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INTRODUCCION

La presente investigacidn fu€ realizada por un grupo de sinco esludiantes de Licenciatum
en Enfermeria, gencracién 97-98, como parte cumculsr de la gwlminacion de la misma.

Fl trabajo se desarrolls en el Area de Salud Menlal (Departamento de Enfermeria en
Salud Mental); siendo el campa selcecionade ¢l Jlospital Psiquidtrico Teodero Vilardebd.
La investigacidn fue de tipo descriptive ¥ sus objetivos fueron conocer el nimero de
pacientes esquizofrénicos que usa sustancias psicoactivas, cuales son las sustancias de
mayar uso, $i existe peliconsumo ¥, conocer ¢l perfil demoprifico de ¢s0s usuanos (edad,
sexo, procadencia, estado civil y nivel de instruccidn).

Tl tema scleccionade surge de Ia problemitica cada vez mils aclual y Frecuente que plantea
el uso de suslancias psicoactivas psuarios esquizofrémices. Al existir tan poca
informacidn, se diliculta el abordaje de los usuarios para realizar un tratamieato mntegradar,
cs decir, asistir al usuario en forma bie-psice-social, fomentando la participacidn de la
familia, situacitn cn la cual ¢l rol de enfermeria profesional debe ser undamental come
integrante del equipo de salud.

Sc¢ pretende a través de la informacién aportada por nuestra investigaeion reforzar las
tineas de eberdaje de Iinfenmeria profesional en estos usuarios.
Para la elaboracion del trabajo se tomé en cuenta datos obtenidos de publicacioncs del
exlerior (Bspaiia, EBUU, Canadé, Reina Unido y Argentina), ya que en nuestro medi no
existen lrabajos previos por parte de Enfermerda ni en otrag dissiplinas.
S¢ puede conchir en nucstra invesligacion, que existe un alto porcentaje de pacientes
esquizefrénicos que hacen use de sustancias psicoactivas, encontrdndose tn la muestra
tomeda, que Ja poblacidn de esquizefrénicos mis afectada por patologia dual son usuarios
del sexe masculino, con edades comprendidas entre 16 y 33 afios, que en su mayoria no
poseen trabajo, viven con sus padres y, lieasn ud pivel de instruecion pnmaro. Los
resultados obtenidos reficjan una realidad intuida por et cquipe de sahud del mencionado
NOSOCOMmIO.
Estos dates son imporlantes para el Jdesempeiio de la funcidn de la licenciada en
Enienmeria, ya que debe apuntar s brindar cducacion, provencion proteccitn de la salud ;
utilizando y fortaleciendo fas difercntes redes de apoyo con las que cuenta el paciente, o
cual auments Ja capacidad pera afrontar futuras ciisis y tal vez, evitar hospitatizaciones
innceesariasf?). Fl equipe de Salud Mental proporciona segunidad, proteccidn y mexdics
para resolver dilicultades por medie del entomo terapfutico ¥ a través de la relacidn
terapéutica.

{1) Hyman, 8. Mansal de Urpencies Priquielricos {f 90
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FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La clecsién del problema sugié de una inquictud acerca del uso de sustancias
psicoactivas en los usvarios que padecen esquizefTenia.

Al consultar diferentes [uentes de investigacién, pudimos ver que se han seatizado
diversos estudios sobre la base de éste tema sin ser ninguno de clies concluyentes. Entre ¢l
materizl consultade se eméuentran artfculos de las revislas "Amedcan Journal of
Psychiatry”, “Nussing Times®", "British Journal of Psychiatry”, "Executive Summary”®,
"Actn Psychiatria Scandinavia®,"British Medical Joumal®, obtenidas en biblioteca de
Facultad de Medicing, y cn 1a ONG, "El Abroje*( que brinda secreacién y rehabilitacion a
través de tallcres y, su drca de accién incluye a nifios y jévenes adiclos a drogas pero,
actualmente no trabaja con programas por faita de presupuesto y solo sc lleva adelante an
proyecio «¢n ¢l bamo Casavalle dc “recuperacién del daiie™), ademas de ulilizar
bibliografia sugerids por el departamento de Bnfermeria co Salud Mental e Internet,

e consulté sobre este tema en: Facultad de Psicclogia, biblioteca de Trabajo Social;, en
Fundacién Manantiales (que realiza rchabilitacidn ¢ insercidn social de jévencs
dregodependientes); Jzcali (Centro diumo y de  micmacién para la rehabilitecion ¥
tratamicnto en el uso indebido do sustancias psicoactivas); Inslituto Interamericano del
Nifie, y: e! Centro de [rmaco dependencia del Hospital Maciel que es e {inico centro de
referencia del Ministerio de Salud Publica (MSP) y, que brinda atencidn ambulatoria y
cuenta con salas de internacién  de Ja Unidad Psiquidtrica del Hospital Maciel (dende
actualmente no se ebaja con programas y derivan usuarics al Hospital Vilardebd),
Actuslmente se pone cada vez mayor $ofasis en el uso de suslancigs por parte de sujetos
con un trastomo psicotico independiente o primario sobre todo en el caso de |2
esauizofrenia y del Lrastore bipolar. La utilizacidn de drogas en ¢stos pacienics se asocia
en LEUU desde el punto de vista clinico a un mayor nimero de exscerbaciones, maycr
gravedad clinica, peor respuesia ¢l tretamiento y, desde ¢l punto de vista social, a una
mayor conflictiva tegal y una mayor marginalidad.

Distintos autores comeciden en sefialac que gl alcohol, et cannabis, y la cocaina son las
suslancias psicoactivas mas consumidas per estos pacientes. '
Basados en la informacién  oblenida acerca de que un porcentaje imporiante de pacientes
con esquizofrenia son consurmidores de suslancias psicosctivas (es decir con diagndstice
dual) en cl exlerior, ¢s que intentaremos determinar en nucsira nvestigacion, que
porcentaje de pacientes esquizofrénicos presentan diagaoslico dual en nuestro centro de
referencin nacional de atencién psiquislrica, y& que no existen irabajos previos rcalizados
por Enfermeria de dicko centro, ni de estudiantes de Licenciatura. Ademds s¢ determuinard
cuales son lag sustancias que se consumen con mayor frecuencia.

Se considera imporiante conocer cuantes pacienles presentan Diapnéstico Dual y cuales
son las sustancias de mayor uiilizacién para establecer nuevas lineas de atencidnr pars este
tipo de usuarios, desdc ¢l punto de vista de Enfermeria Profesional. En Ja actuslidad, se
exlin comenzando a implementar cstrategins de abordaje que cstan siendo evaluadas en
Forma continua. Por ofra parte, el presente estadio pucde ser considerado punto de partida
parz futuras investigaciones, que dsterminen la magnitud real del problema cn nuestro
medio y, asl aporiar nucvos datos par mejorar el iratamienlo dc ambas patologias,
contemplando 1as nocesidades del usuario, familia y e medio en el cual esti mnscrto.
Ademés, esta investigacién nos pemmitird la identificacidn de) rol del licenciado en
enfermeria en la atencién integral de eatos usuasios, fortaleciendo las intervenciones de Ia
enfermera profesional en ef tratamiento de los pacienies con patologia dual.



Antecedentex del problemn

En EEUU, la mitad de los pacientes com csquizofrenia tarnbién liene un deserden por
abuso de drogas. Por efro lado, se encontrd en un estudio realizado en el Reine Unido que
la cantidad de ingresos de pacicntes a instituciones psiquiAtricas con co-moibilidad por uso
de sustancias psicoactivas era casj el doble de aquellos que solo eran psicolicos.

n estos estudios se considers que ¢l abuse de drogas puede fener un dramélico y negetivo
impacto cn el curso de una enfermedad psiquidtrica y puede cxacerbar los sintomas;
algunas sustancias, particularmente el alcohol y ¢l camnabis pueden producir sintomas
psicéticos directamente sin epincidir con la enferinedad. La relacion causal de adiceién y
sintomas psicéticos sigue siende controversial,

En un cstudio realizado en Nueva York en 1971, sobre 83 pacientes, de los cuales cl 48%
tenfa diagnostico por DSM-IIT (“Diagnostic axd statislical Manual of Mental [hsorders™
de la Amesican Psychiatric Asociation) como esquizofidnicos y adictos, consurmian:
Aleohel 21, Cocaina 14 y Cannabus 26. (2}

El 23% usaban solo una sustancia, mientras que el 25% haclan peliconsumo. Estas res
sustancias son 1as que se presentaron eon mayor frecuencia en este estudic, También se
plantea, que el consumo entre los pacientes esquizofténices cs considerablemente més aito
que en la poblacidn geperal. Afinmacién que no s concluyente dado el tamafio de la
mucstre tomada.

En la investigacién mencionada anteriormente, se inlermogd sobre loz efectos; los
pacicntes indicaban que las tres drogas aumentsn la felicidad y disminuyen la depresidn
pero que fas fres, difieren en su efccte- sobre la ansiedad, sintomas psicoiicos y nivel de
energia. ¥l Alcoho! y el Cannabis disminuyen la snsiedad mientras que la Cocaina la
aumenta. [] Cannabis y 1a Cocaina determinaban mas aumento de 1a energia y sinlomas
psicoticos que el Alcohol.

En cate esludio, los pacicntes relatan que la razén predominanic para ¢l consuma ¢5 &l
alivio de la depresién.

Segn un estudio reslizado en el afic 1997, en Canada ¢3), cnfre las razomes que
manificstan los pacientes pars consumir drogas, se encuentra:

"pasa eatar eufdricos y relajarse, para alimentar la energla, el placer, hablar mis y oiros
describen razones sociales™. Las suslanciag de mayer consumo seghn estos estudios son
alcohol y marihuana.

"En un estudie de 41 pacientes se diagnostico a 3 de ellos con DEM 10 como
esquizofrémcos y 2 esquizo-afectivos. De todos ellos 20 usaban solo alcchel, 7 solo
cannabis y 14 ambos (3¢ hembres y 7 mujeres con un promedio de 35 afios). 26 sujetos
recibian antipsictticos’(3). Scgin se desprende Ja razon fundamenia) ere en e} 82% de los
casos para “relajarse”, 77% para "incremcntar el placer”,74% para Texitarse",71% para
"reducir 1a depresitn”, y 56% para “ser mis sociable”. Al mterrogarlos sobre fas razones
por la que dejarian el alechot destacan: 76% por "rmzoncs de safud®, 73% "por costo®, ¥
77% “por desaprobacién de otros™. Para dejar cannabis consideran: 6% "¢l costo", 71%
por "salud” y B6% por "desaprobacién de la gente®.
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{2 Dixon, .. Abuse de drogas en pacienics con esquizofrenia comelacidn clinica y mzones del uso. (1994)
(1) Addington Razanes para <l uso de suslancias en Lo Esquizofrenia (Fo97)



Bn Argentina, cn el afio 1998 se realizd una investigacién en el Hospital Alvear (4}, sobre
la incidencia del consumo de sustancias psicoaclivas en pacientes con patologia
psiquifirica, que arroja los siguientes resullados:

“En ¢l tolal de los 37 enfermos, 21 presenlaron antecedenles de consumo de drogas ¢n el
pasado o en forma actual y 16 no refirieron anlecedentes. Un total de 18 sujetos vefirié
consumo de alcohol, 1% de marihuana, 18 de cocaia. De los 21 sujetos, 17 resuilaron
dependientes y 4 sbusadores.”

Del total de los pacientes dependientes, 7 lo fueron a una sola droga (5 a cocainay 2 a
alechal). “Diez enfermos fueron dependientes a miliples drogas. Dentro de los pacientcs
consumidores se consignaron 9 con lrestorno indocido por drogas (42%) que inclofa a 4
con trastorme paranoide por drogas y a 5 con trastomas no cspecificados mducidos por
drogas. Cualo sujelos tuvieron depresién mayor; 4 trastomo delivante; 2 traslomo
paranoide, y 2 trastomo esquizofreniforme.”

liste estudio mostro que gnire tos pacientes no censumidores, huba 7 con esquizofrenia, 3
con trastomo esquizofreniforme, 1 con alteracion esquizoafectiva, 1 con trastomno delirante
y 4 con depresién mayor.

Til promedio de eded de los pacicntes consumidores fue de 23.7 afios. “Sicic presentaban
educacién primaria, 12 educasién sccundasia (la mayoria incomplela) y esludios lerciarios
s6lo 2. Nueve pacientes estaban ccnpados y 12 desocupados. El promedio de edad de los
sujetos no consurnidores fue de 23 ailos. Seis de ellos teniam educacitn primaria; 10
educacién seeundaria, y ninguno educacién de nivel terciario. Seis trabajuban y 10 esteban
desocupados.”

Conclusiones v discusion de las investigaciones aniteriormente mencionadas. Las
conclusiones més irmportantes obtenidas por fos investigadores, feron la observacidn de la
alla incidencia de consume de drogas en la poblacion de sexo masculino de 15 2 35 afos
con lrastomos psiquidtricos. En cb 37.8% de los casos se conlirmé el consumo de
susiancias y se obscrvo en primer lugar, consume de cocaina sola o combinada con olrs
snstancias, seguida por manhuana y aleohol. La edad promedio de la poblacion estudiada
fue de 23 afios, Jo enal puso de manifiesto Ia rapida aparicién de sintowes plquiatncos ¥
consumo de drogas. Entrc los pacicntes consumidores predomind ¢l diggmbstico de
trastornos inducidos por drogas, misntras que entre los no consumidores predomind el
diagnéstico de trasternos de tipo esquizofrénico. Asimismo, entre los sujctos consumidores
se observé mayer incidencia de antccedentes de teritativas de snicidios y irastornos de
conducla en la infancia. Los sujelos consumidores presentaron, al ingreso, pacnor
sintomatologla posiliva y de psicopaiologla general, con escasa varacion de los sintornas
negativos y remision mis precoz ¥ prommciada del total de los sintomas. Les autores de la
investigacidn concluyen que los sujetos consumidores mostraron una evolucion diferente,
con remisién més rapida y marcada de la intensidad de los sintomas, con infernacién de
menor daraeitn. El prondstico parece quedar supeditado a la patologia psiquidtrica de basc.
Con respecto al tralamiento, tanto en EEUU como en el Reino Unide, los scrvicios de
seguimiento del abuso de drogas ¥ los de Iralamienlo psiquiiteico no estin integrados para
¢l tratamiiento combinado, esio ocuree por falta de datos © investigacion cencluyentes con
respecto al diagnéstico dual. Tos awlores consideran que unz de las barreras mas diflciles
de trabajar, es que para el tratamiento convencional del abuso de sustancias ¢s necesaria
como punlo de pariida, €l reconocimiento del paciente del abuso como un problema, ya
que en los pacienles von diagndstico dual, su patologla le impide asumir ¢sta situacion. Por
este motivos, son de muy dificil aplicacion la terapia de Mangjo de Casos y Ia terapia de la
Molivacion (3}

) www.siiciahideom Hespital Alvear,Argenting (1 995)

{3) Weaver, T. Enfernxedad menial severa y abuse de drogas (reod




En ERUU, se demostré en algunes estudios que con una terapia psicolégica apropiada y
apoyo social, ln motivacién puede ser aumentada entre los pacientes con psicesis. Los
autores consideran aue, existe una creciente evidenciz que el tratamiento integrzl pama la
co-morbilidatl debe tener un enfoque hacia ¢l tratamiento eomunitatio y que los equipos
clinicos deben ser implementados con la terapia de Motivacion y tratamiento pasa ambos
tipos de desordenes. (3)

Impedimentos para el iratamienio de les pacientes eon Diagndstico Dual por parte de los
servicios convencionales eit EEUU (6):

o “Ef staff de servicios de atencién en salud mental genérico carece de experiencia y
conlianza cn el mancjo de personas con adicciones, a menudo 51 concurren cuande
estdn intoxicados el personal puede sentirse imitade y amenazado y las rcspueslas
pueden ser primitivas en lugar de terapéuticas.”

D “El personal que trabaja con adicofones puede sentisse incapaz. de tratar a pacientes
CON psicosis.”

o “Si se trata de asistir conjuntamente al paciente, la fragmentacion resultante del
envolvimiento de des servicios distintos puedc exacerbar las dificultades.”

Para lograr un servicio integrado en el Reino Unido, se considera que es necesaria (3):

a “Capacilar ¢ invertir en Recursos Humanos formados en toda la linea y madalidad de
irabajo.”

a “Sc necesila investigacidn sobre Ja extension y maturaleza del problema de la co-
morbilidad en ¢l Reino Umdo.”

n “Elaborar nuevos modclos pars la prestacion de scrvicies.”

Sc plantea en los trahajos consultados, comoe una necesidad {anto cn EEUU coma en
Europa, evitar la Fagmentacion dc fos tratamientos. En el Reine Unido y ofros palscs
europeos hay evidencia que &l diagnéstico dual puede ser un problema clinicamentc
sigrsficative que pencralmente no estd expueste al planeamicate ds log servicios
existentes.

{6} Johnsen, § (1997).
{3) #Weaver, T {1994).



DEFINICION DEL PROBLEMA Y OBJETIVOS

ARYEA PROBLEMA.
¥ Uso indebido de sustancias psicoactivas en pacientes esquizofrénicos.
DEFINICION DEL PROBLEMA

¥ ;Cual es el nimero de pacientes csquizofrénicos que utilizan sustancias
psicoactivas, y cuales son las de mayor consumo en ¢] Hospilzl Vilardebs, salas
7 y 21, cn linero-Febrero de 20037

OBJETIVO GENTFRAL

¥ Conocer ¢l porcentaje de pacientes esquizofnénicos que utilizan sustancias
psicoattivas y cuales son ésias, en una Institucién Piblica de Asistencin en
Paiquiatria.

OBIETIVOS ESPECIFICOS

¥ Conocer cuates son las sustancias psicosctivas de mayer consumo en los
pacientes esquizofrénicos. -

¥ Conocer ¢} pefil de los pacientes esquizofrénicos que ufilizan sustancias
psicoactivas.

¥ Conocer si existe policonsumeo.



MARCO TEQRICO

ESQUIZOFRENIA

Los conceptos pricoanaliticos relacionades con la esquizefiema sigucn estando somefidos
a modificacioncs y revisiones. Freud postuld que “el micio de lz esquizeffenia signiticaba
una retirada de fa libido del mundo exterior” En su opinion, ésla Libido em después
absorbida por el Yo, dande lugar a un estado de grandeza megalo-maniaca ¢ bien era
devuelta al munde exterdor en ta forma de delirios. (7)

El reciente interds clinico por la esquizofrenia se ha centrado en la intensa ambivalencia
caracteristica de los pacientes esquizofrénicos, su ansiedad de venganza perseculona y los
infantiles mecanismos del ¥o que suelen emplear en su relacién con los ohjetos. (7) “IL
Fmeazo de eslos mecanismos determina la descompensacién del paciente o esiado de
regresidn. Dos Fases son especialmentc notables en el cuadro clinico de la regresion
csquizolrénica. Primero, Ia ripiura coa la realidad, segundo, los mtentos por reslablecer los
contactos con la realidad.” La regresion esquizofiénica se precipita normalmente por una
perdida o frustmacion de las necesidsdes del objcto.

Segiin Kaplan (7}, c] cfecto de la perdida resulta en la supremacia de los efectos negalivos
dislocando asi el deficade equilibrio cntre los componenies introyectivos de la
organizacién del Yo del paciente. Se produce asi una perdida del equilibrio entre los
buenos introyectos positivos y los introyectos niegativos que conforman la cstructura del
Yo. La inundacidn con sertimientos negativos difusos y desneutralizadameate destructivos
requicre una regresion hasta el punte de una mis profunda fijacién en el que el paciente no
es solo una viclima potencial, sino que ademds, actia en pos de la autoconselidacion. A
ésle nivel, I desorganizacion regresiva del paciente va unida a una desdiferenciacion enlre
los limites entre €l Yo y €l objeto. Solo en ésla posicion puede cl pacienle obiener una
descarga de fa tensidn interios. Fi camino de 1a regresion varia en funcidn de si las péndidas
son agudas y arrolladoras o bien lentas y acumulativas, scgin la organizacion estructural
del pacientc. Lis cierto que ¢l Yo pre esquizofrénico es débil en termmos de! desarrcllo det
mecanismo de defensa mis maduro, pero en ¢l comienzo de la psicosis los elementos de
mecanismos 4s maduros ya establecidos pasan a unirse a esquerias de bpo mds infantil.
El comienzo agudo de Ja ¢squizoffenia se relaciona con un aumento de intensidad de Ja
ansiedad parancide { persecutoria ), los sentimientos de empipotencia del paciente y lag
intolerables ansiedades depresivas, todo Yo cusl ha sido desyiado anfcriermente por
patrones de conducta del Yo nereisista. Ademés el pacieale presenta de manera
caracieristica distorsién percepliva, odio & si misme y confianza cn patrones cbjefales
infantiles y muy dependientes,

{7 Kaplan, H. Compendio de Psiquiatria (1987).



TRASTORNOS RSQUIZOFRENICOS

Se considers que este sindrome es una enfermedad o trastorno, en vez de un conjunto
de canductas socialmente inaceptables. La historia de Ja esquizofrenia nos dice que fa
esquizofrenia ne fue descrita como cnfidad patolégica hasta 18396 al llamasla demencia
precoz, posteriormente e 1911 se la denominé esquizofrenis, también se dividio en:
catatdmica, hebefrénica y paranoide ¢85

Seain Kaplan {7} “La csquizofrenia es un imstomo menial comiente y grave
carcterizade por la pérdids de contacto con la realidad (Psicosis), presencia de
alucinaciones (perecpeiones falsas), ideas delirantes (concepciones erréneas), pensantento
anormal, aplanamiento afectivo(restriceion de la gama de emociones), abulia y deterioro de
la actividad sociz] y laborat del individuo. ™

EPIDIAMICTOGIA

INCIDDENCIA:

La verdadera incideneia es dificil de eslablecer. Aparte ta [alla de métodos diagnoshcos
ohjetives, que complica eof procese de identificacion de los casos, la identificacitn
completa supene la deteccidn de cada persona en una comunidad bien definida y la
capacidad para determinar Ja fecha exacta def comienzo de esta enfermedad La edad de
los grupos investigados también varia, y la mayor parte de los esludios trala sobre sectores
de la poblacion ndolescentes y adultos jévenss. Los estudies de poblacién muestran una
incidencia de 1 por 1000. (9)

PREVALENCIA:

1.as diferencias en las tasas de prevalencia ¢n los distintos estudios efectuados en todo
¢l mundo son mucho mayores que las hallades en las asas de incidencia.” Los datos
dispenibles en Eslados Unidos, puede decirse que entre el 0,23% y 0,47% de la poblacién
{otal ficnen probabilidades de tecibir tmtamiento psiquiftrico por una aijterseidn
esquizofiénica durante cualquier afio en pardicular, con tal que las institucicnes de salud
mental adecuadas se encucntran disponibles en todas las comunidades. Esto significa que
un -minimo de 460000 y un miximo de 940000 perscnas necesiterin tratamiento
anualmente, para ¢l 52% de este grupo supondrd &l menos una intetnacion. (%)

Freedman (#Jafirmn gque, ¢n lo referente al costo cconémico la esquizefrenia es el mis
caro de los trestornos mentales desde el punto de vista de los costos directos de
{ralarniento, la pérdida da la productividad y los gastos de asistencia publica. Se¢ estima que
en EEUL, ¢l costo anual de la esquizoficnia s de cerca del 2% del producio nacionsl
bruto. Con respecto al nivel socicecondmico, uno de tos hallazgos més consistentes en los
estudios epidemiotbgicos efectuados es la- existencia de un nimero desproporcionado de
esquizofrénicos en las clases socicecondmicas inferiores.

(7} Kaplan, H, Compendio de Priquiairia (1257).
{8\ enri Ey. Tratedo de Psiquiatria (1998
(% Freedman, A. Tratade de Prigualria (1982).
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DIAGNOSTICO.

Fl diagnéslico de la esquizofenia  verdadera  s¢ basa cn hallazgos de
despersonalizacidn, autismo, neuiralidad emacional, comienzo insidiose y, scotimientos de
desrealizacion ¢ irrealidad.

“ La idea de quec ln calegoria de esquizofrenia incluye & un gripo dc frastornos, y
espeoialmentc Jas siguientes caracterfsticas cscnciales: desorganizacion del nivel anterior
de funcionamicnte colidiano, 2] menos en dos éress, como las del frabajo, relaciones
sociales y cuidados a uno ismo; presencia de al menos un sintoma de una lista de seis
Jurante ta fasc activa de la enfermedad; una duracidn minima dc seis meses de la
enfermedad, durante los cuales e} sintoma o los sintomas necesaros pard establecer el
diagnastico de la enfermedad antes de los 45 afios; y no causada por lrastomo mental
orgfinico o retraso menlal. *{7}

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO ESQUIZOFRENICO. DSM
IV (10)

A. Sintomas caracteristicos: Dos (o mas) de los siguientes, cada uno de cllos prescnie
durante na parle significativa de un periode de un mes {o menos si ha sido tratado
con éxito):

t. ldeas delirantes

2. Alucinaciones.

3, Lenguaje desorganizado (por ¢jenplo descarrilamiento frecuente o incoherencia).

4. Comportamiento catatonico o grawmente desorgamzado

5. Sintomas negativos, por gjemplo aplanamicnto afectivo, 2logia o abulia.

Nola: sola se requiers un sintoma del Criterio A s las sdeas delirantes son exirafias, o 5 1as ideas delirantes
consistén &1 UMA VOZ QU¢ comenta conlinsamente los pensamientos o ¢l comporiamizmis del sujelo, o s
dos 0 mds voges conversan enire ellas.

B. Disfuncién socigllaboral: durante un aparte significativa del iempo desde el inicio de Ja
alteracién, una ¢ més Arcas importantes de actividad come sen el trabajo, las
relacienes interpersonales o ¢l cuidado de una mismo, estén claramente por debajo del
nive! previo al inicio del trastorne (o, cuando el inicio cs en ia wfancia o adoleseencia,
fracaso en cusnfo n alcanzar el mivel csperable del rendimiento inlerpersonal,
académico o laboral)

. Durzcién: persisten signos conlinuos de Ja alteracién durante a] menos seis meses. Este
periodo de seis menos deber de incluir al menos un mes de sintomas gue cumplan ¢
Criterio A {0 menos si s¢ ha tmtado con éxito) y puede incluir los periodos de
sintomas prodrémicos y residuales. Durante estos periodos prodromices o residuales,
Jos signos de aleracién pueden manifestarse solo por sintormas negalivos o por dos 0
mis sintomas de Ia lista del Crilerio A, presentes de forma atenuada {por ejemplo,
creencias ratas, experiencias perceplivas no habiluales).

{7 Kaplan, i, Compendia de psiquiatria {1987)
10iFichot DSM IV Manual diagrostico y estadistico de los frasternas mer fafes {133)



D. Exclusién de los tmslomos esquizoafectivos y del estado de dnimo: &l Ilrastomo
esquizoafectivo ¥ €l trastorna del estado de 4nimo con sintornas siclticos se han
descartade debido ha: 1) No ha habido ningin episcsdic depresivo mayer, manfaco o
mixlo concurrente con los sihtomas de la fase activa; 0 2) si los episodios de alteracién
animica han aparecido durante los sinfomnas de la fase activa, s duracién lotal ha sido
breve en refacién con la duracién de los periodos activo y residual.

E. Exclusién de consumo de suslancias y enfermedad médica: ¢l trastorno ne e5 debide a
los efectos fisiotogicos directos de alguna sustsneia (por ejemplo, 1ma droga de abuso,
un medicamenio) o de una enfermedad médica.

F. Relacion con un trastomo generalizado del desarrollo: st hay historta de trastemo aulisla
o de otro trastorno generalizado del desammollo, el diagnostico adicional de
esquizofrenia solo sc realizard si Jas ideas delirantes o las alucinaciones lambién se
manbenen durante al menos vn mes (o nenos st se ha tratado con éxito).

SIGNOS Y SINTOMAS DE ESQUIZOFRENIA.

Freedman (9) considera los siguientes signos y sintomas que spoyan el chagndstico de
-esquizofrema:

Aseclaciones libres

Ja pérdids de la capacidad asociativa (el especifico trastome del pensamrento
esquizefiénico) es, quizis uno de los critenos diagnéstcos més valioso. Pere es preeiso un
bucn conocimiento de la psicopatelogia pam asegurarse de su presencia, y cvatar
confundirte con otras formas de trastorno del penzsamiento.

Mo basta con preguntar af paciente el significade de un preverbio, y a continuacion
declarar, sobre la base de nuestra impresion persenal, que el paciente tiene un acusado
trastome del pensamiente de cardcter esquizefiénico.

En ocasiones cs imposible distinguir, sobre la base de la prueba del proverbio, entre &
pensamiento trastornado de un csquizofrénico ¥ ¢l de un paciente maniaco, excepto por Ia
mayer verbosided del paciente maniaco.

Conducta extrafa.

La conducta Jel paciente pucde ofrocer pistas significativas para el diapnostico de
esquizofrenia.

Las posturas y muecas extrafias son ciertamente caracteristicas de las alteraciones
esquizefrénicas, pero no siempre es ficil determinar  inequivocamente que es o que
constifuye una postura cxtrafia.

La verdadera catalepsia puede ser casi siempre patognemdnica de la esquizefrenia, pero no
siempre es un sintoma coman. T estupor es un buen indicio de esquizofrensa catatdnics,
pere hay que descartar también una histeria o cstupor depresivo en el diagnostico
diferencial. El deferiore de los hibitos scciales, que puede legar incluse &l olfatco de
heces, no basta para &l diagndsiico de esquizolrema. El retrumiente social agudo se
presenta también en muchas alteraciones que van desde ¢l sumple mal humor  la ansiedad
y la depresién. La pasividad continuads y la falta de esponlsneidad deben sugenr el
diagnéstico de esquizofrenia solo ai pucde descartarse definitivamente alteraciones

orgénicas v depresivas.

(2 Freediman, A, Tratade de Priquatriaf{982).
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Lag estereolipias y !a vesbigeracién son fuertes indicios de csquizefrenia. La fijacidn
frecucnte de la mirada en un espejo ¥ olros extrafios manienismos son también fuertes
mdicios de csquizofrenia.

Alteraciones perceptives en la esquzolienia segiin Freedman (9):

Alucinaciones. [

Las experiencias scnsoriales 0 percepeiones sin estimules extemos comespondientes son
sintomas comumnes de [a esquizofrenia. Las més comunes son fas alucinaciones puditivas,
es decir, cl hecho de ofr o sscuchar voces. Mas caracterislicaments, dos o més voces
hablan sobre el paciente, discuticndo acercs de el en tercera persona. Muchos pasientes
esquizofrénicos expenmentan Ja audicién de sus propios pensamientos. Las alucinaciones
visuales aparecen con menor frecuencia en los pacientes csquizofrénicos, pero no son
raras. L.os pacientes shicinan tanto de dia comio de noche y en ocesiones de forma
continuada, en e suefio oblienen algtn alivie. (%)

Cuando en la csquizeffenia aparecen alueinaciones visuales, suelen ser vistas  de cerea,
clammmenle delinidas, en color, cn tamafio natural, en fres dimensioncs ¥ en movimiento.
Las slucinaciones visuales casi numca sc presentan por si fmsmas, sino siempre en
combinacidén cen alucinaciones de cualquier olra modalidad sensorial.

Los esquizofrinicos suclen experimentar alucimaciones cinesidsicas, sensaciones de
cstados alterndos en los érpanos del cuerpo, sin que un aparato recepter especial explique
las scnsaciones.

El esquizuﬁ'énim actug] sucle discutir abierlamente sus alucinaciones.

Cantenide onirico.

Los esludios de los contenides de ]ﬂa sueiios de los pacientes csquizofrénicos han
demost{rado que son menos coherentes ¥ menos complejos que €] de las personas nommales.
Las emociones desagradables son més comunes en los suefios de los esquizofirénicos que
de las personas normales.

Altereciones cognitivas en la esquizofrenia segin Freedman(®):
Cenvicciones delirantes. )

Estas son ideas falsas que no pueden ser corregidas medisnte el mzonasmento y que son
idiosinerisicas para el paciente, es decir que no forman parte de su ambrente cultursl.

“Con frecuencia se irata de dJelinos de persecucién, que ¢s ¢l sinfoma clave de los
pacientes con esquizofrenia paranoide. El sentimiento de sentirse centrolade por atgin
poder misterioso ¥ no visto que ejerce alguna irfluencia ha distancia cs patognémico de la
csquizofrenia. Se presentan en le mayoria de los esquzofrénicos cuando no en todos en
una u otra ocasién y pera muches de ellos es una expeneneia diaria. Bl esquizofrénico
aclual cuyes delirics se ban construide a fravés de épocas cienlificas, puede hatlarse
preccupado por la fucrza atdmica, los rayos X o las naves espaciales, que conirolan sus
mentes y sus cuerpos”. También sen tipicas de muches esquizolrénicos las fantasias
delirantes de la destnzceidn'de mundo.

Alteraciones del pensamiento.

El rasgo comim a todas las manifestaciones de la alteracion del pensamiento es que el
paciente esquizofrénico piensa y mzona por sus propios (rminos aufistas, segin sus
prepias ¢ intricadas reglas privadas de la logica.

{9 Freedman, A, Traiado de priguiatria {19532)
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El esquizofiénico pude ser muy inteligente y ne hallarse confise en sus abstracciones y
deducciones, pero sus procesos de pensamienife son extradlos y no conducen a conclusioncs
basadas en !a realidad o en la 1égica universal.

La hiperinclusion es un rasge ilpico de Ia alteracién del pensamiente esquizefiénico; tende
a incluir muchoe aspectes irrelcvantes en su conducta ideativa y verbal. Relalivamente
pocos esquizofrénicos presentan este sintoma.

Otres sintomas caracteristicos de !a esquizofrenia ¢s ! blogueo abrupto de la corriente de
pensamicnto o algunas veces, de tada Ja actividad psiquica. Los pensamicntos del paciente
parecen detenerse répidamente y sin advertirlo; deja por gjemplo de hablar en medio de
une frase, y lucgo de unos segundos o minutos puede quedarse perplejo y tener difieultades
en coordinar su congducte. Cuando se le pregunia al respecto manifiesta cn peneral que
tenia la sensacidn Bsica de que alguien le quitaba los pensamientos de la cabeza.

Alteracién de la conducta verbal en la esquizofrenia sepiin Yreedman{?):

Simbolismo y cencrecidn excesivg.

El dnico [actor comin que se puede obtemer a través de la preocupacién del
esquizofrénico por las fuerzas invisibles, las brujerfas, la religién, la llosoffa, la psicologia
es su tendencia a Jo csoténico, lo absiracto y lo simbdlico.

Incokerencia,

Para el esguizofrénico, ¢l lenguaje ¢ primariamente ur medio de auto expresidn mas que
un medio de comunicacidn, A menude, sus produceiones verbales y egerilas son vacias U
oseuras, El discurso esquizofrénico utiliza 1n gran nimero de palabras que no vicnen al
caso; y los esquizofiénicos tienden a repetir palabras mis frecuentemente que tos sujetos
normsles en mucsiras de lenguaje extensas.

Neglogisino:

Ocasienalmente, el csquizolndnice erea una expresién por complelo nueva, un nealogismo,
cuando necesita expresar un concepto para e} que no existen palabrs ordinarias.

Mutismo:

Tista inhibicién funcional del habla y de la vocalizacién pueds durar horas seguidas.
Muchos esquizofiénicos tienden at monosilabismo y a responder a las pregunias fan
brevemente como pueden. Tnfentan restringir ef contacto con el entrevistador fanto como
pueden sin que por ello resulten no cooperadores.

Ecolalia:

Ocasionalmente, el paciente esquizefrénico manifiesta ecolalia, es decir, repile en sus
respuestas las preguntas del enirevistador utlizando nomalmente 1la mayoria de las
mismas palabras que él a usado, por gjemplo: examinader “que tal a donmido ésta noche?”’,
paciente: “esta noche he dormido bien™
La ccolalia parece scflalar dos hechos: el paciente es concienic de los inconvenientes de su
ideacién y de que al mismo tiempo esta luchando para mantencr un confacto achivo con el
enirevistador. Fn estos casos, el paciente ncltia como el que estéd aprendiendo un nuevo
idioma, y que 2l responder a las preguntas del maestro ufitiza muchas de las palabras de
éste corresnondientes o Ia lengua extrafia, y de ésta manera pusds resalver ef problema.

{9 Freedman, A, Tratado de priguiatria (1982
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Verbigeracidn.

Fste sinloma rero se enchentra casi exclusivamente en esquizofiénicos cronicos y en
estados de mmcha regresion. Consists en ln repélicion sin sentido de las mismas palabras o
frases y, en ocasiones puede dwrar dias. Igual que los neologsmos y ia ecolaha, la
verbigeracion es un sintorna raro hey dia. Es posible que muchos psiquiairas que trabiajan
con ecsquizofiénicos nunea hayan notado estss manifestaciones del deterioro
esquizofrénice.

Lenpuaje encumbrado

Algunos esquizofrénicos hacen esfucrzos extraordinarios para mantencr sus relaciones
sociales, con objelo de conseguir una adaptacidn relativamente estable. Sin cmbargo, es
manifiesta su rigidcz y su srificialidad cn las relaciones interpersonales, a través de un
lenguaje peculinrnente cncombrado y grotescaments cortés.

Altersciones conductuales en ln esquizofrenia segiin Freedman(9):

Manierismos.

Los manierismos del habla y de los movimientos son tipicos de muchos csquizofrénicos. A
veees, los geslos son tar leves que solo pucde notarlos un observador experimentado psro
en otras ocasiones llegan a un cstado protesco.

Estados extuporosos.

Estos estados solian scr comunes en el sub tipo calaténice de Ja esquizofrenia. En la
actualidad, los tmstamicntos fisicos modemos permilen a los terapeulas mterrompir los
estados estuporosos, por lo genera) en pocos dias, bien sea a través de lz lernpdutica
eleciro convulsiva o bien mediante fa farmacoferapie; tanto &s asi que el paciente
estuporose ha llegado a converlirse en wn fendmeno muy raro. Muchos esquizofrénicos
cronicos rmuestran también una marcada falta de esponlaneidad y apenas se mueven o solo
lo hacen cuando sc les pide especificamente.

Ecopraxia.

Este sintoma motor es andlogo al de la ecotalia cn la esfera verbat ¢s deeir, la imitacién de
movimicntos y geslos de la persona que el esquizofiénico esta observando.

Obediencla automdfics. .

Otro  sintoma observado algunas veces cn los pacientes cataténicos es la obedicneia
automitics; caracterizada porque lleva a cabo 1a mayor parte de las Srdenes como st fuera
un rabot,

Negativismo:

Es la incapacidad del paciente pare cooperar sin que halla una razén aparente; & veees
incluso puede hacer lo opuesto a lo solicitado. '
Conducta esterevtipada:

Fista conducta se observa ocasionalmente en csquizofténisos crénicos con formas
repetifivas de movimientos. También puede consistir cn la repeticién de gestos exirafios o
puede realizar una y olra vez les inismas pregunias o cotnentarios.

Deterioro del aspecto y de Ios cuidados personales:

T paciente suele lener cuidados personales minimos y se le debe recordar que se bafie, se
afeite, cambie de ropa, cleéicra; ya que demuestran poco interds hacia las conveniencias
sociales.

