento social, retraimiento y pérdida de
la iniciativa, Se comparan con los sintomas positivos :

delirios alucinaciones, ideas de referenciay agitacidn. Estos términos son
utilizados por los psicofarmacdlogos, que tienen mds éxito en el manejo de los
sintomas positivos que los negativos.(43)

Personalidad Prepsicdtica:

La historia tipica pero no invariable, es la de una personalidad esquioide:
tranquilo, pasivo, con muy pocos amigos en la infancia, soRador, introvertido,
cerrado en la adolescencia y la edad adulta. A menudo, se dice que el niflo ha sido
obediente y mo ha causado problemas. Tuvo pocos amigos de nilo, y esta pauta
deficiente de amistad se noto particularmente en la adolescencia. El tipico
adolescente prepsicdtico tiene pocos compaReros, no aprende a bailar y, por regla
general, no tiene amigos o amigas intimas, No estd interesado en el besugueo o en
otras actividades heterosexuales, pero a menudo se preocupa por la masturbacidn.

Evita todos los deportes competitivos, pero le gusta ir ol cine, mirar la televisién o

escuchar misica estereofdnica. Puede ser dvido lector de libros sobre filosofia y
picologia.

Tapl'camente, los esquizofrénicos tienen una gran cantidad de trabajos diferentes,
pero ninguno les dura demasiado. Por lo general, es dificil determinar porqué no
permanecen mds en cualquier trabajo.(44)

Esquizofrenia Paranoide:

El tipo paranoide de esquizofrenia se caracterita fundamentalmente por
convicciones delirantes de persecucion o de - grandeza. Los esquirofrémicos
paranoides, son por lo gemeral, mayores que los catatdnicos o hebrefrénicos,
cuando enferman por primera veg ; es decir, suelen encontrarse en la iltima fase
de ln tercera década o en la cuarta. Los pacientes que se han encontrado bien hasta
esa edad, por lo general, han establecido ya un lugar y una- entidad en la

comunidad, Los recursos de su YO son mayores que los de otros pacientes con
diferentes tipos de esquizafrenia.

(43) DS.M. 1L Manual Op.cit. pp.227-240
(44) Ihidem;
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Los esquizafrénicos paramoides muestran menos regresion de las facultades
mentales, de las respuestas emocionales y de ln conducta que de los otros tipos de
esquizofrenia. El paclente parandide tipico se encuentra fenso, suspicaz, en
guardia y reservado. A menudo es hostil y agresivo. El paciente paraniode suele
comportarse muy bien en sociedad Su inteligencia en las dreas no invadidas por
las convicciones delirantes pueden sequir siendo muy alta.(45)

24 DIAGNOSTICO

Para distinguir los trastornos esquizofrénicos de las enfermedades reversibles a
corto plazo, el DSM-1V requiere que se diagnostique esquizofrenia dnicamente
cuando los signos continuos han durado al menos seis meses durante la vida de la
persona, y que este periodo incluye una fase activa de sintomas psicéticos con fase
prodrémica o residual o si ella. No obstante, en muchaos pacientes el deterioro es
tan gradual que es dificil seRalar un momento especifico en el que la enfermedad
se superpuso en la personalidad esquizoide. En las fases precoces de la
esquitofrenia, el paciente puede ir advirtiendo que su integridad psicoldgica esta
alterada. Puede preocuparse por su falta- de concentracidn o temer estar
volviendose loco. Su identidad personal puede amenazarse por dudas sabre su
género sexual. Puede simbolizar su conciencia de enfermedad en términos de una
batalla interna ensre el bien y el mal o proyectar su sentimiento de desilucion
interna hacia el ambiente, como famtasias de aniquilacion del mundo por un
holocausto.

5) N NCI,

En la esquizofrenia es rara la alteracidn del nivel de conciencla. No obstante,
cuando ello ocurre acompaRado por un grupe de sintomas esquizofrénicos, puede
indicar una etiologla cerebral orgdnica causada por factores téxicos (fdrmacos,
metabdlico, infeccion) u orgdnicos. Los sintomas delirantes orgdnicos asoclados a

anfetaminas, cocaina y fenciclidina se deben considerar de forma particular. Los

trastornos paranoides se distiguen -de la. esquizafrenin generalmente por la
ausencia de alucinaciones prominentes, de incoherencia o de delirios extraflos.(46)

{45) D.S.M. Il Manual. Qp.cit. pp.227-240,
(46) 10a. ~ Revision Internacional CIE-10 ~Trastornos _mentales y del
comportamiento. 1992, pp. 118-128,
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2.6 PRONOSTICO Y CURSQ

Cuando mds agudo sea el comienzo del ataque esquizofrénico, mejores son las
posibilidades de una buena remision o de una recuperacion completa. Cuando un
acontecimiento precipitante es lo que ha desencadenado claramente la crisis las
posibilidades de un resultado final favorable son todavia mejores.

Cuando mds agudo sea el comienzo del ataque esquizofrénico, mejores som las
posibilidades de una buena remisién o de una recuperacién completa. Cuando un
acontecimiento precipitante es lo que ha desencadenado claramente la crisis, las
posibilidades de un resultado final favorable son todavia mejores,

Cuanto mds joven sea el paciente al comienzo de la psicosis esquizofrénica, peor es
el prondstico por regla general. Los pacientes que presentan la enfermedad en la
infancia o al principio de la pubertad, casi nunca se recuperan por completo.

La historia de una buena adaptacion en las dreas importantes del funcionamiento
social, sexual y ocupacional antes de la crisis también son indicadores de un
prondstico favarable. Los esquizofrénicos casados tienen un prondstico mejor que
los solteros, los divorciados o los viudos. E! hecho de que se hallen casados es
prueba de que los lazos interpersonales pueden servir como puente para volver a la
comunidad. La presencia de depresidn como rasgo del sindrome esquizofrénico
también mejora el prondstico. Inversamente, el retraimiento emocional sostenido y
las respuestas afectivas indiferentes o inapropiadas son signos de prénostico
bastante sombrios.

Un amplio estudio de seguimiento de pacientes esquizofrénicos reportan que la
mayoria de ellos pareclan alcanzar una fase de meseta hacia los cinco afos
despues de la crisis inicial, y que los que no habian remitido trds 2 6 3 afios tenian
un prdnostico sombrio.(47)

2.7 FAMILIA,
La familia del paciente desempeiia un papel m:portanle en el prondstico. Una

larga serie de estudios recientes han establecido el hecho de que muchos
esquizofténicos proceden de familias profundamente alteradas. El paciente que

vive en una familia con altos niveles de tensién tiene mds probabilidades de.

recaidas que el paciente cuya falmh’a es mds tolerante con los demds y con él
mismo.(48)

(47) 10a.Revision Internacional CIE-10. Qp.cit. pp.118-128
(48) Didem;
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4.8 DETERIQRO.

El riesgo de deterioro de la personalidad aumenta con cada recaida esquizofrénica.
Las recuperaciones esquizofrénicas se llaman a menudo remisiones, porgue
muckos de los pacientes recaen posteriormente. Aungue puedan remitir de nuevo,
con cada ataque esquitofrénico hay mayor probabilidad de alguma alteracidn

permanente de la personalidad aumentando rdpidamente después de la segunda
recaida.

No obstante, la esquizofrenia cronica no condsce inevitablemente a un deterioro
intelectual. ¥ comtrariamente a lo gue se piensa en general en la comunida
psiguidtrica, ¢l proceso esquizofrénico puede ser reversible durante largos
periodos.(49)

20.TRATAMIENTO.

Es esencial especificar los fines terapéuticos porque el fracaso de una persona
podria considerarse el éxito de otra. Un fin del tratamiento gencralmente aceptado
es la reduccion del sindrome psicdtico. El método mds rdpido y eficaz en relacion a
los costos para alcanzar este fin consiste en el uso de agentes psicofarmacoldgicos.
El especialista debe dominar algunos de estos farmacos, preferiblemente una de
cada clase principal, y evitar los ervores comunes y la homeopatia. Sin embargo,
los fdrmacos no alteran la organizacion de la personalidad ni fomenta el
crecimiento psicoldgico, y las deficiencias en estas dreas pueden dejar al paciente
con un mayor riesgo de descompensaciones posteriores. Los diversos métodos que
han mostrado ser sitiles como medio para influir en la conducta pueden ser

aplicados con el objetivo de cambiar la personalidad. Entre ellos figuran la terapia

individual, grupal o familiar, utilivadas por si solas o en diferentes
combinaciones.(50)

PSICOTERAFIA.

En la actualidad, se acepta en gemeral que los pacientes esquitfrénicos pueden
beneficiarse de la psicoterapia y que puede establecerse con facilidad una relacidn,

aungue estd se kalle intensamente cargada y sea muy diferente de la hallada en ¢l
tratamiento de las neurasis.

{49) 10a. Revisidn Internacional CIE-10, Op.cit. pp.118-128.
(50) Ibidem;
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La principal distincidn entre la transferencia neurdtica y la psicdtica (narcisista)
es que el psicdtico ha perdido las representaciones de sus objetos internos y no
puede diferenciar entre el YO y el mundo exterior. Atribuye (proyecta) sus
complejos delirantes al terapeuta. (51)

IERAFIA ELECTROCONVULSIVA.

La situacidn de la Terapia Electroconwilsiva estd poco clara, Aungue se wtiliza |

ampliamente, su eficacia en la esquizofrenia casi munca ha sido valorada a través
de una investigacidn bien controlada, particularmente en comparacion con la
terapéutica farmacoldgica. Es muy dudosa su wtilidad para el tratamiento de la
esquizofrenia.(52)

(51) 10a. Revisién Internacional CIE-10.0p.cit. pp.118-128.
(52) Ibidem;




24

11 ION D,
ESQUIZOFRENICO.

En la relacidn enfermera-paciente es importante recordar que a pesar de una
aparente indiferencia afectiva, a menudo es muy importante tomar en cuenta gue
el esquizofrénico es siempre un enfermo extremadamente sensible a las actitudes
que se tienen en relacidn con él. Asi se debe entender todo movimiento sitbito del
enfermo como una agitacidn, un acceso de célera o un mutismo como respuesta a
lo que €l cree describir en el otro y, principalmente, en la enfermera
(incomprensidn, rechazo, intolerancia, etc.)

La enfermera debe aceptar los movimientos afectivos ambivalentes del
esquizofrénico, que tiende a desbordarse en-un afecto masivo, y a bloguearse en
una hostilidad feroz En cambios, 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 sélo para evitar en el curso de la
hospitalizacion la rotula del enfermo con su familia, sino sobre todo para hacer
participar a esta iiltima de la evolucion y de los progresos del enfermo. Esta
participacidn  familiar estd bdsicamente establecida por las informaciones
regulares intercambiadas. La hospitalizacidn del esquizafrénico es um momento
preciso durante el cual, gracias al ‘tratamiento - medicamentoso y a las
intesveiiciones  psicoterazéuticas, la relacion del enfzrmo con los otros y
notoriomente con su entorno familiar puede se~ res'aurada

El papel de la enfermera contribuye igualmente a que la familia se sienta
implicada en el tratamiento;pero la enfermera debe siempre evitar culpabilizar a la
Jamilia.

Como el contacto con el eguizofrénico se augura particularmente dificil, la
enfermera apuda a favorecer esta relacidn por medio de actiwdades como los
paseos, el juego, el dibujo, etc.(53)

(53) Schultz M. Judith, Dark L. Sheila. Enfermeria Psiguiatrica Plan de Cuidados,
Ed.Interamericana, 1a. Edicidn. México, D.F. 1992. pp.29-30. o
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Objetivos de enfermeria en la atencidn del paciente esquizofrénico:

- Disminuir la conducta inkibitoria,
- Proporcionar una actividad estructurada dirigida a objetivos predeterminados.

Acciones de enfermeria en la atencidn del paciente esquizofrénico:

- Pasar el tiempo necesario con el paciente ain cuando éste no pueda responder
verbalmente que lo haga en forma incokerente.

- Mostrar interés y cuidado con el paciente.,

- Prometer sdlo aguello que se pueda cumplir en forma realista.

- Brindarle la oportunidad para que aprenda que sus sentimientos son vélidosy no
difieren mucho de los de otras personas.

- Limitar el ambiente del enfermo para aumentar sus sentimientos de seguridad,

- Asignar a los miembros del equipo terapéutico que atenderdn al paciente.

- Comenzar con interacciones una a una y después hacer avances para que el
paciente: pueda integrarse a pequefos grupos segin los tolere ( introducirlo
lentamente).

- Establecer y conservar una rutina cotidiana; explicarle toda variacion de ésta al
paciente.

Objetivos de enfermeria en la atencidn del paciente esquizofrénico: aumentar la
autoestima del enfermo y sus sentimientos de valia.

Acciones de enfermeria en la atencion del paciente esquizofrénico:

- Proporcionarle en forma sincera y con interés toda la informaciin que solicite.

- Apoyarle en la consecucién de éxitos en lo que se refiere al cumplimiento de
responsabilidad dentro del servicio, proyectos, interacciones con los miembros del
equipo terapéutico y otros pacientes, etc,

- Ayudar al paciente a mejorar su alifo; auxilio cuando sea necesario para que se
baRe, se vista, procure el lavado de sus ropas, etc.

- Auxiliar al paciente a aceptarla mayor responsabilidad por su alifo personal en

la medida que pueda hacerlo (no hacer por el paciente lo que él pueda hecer por sl

mismo).
= Pasar el tiempo suficiente con el enfermo.(54)

(54) Schulty M. Judith, Dark L. Sheila. Qp.cit. pp.29-30.
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Objetivo de enfermeria en la atencidn del paciente esquizofrénico: orientar al
enfermo en la realidad.

Acciones de enfermeria en la atencion del paciente esquizofrénico:

« Reorientar al paclente en persona, lugar y tiempo segiin sea necesario (lamarlo
por su nombre, decirle el nombre de la enfermera, indicarle en donde se encuentra,
darle la fecka, etc.).

Objetivo de enfermeria en la atencidn del paciente esquizofrénico:

Incrementar la capacidad del enfermo para diferenciar entre el concepto de si
mismo y el ambiente externo.

Acciones de enfermeria en la atencion del paciente esquizofrénico:

- Ayudar al paciente a distinguir lo real y lo que no lo es.

~ Valorar las percepciones reales del emfermo y corregir los ervores de
sensopercepcion en una forma que esté apegada a los hechos.

-No argumentar con el paciente la poca validez de sus pmepciones ni mnpoca
reforzarle las mismas.

- Permanecer con el paciente si tiene miedo; a veces locar al pacielm puede
resultar terapéutico.

- Evaluar la eficiencia del uso del contacto fisico en cada enfermo antes de usarlo
en forma consistente.

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

- Hablar con el paciente de temas concretos y simples; evitar discusiones
ideoldgicas o tedricas.