{9} Freedman, A, Tratado de priguiarria (1932)
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Alteraciones afectivas en la esquizofrenta segiin Freedman(@}:

Respuestas emocionales reducidas:

Invariablemente se nmotan reducidas la intensided de las respuestas emocionales; el
esquizofrénico parece ser indiferente e incluso apéatice.

Anhedonia:

Es la sepsacién que siente el esquizofrénico de sentirsc vacio emocionalments, esto
conduce a muche de ellos al suicidio.

Respuestas inapropiadas:

Existe una division o disocincién de Ia respuesta afectiva con respecto al contenido
copnitive, per ¢jemplo pueds hablar de la muerte de su hijo con una sonrisa.

Emociones anarmales.

La csquizofrenia no sole altera las reacciones emocionales a los estimulos externos, sino
que pucde producir emoecioncs y estados de dnimo extrafios, que raras veces ¢ nunéa han
sido cxperimentados en cendiciones normales. Asi, por ejemplo Ios estados de exaltacion
con scntimientos de impotencia, éxtasis religiosos, aprensioncs terrorlficas sobre la
desintegracién de la propia persenalidad o del propio cuerpo, estados de anmo
terriblemente ansiosos, como la destruccién calasirfica del universe, son experiencias
emocionales que se presentan en diversos estadios de la esquizofrenta, pero s¢ encucntran
con raes frecuencia en fas fases agudas de Ja ensis.

Somatizacidn.

No existen manifestaciones sométicas cspecificas en la csgquizofrenia. Sin embarge en las
primeras [ases de la enfermedad los pacicntes experimentan una gran mullitud de sintemas,
como puede ser, dolor de cabeza, dolores reuméticos, de espalda, tensidn mus¢ular,
lumbago, debilidad, indigestion. Algunas veces son ftratados como neurastémicos,
hipocondriacos o simuladores. :

Sensibitidad

Todos los eaquizefrénicos son més scasibles que la persona media. Es posible que cste
aumento en la sensibilidad y de la respucsia a la estimulacién sensorial y emocional se
encuentre en los esquizofrénicos en una edad muy temprana, posiblements a parir del
nacimiento. La csquizofrenia se caracteriza por una hipersensibilidad genética que deja al
pacicnte vulnerable & estinnlos que proceden del exterior y el intenior.

Refraimiento social,

Los pacientes esquizofrénicos se caracterizan por su refraimiento sochal, por la distancia
emocional que une experimente en su prescncia, y por le falla de capacidad par establecer
retaciones con los demas.

(%) Freedman, A, Tratadae de psiguioiria (1282}
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Sintemss negatives de la esquizofrenia:

Los sintomas negativos incluyen afecto embotado, aulismo, aislamiento secial,
rétraimiente y pérdida de la iniciativa. Se comparan con los sinfomas pesilives come
delirios, slucinaciones, ideas de referencia y agitacion.

PERSONALIDAD PREPSICOTICA segim Freedman (9):

La historia tipice pere no invariable, es de una personalidad esquizoide: tranquilo, pasive,
con pocos amigos en la infancia, sofiader, introvertido, cerrado en la adolescencia y la edad
adulta. “A menudo se dice que cl nific ha sido especialmente bueno, obediente y no eauso
problemas. Tuvo pocos amigos de nifio, y esta panta deficiente de amistad se noto en la
adolescencia. El tipico adolescente preesquizofiénico livne pocos compaiieros no aprende a
bailar, no esta intercsado en el besugueo cn otres aclvidades heterosexuales, pere a
merudo se preccupa per la masturbacion. Evita todos los deportes competitivos, pero le
gusta ir al gine, miras la televisién o cscuchar miisica. Puede ser un dvido Jector ds libros
de filosofla y psicologia.” Tipicamentc ticnen una gran cantidad de trabajos diferentes,
pero ninguno les dura demasiado.

SUICIDIC Y HOMICITMO:

El suicidio es un riesgo que presentan los pacienics csquizofrénicos que nunca debe ser
olvidado. Freedman considera que un esquizofiénico pucde comeler smeidio debide a que
se encuenira profundamente deprinido, duranle una reaccion esquizosfectiva o puede
matarse como respussta a las drdenes que esté recibiendo de lag voces alucinalonag.

Es extremadamente dificil prevenir ta mayoria de tos homicidios esquizofrénices ya que sc
producen en forma sorpresiva. El esquizofrénico homicida puede hallarse relajado, ncluso
apitico ¥ a continuasién maiar a alguien. Un analisis minusiose de estos suicidios ¥
homicidios impredictibles lleva a Is conclusién de que ¢l factor singular més significativo
de muchos de ellos es la experiencia imumitica de rechazo. :

() Feedmen, A, Tratado de priquiatria (1932)
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SINDROMES CLINICOS
Los tipos de esquizofrenia més aceptados en la literatura consultada (18) son:

Cataténico; la csquizofrenia cataténica se presenta en 2 formas: fa catatonia mhibida o
estuporosa y la catatonia con excitacién. El rasge esencial de ambas formas ¢s la acentuada
anormalidad de Ja conducta motora.
Tipo de esquizofrenia dominado por cualquiera de los siguientes sintores:
1- Estupor cataténico ( marcada distinucién de la reactividad al medio , reduceién de
© Jos movimieatos y actividad espontédnea, rutismo) _
2- Negativismo catatbnico (resistencis  aparentemente inmotivada a todas les
instrucciones o intento para quc se mueva).
3- Rigidez cataténica {mantenimiente de una postura tigicta contra tedo esfucrzo para
moverla).
4- Rxcilacidn catatdnica (actividad motora excitada, aparentemente sin objelo y no
influida por estimulos externos).
5- Posturismo catatonico { adopeidn voluntaria de posturas inapropiadag o extraiias)

Desargaizado (Hehefrénica):
Se caracteriza por una tnarcada fegresién a una conducta primitiva, desinhbida,
desorganizada e] eual tiene su inicio temprano. Este tipo de paciente es activo pero de
forma no constructiva y sin finalidad.
Presenta alteracion del pensamicnto y su confacto con la reatidad es deficiente.
Tipo de esquizofrcaia en la que hay:

1- Incoherencia frecuents.

2- Ausencia de ideas delirantes sisternatizada,

3- Afeotividad inapropiada, embeotada o superficial.

Paranoide:
Se caracteriza fundamentalmente por comvicciones delirantes de persecucion o grandera.
Lstos pacientes muesiran menos regresion de las facultades mentales, de las respuestas
emocionalss y de la conducta. El paciente parancide tipico se mucstra tensd, SUSPICAZ en
guardia, reservado hestil y agresivo, pero suele cemporiarse bien en sociedad. Su
mieligencia en las dreas no invadidas por las convicciones delitantes pucde seguic siendo
muy alla.
Tipo de esquizofrenia dominado por uno o més de los siguientes sintornas:

1- Ideas delirantes de persecucidn.

2- Ideas delimantcs de grandezs.

3- Ideas delirantes de celos.

4- Alucinacienes de conlenida persecutorio o de grandeza,
Parafrenia:
Bl témino se uliliza s menude pam deseribir euadros esquizofiénicos crénicos
caracterizados por: delirios bien sistematizados, naturaleza irreal, fantdstica y en ccasiones
gompleja. Lo personalidad de éstos pacienles por lo general sc encuenlean bien
conservadas, y s menudo estén adaptados & las siluacioncs de sus vidas.

{10} Pichot DSM IV Manual diagnostico y esiadistico de los (rastoritos mentales (1923)
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Simple: :
La slteracién principat es una perdida gradual c insidiosa de la molivacion, del interés, de

la ambicién y de las iniciativas. No aparecen los dclirios ni las alucinaciencs, el enfermo se
retira del contacto con fas demas personss, deja de irabajar, evita salir 2 la calle durante of
dia. Durante las primerss fases de su enfermedad, el pacientc puede temer muchas
molestins soméasicas (fatiga, nerviosismo, pereza). La razén inmediata para el ingreso de un
esquizofrénice simple en un hospital es una explosién de violencia per un motivo muy
trivial.

Esquizogfectiva:

En los trastornos csquizoafectivoz se afiade un fuerte elemento de afecto depresivo o
cuférice a unos sintomas esquzofrénicos, Estos pacientes pucden hallarsc depnmidos,
inhibidos y con tendencia al suicidio; al mismo Liempo pueden expresar conviceionses
delirantes o de persecucitn, una alteracion del pensamiento esquizofrenica clara.

En el diagnostico, la sintomatologla esquizofrenica es el factor decisivo.

La{gnre:

Se disgnostican los pacientes que pueden tener una acusada persenalidad esquizoide y
muestran ocasionales peculiaridades conducluales o trastornos del pemsamicnte, sin
manifestar consistenfemente una patologla psicotica clara.

Residual:

Es una forma erénica que sigue a un cpisodio agudo de fa enfermedad. La esquizofrenia
latente es la fase anterior a una crisis esquizofienica, ¥ la esquizofrenia residual es Ia Fase
posterior al ataque.

Criterios para el diagnostico del tipo esidval: -

a) una historia de un episodio previe de esquizofrenia como minimo, con sinfomas
psicdticos lamativos.

5} Un cuadro clnico sin ningin sintema  psicotico llamativo, que ha ebligado a Ia
asistencia clinica, .

¢) Priebas continuas de enfermedad, tales como afectividad embotada o mapropiadn,
reiraimiento social, conducta excénlrica, pensamiento ilogice ¢ pérdida dc la
capacidad asociativa.

Infantil:

Se diagnostica cuando la esquizofrenia hace su aparicién antes de la pubertad.

El pronostico de nna persona que desarrolla una esquizofrenia antes de la pubertad o la
adolcscencia suele ser malo. En la mayeria de los casos, el nifio esquuizofrénico tiena una
alteracion de 1n imagen corporal, escasa coordinacidn motora.

La esquizofrenia infantil s¢ caracteriza fundamentalmente por s plasticidad primitiva.

De infeio tardio:

Avnque ta esquizofrenia es una enfermedad tipicamente do al adolescencia o de la primera
edad adulia, particularmente en su forme paranoide puede hacer s pnmera aparicién 6n
las décadas quinta, sexta o séplima de 1z vida.

Sewdoneurdtica:
Los esquizofrénicos seudo meurdticos son, tal como su nombre indica, pacicntes que
presentan fundamentalmente sinfomas neurdticos. Pero cuando se les examina con cuidade
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v meticulosidad pueden rebelar anormatidades esquizofrénicas de pensamicnto y en las
relaciones emocienales.

Se caracteriza por su panansiedad, panfobia y su sexualidad cadtica. Esta ansiedad difusa
es, el criterio diagnostico mas especifico.

Estados oniroides;

¥l paciente sienfc y se comporta como si estuviera en un suefio. El enfermo puede hallarse
profundsmente perplejo ¥ desorientado en e! liempo ¥ el espacio. Durante este estado de
conciencia obnubilada ticnde a experimentar sensaciones de éxtasis y cambiar rapidamente
a escenas alucinatorias. El esquizofrénico oniroide reconoce las realidades de cada dia,
pero da prioridad a su mundo de experiencias alucinatorias y delimntes.

Estos estados oniroides se presentsn con mayor frecuencia en las onisis esquizofrénicas
apudas.
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TRATORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS (/6)

El Manual diagnoestico y estadistico de los traslomos menlales (DSM 1V) describe
trastornos relscionados con sustancias gte se dividen en dos grupos: trastomos por
consumo de sustincias (dependencia y abuso) y trastornos inducidos por sustancias
(intexicacidn, abstinencia, delirium inducido por sustancias, demeneia persistente inducida
por sustancias, ftrastorme amndsico inducido por sustancias, trastorne psicdtice inducido por
sustancias, trastorno del estado de fnimo inducido por sustancias, ansiedad inducida par
sustancias, disfuncisn sexual inducida por sustancias, y trastorno del suefio mducido por
sustancias).

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS:
Dependencia de sustaneias {10)

Caracteristicas.

“T4 camclerislica esencial de la dependencia de sustanciss consiste en un grupo de
sintomas cognoscilivos, comportamentales y fisiologicos que indican que el individuo
continua censumiendo la sustancia, a pesar de ta aparicién de problemas significalivos
retacionados con ¢lla.” Hxiste un patrdn de repetida autoadministracién que ha menudo
jleva a la tolerancia, la abstinencia y a una ingestion compulsiva de la suslancia. Los
sintornas de la dependencia son similares para todas las categorfas de sustancias, aunque no
esta incluida especificamente cn los criterios diagndsticos, la “necesidad irgesistible” de
consume (eraving), sc observas cn la mayeria de los pacicntes con dependencia de
susiancias.

La dependencia se define en ¢l DSM IV como “un grupo de ires o més de los sintomas
enumerados a continuncidn, que sperecen en cuslquier momenlo dentro de un Nisnioe
periode de doce meses.”

Tolesancia {criterio 1), “cs Ja necesidad de recurnr a cantidades erccienles de la suslancia
para alcanzar la intoxicacién (o el efecto deseado o una notable disminucion de los electos
de 1a sustancia con su uso continuado a ks mismas dosis®. [El grade ¢n que se desarrolla
tolerancie varia ampliamenle segiin la suslancia. Los sujetos que consumen grandes dosis
de opifceos y esta inducida por sustsncias estimulanles pueden presentas niveles de
tolerancia censiderables (por ejernplo pucden multiplicar la dosis por diez), hasta llegar a
niveles que Serian lelates para una persons que no consuniiera la sustancia. La tolerancia al
aleohol también puede ser nctable peto con frecuencia no es tan extrema. Muchos sujetos
fumadores conswnen méis de 20 cigarmitlos al dfa, una cantidad que les hubiera producido
sintomas de toxicidad cvando empezaron & fumar. Los consumidores habituales de
Cannabis no advierten generalmenie la aparicién de tolerancia {aundque eslz sc ha
demostrade sn estudios con anirnales y en algunos sujetos). La tolerancia pucde ser dificil
de determinar inicamente por lz historia clinica cuando la suslancia consumida cs ilegal y
puede ir mezelada con varios disolventes o con olras sustancias. (10}

15 abstincneia (crilerio 2a) “es un cambio de comportamientc desgdaplaiive, con
concomitante cambios cognoscitives y fisiclégicos, que lieme luger cusnde la
concenlracifn en la sangre o los tejidos de vna sustancia disininuye en ¢l individuo que ha
mantenido un consumo prolongade de grandes cantidades de esa sustancia *. Después de la
aparicion de los desagradables sintomas de abstinencia, el sujeto toma la sustancia a lo
largo del dia para eliminarlos o aliviarlos (eriterio 2b), nomnelnmentc desde que sc
despierta. (1)

(10) Pichor Mamial diagnosiico y estadistico de los frasfornos mentales (1 a05)
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Ni la telerancia ni la abstinencia sor condiciones necesarias ni suficientes para diagnosticar
una dependencia de sustancias. Algunos sujetos (por ejemplo; los que tienen deperxdcacia
de la Cannabis) presenlan un patrén de uso compulsivo s signes de tolesancia o
ahslnencia.

Los especificadores con dependencia fisiolsgica y sin dependencia fisicldgica se uthizan
para indicar la presencia o ausencia de toferancia o abstinencia. Tolerancia y sbstinencia
pueden estar aseciadas a un mayor riesgo de problemas médicos mmediatos y a una mayor
frecuencia de recaldas. Dependencin Gsiologica: esle concepto se ufiliza cuando la
dependencia de sustancias se acompsfia de signos de tolerancia o abstinencia. Sin
dependencia fisiclogica: estc coneepto debe usarse cuando no exisle evidenwa de
tolerancia o abstinencia. Bn estros sujetos la dependencia de sustancias se caracleriza por
un patrén de use compulsivo. (10)

CRITERIOS PARA LA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS (DSM IV) (10}

Una patrén desadaplativo de consumo de Ja sustancia que conileva un deterioro o malestair
clinicamente significativos, expresados por tres ( o mds) de los items siguientes en algiin
momente de un periodo continuade de dece mescs:
1. Tolerancia, definids por cualquiera de los siguientes ftems:

4. una mecesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustanciz para

conscguir la infoxicacién o e} efecte deseado.
b. El efecto de laz mismas cantidades de suslancla disminuyc claramente con su
consuma conbinuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguicntes items:

a. ¢l siodrome de abstinencia caracteristico para 1a sustancia (ver erilerios a y b de los
criterios disgndsticos pera la abstinencia e sustancias especificas).

b. sc toma la misma sustencia (o una muy parecida) parn aliviar o evitar los sintomas
de abstinenein.
3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores ¢ durents un pericdo mas
largo de lo que inicialmente se prelendia.
4. Existe un deseo persistente o ssfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el
consumo de la sustancia.
5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con Ja obtencion de la sustancia,
en ol consumo de sustancias o en la recuperacion de los efectos de la sustancia.
6. Reduccion de importantes aclividades sociales, laborales o reercativas «debide al
consumo de la sustancia,
7. 8e contintia tesnando la sustanéia a pesar de tener conciencia de problemas psicolégicos
o fisicos recidivanies o persistentes, que parecen causados o cxacerbados por el consumo
de la sustancia.
Dependencia fisioldgica: signes de felerancia o abstincneia por gjemplo st se cumplen
cualquiera de los puntos 1 0 2
Sin dependencia fisiolégica: no hay signos e tolerancia o abstinencia (por gjemplo 5i no s¢
cumplen los punios § y 2).

{10 Pichot Manual diagnostice y estadistice de los trastornos mentoles (1993)
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MARTHUANA

Las preparaciones de drogas de a planta de céfiamo varian considerablemente en calidad y
poteneia, en funcién del tips, cfima, suelo, el cultivo, y el método de prepacacion. (11}
Cuando ta planta cyltivada estd totalmente madura, una resins pegajosa de color amandlo
aro con fragancia de menta cubre sus flores y capas superiores de sus hojas.

La resina de la planla contiene las sustancias activas. Las preparaciones de fa droga vienen
en 3 grados identificados por sus nombre hinddes. La mds barala y potents denominada
Bhang, desiva de las parles superiores cortadag de las plantas no cultivadss; tene bajo
contenide de resina. La Ganpa se obtiene de los capullos en flor y de Jas hojas de plantas
cuitivadas, ofreee una mayor cantidad y calidad de resina.

El tercero y mis alto grada de la droga, denominado Charas, estd principalmente elaborado
a partir de 18 propia resina, Fista variante de droga ¢s cinco a eche veees mis potente que Ja
mayoria de la manihbuana,

105 efectos de fumer duran de 2 a 4 horas y los cfectos de la ingestion de 5 a 12 hosas.

Se afirma que la intoxicacion aumenta la sensibilidad a tos estimulos exteriores; e sentido
de! tiempo osti distorsionado, Suele producitse una escision de la conciencia, el fumador
es &) gbservador objetivo de su propia intoxicacion; puede cstar afectade por pensamicatos
paraneides y, al mismo tiempo, ser razonablemente cbjetivo. La capacidad pare conservar
cierto grado de objetividad puede explicar €} hecho de que muchos consumidores expertos
de marihuana se comporten de forma perfectamente sobria en piiblico incluso estando
altamente intoxicados.

La marihuana se clasifica comtinmenie como zlucindgenc. A menudo sc desenbe ol
aspecte ondulatorio de la experiencia, como también la percepcién distorsionada ds
diversas pastes del cuerpo, fa distorsitn espacial y temporal y Ja despersonalizacidn.

Otros fendmenos asociados a cste tipo de droga son Ja elevada sensibilidad al sonido,
sinestesia, mayor sugestionabilidad ¥ una sensacién de pensar mis claramente y de tener
nna mayoer canciencia del signilicado de las cosas. En ocasiones se produce ansiedad y
reaccioncs paranoides. Bn el fumader de manhuana las reacciones de pesadillas
agonizantes son Taras, ya quo cste tipo de drogas tiende a producir sedacion.

[.a marihuana no dilata las pupilas, ni eleva materialmente la presion sanguinea, los
reflejos ni la temperatura del cuerpo; lo que si produce es aumento del pulso.

La marihuana carece dc las poderosas cualidades alteradoras de Ja conciencia.

TRASTORNOS RELACIONAROS CON CANNARBIS (10

Los cannabincides son sustancias que derivan de la plania de Cannabis. El producto
resuttante de la parte superior de la planta, (hojas y tallos), cuando ésta es troceada y
cnrollada como cigamillos, recibe el nombre de maribuana. Habitualmente, los
cannabinoides se fuman, pero pueden ser consumides por via oral y a veces mezclados con
té o comida.

(11) Tapia, R, las odicelones dimensidn, impocie y perspeciivas (1984).
{10) Pichot Mool diagrostice y estadisioo de los irasfornos mentales (1993)
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DEFENDENCIA DEL CANNARBIS (10)

Los sujetos con dependencia de Cannabis presentan un consumo compulsive y en general
no desarrollan dependencia fisiologica, aunque la tolerncia a muchos de los efeclos de
Cannabis ha side observada cn sus consumidores crénicos. También se han observado
algunos sintomas de abslinencia, pero sin significacién clinica. “Los sujelos con
dependencia de Cannabis consumen abundantss cantidades a lo targo del dia duranie mescs
o Bfios e invierter muchas horas para adquiric y consumir la sustancis, lo que interfiere con
frecuencia en las sciividzdes socinles, laborales o recreativas.”

ABUSO BE CANNABIS (10)

Se dcbe tener en cucnta ta deseripeidn v los criterios diagnésticos para el abuse de
sustancias. Cuando hay niveles significativos ds telerancia, o cuando los problemas fisicos
s asocian con ¢l consurno compwsive de Cannsbis, debe considerarse el diagnostico de
dependencia en Tugar del de abuso.

INTOXICACION POR CANNARBIS (10

T.as caracteristicas esenciales de la intexicacion por Cannabis es la presencia de carnbios
psicolbgicos o comporamentales clinicamente significaiivos qua apareccn durante o peco
tiempo despuds del consumo de Cannabis. “La infoxicacion sc inieia lipicamente con wma
sensacion de bienestar seguida de sintomas que incluyen euforia con rsas mapropiadas ¥y
grandiosidad, sedacién, letargia, deterioro de la memoria inmediata, dificultad para llevar a
cabo procesos mentales complejes, dsterioro de la capacidad del juicio, percepeiones
sensoriales distorsionadas, deterioro de la actividad motora y sensacién de que &l tiempo
transcurre lentamente.” La intoxicacién se presenta en unos minutos si se fuma Cannabis
pero puede tardar hores si la droga es ingerida por via oral. La magnilud de los cambios
comportamentales ¢ psicolégicos depende de la dosis, el méledo de adminislracion y las
caracteristicas individuates de la persona que consume la suslancia, como son el grado de
ahsorciom, la tolerancia v la sensibilidad a los efeclos de la susinncia.

CRITERIOS PARA Bl DIAGNOSTICO DE INTOXICACION POR CANNABIS (1)

A Consumo reciente de Cannabis.

B. Cambios psicolégicos o© comportamenlales desadaplativos  olimeamentc
signiticativos (por ejemple; datenoro de la coordinacidn motora, euforia, ansiedad,
sensacion de que el tiempo transcirre lentamente, deterioro de la capacidad de
juicio, refraimiento social) que aparecen durante o poco flempo despuls del
consumo de Cannabis.

. Dos (o més) de los siguientes sintomas que aparccen & las dos horas del consumo
de Cannab:s:

1. myeccién comjuntival
2. aumento de apefite

3. sequedad de boca

4, taquicardia

D. Los sintomas no se deben a enfermedades médicas ni se explican mejor per la
presensia e otro trasterne mental.

{10} Pickot Manual diagnoitico y esiadistfco de las trastornor mentales {1995)
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Caracteristicas descriptivas y trasternos mentales asociados (1)

La Cannabis habiluslmente se consume junto con otras sustancias, especialmente nicotina,
atcohol y cocalna. La Cannabis (especialmente la marthuana) pueden ser mezcladas y
fumadas junto con opidceos, ¥ ofras drogas alucinégenas.

Stutomas dependientes de la culfura, la edad y el sexo ]

La Cannabis es probablemente la sustancia ilegal més consumida en ¢l mundo. Coma
muchas otras drogas ilegales, los trastomos por consumeo de Cannabis se prescntan mis
frecuentemente cn varcnes y la prevatencia es mis habitual cntre personas entre tozs 1Ry
30 afios. '

COCAINA

La cocalna es un alcaloide que se encuentra en una concentrioibn de 1-2%, junte a otros
alcaloides, en las hojas del arbusto Erythroxylon coca que crece cn las laderas de los
Andes, gspecialmente en Belivia y Pera (12).

T'ommas de nse:
Masticacién de hojas de Coca: es la forma historicamente més antigua de use y abusa de

cocalna; administrada de esla forma se consigue un increntento del estado de dnimo, una
estimitacion moderada, una mejoria fisica y una disminucion del apetito. (12}

Pasta de coca “fumada”; es Ja forma predominante de uso y sbuso de cocaina. La pasta ds
cocaina es un producte intermedio cn la fabricacién det clerhidralo de cocaina que
contiene alrededer del 50 % de sulfato de cocaina, asi como otros alcaloides de la coca.
Inicialmente produce un periodo de intensa enforia que conduce a su uso eompulsivo,
seguido de disforia persistente, ideas paranoides y aluecinaciones. La adiecidn conduce
(junto a periodos de ansiedad o depresion asociados) a preblemas cardiovasculares,
malnutricién, cspasmos musculares, lemblores y convulsion. La mucrte puede producirse
por sobredosis accidental, arritmia cardiaca, o conducla dolente, mcluido el smieidio.
Clorhidrate de cocalna “esnifada”™ su forma de uso se leva a cabo en lineas sobre una
superficie lisa y aspirando por la nariz, a avés de un papel enrollado o de una cafiz como
la que so usa en los barcs para aspirar bebidas refrescantes, lo que produce una sensacidn
de euloria que dura de unos 10 a 30 minutos. Bl esnifar puede Yegar a cuasar perforaciones
del tabique nasal, por la ncerosis isquernia que genera la vasoconstriceion continuada
Clorhidrato de cocaina intravenosa: posee unz capacidad de adiccién polencialmente muy
alta, dada su ripida entrada al torrente circulatorio y su Hepada al cerebro cn esta Forma de
administracién es frecucnte que se presenten abscesos, hepatitis, septicemia e infecciones
de todo tipo, incluido el Sida, debido a las malas coadiciones ugiénicas.

Cocalina “base libre” (Crack): si se disuelve cl polvo blance de clothidrate de cocaina en
agua destilada y se agrega un dleali por gjemplo el bicarbonatae de sodio, se produce la
precipitacion de cristales de cocaina base, a los que se da también el nombre de crack.
Recibe ¢! nombre de crack por el muide de erepitacién que producen tales cristales para
[umarlos. -

{12) Monual Merck, 1922
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Las formas fumables de cocaina ataviesan ripidamente la batrera hematoencefalica
tardando solo 5 segundos en producir efeetos cenirales, a diferencia de los 30 segindos
que tarda en aparecer los efcctos en el Sistema Nervioso Central cuando cs usada de otm
forma(/3). La dugacién de sus efcelos es también muy breve, fras su administracion se
produce un “flash™ intenso y fugaz, desapareciendo rapidamentc lo que sumerge al
consumider en una angustia, que lo obliga a ser compulsivo en el consumo.

“B] uso de pasta basica de cocaina por sus particularidades farmacoldgicas produce un
estado de intoxicacién aguda en el cual se pueden deseribir tres estadies elinicos, cada uno
caracterizados por diverses sinlemas.” El primere denominade “momenlo antes det
consumo” esta marcado por un sindrome obscsive, compulsivo un sindrome ansiose y un
sindrome netrovegetativo, caracterizado por su duracién taquicardia ¥ malesiar abdeminal.
Ll segunde cstadio™efectos al famar™ se inicia tras la primera aspirada y produce un “flash™
placentero mtenso pero muy breve de apenas tres a cualro gegundos con una caida muy
brusca. “I.a angustia por In cesacién de los efeclos es tan fuerle que cbliga al consumidor a
fumas una y otra vez, cntrando e un estado de intensa angusta, imtabilidad e inquictud
cesando su consumo solo cuando el dinero para su consumo se ha terminado o cuanda
entrs en un cuadro de intoxicacién agwda.”

TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA COCATNA (10)

La cocaina, una sustancia naturul producida por la planta de la coca se consume en diversas
preparaciones {por ejemplo; hojes de coca, pasta de coca, hidroclorure de cocaina ¥
alcaloide de cocaina) que dificren en su potencia debido a los variados niveles de pureza y
rapidez de aceion. La cocaina cs el ingrediente aciivo de cada preparacion. Masticar hojas
de coca es una priclica gencralmente limitada a las poblaciones nativas de América
Centrai y del Sur, donde se cultiva la cocaina. El consume de pasta de coca, un cxiracto
crudo de Ia planta de coea, apareec casi exclusivamcnte en los paises produclores de
cocaina en Aménca Central y del Sur.

Los disolventes usados en la preparacion de fa pasta de coca contaminan con frecuencia la
pasla ¥ pueden causar sfectos toxicos en el sistema nerviose central y en olros drganos
cusndo la pasta se fuma, El hidrocloruro de cocaina en polvo es habitualmente “esnifado™
a través de la nariz o disuelto en agua ¢ inyectade por via intravenosa. '

Une forma habilual en ELEUU es el crack, un alealoide de ta cocaina que se extrae de una
sal en polve mezctndola con bicarbonato sédice y secindolas en pequeflas picdras. El
crack difiere de olrms formas de cocaina por ser fécilmenie vaporizable y cuando se inhals,
sus efectos son muy rdprdos.

DEPENDENCIA DE COCAINA (10)

La cocaina posee potentos efectos enfdricos y puede dar lugar a dependencia tras su
consumo durante breves periodos de tiempo. Un signo imicial de la dependencia de cacaina
jo constiluye la creciente dificuliad para resistirse a st consumo cuando cl sujeto dispene
de ella. Debide a su corta vida media s¢ necesitan dosis frecuentes para snantener su elecla
euforizante. Son frecuentes las comgplicaciones fisicas ¢ menlales como ideacidn
paranoide, comportarmiento agresivo, ansiedad, depresion, y pérdiuda de peso. La tolcrancia
aparece con ¢l consumo repetido, en funcién de la vie de admunistracion, Pueden
observarse sintomnas do abstinencia, en especial estados de dnime disféricos, pero suelen
ser transitorios y asociadoes al consume de dosis altas.

13} Adicciones, Fol 12, Cap. 1, 2000
(161 Pichot Manual diagnostice y estadistice de los trastornes mentafes (1993
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ABUSO DE COCAINA (10)

La intensidad y frecuencia de la admindsiracién de cocaina son menores cn el abuso que en
los casos de dependeneia. “Cuando los problemas asociados al consumo se agompaian de
demostracioncs de telemnein, abstinencia o comportamiente eompulsivo relacionado con
la obtencidn y administracién de cocaina, debe considerarse ¢! diagnastico do dependencia
mas que el de abuso.”

INTOXICACION POR COCAINA ({()

Ia caracteristica esencial de Ja intoxicacion por cocafna es la presencia de cambios
psicolégicos o comportamentales desadaptativos clinicamente significativos que aparccen
durente o poco tiempo después del consumo de cocaina. La mtoxicacién por cocaing
empicza habilualmente con una sensacién de euforia e incluye wno o mas de los sintomas
sigiientes: euforia cen incremento de la sensacién de vigor, sociabilidad, hiperactividad,
inquietud, hipervigilancia, sensibilidad interpersonal, ansiedad, tensidn, cstade de alera,
grandiosidad, comportamientos csfereotipados y repetitivos, rabia o cdlera ¥ deterioro de la
capacidad de juicio v, en el caso de intoxicacion eridnica, afectividad embotada, cansangio
o iristeza y setraimienio social. La intoxicacién aguda o erénica se asocia a menudo con
deterioro de la actividad social o laboral. La intoxicacion grave pueds conducir al coma.
Parz cstableser e! diagnostico de intoxicacion por coecaina los sintomss no han do ser
debido a cofermedad médico ni explicarsc mejor por la presencia de otros trastornes
mentales. La magnitud v el ticmpo de los cambios psicoldgicos y comportementales
dependen de muchas variables, que incluyen Ja dosis consumida y las caracteristicas
individuales del sujeto que consume la sustancia {por cjemplo; tolerancia, grado de
absoreién, cronicided del consumo ¥ contexto en ¢l que se ingierc la droga).

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DR INTOXICACION POR COCATNA (10)

A. Consume reciente de cocaina,

B. Cambios psicoldgicos o comportamentales desadaptativos  clinicamente
signilicativos {por gjemplo; cuforia o afectividad embolada; dumento de la
sociahilidad; hipervigitancia, sensibilidad interpersenal, ansiedad, tension, estado
dc alerta, grandiosidad, comportamientos csterectipados y repetitivos, deteriore de
la capacidad ds juicio o deteriore de fa actividad laboral o social) que se presentan

* durante o poco ticmpe despugs del censumo de cocaina.

C. Dos ( o mas) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco fiempo después

del consumo de cocafna: .

taquicardia o bradicardia

dilatacidn pupilar

aurnento o disminueion de la tensién arterial

sudoracion o escalofrios

nauseas o vimitos

perdida de pese demostable

agitzeidn o refraso psicomotores

debilidad muscular, depresidn respiratoria, dolor en el pecho o arritmias
cardiacas '

0. confusién, crisis comiciales, discinesias, distonéis o coma.

L A

(1) Pichai Mannal diagnostice y estadistico de los trastornos mentales (1995}
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D. Los sintomas ne se deben a enfermedades médicas ni se explican mejor por la
presencia de otro frastorno mental.

ABSTIENCIA DE COCAINA (10)

La caracleristica esencial de la abstinencia de cocaina es la presencia de un sindrome
caracteristico dc abstinencin que aparcce en poeas horas o algunos dias despuds de
interrumpir (o disminuir) &} consumo abundante y prolengado de cocaina. Bl sindrome de
abstinencia se catncleriza por la presencia de un estado de 4nimo disférico acompaiiado
por dos o mias de los siguientes cambios fisiolégivos: fatiga, sueflos vividos y
desagradables, insomnio o hipessomnis, awnento del apelito y reiraso o agitacidn
_ psicomotores. '

Los sintomas de abstinencia aguda se observan con frecuencia después de periodos de
consume de dosis altas y repelidns. Estos periodos se caracterizan por sentirmnicntos
intensos y desagradables de lasitud y depresién que requieren gencralmenle algunos diss
de descanso y fecuperacion.

{10) Pichot Monuo! diagnestico y estadistico de lot trastarnas mentales (1995)
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TABACO

El hibito de fumar es una drogadiccitn peligrosa por los efectos secundarios que afecta al
individuo que lo consume ¥ a sus acompaiantes (fumadores pasivos). ({4)

Ll tabace conticne nicotina que ¢s un afealoide y por su accidn adictiva es la droga
pesponsable del hibite ds fumar provocande dependencia psiquica y refuerza ¢l abuse
repetitivo de tabaco. A pesar de un €levado poder de rdiccidn y su toxicidad aguda, la
nicotina no serfa uns droga de las més peliprosas de las que contiene el tabaco; ya que
contiene mondxido de carbone que al mscciarse con Ja hemoglobina produce la
carboxihemoglobina lo cual agrava fos efectos de la nicotina al aumentar la falta de
oxigeno al miocardio, disminuyendo el umbral de fibrilacién ventricular. La carcinogénesis
de los componentes del tabaco cs acumulaliva y estocdstica, similar a un sindrome de
irradiacién. “Por su morbilidad y mortalidad elevada et tabaquismo constituye una de las
peores plagas de nuestra civilizacién.”

A pesar de [a frecuencia del consumo de tabaco en pacientes czquizolrénicos existen
escasos esludios conirotados sobre el efeclo del tratamiento del tabaquismo en estos
pacientes. (13}

El consumo de tabaco disminuye Jas concentraciomes plesmaticas de llalopenidol,
Flufenacina por lo que los fumadores suelen necesitar ¢} doble de dosis de neurolépticos
qu¢ 1os no fumadores.

TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA NICOTINA (8}

La dependencin y !a absiincncia de micotina se pueden presentar con el consiumo de
cualauier modalidad de tabaco (cigarrillos, chicles, polvo, pipa y puros) ¥ con la toma de
medicamentos {parches y chicles de nicoting). La capacidad relativa de estos productos
para provocar dependencia o indueir a abstinencia estd en funeién de la rapidez de la via de
adminisiracion (fumada, oral o transdermica) y del contenido en nicotina del producto
consumido.

La intoxicasién por nicotina aparece excepeionalmente y no ha sido bien estudiada y el
abuso de nicotina no se observa en ausencia de dependencia.

DEPENDENCIA DE NICOTINA (18)

Se debe tener en cuenta la deseripeién y los enlenios diagndsticos para ta dependencia de
sustancias. Alpunos de los crilerios diagndsticos generalcs para la dependencia no se
aplican para la niceling, mientras que otras Tequieren una mayor cxplicacién. La tolerancia
a la nicolina s¢ marifiesta por la ausencia de nauseas, mareos y olres simomos
coracteristicos a pesar del consumo abundante de nicotina o de la disminucién del efecto
del consumo continuade de 1a misma canlidad de nicotina. “La interrupeidn del consimo
de nicolins produce un sindrome de absiinencia bien defimdo. Muchos sujelos gue
consumen nicetina lo hacen para disminuir o evitar los sintomas de absiinencia cusndo s¢
despierfan por In mafiana o cuando salen de siluaciones donde su consumo esta prohibido.”
Los sujetos que fuman o los que tonan nicotina en sus diversa formas consumen mas
nicoting y con mayer rapidez de lo que ellos mismos inicialmente deseaban.

{14} Farreras, Medieing Interna (1995)
(7.5} Martl B, Recomendaciones terapduiices en patologia dual{2002)
{10) Pichot Manval diagnastico y estadisiice de los trastormor menfales (1993)
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ABSTINENCIA DE NICOTINA (1)

“] a carscteristica esencial de la abslinencis de nicolins cs la presencia de un sindrome
caracleristico de abstinencia que se desarrolla después de la biusca mterrupeidn del
consumo dc productos que contienen picotina tras Su COMSUMO diarie durante penodos
prolongados.” [ sindrome de abstimencia incluye cuatro o mds de los siguientes sintomas:
estado de finime dislérico o depresive, insemnio, imitabilidad, frugtracién o ira, ansiedad,
dificultades de conceniracion, inquietud o impaciencia, disminucién de la frecuencia
cardiaca, aumento de apetito o aumente de peso. “Los sintomas de abstinencia provocan un
malestar cliicamente significativo o deterioro laboral, social o de atras dreas jmporiantes
de la actividad de] individuo.”
Listos sintomas son debidos en gran parte a la deprivacion de nicofing y son mas mtensos
entre los sujetos quc fuman cigamillos que entre los que consumen otros produclos que
conticnen nicotina. “La mayor rapidez de los efeclos de la nicotina conduce a estos
fumadores a un pairén de hibito intenso que es més dilicil abandonar por Ja frecuencia ¥
rapidez del refuerzo y por la mayor dependcnein fisica de la nicotina.” Con el cambic del
consumo de cigarrillos de alto a bajo contenido de nicotins, o al interrumpir el consumo de
chicte o de parche de nicotina, pueden aparecer sinfomas de abstinencia leves.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO ABSTINENCIA DE NICOTINA (10)

A. Consumo de nicotina durante al menos algunas semanas.
B. Intermupeitn brusca o disminucién de fa centidad de nicotina consumida, seguida a
tas 24 horas per cuatro o mas) de los siguientes SIgNOos:

estado de fnimo disforico o depresivo.
INSOENIG

imitabilidad, Frustracién o ira
ansiedad

dificutflades de concentracion
inquictad

disminueién de la Frecuencia cardiaca
sumento del apetito o del peso

B =3 LA R LD b

C. Los sintomas del Crilerio B provocan un malestar clinicamente significalivo ©
deterioro social, taboral o de otras 4reas imporiantes de la actividad del individuo.