- Dirigir las actividades para ayudar al paciente a aceptar la realidad y manlenerse
en contacto con ellas, usar la terapia recreativa y ockpacional cuando sea
apropiado,

Objetivo de enfermeria en la atencién al paciente esquizofrénico:

Asegurar un medio ambiente de seguridad para el enfermo.(55)

(55) Ibidem; Op.cit, pp.29-30.
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Acclones de enfermeria en la atencidn al paciente esquizofrénico:

- Reafirmar que el medio ambiente ftiene seguridad, explicindole los
procedimientos que se siguen en el servicio, las rutinas, las pruebas, efc., en una
Jorma brevey simple.

- Proteger al enfermo de tendencias autodestructivas ( retirar objetos que pueda
utilizar en conductas destructivas ).

- Percatarse de que el paciente esté tramando acciones gie sean nocivas para si
misma y para los demds, en respiesta a las alucinaciones auditivas.

Objetivo de enfermeria en la atencidn del paciente esquitafrénico:
Conservar un ambiente seguro, terapéutico para los demds pacientes,
Acciones de enfermeria en la tencion del paciente esquitafrénico:

« Retirar al paciente del grupo, si su conducta se vuelve demasiade ; molesta o
peligrosa para los demds.

~ Ayndar al grupo de enfermos a aceptar la conducta “extrafia” del paciente recién
Hlegado.

- Dar explicaciones simples al grupo de pacientes cuando sea neceasrio (por
ejemplo: “el paciente estd muy enfermo en éste momento, Hecesita  nuestra
comprensidn y apgya”),

- Considerar lus necesidades de los demds pacientes y planear que por lo menos un
miembro del equipo terapéutico se encuentre a disposicion de los otros enfermios si
es gue se necesita a los demds para atender al paciente recién llegado.

Objetivo de enfermeria en la atencidn del paciente esquizofrénico:
- Ayudar al enfermo a superar su conducta regresiva.
Acciones de enfermeria en la atencidn al paciente e:qdlzofnénica:

- Recardar que la regresidn es un retorno propositivo (consciente o inconsciente) a
un nivel mds bajo de funcionamiento, un intento de ehminar la_ansiedad y
restablecer el equilibrio

- Evaluar el actudl nivel de funcionamiento del ¢nj&ma y partir de ese punto para
Su atencidn. )

- Establecer contacto con el nivel de conducta del enfermo, después de motivarlo g
que abondone su conducta regresiva y se integra a una conducta de adulto.(56) .

(56) Schultz M, Judith Op.cit, pp.29-30.
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- Ayudarlo a identificar las necesidades o sentimientos no cumplidos que producen
la conducta regresiva.

- Alentarlo a que exprese estos sentimientos y ayudarlo a aliviar la ansiedad.

- Establecer objetivos realistas. Marcar los objetivos y expectativas cotidianas.

- Procurar que ¢ paciente se percate de lo que él se espera.

- Al principio no ofrecer elecciones al enfermo (¢Le gustaria participar en éstas

actividades?); (Qué le gustaria 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 la oportunidad para
que acepte sus responsabilidades y tome decisiones propias

Ojetivos de enfermeria en la atencidn del paciente esquizofrénico:

- Conservar la hidratacion y nutricion suficiente y regularidad de sus excretas.
- Acciones de enfermeria en la atencidn al paciente esquizofrénico:

- Permanecer alerta para satisfacer las necesidades fislcas del enfermo.

- Observar los patrones de alimentacidn y la ingestidn de liguidos del enfermo.

- La enfermera puede llevar un registro de la ingesta y excreta asi como de las
variaciones del peso cotidiano.

- Llevar un registro de los patrones de excretas.

- A menudo los tranguilizantes mayores producen estrefimiento; puede ser
necesario administrar un laxante para establecer la regularidad de la funcion.

Objetivo de enfermeria en la atencidn del paciente esquizofrénico:

- Establecer limites para la conducta del enfermo cuando no puede hacerlo por si
mismo ( cuando la_comducta interfiere con las de otros enfermos o resuita
destructivo ),

~ No usar la fijacién de limites para castigar al enfermo.

~ Disminuir los estimulos excitantes del ambiente; el pacmnte puede 6 mo
responder favorablemente a las actividades gimndsticas, competitivas o en grandes
grupos.

- Percatarse de los medicamentos wtilizados por razdn necesaria ( PRN ) y las
variaciones de la necesidad de los mismos,

- Proteger al paciente de tendencias autodestructuvas ( retirar objetos que pueda

utilizar en conductas destructivas).
- Percatarse de que el paciente estd tramando acciones gue sean nocivas para s
mismo y para los demds, en respuesta a las alucinaciones auditivas.

Considerar las necesidades de los delmis pacientes y planear que por lo menos un
miembro del equipo terapéutico se encuentre a disposicidn de los otros enfermos si
es gue se necesita a los demds para atender al paciente recién legado.
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Objetivo de enfermeria en la atencidn del paciente esquizofrénico:

- Ayudar al enfermo a superar s« conducta regresiva.

- Evaluar el actual nivel de funcionamiento del enfermo y partir de ese ymua para
SK atencidn.

- Establecer contacto con el nivel de conducta del enfermo, después de motivarlo a
que abandone su conducta regresiva y se integra a una conducta de adulto,

- Ayudarlo a identificar las necesidades o sentimientos no cumplidos que producen
la conducta regresiva.

- Alentarlo a que exprese estos sentimientos y ayudar a aliviar la ansiedad.

- Establecer objetivos realistas, Marcar los objetivos y expectativas cotidianas. (57)

(57) Schulty M. Judith, Dark L. Shelia. Qg[gp_tgda Pstgumtrlcg Plan de Cu da s.
Ed Inleramericana,pnmem edicidn. Méxu'o,D F. 1992 p. p 29-30. o
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MOTIVO DE CONSULTA.

El paciente es traido al servicio de urgencias por el padre y hermano, referidos del
Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarés por no contar con cupo en dicha
institucion. los familiares refieren que el paciente no ha querido ingerir alimentos
desde el sébado 13-08-96.

PADECIMIENTO ACTUAL.

Lo inicia apraximadamente hace dos meses de manera siibita sin estresor aparente,
cuando el paciente deja su labor como vendedor ambulante lo adjudica al hecho de
que segun el paciente, sus compaReros de trabajo lo sefalaban y hablaban de él
poniendose de acuerdo para perjudicarlo posteriormente, el paciente buscé trabajo
y al no cumplir con los requisitos solicitados se torna aislado abandonando
prdcticamente cualquier actividad fuera de la casa, se presentd junto con lo
anterior pérdida de aseo y aliflo, llegando a ser tan importante que los familiares
tuvieron gue insistir y al no haber respuesta terminaban por asearlo,

En el iiltimo mes el paciente comenzd a manifestar perplejidad y distraccion. Los
Jamiliares mencionan gue manifestaba ideas de referencia y daiio con respecto a
sus compaferos de trabajo, asi como manifestar ideas que los familiares califican
de extrafias ‘ya no voy a comer gratis” (sic).En ocasiones el paciente salia de su
casa a caminar aparentemente sin motivo o rumbo. Hace aproximadamente unas
fres semanas ingirié un bote de antiséptico bucal sin motivo 6 propésito claro,
después de este evento, el paciente se torno mds taciturno y aislado, disminuyendo

gradualmente la ingesta de éste producto. Desde el trece del presente mes el -

paciente se niega a ingerir alimentos y con marcada tendencia a permanecer en
actitud mutista, ragdn por la que los familiares asisten al Hospital psiquidtrico
Fray Bernardino Alvarez y son referidos a ésta institucidn. Los familiares refieren
que el aislamiento del paciente se presenta de manera gradual siendo mds notorio
desde hace cinco aRos cuando el paciente evita actividades familiares y sociales.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

Se interroga de manera indirecta, sin enconitrar datos relevantes,
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SITUACION FAMILIAR, LABORAL, SOCIAL Y ECONOMICA.

El paciente vive con su familia de origen, es el sexto de un total de 10 hijos . Se
reconoce al padre como la figura de autoridad. El nivel socioecondmico es bajo,
existiendo diversas carencias econdmicas. Se identifica al paciente como miembro
disruptivo desde ¢l inicio del padecimiento. Laboralmente el paciente ha sostenido
diferentes empleos entre ellos el de acomodador en wn almacén de ropa,
posteriormente abandona ese empleo por causas que no estdn claras y se dedica a
la venta de periddico y chicles, siendo ésta su ultima actividad.

ANTECEDENTES PERSONALES.

Los antecedentes pre, peri y postnatales se desconocen com exactitud,
aparentemente normoevolutivo con parto domiciliario sin conocerse mds datos, se
refiere desarrollo temprano sin saber indicadores.

Cursd primaria completa con rendimiento promedio. Inicia vida laboral a los 20
aRos. Hace cinco aRos comienza gradualmente aislamiento y desinterés en
interaccion social.

Medicamente se. refiere enfermedades exantemdticas de la infancia sin
complicaciones. No se refiere padecimiento de importancia. mo se concen
antecedentes psiquidtricos previos al referido en el padecimiento actual.
CONSUMO DE SUSTANCIAS TOXICAS Y PROBLEMAS RELACIONADOS.
Negados.

EXAMEN MENTAL.

Paciente conciente, alerta, orientacion no valorable. En malas condiciones de alifio

y aseo. Con cierto enlentecimiento psicomotriz, actitud suspicaz, poco cooperador.
Durante toda la entrevista el paciente permanece callado, mutista. Obedece a

ordenes sencillas. Atencidn disminuidas, memoria no valorable. afecto suspicaz y

ansioso com poca resonancia, lenguaje y discurso no valorables, agita la cabeza

para decir si o no es ocasiones. No se puede valorar. curso y contenido del.
pensamiento. No se refieren alteraciones sensoperceptuales. Sin embargo presenta:

una actitud de alucinado. Juicio de\sviado sin conciencia de enfermedad.
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TEMPERAMENTO Y CARACTER.

Se le refiere como alguien de rasgos temperamentales como sensible, reservado,
inquieto.

EXAMEN FISICO GENERAL Y NEUROLOGICO.

Diferido, ya que de momento el paciente no coopera para la elaboracion de un
examen completo,

EXAMENES Y TRATAMIENTO PREVIO.

Exdmenes de laboratorio y gabinete que se ordenan.

Perfil completo y electroencefalograma.

OBSERVACIONES GENERALES.

Paciente con un periodo marcado de cinco aflos con alteraciones de la conducta
gradual con pérdida de actividad laboral, descuido en la higiene en los kltimos 2
meses, presenta ideas delirantes de referencia y daRo, dromomania, idemdn,
bizarra, aislwnkm, perplejidad y probables alucinaciones.

TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO.

- Haldol 10mgV.00-0-1%
Akinetin retard dmg V.00-1-1

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Adaptacidn individual ineﬁcnz debido a la falta dc confianza a los demds por temor
a que se le haga daflo, evidenciada por la negacidn a ingerir almmmn, cuidados
Personales deficientes y alteracidn de la interaccién social, Probablc altmcidn en
la sensopercepcidn evidenciada por su actitud ’

Diagndstico definitivo esqrizofrenia paramnde
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V. PLA N E A,
Nombre: JFOH.

Sexo: Masculino

Edad: 33 adlos

Fecha deingreso: 18 de Julio 1996.

Cama: 1

Servicio: Tratamientos 1V- Hombres.

Diagndstico Médico: Esquizofrenia paranoide

Objetivo General:
Restaurar la salud en el menor tiempo posible con las menores secuelas, para
reintegrarlo a su vida social, siendo una persona autosuficiente y productiva de
acuerdo a sus propias caracteristicas de personalidad.
Objetivo especifico:

Proporcionar un ambiente terapéutico al enfermo duranle su estancia en el
hospital.

Disminuir la angustia, miedo y desconfianza del enfemm, como parte de su
tratamiento,

Estructurar un plan de atencién de enfermeric, buscando adecuar la terapia

recreativa - ocupacional ul paciente.
Desarollo del plan.
- Problema: Angustia.
Manifestacién del problema:
Facies de angustia.
Razén Cientifica de la Manifestacién del Problema;
El hogar es la fortaleza del hombre y atin cuando la enfermedad lb' cx;nviena en
"paciente” mientras estd en su hogar se siente dueio de sus dcrechos y pnwlegfos y
puede insistir en ser tratado a su manera.

Pero el paciente sufre cambios. imporlanles cuando es trasladado de su casa a un
hospital. Mientras en su domicilio conservaba todos los accesorios que le daban la
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sensacion de ser util y de bastarse a st mismo, en el hospital se le despoja de su
equipo.

Es mds, en su domicilio todo lo que le rodeaba le era familiar y le proporcionaba
una sensacion de seguridad mientras que el ambiente del hospital es diferente,
extraio e inguietante y mds si es un hospital psiquidtrico donde se va a encontrar
con diversas conductas. A esta impresién general debe aiadirse el temor que el
paciente puede sentir de que algo muy serio le va a acontecer, ya que ha sido
necesario hospitalizario,

La angustia es una respuesta global de la personalidad en situaciones que el sujeto
experimenta como amenazanfes para su existenciu organizada. Subjetivamente se
caracteriza por un efecto de incertidumbre e importancia ante una amenaa que no
es percibida de todo o que lo es en forma vaga e imprecisa,

Fisioldgicamente implica cambios bioguimicos y pautas fisioldgicas en los que
participan el sistema nervioso de la vida de relacidn, el sistema endderino y
particularmente el sistema nervioso vegetativo,

Aungue la angustia es la fuente principal de la patologfa mental y buena parte de
la orgdnica, debe de situdrsela desde un punto de vista bioldgico, entre las defensas
de gue estdn dotados los organismos para protegerse de estimulos agreswos que
son disruptives para su organizacidn.

Acciones de Enfermerfa:

Ministrar ansiollticos,

Vigilar efectos indeseables de los ansiollticos.

Presentarse con el paciente
"Explicar los procedimientos y Rabitos en forma comprensiva para el enfermo,
Relacionarse con el paciente.

No aumentar innecesariamente la ansiedud.

Razdn cientifica de las acciones de enfermeria:

Estos fdrmacos calman la ansiedad y, a dosis adecuadas, no producen somnolencia
excesiva ni inrerﬁcren con las labores ordinarias; no deprimen la corteza cerebral y
accidn se: ¢jerce sobre estructuras adecuadas tienen efecto htpnduco, SH uso
prolongado puede provocar dependencia.
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Los efectos secundarios indeseables tenemos la somnolencia diurna, ataxia,
lentitud en las respuestas motoras complejas, aumento del apetito; en ocasiones
dismucidn de la libido. (58)

Como las primeras impresiones son por lo regular intensas y no ficiles de borrar,
es particularmente importante que el paciente y las que esten con él reciban toda
clase de atenciones, y que al llegar a la institutcién, el enfermo reciba un servicio
médico eficiente. Y ademds, si se le dedica de media a una hora al paciente recién
admitido se logrard comunicar al paciente un sentimiento de confianza.