. Los sintomas 1o se deben a enfermedades médicas ai se explican mejor por la
presencia de oiro trastorno mental.

Caracleristicas descriptivas y frastornos meniales asociados

La necesidad irresistible (craving) cs un elemento importante en la abstinencia de
nicotina y puede explicar las dificultades de los sujetos para dejac de consumie
productos que la contienen. La dependencia € nicotina es mis frecuente en sujetos con
otros irastornos mentales. Dependiendo de la poblacién estudiada, entre el 33 y el %
de los sujetos con otros trastornos mentales fiman en comparacion con el 30% de la
poblacién general. Los trastornos del estado de animo, los trastomos de ansiedad y
atros frastornns selacionados con swslancias son més frecuentes entre los fumadores
que entre los ex fumadores ¢ en quienes nunca han {fumadeo.

{1Q) Pichot Manal diagnasiico y estadistice de los irastarnos mentales (1995)
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ALCOHOL

Existen muchas definiciones de alcohelismo, pero todas incluyen ¢l consumo excesivo del
alcohol y los consecuentes problemas sociales, psicologicos y fisicos.

El alcoholismo es definido como “la ingestién excesiva de alcohol en forma erdnica o Ja
intoxicacién alcohélica cronica que trae como consecuencia un detenioro de la salud,
dependencia y adaptacién progresiva a los efectos del alcohol que requiere dosis creciente
del toxico para poder lograr y mantener el efecto deseado ™. (16)

Ciertos alcoholicos beben todos los dias, otros beben de forma cpisédica sin probar una
gota de alcohol entre borrachera y borrachera. Algunos necesitan ingerir grandes
cantidades de alechol, mientras que otros no. En la etapa cronica de la enfermedad el
alcohélico experimenta muchos de los homores que tradicionalmente se asocian al
alcoholismo.

Pueden aparecer graves enfermedades hepéticas como la cirrosis alcohdlica, hipertension
arterial, taquicardia, lesiones del sistema nervioso central, anemias, lesiones musculares,
cancer de boca, las cuales pueden darse por separado o en diferentes combinaciones. Si se
interrumpe la ingestién de alcohol en forma brusca el enfermo pucde sufrir alucinaciones
terrorificas temblores violentos, fuerte agitacién, episodios parancicos y otros preblemas
psiquiétricos. En las tltimas fases del alcoholismo son frecuentes las depresiones agudas,
los comportamientos maniaco depresivos, los sentimientos de imitabihdad y desesperanza,
los pensamientos e impulsos suicidas, los episodios de panico, miedo y autodesprecio.
Otros problemas psicologicos presentes en el mundo intemo del alcoholismo son la
depresién y los sentimientos de desesperanza, inutihdad y falta de ilusién por la vida. Es
facil explicar la existencia de éstos sentimientos en los alcoholicos si tenemos en cuenta
que el alcohol esti clasificado entre los farmacos depresivos generales, no selechivos. Por
su estructura y efectos sobre el sistema nervioso central, la accién del alcohol sobre éste es
similar al de los firmacos depresores como el diacepam (valium); el clordiacepéxido y el
fencbarbital. Los efectos negativos del alcohol sobre el estado de dmimo son
frecuentemente el pasar por una depresion transitoria que va mejorando a medida que
avanza el proceso de desintoxicacion.

En realidad, suelen estar depnmidos porque ingieren grandes cantidades de un farmaco
depresor. Sin embargo, en algunos casos estas depresiones no son transitorias, sino que son
consecuencia de un trastomo afectivo. Los sentimientos de desesperanza, inutilidad y falta
de interés por la vida son la nota comim de la expeniencia interna del alcoholismo.

No se conoce ninguna causa determinante de alcoholismo. “Hay que tener en cucnta que
los trastomos psiquidtricos van acompafiados de difercntes sintomas, y que la concurrencia
de sintomas de dos enfermedades hace pensar en una relacién causal entre ellas.™ Los
estudios previos han puesto de manifiesto que la mitad de los alcohdlicos, tante hombres
como mujeres, presentaban problemas psiguétricos previos a la aparicion de la
enfermedad.

El seguimiento de la listoria personal de los individuos con este problema determina un
grupo de poblacién con vidas cadticas.

El diagnéstico se realiza mediante criterios relativamente objetivos, como el abandono
temprano del hogar familiar o la existencia de antecedentes penales desde la juventud.
Mediante este enfoque se ha demostrade que el 15% de los alcohélicos de sexo masculino
han tenido series problemas antisociales antes de comenzar a beber. En estos casos se
puede pensar que el abuso de la bebida no es consecuencia del aleoholismo sino de un
comportamiento antisocial quc se caracteriza también por el consumo de drogas, alta
meidencia divorcios, accidentes y muertes por homicidio.

(18} Estes J. Alcoholismo. Desarrollos, Consecuencias y Tratamientos (19839)
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Aqui no esta claro que el trastomo de personalidad sea la causa del aleoholismo; sino mas
bien que el alcoholismo sea parte de la conducta antisocial del individuo. El alcoholismo
sicopdtico o antisocial tiene mal pronéstico y responde mal &l tratamiento. “En algunos
alcoholicos se detectan Alucinosis alcohdlica; el sindrome consiste en un estado
prolongado de alucinaciones auditivas que, frecuentemente acompaiiadas de delirios mal
sistematizados que explican los sonidos alucinados en la mente del alcoholico. "(J6) De
modo tipico, las voces se refieren al paciente en tercera persona y le hacen comentaros
sobre las actividades y el cardcter de él mismo. Sin embargo no se presentan otres signos,
como los trastornos del pensamiento o la incongruencia afectiva que pudieran confundirse
con la esquizofrenia. La psicosis casi sicmpre empieza a aliviarse cuando es ingresado al
hospital y suspende la ingestion aleohélica. Pero en dos grupos de pacicntes las
alucinaciones auditivas persisten: en aquellos con sintomas demenciales marcados, y entre
aquellos que luego se diagnosticarin como esquizofrénicos.

En resumen; con la rara excepcion del alcoholismo como consecuencia dec una
personalidad antisocial; no exisie una relacion clara entre los rasgos de personalidad y el
alcoholismo, las investigaciones en esta drea no han dado resultados definitivos. No existe
una causa (nica del alcoholismo. De todas las varinbles que se estudian, los factores
genéticos son los que resultan mas faciles de abordar, y han proporcionado datos muy
importantes para intentar establecer las causas determinantes del alcoholismo; ademis
como se ha visto existen factores sociales y psicologices, que influyen en la aparicion del
alcoholismo. Las variables psicologicas y sociologicas son més dificiles de controlar,
definir ¥ valorar. Esto explica en parte los resultados contradictorios obtenidos para este
tipo de estudio y su falta de exactitud.

TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL ({8}

En la mayoria de las culturas el alcohol es el depresor del sistema nervioso ceniral
utilizade con mas frecuencia y ¢l responsable de una morbilidad y mortalidad
considerables.

DEFENDENCIA DEL ALCOHOL (18)

La dependencia fisiolégica del alcohol se reconoce por la demostracién de tolerancia o de
sintomas de abstinencia. La abstinencia del alcohol se caracteriza por la aparicion de
sintomas de abstinencia unas 12 horas después de disminuvir la ingesta de grandes
cantidades tras un consumo prolongado. Debido a que la abstinencia de alcohol puede ser
desagradable e intensa los sujetos con dependencia pueden continuar consumiendo alcohol
a pesar de las consecuencias adversas, para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

ABUSO DE ALCOHOL (10)

Para evaluar el abuso de alcohol se deben tener en cuenta la descripcién y criterios
diagnésticos para el abuso de sustancias.

Todas las areas sicosociales del sujeto pueden verse afectadas por el consumo de alcohol; a
pesar de que saben los problemas sociales o interpersonales que ello les acarrea, los sujetos
con abuso de alcohol pueden continuar bebiendo. Cuando estos problemas se acompaiian
con demostraciones de tolerancia, abstinencia o comportamiento compulsivo relacionado
con la bebida, deben considerarse el diagnéstico de dependencia alcohdlica mds que el
abuso de alcohal.

(10} Pichot Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (1993)
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INTOXICACION POR ALCCHOL (10}

Las caracteristicas esencizles de la intoxicacitm alcohélica es la presencia de un cambio
psicolégico o comportamental desadaplative clinicamente sigmficative (por ejemplo,
comperiamiente agresivo, Jabilidad emocional, deterioro de la capacidad de juicio ¥y
deteriore de 1a actividad faboral o social) que aperece durantc la ingestidn de alcohol o
poce tiempe despuds.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE INTOXICACION POR ALCOIIOL (1)

A. Ingestion reciente de aleohol

B. Cambios psicolagicos comportamentales desadaptatives clinicamente significativos
{sexualidad inapropiada, comportamiento agresivo, labilidad emocicnal, deterioro
de la capacidad de juicio y deterioro de Ja actividad laboral o social) que se
presentan durante la intoxicacién o pocos minutes después de ln ingesta de alechal.

C. Yno o mas de los siguicntes sinfomas que aparecen durants o poce ticmpo después
del consume de alcohol:

fenguaje farfullante

incoordinacion

marcha inestable

pistagmo

deterioro de 1z atencidn o de la memoria

estupor o coma

S i i

D. Los sintomas no se deben & cnfermedades médicas ni se explican mejor por Ia
presencia de otro trastorno mental.

ABSTIENCIA DE ALCOHOL

La caracteristica csencial de la abstinencia aleohélica es la presencia de un sindrome de
gbgtinencia caracteristico que se desarolla despudz de interumpir o reducir ef uso
prolengade de grandes cantidades de aleohol. E) sindrome de abstinencia mcluye dos o
mas de los siguientes sintomas: hiperactividad autonomica (sudoracién o taguicardia);
aumenio del temblor distal de las manos, insomnio; nauseas o vémutos; ajucinaciones
visuales tacliles o auditivas transiterias, o ilusiones; agitacién psicomotora; ansicdad, y
cisis epiléplicas.

Los sintomas de abstinencia empiezan cuando las concentraciones de alcohol en la sangre
disminuyen bruscaments.

(103 Pichot Mamial diognastico y eMadistico de Jos trastornos mentoles (1993)
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CRITERIOS PARA EL DIAGNQOSTICO DE ABSTIENCIA DE ALCOHOL (78)

A, Toterrupeidn (o disminucién)y del consumo de atechol despuss de su consumo
profengado y en graades canlidades.

B. Dos o mas de los siguicntes sintomas desarrollados homs o dias despues de
cumnplirse e} Criterio A:

fiperastividad autondmica (por gjemplo: sudoracién o taquicardia).

temblor distal de las manos

IHSOMRIC

nauseas 0 vomitos

alucinaciones visuales tictiles o auditivas transitorias, ¢ 1lusiones

agitacién psicomotora '

ansiedad

erisis comiciales de gran mal

o

C. Les sintomas del Criferio B provocan un malestar ¢linicamente significaiive o un
deteriore de la actividad social laboral, o de otras 4reas importantes de la actividad
del sujeto.

D. Loz sintomas no se deben & enfermedades médicas ni se explican mejor por la
presencia de otro traslomo mental.

Caracteristicas deseriptivas y trasiorios mentales asociades (10)

La dependencia del alecho! y cl abuse de alcohol se asccian con frecucnecia a la
dependenciz y ¢l abuso de ofras sustancias (por ejemplo; Cannabis, cocaina, herolna,
anfetaminas, sedantes, hipnéticos y ansicliticos y nicotina). El alcehol puede usarse para
aliviar los efectos secundarios de estas sustaneias o para sustituirlas en caso de no disponer
de ellas.

E! sbuso y Ja dependenciz del alcohol junte con el abuse y la dependencia de otras
sustancias, presenta ung alta prevalencia cntre los sujetos sin hegar. Los trustomos del
estado de dnimo, los trastornos de ansiedad ¥ la csquizofrenia pueden aseciarse también a
la dependencia alcohdlica. Aunque el comportamicnto antisocial y el trastomo antisocial
de la personalidad pueden asocisrse a frastonos relacionados con el alcohol, es mas
frecuente que se asocien & trastomos relacionados con sustancias ilegales.

{103 Pichot Momzal dingnostice y estadistico de los frastornos mentales (1993
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DIAGNOSTICO DUAL

El término "Dhagnoéstice Dual” o "Irasiorno Dual”™ en ¢l 4&mbito de 1a salud mental es no
término que en los allimos efios sc estd extendiende pero que, a su vez, tambitn se esld
desvirluando englobindose a un cada vez mayor nimero de personas cen adiecifn a
sustancias pero sin una patologia psiquiAtrica mayor ds base. {17}

Ii] trastomo dual {patologia psicética y abuse de sustancias) oscila entre un 20 y un 90% de
los casos, segfin un esludio realizado en EEUU en el afic 1995 (£3). Sin embargo, pese a
la frecuenciz y trascendencia del problema de las dependencias, los conocimientos,
habitidades y dedicacidn del personal sanitario a cstos aspectos po siempre estin en
consonancia con la importancia de esta palologia.

Para lograr un adecuado tratamiento de las adicciones, desde ia perspecliva educativa, hay
que tener presente que Ia adiccidn es una cnfermedad ordmica al igual que el asma,
dizbetes, hipertensidn cic. Todos estos procesos requieren tralamiento durante ta mayor
parte de Ia vida del paciente y, como tal, las recaidas y e incumplimiento de las pautas de
medicacién son hechos habiuales.

Obviamente, no todas {as dependencias responden a un mismo tratamiento, ni con uns
misma elicacia, ya que, si bién en esencia la adiccién es una enfermedad cercbral, ef
fenbmene ¢s més complejo, ya que esta influencizdo por una froeuenle patologia
psiquiatrica cornarbida (frasterno dual), asi como por aspeetos socivldgicos y conductuales
gue wncluyen les estimulos miciales para €l consumo de la droga. Con frecuencia sc elvida
que Ja adiceidn ne termina cuande la droga desaparece del organismo (desintoxicacion), ya
que Jos procesos adaptativos provocade por el consumo permanccen, Jo que lleva a la
residida eon un nuevo consume de la droga.

Epidemiologfy

Antes de aproximamos a tras consideraciones sobre este problema, debemos primere
intentar averiguar qué porcentaje de pacientes psicéticos presentan un consumo de
suslancias coextstente. Es decir, definir la prevalencia de! aastomo dual. Tras realizar una
revision del tema, la impresion general es que ambos trastomos sc diagnostican menos de
le que verdaderamente existe. Ademnids, los estudios epidemiotégicos varian mucho entre
unos ¥y olros debido a factores metodoldgices (diferencias en la muestra, métodos de
analisis y evaluacion, sesgos del investigador, ). La mayeria de estudios se han rezlizade
en poblaciones clinicas, cs deciz, entre pacientes que cstin recibiendo tretamicnio cn
disposilivos de salud mental o en dispositivos de drogodependencias.

En un estudio realizado en el hospital de Zamudio, Espatia(]7}, con poblaciones clinicas
las tasas de prevalencia de diagndstico dual oscilan entre un 20-60 % de todos los
pacientes con un frastorne peiquidtrico (incluso hasta ¢l 85%%). El finico eshidio realizado a
gran escala en la comunidad fue el conecido como ECA —Epidemiologic Catchment Area-,
estudio referente bsico sobre In prevalencia de los diferentes trastornos mentales en la
comunidad.

Este estudio muestra que el 47% de los pacientes con esquizofrenia tiene un trastoma de
abuso o dependencia a cualquier sustancia & lo largo de la vida, frente a un 16,7% de la
poblacion general. '

La posibilidad de que un esquizofrénico terga un trastomo por abuso o dependencia de
suslancias es 4 veces mayor que una persona que no padezea Bsquizofrenia.

(1 Dwww.onakidiza wveorg, | lagrostico Phial.
13) Adicoiones, Val 12.Cap.1, 2000
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En cstos pacicates las drogas de preferencia suclen ser ¢l Aleohel y el Cannabis; y cn
smenor medida estimulantes y elucindgenos; si bicn los datos revelan que lo habitual es que
consuman dos o més sustancias.

Qe han determinado a iravés del mencionado trabajo, una serie de Factores de Ricsgo (17):
+  Vardn.
+ [dad Joven

» Trastomo por conswro de sustancias en 1a familia (influencia genética, ambiental o
ambas}.

+ Posible exposicién a drogas (bajo nivel socioecondmico, freouentar o CONVIVIT ¢on
olros consumidores, exposicién a situnciones de estrés vital continuado).

+ Buen ajuste previo al consumo (s necesita un cierto mivel de energia, motivacién y
habifidades sociales para buscar y conseguir las drogas).

Modelos explicativos
I.os modelos propuestos serian {77):

« [iolbgico: El trastome psicttico serla causado o precipitado por ¢l abuso de
sustancigs psicoacti vas.

« Biolégico: Habria una vulnersbilidad bioldgica subyaccnte, de modo gne un
trasiome en ¢l sistema dopaminérgico aumentaria dicha vulnerabilidad taulo a la
esquizofrenia como al abuso de suslancias.

+ Socializacion: El use de téxicos seria un fenémeno soctalizador que proporcionaria
wn 1ol social, un grupo y una identidad mas aceptables.

« Automedicacion: El consumo habitual de cierfos téxicos mejorariz algunos
sfutomas del trastomo psiquidlice o de los efectos secumdarios de fos
psicofarmacos. fista mejoma getuarfa come v refuerzo negativo perpetuando ¢l
CONSUINO,

+ Independencia: Ambos problemas son independientes y ¢l aumento aparente de la
prevalencia en los psiedticos no dificre significativamente dc la poblacion general.
Coinciden por le elevada prevalencia de ambos trastomos en la poblacién juvenil.

Estas hipdtesis no son excluyentes entre si y determinados subgrupos pucden ajustarse
preferentemente a ajguna de ellas mas que a otras.

Tratamiento integral

La literafura al respesto sustenta que el modelo de tratamiento integral es mas cficaz ya
que parece aumentar la  adhesion al tralamiento  ambulatorio, dismimaye  las
hospitalizaciones y disminuye los problemas legales y sociales de estos pacientes. (3)

El planteamiento bésico de un tratamiento integral es ¢l de aunar ¢n un programa espectal
los elementos tanto de tatamiento psiquidtrico como del de abuse de suslancias. Pero,
ademés, que dicho programa tenga una garantia de continuidad {anto en la comunidail (a

(1 Zwww.osakidiza sva.org. , Diagnostico Daal.
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nivel de centros de atencién ambulatorio asi como de las estruckuras intermediaz), como en
¢l hozpital.

El modelo de tratamiento integral no es a corle plazo; es decir, hasta que se resuelva la
situacién aguda de consume o estabilizacion de la elinica psiquidlrica. Debe ser un modelo
a medio-largo plazo insertado €n un proceso de rehabilifacion psicosoctal.

Se puede describir en 4 fases (3

1. Estabifizacion Aguda: Puede ir desde 3 dias a 3 meses, y supone ba estabilizacion
tanto de la clinica psicotica como del problema adictivo. Para ello sedl necesario ¢l
tratamiento fammacoldgico y en muchos casos cn una umdad hospitalaria junto con
el asczoramiento al paciente tanto sobre los efcctos de los 16xicos como sobre su
frastorno mental concomitante.

2. Implicacién: Una vez estabilizado, € implicaria:
o bstablecer uma nueva relacion terapéulica.
o Educacidn sobre la enfermedad.

o Ensefiazle cémo mantener la estabilizacién a través del cumplipuento
farmacoldgico.

Esta quizi sea la fase més importanle ¥ dificit de consegur.

3. Estabilizaciém prolongeda; Dura aproximademente un afio e implicarla la
abstinencia de toxicos (gmupos de antoayuda) y del control sintemético {control
farmaceldgico).

4. Rehabilitacién: A parlir de) primer afio de recupesacidn,

En EEULT se estin creando unidades superespecializadas para desarrollar cste tipo de
tratasnicnta que suentan con recursos, pessenal entrénado y pregramas bien diferenciades.
En Buropa no han calado tanto estos dispositivos especinlizados y se sigue ofreciendo un
abordaje comunifario, ya que se cree que resulta menes gravoso ecendmicamente, de
mayor garantia en cuanto a la continuidad de cuidados e incluso se ha sugendoe que ofrece
un mejor prenostico.

Terapia de In mativacita (3)

“Le bajz molivacién del pacicnte y la dificullad para percibir el uso de drogas como un
problema puede ser significativas barreras pam que el enfermo mental severo sc
comprometa a asistir 4 los programas de abuso de drogas, ™ (3)

{51 Weaver, T (1909),
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Promover fa terapia de apoyo es importante, hay un creciente reconoclmiento ac que nay
que vencer las diferencias de actlud hacia la motivacion de los pacientes psiquidtricos y
abugo de draga para poder desarmollar un enfoque de equipo.

12 evidencia de EEUL demuestra que con terapia psicelopica apropiada y apoyo social, la
motivacidn puede ser aumentada entre los pacienles con psicosis. [,os modelos para fa
terapia motivacional sé basan en programas para aumnentar las destrezas sociales y brindan
{erapia de apoyo. Los pacientes fralados bajo este modelo tienen resultados positivos en el
uso del alcohol y drogas. Hay una creciente ¢videncia que et ratamiento intcgrado para la
co-morbilidad debe tencr un enfoque hacia el Tratamiento comumitario.

En cuante al tratamiento de estos pacientes se orce que si s¢ aborda sin sislema paralelo
son ineficicntes e inefeetivos: log servicios deben combinar tas intervenciones para obfencr
mejores resultados,

Entorno terapdulivells

En la actuslidad el entorno terapéutico es parte fundamental de la planificacitn de Ia
terapéutica (1%}
Segin Morrisen, &l (érmino entomo terapéulico fambien se utilize para desenbir cicrtos
marcos o medios cuyo propdsite es ayudar a les pacientes 2 sustituir conductas
inadaptadas por habilidades personales y psicol6gicas mds adaptadas (Stuart y Sundeen
,1995), Los entomos terapéuticos pueden formar parte de un hospital, de un hogar o de un
. marco connnitarin, siempre que ayuden a los pacientes a satisfacer sus neccsidades y 2
resotver sus problemas. Dado que casi todos los eatomos terapéuticos requicren ciertos
limites ¥ conbreles para poder funcionar, suelen establecerse cn marcos hospitalarios.

Se opta por el ingreso en un centre hospitalario psiquidtrico cuando se dan algunas de las
gondiciones siglientes:
_ El pacicnte se convierte en una amenaza pasa si misme o para tos demés,
- T.as personas que Lo rodean no desean continuar ayudindolo.
- Y| pacientc se ve a si mismo incapaz de afrontar sus preblemas o de controlar su
conducla.

El ingreso a un centro hospitslario puede ser voluntario o involuntarie, peto en cualguier
caso el plan terapéutico se disefia pam que los pacientes vuelvan a la comunidad lo antes
posible. E} personal de enfermera que colabora en estos cenlros hespitatarios aporia la
paula cualitativa que rige en los mismos. “Sin un personal de enfereria con capacidad de
introspeccitn, comprensién, cordialidad y habilidad para dirigir grapes, el concepto de
comunidad terapéutica no podria haberse convertido en realidad” (Taylor, 1934).

La préctica de In enfermeria psiquidirica ha evolucionado desde e} cuidado basade en la
custodia del enfermo hasta el control de los complejos entermos terapéuticos.

“En nuestros diss, ¢) personal de enfermeria debe poscer los conocimientos y la
expericncia necesarios para confrelar diches entornos y llovar a cabo intervencioncs
terapéuticas, asi como coordirar e integrar la presiacién ds cuidados nmullidisciplinarios y
gvaluar los resultados del tratamiento para cada paciente & su cargo.”

(5) Weaver,T Enfermedad menlal severay abuso de drogas {1 P94,
(18) Morrison, , Fundamenios de Enfermeria en Salud Mental.{ 1993}
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Aunteriormente 2 la década del 60 la eslancia en unidades psiquidtricas solfa prolungarse
durante meses ¢ incluse afios. Cuando Jos pacientes eran dados de aita, encontraban muy
poco apoyo en tu conunidad. Per lo contearic los centros psiquidtricos getuales tienden o
las eslancias mds cortas, & terapias mds intensivas y a ayudar al paciente durante la
teansicion desde la institucion a la comunidad,

OBIETIVOS DEL ENTORNO TERAPRUTICO (18)

Los cptormos terapéulicos cficaces proporcionan seguridad, profeceion y Hempo de
resolver los dificultades (Moos, 1974). Los miembros del cquipo de atencidn sanitaria
olrecen un contacto terapéutico humano dingido a ayudar a los pacientes a conocerse 4 8
mismos y a relacionarse con los demis.
Los objetivos de un cntomo lerapéutico son los siguentes:

1. Proteger al pacicnte y u los demis durante los periodos de conducta desadaplada.

2. Ayudar a los pucicates a desarrollar la sufoestuma y la confiunza.

3. ensefar las habilidades adaptativas mas eficaces (afrontar problemas) para

salisfager sus necesidades.

Atencidn Comunicacion

direcla

Coondinacig

Colaboracion

Telegacidn

Administacidn

Practica de enfermeria ¢n salud mental. (Reproducido d¢ Stuarl GW, Sundeen Sk
Principles and practice of psychiatrie nursing, 5° edicién , San Luis, 19935, Mosby.)

Cada paciente es asignado 4 un equipo de iralamiento compuesto por varios especialistas
eit salud mental. Al ingresar, se lo somefe a ung cuidadosa valeracion y se desarrolla un
plan de atencién terapéutica. En el cuadro antenor s¢ ilustra et papel del personal de
enfermerfa comu participante dej equipo de tratamiento de salud mental.

(18 Morrison, M., Fundamentos de Enfermeria en Safud AMental 1999
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ATENCION DE ENFERMERIA EN EL ENTORNO TERAPEUTICO (78)

La hospitalizacién psiquidlrica supone una experiencia traumdlica. Anles de ser ingresados
en ¢l medio hospitalario, los pacientes suelen haber tenido problemas por las actividades o
peculiaridades de sus vidas. El personal de enfermeria del entomo hospitalario puede hacer
mucho para aliviar e] descontente que aficta a los pacientes. Tl equipo terapéutico de salud
mental desarrolfa ¢l plan de tratamicnto para el peciente, ¥ cada especialisiz desempefia un
papel en el cuidado del mismo.

Sin embargo, cg ¢} personal de enfermesfa el que ayuda al pacientc en sus actividades
diarias y controla cada pase que ésie da hacia los objetivos terapéuticos.

Para lograr que el paciente cumpla con su plan terapSutico el persanal de enfermeriz debe
hacer una valoracién total del enfermo, de sus actividades diariss, de sus actitudes hacia el
tratamicnte y de sus recursos para afrentar los problemas. Segln Momson, el
conocimiento del personat de enfermerda sobre estos puntos puede ayudar a log pacientes a
modificar muchas de las actitudes de autodesota que les atan a sus problemas.

Una t&cnica para incrementar el cumplimiento de Ja teraptutica por parte de! paciente
consiste cn retar las expectativas del mismo. Es muy frecuente que las personas piensen
que es imposible cambiar. Ayudar a los pacientes a climinar estos Iimites auto impuesios
les ofrcee una esperanza de que la mejora es posible y alcanzable.

Otres téenicas implican la oferta de actitades positivas y la reelaboracion de conductas o
actitudes negativas para convertirlas en olras mas constructivas. 1.a sincera preccupacion
es un poderoso instrumente para eslablecer Ja confianza y conseguir la cooperacion. Cada
una de estas téenicas se discfia para ayudar a los pacicntes a mejorar sus expectativas de
vida. Cuando e§ paciente cree que puede aleanzar el éxito, es més sencillo el cumphmicnto
de las terapias y la medicacién prescritas en el plan do intervencion.

“El principal objstivo de} trmlamicnfe es que el paciente vuclva a su entomo. La
sensibilidad, la empatia y 1a consistencis do! personal de enfermerda ayudan al pacicnte a
obtener la energia pam hacer los cambios necesarios en su vida.”

CONCEPTOS CLAVE (18}

_  Eltémmino entommo terapdutico se uliliza para deseribir un cnfomo estructurado pam
ayudar al paciente a controtar las conductas inadecuadas y aprender Jas actividades
personales ¥ psicosociales mds eficaces y adaptativas (por gjemplo, afrontar los
problemas).

- Los chjetivos bissicos del entorno terapéutico consisten en proteger al paciente y a
los demas duranie los periodos de conductas desadaptadss, ayudar a las personas a
desarrollar }a autocstima y confianza y ensefiar hebilidades adaptativas mds
eficaces { por ¢jemplo, afrontar problemas) para satisfacer sus necesidades.

- Establecer fimites ayuda a que el entorno terapéulico sea consistente y predecible,
ya que los pacientes saben que se eslablecerdn controles extemos.

-~ En e! entemne terapéulico, ¢} personal de enfermeria ayuda al paciente a construir
sus neccsidades de sutoestima medianle la aceptacidn, las expectativas y Ja
impheacion.

- La planificacién del alta hospitalaria es el puente que une &l entorno ferapéutico
protegido y la realidad de la vida en fa comunidad.

- Usa imporiante responsabilidad del personal de enfermeria consisle en cducar y
estimular a los pacientes a descmpefiar un papel activo y respensable en su propio
tratamiento.

{18) Morrison, M., Fundamenios de Enfermerla en Satud Mental 1999
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RELACION TERAPEUTICA (48)

<[ a relacién terapéutica es un mlercambio de energia entre dos personas, un flujo que
smucve al pacientc a Hevar una conducta miés cficaz. La energia del enfermero se utiliza
para dicigir al pacicnte hacia una forma més constructiva de pensamiento y una forma mas
eficaz de manejar sus problemas. El cuidador utiliza su caudal de energia dingida hacia la
salud para, en primer témino, equilibrr o estabilizar a sus pacientes.” Luego, ayuda af
paciente a movilizar y dingir su propia energia en una dircceidn mas satisfactona. Bl arte
de la enfermeria implica un intercambie de energia que se preduce cada vez que el
enfermere interacidia con su paciente.

ROLES DB ENFERMERO

A lo targo de la evolucién de la relacién tcrapéutica, el personal de enfermeria deserapefia
diversos papeles o roles (78). Ceda rol estd disefiado para ayudar al paciente @& alcanzar
ohijelivos terapéuticos espeeificos. Los enlcrmeros que trabgjan con pacientes de salud
mental asumen los roles de agente del cambio terapéutico, profesor, téomcos ¥ terapeuls.
Cada uno de los papeles sirve pata ayudar al pacientc a desarrollar una conducta mas
frustifers y adaptada.

Agente del cambio

El cntome terapéutico es mds que un espacio fisico. Mormisen considers que la atmosfera
psicalégica creada por el personal de enfermeria es una de las principales contnbuciones
para una reeuperacitn fructifera. 13 enfermero properciona una atméslers cilida, de
aceptacién, donde s¢ valoran las aportaciones de cada individuo. Accpta ¢l hecho de que
algunas conduclas del paciente pucdan no ser apropiadas, pero nunca desacredita a la
persona. Se apoya y anima a los sujetos a que cambien su comportamicnto infructuoso por
una conducta mis cficaz. La sctitud del cuidador favorece la creacidn del un clima que
anticipa y promueve un cambio pesitivo. Es de csperar que cada micmbro del BQUIpD
sanitario sctie como modelo de una vida fructifers, mosirendo a los pacientes que hay
otres formas de comportarse. Cuando la almésfera premucye cambios y proporciona la
seguridad para ponerlos cn prictica, hay mis probabilidad ds qus el pacienle mejore.

El personal de enferrneria también funciona como un agente socializador; ayudsa a los
pacientes a participsr en actividades de grupo y en diversas interacciones sociales; presenta
5 los pacientes enfee si, les anima a conversar y les ayuda & orientarse hacia los aspectos
saludables de la vida la rclacién con los demis supone una oporiunidad para que le
enfermero promueva experiencias scoiales gratas para sus pacientes.

(18) Mortison, M., Findamenios de Enfermeria en Salud Mental 1999
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Profesor (18]

Los enfermeros estdn constantemente alerta antc las oportudades de cnsefar. En el marco
de la asistencia en salud mental, las ocasiones de ensefiar van desde la instruccién sobre
aspeetos de In vids diaria hasta cambios imperlantcs en €l estilo de vida. Hay que educar a
todos los pacientes sobre cuestiones como la medicacién y la dicta, pero en la interaccisn
con cada uno de ellos hay dreas igualmente importantes. IIn ese sentido, el enfermero
puede evaluar y monitorizar problemas ya existenles, plancar ccasiones de aprendizaje
corrective y adelantar posibles dificultades. Los pacienles y sus familias confian en cl
personal de enfermerfa y ha menudo hacen sonfidencias. Isos momentos de compartir son
grandes oporlunidades pera un enfermero despierte. Ensedar cs una parte impottante de la
enfermeria ya que constimye un puenle sélido para pasar de la mera existencia a una
adaptacion eficaz.

Técnico (Ié)

Tl papel téenico de los enfermeros en salud mental se centra en el paciente en su tofalidad
Deben eslar informados del eslado fisico y mentsl de sus pacicntes. E] enfermero aplica
sus conocimientos sobre funcionzmiento fsico y psicologico a cada pasiente.

Ll papel técnico de! enfermerc en el contexte de la salod mental incluyc adminislear,
monitorizar y evaluar los medicamentos, contrelar los problemas médicos en &t entomo de
salud mental, evsluar la diferencia enire procesos fisicos y psiquistricos, mantener la
segniridad ¥ controlar los factores ambientales.

Yeors 18

Hstén capacitados para desarrallar €] plan de asistencia al paciente y participar como
miembros del equipa lerapéutico multidisciplinario (/8). Los enfermeros asumen
numerosos papeles en su trabajo con cafermos menlales. Mediante “una conciencia puesla
en priclica”, son capaces de desempediar diversos papeles para ayudar a los pacientes a
alcanzar sus objelivos. El use terapéutico de si mismo se aptica cada vez tme el cuidador
interactia con sus pacicntes, siendo cada interaccién una oportunidad de aprendizaje lanto
para cl paciente como para el enfermero.

CONCEPTOS CLAVE (18)

- La rclacién tetapéutica s un intercambio de energia entre dos personas que gula
ol paciente hacia un comportzmiento mas cficaz.

- Los elementos dindmicos de la melacidon terapéuties incluyen los conceptos de
confianza, empatia, autonomta, cuidado y esperanza.

- Para establecer una relacién terapéutica  fructifera, el enfermero iranstnite al
pacicnte tas cualidades de aceptacion, autenticidad y conexién.

{18) Morrison, M., Pundamentos de Enfermeria en Safud Mental 1999

47



PROCESO DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON TRASTORNOS POR CONSUMO
DF. SUSTANCIAS (28)

Una infervencion de enfermeria importante en los pacientes con problemas inducidos por
las drogas consiste en gefuar ¢onlo un agente terapéutico. Para Mormison ¢s necesario
practicar wna escucha eficaz pama liegar a comprender quicn es el paciente en realidad, asi
como emplear ¢! propio conocimiento de la relacién terapéutica para eslablecer un
ambiente de confianza y covperacion. “También es preciso aprender a actuar como modelo
v profesor, denostrando con alma la resolucion de problemas y oiras aplifudes clicaces de
respuesta; hay que estar dispuesta a mirar més alla de la adiccién para ver a la persona,”
Los diagnésticos de enfermeria relacionados con Jos pacientes que padeeen problemas de
abuso de suslancias se basan cn los problemas y objetives identificades. Aunque el ¢nidado
de cada paciente se planea individualmente, bay determinadas scciones elaves de
enfeemeria que son comuncs a todos los que dependen de alguna suslancia:

- Establecer uta relacién cmpatica.

- Establecer un pacto de no Jesion lo antes posible.

- Cumplir con las precauciones neeesarias frente al suicidio.

- Evaluar y documentar ¢l riesgo de suicidio.

- Aywdar s identificar y comentar los origenes de la angusia

- Mostrarle al pacicnte apoyo emocional y aceptacion.

- Implicar a la familia del paciente en €] plan terapéutico.

- Explorar cuales son lus estrategias de affontamicnto utilizadas en el pasado.
[.a alencién a los pacientes cen problemas inducidos por suslancias es desafiante ¥
frustrante. “El personal de enfermeria se encuentra en una posicion muy adecuads para
influir en el bicnestar de cstos pacientes. Lz demostracién de respelo, aceplacidn ¥
preocupacion por parte de los enfenmeros ofrece a muchos enfertnos la cenexion que les
anima a trabajar para liberarse de su adiccion™ {8). l.os enfoques personalizados ded
personal de enfermeria permiten debatir sobre la dicta, la resolucitn de preblemas y eiras
inquietudes rclativas a la salud. Hay que ofrecer al peciente la oportunidad de aprender,
modificar y desarrollar nuevas aptitudes que resullen mds eftcaces para su wida.
Es preciso trabajar para familiarizarse con <l adicto y aprender lo mds posible, yu que todos
lns miembros de! personal de enfermeria, deberdn atender en algin momente a pacicintes
con problemas relacionades con el consumo de suslancias quimicas.

INTERVENCIONLS CLAVES PARA LOS PACIENTES CON ABUSO Y
DEPENDENCIA DE [LAS DROGAS

- Satisfacer las nccesidades fisicas de los pacicntes durante Ja desintoxacacion.

_ Alender las alleracienes fisiolagicas residuales que se derivan de ls dependencia,

_ Monitorizar los efectos de las terapiss soméblicas preseritas para cenirolar el
CONSULIO, :

_ Tnsefiar a los pacientes los aspectos fundamentales de la cafermedad y su
eVOIUCIHL.

- Concentrarse cn los aspectos fuertes de los pacientes y ayudarle a reforzarlos.

- Colahorar con ¢l para que resuelva sus problemas mediante soluciones funcionales
a los dilemas que temen.

(18) Morrison, M., Fundamentos de Enfermeria en Salud Mental 1999
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- Animar a los pacientes que ceniren su atencién en el presente y el [uturo, ¥ no en el
pasado.

- Comportarse con ellos de forma consistente, sin hacerles frente de manera orilica m
punitiva si rompen las reglas de la institucién terapéutics.

- Animar alas familias de fos pacientes & que sendan a grupes de apoye.

CONCEPTOS CLAVF (/8)

- Para diagnosticar vn $rastormmo indueido por sustancias, ¢l patrén de consumo de la
sustancia debe ser incapacitantc y generar angustia y un dstenioro significativo de la
aclividad. Ademaés, la persona dehe mostrar signos de tolerancia, privacion y
dependencia.

- La valoracién de los pacientes con problemas inducidos por sustancias debe inclnir
una histora d enfermeria ¥ una exploracion fisica complela.

- La intervencién de cafermeria mas irnportante en los con problemas inducidos pos
las drogas consisle en actiar como un agente terapéutico.

PROCESQ DE ENFERMEREA EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENTA

La asistencia a los psicdticos implica un esfucrze de equipe. El personal de entermeria
debe comenzar con nna valoracidn fisica y maental complela. Si el paciente puede
comunicarse de forma adecuada, 1z histonia de enfermeria debe inclur wna deseripeidn de
sus problemas mas angustiantes y un analisis exhaustivo de sus sistemas.