A muchas personas les complace estar enteradas de lo que va a sucederles en una
determinada situacion, y los enfermos mentales no constituyen la excepcion. Hay
que explicar siempre lo que se hace y por qué se hace, pero con la precaucidn de
limitar la explicacidn en razdn de los sintomas del enfermo. El proposito de la
explicacidn es reducir la ansiedad en la medida de lo posible, preparando al
enfermo para lo gue va a suceder. Hay que evitar sobrestimar la capacidad de
comprensidn del enfermo; pero nunca se omitird la explicacion.

La relacidn terapéutica supone que una persona (el paciente) tiene necesidades de
ayuda y lo solicita, y la otra persona (la enfermera) puede y desea prestar dicha
ayuda. Consiste en una serie de acciones mutuas entre estas dos personas, la
enfermera y el paciente, que los conduce en la direccion de una mayor salud y
Selicidad. es por necesidad una experiencia humana, individual y muy personal.

Estamos convencidos de que una persona no puede ayudar a otra si no lo cuida lo

suficiente para arriesgar su participacion personal y su interés, y si no ha
experimentado la ayuda en alguna forma.

La enfermera se relaciona con el paciente en un solo intercambio o una serie de
interacciones o en contacto prolongado, pero la relacidn casi siempre supone algo
de una namuraleza altamente personal, critica e importante.

En cualquier interaccion la enfermera satisface las necesidades del paciente y
aumenta sus sentimientos de comunidad, seguridad y bienestar, o na logrard,

(58) Irving, Susan; Enfermeria psiguidtrica ,pp.2-3 .
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La forma en que se relacione con el paciente, es pues, itil o perjudicial y
constituye la base de su eficacia como enfermera. Una atil relacidn entre
enfermera y paciente puede caracterizarse por su aceptacion, honestidad,
comprensidn y fe”.(59)

“El uso inmediato de términos médicos y psiquidtricos ante el enfermo suele
causar ansiedad. En el mismo sentido, una conversacidn descuidada, en lugares
donde haya pacientes que puedan escucharla, podria despertar ansiedad,

Nunca se llamard la atencidn de los enfermos acerca de sus defectos,
incapacidades, peculiaridades o insuficiencias. Si algin paciente los menciona,
hay que aceptarlos con calma y sin critica. Enfocar la atencidn sobre los puntos
débiles del individuo aumenta su ansiedad. En toda relacidn interpersonal, es regla
prudente concentrarse sobre los aspectos positivos del individuo.

La falta de sinceridad también despierta ansiedad, por cuanto hace que e paciente
guede en un estado de duda respecto a lo que puede esperar y de incertidumbre en
cuanio g si situacon. Como los enfermos propenden a integrar los elementos de la
experiencia que confirman la mala opinidn que de ellos mismos tienen, serdn
expuestos a imerpretar la falta manifiesta de sinceridad como una tentativa de
ocultar opiniones desagradables respecto a ellos.

Las amenazas, las drdenes secas y le indiferencia a las reacciones del paciente, no
tiene lugar en la asistencia a los enfermos mentales, como, por lo demds, tampoco
lo tiene para tratar a enfermos de ninguna clase o amenaza, drdenes bruscas e
indiferencia, son causas de ansiedad”.(60)

Responsable de la accidn:
Enfermera general, psiquidtra, psicdlogo, trabajador social,

Evaluacidn: .
Cuando ingresé J.F. se le observa angustiado, queria salir de ahi inmediatamente,
parecla que tenia miedo pues no salia de su cuarto,

Ante todo nos presentamos con él, explicindole cuales eran nuestras funciones y
las del equipo interdiciplinario, también se le presentd a sus compaferos de cuarto
para que venciera ese miedo y pensara que ellos podrian dafiarlo o agredirlo.

(59) Irving, Susan; Enfermeria psiquidtrica, pp. 2-3.
(60) Matheney V., Ruth; Enfermerfa psiquidtrica, p.78,
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Problema: Disgregacidn mental.
Manifestacidn del problema:

Alteraciones auditivas.

Razdn cientifica de la manifestacidn del problema:

Las alucinaciones son percepciones que ocurren cuando no existe impulso creado
por la estimulacidn de un receptor. No se sabe si en realidad no hay actividad de
los receptores, ya que el observador causal no tiene miedos de verificar esta
suposicion.

Las alucinaciones pueden aparecer en las enfermedades asocindas a estados
tdxicos u orgdnicos. Aunque en estos casos hay tal vez una irritacidn en los centros
especiales de asociaciones comectadas con el sentido alucinado, la naturaleza del
material de la alucinacion estd influenciado por las experiencias psicoldgicas del
paciente.

Las alucinaciones auditivas son la forma mds frecuente de trastorno perceptual, A
veces las alucinaciones tienen la forma de diversos ruidos, pero lo mds frecuente es
que sean palabras ordenadas en oraciones mds o menos completas. Habitualmente
estas oraciones son comentarios acerca del paciente o dirigidos a él. A veces los
comentarios- son de naturalexr placentera, pero lo mds frecuente es que sean
desagradables, obscemas o del tipo de las acusaciones. Estos comentarios
desagradables representan la proyeccion de los aspectos y deseos repudiados de la
personalidad inconsciente, las cuales no pueden ser aceptadas en la conciencia
bajo su forma no disfrazada. Las alucinaciones que trasmiten un mandato son
convincentes y apremiantes, por lo que pueden conducir hacia la accidn directa y
peligrosa. :

Acciones de enfermerfa:

- Ministrar medicamentos antipsicdticos: haloperidol 10 mg. V. 0 0-0-1172,
antiparkinsonianos; biperiden dmg. V.0. 0-1-1,

- Vigilar efectos indeseables de los antipsicéticos.

- Vigilar al paciente.

-Animar al paciente a que exprese sus sentimientos en la Jorma que le sea mas
cdmaoda, verbal y no verbal. Dejar que sepa que se le escicha y se le acepta en todo
lo que trata de expresar. .
-Aceptar al paciente tal y como es.

-Ser honesto con el paciente.
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Razdn cientifica de las acciones de enfermeria:

Los nenrolépticos, también llamados antipsicdticos, se dividen en dos grupos: 1)
Los derivados de la fenotiazing; 2) Los derivadosde la butirofenona, de los cuales
el mds utilizado es el haloperidol,

Sus cualidades principales son: calmar la agitacidn psicdtica, normalizar el estado
afectivo y atenuar los sintomas secundarios de las psicosis mayores ( delirio y
alucinaciories). Uno de sus méritos principales es que, cuando son usados a largo
plazo y a dosis adecuadas, previenen recaldas en pacientes que han tenido ya un
brote psicdtico.

Los antipsiciticos modifican de modo efectivo los sintomas primarios y
secundarios de la psicosis mayores; esquizofrenia, enfermedad maniacodepresiva y
otras. Actiian sobre el sistema nervioso central, sin deprimir la corteza cerebral,
respetando las funciones intelectuales superiores. Tienen efecto depresivo sobre el
hipotdlamo, el l6bulo anterior de la  hipdfisis,-el sistema reticular ascendente, el
ldbulo y el sistema simptico; alteran las funciones del sistema extrapiramidal.