Las rclaciones interpersomales y los sistemas de apoyo también deben explorarse.
Posteriormente se realiza un examen del cstado menlal, se valora el riesgo de violencia y
suicidio y se obtiene una historiz retrospectiva de la medicacion. Tras censeguir y
organizar los datos, se cstablecen fos dingnésticos de cnfermeria para cada problema.

- Los objetivos basicos de la asistencia de enfermerfa consisten en ayudar al paciente a que
controle sus sintomas y a que alcance ¢l mejor nivel de funcionamiento posible. Para que
ello suceda, los pacientes y sus familias deben implicarse activamente en el tratarmento. Ll
resultado esperado ¢s que el pacienle “viva, aprenda y trabaje al méximao nivel posible de
&xito definido por el individuo™ (Stuart y Sundeen, 1995). Los objelivos a corto plazo se
relacionan con € manlemimiento de la seguridad del paciente, la restauracidn de unos
hibitos adecuados de mutricion y descanso, establecimiento y conservacidn del conlaclo
con la realidad y ¢! fomente de comunicaciones abierias.

PRINCIPIOS PARA LA INTERVENCION EN PACIENTES CON TRASTORNOS
PSICOTICOS (18) :

- Mantener la sahud y ka segundad.

- Establecer una relacidn inlerpersonal de confisnza.

- Confirmar ta identidad del paciente.

-~ Omientar al paciente hacia la realidad,

- Participar con ¢l paciente cn la conmmicacién para syudarlo a que se comprenda o
sl mismo, 8 que comprenda a tos demds y a que lo comprendan.

- Dismimnir las situaciones demandanles y los factores esiresaniss psicosociales.

- Ayudar al paciente a que controle la ansiedad,

(18} Morrison, M., Fundamenlos de Enfermeria en Sald Mental 1999
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- Premover el cumplinieato del régimen terapéutico preserito.

- Colaborar en las actividades cotidianas.

- Promover las interacciones socales.

- Regular ¢l nivel de actividad ¢hipo actividad/ hiperactividad).

- Animar y elogier Jas conductas socialmente aceptables.

- Estimular Ja implicacién y la.comprension de la familia.

- Favorecer la respensabilidad por sI mismo.

- Ensefiar al pacientc a identificar Jos factores eslresantcs psicosociales ¥ a
reconocer, iratar y prevenir los sintomas.

- Educar a pacicnte y la familia sobre los potencinles cfectos secundarios y tdxicos
de }a medicacién anlipsicdtica.

CONCETTOS CLAVE (18)

- Una psicosis censiste en un tragtome en el que exisle incapacidad para reconocer la
realidad, para relacionarse con los demds o para afrontar las exigencias dc la vida,

- Los objetivos de la atencion hospitalaria a corte plazo consisten en estabilizar al
pacienle, cvitar un mayor deterioro de su funcionamiento y ayudarlo a afrontar su
irastomo. '

~ Las metas a largo plazo comprender la rehabilitacién psicosocial y profesional
cuando sea posible,

- Las terapias psicosaciales ineluyen la lerapia personal, la formacién de habuidades
sociales, le rebabilitacion profesional, la terapia conduetista, la reduccién del estrés
y 1a educacidn Tarmliar.

MODELO RELACIONAL de_ B, Peplau. (/%)

Una de las autoras que més ha infludo cn potenciar £l aspecto relacional en el marco de la
enfermerfa cs 1. Pepla). “DRasindose en 1a teoria interpersonal de FLS. Sullivan, con quien
comparte la suposicidn de que tos seres humanos lienen un impulso innato hacia la salud,
para Peplan el aspecto lundamental de los cuidados al paciente es ayudarle & través de la
relacidn inlerpersonal a4 evaluar sus experiencias interpersonales para desarrollar nuevas
habilidades { Peplan, 1952).” (19) En esta rclacion consideran que estdn implicados fanto
la enfermera como el paciente, déndose un aprendizaje conjunto. La enfermera debe
ayudar al pacicnte & ser conciente de su comportamiento, a analizarlo, a buscar actuaciones
alternativas y a aplicarlas en situacioncs de la vida cotidiana. Peplau, ticne en cuenfa que
cit esta relacidn s producen distintas fases:

1- Una fase inicial o de ordenlacidn, que se caracteriza por la toma de conlaclo con et
paciente. En elia se establece un contrato terapéutico en el que sc delimitan objctivos,
duracién de las entrevistas, lugat en que se realizaran y horarios.

2- Una segunda fase o fase de identificacién, en la que cl paciente identifica el problema
que deben alronlar. -

3- Una tercera fase o fasc de aprovechamiento, en la que sc analizan los
comportamientos no funcionales del paciente, su forma de resolucién de confliclos y
Ias necesidades subyacentes en ¢l contexto de la relacién. . Todo ello a través de [a
introspeccion.

{19) Rigol, A.., Enfermeria de salud mental y psiquistria {1294)
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4- Una cuarta fase o fase de resolucion, en que se da por finalizada la relacion con
paciente y cn Ja que se evalia conjuntamente Ja expenencia global de la relacidn, fos
aspectos més destacados ¥ los progresos obtenidos en la fase anterior.

11 Peplau, considera también seis funciones dislinlas que lleva a cabo la enfermers en el
curso de ta relacién lerapéutica y que coincide con las distinlas efapas de la relacién y
muchas veces se superponen (19}

1- una Tuncion de desconocida, gue se produce durante la fase de identificacion, en la que
ambos, enfermera y paciente, son dos persenas extrafiag (ue se encucnizan por primera vez
y en ta que lu enfermcra ayuda al paciente a clarificar sus roles, idenlificar sus problemas y
delimilar las expectativas de la relacidn.

2- una funcién de persons tecurso, en la guc la enfermera proporciona al pacientc
informacién respecto a sus problemas, su situscion y las posibilidades de tretarmento, y
decide las respuestas apropiadas para que el pacicnte pueda aprender de esta Experencia.
Muchas veces, el paciente puede no saber cusl cs la naturaleza del problema, sintitndose
blaqueado. La eafermera le ayuda a comprender que es lo que ls ocurre y a planificar de
forma conjunta la modificacitn de su silnacién.

3- una funcion de cnsefiante que sc superpone con la etapa erientadora. Tiene en cucnta
dos categorias de ensefianza; una mstructiva a través de la informacion que se le
proporciona al pacienle y otra de experiencia, en la que s¢ pretended que e pacicnte
aprenda de su propia experiencia. 11.Peplau considera que ¢l paciente posee suficientes
conocimientos corno para vonseguir £ cambio en su conducts a través del aprendizaje que
realiza con la enfermera. Seria el caso del pacienle que se encnenira en una situacién de
erisis que te impide enconirar solucibn a problemas que otras veces tubiera solucionado
perfectamente.

A través de la relacién pueds sprender nuevas eslrategias ds afrontamiento dado que ya
posela un repertorio de conductas adecuadas, sungue ahora no sea capaz de utilizarlas.

4- Una funcién de liderazgo, en la que a enfeemera ayuds al paciente a desamollar los
abjetives que ha de realizar a través de una participacién activa y cooperadors. E hecho de
que un paciente con caracteristicas de aislamicnto social consiga eslablecer interacciones
puede suponer et un principio que la enfermera tenga una actitud més directiva, le cnente
y dirija inicialmente, y establezca un programa gradual de actividades, de manera que &
paciente colabore y obtenga el &xito adecuado.

5- Una {unién de sustitula. Muchas veces, la enfermera debe ser un modelo en la relacién.
Esto supone que, ¢n situaciones en que el pacientc ha olvidado formas adecuadss de hacer
frente a sus problemas, 8 través del ciemplo de la enfermers es posible que mtcriorice
nuevas pautas de conducta anteriores.

- Una funcién de consejers, que s proyecta en la forma de responder a las cxigencias del
paciente y que podemos ver e las diferentes téenicas que uiiliza cn la relacién.

Peplau describe también tres tipos de relacidn que se producen cntre la enfermera y el
paciente (19):

1. Inlerdependiente o de participacion.
2. independicnte o de aislamiento.
3. dependiente o de incapacidad.

“Peplan consider que ¢} preiente es una persona adulia, que sabe cuales son sus
necesidades, aunque a veces precise ayuda para poder tomar cenciencia de cllas. ” {19/ La
enfermera ayuda ak paciente en este proceso ds reconocimiento a través de Ja rclacion,
estando también implicada en el proceso, debido a que tiene necesidades y £MOCIONECS que



pueden interferir en la relacién, influyendo en lo que ¢l paciente aprende durante el
proceso de la enfermedad, por o que H. Peplau considera de suma importancia ¢l andlisis
de dstos aspectos.

Ls relacién terapéutica con ¢l pasiente supone, pues una expenencia de participacion
ynutua. Bn esta relacion, la enfermera utitiza cameteristicas personales y técnicas
especificaz para conseguir que €] pacientc sea capaz de realizar una mayor mlrospeccidn ¥
se produzean cambios en su conducts.

Los objetivos de esta relucién comprenden diversos aspeotos que se exploran
conjuntamente en €l ecurso de la relacion. Bstos objctivos segin H. Peplau son:

1- La autertealizacién, la autoaceptacion y el incrementao del auterrespeto.

2- La adquisicién de sentido de identidad personal y de integracion personal.

3. El aumento o adquisicidn de su habilidad para ser interdependiente en tas
relaciones interpersenales, ser capaz de infimar ¢ incrementar st capacidad para
recibir afecto. -

4. Flaumento de sus habilidades para satisfacer necesidades y establecer objetivos
realistas.

SISTEMAS SOCIALES DE APOYO

INTRODUCCION
El simple hecho de vivir condleva sicmpre la aparicién de problemas propios de la vida
cotidiana y de las diferentes expenencias que sc presentan a lo largo de la vida, bien scan
propias de tos ciclos evolutivos de la persona o de la familia, bien debidas a cambios
inesperados. o imprevistos, lales como enfermedad, cambios sosieles y ccondmicos, enlse
otros {20). Lo que es verdaderamente importante no ¢s intentar evitarlos, sino resolverlos
adccuadamente, de forma que creen €l minimo estrés o al menos una conlidad o calidad de
estrés soportable. Para ello las personas disponen de una serie d¢ Tecursos (ue s1 Son
adecuados a la situseién, es decir [uncionales, ayudan & su solucitn o bien a soporiar los
. problemas de manera adaplativa. Una buena partc de estos recursos son de hipo personal, €
incluyen unas variables de personalidad del individuo y otras de aprendizaje que este ha
ido incorporanda a fo Jarge de sus experiencias vitales. Sin embargo csto o es todo, o al
menos no es suficiente, A veoes hay elernentos exlemos a nuestra posibilidad de mangjo de
Ia siluacion que hacen que por muchas habilidades que la persona tenga en el procese de
resolucién de problemas, necesite disponer y utilizar oteo tipo de recurses cxtenos;, nos
referimos a los “sistemas de apoyo sociales™.

TIFOS DE REDES DE APOYO (20)

Iin general se considera que cxisten wma serie de redes de apoyo denominadas naturales y
otras organizadas. Las redes de apoyo nalural incluyen:

la familia

los compafieros de trabajo.

los compafieres de estudio

tos compafieros de creencias

los amigos, vecinos, 1o,

Mo

20)Dabas, Nedes e lenguafe de los vinewlos 1993
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Las redes de apoyo organivadas las constituyen:

1. el voluntasiadao institucional '

2. los grupos de auloaywxla y asociaciones voluntarias { por Ej. alcohélicos andmmios)

3. la ayuda profesional.

Para Dabas, tas redes naturales de apoyo se establecen a parlir de las interaceiones propias
de la vida de cada persona y configuran la tambi¢n denomineda “red social”, la cual esta
formada per todas aquellas personas con las que sc mantiene contecto o lazos sociales. La
mayorls de [as veces la familiza constiuye la base del sistema de apoyo nalural del
individuo, gca la cstructura families de Hpo tadicional o no tradicional. Bin embargo, no
debe desdefiarse la importancia del apoyo que pueden proporeionar los amigos, ete., ya que
pueden sctuar de ayuda adicional o inclusive sustitulonia. El individuo no puede escoger a
todos los miembros de su familia, ya que algunes vienen dados per nacimiento (padres,
hermanos), sin embargo s1 lo puede hacer y de heche ocure asi con los amigos, 1os cuales
son considerades come fales por compartir intereses, objetivos, gustos; tedo ello sin duda
fuente de sentimientos positivos de pertencneia, de estima y en definitiva de segundad cn
las relaciones con los demis como fuente de apoye.

Por ofro lado, las relaciones establecidas con compaficros de creencias eonstituyen el mas
anlipuo sistema de apoyo que ha exastido, que se caracteriza per compartir un sistema de
valores, y el cuaf siempre esti disponible sea cuzl sea la ubicacidn geogrifica. De las redes
de apoyo organizadas cabe decir que surgen a parlir de la propia incapacidad de las redes
naturales para proporcionar fa ayuda y ¢! apoyo que las personas necesitan en una
aciualidad camhiante, mdicalmente diferente de épecas anteriores por los cambios sociales.
Eslas redes orgamizadas, compuestlas por grupos sociales, tienen unas caracter{sticas que
las distinguen y que las diferencian de las redes naturales. Ademas de ser diferentes cn
cuanto a objeéivos, medios de actuacidn y forma de creacién, la relecion que se establece
entre o8 micinbros quc la infegran también es peculiar. Mientras que Ja red sociel de un
individuo estd compuesta por persenas relacionadas directarnente con €1, pero ne
necesanamente entre si. , la red orgamzada estd fommada por personas que manticnen
relaciones y roles mlerdependientes y objelivos comunes.

Segin Dabas, estos grupos sociates que compengn las redes de apoyo orgamzadas pueden
tener dos tipos de orientaciones:

1. los que crean, desarrollan y mantienen para ayudar a los demés. Tal es el case del
voluntariado institucional {Cruz Roja) y de “ayuda profestonal”.

2. los que eslin onentados hacia si mismos, cuyos objetivos consisten en establecer
nuevas refaciones con personas semejantes en preferencias, problematicas, ete.y Ja
amtoryuda fundamentalmente, como son las asociacioncs de  mujercs,
consumidores, ete.

El apoyo social se obliene pues de estas dos redes- natural ¥ erganizada- a veces conjunia
¥ a veces alternativamente. “Un sisterna de apeyo supone, por lo fanto un conjunio de
confactos personales a trawés de los cuales los individuos mantienen {a identidad social;
reciben apoyo personad, aywla material, informacién y servicios, y establecen nueves
contactos sociales”(20).

Provenga de dondo prevenga, la obtencidn de apoyo sccial es [undamental para la
supervivencia y ¢l mantenimiente de la integndad tante fisica como psicoldgica, ya que
cubre todas las siccesidades del ser humano en su verliente bio-psico-social. El apoyo
soeral provee al individuo del senlimiento de pertenencia a un grupo, de aceptacién por las
personss que le rodean y de ymportancia por scr tal y como €3 y ne por lo que hace,
reforzando la autoestima y el autoconcepto de las personas y haciéndolas por eflo mas
fidbiles en ef manejo de siluaciones dificifes y eslresantes.

{200 Dabas, Reder ef lenguaie de lor vineplos 1995
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La familia como sistema de apoyo patural ¢20)

La [amilia es la mayor tuente de apoyo sociat ¥ personal de que pueden disponer las
personas, fanto ¢n les perodos de dependencis, come en los de independencia o
interdependencia.

Dhversos estudios han demostrado que Iss personas que disponen de un sistema de apoeyo
[smiliar eleclive soportan mejor las crisis de la wvida, asmmismo ¢l impacte del esleés es
muche menor que en fas personas que no bemren este Upo de apoyo disponible.

Este rol de apoyo lamihar [undamental que caracteriza a la familis vienc ademas facilitado
por su “conbmuwidad en el ticmpo™. Asi los padres cuidan a sus hijos pero también a sus
propios padres. Hacidndose (ambién un sistema de apoyo entre toda la familia (por ejemplo
enlre hermanos).

La familia como elemento socializador y transmiser de cullura que es, influye de gran
méaners en las edades lempranas de las personas, v en le orientacién a sus micmbros de los
valores, creencias, senfimientos y comporfannentes adecuados, a través de expenencias y
patrones de relacién y de mtemecidn,

Cada famiba mantiene su propia forma de nchiar y funcionar de acuerdo con laz
caraclerislicas personales de los miembros que la componen y de las costumbres y
ereencias que de generacién en genermcidn se han ido transmitiendo. Tlay una serie de
clementos que seglin Dubas (20), pueden resultar como recursos altamente pesitivos cn ¢l
desarollo del mifio, proporeionando wna atmésfera de apoyo y crecunicento personal:

1. Jindmica familisr sana (comunicacidn efecliva, exislenciz de participacion,
cooperacion y ayuds mulua entre los miembros, asi como capacidad para afrontar
los problentis y siivactenes de estrés familiar).

2. Practicas educativas dirigidas a un aprendizaje amnpho y suludsble.

Metodos de disciplina adecuados, gue estublezcan y maniengan cierlos himiles, pero

que al misinoe tempo admilan la libertad individual.

4. Clina emocional de apoyo, aceptacion y respeto a las necesidades de b persona.

5. Modelos de conducta creativa que lleven a poder desarrollar ocupaciones
recreativas que compenscn los csfirerzos en el trabajo.

6. Recurses maferiales y econdmicos cfictentes para llevar una vida minimamente

o

adaplativa,
1. Habilidades en el manejo del tiempe y del dinero para conmseguir ef maximo
brenestar.

“I.a existencia @ ne de esios elementos en el dmbito familiar ¢s fundamental para la
salug fisica y sobre todo mental de cada uno de los micrabros que la componen™ (20).
Fstos factores proporcionan un “aprendizaje’™ en las habilidades de la vida cotidiana y
unas formas especilicas de sentir, pensar y actuar, medializadas (odas ellas por el tipo
de “cultura famibar” imperante en su grade de referencia. Lo mas probahle es que cada
adulfo, posteriermente incorpore a su familiu de pertenencia todns cstes valeres y
praclicas, que conjuntamente con lo que aporle su pareja conformaréin un nueva “estilo
faruliar”.

El apeyo emocional que proporciona la familia es fundamenial para el desarrollo
psicologice de cuda uno de sus miembros. Demasiada sobreproteccion en el pifie pusde
dar lugar a comportamicntos dependienles en exceso gue l¢ hapan incapaz para
manegjar los problemas que se le presenten y de crecer psicolégicamente o partr de
eslas experiencias.

{20 Dabas, Redes of lenpaaje de los vincules 1993
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Por ¢l contrario, la fala de interds, de proteceién o de atencién y do apoyo pucde dar
lugar a sentimientos de rechazo, de impotencia, desamparo as{ como disminucion de la
autoeslima y up pobre concepto de si mismo. .o habitual es que las relaciones oscilen
entre estos dos polos opucstos, de acuerdo con las caracteristicas de cada micmbro, de
Ia situacion familisr y de fas evenlualidades vitales estresantes o ¢risis que se presenlen
en el scno de la Bamilia. El estrés y ¢l apoyo estdn siempre presenies en todas las
famnilias. De acuerdo con esla afimacidn, fo importante es el equilibrio que se consiga
entre une y otro factor, intrinsecos a la vida familiar.

Tabas (20) considere que, la valoracién de las caracterisiicas de las familias y ds su
disponibilided come recurso de apoyo es un elemento esencial en el trabajo de las
enfermeras. La perdida o ausencia de apoyo per parte de la Familia, asociada a las
diferentes fuentes de estrés que pueden presentarse en la vida de Iz persona
(cnfermedades, pérdida de un ser quendo, te.) pueden interactuar, potencidndose y
creando un alto nivel de vulnerabilidad individunl. Por ¢l contrario, el apoyo familiar
en este fipo de situaciones preporeiona un marco de seguridad en el cual la persona
puede poner en marcha todas sus habilidades y conocimientos para regolver la situacion
generadora de estds, o adaptarsc a elta con un minimo de garantias.

Redes de apayo organizadas.

A partir de la pérdida de segundad y del apoyo que suponia la familia tradicional y su
vaslo sistema de parentesco, fos individuos se han ido aglutinando en pequefios grupos,
de acuerdo con intereses y/o problemas compartidos, de mancra que hoy existe una red
de grupos de ayuda que en partc vienen a paliar la falta de otros recursos de apoyo
social y personal (20). ) '

Puedcen considerarse vanias opor{unidades:

1. Grupos de servicio voluntario.

2. Sistemas de ayuda profesional.

3. Grupes de autoayuda y asociacion voluntanias.

Grupos de servisio voluntario o “voluntariado_imstitucional”. Sen organizacioncs
creadas para proporcionar ayuda a los demds, es deeir, 2 aquellas personas que estén en
una situacion de necesidad o que por determinados motivos noe pueden auteciidarse,
Estos grupos de apoye no estin organizados direclamente por los profesionales de la
sabud, aunque comstituyen un elemento fundamental a su trabajo, por lo, que la
coordinacién cnire ambos es imprescindible. Aunque en algunos palses este tipo de
organizaciones tienen un gran armaigo. Ejemplo: cruz roju.

Sistemas de ayuda profesional. [istos sistemas de ayuds estin compuestos por tados
aquellos RRHH y RRMM de que dispone una comunidad determina da para estc fin.
Su Gnatidad consiste en [a presiacién de apoyo y de cuidades, de acuerdo con el
conjunto de habilidades y servicios disponibles.

Cabe decir que este sisterna <de apoye es al iitimo al que las parsonas apuden oo busca
de nyuda. La persona primero recurre a la red natural y lucgo si no cneuenira el apeyo
necesano N esta; meUrre a este sistema.

20)Dabas, Redes ef lenguaje de los vinculos 1995



Grupos_de autoayuda y asociaciones voluntarias: estos grupos estin formados por
individuos con fines comunes, cuya pertenencia o no es decidida libremente por ellos

¥ cuyas interescs pueden scr basicamente los siguientes (20):

1. fines expresivos o de saciabifidad de los niiembros. Lo que sc persigue es la
reunién de personas que comparien los mismos intereses, problemas y expericncias
vitales. Los miembros de la asociacion fienen la sensacién de interés personal en
los fines y propésitos de la misma, lo que les proporciona un sentimiente de
participacién en la marcha de la seciedad.

2. fines de apoyo y soporie para todos los miembros que componen dicha asociacién o
grupo, cuya necesidad viene determinada por la [alta de lazos instilucionales
suficientemente fuerles como para servir de ayuda a las personas, 1.os grupos de
autoayuda pretenden efectuar cambios en la conducta de los micmbros (por €.
Alcohdlicos anénimos) o promover s adaptacin al cambio de vida (problemas de
salud crénicos, enfermo terminal, cte.). En ¢l seno de algunas asociaciones s
establecen relacioncs de ayuda mutua que pueden resultar muy beneficiosas a partir
del intercambic de experiencias, conocimicntos, etc. Todas las asociaciones para
perganas con problemas sirven a este fin (madres selteras, jubilados, ctc.).

3. fines dirigidos activamente hacia objetives externos. Hay asociacionss <que
funcionan como autéuficos grupos de presion, intentando influr en las
administraciones, instilucicnes y en general en la opinidn plblica, con el fin de dar
a conocer su siluacién y encontrar salidas pertinentcs al caso. Pueden citarse las
asocizciones de beneficeneia o de reforma social, (ejempla, asociaciones de barmio,
do profesionales, etc.).

4. fines relativos a la participacion en el cambic y desarrollo de I sociedad. Las
asociaciones voluntarias son caertacteristices de sociedades en procesos de
transformacién, cambiantes, en las que surgen continuamente nueves problemas y
neccsidades.

El papel de las asociaciones y de los grupos de sutoayuda es fundamental como sistema de
relacién que establecen voluntarismente personas con un mismo bpo de interés, de
afinidades o de problemas. Complementan las funciones que desarrolla lu familia en el
sentido de que amplia el marco de reaccionss de apoyo y que en Un momento t ofro puede
servir como sjisterma de ayuda.

Funciones de los sislemas sociales de apeyo (20).

1. funcién de apoyve o ayuds. Es la funcién primordial que puede ser desarrollada por
parientes o no. La ayuda puede ir encaminada a contribuir al mantcnimiento de la
salud, disminuir los efectos de los cambios de vida y del ostrés acompatiante, a
mavés de la informacibn, consgjo o asesoramicnto, del apoye emocional,
instrumental o matesial, Eile permite a la persona a ponter en marcha respucstas de
sfrontamniento al estrés adecuadas a Ja situacién. El apoyo que ¢l individuo en esta
forma le ayuda a hacer frente a cuanto amenaza el mantcnimienio de su bienestar, a
realizar modificacioncs interpersonales ¢ de las condiciones ambientalcs, a
restaurar su equilibrio, aumentar su consistencia personal y adquinr una sensacidn
de “mayor conirol de} medio”, & través de Ja seguridad que supens Iz expectativa de
aywda asegurada en las situaciones de crisis, de la escucha empdtica, expresion de
intereses, consejo y provision de ayuda material y de servicios.

{(203Dabas, Redes el lenguafe de los vinculos 1995
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2. funcién de establesimiento de relaciones de amistad o camaraderia. El fin dec estos
grupos es ¢l aumento de la satisfaceitn de Jos integrantes y el sumento de la calidad

do la salud mental, a tmvés de actividades recreativas, discusidn de intereses
comunes, ete. Este proporciona a los mtegrantes inimidad, compartir intereses,
prevenir ¢l gislamiento, servir como agentes de referencia y preporeionar mefas o
retos mmutuos. _

3. funcion de regulscidn. La regulacién social promueve e} bienestar de la persona
proporcionindale un marco aormative de actuacion, impidiendo que éste adopte
conductas desadaptativas y animande, por el contrario las conducias adaptativas y
de salud. Habitualmente sc dan en el contexto familizs, evitando la desviacién
social.

LEL PROCESO DE CUIDADOS
VALORACION DE LOS SISITEMAS DE APOYO

Fl conocimicnte de las fucates de apoyoe que se 1ienen al alcance de ¥a mano es primordial
pare posibilitar su uso. Las cnfermeras podemos ayndar al paciente a identificar gue
personas significstivas pueden servirle de apoyo en sus momentos de dificultad. Segin
Dabas (20), paea revisar la cantidad y calidad de las fuentes de apoyo existentes, pueden
usarse diferentes métodos.

Enfoque del Diagrama de apoye ewwocional, consiste en plasmar en un dingrama las
fucntes de apoyo cmocionzl ast como los conflictos cormnentcs que ocurrén crire los
individuos implicados ¢ la red de apoyoe. La codificacién se realiza segin los supuestos de
fvente de apoyo [uerte, moderado y dbil. Este sistema de valoracién de la red de apoyo
del individuo consliluye en modo simple y répido de visualizar el estado real de ls aynda
real y potencial disponible por parte del paciente.

“A partir de la clarificacién de la sitvacion de cada individno de la red social de apoyo, el
pacienie puede tomsr conciencia de ella y decidic emprender actusciones concretes para
mantener o incrementsr este lipo de relacionss que lc proporsionan apoyo emocional ¥
material” (20).

El papel de la enfermera es primordial en el procese de identificacién de las personas
signilicativas que son fuente de ayuda, asi como de Jos conflictos que sirgen con estas
personas ¥ ¢l medo de resolverlos o de disminuir su incidencia; cn ¢ tiempo o en las
consecuencias. asimismo, en el caso de que el apoyo sca débil o pricticaments inexistente ,
la ayuda de la enfermera es [imdamentsl para evitar o neulealizar la posible ansiedad
asociada a tal siluaci6n de desamparo, asi como para ayudar a buscar medidas alternativas
gue proporcionen el apoye nccesario suslittorio.

Obfefivos:

-Ayudar a los miembros del grupo familiar a identificar lns necesidadss de apoyo y tas
personas. Recursos disponibles para fal fin.

-Ayudar & la familin a que aprenda a solicilar ¥ proporcionar ayuda, con el fin de aumentar
las redes de apoyo sociales de los miembros del grupo familiar.

-Ayudar ala famitia a wilizar las redes naturales de apoyo y las organizadas.

Infervencién de enfermeria: Yo principal cs que eslrategias son necesarias para ayudar a
incrementar los sistemas sociales de apoyo. La intervencién psico-social de la enfermer
debe ir encaminada a dos acluaciones concretas, asesoramiento ¥ apoye, que se llevarin &
cabo en el marceo de las relaciones terapduticas.

(200 Dabas, Redes el lenguafe de los vinculps 1955
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Asesoramiento a las familias. (20) Este debe ir cncaminado, ch primer fugar, a informar
sabre los sistemas de apoyo disponibles en la comunidad, despugs de haber valorade en

profindidad los recursos que la persona tiene por ella misma, sus necesidades y,
consecucniemente, sus carencias. Tn segundo lugar es imprescindible la enseflanza de
todlos aquellos aspecios referidos a:

1.

como identilicar Jas persenas significativas en la vida de uno y, al mismo tiecmpe,
aquellas que pueden entrar cn la red de apoyo individual comoe potenciales
proveedoras de apoyo.

como incrementar la red social de apoyo (recomendar ¢l aumente de la frecuencia
de contacto con individnos con los que se descen reforzar tos lazos personales;
recomendar iniciar relaciones con individuos que comparten valores, prablemas o
intereses, recomendsr solicitar ayuda cuando se erea neccsario).

como mejorar las relaciones inferpessonales (recomendar ¢ establecimiento de
objelivos comunes con olras personas significativas, ayudar a incrementar el
aufeconocimiento, la autocstima y ¢l auloconcepto).

come usar adecuadamente los diferentes recursos disponibles {uso de la farnilia
cstricl, de la [amilia exlensa, de Jos amigos y de los vecinos como [uente de
apoyo; uso de los grupos de autoayuda y de ayuds profesional como recurso de
2poyo comunitario; uso de las asociaciones u organizaciones refigiosas como fuente
dc apoyo psicoldgico y espiritual).

como utilizar la expericncia actual para el propio crocimiento personal { eyudar a
tomar conciencia del apoyo de que se dispenc; ayudar a valosar las capacidades de |
hiisqueda y accptacion de ayuds; recomendar sacar provechoe de los lazos
cstablecides con los grupos sociales de apoyo, que aportan nuevas expenencias de
conocimicito y de crecimiento personat).

Apovo a la familig (20): este debe ser tanto material como emocional. Es fundamental para
gue la persona ponga en marcha sus habilidades sociales y personales en ¢l proceso de
biisqueda y de accptacién de apoyo. Incluye en estc caso los siguientes aspectos:

1. apeyo en ¢l cambio de actitudes hacia si mismo y hacia log demds, sea individual o

prupaimente, reforzande loz comportamienlos’ de phsqueda y de aceptacion de
APOYO.

apoye psicologico s fos miembros de fa familia, utilizando actitudes favorecedoras
de la retacidn, tales como empalia, aceplacion, disponibilidad y escucha.

apoyo a tas personas que forman parte de Ja red social de apoyo, ofreciendo syuda
frecuente a log individuos de la red sociat para mostrar interés y aumentar el nivel
de confianza.

(200 Dabas, Redes el lenguafe de lox vinculos 1995
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO;

Descriptivo; ssté dirigido a determinar como es o como csth la siturcion de las variables
que deberén estudiarse en una poblacidn. (21)

La presencia o ausencia de algo, la frecuencia con que ecurre un fenémeno (prevalcacia o
incidencia} y, en quienes, donde y cuando se esta presentando detcrminado fendmeno.

Retrospestive: son aquellos en los que el investigador indaga hechos del pasado,

De corle fransversal: sc estudian las vartiables sirnultdncamente en delerminado momento
haciendo un corle en et tiempo.

AREA DE ESTUDICY:

La investigacitn se desarroltard en ¢l Hospital Vilardebd, Institacién que se encuentra en ia
ciudad de Montevideo, Capitat de }a Repithlica Oriental del Urugnay.

Brinda atencién de primer, segundo y, lercer nivel a la poblacién que posee camé de
asistencin y & personas en proceso judicial que requieren atencidn psiguibtrica.

UNIVERSO Y MUESTRA:

Universg: es ef conjunto de mdividuos u objetos de los que se desea conocer algo en una
myestigacion.

Miesira: es un subconjunto o parte del universo o poblacién en €] que se llevard a cabo la
invesligacin.

La poblacién de esludio se canstituye por los pacientes esquizefrénicos intemados en las
salas 7 y 21 en Eneso-Febrero 2003.

TIPO DE MUESTREO:

No probabilislica por ¢onveniencia; sc caracteriza porque el mvestigader sclecciona Ja
muestra signiendo algunos eriterios identificados para los fines de estudio.

METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS:

La estrategia infegral del trabajo consiste en el empleo de un insiramento para la
recoleccidn de datos elaborado para tal fin en el cual se registra la informacion de las
historias climcas.

{21}Pineda, E, Metodologha de o [nvestigacién (1924).
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RECURSOS HUMAMOS:

Cinee estudiantes de la Carrera de Licenciatura en linfermeda del Instituto MNacional de
Enfermeria, Universidad de la Repiiblica, generacién 97 y 98, autores de Ja investigacion,
dos docentes tutores del Departamento de Salud Mental.

RECURS0S MATERIALES:

Insumos de papeleria ( lapiceras, lapices, gomas, hojas, correctores, fotocopias,)
Farmulanes fotocopiados

Computadors ¢ insumes

Transporte.

RECURSOS FINANCIEROS:

Scrén aportados per los cinca estudiantes responsables de la investigacion.

PLAN D¥ TABULACION Y ANALISIS

Luego de recolectar los datos, se procederd a realizar tablas. Las  variables seran
presentadas en lablas de distribucién de frecuencia y/o gréficas, como se sugicre para este
tipo de estudio en la bibliografia consuliada.
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YARTABLES

I} Sexo.

2) Edad.

3) Estado Civl.

4} Ocupasidn

5) Wivel de insiniccidn.
&) Con yuién vive.

7) Procedencra.

%) Usa de drogas.

9 Drogas de uso.

NEFINICION Y OPERACIONALTZACION DE VARIABLES.

criterios, cntre ellos las carncleristicas
ANAIGIMICAS ¥ Cromosomicas.

VARIABLE / DEFINICION CATEGORIAS ]
[ SEXO: clasificacion de los horibres o - Femecnino i
mujercs teniendo en cucnta [UMCIosos -  Mascuhine

'EDAID: periodo de licmpo que ha pasado

de 15 a24 nfos -de 45 a 54 afios

desde el nacimiento. - de25a34afios -de55 e 04 afios
- de 35444 aiies - de 65 a’ld atios
_ ) . _ - mas de 75 afios
ESTADO CIVIL: [stade lepal dc - Seltero
individua en relacién al matrmoenio. - Casado
- Diverciado
- VYide
_ . . ] - _ Unién libre
OCUPACION: tares que lleva a cabo - Trabaa.
periédicamente por la que recibe o o - Noirabaja.
L8 remuncracion econémica. - Istudia.

NIVIL DE INSTRUCCION: grado o
nivel que alcanza cn  caudal de
conocimicntos académicos.

Primana: incompleta / Complela.
Secundaria: Incompleta f Complela.
Terciaria: Incomplela /Completa
(Hros.

CON QUIEN VIVE: conjunto de - Padres
persenas qUE CONVIVEN en un Misino - Parga
logar fisico. - Instiucionalizado
- Solo.
- Otros
PROCEDEMCIA: lugar de residencia - Capital
habitual de un individuo. - Inlerior.
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DROGAS DE USQ: cualquier sustancis
mineral,  vegefal, apimal, medi-
camenlosa de cfecto  estimulanle,
depresivo o naredtico, utilizada per el
usuario.

L

Tabaco
Alechol
Maphuana
Cocaina
Ofras

USQO DI DROGAS: utilizacion ds
suslancias con efecio eslimulante ©
depresivo.

|
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ANALISIS

De un total de 78 usuarios que ingresaron a las salas 7 y 21 del Hospital Vilardebd en el
periodo comprendido entre el 28 de cnero a] 28 de febrero de 2003 se observo que: ¢l 56%
eran do sexo femenine y €l 44% de sexe masculino, de la poblacitn femenina &l 23%
presentd como diagnostico médico esquizofrenia, mientras que de la poblacidn masculina
¢l 53% presenté dicho diagndstico, llevado esto al total de la poblacién estudiada 1a
esquizofrenia se presentd en el 37% dc poblacién general, :

La muesira de nuestre estudio comrespondid a 29 unsuares (diagnoslicados como
esquizofrénicos), de los cusles son del sexo masculino ¢l 62 % y del sexo fernenino el
38%.

F] 59% del total de la muestsa, se encuentra cn el rango de cdades de 16 a 33 afios.

¥n cuanto al estado civil, se destaca que el 79% son solteros seguido del 2156 que estin
divorciados. Tl 55% vive con los padres, scguido de un §7%% que viven con ofros [amiliares
mieniras que, el 14% vave solo.

En cuanto a la coupacién se destaca que el 79% no trabaja.

Con respecto al nivel ds instruccidn se encontrd que, el 36% tiene secundana incomplela,
gl 27% primaria completa ¥, el 23% primaria incompleta.

En cuante a la procedencia el 66% son de Montevideo y el resto del interior.

De estos 29 usuarios, €] 59% [uma iabaco, 45% utilizan algin otro tipe de sustancia
psicoactiva (zlcohol, marihuana, cocaina, cemento y nafta) (Ver Tabla N° 1).

De los 29 usuarios csquizofrénicos estudiados, 19 de oflos hacen uso indebido de

sustancias psicoaclivas, correspondiendo al 66% de la muestra, que por lo tanto, podrian
diagnosticarse como patologla dual.
De dichos usuarios, el 63% son de! sexo masculino y el 37% del sexo [emenino (Ver
Tabla N° 4).
El 58% se encuentran entre los ranpos de edades de 16 & 33 aiios (Ver Tabla N° 5}, lo cual
confirma los datos obtenidos en Ja revision bibliogrifica, en la que se afirma que hay una
alta incidencia de consumo de drogas en la poblacién de sexo maseulino de 15 a 35 afios,
con irastomos psiquidiricos.

Con respecto a la ocupacién se encentrd que el 74% no trabaja (Ver Tabla N° 7). Este
dato coincide con los obtenidos de 1a investigasion bibliografica realizada previnmente.
Segin el estado civil el 74% es soltero y el 26% divorciado. Ademés el 53% vive con fos
padres, €l 20% con otros familiares y el 16% selos (Ver Tabla N°6).

En lo referente a la procedencia de eslos wsuarios se halle que el 63% proceden de
Montevideo. En cuante al nivel de instruceidn se vio que el mayor poreentaje posee
secunderia incompleta igual que se encontré cn 1a invesligacion realizada en Argentina
{4) (Ver Tabla N°8).

Con referencia al uso de sustancias psicoactivas el 5% utiliza solo nlcohol mientsas que, el
5% utiliza marihuana y cocaina. Con respecio al tabaco se encontrd que es utilizado cn
forma exclusiva por &l 37% de los usuacios {Ver Tabla N° 9).,

{2} Dixond Abuso de drogas en pacientes con csquizofrenia correlacion clinica y razones del uso. (1971}
{4} wiww.siicselud.com  Hospital Alvear.Argenting (1995)
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De las sustancias psicoactivas considermudas en este estudio (aleohol, marihuana, cocaina y
tabaca) 50 encontrd que, la sustancia psicoactiva de mayor uso es el alcohol en un 77%, un
(9% ulilizan marhuana y, ¢l 46% utilizan ademis cocalna (Ver Tabla N° 3), a diferencia
de los datos encontrados en las investigaciones de EEUU {2)en las cuales predominan el
nso de cocaina.