Los efectos secundarios indeseables gue tenemos en el sistema nervioso central
producen sintomas extrapiramidales, parkinsonianos, rigidez, temblores, espasmos,
miclonias, distonia, disquenesia tardia, inquietud motora, ocasionalmente
somnolencia y fatiga de tipo subcortical, En el sistema neurovegetativo: sequedad
de la boca, congestion nasal, miosis, ambliopla y disfagia. En el aparato
cardiovascular: kipotensidn y taquicardia. En e respiratorio: disnea ocasional. En
el digestivo: aumento de apetito, estreilimiento y ndusea. En el urinario: poliuria y
polaguiuria.(61)

En condiciones mormales, el sistema extrapiramidal funcionas adecuadamente
debido a la interaccion que existe entre dos sistemas bioguimicos antagdnicos:
uno, representado por el gripo de lus serotoninas 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 miscleos basales.La dopamina actia como
inhibidor del sistema extrapiramidal, mientras’ que la acetilcolina lo hace como
exitador; por lo tanto el tratamiento del parkisonismo estd encaminado a

restablecer colinérgico o estimulado al dopaminérgico. En el primer caso,

utilizando sustancias. anticolinérgicas como belladona, el trihexifenidilo y el
biperiden. (62) ‘

(61) Sector Salud, Cugdro Bdsico de medicamentos , p. 429.
(62) 1bidem , p. 340.
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Razdn cientifica de lus acciones de enfermeria:

Observar es captar algo y estar consciente de nna situacién para luego
interpretarla. En su sentido mds amplio significa; ver, tocar, escuchar y oler.

La observacidn es un medio indispensable para crear una relacién dptima
enfermera paciente. Pero la enfermera debe saber lo que se necesita observar, la
Sorma y el momento de hacerlo, y los datos mds importantes por seRalar.

La comunicacidn es el intercambio de informacién por medio del ofdo, la vista, el
gusto, el olfato y el tacto. Todo lo que un individuo hace, en definitiva representa
un intento de comunicacidn: trabajo, alimento que ingiere, ropas que viste, saludos
de manos, un guifo del ojo, una sonrisa, el especto de la cara o de los gestos. La
comunicacion es esencial para poder establecer la relacidn dptima enfermera -
pacente, Es ininterrampida y surge en todo contacto que la enfermera tenga con el
enferno.

La comunicaciéis puede ser verbal o no verbal. La primera utiliza palabras ¢
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 la que no
expresa con ellas; incluye la expresién facial, el movimiento corporal, el tono de
voz, la gesticulacion y otros elementos. También se considera el llanto, la risa y los
quejidos, que no utilizan palabrasu otros signos.

Sin embargo, conviene seiialar precauciones. Seria imprudente suponer que todo-

lo que el paciente dice sea verdad, hay que tomarlo con recelo y suspicacia, y como
Justificacidn para investigar y hallar el verdadero significado. Mds bien la
enfermera debe aceptar lo que el enfermero le seRala, sin dejar de estar alerta a la
posibilidad de que él quizd no tenga toda la capacidad o el deseo de expresar lo que
siente realmente, Por esta razon, conviene que la enfermera observe con mucho
cuidado la comunicacidn no verbal y escuche con atencidn al paciente.

El silencio suele ser parte de la comunicacién no verbal, y los periodos en que rie
puede tener muy diversos significados. Un enfermo puede utilizarlo como forma de
evasidn; tal veg sienta temor de una exploracién y permanezca callado para no
expresar verbalmente su miedo.

Escuchar obliga no sélo a oir, sino a interpretar lo que se ha oldo. Un buen

interlocutor presta atencién minuciosa a todo detalle de lo que se le. dice. La

persona deberd olvidarse de s{ misma y concretarse en lo que la otra le dice.
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Nunca se insistird demasiado en la importancia de saber escuchar a los enfermos.
Durante un dia ocupado es ficil pensar en todo lo que hay que hacer y no prestar
antencidn ni escuchar al paciente. De esta manera, pueden pasar inadvertidos
muchos signos importantes del sujeto y también de lo que siente, porque la
enfermera no escuchd atentamente lo que él le decla.

Muchas personas aprenden a detectar situaciones en que la otra pretende o finge
escuchar. Por lo regular, pueden decir también si quien escucha estd aburrido o
impaciente para seguir con la pldtica.

Razdn cientifica de las acciones de enfermeria:

“Antes que nada, la relacidn entre la enfermera y el paciente debe ser de
aceptacion. Eso significa que la enfermera debe ser capaz de aceptar al paciente,
no importa lo que diga 0 haga o de donde proceda, no simplemente porque es un
paciente sino porque es una persona de valor y dignidad, esenciales, que merece su
amor y sk respeto. No significa que deba aprobar, o que pudiera aprobar todo lo
que él haga. Puede que ella tenga sentimientos de desaprobacidn, desagrado, aiin
disgusto, por algunas de sus acciones. Pero es necesario que sea capag de dominar
J expresar sus sentitiientos en forma contructiva, para no rechazar, castigar o
ignorar al paciente. Al mismo tiempo, éste necesita saber gie es una conducta
esperada, apropiada y- aceptable de su parte y necesita ayuda para aprender a
comportarse de tal modo".(63)

“Aceptar a un paciente como persona no significa_sancionar o aprobar 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 aceptacién con
resignacidn o elusion. La aceptacion es un proceso activo, una serie de actos de
conducta positiva cuyo fin es infundir al paciente respecto a si mismo, como

individuo humano que es, y que, por ese sélo hecho, posee mérito, valor y dignidad, -

La aceptacidn se expresa en muy distintas formas: como mantener con el paciente
una relacion mo enjuiciadora ni punitiva; expresarle directa o indirectamente
interés, apreciar y remunerar los sentimientos del enfermo; hablar con él para
comprenderlo; escucharlo y permitirle que exprese sus sentimientos fuertemente
retenidos.”(64)

(63) Irvin, Susan. Enfermerta Psiquidtrica, pp.3-4.
(64) Ibidem,
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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, ademds, que debe estar
segura de que lo que dice y hace, en relacidn con él, concuerda con dicha clase de
interés humano y la expresa. No hay lugar para la falsedad".(65)

Responsables de la accidn:
Enfermera general, psiguidtra, psicdlogo.
Evaluacion:

La evolucidn de J.F. durante su estancia en la seccion fue satisfactoriamente; a la
entrevista a su ingreso y la evolucidn que signid intrahospitalariamente no
menciond escuchar voces que le indicaran que hiciera o adoptara cierta conducta.

Una de las cualidades principales de los antipsicéticos son atenuar las
alucinaciones auditivas y visuales mediante los medicamentos que ingiric en forma
ininterrumpida y regularmente, sin haber presentado sintomas parkinsonianos,
rigidez, temblores, efectos indeseables que se presemtan por la ingestion de
antipsicdticos.

Problema: Alteraciones en la sensope}cepcidn.

Manifestaciones dcl Problema: Perplejidad.
Actitud de alucinado.
Ensimismamiento,
Ideas delirantes de dufio y referencia.

Fundamentacion Cientlfica:

La percepcidn de una persona depemle de una serie de factores( hm'mos y
externos).

La percepcidn estd influida por el estado fisioldgico del individuo por e.xpcdencias
pasadas.

La percepcidn de las personas, objetos y eventos, es susceplib!e a sufrir un gran
niimero de distorsiones, esto influird sobre el compormlmenlo del mdlwdua

(65) V. Mathaney, Ruth. Enfermeria Psiquidtrica. pp.78,
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Acciones de Enfermeria:

-No mostrar actitudes amenazantes en todos los acercamientos.

-Observar la expresion del paciente y anotar factores ambientales que
desencadenen o se observan los sintomas después de manejar el ambiente para
disminuir o controlar estos factores(p. ¢j. estimulos auditivos o de la presencia de
otras personas). .

-Proporcionar cudados para "proteger” al paciente., pero evitar estar todo el
tiempo con él,

-Mantener una conversacidn con temas sencillos y bdsicos para prapm:lohar una
base en la realidad.

Objetivos:

-Ayudar al paciente a expresar miedo, ansiedad o cualquier otro sentimiento que
pueda percibir.

-Animar al paciente a que tenga contacto con las personas reales, interactiie bmp
las mismas y desempefe pequeas actividades,

-Proporcionar apoyo emocional.

Responsables de la accidn:

Enfermera gencral, psiquidtra, psicélogo.

Problema: Negacidn al arreglo e higiene personal.

Manifestacion del Problema: Desalifo. |

Fundamentacién Cientifica:

Debido al cuadro psicdtico que presenta el paciente, su falta de percepcidn a su

alrededor y el retraimiento que tiene consigo mismo no lo hace valorar el estado
higiénico que presemta de su persona; ademds que em ocasiones las “ideas

paranoides hacen que presente temor al agua, por la creencia de que ésta pucde ser:

perjudicial para él.
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Acciones de Enfermeria;

-Persuadir al paciente de que es necesario el alifio para su pronto restablecimiento.
-Asistir en el bafo y aliRo personal,

-Asistir en la colocacion del pailal desechable. (de ser necesario esté)

-Dejar cdmodo y tranquilo al paciente.

Objetivos:
-Aumentar la autoestima.
-Fomentar las actividades de higiene y otras de la vida cotidiana.

-Proporcionar un ambiente de limpieza y bienestar.

Responsables de la accidn:
Enfermera general.
Problema: Alteracidn de la interaccidn social.
Manifestaciones del Problema:

Aislamiento,

. Desconfianza.

Mutismo.

Fundamentacién Cientifica:

El paciente se encuentra bajo un estado psicdtico por lo que su 'actitdd se vielve de

desconfianza hacia los demds, ya que las ideas delirantes que presenta son de daRo

y referencia, smuio esto la causa de una conducta evitativa.

Su actitud ante las situaciones que lo rodean son de msegundad y mhaw por dna
Jfalsa percepcidon del mundo externo.
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Acciones de Enfermeria;

-Establecer una relacién empdtica con el paciente.

-Explicar al paciente que sus pensamientos son reales para él.
~Insistir en la seguridad que le ofrece el hospital.

-Motivar al paciente que se relacione con sus compaReros, con el fin de establecer.

autoconflanza.

Objetivos:

~Asegurar un medio ambiente de bienestar para el paciente.

-Incrementar la capacidad del paciente para diferenciar entre el concepto de st
mismo y el ambiente externo.

-Orientar en lo posidle al paciente en la realidad

Responsables de la accidn:

Enfermera general, psiquiatra, psicdlogo.

Problema: Negacidn a la ingesta de alimentos,
Manifestaciones del Problema: \
Pérdida de peso.

[Hdeas delirantes de dafio.

Fundamensacidn Cientifica:

La presencia de ideas delirantes de daRo, ocasionan en el paciente }echazo ala
conqida por el temor a ser perjudicado. :

Hay centros mds altos en la corteza cerebral que estdn relaclonadas con el control

de apetito y con lu seleccidn de calidad'y cantidad de alimentos, por lo que el

apetito puede disminiur por el estado emocional de una persona por ¢f. miedo,
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Acciones de Enfermeria:

-Asistencia en la dieta.

-Disminur su desconfianza a los alimentos, pidiendole que &l mismo escoja 34
charola.

-Permitir que sus familiares le lleven sus alimentos preferidos.

-Identificar sus preferencias alimenticias del paciente.

-Asistencia en la toma de complemento alimenticio (Ensure).

Objetivos:

~Aumentar la ingesta de liguidos y alimentos.

-Diminuir la refacion que ha kecho el paciente entre el alimento y el sintoma de no |
alimentarse (deas de daRo).

-Establecer o fortalecer hdbitos nutricionales independientes.

-Aumentar la ingesta caldrica y nutricional del paciente.

Responsables de la accidn:

Enfermera general, (66)

(6) Rohweder, Nordmark. Bases Cientificas de la Enfermeria, Ed Laprewsa
Médica Mexicana, segunda edu:sén, 1984. p. 712,

SR FC 1 EIY




EVALUACION.

Durante el tiempo de convivencia con el paciente, se establecié un codigo de
comunicacidn, en donde el paciente al no querer algo se ponfa rigido y comenzaba
a parpadear rdpido, y ante sus necesidades y/o gustos, se mosiraba mas cooperador,
el estado mutista disminuia al contestar con monosilabas con los ojos, es decir con
2 parpadeos de ojos contestaba “si” y sin parpadear era “no pero el paciente aiin
continug con actitud mutisia.

Con respecto a la ingesta de alimentos,disminuyd su delirio de daito, lo que se
mostrd mds cooperador en la toma de su dieta y complemento alimenticio
(Ensure).

Se observd una mejoria notable de su higiene y aliRo personal, siempre y cuando se
le asista, pues el paciente aiin no la hace por si solo.

Durante su estancia hospitalaria los sintomas que el paciente presentaba al
momento de su internamiento fuerdn en remision. hasta el momento de su egreso
el paciente se observo totalmente asintomatico, (un mes despues contilma
asinlomético).

Su manejo consistio en neurolépticos del tipo de las bulimfenom, moderadoras
corticales  (Haloperidol y ~ carbamazeping) -y  tranguilizantes - menores

(benzodiazepinas-ativan) y en caso de impregnacion se utilivs entiparkinsonianos.

como el akinetdn; gue se utiliza como corvectivo en sintomas como distonia de
torcion (sindrome extrapiramidal).

Su manejo posterior conﬁuard en la consulta cxlema del lnmtutn Mmcauo de
Psiguiatria.
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CONCLUSIONES

Para concluir podemos citar a Waring y Cols. Quienes afirman que ninguna
variable singular del medio familiar ha sido hasta ahora identificada como un
factor necesario y suficiente en la etiologia de la esquizofrenia, y que no existe
evidencia de que la terapia familiar por si sola sea un tratamiento efectivo para
ésta,

Por otra parte, se ha establecido una fuerte asociacion entre varias variables
descriptivas de caracteristicas familiares y un brote de esquizofrenia en un
miembro de la familia,

Los terapentas familiares debenm aceptar que un “doble vinculo”, “madres
esquizofrenizantes”, y ‘“pseusomutualidad” mo causam esquizofrenia. Deben
desarrollarde modelos complejos que integren aspectos de estructuras y
Juncionamiento familiar con aspectos de vulnerabilidad a causa de deficit
bioldgicos y/o psicoldgicos; asi mismo deben incluirse las variables psicosociales
que integren tanto acontecimientos vitales conflictivos como factores de apoyo
social.

Los estudios que actualmente se han llevado a cabo proporcionan credibilidad a las
continuas observaciones clinicas respecto a la conexidn entre la dindmica familiar
Y la esquizofrenia; sin embargo, posiblemente la principal razdn para hacer estos
estudios sea estimular la reevaluacion de las actitudes de los terapeutas familiares
hacia la familia de los esquitofrémicos.

Se ha llegado a una aproximacidn mds humana gue visualiza a la familia
sufriendo a consecuencia del desarrollo de la enfermedad de uno de sus miembros,

Una nueva direccion ha desarrollar es la posibilidad de que lo familia desempeiie
un papel preventivo en sus miembros de alto riesgo y/o un papel positivo en su
rehabilitacidn.