Al indagar sobre €] policonsumo, sc cncontré que el 37% ufilizan fabaco, aleohol,
marihuana y cocaina, ¢l 11% ulilizan alcohel y tabaco, &l 5% utitizan tabaco, maribuans y
goeaing,

Al realizar cruce de varables se encontrd que de los pacicntes que ulilizan aleohol,
marihuana, cocalna  representan un 67% y, son del sexe masculino, mientras de los gue
usan sclo fabace ¢l 71% son hombres (Mer table ¥° 10); con respecto  a la cdad se
encontro en el rango de edades de 16 a 33 afios, que ef 91% usa sustancias psicoactivas
{Ver tabla N° 11}, Fn lo referente ai trabajo, se encontrd que el 74% de los usuarios no
trabaja de los cuales el 57 % usa sustancias psicoaclivas. También se enconird que del
47% de los usuarios que viven con los padres, el 67% realiza policonsumo; por olra parte
se vie que de los usuarios que viven con otros familiares (26 %), ¢l 60 % utiliza sustancias
psicoactivas. Con respecto al nivel de instruccién se cnconiré que ¢! 37% de los usuanos
{iesten secundaria incompleta de los cuales el 57% realiza policonsumo.

%i bien podemos deeir que se confirma que las sustancias de mayor uso son (al igual que
en LEEUL), zleohel, marhuana y cocaina, los resultado aqui expucstos no son
soncluyentes, ni pasibles de ser trasladados a la generalidad de pacientes esquizofrénicos,
dado el lamaflo de la muestra. Cabs agregar que se hace evidente en csta investigacidn el
peliconsumo de sustancias psicoactivas especialmente el tabaco siendo esto 1iltimo, muy
difundido entre Jos pacientes psiquidtricos en general.
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CONCEUSIONES

1.& esquizoficnia en nuestro medio es sin dudas la psicosis crdnica més comin, cuyo
tratamiento s¢ ha visto dificoltado en estos dltimos afios por la aseciacitn (cada vez més
frecuente) del uso de sustancias psicoactivas, consliluyéndose asl una patologla dual. El
problema es aiin mas grave 51 consideramos la edad y el mivel socioeconimice (ue
presentan Ja mayoria de los wsuaries con co-morbilidad, adenyis de la escasez de recursos
econdmicos con los que s¢ cuentan a nivel piblico para lograr un tratamicate adecuado a
sus necesidades.
Esla siluacién se puso de manifiesto al realizar nuesira invesligacion en ¢l Hospilal
Psiquiirico de referencia, donde confirmames dales obtenidos de estudios sicmlazes en el
exterior, ya que, come se dije anferiormente, en nuestes pals es €l primer trabaje realizado
por estudiantes de Licencialura en Enfermeria y por miembros del equipo de salud.
Tomando en cuentz los trabajos realizados en BEULT (que afiman que €l 50% de los
pecientes esquizofrénicos sen ademds adicfos), y los objetives de esta investigacidn,
podemeos deeir que on esta investigacién reahzada en el hospital Vilardebd tomando una
muestra de 2% vsuanzos se hallo que, la ¢ilfia es mayor (66%6), si se tiene en cuenla que en
nuestro esludio se considera ademis el uso de tabaco. También se encontrd, a través de
esta investigeeidén que, en este cenire psiquiatrico, el uso de las fres sustancias de
preferencia son aleohol, marihuana y cocaina y, ademis se agrega el labaco muy difundido
en mieslro medio.
Con respecto al perfil del usuario con patologia dusl, fue posible cstableeer que 1a mayorfa
de los usuarios esquizeffénicos que usan sustancias psicoactivas son det sexo masculino,
entre 16 y 33 afies, ¢l 74% no tiese irabajo, en st mayora no culminaron los esludios
secundarios, provicnen de la capital y, viven con sus padres un 53%. Por otra parte también
se hace evidente ¢l policonsumo.
Como se dijo anteriormente esie problema es cada vez mis frecuente, lo cun! plantca la
necesidad imperiosa de que eof personsl de salud vingulado a este tipo de nsuario esté
capacitado para fa atencidn mlegral de éste, ratando ambas patolegias co forma conjunta
evitando el faccionamiento.
E! Licenciado en Enfenmerla ez quicn constituye tm eslabdn fundsmental en el equipo de
salud, por lo tanto es quien debe conocer, entre olras cosss, los redes de apoyo para poder
trabajar con ellas, y cstablecer Dingnbsticos de Enfermerin y Planes de aceidn especificos.
Al momento de elaborar programas de atencidn a estos usuaros, debe ser considerado
¢como faclor fundamental las redes de apoye con las que cuenla, edad, nivel de instruectan,
oocupacion, y procedencia, ya que estas vartables mflurdn en la adhesidn al tratamiento.
La Enfermera debe establecer estrategias para €l abordaje de cstos vsuarios, considerando
su etapa etana ya que, segin e} perfil establecido en cl preseate informe, las edades oscilan
entre 16 ¥ 33 aiios, de lo que se desprende que se irata de usuarios adolescenles y adultos
Jovenes. En el caso de 1oz adelescentes, la decisidn de usar o no suslancias psicoaclivas
puede estar influenciada por su necesidad de adoplur comportamientos y estilos de vida
que marquen para ellos y sus pares indicios de que ya es adulto. En cambie, en €l caso de
los adultos, diferenfes situaciones witales que impliquen esirés pueden lievarlos al uso de
estas sustancias como forma de evadir la realidad.
También se hace necesaro lomar en cuenta el nive! de instruccién, pars mangjar un
lenguaje que sea comprendido clarmmente por el usuario al momente do establecer la
relacidn terapéutica. _
Otra variable a tener en cusnia es la procedencia, lo que determina la posibilidad de aceeso
geoprifico a los diferenies centros de tratamicnto. Es fundamental tener ea cuents la falta
de ocupacién como limitante para el desarrollo de sus redes de apoyo, lo cual influye
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gobre su rchebilitacion; la desocupacidn es también vna limitante pera €] frabajo de la
Enfemmera, porque cs una red seciel menoes para abordar, En ctanto a las demds redes de
apoyo, ¥ de acucrdo al pesfil establecido, podemos decir que uno de los pilarcs del trebejo
de enfermeria es la familia ya que la mayer parte de esfos usuarios viven con sus padres.
Al trabajar con los familiares de los usuarios con patelogia dual, es imporlante establecer
esirategias que posibiliten la participacidn y coopcracién para afrontar el tratamiento, ya
que ¢! apoyo cmocional que ptede proporcienar la familia es fundamental para ¢l
tratamiento y la rchabilitacidn.

Las intervenciones de enlenme{a deben apuntar a disminwir las repercusiones aitamente
negativas de Ja co-morbilidad para &! usuario, familia y comunided y, estmular actividades
que influyan positivamente en su tratamiento.



LIMITANTES

% Al reatizar la sevision bibliogrifica se conié con muy poca informacidn a nivel
nacional ya que mo existen trabajos previes y, a nivel intermacional las
jnvestigaciones son muy rceientes ¥ ne concluyentes sobre el tema,

¥ Por factores coondrmicos en nuestre pais, no es posible actualmente sealizar una
investigacién que determine: uso, consuma, y adiccién 2 lravés de examenes
paraciinicos que den mayor validez de los resultados.

% La realizacidn de nuestra investigacion se vio postergads en ¢l tiempe porque
se debié modificar ]a metodologia de recolecsion de datos ya que, en un
comienzo s¢ pensd obtenerlos de uma entrevista directa a los pacientes pero,
luego se resolvid en conjunto con representantes de la Tostitucion de referencia,
ulilizar como fucnte de datos las histerias clinicas, El motivo del gambio fue que
consideramos que una entrevista por si sela no reflejaria la realidad, sesgando
los resultados.

3 Al obfencr datos dc Jas historias clinicas, no pudimos establecer algunos de los
indicadores planteados ya que estos no aparecian especilicados en fodos los
casos, por lo cual en esle aspeeto no se pudo obtener conelusioncs a pesar de
consultar al equipo médico.
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SUGERENCIAS

(Que Iinfermeria Profesionat contirnde ta linea de investigacion para profundizar
cn ¢l conocimiento de los usnarios con patelogla dual;, 1a investigacién en este
caso, deberia ser complementeds con estudios paraclinicos que determinen la
diferencia entrc uso, consumo y adwiceidbn  que permitan  establecer
postenormente intervenciones especificas.

Se deberda continuar fortaleciendo las lineas de abordaje del wsuario y su
familia en lo que respecta a Eofermeria; trabajando en la prevencion, e
tratamicnto y la rehabilitacién, como parte de un equipo multidisciphnario,

Infermeria profesional deberfa cstablecer e implementar programas de
ateneién al esquizofrénico dirigidos a la prevencién del nso de sustancias
psicoactivas y, @l tralamiento una vez instalada la patologin dual; dichos
programas, deben adaptarse a sus necesidades puntuales.

Estimulzae ta creacidn de un Servicio cn ¢} cual se asistan a pacientes con co-
marbilidad, que cuente con profesionales capacitados para el abordaje de este
{ipo de usvario. Diche scrvicio estimular la alencidn personalizada del usuano
y las actividades grupales de apoyo a los familiares. El servicie deberdi contar
con apoyoe a nivel comunitario que facifife la reinsercion del uswano, y que
permita realizar un seguimiento adecuado para evilar reingresos hospitelarios
innecesarios por recaidas. Las actividades que debera desamollar el servicio,
catarin en el marco de programas eslablecidos por el equipe multidisciplinanio.
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INTRODUCCION

El presente Protocolo corresponde a la Investigacion Final de la carrera Licenciatura
en Enfermeria, Plan 93, y e5 llevada a cabo ;fm- un grupo de cinco estudiantes.

La investipscion se desarrollard en ¢l Area de Salud Mental (Departamento de
Enfermeria en Salud Mental); siendo el campo seleccionado el Hospital Teodoro
Vitardeho.

La eleccion del problema presentado, surge a través de una inquietud sobre el vso
indebido de sustancias psicoactivas (marthoana, cocaina aleohol y tabaco) en pacientes
esquizofrénicos, que se manifiesta durante el transcurse de la expericncia prictica
realizadla en dicho Hospital, cursando el Médulo de atencion de Enfermeria a Usnarios
en situacion Critice. Segin considera Henri Ey la esquizefrenia es 1a mas frecuente de
las psicosis cronicas.

Al entrevisiarnos con diferentes Profesionales de 1a Szlud, (1.ic. Jefa del Departamento
de Enfermeria del Hospital Vifardebd Lic. Pierina Marcelini y Lic. Operativa Cristina
Sanabria y la psiquiatra Dra. Teresa Pereyra } que trabajan en ésta drea, manifestaron
que cada vez es mayor el consumo de drogas en los pacientes con patologias
psiquidtricas; viendo el interés del personal ¥ no habiendo estudios especificos previos
sobre éste tema {realizados dentyo del Hospital ) es que decidimos investigar el uso de
sustancias psicoaclivas en los pacientes esquizofrénicos. '

La seleccidn del Hospital Vilardebd como campo de investigacién, fue establecida por
ser  éste el dnico Hospital psiquidtrico de referencia para todo €l pais, brindando
atencién de primer, segundo y tercer nivel a usuarios con patologias psiquidiricas
agudas y / 0 crdnicas, de ambos sexos y mayores de 15 afos de edad.

Se plantea realizar un estudio descriplivo que apunta a conocer cual es ¢l numero de
pacientes esquizofTénicos que usan sustancias psicoactivas, en dicha institucion durante
un periodo determinado, tomando come muestra dos de sus unidades operativas ¥,
empleando para la recoleccion de datos un instrumento construide con dicho fin.

Lz informacidn recogida por este medio, seri analizada posteriorniente y los
resultados serén devueltos a la Institucidn y presentados ante mucstro Instituio.



FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La cleceion del problema surgié de una  inquieiud acerca del uso de sustancias
psicoactivas cn Jos usuarios que padecen esquizolienta.

Al consultar diferentes fuentes de investigacién, pudimos ver que se han realizado
diversos esludios sobre Ja base de éste tema sin ser ninguno de ellos cencluyentes. Entre el
material consultado se encuentran artfcuios de las revistas "Amecrican Journal of
Psychioiry”, "Nursing Times”, "British Jounal of Psychiatry”, "Tixecutive Summary”,
"Acta Psychiatria Yeandinavia®, "British Medical Journal®, pblenidas en bibliotcea de
Facultad de Medicioa, y en la ONG, "El Abrojo"( que brinda reereacién y rehabililacién a
través de talleres y, su drea de sccién incluye a miios ¥ jévenes adictos a drogas pero,
aclualmente no trabaja con programas pos faltz de presupuesto y solo se licva adelante un
proyecto en cl barrio Casavalle de “recuperacidn del daifio™), ademds ds utilizar
bibliografia sugerida por ¢l departamento de Enfermerds en Salud Mentsl e Internet.

Se consultd sobre este ema en: Facultad de Psicologia, biblioteca de Trabajo Social, ¢n
Fundacién Manantiales {(gue realiza rehabilitacién e insercidn social de jovenes
drogodependientes); Izeali (Centro diumo ¥ de internacién para la rehabilitacién y
iratamiento en ¢l uso indebido de sustaneias psicoactivas), Institulo Inferamericanc del
Niflo, y; el Ceniro de [Armaco dependencia dei Hospital Maciel que es ¢! tnico ¢entro de
roferencia del Ministerio de Salud Piblica (MSP) y, que brinda atencién ambutatona y
cucnta con salus de internacién de la Unidad Psiquistrica del Hospital Maciel (donde
acluatmente 1o se trabaja con programas y desivan usuarjos al Haospital Vilardehs).
Actualmente sc pone cada vez mayor énfasis en e} uso de sustancias por partc de sujetos
con un trastorno psicético indcpendiente o primano sobre todo en el caso de la
esquizofrenia y del trastorno bipoler. La utilizacitn de drogas en estos pacientas s¢ asocia
en BEUU desde el punto de vista clinico a un mayor nimero de exacerbaciones, mayor
gravedad clinice, peor respuesta el tratamiento y, desde el punto de visla sociai, a una
mayor conflictiva legal y una mayor marginalidad.

Distintos autores coinciden en sefialar que €l alcohol, el cannabis, y la cocaina son tas
sustancias psicoactives mis consumidas por cstos pacicntes.

Basados en a jnformacién ebtenida acerca de que un porcentaje lmportarte de pacicntes
con esquizofrenis son consumidores de susiancias psicoactivas (cs desir con diagnéstico
duald en el exterior, es que micntaremos determinar en nuestra investigacidn, que
porcentaje de pacientes esquizofiénicos presentan diagnéstico dual en nuestro centro de
refercncia nacional de atencién psiquidtrica, ya que no existen trabajos previos realizados
per Enfermeria de dicho cenfro, ni de estudiantes de Licenciatura. Ademds s¢ determinari
cuales son [as sustancins GUC se consumen Con mMayor frecuencia,

S¢ considera importante conocer cuantos pacicntes presentan [Hagndstico Dual y cuales
son las sustancias de mayor uiilizacién para establecer nuevas lincas de afencidn para este
tipo dc usuarios, desde ¢l punto de visla de Enfermeria Profesional. Iin la aclualidad, se
estin comenzando a implementar esiralegias de abordaje que estin sienda evzluadas en
forma continua. Por olra parse, ¢l presente cstudio pueds ser gonsiderado puntoe de partida
para futuras investigaciones, que detenminen la magnitud real det problema en nuestro
medio y, 8si aportar nueves dalos para mcjorar ¢ talamicnto de smbas patologlas,
contemplande las nccesidades del usvario, familia ¥ ¢l medio en e} cual estd inserto.
Ademéas, esta invesfigacion nos permitird la identificacion del rol del licenciado en
enfermerfa en Ya alencian integral de estos usuatios, fortaleciendo las intervenciones de la
enfermera profesional en el tratamienta de los pacientes con patologia dual. '



Ansecedentes del problema

En EEUU, la milad dc los pacienies cen exquizolrenia también tiene wn desorden por
abuso de drogas. Por otro lade, se encontrd en un estudio realizado en el Reino Unide que
1a cantidad de inpresos de pacicntes a instilucioncs psiquidtricas con co-morbilidad por uso
de sustanciag psicoactivas era casi el doble de aquellos que solo cran psicélicos.

En estos estudios se considera que ¢l sbuso de drogas puede tener un dramilico y negative
impacto en el curso de una enfermedad psiquidtrica y puede exacerbar fos sintomas;
alpunas suslancias, particulzrmente ¢t alechol y el canmabis pueden producir sintomas
psiciticos directamente sin coineidir con la cofermedad. La relacién causal de adieeidn y
sintomas psicoticos sigue siendo controverstal.

En un cstudie realizado cn Nusva York en §991, sobre 83 pacientes, de los cusles el 48%
tenin diagnostico por DSM-III (“Diagnostic and statistical Manual of Mental Disorders™
de la American Psychiatric Asociation) como csquizofiénicos y adictos, consumian:
Alcehol 21, Cocafna 14 y Cannabus 26. {2)

E] 23% usaban solo una sustancia, mientraz que ¢l 25% hacian policonsumo. Estas tres
suslancias son las que se prescotaron con mayor frecuencia en este estudio. También se
plantea, quc ¢l consumo entre los pacientes esquizofiénicos es considerablemente mas alto
que en la poblacién general. Afirmacién que no ¢s concluyente dado el tamafio de fa
muestra tomada.

En la investigasién mencionada anleriormentc, se interrogd sobre los efestos; los
pacicntes indicaban que fas tres drogas aumentan la felicidad y disminuyen Iz depresion
pero que las bres, difiercn en su efecto sobre la ansiedad, sintomas psicolicos y mvel de
energia. El Alcohol y &l Cannabis disminuyen la ansiedad micntras que la Coesina la
aumenla. El Cannabis y la Cocalna determinaban mas aumento de la enesgia y sintomas
psicoticos que el Alcohol.

En este estudio, Yos pacicntes relatan que fa razén predominante para el consumo es el
zlivio de ta depresion.

Segin un estudio rtealizado en cl afio 1997, en Cenadi (3), cntre las razoncs gque
manifiestan los pacicntes para ¢onsumir drogas, s& encuentra:

"para cstar euforicos y relajarse, para alimentar la energia, ¢ placer, hablar méas y ofros
describen razenes soviales”. Las sustancias de mayor consurno segun estos estudios son
alcoho! y marhuana.

“En un estudic de 41 pacientes se diagnostico a 3 de ellos con DSM I como
esquizofiénicos y 2 esquizo-afectives. De todos ellos 20 usaban solo aleohal, 7 solo
canmabis ¥ 14 ambos {34 hombres ¥ 7 mujeres con un promedio de 35 afies). 26 sujetos
recibjan antipsiciticos"(?). Segln s¢ desprende la razén fundamental era cn el 32% de los
casos para "relajarse”, 77% pam "increrentar el placer”,74% para "exitarse®,71% para
"reducir ta depresion”, ¥ 56% para "ser mds sociable”. Al interroparlos sobre las razoncs
por la que dejarian ¢l aleoho) destacan: 76% por "razones de salud”, 73% "por costo”, ¥
77% "por desaprobacion de otros”. Para dejar el cannabis consideran: 86% "¢l costo”, 71%
por "sshud® y 86% por "desaprobacion de Ia gente®.

(2} Dixon, L. Abusa de drogas oo pacientes con esquizoficnia correlacién clinica y razonss del uso. (1991)
(3} Addington Razones para ef uso d susiancios en la Esquizofrenia (997



Fn Argentina, en cl afto 1998 se realiz6 una investigacitn en el Hospital Alvear (4), sobre
la incideneia del consumo de sustanciss psicoactivas cn pacientes com patologia
psiquiéirica, que arroja los signicntes resultados:

“En el total de los 37 cnfermos, 21 presentaron antecedentes de consumo de drogas en el
pasade o en forma actual y 16 no refireron antecedentes. Un total de 18 sujetos refirnid
consumo de alechol, 18 dc marhuana, 18 de cocaina. De los 21 sujetos, 17 resultaron
dependientes y 4 abusadores.”

Del total de los pacientes dependientes, 7 lo fueron a una sola droga (5 a cocainz y 2 a
aleehol). “Diez enfermos fueron dependientes a mithiples drogas. Deniro de los pacientes
consurmidores se consignaron 9 con trastome inducido por drogas (42%) que meluda a 4
con trastormo parancide por dregas ¥ a 5 con Irastornos no especificados inducidos por
drogas. Cualro sujetos luvicron depresion mayor; 4 bastomo delirante, 2 irasforno
paranoide, y 2 trastorno esquizofreniforme.”

Este estudio mosird que entee los pacientes no consumidores, hubo 7 con esquizolrenia, 3
con trastormno csquizolieniforms, 1 con altemeidn esquizoafecliva, 1 con trastorno delfirante
y 4 con depresidn mayor.

El promedio de edad de los pacientes consumidores fiue de 23.7 ailos. “Sicte presentaban
educacién primaria, 12 educacién secundanz (la mayoria incompleta) y esludios terciamios
s6lo 2. Nueve pacientes cslaban ocupados y 12 desocupados. Tl premedio de edad de los
sujetos no consumidores fue de 23 afios. Seis de ellos lendan educacion primaria; 10
educacion secundaria, y ninguno educacién de nivel terciario. Seis irabajaban y 10 estaban
desocupades.”

Conclusiones v discusion de las investigaciones anterlormenie mencionadas. l.as
conolusjones raks importantes oblenidas por Yos investigadores, [ueron Ya obscrvacién de la
alte incidencia de consumo de drogas en ls poblacién de sexo masculine de 15 a 35 afios
con lrastornos psiquidtricos. En ¢! 37.8% de los casos s¢ confirmd e} consumo de
sustancias y s¢ observd en primer lugar, consumo de cocaina sala o combinada con olms
sustanciss, seguida por mariluana y alochol. La cdad promedio de la poblacion esiudiada
fue de 23 afios, to cual puse de manificsto la ripida aparicién de sintomas psiquidincos y
consnmo de drogas. Entre los pecientes consumidores predomind ¢l diagnéstico de
trastornos inducidos por drogas, mientras que enlre los no consumidores predominé b
diagndstico de irastomos de tipe esquizefrénico. Asimisme, enlre los sujetos consumidores
se obscrvd mayor incidencia do antecedentes de tentalivas de suicidios y trastornos de
conducta en lz infancia. Jos sujctos consumidores presentaron, al ingreso, menor
sinfomatotogia positiva y de psicopatologia general, con cscasa variacion de los sintomas
negalivos y remisioén mas precoz y pronunsiada del total de los sinfomas. Los autores de 1z
investigacion concluyen que los sujetos consumidores moslraron una evolecion diferente,
con remisidn més répida y marcada ds la intensidad de los sintormas, ¢on internacién de
raenor duracién. ] prondstico parece quedar supeditado a la patelogia psiquidlnea de base.
Con respecto al tratamienlo, tanto en EEULT como en el Reino Unido, los sesvicios de
seguimicnto del abuso de drogas y los de tratamiento psiquiAtrico no estin infegrados pars
¢l tratamiento combinado, eslo oourre por falta de datos e investigacion concluyentes con
respecio al diagndstico dual. Los autores consideran que una de las barseras mas dificiles
de trabajer, es que para el tratamiento convencional del abuso de sustancias es necesario
como punto de partida, el reconecimiento del pacicnte del abuse come un problema, ya
que en los pacientes con diagndstico dual, su patologla le impide asumir esta siluacidt. Por
este motivos, son de muy difisil aplicacion la terapia de Mangjo de Casos 'y la terapia de la
Motivacion {3).

(4} www.siicsafud com  Hospital Abvear Argenting (1993)

(3) Weaver, T. Enfermedad mental severa y abuso de drogas (1999,

L



En EEULU, se demostré en algunos estudios que con una terapia psicolégica apropiada y
mpoye social, Ja motivacién puede ser aumentada cntre los pacientes con psicosis. Los
autores considemn que, exisle una creciente evidencia que ef tratamiento integral para la
co-morbilidad debe tener un enfoque hacia el tratamiento comunitario y que Jog equipos
clinicos deben ser implementados con la terapia de Motivacién y imiamiento para ambos
tipos de desordenes. (3

Impedimentos para el tratawilenlo de los pacientes con Diagndstico Dual por parie de los
servicios convencionales er ERUU (6):

g “Ei staff de servicios de atencion en salud mental genérico carece de gxpenencia y
conlianza cn el mancjo de personas con adicciones, a memudo si coneurren cuando
estin intoxicados el persenal puede sentirse irritado y amenazado y las respuesias
pueden ser primitivas en lugar ds terapéuticas.”

o “El personal que trabaja con adicciones puede sentirse incapaz de tralar a pacientes
con psicosis.”

a “Si se Imla de asistir conjuntamentc al pacicnte, la fragmentacidn resultante del
envolvimiento de dos servicios distintos puede exacerbar fas dificultades.”

Para lagrar ym servicio integrado en el Reine Unida, se considera que es necesario (3):

a “Capacitar ¢ jinvertir cn Recursos Humanos formados en toda fa linea y modalidad de
trabajo.”

o “So neeesita investigacidén sabre fa extension y naturaleza del problema de fa co-
morbilidad en el Reino Unide.”

o “Elaberar nuevos modelos para la prestacion de servicios.”

Se plantea en los trabajos consultados, como una necesidad tanto en RBEUU come en
Ruropa, evitar la fmgmentacién de los tratamientos. En ¢l Reino Upide v olros palses
curopeos hay evidencia que el diagndstico dual puede ser un problema clinicamente
significzlivo que genemlmente no esti expuesto al planeamiento de los scrvicios
existentes.

{5} Sohnson, & (1997).
(5) Weaver, T' {1999).



DEFINICION DELi. PROBLEMA Y OBJETIVOS

AREA PROBLEMA.
v Uso indebido de sustancias psicoactivas en pacientes esquizofrénicos.
DEFINICION DEL PROBLEMA

v 4Cuai es el nimero de pacientes esquizofiénicos que wufilizan  sustancias
psicoaclivas, y cuales son las de mayor consuma en ¢} Hospital Yilardebo, salas
7 ¥ 21, en Enero-Fcbrero de 20037

OBIETIVO GENERAL

v Conocer ¢l porcentaje de pacientes esquizofrénicos que ufilizen sustancies
psicoactivas v cuales son &stas, en una Institucién Pribhiea de Asistencia en
Psiquialria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¥ Conocer cuales son las sustancias psicoactivas de mayor consumo en los
pacientes csquizofrénicos.

¥ Conocer ef perfil de los pacientes esquizofrénicos que utilizan sustancias
psicoactivas.

v" Conocer si existe policonsumo.



MARCO TEORICO

ESQUIZOFRENIA

Los conceptos psicoanaliticos relacionados con Ja esquizofrenia siguen estando sometidos
a modificaciones y revisiones. Freud postulé que “el inicic de la esquizofrenia significaba
una retirada de la lihide del mundo exterior.” En su opinidn, 8sta hitido cra después
absorbida por el Yo, dando lugar a un estado de grandeza megslo-maniaca o bien era
devuelta al mundo exterior en la forma de detines. £7)

Fl reciente interéz clinico por la esquizofrenia se ha centrado en ta intensa ambivalencia
caracteristica de los pacientes esquizofrénicos, su ansicdad de venganzs persecutoria y Jes
infantites mecanismos del Yo que suefen emplear ¢n su relacion con los objetes. (7] “Ll
fiscase de estos mecanismos determina !a descompensacitn del paciente o estado de
regresién. Dos fases son cspecialmente notables en ¢ cuadro clinico de la regeesion
esquizofpénica, Primero, la ruptura con la realidad, segundo, Jos intentos por restablecer los
contactos con la realidad ™ La regresidn esquizofrénica se precipita normalmente por una
perdida o frustracién de las necesidades del objeto.

" Segin Kaptan (7), el efecto dc la perdida resulla en la supremacia de los efectos negativos
distocande asf el deficade equilibric entre los componentes jniroyectives de la
organizacién del Yo del paciente. Se produce asi una perdida del cquilibrio entre los
buenos introyecios pesitives y los introyectos negativos que conlorman la csiructura del
Yo. La inundacién con sentimientos negativos difusos y desneutralizadamente destructives
requiere una regresién hasta el punto de una mis profunda fijacién en ¢l que el paciente no
es solo una vistima potencial, sino que ademés, achia en pos de la autoconsolidacidon. A
éste nivel, fa desorganizacién regresiva del paciento va unida a una desdiferenciacion entre
los limites entre el Yo y el objeto. Solo en ésts posicidn puede el paciente ebtener una
descarga de la tension interior. Bl camine de la regresion varia cn funcion de s1 las pérdidas
son agudas y arrolladoras o bien lentas y acumulativas, segiin la organizacion estrctursl
del paciente. Ls cierto que & Yo pre esquizofrénice es débil en términos del desarrollo del
mecanismo de defensa mds madure, pero en el comicnzo de la psicosis los elementos de
mecanismos mds maduros ya establecidos pasan a unirse a esquemas de tipo mis infantil.
Ef comienzo agudo de la esquizofrenia se relaciona con un aumento de intensidad de la
ansicdad paranoide { persecutoria ), los sentimientos de omnipotencia del paciente y las
intolerables ansiedades depresivas, todo lo cual ha sido desviado anteriormente por
patrones de conducta del Yo narcisista. Ademés cl paciente presenla de manera
caracteristica distorsion perceptiva, odio a si mismo y confianza cn patrones objetales
infantiles y muy dependientes.

{7) Kaplan, H. Compendio de P:;‘quiarria [1987).



TRASTORNOS ESQUIZOFRENICOS

Se considera que este sindrome es una enfermedad o trastomo, en vez de un conjunto
de conductas secialmente inaceptables. La historia de la esquizofrenia nos dice que la
esquizofrenia ne fue descrita como entidad patolagica hasta 1396 al llamarla demencia
precoz, posteriormente en 1911 3¢ la denominé esquizefrenia, también se dividié en:
cataténica, hebefiénica y paranoide (3).

Semin Kaplan {7): “La csquizoircnia es un trastorno mental comiente y prave
caracterizade por la pérdida de conmtacto con la realidad (Psicosis), presencia de
alucinaciones (percepoiones falsas), ideas delirantes (coneepoiones erroneas), pensamienlo
anormal, aplanamiento afectivo(restriccion de la gama de emociones), abulia y detenoro de
1a actividad social y laboral del individue. ™

EPIDEMIQLOGIA

INCIDENCTA: :

La verdadera incidencin es difici} de eslablecer. Aparte la falta de métodos diagnésticos
objetivos, que complica ¢l proceso do identificacion de los casos, la identilicacién
completa suponc la deteccién de cada persona en una comunidad bien definida y la
capacidad para determinar la fecha exacla del comienzo de esta enfermedad. La edad de
tos grupos investigados también varis, y la mayor parte de los estudios trata sobre sectores
de la poblacién adolescentes y adultos jovenes. Los estudios de poblacién muestéan una
incidencia de 1 por 1000. (3}

PREVALENCIA:

Las diferencias en las tasas de prevalencia en los distintos estudios efectuados en todo
el munde son mucho mayores que tas halladas en les tasas de incidencia.” Los datos
disponibles en Estados Unidos, puede decirse que entee €1 0,23% y 0,47% de ta poblacién
total tienen probabilidades de recibic tatamiento psiquidirico por una alteracion
esquizofrénica durante cualquier afio en parlicular, con tal que las inslituciones de salud
mental adecuadas se encuentran disponibles ea todas las comunidades. Esto significa que
un minimo de 460000 y un miximo de 940000 personas necesitardn tratamiento
anualmente, para €l 62% de estc grupo supondré al menos una intemacion. ()

Frecdman (9)afizma que, en o referente al coste econémico la esquizofrenia es el mas
caro de los trastomos mentgles desde ¢l punto de vista de los costos direclos de
{ratarniento, la pérdida de la productividad y los gastos de asistencia publica. Se estima que
en EBEUU, el costo anual de la esquizofrenia es de cerca del 2% del producto nacional
bruto. Con respecto al nivel sociocconémico, uno de los hallazgos mas consistentes en los
estudios epideznioldgicos efectuados es I existencia de un nimere desproporcienade de
esquizofrénicos en las clases secioecondnicas inferiores.

(7} Kaplan, H, Compendio de Psiquiatria (1937},
() enri Ey, Traido de Prigutatria (1998)
{9 Freedman, A, Tratado de Priguatria (1982).
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DIAGNOSTICQ.

El diagndstico de la esquizofrenia  verdadera  se basa en hallazgos de
despersanalizacidn, autismo, neutralidad emocional, comienzo insidiose y, senfimientos de
desrealizacion e wrealidad.

“ La idea de que la categoria de esquizofrenia incluye a un grupo de irastornos, y
especialmente Jas signientes caracteristicas esenciales: desorganizacién del nivel anferior
de funcionamiento eotidiano, al menos ep dos dreas, como !as del trabajo, relaciones
sociales ¥ cuidados s uno mismo; presencia de al menos un sinfoma de una lista de seis
duranie la Fasc activa de la enfermedsd; una duracién mifnima de seis meses de la
enfermedad, durante los cuales el sintoma o los sintomas necesarios para establecer ef
diagnostico de la enfermedad antes de los 45 afios; y no causada por frastomo mental
organico o retraso mental. ”(7)

CRITERIOS PARA BL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO ESQUIZOFRENICO. DSM
IV {10}

A. Sintomas caracterislicos: Dos (o més) de los siguicntes, cada uno de ellos presente
durante wns parte significativa de un periodo de nn mes (o menos s1 ha sido traiado
con éxilo).

1. Idzas dehranles

2. Alucinaciones.

3. Lenguajc desorganizade (por ejemplo descarrilamiente frecuente o incoherencia).

4. Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

5. Sintornas negativos, por ejemplo aplanamiento afective, alogia o abulia.

Nota: solo s¢ requicre un sintoma de] Critario A i las ideas delirantes son cxtrafas, o si Jas ideas dolirantes
consisten o711 UDA YOZ qué comenta conlinvamente los pensamientos o ¢l compartamierto det sujeto, o =i
dos 0 mds voces conversan entre ellas.

B. Disfuncién socializboral: durante un aparte significativa del tiempe desde €l inicio e la
aiteracién, una o mads dreas importantes de actividad como son el trabajo, las
relaciones interpersonales o €1 cuidado de uns mismo, estdn claramente por debajo del
nivel previo al inicio del trastermne (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia,
fracaso en cuanto a aleanzar €} nivel esperable dcl rendimiento interpersenal,
académico o laboral)

C. Duracién: persisten signos continuos de la alteraciéon dugante al menos scis meses. Este
periode de seis menos deber de incluir gl menos un mes de sintomas que cumplan €
Criteric A (o menos si se ha tratada con éxite) y puede incluir los periodos de
sintomas prodrémicos y residuales. Durante cstos periodos prodromicos o residuates,
los signos de alteracién pueden mamifestarse solo por sintomas negativos o por dos o
m4s sinformas de la lista del Criterio A, presentes de forma aternuada (por ejermplo,
cTeencias taras, experiencias perceptivas no habituales).

{7) Kaplan, H, Compendio de psiquigiria (1987}
1Pickol DSM IV Manual diagrostico y exiadixiico de los frastornos mentales (1993)



D. Exclusién de tes frastomos esquizoafcetivos y del cstado de dmmo: €l trastomo
csquizeafectivo y el irastomo del estado de dnimo con sintomas sicdticos se han
descartado debido ha: 1) No ha habide ningiin episodio depresivo mayor, maniaco ¢
mixto concurrente con los sintornas de la fase astiva; o 2) si los episodios de alteracién
anintica han aparccide durants los sintomas de la fase activa, su durscion total ha sido
breve en relacién con la durscidn de los periodos active y residual.

E. Exclusién de consurne de sustancias y enfermedad médica: el rastomo ne ¢s debido a
los cfectos fisioldgicos directos de alguna sustaneia (por ejemplo, una droga de abuso,
un medicamento) o de nna enfermedad médica.

F. Relacién con un trastome generalizado del desarrollo: si hay historia de trastomneo autista’
o de oiro trastomo generalizado del desarrollo, el diagnostico adicional de
esquizofrenia solo se realizars st las ideas delirantes o las alucinacionss también sc
mantienen durante al menos un mes (o menes si se ha tratado con éxato).

SIGNOS Y SINTOMAS DE ESQUIZOFRENEA.

Freedman (9) considera los siguientes signos y sintomas que apoyan el diagnésiico de
esquizofrenia;

Aseciaciones libres

‘La  pérdida de la capacidad asociativa (el especifico trastorno del pensammento
caquizofrénico) es, quizis uno de los criterios diagndsticos mis valioso. Pero es preciso un
buen conocimiento de la psicopatolegia para asegurarse de su presencia, y evitar
confundirle con otras formas de trasterno del pensamicnto,
No basta con preguntar al pacientc ¢l significado de un proverbio, ¥ 8 continuacién
declarar, sobre la base de nuesira impresién personal, que cl paciente fiene un geusade
trastormo del pensaraiento de cardeter esquizefiénico.

En ocasiones es imposible distinguir, sobre la base de la prueba del provetbio, entre ¢l
pensamicnto trastomade de un esquizefrénico y el de un paciente manjaco, execpto por la
mayor verbosidad del paciente manfaco.

Conducta extraiia.

La conducta del pacientc puede ofrecer pistas significativas para el diagnostico de
esquizefrenia.

las posturas y muecas extrafias son ciemamente caracteristicas de las alteraciones
esquizofrénicas, pero no siempre es facil determinar  inequivocamente que es lo que
constituye una postura extrafia.

La verdader catalepsia puede scr casi siempre pategnoménica de la esquizofrenia, pero no
siernpre es un sintoma corntm. El estupor ¢s un buen indicie de esquizofrenia catatdnica,
pero hay que descartar también una histeria o estupor depresive en el diagndstico
difcrencial. El deterioro de los hibites sociales, que puede llegar incluse al olfateo de
heces, no basta parma el diagndstico de esquizofrenia. E} retraimiento social agudo se
presenta también en muchas alteraciones que van desde el simple mal humor a la ansiedad
y la depsesién. La pasividad continuada y la falta de espontancidad deben sugerir el
disgnostico de esquizofrenia solo si puede descartarse definilivamente alteraciones
orginicas y depresivas,

() Freedman, A, Trotado de Priquatriaf1983),
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Las estereotipias y Ia verbigeracién son fuertes indicios de esquizofrenia. La fjacion
frecuente de la mirada en un espeje y obros extrafies manierismos son también fuertes
indicios de esquizofrenia.

Alteraciones perceptivas en la esquizofienia segiin Freedman (9}

Aluciraciones.

Las expericncias sensoriales o pereepoiones sin cstimulos extemes gomespondientes son
sintomas comuncs de la esquizofrenia, Las mds comunes son las alucinaciones auditivas,
es decir, el hecho de ofr o escuchar voces. Mas caracteristicamente, dos ¢ mis vooes
hablan scbre el paciente, discutiendo acerca de el en tercera persona. Muchos pacientes
esquizofrénicos experimentan Ia audicion de sus propios pensamicatos. Las alucineciones
visuales aparecen con menar frecucncia en los pacicnies esquizofrénices, pero ne son
raras. Los pacientes alucinan tanto de dia como de noche y en ocasioncs de forma
continuada, en cl suefio obtienen algin alivio. (9}

Cuando en la esquizefrenia aparecen alucinaciones visusles, suelen ser vistas  de cerca,
claramente definidas, en color, en famafio natural, en tres dimensiones y cn movimiento.
Las atucinaciones visuales casi munca se preseatan por si mismas, sino siempre en
combinacidn con alucinaciones de cualquier otra modalidad sensorial.

Los esquizofrénicos suelen experimentar alucinacioncs cinestésicas, sensaciones de
estados alterados en los 6rganos del cuerpo, sin que un aparato receptor especial explique
las sensaciones.

El esquizofrénico actual suele discutir abiertamente sus alucinaciones.

Contenido onirico. _

Los estudios de los contenidos de los suefios de los pacientes esquizoffénicos han
demostrado que san menos coherentas y menos complejos que el de las personas normales.
Las emociones desagradables son més comunes en los suefios de los esquizofrénicos que
de las personas normales.

Alferaciones itivas on la esquizofrenia geain Freedmand®4:

Convicclones deliranies.

Estas son idcas falsas que no pueden ser correpidas mediante €] razonamiento y que son
idiosincrasicas para cl paciente, es decir que no forman parte de su smbiente cultural.

“Con frecuencia se trata de deliios de persceucion, que es ¢l sintoma clave de los
pacientes con esquizofrenia paranoide. Ei sentimiento de sentirse conirolado por algdn
poder misteriose y no visto que ejerce alguna influencia ha distancia es patognémice de la
esquizofrenia. Se presentan en la mayorfa de los esquizofrénicos cuando 1o en todos en
una u oira oeasién y para muchos de ellos es una experiencia diaria. El esquizefrénico
actuat cuyos delirios se han construido a través de ¢pocas cieniificas, puede hallarse
preceupado per la fuerza atdmica, los rayos X o las naves espaciales, que controlan sus
mentes y sus cuerpos”. También son Hpicas de muchos esquizofrénicos las fantasias
delirantes de 1a destruccidn de mundo.

Alteraciones del pensamiento,

E) raspo comiin a todas las manifesiaciones de la alferacién del pensamicnto es que el
paciente esquizofrénico piensa y razona por sus propios términos gutistas, segin sus
propias ¢ intsicadas regltas privadas de la Jagica.

) Freedman, A, Tratado de psiquiatria (1952)
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El esquizofrénico pude ser muy intshigente y no hallarse conluso cn sus abstracciones y
deducciones, pero sus procesos de pensamiento son extrafios y no conducen a conclusiones
basadas en la realidad o en la légica universal.

La hiperinclusion cs un rasgo tipico dc a alteracién del pensamicnto esquizofiénico; Hiende
a incluir muchos aspectos irrelevanles cn su conducla ideativa y verbal. Relativamente
pocos esquizofrénicos presentan este sintoma.

Otros siatomas caracteristicos de Ya csquizofrenia es ¢l blogueo abrupto de 1a corriente de
pensamiento o algunas veces, de toda Ja aetividad psiquica. Los pensamientos del paciente
parecen detenerse rpidamente ¥ sin advertitle; deja por ciemplo de hablar en medie de
una frase, y luego de unos segundos o minutos puede quedarse perplejo y tener dificultades
en coordingr su conducts. Cuando sc le pregunta al respecte mamfiesta en general que
tenia Ja sensacion fisica de que alguien lc quitaba tos pensamientos de Ja cabeza.

Alteracién de la conducia verbal en la csquizofrenia segon Freedman{9):

Simbolisme y concrecion excesiva.

El tmico factor comin que se puede obtener a Uavis ds la preocupacidn del
esquizoirénico por las fuerzas invisibles, Jas brujerias, la 1eligion, la filosefis, 1a psicologia
as g1 tendencia a lo esotérico, lo abstracto y lo simbdhco.

Incoherencia.

Para el esquizefrénico, ¢l lenguaje cs primariamente un medio de auto expresién mas que
un medio de comunicasion. A menudo, sus producciones verbales y escritas son vacias u
oscuras. El diseurso esquizofrénice utiliza un gran nimero de palabras que no vienen al
caso; y los esquizofrénicos tienden a repetis palabras més frecuentemente que Jos sujefos
normales en muestras de lenguaje cxiensas.

Neologismo:

(casionaimente, ¢} esquizofrénico crea una expresion por completo nueva, un neologismo,
cuando neccsita expresar un coneepto para €l que no existen palabras ordinarias.

Mutismo:

Lsta iohibicién funcional del habla y de la vecalizacién pucde durar horas segwidas.
Muchos esquizofrénicos tienden al menosilabismo Y & responder a fas preguntas tan
brevemente como pueden. Intentan restringir el contacto con el entrevistador fanto coma
pueden sin que por ¢llo resulten no ceoperadores.

Ecolalia:

Ocasionalmente, €] paciente esquizofrénico manifiesta ecotalia, €s decir, Tepite en sus
respuestas las preguntas del entrevistador vtilizando nermalmente la mayoria de las
raismas palabras que &1 a usado, por gjemple: examinador “que ta} a domido &sta noche?”,
pacicnte: “esta noche he dormido bien™.

1.a ecolalia parcce sefialar dos hechos: ¢} paciente es conciente de [os inconvenientes de su
ideacidn y de que al mismo tiempo estd luchando para mantener un conlacto activo con &l
entrevistador. Fn estos casos, ¢l paciente actia como el que esta aprendiendo un nueve
idioma, y que al responder a las preguntas del maesiro utiliza muchas de las palabras de
éste correspondientes a la lengua extrafia, y de ésta manera puede resolver el problema.

() Freedman, A, Tratado de priquiatria (1982)
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Verbigeracidn.

Este sintoma raro s¢ encucntra ¢asi exclusivamente en esquizofrénicos crénicos y en
eslados de muchs regresidn. Consiste en la repeticién sin sentido de las mismas palabras o
frases y, en oeasiones puede durar dias. Igual que los neotogismos y la ccolatia, la
verbigeracion es un sintoma rare hoy dia. Es posible que muchos psiquiatras que trabajan
con esquizofiénicos munca hiyan notado estas manifestaciones del deterioro
esquizofrémceo.

Lenguaje encumbrado

Algunos esquizofiénicos hacen esfuerzos extrsordinarios para mantener sus relaciones
sociales, con objeto de conseguir una adaplacidn relativamente estable. Sin embargo, es
manifiesta su rigidez y su artificiatidad cn las telaciones interpersonales, a través de un
lenguaje peculianmente encumbrado y grotescarnente corlés.

Alteraciones conductuales en la esquizofrenia seeiin Fre

Manierismos.

Los manierismos dcl habla y de los movimientos son tipicos de muchos esquizofiénicos. A
veees, los geslos son tan leves que solo puede notarlos un obscrvador experimentado pero
en otras ocasiones llegan a vn estado grolesco.

Estados estuporoses.

Fstos estados solisn ser comunes en cl sub tipo cataténico de la esquizofrenia. En Ia
actualidad, los tratamientos fisicos modernos permiten a los terapeutas interrumpir los
estados estuporosos, por lo general en pocos dias, bien sea a través de la lerapitica
electro convulsiva o bien mediante la farmacoterapis; tanto es asi que el paciente
gsluporoso ha llegado a convertirse ¢n un fendémeno muy raro. Muchos esquizofrénicos
cronicos muesiran también vna marcads falta de espontaneidad y apenas se mueven o solo
lo hacen cuando se les pide especificarnente.

Ecapraxio.

Este sintoma motor es anslogo al de la ecolalia en la esfera verbal es decir, la imitacién de
movimientos y gestos de Ja persona que ¢l esquizofénico esta observando.

Obediencia quiomitica.

Otro  sintoma observado algunas veces en los pacientes catatfnicos es [a obediencia

automética; caracterizada porque lleva a cabo la mayor parie de las drdencs como si filera
un robot. '

Negativisino:

Es la incapacidad del pacicnte para cooperar sin que halla una razon aparente; a veoes
incluso puede hacer lo opuesto a lo solicitado.

Conducta estereotipada:

fistn conducia sc observe ocasionalmente en esquizofrénicos cronicos con formas
repetitivas de movimientos. También puede consistir en la repeticién de gestos exiraios o
puede realizar una y otra vez las mismas pregunias o comentarios.

Deleriore del aspecto y de los cuidados personales:

E1 paciente suele tener cuidados personales minimos y s¢ te debe recondar que se baile, se

afeite, cambie de ropa, etcflera; ya que demuestran poco interés hacia las conveniencias
sociales.

W) Freedman, A, Tralade de priguiatria (1932)
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Alteraciones afectivas en Ja esquizofrenia segiin Freedman9):

Respuestas emocionales reducidas:

Invariablcmente se notan reducidas la intensidad de las respucstas emocionales; el
esquizofrénico parece ser indiferente ¢ incluso apético.

Anrhedonia: '

Es la scnsacion que siente ¢l esquizofrénico de sentirse vaclo emocionalmente, esto
conduce a mucho de ellos al suwicidio.

Resputestas inapropindas:

Existe upa divisidn o disociacidn de la respuesta afectiva con respecto 2l contenido
cognitivo, por ejemplo puede hablar de la muertc de su hijo con una senosa.

Emociones anormales.

La esquizofrenia no solo altera las reacciones emocionates s los estimulos extemnos, sino
que puede preducir emociones ¥ estados de dnimo exirafios, que rams veces 0 nunca han
sido experimentados en condiciones normales. Asi, por ejemplo los estados de exaltacién
con sentimientos de impetencis, éxtasis religiosos, aprensiones terrorificas sobre la
desintegracion de la propia personalidad o del propic cuerpo, estados de ammo
terriblemente ansiosos, como la destruccidn catasirdfica del universo, son experiencies
emocionales que ¢ presentan en diversos estadios de la esquizofrenia, pere se encuentran
con mas frecuencia en las fases agudas de [a enisis.

Somatizacidn.

™o existen manifestaciones somaticas especificas en la esquizofrenia. Sin embargo en las
primeras fases de ln enfermedad los pacientes experimentan una gran multitud de sintornas,
como puede ser, dolor de cabeza, deleres reumdticos, de espalda, tensién muscillar,
lumbago, debilidad, indigestion. Algunas veces son tratados como neurasiénicos,
hipocondriaces o simuladeres.

Sensibilidad

Todos los esquizefrénicos son més sensibles que la persona media. Es posible que esic
aumenio en 'a sensibilidad y de la respuesta a la eslimulacién sensonal y emocional se
encucnitre en los esquizofiénicos en una edad muy temprana, posiblemente a partir dei
naciraiento. La esquizofrenia s¢ caracleriza por ung hipersensibilidad genética que deja al
paciente vulnersbls a estimulos que procedsn del exterior y ¢l intenoz.

Retraindento social.

Los pacientes esquizofrénicos se caraclerizan por su relmimiento social, por la distancia

emocional que uno experimenta en su presencia, y por la falia de capacidad para establecer
relaciones con los demis.

W Breedman, A, Tratado de psf-gufarria {1582
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Sintomas nepatives de la esguizoftenia;

Los sintemas negativos incluyen afccto embotado, auiisime, aislamienio social,
retrajmiento y pérdida de la iniciativa. Se comparan con los sintomas positivos como
delirios, alucinaciones, ideas de referencia y agitacion,

PERSONALIDAD PREPSICOTICA. segiin Freedman ¢(9):

La historia tipica pero no invariable, es de una personalidad esquizoide: tranquilo, pasivo,
con pocos amipos en la infancia, sofiador, introvertido, certado en Ia adolescencia y Ja edad
adula. “A menudo se dice que cf nifie ha sido especialmente bueno, obediente y no causo
problemas. Tuvo pocos amigos de nifio, ¥ esta pauta deficicnte de amistad se ncto en la
adolescencia. El tipico adolescente preesquizofrénice tiene pocos compafieros no aprende a
bailar, no esta interesado en ¢l besuqueo en otras actividades heterosexuales, pero a
menudo s¢ preccupa por Ja masturbacién. Evita todos los deportes compeliivos, pere le
gusta ir at cine, mirar la televisidn o escuchar musica, Puede ser un Avido lector de libros
de filosofia y psicologla.” Tipicemente lienen una gran cantidad de trabajos diferentes,
pero ningune les dyra demasiado.

SUICIDIO Y HOMICIDIC:

Etl suicidio es un riesgo que presentan los pacientes esquizofirénices que nunca debe scr
olvidado. Frecdman eonsidsra que un esquizofrénico puede cometer suicidio debido a que
se encuenira profundarnente deprimide, durante una reaceidn esquizoafcoliva o puede
matarse como respucsta a las érdenes que estd recibiendo de Ias voces alucinatorias.

Es exirernadamente dificil prevenir la mayoria de los homicidios esquizofrénicos ya que se
producen en forma sorpresiva. El esquizofrénico homicida puede hailarse relajado, incluso
apitico ¥ a continuacién matar a alguien. Un andlisis minucioso de estos suicidices y
hornicidies irpredictibles lleva a la conclusién de que el factor singular més significativo
de muchos de ellos es la expericacia traumética ds rechazo.

(% Feedman. A, Tratado de priquiatria (1982)

+
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SINDROMES CLINICOS
Los tipos dc esquizefrenia més acepiados en la literatusa consultada (10) son:

Catafénice; 1a esqnizofrenia catatonica se presenta en 2 lormas: la catatonia inhibida o
estuporosa y la catatonia con exciticion. Bl msgo esencial de ambas formas cs ta acentuada
anommalidad de la conducta motora.
Tipe de esquizofrenia dominado per cualquicra de los siguientes sintemas;
1- Estupor cataténico ( marcada disminucitn de 12 reactividad al medio , reduccién de
los movimientos y actividad espentinea, niutismo}
2- Negativismo catatonico (resistcncia: aparentemente inmotivada & todas las
instruccionss ¢ intento para que se mucva).
3- Rigidez calatdnica (mantenimiento de una postura rigida contra todo esfuerzo para
movarie).
4- Bxcitzcién catatbnica (actividad motora excitada, aparentemente sin objete y no
influida por eslimulos externos).
5- Posturismo cataténico { adopeidén voluntaria de posturas inapropiadas 0 extrafias)

Deserganizado {Hebefrénico):
Se caracieriza por una marcada regresibn a una conduela primitiva, desinhibida,
desorganizada ¢l cual tiene su inicio fernprano. Este fipo de paciente cs activo pero dc
forma ne constructiva y sin finzlidad.
Presents aliercion del pensamiento y su contacto con la realidad cs deficiente.
Tipo de csquizofrenta en la que hay:

1- Incohcrencia frecuente.

2- Ausencis de ideas delimntes sistcmatizada.

3- Afectividad inapropiada, embotada o superfictal.

Poremoide:
Se caracteriza fimdamentalmente por convicciones delirantes de persecucidn o grandeza.
Estos pacientes mucstran menos regresién de tas facullades mentales, de las respuecstas
emocionales y de 1a conducta. EI paciente paranoide tipico se muesira tenso, suspicaz en
guardia, reservado hostil y agresivo, pero suele comportsrse bien en sociedad. Su
inteligencia cn las éreas no invadidas por las convicciones delirantes puede seguir siendo
my alla.
Tipo de esquizolrenia dominado por uno o més de los siguientes sintomas:

1- Ideas delimantes de persccucibn

2- Ideas delirantes de grandeza.

3- Ideas delirantes de celos.

4- Alusinaciones de contenido persecutorio o de grandess.
Parafrenia:
Ei {émnino se utiliza o menudo para desoribir cuadros esquizofrénmicos cronicos
caracterizados por: delirios bien sistematizados, naturaleza irreal, fantéstica y en ocasiones
compleja. La personalidad de éstos pacientes por lo general se emcuentran bicn
conservadas, ¥ a memudo estin adaptados a las sitiaciones de sus vidas.

{10) Pichot DEA B Manval diagrostico y estadistico de los irasiornos mentales (1993)
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Simple:

La alteraciéon principal es una perdida gradual ¢ insidiosa de |2 mativacidn, del iaterds, de
la ambicién y de las iniciativas. No aparecen los delirios ni las alucinaciones, el enfermo se
retirm del contacto con las demds persenas, deja de trabajar, evita salir a la calle durante el
dia. Durante las pnmeras fazes de su cofermedad, el paciente puede tener muchss
molcstias somaticas {Eatiga, nerviesismo, pereza). La razén inmediata para €] mgreso de un
esquizofrénico simple en un hospital €s unz explosion de violencia por un mofivo muy
tovial.

Exquizoafectiva:

En los trastomos esquizoafectivos se afiade un fucrte elemento de afecto depresivo o
euforico & unos sintomas esquizofrénicos. Estos pacicntes pucden hallarse deprimidos,
inhibidos y <on tendencia al suicidio; al misme tiempo pueden cxpresar convicciones
delirantes o de persecucién, una alteracién del pensamiente ssquizofrenica clara,

En e! diagnostico, 1a sintomatologia esguizofrenica es €l factor decisivo.

Latente: .

Se diagnostican los pacientes que pueden tener una acusads personalidad esquizoide y
muestran  ocasionales peculiaridades conductuales o trastomos del pemsamiento, sin
manifestar consistentemente una patologia psicotica clars.

Residual:

Es una forma crénica que sigue a un episodio sgudo de la enfermedad. La esquizefrenia
latente es la fase anterior a una cosis esquizofrenica, ¥ la esquizofrenia residual es la fase
posterior al ataque,

Criterios para el diegnostico del tipo residual:

a) una historia de un episodic previo de esquizofrenia como mimme, con sintomas
psicoticos Hamalivos.

b) Un cuadre clinico sin ningin sintoma  psicdtico lamativo, que ha obligado a la
asistencia clinica.

¢) Pruebas continuas de enfermedad, tates como afectividad embotada o inapropiada,
retraimiento social, condueta excéntniea, pemsamiento ildgico ¢ pérdida de la
capacidad aseciativa.

Infantil:

Se diagnostica cuando la esquizofrenia hace su aparicion antes de la pubertad.

El pronostico de una persona que desarolla una esquizofrenia antes de la pubertad o la
adolescencia suele ser malo. En la mayoria de los casos, el mifio esquizofrénico tiene una
alteracién de la imagen corporal, escasa coordmacin motora.

L. esquizofienia infantil se carecleriza fundamentalmente por una plasticidad primitiva,

De inicig fardio;

Aunque Ja esquizofrenia es una enfermedad tipicamente de al adolescencia o de la primera
edad adulta, particularmenie en su forma paranoide puede hacer su primera  aparicién en
las décadas quinta, sexta o séptima de la vids.

Seudoiteurdtica: - - -
Los esquizofrénicos scudo neusdticos son, ftal come su nombre indica, pacientes que
presentan fundamentalmente sintomas neurdticos. Pero cuando se les examina con cuidado
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y meticulosidad pueden rebelar ancrmalidades esquizofrémicas de pensamiente y en las
relaciones emocionales,

Se caracleriza por su panansicdad, panfobia ¥ su sexualidad cadtica. Esta ansiedad difusa
cs, ¢l criterio diagnostico mas especifico.

Estados oniroides:

Y1 paciente siente y se comporta como si estuviera en un suefio. El enfermo puede hallarse
profundamente perplejo y desorientado en el tiempo y ¢l espacio. Durante este estada de
conciencia obnubilada tiende a experimentar scnsacionss de éxtasis y cambiar répidamente
a escenss alucinatorias. El esquizofrénico oniroide reconoce las reahidades de cada dia,
pero da prioridad a su mundo de experiencias alusinatorias y delirantes.

Estos cstados oniroides se presentan con mayor frecuencia en las crisis esquizofrénicas
agndas.

1]



TRATORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCEAS (10)

El Manual diagnostico y estadistico de los trastomos mentates (D3M 1V) desenbe
trastomos relacionadns con sustancias gue se dividen en dos grupes: trastomos por
consumo de sustancias (dependencia y sbuso) y trastemos inducidos por suslancias
(intoxicacién, abstinencia, deliriun inducide por sustancias, demenecia persistente inducida
por sustancias, trastomo amnésice inducido por sustancias, trastome psicdlico indugido por
sustancias, trastomo del estade de dnimo inducido por sustancias, ansiedad nducids por
sustancies, disfuncién sexual inducida por sustancias, ¥ irastormo del suciie inducido por
sustancias).

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCLAS:
Dependencia de sustancias (10}

Caracteristicas. :

“La camcteristica escncial de la dependencia de sustancias consisls cn un grupo de
sinfomas cognossilives, comportamentales y fisiolégicos que indican que ¢! individuo
confinua consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicidn de problemas sigmficativos
relacicnados con ella.” Existe un patrén de repeiida swtoadminisiracién que ha menudo
lleva a la 1olerancia, 1a abstinencia ¥ a una ingeslién compuisiva de la sustancie. Les
sintomas de 1a dependencia son similares para todas las categorias de sustancias, aungue no
esta ncluida especificamente cn los oriterios diagndsticos, la “necesidad imeststible” de
consumo (craving), se observas en la mayora de los pacientes con dependencia de
sustancias. '

La dependencia se define en el DSM [V como “un grupe de tres 0 mds de los sintomas
emumersdes a continuacién, que aparecen ea cualquier momento dentre de un mismo
periedo de dece meses.™

Tolesancia {criterio 1), “es la necesidad de recurnir a cantidades crecientes de la sustancia
para aleanzar la intoxicacién (o &t efecto deseado o una nolable disminucion de los efectos
dc la sustancia ¢on su uso contineado a las mismas dosis*. El grado en que se desarrolla
tolerancia varia ampliamente scgin la sustancia. Los sujetos que consuracn grandes dosis
de opifccos ¥ esta inducida por sustancias estimulantcs pueden presentar niveles de
tolerancia considerables (por ejemplo pueden multiplicar la dosis por diez), hasta llegar a
niveles que serian letales para una persona que no consunyera la sustancia. La tolerancia al
alcoho! también puede ser notable pere con frecuencia no es tan extrema. Muchos sujetos
fumadores consumen més de 20 cigarritlos al dia, una cantidad que les bubiera producido
sintornas de toxicidad cuando empezaron a fumar, Los consumidores habituales de
Cannabis no advierten generalmente ls aparicién de tolerancia (avnque esta se ha
demostrado en estudios con animales y en algunos sujctos). La tolerancia puede ser difleil
de determinar tmicamente por la historia clinics cuando la sustancia consurmida cs ilegat y
puede ir mezclads con varios disolventes o con otras sustancias. {15}

La abstinencia {criterio 24} “es un cambio de comporlamienfo desadapialive, con
toncomitante cambios cognoscitivos y fiswolégicos, que tiene lugar cuando la
concentracion en la sangre o los tejides de una sustancia disminuye en el individuo qus ha
mantenido 1m consumo protongade de grandes cantidades de esa sustancia . Después de la
aparicion de los desagradables sintomas de abstinencia, e sujelo toma le sustancia a lo
largo del dia pars sliminarles o aliviarlos {erilerio 2Zb), normalmente desde que se
despierta. (10}

(1) Pichot Maraal dﬁ'qgnoﬂ.‘ca}e:md“uﬁca de los trasiornos mentalas {1993)
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Ni la tolerancia ni fa abstinencia son condiciones nceesarias ni sulicientes para diagnosticar
una dependencia de sustancias. Algunes sujetos (por ejemplo; los que tienen dependencia
de la Cannabis) presentan un patrén de use compulsive sin signos de folerancia o
abstinencia. :

Los especificadores con dependencia fisioldgica y sin dependencia fisiologica se utilizan
para indicar la presencia o ausencia de tolerancia o abstinencia. Tolerancia y abstinencia
pueden estar asociadas a un mayer riesge de problemas médicos inmediatos y a una mayor
frecuencia de recaidas. Dependencia [fisioldgica: este concepto s utiliza cuande la
dependencia de sustancias se acompafia de signos de tolerancia o abstinencia. Sin
dependencia fisiolégica: este concepto debe usarse cvando no existe evidencia de
toterancia o sbstinencia. En estros sujelos la dependencia de sustancias se caracteriza por
un patrén de use compulsivo. (74)

CRITERIOS PARA LA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS (DSM IV) (10)

Una patrén desadaptative de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar
clinicaments significativos, expresados por tres { ¢ mias) de los ltems siguientes en algin
momento de un penodo continuado de doce meses:
1. Tolerancia, definida per cualquiera de los siguientes ftems:
a. una necesidad de cantidades marcadamente <¢rccientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacién o el efecto descado.

b. El cfccto de las mismas centidades de sustancia disminuye claramente con su
consumo continadeo.
2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items: ]
a. el sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia {ver eriterios a y b de los
criterios diagnésticos para la abstinencia de sustancias especificas).
b. se toma la misma susfancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar Jos sintomas
de abstinencia.
3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante uns periode mas
largo dc be que inicialmente sc pretendia.
4. Existe un desco persistente o esfuerzos infructucses de controlar o interrumpir el
gonsumo de la sustancia.
5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencidn de la sypstancia,
en ¢l consumeo de sustancias o en la recuperacién de los efectos de ls sustancia.
6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al
consumo de 1a sustancia.
7. $e continfla tomanda la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicol6gicos
o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el consumeo
de la sustancia.
Dependencia fisiologica: signos de tolcrancia ¢ abstinencia por ejemplo si se cumplen
cualquiera de los puntes 1 2
Sin dependencia fisioldgica: no hay signos ¢ tolerancia o abslinencia (por ejemplo si no so
cumplen los puntos 1y 2).

(1) Pickot Marual dfﬂgm:ﬂmjw estadirtico de los irgstornes menlales (1995)
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MARTHIJANA

Las preparaciones da drogas de la planta de céfiamo varian considerablementc cn calidad y
potencia, en funcién del fipo, clima, suelo, el cultivo, ¥ el método de preparacién. (1)
Cuando la planta cultivada csté totalmente madura, una resina pegajosa de color amarilla
oro con fragancia de ments cubre sus flores y capas supenores de sus hojas.

La resina de la planta contiene las sustancias actives. Las preparaciones de la droga vienen
en 3 grados identificados por sus nombre hinddes. La més barata y potente denominada
Bhang, deriva de las partes superiores cortadas de las plantas ne cuttivadas; tiene bajo
contenido de resina. La Gangs se obticne de los capullos en flor y de las hejas de plantas
cultivadas, ofrece una mayer cantidad y calidad de resina.

El tercero y mis alto grado de la droga, denominado Charas, csta principalments elaborado
a partit de la propia resina. ¥sta variante de droga es cineo a ocho veces mas potente que la
mayoria de la marihuanza,

Los efectos de fumar duran de 2 a 4 horas y los efectos de la ingestion de 5 a 12 horas.

8¢ afirma que Is intoxicacidn aumenta la sensibilidad a los estimulos exterieres; €l sentdo
del tiempo esta distorsionadoe. Suete producirse una escision de la conciencia, ¢l fumador
es el observador objetivo de su propia intoxicacién, puede cstar afectado por pensamientos
paranoides y, al mismo licmpo, ser razonabiemenie objetive. La capacidad para conservar
cierto prado de objetividad pucde explicar el hecho de que muchos consumidores expertos
de marjhuana se comporten de forms perfectamente sobrba en piblico incluse cstande
altamente intexicados.

La marihuana se clasifica cominmente como alucindgeno. A menude se descnbe el
aspecto ondulatorio de la expericncia, como tsmbién la percepecidn distorsienada de
diversas partes del cuerpo, la distorsidn espacial ¥ temporal y Ja despersonalizacidn.

Otros fendmenos asociados a esie tipo de droga son la clevada sensibilidad al sonide,
sinestesia, mayer sugestionabilided y una sensacién de pensar més claramente y de tener
una mayer conciencia del significade de las cosas. En ocasiones se produce ansiedad y
reacciones pamnoides. En el fumador de merhuapna las reaccicnes de pesadillas
. agomizantes son raras, ya que este lipo de drogas tiende a producir sedacion.

La marihuana no dilata las pupilas, ni eleva materialmente la presidén sanguinea, los
reflejos ni la temperatura del cuerpo; lo que si produce es aumento del puiso.

La marihuana carece de las poderosas cualidades alteradoras de la conciencia.

TRASTORNOS RELACIONADS CON CANNABIS (10)

Los cannabincides son sustancias que derivan de la planta de Cannabis. El producto
resultante de la parte superior e la planta, (hojas y talles), cuando ésta es troceada y
enroflada come cigamillos, recibe el nombre de marihvana. Habimalmente, los
cannabinoides se fuman, pero pucden ser consumidos por viz oral y & veces mezelados con
t¢ o comida.

(11) Tapia, R, las adicelones dimenyidn, impacio y perspectivas (F954).
(1 Q) Pichot Manual diagnosiice 3 estadistico de lo2 trastornes mentales (1993)
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DEPENDENCIA DEL CANNABIS (10)

Los sujetos con dependencia de Cannabis presentan un consumo compulsivo y en general
no desarrollan dependencia fisiolégica, aungue la tolemancia & muchos de los efectos dc
Cannabis ha sido observada en sus consumidorss cronices. También se han observado
algunos sinfomas de abstinencia, pero sin sigpificacién cliniea. “Los sujetes con
dependencia de Cannabis consumen abundantes cantidades a lo largo del dia durante nieses
0 afios & invierten muchas horas para adquirir y consumir ta sustancia, lo que interfiere con
frecuencia en las actividades socisles, laborales o recreativas.”

ABUSO DE CANNABIS (10)

S¢ debe tener en cuents la descripeién y Yos crlerios diagnésticos para el abuso de
suslancias. Cuando hay piveles significativos de tolerancia, o cuando los problemas fisicos
s€ asocian con el consumo compulsivo de Cannabis, debe considerarse el diagnéstico de
dependencia en hugar del de abuso.

INTOXICACION POR CANNABRIS (10)

Las caracteristicas esenciales de lz intoxicacisn por Cannabis es la presensia de cambios
psicoldgicos o comportarnenlates clinicamente significativos qua aparecen durante o poco
tiempo después del consnmo de Cannabis. “La intoxicacién se inicia tipicamente con una
sensacién de bienestar seguida de sinlomas que incluyen euforia con risas inapropiadas y
grandiosidad, sedacitn, letargis, deterioro de la memoria mmediata, dificultad para llevar 2
cabo procesos mentales complejos, deterioro de la capacidad del juicio, percepeiones
sensoriales distorsionadas, deteriore de la actividad awotora y sensacién de que ¢l tiempo
Iranscurce lentamente.” La intoxicaci6n se presenta en unos minutos si s¢ fuma Cannabis
pero puede tardar horas si la droga es ingerida por via oml. La magnitud de los cambios
comportamentales o psicolégicos depende de la dosis, el métode de administracion y las
caracterlsticas individuales de ln persona que consume la sustancia, como son €l grado de
absoreidn, 1z tolerancia y la sensibilidad a los efectos de 1a sustancia,

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ENTOXICACION POR CANNABIS (7 o)

A. Consumo teciente de Cannabis.

B. Cambios psicoldgicos o comportamentales desadaptativos clinicamente
significativos (por ejemple; deterioro de 1a coordinacién motora, euforia, ansiednd,
sensaoién de que el tiempo transcurre lentamente, deterioro de la capacidad de
juicio, retraimiento social) que sparccen durante o poco tiempo después del
consurmo de Cannabis.

C. Dos {0 més) de los siguientes sinfomas que aparecen a las dos horas del consimo
de Cannabis:

1. inyeceidn conjuntival
2. aumento de apelito

3. sequedad de boca
4. tagquicardis
D. Los sintoras no s¢ deben a enfermedades médicas ni se explican mejor por la
presencia de otro trastomo mcntal.

20) Fichat Manval diagnostico y estadistico de los trastornos mentates (1995)
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Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados (10)

La Cannabis habitualinente se consume junto con otras sustancias, especialmente nicotina,
alcoho! ¥ cocaina, La Cannabis {especialmente la marihuana) puedern ser mcezeladas y
fumadas junto con opidceos, ¥ olras drogas alucindgenas.

Stntemas dependientes de la culiura, In edod y el sexo

La Cannabis es prebablemenie le sustancia jlegal mis consumida en el munde. CDmG
muchas otras drogas ilegales, loz trastomos por consumo de Cannabis se presentan mas
frecuentemente en varones y la prevalencia es mds habitual entre personas entre los 18 y
20 afios.

COCAINA

La cocaina es un afcaleide que se encuentra en una concentracién de 1-2%, junte a eiros
alcaloides, en las hojas del arbusto Erythroxylon coea que crece ¢n las laderas de los
Andes, cspecislinente en Bolivia y Peri (12).

Fommas de uso:

Maslicacién de hojas de Coca: es t2 forma histéricamente mis antigua de uge y abuso de

gocaina; administrada de esta forma se consigue un ineremente del estado de Amme, una
estimulacidén mederada, vna mejoria fisica ¥ una disminucién del apetito. (12)
Pasta de eoca “fumada”: es Ja forna predominante de uzo y abuso de cocalna. La pasta de
cocaina es un producto mtermedio en la fabricacion del clorhidrate de cocalna que
contienie alrededor del 50 % de sulfato de cocaina, asi como otros alealoides de la coca.
Inicialmente produce un perdedo de intensa cuforia que conduce 2 su uso compulsive,
seguido de disforia persistente, ideas parancides y alucinacioncs. La adiccién conduce
(unto a periodos de ansiedad o depresion asociados) a problemas earliovasculares,
malnuincién, espasmos musculares, temblores ¥ convulsion. La musrle puede producirse
por sobredosis aceidentsl], amritmia cardiaca, o conducta dolente, incluido £l suicidio.
Clorhidrato de cocalna “esnifada™: su forma de use se lleva a cabe en lincas scbre una
superficie lisa y aspirando por la nanz, a través de un papel enrollado o de una cafia como
la que se usa en los bares para aspirer bebidas refrescantes, lo que produce una sensacidn -
ds euforia que dura de unos 10 a 30 minutes. Il csnifar puede Lliegar a cuasar perforaciones
dcl tabique nasal, por la necrosis isquemia que genera la vaseconsiriccién continuada
Clorhidrate de cocaina mtravenosa: posee una capacidad de adiceidn potencialmente muy
alta, dada su ripida entrada al torrente cireulatorio y su liegada al cerebro en esla forma de
administracion es frecuente que se presenten abscesos, hepatitis, septicemin e infecciones
de todo tipo, inciuido ¢l Sida, debido a 1as malas condiciones higiénicas.
Cocalna “base libre™ (Crack): s1 se disuelve el polvo blanca de clorhidrato de cocaina en
apgua destilada ¥ se sgrega un éleali por gjemplo &l bicarbonato de sodio, se produce [a
precipitacién de cristales de cocalna base, a les que sc da también ¢l nembre de crack.
Recibe €l nombre de crack por &l nudo de erepitacién que producen tales cristales para
Ammarles. '

(12} Momial Merok, i 99
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Las formas fumables de cocaina atraviesan répidamente la barrera hematocncefalica
tardando solo 5 scgundos en produsir efectos centrales, a difcrencia de los 30 segundos
que tarda en aparecer los efectos en el Sistema Nervioso Central cuando ¢s usada de ofra
formaf73). La duracion de sus efectos es fambien muy breve, tras su administracién s¢
produce un “flash™ intenzo y fugaz, desapasecicndo répidamente lo que sWmerge al
consumidor en una anguslia, que Ic obliga & ser compulsivo en ¢l consurmo.

“H| uso de pasta bdsica de cocalna por sus particularidades farmacologicas produce un
estade de intoxicacidn aguds en &l cual se pueden describir tres estadios clinicos, cada uno
caracterizados por diverses sintomas.” Fi prmero denominado “momente antes del
consumo” esta marcedo por un sindreme obsesive, conipulsivo un sindrome ansioze y un
sindrome nevrovegetativo, caracterizado por su duracién taquicardia y matestar abdominal.
El segundo estadio”efectos al fumar” se jnicia tras la pnmera aspirada y produce un “flash”
placentero intense pero muy breve de apenas tres & cuatro segundos con una caida muy
brusca. ““La anguslia por la cesacidn de los efcctos es tan fuerte que obliga al consumidor 2
fumar una y otra vez, entrando en un cstado de infensa angustia, irritabifidad ¢ inquetud
cesando su consumo soto cusndo el dincro para su ¢onsumo se ha terminado o cuando
cnitra en un cuadro de intoxicacion aguda.”

TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA COCAINA (10)

Ia cocaina, una sustancia nalural producida por la planta de la coca se consume en diversas
ciones (por ejemplo; hojas de coca, pasta de coca, hidroglonuro de cocaina y
alcaloide de cocaina) que difieren en su potencia debido a los vanados niveles de pureza y
rapidez de accidn. La cocaina €5 el ingrediente activo de cada preparacion. Masticar hojas
de coca cs una prictica generalmente limitada a las poblaciones nativas de América
Central y det Sur, donde se cultiva la cocalna. El consumo de pasta de coca, un exiraste
erudo de la planta de coca, aparecc casi exclusivamentc en los paises productores de
cocaina en América Central y del Sur.
Los disolventes usados en la preparacitn de la pasta de coca contaminan con frecuencia la
pasta y pucden causar efectos téxicos en el sistema nervioso central y en ofros drganos
cuando 1a pasta se fuma. Tl hidroclorure de cocaina en polvo es habitualmente “gsmifado™
a través de la natiz o disuelio en sgua e inyectado por via mtravenosa. :
Uns forma habitual en EEUU es el erack, un alealoide de la cocaina que se extrae de una
sal en polvo mezcléndola con bicarbonato sédico y sccandolas en pequefias piedras. El
crack difiere de otvas formas de cocalna por ser facilments vaporizable y cuando se inhala,
sus efectos son muy rapidos.

DEPENDENCIA DE COCATNA (10)

La cocaina posee potentes efectos evforicos y puede dar lugar a dependencia fras su
consume durante breves periodos de tiempo. Un signa inicial de 1a dependencia de cocaina
le constituye la creciente dificultad para resistirse a su consumo cuande el sujeto dispone
de elia. Debido a su corta vida media se necesitan dosis frecuentes para mantener su efecto
euforizante. Son frecuentcs las complicaciones fisicas o mentales como ideacién
parancide, comportamiento agresive, ansiedad, depresion, ¥ pérdida de peso. La tolerancia
aparsee con el consumo repetido, en funciér de la vie de administracion. Pucden
observarse sintomas de sbstinencia, en especial cstados de animo disforicos, pero suelen
ser transitorios y asociados al consumno de dosis altas.

(13) Adicciones, Vol12, Cap.1, 26000
(10) Pichot Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentates {1985)
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ABUSO DE COCATNA (10}

La intensidad y frecuencia de la administracién de cocaina son menores én ¢l abuso que en
los casos de dependencia. “Cuando los problemas asociados al consume se scompaiian de
demostraciones de tolerancia, abstinencia o comportamiento compuisivo relacionade con
la obtencidn y administracion de cocaina, debe considerarse el diagnasiico de dependencia
mids gue el de abuso.”

INTOXICACION POR COCATNA (74

La caracteristica esencial de la intoxicscion por cecalna cs la presencia de cambios
psicoldgices o comporlamentales desadaptativos clinicamente significativos que aparecen
durante o poco tiempe después del consumo de cocaina, La 1ntoxicacién por coeaina
empieza habitualmente con una scnsscion de enforis & incluye uno o més de los sintomas
siguicntes: euforia con incremento de fa sensacion de viger, sociabilidad, hiperactividad,
inquietud, hipervigilancia, sensibilidad interpersosnal, ansiedad, tensién, estado de aleris,
grandiosidad, comportamientos estereotipados y repetitivos, rabia o colera y deterioro de fa
capacidad de juicio y , en el caso de intoxicacion cridnica, afectividad embotada, cansancio
o tristeza y retraimiento social. La intoxicacién aguds o crénica se asocia a menudo con
deterioro de la setividad social o laboral. La intoxicacién grave puede conducir al coma.
Para establecer cl diagnéstice de intoxicacidn por cocaloa los sintomas no han de ser
debido a enfermedad médico ni explicarse mejor por la presencia de ctros trastomos
mentales. La magnitud y el tiempo de los cambios psicoldgiees ¥ comportamentales
dependen de puchas varables, que mcluyen la dosis consumida y las caracteristicas
mdividuales del sujete que consume Iz sustancia  {por ejemplo; ¢olerancia, grade dec
absarcidn, cronicidad del consumo y contexto en el que se mgiere la droga).