La educacidn del Paciente y de su familia, asi como de grupos de apoyo para ésta
se describen ahora como compomentes esemciales de los programas pm el
tratamiento integral del paciente.



APENDICE “A™

3
- Sindrome de dep. al alcohol. - S 6 6 8 - -
- Dependencia de drogas - - 14 11 3 1 - - -
- Otras psicosis orghnicas (crénicas)
- Trastornos esquizoafrénicos. 18 31 32 29 30 21 12 13
; - Abuso no dep. de drogas. 13 23 28 36 40 “ 7 34
- Retraso mental. ' 3 2 2 04 1 - - -
-Epilepsia 53 3s 30 30 8 25 - 8
. ’ 17 8 13 10 b - -

Distribucién por diagnéstico; encuesta nacional dc pacientes psiquidtricos hospitalizados en 1995.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Acme: Momento mds agudo de una enfermedad.

Alucinaciones: Percepcidn sin objeto en la que el enfermo cree firmeme contra
toda evidencia. El enfermo tiene la comviccidn intima de una semsacidn
verdaderamente percibida, sin que ningén objeto adecuado para producir esta
sensacion haya excitado su sentidos.

Anfetaminas: Medicamento del tipo efedring, de accién estimulante sobre el
sistema nervioso.

Alucindgenos: Sustancias capaces de provocar la aparicidén de alucinaciones.

Ansiednd: Experiencia timica global y penosa, de una cualidad especifica dificil de
describir, constituida por la asociacion de trastornos afectivos, intelectuales y
dindmicos y consistente en la expectacion dolorosa de un peligro, sin objeto real
que lo justifigue, que se acompafia de un se:mmlento de inseguridad e
incertidumbre.

Amaneramiento: Falta de sencillez

Ambivalencia: Asociacidn de efectos y sentimicntos contradictorios y opuestos. Esté
término fue creado por Bleuler para desnyniar “la existencia de placer y displacer
con respecto a una misma representacion’.

Apatia: Falta de raccidn a los estimulos exteriores por desinterés o indifenncla
Los facies y el habitus del sujeto son inespecificos.

Autismo: Nombre acutado por Bleuler para designar un estado de “alejamiento de

la realidad acompafiado de un predominio relativo o absoluto de la vida interior".

Automatismo: Expresion que designa las gramles formas de peusamienro y
acciones que escapan a la conciencia, a lo memoria y-a la voluntad y que se
constituye en virtud de fuerzas internas de la argamzm_:l’dn inconsciente,

Banal: Trivial,

Barbitiricos: Dicese de un radical quimico, base de numerosos htpndacos y
sedantes del sistema nervioso.
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Borgorigmo: Ruido que producen los gases encerrados en el abdomen.

Catalepsia: Trastorno psicomotor gue se traduce por una aptitud para la
conservacidn, durante um tiempo variable pero prolongado, de actitudes
pasivamente comunicadas al miembro sujeto.

Los segmentos de los miembros del enfermo dan la impresion, al movilizarlos,
de ser cerea, raydn por la que se habla de “flexibilidad cérea”. '

Cdusticos: Que quema y desorganiza, cormosivo, maligno, morday Sifion de
Sarcdstico.

Caviloso: Desconfiado, quisquilloso.

Coercitivo: Que restringe.

Cognicidn: Conocimiento.

Confusidn Mental: Estado caracterizado por desorientacion temporoespacial,
oscurecimiento muy acentuado de la conciencia, incoherencia de las ideas y
perplejidad. SR
Dereistico: Véase pensamiento derelstico: sinonimo  de pensamiento autista:
pensamiento que mo busca adaptarse a la realidad sino que, por el contrario, se
desvia de ella.

Discordancia: Nor:bre dado por P. Chassin a una ‘“disarmosica ensie los
slitomas, que hasta cierto punto parecen independientes los unos de los otros”. La
discordancia mapifiesta en el plano clinico, la disarmonia del conjunto de
operaciones, funciones y estados mentales que componen el ser psiguico.
Lucubracidn: Extravagante. '

Embotamiento: Debilitar, entorpecer.

Epilepsia: Paroxismo neuropsiquico “producido por una descarga neuronal
anormal, excesiva, en el interior del sistema nervioso central.

Estrambético: Extravagante.

Flatos: Acumulacion de gases en el tubo digestivo,
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Hipnéticos: Drogas que somete el sistema nervioso “a una depresién tal que el
individuo queda indiferente a la incitaclones exteriores y se abandonan al suefio”.

Ideas Delirantes: El sintoma conocido como ideas de referencia surge cuande
actita el mecanismo de proteccién. El individuo que utiliza este tipo de mecanismo

profector cree, egocéntrismo, que es objeto de atencidn especial y animadversidn dz

parte de los que las observaciones casuales de los otros se refieren a él e interpreta
que son acusadoras y envilecedoras.

Indeme: Libre de dafo.

Indolentes: Peretoso, apdtico o desidioso.

Indulgencia: Facilidad en perdonar las culpas ajenas.

Insidioso: Dicese de ciertas enfermedades graves o sea de su apaﬂencla beningna.

Neologismo: Palabra formada al modo de evolucién normal de una lengua, a

partir de sonidos, por deformactdn y Jusién de trozns de palabras usuales o de. -

sendopalabras.

Neurolépticos: Fdrmacos psicotrdpicos anérgico que producen un estado de
indiferencia y desinterés psicoafectivo sin ocasionar un estado marcdtico. Son

eficaces en los estados de excitacion y agitacion y en la psicosis prodice efectos

secumdarios del tipo de los sindromes diencefdlicos extrapiramidales.

Malsano: Poco saludable.

Metafisica: Conocimiento de los principios primeros y de las causas de las cosas.
Mnemdnico: Que tiene relacion con la memoria. |

Mistico: Véase delirios misticos: delirio cronico de contenido religivso que se
acompafia casi constantemente de alucinaciones visuales (aparicion de Dios, de la
Virgen'y de los santos). Las alucinaciones “auditivas de temas pmccumn’as
acompaian con frecucncm las visiones del demonio.

Neurosis: Enfermedad de la personalidad, sin sustrato anatémico conocido,
caracterizado por conflictos intrapsiguicos que inhiben las conductas sociales.

Se acompafian de una conciencia penosa del estado mdrbido. Las neurosis no
establecen entre las enfermedades y la sociedad, la escision que pmducen las
psicosis.
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Paralogla: Véase pensamiento paraldgico: pensamiento fundado en la asociacidn
de un razonamiento rigurosamente lsgico con premisas falsas.

Perturbacion: Desorden, turbacidn, especialmente en el cuerpo humano.

Percepcidn: Conocimiento por medio de los sentidos de objetos o sucesos exteriores
gue han dado lugar a sensaciones.

Psicdgeno: Que tiene causa psiguica.
Pslquico: Que tiene relacidn con el espiritu, con la conciencia.

Psiconeurosis Obsesiva: Cuadro intermedio entre la neurosis y la psicosis que
responde a una de las dos eventualidades siguientes: o bien de las variaciones u
oscilaciones de la autocritica condiciona el paso progresivo & episddico de la
obsesidn del delirio, o bién la intensidad y la recepcidn de los ritos conjuntorios
con tales gue, a pesar de que persisia la conclencia de caracter parasitario de las
obsesiones, el enfermo llega a una desorientacidn equivalente a la de una psicosis,

Psicépata: S'ngjdo afecta de trastornos mentales.
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