CRITERICS PARA EL DIAGNOSTICO DE INTOXICACION POR COCAINA (10)

A. Consumo reciente de cocaina,

B. Cambios psicoldgicos © comportamentales desadaptativos eclinicamente
significativos (por ejemplo; euforia o afectividad embotada; aumento de la
sociabilidad; hipervigilancia, sensibitidad interpersonal, ansiedad, tension, estado
de alera, grandiosidad, comportamientos estercotipados ¥ repetitives, detenore de
la capacidad de juicio o deterioro de la actividad faboral o social) que se presentan
durante o poco tiempo después del consume de cocaina.

C. Deos { 0 mis) de los sipuientes signos, gue aparecen durante ¢ poco tiempa después
del consumeo de cocaina:

taquicardia o bradicardia

dilatacion pupilar

aumenio ¢ disminucion de la tensidn artenal

suderacidn o escalofries

nauseas o vormitos

perdida de peso demostrable

agitacién o retraso psicomotores

debitidad muscufar, depresién respiratoria, delor en el pecho o armitmias
cardiacas

9. confusidn, crisis comiciales, discinesias, diston4is o coma. -

i e

(16} Pichet Manual dlagnostica y estadirtico dz los (rastornos mentalas (1995}
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D. Los sintomas no se deben a enfermedades médicas ni se explican mejor por la
presencia de otro trastormo mental.

ABSTIENCIA DE COCATNA (10)

La caracteristica cscncial de la abstinencis de cocaing es la presencia de un sindrome
caracteristico de abstinencia quc aparece en pocas horas o algunos dias después de
interrumpir {o disminuir) et consume sbundsnte y prolongado de cocaina, El sindrome de
abslinencia st caracteriza por la presencia dc un estado de dnimo disférico scompafiado
por dos o mais de los sipuientes cambios fisiologicos: faliga, suedos vividos y
desagradables, insomnio o hipcrsomniz, aumento del apetito y tefrase o agitacién
psicomotores.

Los sintomas dc abstinencia aguda se obscrvan con frecuencia después de periodos de
consume de dosis altas y repctidss. Estos periodos sc¢ caraclenzan por semtimicntos
intensos y desagradables de lasilud y depresion que requieren gencralmente algunos dias
de descanso y recuperacion.

{10} Pichot Mavual diagrostico 3 exiadistics de lot irastornos mentales (1925)
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TABACO

El hébito de fumar es una drogadiceién peligrosa por los electos secundasios que afecta al
mdividuo que lo consume ¥ a sus acompaiiantes (fumadores pasivos). (14)

E! tsbaco conbene mcotina que es un alcaloide y por su accidn adictiva es ls droga
responsable del hibito de fumar provocando dependencia psiquica y refuerza el abuso
repetifivo de tabaco. A pesar de un elevade poder de adiccion y su toxieidad aguda, la
nicolina no seria una droga de las mds peligrosas de las que contiene el tabaco; ya que
contiene mondxido de carbono que al agociarse con fa hemeglobina produce la
carboxibemoglobing lo cual agrava los efecios de la nicotina al awmentar la falta de
oxigeno al miocardio, disminuyendo ¢} umbral de fibrifacién ventricular. La carcinogénesis
de los componentes del tabaco es acummativa y estocdstica, similar & un sindrome de
imadiacién. “Por su morbilidad y mortalidad elevada e¥ tabaquismo constituye una de las
pecres plagas de nuestra civilizacion.”

A pesar de la frecuencia del consumo de tabaco cn pacicntes esquizofiénicos existen
escasos estudios controlados sobre €l efecto del tratamiento del fabaquisme en estos
pacientes. (13)

Fl consumoe de fabaco disminuye las conccnfraciones plasmdticas de Halependol,
Fiufenacina por lo que los fumadores suelen necesitar el doble de desis de neurplépticos’
que los no fumadores.

TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA NICOTINA ¢8)

I.a dependencia y la abstinencia de nicolina se pueden presentar con el conswmmo de
cualquier modslidad de tabace (eigamillos, chicles, polvo, pipa y pures) ¥ con la toma de
medicamentos (parches v chicles de nicotina). La capacidad relativa de estos productos
para provocar dependencia o indueir a abstinencia esté ca funcion de la rapidez de la via de
administracidn (fumada, eral o transderrmca) y del confenido en nicotina del producto
consumido.

La intoxicacién por nicelina aparece excepcionalmente y no ha sido bien estudiada y el
abuso de nicotina no sc obscrva en ausencia de dependencia.

DEPENDENCIA DE NICOTINA (1)

Se debe tener en cucnta la descripeidn y los criterios diagndsticos para ta dependenciz de
sustancias. Algunos de los enterios diagndsticos generales para la dependencia no se
aplican para }a nicotina, mieniras que otras requieren ura mayor explicacién. La tolerancis
4 la nicottna se manifiesta por la ausencia de nauscas, marcos y olros sintomas
caracteristicos a pesar del consumo  abundante de nicotina o de la disminueion del efecto
del consumo continuade de la rmusma cantidad de nicoting. “La interrupeidn del consumo
de nicolina prodoce un sindrome de abstinencia bien defimdo. Muchos suietos que
consumen nicoting lo hacen para dismimuir o evitar los sintomas de abstinencia cuando se
despicrtan per la mafiana o cuando salen de situacienes donde su consume esta prohibido.™
Los sujefos que fiman o los que toman nicolina en sus diversa formas constuncn mas
nicotina y ¢on mayor rapidez de lo que ellos mismos inigialmente deseaban.

{14) Farreras, Medicing Inlerna (15995)
{15} Marll B, Recomerndaciones fevaputices en palologla dialf20032)
{18} Pickot Manual dicgnosiico y estadistics de los trastorsios mentales (1985)
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ABSTINENCIA DE NICOTINA (10)

“]a camacteristica esencial de la abstinencia de nicotina es la presencia de un sindrome
caracteristico de abstinencia que se desamolla después de la brusea interrupeidn del
gonsumo de productos que contienen nicolina tras su consumo disrio durante periodos
prolongados.” Bl sindrome de abstineneia incluye cuatro o mds de los sigwentes sinfomas:
estado de Amimo disférico o depresivo, insonmio, iritabilidad, frustracidn o ira, ansiedad,
dificultades de concentsacitn, inquietud o impaciencia, disminucion de la frecusmeia
cardiaca, aumento de apetito ¢ aumento de peso. “Los sintomas de abstinencia provocan un
malestar clinicamente significativo o.deterioro laboral, secial o de otras Areas importantes
de a actividad de! individuo.”

Estos sintomas son debidos en gran parte a la deprivacion de nicotina y son més infensos
entre los sujetos que fuman cigamillos que entre los que consumen otsos productos que
conticnen micoting. “La mayor rapidez de los efectos de la nicotina conduce & estos
fumadores a un patrén de hébitoe intenso que es mis dificil abandonar por 1a frecuencia y
rapidez det refuerzo y por la mayor dependencia fisica de la nicotiza.” Cen el cambio del
consume de cigarritlos de alto a bajo contenido de nicotina, o 4l interrumpir €l consumo de
chicle o de parche de nicotina, pueden aparceer sintornas de abstinencia leves.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO ABSTINENCIA DE NICOTINA (20)

A. Consumo de nicotina durante al menos algunas semanas.
B. Interrupeion brusea o disminucion de la cantidad de nicofina consumida, seguida a
123 24 heras por cuatro ( o mas) de los siguicntes signos:

estado de dnimo disféricoe o depresive.
msomnio

irmitzbilidad, frustraciém o im
ansiedad

dificultades de concentracién
mquietud

disminucidn de la frecueneia cardiaca
aumento del apetito o del peso

e Al il el o

C. Los sintomas del Critedo B provocan un malestar clinicamente signiticativo o
deterioro social, laborsl o de otras dreas importantes de la actividad del individuo,

D. Los sintomas no se deben a enfermedades médicas ni se explican mejor por la
presencia de otro rastorno mental.

Caracteristicas deseriplivas y trastornos mentales asociodos

La necesidad jmvesistible {craving) es un elemento importante en ja abstinencia de
nicotina y pucde explicar las difieultades de los sujetos para dcjar de conmsumir
productos que la conticnen. La dspendencia ¢ nicolina es mas fiecuente en sujetos con
otros trastornos mentales. Dependiendo de ls poblacitn estudiada, entie i 55 y €l 90%
de los sujctes con otros trastornos mentales faman en comparacién con el 30% de la
poblacién genersl. Leos trastomos del cstado de &nimo, los imastomes de ansiedad ¥y
otres trastormos relacionados con sustancias son més frecuentes entre los fumadores
que enire los ex furnadores o en quienes nunca han fumado.

{10} Pichot Manual diagnostice y estadistice de los frastornos mentales (1993)
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ALCOHOL

Existen muchas definicienes de alecholismo, pero todas incluyen el consumo excesivo del
aleohol ¥ les consecuentes problemas sociales, psicologices y fisices.

El atcoholismo es definido como “la ingestién excesiva de alcohol en forma crénica o la
intoxicacion aleohdlica erénics que lrae como consecucncia un deterioro de la salud,
dependensia y adaptacién progresiva a los efectos del alcohol que requiers dosis creciente
det tdxico para poder logmr y mantener el efecto deseado ™. {16)

Ciertos aleohdlicos beben todos los dias, otros beben de forma episédica sin probar una
gota de aleohol entre homachera y borrachera. Algunos necesitan ingerir grandes
cantidades de aleohol, mientras que ofros no. En la efapa cronica de la enfermedad el
glcohdlice cxperimenta muchos de Yos horrores que tradicionalmente se asocian al
alecholismo.

Pueden aparsoer graves enfermedades hepaticas como la ¢irrosis aleohélica, hipesiension
arterial, taquicardia, lesienes del sistema ncrvioso central, anemias, lesiones musculares,
cancer de boea, las enales pueden darse por separado o en diferentes combinaciones. 51 se
interrumpe la ingestidn de alcohol cn forma brusca el enfermo puede sufrir alucinaciones
terrorificas temblores violentos, luerte agitaeion, episodios paranoicos y otros problemas
psiquidtricos. En las Gitimas fases del aleoholismo son frecuentes las depresiones agudas,
los comporlamientos manlaco depresivos, tos sentimientos de irFitabilidad y desesperanza,
los pensamientos & impulsos suicidas, los episodios de pAnico, miedo y autedespreeio.
Otros problemas psicoldgicos presenies co et munde interno del zlcoholismo son la
depresién y los sentimientos de desesperanza, inuiilidad y falta de ilusion por la vida. Es
facil explicar la existencia de éstos sentumientos en los aleohdhicos si tencmes en cuenfa
que ¢l alcohol esti clasificado entre los fanmnacos depresivos generales, no selcetivos. Por
su estructura y efectos sobre ¢l sistema nervioso central, la acoidn det alcohol sobre ate es
similar 5l de }os firmacos depresores como el diaceparn (valium); el clordiacepdxide y ¢l
fenobarbital. Los efectos negativos del alechel sobre el estado de énmimo son
frecuentemente el pasar por una depresién lransitoria que va mejorando a medida que
avanza ¢l procese de desintoxicacion.

Fn realidad, suelen estar depomidos porque ingieren grandes cantidades de un Hrmaco
depresor. Sin embargo, en algunos casos estas depresiones no son transitorias, sine que son
consecuencia de un trasterno afective. Los sentimientos de desesperanza, inutilidad y Falta
de interés por !a vida son la nofa comiin de la experiencia interna del aleoholismo.

No s¢ conoce ninguna causa determinante de alcoholismo. “Hay que tener en cuenta que
fos trastornos psiquidtricos van scompaiiados de diferentes sintomas, y que Ia concurrencia
de sintomas de dos cnfermedades hace penmsar en una relacion causal entre ellas.” Los
estudios previos han puesto de manifiesto que la mitad de los alechélicos, tanto hombres
como mujeres, presenlaban problemas psiquistricos previos a la aparicidn de a
enfermedad.

El seguimiento de la historia personal de los mdividues con este problema determina un
grupo de poblacidn con vidas cadticas.

Fl diagndstico se realiza mediante ¢riterios relativamente objetivos, come el abandono
temprano det hogar familisr o la exislencia de antecedentes penales desde la juventud
Mediante este enfoque se ha demosirado que el 15% de los alcohélicos de sexo masculine
han tenido series problemass antisociales antes de comenzar a beber. En estos casos se
puede pensar quc ¢l abuso de la bebida no es consecuencia del aleohslismo sino de un
comportamiento antisocial que se camcleriza también por €] consumo de dregas, alta
incidencia divorcios, accidentes y muertes por homicidio.

(16} Estes, . Aleoholismeo. ﬂmnvﬂo.:. Consecuencias y Tratamienios (1939}
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Aqui no esta claro que e} rastoma de personalidad sea la causs del alcoholismo; sino més
bien que el slcoholismo sca parte de la conducta antisocial del individuo. El alecholisma
sicopalico o antisocial tienc mal prendstice y responde mal al tratamiento. “En algunos
atcohdlicos se detectan Alucinosis alcohdlica; el sindrome consiste en un cstado
prolongado de alucinaciones auditivas que, frecucntemente acompafiadas dc delinos mal
sistematizados que explican los sonidos slucinados e |2 mente dcl alcohdlico. "fi8} De
mode tipico, las voces se reficren al pacicnte en fercers persona y te hacen comentarios
sobre las actividades y el caricter de ét mismo. Sin embargo no se presentan olros 3gnes,
come los frastornos del pensamiento o Ja incongruencia afectiva que pudieran confundirse
con la esquizofienia. La psicosis casi siempre empicza a aliviarse cuando es ingresado al
hospital y suspende la ingestion aleohélica. Pero en dos grupos de pacicntes las
slucinaciones auditivas persisten: cn aquellos con sintomas demenciates marcados, y enfre
aquellos que lusgo se diagnosticarin como esquizofrénicos.

En rcsumen; con la rara cxcepeién del aleoholismo como consecuencia de uma
personalidad antisocial; no existe una relacion clara enlre Jos rasgos de personalidad y el
alooholismo, las investigaciones en ¢sta firea no han dado resultados definitivos. No existe
una causa tnica del aleoholismo. De todas las variables que se estudian, los factores
genéticos son los que resullan mdés Ficites de abordar, y han proporcionado datos muy
importantes para intentar establecer las causas detormmantes del alcoholismo; ademas
como se ha visto existen factores sociales y psicolégicos, que influyen en la apancidn del
alcoholismo. Las variables psicologicas y socioldgicas son més dificiles do controlar,
definir y valorar. Esto explica en parie los resultados contradictorios obtenrdos para este
tipo de estudio y su falta de exactitud.

TRASTORNOS REFLACIONADOS CON EL ALCOROL (19}

Fn la mayorin de las culturas e} alcohol es ¢l depresor del sistema pervioso central
utilizade con més frecuencia y el responsable de una morbilided y mortalidad
considerables.

DEPENDENCIA DEL ALCOHOL (10}

La dependencis fisiotdgica del aleoho! se reconoce por la demostracion de tolerancia o de
sintornas de abstinencia. La abstinencia del alcohol s caracteriza por la aparicion de
sintomas de abstinencia unas 12 horas después de disminuir la ingesta de grandes
cantidades tras un consumo profongado. Debido a que 1a abstinencia de alcchol puede ser
desapradable e intensa los sujetos con dependencia pueden continuar consumiende alcokol
a pesar de las consecuencias adversas, para aliviar o evitar los sinfomas de abstmencia.

ABUSO DE ALCOHOL (1)

Para evaluar &l abuso de aleohol se deben temer en cuenta la descripeidn y criterios
diagnosticos para el abuso de sustancias.

Todas las dreas sicosociales del sujeto pusden versc afectadas por ¢l consumo de alechol; a
pesar de que saben los probtemas sociales o inferpersonales que ello les acarrca, los sujetos
con abuso dc aleohel pueden continuar bebiendo. Cuando estos problemas se acompajian
con demostraciones de tolesancia, abstinencia o comporiamisnte compulsive relacionado
con la bebida, deben considerarse el diagndstico de dependencia alcohdtica més que el
abuso de alcohol.

{14} Fichot Mameal d:'agnozm:al yastadistico de 11 trastornor meniales (1993)
i
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INTOXICACION POR ALCOHOL (10)

Las caractesizticas esenciales de la intoxicacion alcohélica es la presencia de un cambio
psicologico o comportamentsl desadaptativo elinicamente significative (por ejemplo,
comportamicnto agresivo, Jabitidad emocional, deterioro de la capacidad de juicio ¥
deteriore de la actividad labossl & social) que aparece durante la ingestién de atcohol e
poco fiempe despusés.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE INTOXICACION FOR ALCOHOL (/1)

A. Ingestion recientc de alechol

B. Cambios psicolégicos comportamentales desadaplativos clinicamente significativos
{sexualidad inapropiada, cemportamiento agresivo, labilidad emocional, deterioro
de 1a capacidad dc juicio y deterioro de la actividad laboral o soctal) que se
presentan durante fa intoxicacién o pecos minutos después de la ingesta de alcohol.

C. Uno o mis de los siguientes sintomas que aparecen durante e poco empo despues
del consumo de alechol:

" lenpuaje farfulfante

incoordinacién

marcha inestable

aistagmo

detericro de la atencidn o de la memena

estupor 0 coma

Tth AN

D. Los sintomas no se deben a cafermedades médicas mi se explican mejor por la
presencia de oiro trastormo mental.

ABSTIENCIA DE ALCOHOL

La caracteristica escncial de fa abstinencia alcohdtica es la presencia de un sindrome de
abstinenciz careteristico que se desawolia despuss de inferrumpir ¢ roducit el uso
prolongade de grandes cantidades de aleohol. ¥l sindrome de abstinencia incluye dos o
més de los siguientes sintomas: hiperactividad autenémica (suderacion o laquicardia),
gumento de! temblor distal de las manos, insommic, nauseas o vémitos; alucinasiones
visuales tactiles o auditivas transitorias, o ilusiones; agitacién psicomotora; ansiedad, y
cnsis epilépticas.

Ios sintomas de abstinencia empiczan cuando las concentraciones de aleohel en la sangre
disnnmuyen bruscantente.

(10)Pichot Manual diagnostico y estadistico de los trasiornos mentales (1993)
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CRITERIGS PARA EL DIAGNOSTICO DE ABSTIENCIA DE ALCOROL (1)

A, Inferrupcién (o disminvcién) del consumo de alcohol después de su consume
prolongado ¥ en grandes cantidades,

B. Dos o mis de los siguientes sintomas desarrollades horas o dias después de
cumgplirse ¢l Criterio A:

hiperaclividad autonémica {por ejemplo: sudoracién o taquicardia).

temblor distal de las manos

Insomnic

nauseas o vomitos

alucmaciones visuzles Hctiles o auditivas transitonas, o ilusiones

agitacién psicomotara

ansiedad

crisis commiciales de gran mal

e A el

C. Los sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente significative o un
detersoro de la actividad sowial Jaboral, o de ofras 4reas importantes de fa actividad
del sujeto.

D. Los sintomas no sc deben a cafermedades médicas ni se explican mejor por la
presencia de oiro trastornoe mentad.

Caracleristicas descriplivas y trastornos pientales aseciadosx (10)

La dependencia del alcohel y <l abuso de alcohol se asccian con frecuencia a la
dependencia y cf abuso de otras sustaneias (por cjemple; Camnabis, cocaina, heroina,
anfelarmnas, sedantes, hipndlicos y ansioliicos ¥ meotna). El alechol puede usarse para
aliviar los efectos secundarios de estas sustancias ¢ para sustitwrlas en caso de no disponer
de ellas.

El abuse y la dependencia del aleehel junto con cl abuso y la dependencia de otras
sustancias, presenta una alta prevalencia entse los sujefes sin hogar. Los astomos del
estado de dnimo, los trastomos de ansiedad y la esquizofiena pueden asociarse también a
lz dependencia alcehélica. Aunque el comporiamiento antisocial y el trstomo antisocial
de la personalidad pueden ascciarse & frastomos relacionados con ef alechol, es mis
frecuente que se asocien a trastormos retacionados con sustancias ilegales.

(16} Pichot Manual diggnostice y estadistico de box trattornos menlales (1 995)
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DIAGNOSTICO DUAL

L1 témmino "Diagnéstico Dual” o "Trastorno Dual” en el dmbito de la selud mental es un
término que en los ullimos afios s& estd extendiende pero que, a su vez, lambién se eslé
desvirteando englobindose a un eada vez mayor nhmero de personas ¢on adiccidm o
sustancias pero sin una patologia psiquidlrica mayor de base. ({7}

El trastorno dual (patelogia psicotica y abuso de sustancias) oscila entre un 20 y un 90% de
los casos, scgin un estudio realizado cn EEUU cn el ailo 1995 (13). Sin embarge, pese a
ls frecuencia y trascendencia del problema de las dependensiss, los conccimientos,
habilidedes y dedicacién del personal sanitario a cstos aspecios no siempre estéin =n
consonancia con la importancia de esta patologlfa.

Para lograr un sdecuado tratamiento de las adicciones, desde 1a perspeotiva educativa, hay
que tener prescnte que la adiecidn es una enfermedad cronica al igual que ¢l asma,
diabetes, hipertensién cie. Todos cstos procesos requieren tralamiento durante la mayer
parte de Ya vida del pacientc y, como tal, las recaldas y el incumplimiente ds las pautas de
medicacion son hechos habituales.

Obviamente, no todas las dependencias responden a un snismo tratarmiento, ni con una
misma eficacia, ya que, si bien en esencia la adicoidn ¢s una enfermedad cerebral, ¢l
fendmenc es mas complejo, ya que esta influenciade por uma frecuente patologia
psiquiatrica combrbida {trastorno dual), asi como por aspectos sociotdgicos y conductuales
que incluyen los esilmulos inicisles para el consumo de la droga. Con frecuencia se olvida
que la adieeion no termina cuando la droga desaparece del organismo {desmtoxicacién), ya
que los procesos adaplativos provocade por el consumo permanecen, lo que lleva a la
residida con un nueve consumo de Ja droga.

Epidemivlogia

Antes de aproximamos a otras consideraciones, sobre este problema, debemos primero
intentar averpuar qué poreentaje de pacientes psicSticos presentan un consums de
sustancias coexistente, Bs deeir, definir la prevalencia del trastorne dual. Tres realizar una
revision del tema, la impresion general es que ambos trastormnos se diagnostican menos de
lo que verdaderamente exisic. Ademds, los estudios epidemioldgicos varian mucho entre
unos y otros debide a factores metodoldgicos (diferencias en la muestra, métodos de
anslisis y evaluacion, sesgos del investigador,...). La mayoria d¢ gstudios se han realizado
en poblaciones clinicas, cs devir, entse pastentcs que estin recibiendo tratamiento en
dispositivos de salud mental 0 en dispositivos de drogodependencias. '

En un cstudio realizado en el hospital de Zamudio, Espaiia(17), con poblaciones ¢linicas
las tasas de prevalencia de diagndstico dual oscilan entre un 20-60 % de todos los
pasientes con un trastorno psiquidtrice (inciuso hasta el 85%). El finico esludio realizado a
gran escala en la comunidad fue el conocido como ECA —Epidemiotoglc Catchment Area-,
esiudio referente basico sobre la prevalencia de los diferenles trastomos mentales en la
gomunidad.

Este estudio muesia que ¢l 47% de fos pacientes con esquizofrenia tiene un rastormo de
abuso o dependencia a cualquier sustancia a lo Yargo de la vida, frente a un 16,7% de la
poblacién general.

La posibilidad de que un esquizofrénico tenga un frastorne por abugo o dependencia de
sustancias es 4 veces mayor que una persona que no padezea Bsquizofrenia.

(1 7l www.osakidizg sesorg. , Diagrestico Dual,
{13) Adicciones. Vol I12.Cap.1, 2000
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En estos pecientes las drogas de preferencia suclen ser ¢l Alcohol y el Cannabis; y en
mener medida cstmulantes y alucindgenos; si bien los datos revelan que le habitual es que
consuman dos o mas sustancias.

Se han defermmimado a través del mencionado trabajo, una serie de Factores de Riesgo (17):

L]

«  Yardn.
+ Edad Joven

» Trastomo por consume de sustancias en Ja farmilia (influencia gendtica, ambiental o
arnbas).

» Posible exposicién a drogas (bajo mivel socioecondmico, frecuentar o convivir con
otros consumidores, cxposicidn a situacienes de estrés vital confinuado).

« Ruen ajuste previo al consumo (se necesita un cierto nivel de energia, motivacion y
habilidades sociales para buscar y conseguir las dregas).

Modelos explicatives
£.08 modclos propucstos séﬂan {173

+ Fliologico: Ef trastomo psicdlico seria causade o precipitado por el abuso de
suslancias psicoachvas.

» Biolégico: Habria wna vulnerabilidad biol6gica subyacente, de medo que un
trastomno en el sislemns dopaminérgico aumentaria dicha vizinerabilidad tanto & la
esquizofrema como al abuso de sustancias.

+  Socializacion: El use de toxicos serfa un fendmeno socializador que proporcionaria
un yol social, un grupo y una identidad més aceptables.

+ Automedicacion: El consumeo habitual de cierfos toxicos mejoraria algunos
sintomas del trastomo psiquidtico o de los efectos secundarios de los
paicofirmacos. ¥sta mejora actuaria como un refuerzo negativo perpefuando ¢l
£ONSUMo.

» Independencia: Ambos problemsas son independientes y el aumento aparente de [a
prevalencia cn los psicdtices no difierc significativamente de la poblacion general.
Coinciden por la elevada prevalencia de ambos trastornos en la poblacién juventl.

Estas hipdtesis no son excluyentes enire sl y determinados subgrupos pueden ajuslasse
preferentemente a alguna de ellas mas que a otras.

Tratamicnto intcgral

La literahura al respecto sustenta que el modelo de tratamicnte integral es més eficaz ya
que parece sumenlar la  adhesidn al imtamiento ambulaterio, disminuye las
hospitalizaciones y dismimrye log problemas legales y sociales de estos pacientes. (3)

El planteamiento bisico de un tratarmento miegral es el de aunar en un programa especial
los elementos tanto de atamiente psiquidtrico como det de abuso de sustancias. Pero,
ademds, que dicho programa tenga una garantia de continvidad tanto en la comumdad (a

(1 Dwww osakidza.avs.ore. | Disgrosiica Dual,
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mivel de centros de atencidn ambutaterio azt como de las estracturas intermediasg), como en
el hospital.

El modelo de {atamienio integral no es a corto plazo, es decir, hasta que se resuelva la
siluacién aguda de consumo o estabilizacién de la clinica psiquidtrica. Debe ser un madelo
a medio-fergo plazo insertado en um proceso de rehabilitzeidn psicosocial.

Se puede describir en 4 fases (3)-

1. Estabilizacion Aguda: Puede it desde 3 dias a 3 meses, ¥ supone la estabilizacién
tanto de la clintea psicdtica come del problema adictiva. Para ello scrd necesario el
fratamiento farmacol$mco y en muchos casos en una umdad hospitalana junte con
el asesoramiento al paciente tanto sobre los efectos de los téxicos como sobre su
trastomo mentz] concemitante.

2. Implicacion: Una vez estabilizado, e tmplicaria:
o Establecer una nueva relacion terapéuntica.
o Educacién sobre la enfermedad.

o Ensedarle cdmo mantener la estahilizacién a través del cumplimiento
farmacologico.

Esta guizi sca la fasc més importante ¥ difieil de conscguir.

3. Estabilizacidn prolengada: Dura apreximadamente un afie e implicarda la
abstinencia de tdxicos (grupoes de auloayuda) y del contrel sintomético (control
farmacolémen).

4. Rehabilitacidn: A parlir del pnmer aiio de recuperacidn.

En BEUU s¢ estin creando unidades superespecializadas para desamollar este tipo de
tratamiento que cuentan con recursos, personal entrenado y programas bien diterenciades.
En Europa no han catado tante estos dispositivos espectalizados y se sigue ofrecicndo un
abordaje comunilane, ya que se oree que resultz menos gravoso econdmicarnente, de
mayor garantia en cuanto a la contimsidad de cuidados e incluso se ha sugerido que ofrece
un mejor prondstico.

Terapia de la motivacion {5)

“La baja motivacién del pacienie y ta dificultad para percibir el use de drogas como tn
problema puede ser significativas bamreras para que el eofermo mental severo se
compromets a asistir a los programas de abuzo de drogas. ™ (3)

(S)i¥eaver, T (1999).
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Promover la terapia de epoyo s impoertante, hay un creciente reconccimiento de que hay
que veneer las diferencias de actitud hacia ta mottvacién de los pacientes psiquidtticos y
abuso de draga para peder desarrollar un enfeque de equipo.

La evidencia de EELJU demuestra que con ferapia psicologiea apropada y apoyo socizl, la
motivacién puede scr aumentada cntre los pacicnfes con psicosis. Los modetos pamt la
terapia motivacional se basan en pregramas para aumentar las destrezas sociales y brindan
terapia de apoyo. Los pacientes tratados bajo este modelo tienen sesultades positives en €]
uso del alechel ¥ drogas. Hay una creciente evidencia que el ratamiento ntegrada para ta

co-morbilidad debe tener un enfoque hacia ¢l Tratamisnto comunitano,

En cuanto at tratamiento de estos pacientes se cree que si se¢ aborda sin sistema parzlelo
son ineficientes & inefectivos; los servicios deben combinar las intervenciones para obtener
mejores ressttados,

Entorno terapduticofl)

En la aclualidad el eatorno terapéutico es parte fundamental de la planificacion de Ja
terapéutica {18).

Segin Morrison, ¢! téomino cntornoe terapéutico también se utibiza para deseribir cicrtos
marcos ¢ medios cuyo propdsite es ayudar a los pacientes a sustituir conductas
inadaptadas por habilidades personales y psicoldgicas mas adaptadas {Stuart y Sundeen
,1995), Los entomnos terapéuticos puaden formar parte de un hospital, de un hogar o de un
marco comunitario, sicmpre que ayuden a los pacientes a satisfacer sus necesidades v a
resolver sus problemas. Blade que casi todos los cotomos terapéuticos requieren ciertos
limites y controles pama poder [uncionar, suelen establecerse cn marcos hespitalanos.

Sc opta por ¢l ingreso en un centro hospitslade psiquidtneo cuando se dan algunas de las
condictones siguwientes:
- El paciente se convierte en una amenaza para sl mismo ¢ para tos demis.
- las personas que lo rodean no desear conlinuar ayudindoto.
- [Tl paciente se ve 5 si mismo incapaz de afrontar sus problemas o de controfar su
conducta.

El ingrese a un centro hospitalano puede ser voluntario o involuntario, pe1o en cualquer
caso el plan terapéutico se disefia para que los pacientes vuelvan a la comunidad le antes
posible. El personal de enfermerfa que colabora en estos cenfros hospitalarios aparta la
paula cualilativa que rige en los mismos. “Sin un personal de enfcrmeria con capacidad de
introspeceidn, comprension, cordialidad y habilidad para dirigir grupos, cf concepto de
comunidad terapéutice no podria haberse convertido en reahdad” (Taylor, 1994).

Ls préctica de la enfemmeria psiquidtrica ha evolucionado desde €l cuidado basado en la
custodia def enferme hasta el control de los complejos enternos terapéuticos.

“En nuestros dias, el persenal de enfenmeda debe poseer les conocimientos y la
gxperiencia necesarios para controlar dichos entormos y llevar a cabo intervenciones
terapéuticas, asi como ceordinar & integrar la prestacién de culdadns mulhdtsclphnanos ¥y
evaluar bos resultados del tratamiento para cada paciente a su {:ﬂrgn

3 Weaver,T Enformedad mental severa y abuso de drogas (1999),
(18] Morrisen, , Fundamentos de Enfermeria en Salud Aental.{ 1999
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Anteriormente a la década de! 60 la estancia en unidades psiquidtricas solfa prolongarse
durante meses e incluso afios. Cuanda los pacientes eran dados ds alta, encontraban muy
peco apoyo en la comunidad, Por to contrario fos centros psiquidfricos actuales tienden a
las estancias mas cortas, a tcrapias mds intensivas y a ayndar sl paciente durante la
transicidn desde Ja institucion a la comunidad

OBJETIVOS DEL ENTORNO TERAPEUTICC {18)

Los entomos fterapéuticos eficaces proporcionan scgurided, proteccion y tiempo de
resolver las dificultades (Moos, 1974). Los miembros del equipo de atencién samitaria
ofrecen un contacto terapdutice humano dirigido a ayudar a los pacientes a conoocerse a si
mistnos y a relacionarse con los demds.
Los objetivos de un entomo terapéutice son Jes siguientes:

1. Proteger =l paciente y a los demis durante los perfodos de conducta desadaptada.

2. Ayudar a los pacientes a desarrollar la autoestima y fa conhanza.

3. ensefiar las habilidades adaptativas mis eficaces (alrontar problemas) -para

satistacer sus necesidades.

Comuenicacién

Coordinacidn

Colaboracion

Préctica de enfermeria en salud mwental. (Reproducido de Stuart GW, Sundeen SI
Principles and practice of psychisiric nursing, 5% edicion , San Luis, 1995,Mosby.)

Cada pacicnte es asignado a un cquipe de tratamicnfo compuestc por varios especialistas
en salud mental. Al ingresar, se lo somete a una cuidadosa valoracién y se desarrotla un
plan de atencién terapéutica. En el cuadro anterior se ilustra el papel del personal de
enfermeria como parlicipante del equipo de tratamiento de salud mental.

(18} Morrisam, M., Furidamentos de Enfermeric en Salud Menial 1999
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ATENCION DE ENFERMERIA EN EL ENTORNO TRRAPEUTICO (18}

La hospitalizacién psiquidtrica supone una experiencia traumdtica. Antes de ser ingresado
¢n el medio hospitalario, los pacientes suslen haber tenido problemas por las actividades «
peculiaridades de sus vidas, El persona? de enfermeris del entorno hospitalarnio puede hace
mucho para aliviar el descontento ue afecta a los pacientes. El equipo terapéutico de salw
mental desarrotla <! plan de tratamiente para el pacicate, y cada cspecialista desempeiia w
papel en ¢l curdade del mismeo. '

Sin embargo, es el personal de enfermeria ¢! que ayuda al paciente cn sus aclividade:
diarias ¥ controla cada paso que éste da hacia fos objetivos terapéuticos.

Para lograr que el pacicnte cumpla con su plan terapéutico el persenal de enfermeria deb
hacer una valoracién total del enfermo, de sus actividades diarias, de sus actitudes hacia e
tratamicato y de sus recursos para afrontar los problemas. Segin Morrison, e
conocimiento del personal de enfermerda sobre estos puntos puede ayudar a los pacientes :
modificar muchas de las actitudes de autoderrota que les atan a sus problemas.

Una técmica pars incrementar ef cumplimiento de la terapéulica por parte del pacienh
consiste en retar Jas expectativas del mismo. Es muy frecuente quc las personas picnser
que s imposible cambiar. Ayudsr a los pacientes a eliminar estos limites auto impuesto:
les offcee una esperanza de quc la mejora es posible y alcanzable.

Ohras técnicas implican la oferta de actitudes positivas v la reelaboracién de conductsas ¢
actitudes negativas para converlitlas cn ofras mas constructivas. La sincera preccupacii
es un paderoso instrumento para establecer la confianza y conseguir la cooperacion. Cad:
una de estas técnicas se disefia para ayudar a los pacientes & mejorar sus expectativas de
vida. Cuando ¢! paciente crec que puede aleanzar &l éxito, ez més sencillo ¢l cumplimient
de Jas terapias y Ja medicacion prescritas en el plan de intervencion.

“Et principal objetivo del tatamicnto es que cf paciente wvuelva a su entorne. Ls
sensibilidad, la empatia ¥ [a consistencia de] personal de enfermeria ayudan al paciente ¢
obiencr la energfa para hacer los cambios nccesarios en su vida.”

CONCEPTOS CLAVE (18)

- Eltémino eaforno terapéutico se utitiza para deseribir un entomo estructurado par
ayudar al paciente & controlar las conduelas inadecuadas y aprender las actividades
personales y psicosociales més eficaces y adaptativas (por ejemnplo, afrontar los
problemas).

- Los objefivos bdsicos del entomo terapdutico consisten en proteger al paciente y a
los demés durante fos periodos de conductas desadaptadas, ayudar a las personas 4
desarrollar la autoeslima y confianza y ensefiar habilidades adaptativas mds
ehcaces (por ejemplo, afrontar problemas) para satisfacer sus necesidades.

- Establecer iimites ayuda a que el enterno terapéutico sea consistente y predecible,
ya que los pacientes saben que sc establecerdn controles extermos.

- En el entomo terapéutico, el personal de cnfermeria ayuda al pacientc a construis
sus necesidadcs de auiocstima mediante la aceptacitn, las expectativas y la
implicacién.,

- La planificacién del alta hospitalaria es €l pucnte gue une ¢l entorno terapdutico
protegide y la realidad de Ja vida en la comunidad. .

- Una importante responsabilidad del persenal de enfermeria consiste en educar ¥

estimular & los pacientes a desempeiiar un papel active y responsable en su propia
fratamiento. B

{18) Morrizon, M., Funu’a-menm:r de Erfermeria en Salud Mental 1999
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RELACION TERAPELTICA (18)

“a relacion terapéutica es un intercambio de encrgfa entre dos personas, un flujo que
mueve al paciente a llevar una conducta mas eficaz. La energia del enlermero se utiliza
para dinigir at pacientc hacia una forma més censtructiva de pensarniento y una forma mas
cficaz de manejar sus problemas. Iid cuidadoer utiliza su caudal de energia dirigida hacia Ia
salud para, en primer témaino, equilibrar ¢ eslabilizar a sus pacientes.” Luego, ayuda al
paciente a movilizar y dirigir su propia cnergia en una direccidn roas satisfactoria. El arte
de la enfermeria implics un intercambio de enerpia que se produce cada vez que el
enfermero interachiia con su paciente.

ROLES DEL ENFERMIIRO

A lo largo de la evolucion de la velacién tesapéulica, el personal de enfermeria desempedia
diversos papeles o roles (/8). Cada rol estd disefiado para ayudar a} paciente a alcanzar
objetivos terapéuticos cspecificos. Los enfermeros que trabajan con pacientes de salud
mental asumen los roles de agente del cambio terapéutico, profeser, téenicos y terapeuta.

Cada uno de los papeles sirve para ayudar al paciente a desamollar una conducta mAs
fructifera y adaptada.

Agente del cambio

El entomo terapéutico &5 mis que un espacio fisico. Morrison considera que la atmésfera
psicolégica creada por ¢l personal de enfermeria es una de las principales contribuciones
para una recuperacidn fructifera. El enfenmero proporcicna una aiméstera cihda, de
aceptacion, donde se valoran las aportaciones de cada individuo. Acepta el hecho de que
algunas conductas del peciente puedan no ser apropiadas, pero nunca desacredita a la
persona. Se apoya y anima a los sujetos a que cambien su comportamiento infructuose per
una conducla més eficaz. La actitud del cuidador favorece !a creaci6n del un clima que
anticipa y promueve un cambio positivo. Es de esperar que cada miembro del equipo
sanitario gefic como modelo de una vida fructifera, mostrando a los pacientcs que hay
otras formas de comportarse. Cuando la atmésfera promueve cambios y proporciona la
seguridad para ponerlos en prictica, hay mis probabilidad de que ¢l paciente mejore.

El persenal de enfermeria también funciona como un agente socializador; ayuda a los
pacientes & participar en actividades de grupo y en diversas interacciones sociales; presenta
a los pacientes entre si, les znima a conversar y les ayuda a oricntarse hacia los aspectos
saludables de la vida la relacion con los demds supone una oportunided para que le
enfermero promugva experiencias sociales gralas para sus pacientes.

{18) Morrizon, M., Fundamentos.dz Enfermeria en Salud Mental 1992
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Profesor (/8)

[Los enfermeros eslén constantementte alesia ante las oportunidades de ensefiar. En el marco
de la asistencia en salud mental las ocasiones de ensefiar van desdc la jnsiruccitn sobrc
aspeetos de la vida diaria hasta cambios impotantes en el estilo de vida. Hay que cducar a
toxdos los pacientes sobre cuestionds como la medicacién y la diete, pero en la interaccion
con cada uno de ellos hay areas igualmente imporiantes. En ese sentido, ¢l enfermero
pucde evaluar y meoniterizar problemas ya existentes, planeac ocasiones de aprendizaje
correctivo y adelantar posibles dificnltades. Los pacientes y sus familias confian en el
personal de enfermeria y ha menudo hacen confidencias. Esos momentos de compariir son
grandes opoertunidades para un enfermero despicrto. Ensefiar es una parte importaate dc la
enfermetia ya que conslituye un pnente sélido para pasar de la mera gxistencia 4 una
adaptacion eficaz.

Técmeo (18)

El pape! técnico de los enfermeros en salud mental se centra en ¢l paciente en su tolalidad.

Deben estar informados del estade Ssico y mental de sus pacientes. El enfermero aplica
" sus conocimientos sobrs funcionamiento fsico y psicolégico a cada pacicnte.

El papel técnico de} enfermero en €l contexio de la salud mentsl incluye administrar,

monitorizar y cvaluar los medicarnentos, controlar los problemas médicos en €l entomo de

salud mental, evalusr la difcrencia enire procesos fisicos y psiquidiricos, mantener la

seguridad y controlar tos factores ambientales.

Tera a(lg

Estan capacitados para desarrollar el plan de asistencia al paciente y parlicipar como
micbros del equipo terapéutico mulidiseiplinario ({8} Los enfermeros  asumen
numeroses papeles en su trabajo con cafermos mentates. Mediante "una conciencia puesta
en priciica”, son capaces de desempeiiar diversos papeles para ayudar a los pacientes a
alcanzar sus objelivos. Bl uso terapéutico d¢ si mismo se aplica cada vez que el cuidador
interactiia con sus pacientes, sicndo cada interaceidn una oportunidad de aprendizaje tanto

paza el pacicnte corno para el enfermero.
CONCEPTOS CLAVE (18}

- La relacién terapfutica es un intercambio de energia entre dos personas que guia
al paciente hacta un comportamiento méas cficaz. _

. Los ¢lementos dinamicos de la relacién terapéutica incluyen los conceptos de
confianza, empatls, sutonomia, cuidado y esperanza.

- Para establecer una relacién terapéutica  fructifera, ¢l enfermero transmite al
paciente las cualidades de accptacién, autenticidsd y conexién.

{18) Morrison, M., F.‘-mdamanms-de Enfermeria en Sabtd Mental 1999
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PROCESO DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON TRASTORNOS POR CONSUMO
DiE SUTSTANCIAS (18)

Tlna intervencidn de enfermeria importante en los pacientes con problemas indugidos por
las drogas consiste en actuar como un agente terapéutico. Pars Morrison es necesans
practicar una escucha cficaz para llegar a ¢omprender quien es ¢l paciente en realidad, asi
como emplear ¢l propio conocimiento de la relacién terapdutica para establecer up
ambiente de confianza y cooperacion, “También es preeiso aprender & actuar como medelo
y profesor, demostrande con alma la reselucidén de probleias y otras aptitudes elicaces de
respuesta; hay que estar dispresta a mirar mas 114 de 1a adiccidn para ver ala persona.”
Los diagnésticos de enlermerifa relacionades con los pacientes que padecen problemas de
ahuso de sustancias se basan en los problemas y objetivos identificados. Aungue el cuidado
de cada paciente sc planea individualmente, hay determinadas acciones claves de
enfermeria que son comunes a todos los que dependen de alguna susiancia:

- Eslablucer una relacion empdtica.

- Establecer un pasto de no lesidn lo antes posible.

- Cumplir con las precauciones necesarias frente al sweidio.

- Evaluar y documientar €l riesgo de smeidie.

- Ayudar a identificar y comentar los origenes de la angusta

- Maostrarle sl paciente apoyo emocional y aceptacidn.

- Implicar a la familia del paciente en €] plan terapéutico.

- Explorar cuales son las esirategias de afrontamiento utilizadas en ¢l pasado.
La atencion a los pacientes con problemas inducidos por sestancias es desahante y
fristrante. Bl personal de enfermeria s¢ encuentra en una posiclén rouy adecuada para
influir ¢n el bienestar de cstos pacientes. La demosimacidn de respets, aceptacién y
preocupacién por parte de los enfermeros ofrece 2 muchos enfermos la conexion que lcs
anima a lrabajar para liberarse de su adiccién™ {18). Les enfoques personalizados del
personal de enlermertia permiten debatir sobre Ia dicta, la resolucidn de problemas y ofras
inquictudes relativas a la salud. Hay que ofrecer al paciente la opertunidad de aprender,
modificar y desarrollar nuevas aptitudes que resulten mas eficaces para s vida.
Lis preciso trabajar para familisrizarse con el adicto y aprender lo més posible, ya que lodes
tos miembros del personsl de enfermeria, deberdn atender en ulgim momento & pacientes
con problemas relacionados con el consumo de sustancias quinmcas.

INTERVENCIONES CLAVES PARA 108 PACIENTES CON ABUSO Y
DEPENDEMCIA DE LAS DROGAS

_ Satisfacer las necesidades fisicas de los pacicotes dummnte la desintoxicacion.

- Alender las alteraciones lisiolégicas residuales que se derivan do le dependencia.

- Monilenzar los cfectos de las torapias somaticas prescrtas  para conmtrolar el
COTISUMO.

- Enseilar a los pacientes los aspectos fupdamentales de Ja enfermedad y su
evolucidn,

- Concenlrarse en los aspectos luertes de los pacientes y ayudarlc a reforzarlos.

- Colahorar con el para que resuelva sus problemas mediante seluciones funcionales
a los dilernas que temen.

(18) Morrison, AL, [undamentos de Enfermeria en Salud Mental 1999
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- . Animar a los pacientes que centren su alencidn cn cl presente y el fatuzo, ¥ no en el
pasado.

- Comporlarse con &llos de forma consistente, sin hacerles frente de manera crilica mi
punitiva si rompen tas reglas de la instiiueidn terapéutica.

- Animar alas familias de ko pacientes a que acudan a grupos de apoyo.

CONCEFTOS CLAVE (18]

- Para diagnosticar un trastorno inducido por sustancias, el patrén de consumo de la
sustancia debe ser incapacifantc y generar angustia y ua deterioro significativo de la
actividad, Ademds, la persoma debe mostrar signos de telerancia, privacion y
dependencia.

- La valoracién de los pacientes con problemas inducidos por sustancias debe incluir
una historia d enfermeria y una exploracitn fisica completa.

- La intervencidon de enfermeria mis importante en los con problemas inducidos pos
las drogas consisic cn actuar como un agente terapéutico.

PROCESO DE ENFERMERLA EN PACIENTES CON ESQUEZOFRENIA

" Ta asistencia a los psicdticos implica un esferzo de equipo. Tl personal de enfermeria
debe comenzar con ma valoracién fisica y mental completa. Si el pacienle pucde
corunicarse de forma adecuada, 1s historia de enfermeria debe meluir una descripeidn de
sus problemas mds angustiantes y un anihsis exhaustive de sus sislemas.

Las relaciones intcrpersonales vy los sislemas de apoyo también deben cxplorarse.
Posteriormente se tealiza un cxamen del estado mental, se valora ¢l riesgo de violencia ¥
suicidio y se obliene una historia Tetrospectiva de la medicacion. Tras conseguir y
organizsr los datos, se establecen los diagnésticos de enfermeria para cada problema.

Los objetivos basicos de la asistencia de enfermeria consisten en ayudar sl pacicite a que
controle sus sintornas v a que alcance el mejor nivel de funcionamiente posible. Para que
ello suceda, los pacientes y sus familias deben implicarse activamente en e} tmiamento. El
resultado esperdo es que el paciente “viva, aprenda y trabaje al midxamo nivel posible de
é&xito definide per el individuo” (Sluart y Sundeen, 1995). Los objelives a corto plazo se
relacionan con el mantenrimiento de la segundad del paciente, la restauracién de unos
hibites adecuzdos de nuiricion ¥ descanso, establecimiento y consezvacion del contacto
con 12 realidad y el fomento de cormmicaciones abiertas.

PRINCIPIOS PARA LA INTERVENCION EN PACIENTES CON TRASTORNOS
PSICOTICOS (18}

- Mantener ia salud y la seguridad.

- Establecer una relacitn interpersenal de confianza.

- Colimmar s identidad del paciente.

- Orientar al paciente hacia la reatidad.

- Participar con ¢! paciente en fa comunicacién para ayudsrlo a que se comprenda a
51 mismo, a qu¢ comprenda a los demds ¥ a que lo cemprendan,

- Disminuir las situaciones demandantes y los factores esiresantes psicosociales.

- Ayudar al paciente a que controle la ansiedad.

(18} Morriton, M., Fundamentos de Enfermeria en Satud Menial 1999



- Promover ¢l cumplimiento de} régimen terapéutico prescrito.

- Colaborar cn las getividades cotidianas.

- Promover las interacciones sociales.

- Repularel nivel de actividad (hipo actividad/ hiperactividad).

- Ammar v clogiar las conductas socialmente acepiables.

- " Estimutar la implicacion y Is comprension de la familia.

- Favorecer la responsabilidad por 8§ mismo.

- Ensefisr al paciente a identificar los factores estresantes psicosociales y a
reconocer, rater y prevenir los sintomas.

- Educar a} pacicnte y la [arnilia sobre los potenciales efectos secundarios y (Gxicos
dc ta medicacidn antipsictica. :

CONCEPTOS CLAVL (18)

- Una psicosis consiste ¢n un frastorno en ¢l que existe incapacidad para reconocer la
realidad, para relacionarse con los demis o pera affontar las exigencias de |a vida.

- Los objelivos de la atencién hospitalaria a eorto plazo consisten en estabilizar al
pacicnte, evitar un mayor deterioro de su funcionamiento y ayudarlo a afrontar su
{rastorno.

_ Tas melas a largo plazo comprender la rchabilitacién psicosocial ¥ profesional
cuando sea posible.

- Las terapias psicosociales incluyen la terapia personal, la formacién de habilidades
sociales, ta rehabilitacion profesional, la terapia conductists, la reduceion del estrés
y la educacion familiar.

MODELO RELACIONAL de 4. Peplau. (19)

Una de las autoras que mis ha inflnido en potenciar ¢l aspecto relacional en ¢l marco de la
enfermeria es H.Peplay). “Basandose en la teoria interpersonal de HLS. Suvllivan, con quien
comparte la suposicitn de que los seres iumanos tienen un impulso innate bacia la salud,
para Peptau ¢l aspecto findaraental de 3os cuidados al paciente es ayudarle & través de la
relacion interpersonal a svaluar sus experiencias inferpersonales para desarrollar nuevas
habilidades ( Peplaw, 1952).” {19} En csta relacién consideran que estin imphcados tanto
la enferatera como el pacicnte, dindose un aprendizaje conjunto. La eafermera debe
ayndar al paciente a ser conciente de su compertamiento, a analizarlo, a buscar actuacioncs
alternativas y a aplicarlas en situaciones de ta vida cotidiana. Peplau, tiene en cuenta que
ot esta rekacion s¢ producen distintas fases:

1- Una fase inicial o de orientacién, que se caracteriza por la toma de conlacto con €]
pacicnte, Bn slla se establece un contrato terapéutico en el que se delimitan objelives,
duraci6n de las entrevistas, lugar en que se realizaran y horarios.

2- Una segunda fase o fase de identificasion, en 1a que el paciente identifica el problema
que deben afrontar.

3- Una tercem fase o fase de aprovechamiento, en la que se analizan los
comportamientos no funcionales del paciente, su forma de resolucién de conflictos y
las necesidades subyacentes en cl contexto de la relacién. . Todo elloa través dela
infrospeceidn.

{19) Rigol, A.., Enfermeria da salud mental y psiquisisia (7994}
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4- Una cuarta fasc o fase de resolucion, en que se da por finalizada la relacién con el
paciente y en la que se evaliia conjuntamente Ia experiencia globak ds Ia Telacion, los
aspectos mas destacados y los progresos oblenidos en la fase anterior.

H Peplau, considera también seis fonciones distintas que lleva a cabo la enfermers en cl
curso de la relacidn terapéutica v que coineide con las distintas ctapas de la relacion y
tnuchas veces se superponcn (19): )

1- una foncién de descenocida, que se produce durante la fase de identificacion, en la que
ambos, cafermera y paciente, son dos personas exiraiias que se encuentran por primera vez
y en la que la enfermera ayuda al paciente a clarificar sus roles, identificar sus problemss y
dclimitar las expectativas de la retacion. _

2- una funcién de persona recurso, en la que la enfermera proporciona al pacieatc
informacién respecto a sus problemas, su situacion y las posibilidades de tratamiento, ¥
decide las respuesfas apropiadas para que el paciente pueda aprender de esta experiencia.
Muchas veces, cl pacients puede no saber cual es la naturaleza del problema, sintiéndose
bloqueado. La enfermera lc ayuda a comprender que es lo que le ocurre y a planificar de
forma conjunta la modificacién de su stuacién,

3-una fincidn de ensefiante que se superpone con la ctapa ortentadora. Ticne en cuenta
dos calegorias de ensefianza: una instructiva a través de ta informacitn que se le
proporeiona al pacienle y otra de experiencia, en la que se pretended que &t paciente
aprenda de su propia experiencia. 11 Peplau considers que el paciente posee suficientes
conocimientos como para conseguir ¢l cambio en su conducts a través del aprendizaje que
realiza con la enfermera. Seda cl caso del paciente que se encuenira cn una situacion de
crisis que le impide encontrar solucién a problemas que otras veces hubiers solucionado
perfectamente.

A través de la relacién puede aprender nucvas esirategias de afrontamiento dado que ¥a
poseis un repertonio de conductas adecuadas, aungue shora no sea capaz de utilizarlas.

4- Una funcién de liderazgo, en la que a enfermers ayuda al paciente & desarrollar los
objetivos que ha de realizar a través de una participacidn achva y cooperadora. El hecho de
que un paciente con caracteristicas de aislamiento social consiga establecer interaceiones
puede suponcr cn un principio que la enfermera tenga una actitud mas directive, I¢ oriente
y dirija inieialments, y establezea un programa gradual de actividades, de manera que el
pacicnte colabore ¥ obtenga et éxite adecuado.

5- Une fimcion de sustitula. Muchas veces, 1a enfermera debe ser un modelo en la relacién.
Listo supone que, ea siluaciones en que el pacicnte ha olvidado formas adecuadas dc hacer
frente a sus problemas, a través det ejemplo de la enfermera es posible que intericrice
nuevas pantas de conducta anleniores.

6- Una funcién de consejera, que se proyects cn la forma de responder a las exigenciag del
paciente y que podemos ver cn las diferentes téenicas que utiliza en Ja relacion.

Peplau describe también tres tipos de relacion que se producen entre la enfermera y el
paciente (19):

1. Interdependiente o de participacidn.
2. independiente o de aislamiento.
3. dependiente o de incapacidad.

“Peplau considera que e! paciente s una persona adulta, que sabe cuates son sus
hecesidades, aunque a veces precise ayuda para poder tomar conciencia de ellas. ” (49} La
snfermera ayuda af pacicnie ¢n este proceso de reconocimiento a tavés de la relacién,
sstando también implicada en el proceso, debido & que tiens necesidades y emociones que



pueden inferferir en la relacion, mfluyende en Jo que el pacients aprende durante el
proceso de la enfermedad, por lo que H. Peplau considera de sura importancia € anilisis
de éstos aspectos.

La relaciém terapéutica con el pacicnte supone, pizes una experiencia de participacidn
mutua. En esta retacion, la enfermera utiliza caracteristicas personales y téenicas
espeeificas para conscguir que e} paciente sca capaz de realizar una mayor infrospeccion y
se produzcan cambios en su conducta,

Los cbjetives de esta relacién comprenden diversos aspectos qus se exploran
copjuntamente en e} curse de la refacién. Bstos objetivos segin I1. Peplau son:

1- Ls sutorrealizacion, ta autoaceptacion y el incremento del avtorrespeto.

2- La adquisicién de sentido de identidad personal y de integracién personal.

3- El aumente o adquisicion de su habitidad para ser interdependiente en tas
relaciones interpersonales, ser capaz de intimar ¢ incrementar su capacidad para
recibir afecto,

4- E! aumesnte de sus habilidades para satisfacer necesidades y establecer abjetivos
realistas.

SISTEMAS SOCIALES DE APOYOQ

INTRODUCCION _

EL simple hecha de vivir cenlleva siempre la aparicién de problemas propios de la vida
cotidiana y de las diferentes experiencias que se presentan & lo largo de la vida, bien scan
propias de los ciclos evolutivos de la persona o de la familia, bien debidas a cambios
inesperados © imprevistos, lales como enfermedad, cambios socisles y econdmicos, enlre
otros (20). Lo que es verdadermmente importante ne es infentar evitarlos, sino resolverlos
adccnadamente, de forma que ereen el minimo estrés o al menos una cantidad o calidad de
estrés soportable. Para ello las personas dispenen de una serie de recurses que si som
adecuados a la situacién, es decir funcionales, ayndan = su selucién o bien a soportar los
problemas de maners adaptativa. - Una buena parte de estos recursos son de tipo personal, &
incluyen unas variables de personzlidad del individuo y otras de aprendizaje que estc ha
ido incorporando a lo targo de sus experiencias vitales. Sin cmbargo esto no ¢s todo, 0 al
rmenos no ¢ suficiente. A veces hay elementos externos a nuesira posibilidad de mansjo de
la situacidn que hacen que por muchas habilidades que la persona fcnga en el proceso de
resolucién de problemas, necesite disponer y utihzar otgo tipo de recursos extemos; nos
referimos a los “sistemas de apeyo sociales”.

TIPOS DE REDES DE APOYO (26
En general se considera que existen una serie de redes de apoyo denominadas nalurales y
oiras erganizadas. Las redes de apoyo natural incluyen:

L. la famibia

2. los compafieros de irabajo.

3. los compaiieros de estudio

4. los compafieros de creencias

5. los amigos, vecinos, efc.

(26)Dakbar, Redes el lengvaje de los vineulos I295
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Las redes de apoyo orgapizadas las constituyen:

1. el voluntanado institucional

2, los grupes de autoayuda y asociaciones voluntarias { por Ej. alcohdlicos andémmos)

3. la ayuda profesional.

Para Dabas, las redes naturates de apoyo se estableoen a pastir de las interaceiones propias
de la vida dc cada persona y conflguran la también denominada “red secial”, la cual esta
formada por todas aquellas personas con las que se mantiene contacto o lazos sociales. La
mayaria de las veces 1a familia consliluye la base dol sisterma de apoyo natural del
individuo, sez la estructura familiar de tipo tradicional o ne tradicional. Sin embargo, no
debe desdefiarse I importancia del apoyo que pueden proporeionar los amiges, efe., ya que
pueden actuar de ayuda adicional o inclusive sustituteria. ¥l individuo no puede escoger a
todos los miembros de su familia, ya que algunes vienen dados por nacimiente (padres,
hermanos), sin embarge si lo puede hacer y de hecho ocurre asi con los amigos, los cuales
son considerados como tales por compartir intereses, obijetivos, gustos; todo ello sin duda
fuente de sentimientos positivos de pertenencis, de estima y en definitiva de seguridad en
tas relacioncs con dos demas como fucnte de apoyo.

Por otro lado, las retaciones cstablecidas con compafieros de creencias constituyen el mis
antiguo sisterna de apoyo que ha existido, que se caracteriza por compariir un sistema de
valores, y ¢l cual siempre esta disponible sea cual sea la ubicacion geografica. De las redes
de spoyo erganizadas cabe decir que surgen 2 partir de la propia meapacidad de las redes
naturales para prepercionar la ayuda y e} apoyo que las personas necesilan co una
actualidad cambiante, radicalmente diferente de épocas anteriores por los cambios sociales.
Tistas redes organizadas, compuestas por grupos sociales, tienen unas caracteristicas que
las dislinguen y que las diferencian de las redes naturales. Ademds de ser diferentes en
cuanto a objetivos, medios de actuacion y forma de ereacion, la relacidén que se establece
entre o5 miembros que la integran también es peculiar. Mientras que la red soctal de un
individuo esti compuesta por personas rclacionadas directamente con ¢!, pero no
necesariamente entre si. , la red organizada estd formada por personas que mantiezien
relaciones y roles interdependientes y objetivos comunes.

Segiin Dabas, estos grupos sociales que componsn las redes de apeyo organizadas pueden
tener dos bipos de erientaciones: -

1. los que crean, desarrollan y maniienen para ayudar a los demds. Tal es ¢! caso del
voluntadade institecional {Cruz Reja) y de “ayuda profesional™.

2. los que estin orentados hacia si mismos, cuyos objetives consisten en establecer
puevas rclaciones con personas semejantes en preferencias, probleméticas, ete.y ia
autpayuda fundamentalmente, come son las asociacienes de  mujeres,
consumidores, ¢l

El apoyo social se obtienc pues de estas dos redes- naturat y organizada- a veces conjunta
y a veces alternativamente. “Un sistema de apoyo supone, por lo tanto ur conjunto de
contactos personales a través de los cuales los individuos mantienen la idectidad socwl:
reciben apoyo personal, ayuda material, informacién y servicios, y estsblecen nuevos
contactos sociales™(20).

Provenga de donde provenga, la obtencibn de apoyo social es fundamental para la
supervivencia y el mantenimiento de la integridad tanto fisica como psicolagica, ya que
cubre todas las necesidades del ser humano en su vertiente bio-psice-secial. El apoyo
social provee al individuo del sentimiento de pertenencia a un grupo, de aceptacion por las
personas que le rodean y de importancia por ser tal y como es y no por o que hace,
reforzando la autoestima y el autocencepto de las personas y haciéndolas por elio mis
habiles en el manejo de situaciones dificiles y estresantes,

{20 Dabas, Redes el lenguafe de los vincules 1995
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La familia como sistema de aspoyo natural (24)

La familia es la mayor fucnte de apoyo social y personal de que pueden disponer las
personas, tento’ en los periodos de dependencia, como en los de independencia o
intcrdependencia.
Diversos estudios han demostrado’ que las personas que disponen de un sistema de apoyo
familiar cfcetive soportsn mejor Jas crisis de la vidz, asimismo el impacto del estnis s
riucho menor que en las persenas que no tienen este tipo de apoyo dispenible.
Este rol de apoye familiar fundamental que caractenza & la familia viene ademés facilitade
por su “continuidad en el ticmpo”. Asi ios padres chidan a sus hijes pero también a sus
propios padres. Haciéndose también un sisterma de apoyo entre toda ta familia {por gjemplo
entre hermanos),
Ta familia como elemento socializador y transmisor de cultura que es, influye de gran
smanera en las edades tempranas de las personas, y cn la orientacin a sus miembros de los
valores, ereencias, sentimientos y comportamientos adecuados, a través de experiencias ¥
patrones de relacién y de interaccién.
C'ada familia mantiene su propia forma de actuar y funcionar de acuerdo con las
caracteristicas personales de los miembros que Ja componen y de las cosfumbres y
crecncias que de generacién ¢n generacidn se han ido transmitiendo. Hay una sene dc
elementos que segiin Dabas (20), pueden resultar corao recursos altamente positivos en el
desarrollo del nifio, proporcienando una atmésfera de apoyo ¥ crecimiento personai: '
Y. Dindmica familiar sana (comunicacién efectiva, existencia de participacion,
cooperacion ¥ ayuda mutua entre los mismbros, asi como capacidad para efontar
los problemas y situaciones de estrés familiar).
Pricticas educativas dirigidas a un aprendizaje amplio y saludable.
Métodos de diseiplina adecuados, que establezcan y manlengan piertos lioates, pero
que al mismo ticmpe admitan la Libertad individual.
Clims emovional de apoya, aceptacion y respeio a las necesidades de 1z persona.
Modelos de conducta creativa que lleven a poder desarrollar ocupaciones
recrealivas que compensen los esfuerzos en el irabajo.
6. Reeursos materiales y econémicos eficientes para llevar una vida minimamente
adaptativa.
7. Habilidades en el manejo del tiempe y det dinero pars comseguir el maximo
bienestar.
“Ia existencia o no de estos elementos en ¢l 4mbito familiar es fundamental para la
salud fisica y sobre tode mental de cada uno de los miembros que la componen” {204
Estos factores proporcionan un “aprendizaje” en tas habilidades de la vida cotidiana ¥
unas formas capecilicas de sentir, pensar y actuar, mediatizadas todas ellas por ¢} tipo
de “cuttura Familiar” imperante en su grado de referencia. Lo mis probable es que cada
adullo, posteriormente jncorpore a su familia de pertenencia todes estos valores ¥
pricticas, que conjuntamente con lo qus aporie su pareja conformaran un nuevo “estilo
farniliar™,
El apoyo emocional que proporciona la familia es fundamental para &l desarvolie
psicolégica de cada uno de sus mierbros. Demasiada sobreproteccion en &t nifio puede
dar lugar a comportamientos dependientes en exceso que e hagan incapaz para
mangjer Jos preblemas que se le presenten y de crecer psicolbgicamente a partir de
gstas experiencias.

L 1
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Por ¢l contrario, Ja falta de interés, de proteccion o de atencidn y de apoyo pucde dar
lugar a senfimientos de rechazo, de impotencia, desamparc asi come dizminucion de la
autocstima y un pobre concepto de si mismeo. Lo habitual &s que las relaciones oseilen
enlre estos dos polos opuestos, de acuerdo con las caracteristicas de cada miembro, de
l2 situacién familiar y de las eventualidades vitales esiresantes o crisis gue sc presenten
en ¢l seno de la familia. E! estrés y cf spoyo estin siempre presenies en todas las
familias. De acucrda con esta afirmacion, lo importante es el cquilibrio que se consiga
entre uno y otro factor, intringecos a la vida familiar.

Viabas (20} considera que, la valoracién de las caracteristicas de las famnlias y de su
disponibilidad como recurso de apoyo es un elemento esencial en ¢l irabajo de las
enfermeras, La perdids o ausencia de apoye por parte de lg familia, asociada a las
diferentes fucntes de estrés que pueden presentarse en la vida de la persoma .
(enfermedades, pérdida de un ser querido, efe.)} pueden interactuar, potencidndose ¥
creando un alto nivel de walnerabilidad individual. Por ¢! conirario, el apoyo familiar
en este tipo de siluaciones proporciona un marco de seguridad en ¢! cusi la persona
puede poner cn marcha todas sus habilidades y conocimicntos para resolver la situacion
generadora de cstrés, o adaptarse a ella con un minimo de garantias.

Redes de apoyo organizadas,

A partir de ta pérdida de seguridad y del apoyo que suponia la familia tradicional y su
vasto sisterna de parentesco, los individuos se han ido aglutinande en poquefios grupos,
de acuerdo con intereses y/o problemas compartidos, de maners que hoy cXiste una red
de grupos de ayuda que co parte vicoen a paliar la falta de ofros recursos de apoyo
social y personal (20).

Pueden considerarse vanas oportamdades:

1. Grupos de servicie voluntario.

2. Sistemas de ayuda profesional.

3. Grupos de auteayuda y asosiacidn volumtarias.

Grupos de servicio voluntarie o “voluntsriado institycional” Son organizaciones
crendas para proporcionar ayuda a les demits, es decir, a aquellas personas (ue estan en
una situzcién de necasidad o que por determinados motives no pueden autocuidarse.
Estos grupos dc spoyo no cstin organizades dircclamente por los profesionales de la
salud, aunque constitiyen un clemento fundamental & su trabajo, por o, que la
coordinacidn entre ambos es imprescindible. Aunque en algunos paises ¢ste tipo de
organjzacioncs tienen un gran arraigo. Ejemplo: ez roja.

Sisternas de ayuda profesionsl. Fstos sisternas de ayuda estin compuestos por todos
aqueltos RRHH y RKRMM de que dispone tna comunidad determina da para este fin,
%u finalidad comsiste cn la prestacién de apeyo y de cuidados, de acucrdo con el
canjunto de habilidades y servicios disponibles.

Cabe decir que este sisterma do apoye es al ume al qus las personas acuden en busca
de ayuda. La persona primerc recurre a la red natural y luego si no encuentirs &l apoyo
necesaric ¢n esta; recurre a este sistema,

(20)Dabas, Redes of languafe da los vinculos 1995
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Grupos de autoayuda y asociaciones voluntarias: eslos grupes estin [ormados  por
individuos con fines comuncs, cuya pertenencia o no es decidida libremente por etlos
¥y cuyos intereses pueden ser bdsicamente los siguientes (20):

1. fines expresivos o de sociobifidad de los miembros. Lo que se persigue es la
remnion de personas que comparten los mismos intereses, problemas y expericncias
vitales. J.os miembros de Ja asociacién tienen la sensacién de interés personal en
tos fincs y propésitos de la aisma, lo que les proporciona un sentimiento de
parlicipacibn cn la marcha de la sociedsd.

2. fines de apave y soporie pata todos los miembros que componen dicha asociacién o
grupo, cays necesidad vicne determinada por la falta de lazos mstitucionales
suficientemente fuertes como para servir de ayuda a las personas. Log grupos de
antoayuda pretenden efectuar cambios en Ja conducta de los miembros (por €.
Alcohdlicos anénimos) o promover la adaptecién al cambio de vida {problemas de
salud cronicos, enfermo tetminal, ete). En el seno de algunas asoviaciones se
establecen relaciones de ayuda mutua que pueden resultar muy beneficiosas a partir
de} intercambio de experiensias, conocimientos, ete. Todas las asociaciones para
personas con problemas sirven a este {in (madres solterus, jubilados, ete.).

3. fines dirigidos activamente hacig objetivos externos. Hay asociaciones que
Funcicnan tomop sulénticos grupos de presién, intentande influir en las
administraciones, instifuciones y en genersl en la opinidn piblica, con ¢l fin de dar
a conecer su siluacidn y cncontrar salidas pertinentes &l caso, Pueden citarse las
asaciacioncs de beneficencia o de reforma social, (ejemplo, asociaciones de berrio,
de prolesionalcs, etc.).

4. fines relativos a la participacién en el cambio y desarrollo de la sociedad.  Las
asociaciones volunfarias son caracteristicas de sociedades en procesos de
iransformacion, cambiantes, cn las que surgen continuamente nuevos problemas y
necesidades.

E! papel de las asociaciones y de los grupos de autoayuda es fandamental como sisterna de
relacién que cstablecen voluntariamente personas con un misme tipe de wterés, de
afinidades o de problemas. Complementan las [unciones que desarrolla fa familia en ¢l
sentido de que amplia ¢l marco de reaccioncs de apoyo ¥ quc en un momento u ¢ro puede
servir como sistema de ayuds,

Funcionss de os sistemas sociales de apoyo (20):

1. funcion de apoyo o ayuda. Es in [uncidn primordial que pucde ser desarrotlada por
parientes ¢ no. La ayuda puede it encaminada a contribuir 8] mantenimiento de la
satud, disminuir los electos de los cambios de vida y del esirés acompailanie, &
través de la informacidn, consejo ¢ asesoramiento, del apoyo cmocional,
instrumental o material. Bilo permite a la persona a poner ¢n marcha respucstas de
afrontamiento zl estrés adecuadss a ba situzcién. El apoyo que cl individue en csta
forma le ayuds a hacer freafe a cuanto amenaza el mantenimiento de su bienestar, a
realizar modificaciones interpersonales o de las condiciones ambientales, &
restaurar su equilibrio, aumentar su consistencia personal y adquinr una sensacién
de “mayor control del medic”, a través de Ja seguridad que supone la expectativa de
ayuda asegurada cn las situaciones de crisis, de la escucha empética, cxpresion de
intereses, consejo y provisién de ayuda material y de servicios.

(2010abas, Redes el lenguaje de los vinculos 1995
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2. funcin de cstablecimicnto de relaciones de amisiad o camaraderia. El fin de estos
grupos es €l aumento de la satisfacei6n de los integrantes y el aumento de la calidad
de la salud mental a través de actividades recrealivas, discusion de intereses
comungs, ete. Esto proporcians a los integrantes intimidad, compasiic intcreses,
prevenir el sislamiento, servir como agentes de referencia y proporcionar metas ¢
retos mutuos. i

3. funcién de regulacion. La regulacion social promueve el bienestar de la persona
proporcionandole un marco normalive de acluacién, impidiendo que éste adopte
conductas desadaptativas y animando, por ¢! contrario las conductas adapialivas y
de satud Habitualmentc se dan en ¢l contexto familiar, evitando la desviacion
social. '

EL PROCESQ DF. CUIDADOS
VALORACION DE .08 SISITEMAS DE APOYO

El conocimicnto de las fuentes do apoyo que se tiencn al alcance de s mano es primordtal
para posibilitar su uso. Las enfermeras podemos ayudar al paciente a identificar que
personas significatives pueden servirle de apoyo en sus morentos de dificuliad. Segim
Dabas (20), para reviser la cantidad y calidad de las fuenics de apoyo existentes, pucden
usarse diferentes métodos. :

Fnfoque del Diagreana de apoyo emociond, consiste en plasmar en un diagrama las
fuentes de apoyo emocional asi como los conilictos gorvientes que ocumen enfre los
individnos implicados en la red de apoyo. La codificacion sc realiza segiin los supuestos de
fuente de apoye [uerte, moderado y débil. Este sistemna de valoracidn de la red de apoyo
~ del individuo constituye en modo simple ¥ tapido de visnalizar el estado real de la ayuda
real y potencial disponible por parte del paciente.

“A pastir de la clarificacion de la situacion de cada individuo de la red sacisl de apoye, €l
paciente puede tomar conciencia de ella y decidir emprender acluacienes concretas para
mantener o incrementar este lipe de relaciones que le proporeionan apoyo emocional ¥y
matcrial” (20).

El papel de la enfermeza ¢s primordial en ¢l procese de identificacién de las pexsonas
significativas que son fuente de ayuda, asi como de los conflictos que surgen con esias
personas ¥ ¢l modo de resolverlos o de disminuir su incidencia; en ¢l tiempo o en las
consecuencias. asimismo, en el caso de que &l apoyo sea débil o practicamente mnexigtenie ,
ta ayuda de la cofermem es fundamental para evitar o neutralizer la posible ansiedad
asociada el siluacion de desamparo, asl como para ayudar & buscar medidas altemativas
que proporcionen el apoyo necesario sustitutorio.

(bfetivos:

-Ayudar a tos miembros del grupo familias a identificar las necesidades de apoyo y las
personas. Recursos disponibles para tal fin.

-Ayudar a la familia a que aprenda a solicitar y proporcionar ayuda, con ct fin de aumentar
las redes de apoyo sociales de Jos micmbros del grupo familiar.

-Ayudar a la familia a utilizar las redes naturales de apoyo y las organizadas.

Intervencién de enfermeria: lo principal ¢s que estrategias son necesarias para ayudar a
incrementar los sistemas sociales de apoyo. La intervencién psico-social de la enfermera
debe ir encaminada a dos actuaciones corcretas, asesoramiento y apoyo, que se levaran a
cabo en el marco de tas retaciones terapéuticas.

{20)Dabas, Redes el lenguaje de los vinculos 1995

en



Ascscramicnto a las familias. (20} Este debe ir encarminedo, en pnmer lugar, a mfermar
sabre los sistemas de apoyo disponibles en fa comunidad, después de haber valorado en
profundidad los recursos que la persona tiene por ella misma, sus necesidades y,
consecuenternente, sus carencias. ¥n scguade lugar es imprescindible la cnsefianza de
todos aqucllos aspectos referidos a:

l. como widenbhficar las persorfas significativas en la vida de uno y, al misme tiempo,
aquellas que pueden enirar en la red de apoyo individual como potenciales
provecderas de apoye.

2. come incrementar la red social de apoyo (recomendar el aumento de 1z frecuencia
de contacto con individros con los que se deseen reforzar los lazos personales;
recomendar iniciar relacionss con individuos que comparten valores, preblemas o
intereses, recomendar solicitar ayuda cuando se cres necesarie).

3. como mejorar las relaciones interpersonales (recomendar el establecimiente de
objehvos ¢omunes con obas personas significativas; ayudar a incrementar el
autoconccimicnte, la autcestina y el auteconcepto).

4, ¢omo usar adecuadamenie fos diferentes recursos disporubles (uso de la familia
esincta, de la familia extensa, de los amigos y de los vegines como fuente de
apoyo; use de los gnipos de autoayuda v de syuda  profesional como recwrso de
apoyo comunitaric; use de las asociaciones u organizaciones religiosas como fucnte
de apoyo psicoldgico y espiniual).

5. como ulilizar la experigncia actaal para €l propio crecimiente personal ( a a
tomar conciencia del apoyo de que s¢ dispone; ayudar a velorer las capacidades de
bisqueda y aceptacidn de ayuda, recomendar sacar provecho de los lazos
cstablecidos con los grupos sociales de apoyo, que aportan muevss expenencias de
concciriento y de crecimiento personaf).

Apoye a [a familia £28): csie debe ser fanto material como cmecionat. Es fundamental pars
que la persona ponga en marcha sus habitidades sociales y personales en el proceso de
biisqueda y de aceplacidn de apoyo. Incluye en este caso los sigutentes aspectos:

1. apoyo en el cambio de actitudes hacia si mismo y hacia los demés, sea individual o
grupalmente, reforzando tos compertamientos de biisqueda y de accptacién de
apoyo.

2. apoyo psicoldgice a los membros de la familia, ulilizando actitudes favorecedorzs
de la relacidn, tales commo empatia, aceptacion, disponibilidad y escucha.

3. apoyo a las personas que forman parte de la red social de apoyo, ofrcciende ayuda
frecuente a los individuos de la red social para mostrar inferés y aumentar el nivel
de conflanza.

(20)Dabas, Redes of lenguaie de los vinculos 1995
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DISENG METODOLOGICO

TH*O DE ESTUDIO:

Descripfivo: estd dingido a detcrminsr como €s o como estd la situacin de las variables
que deberin esludiarse en una poblacidn. (21)

[a presencia o nusencia de algo, la frecuencia con que occurre un fendmeno (prevalencia o
incidencia) y, en quicnes, dende y cuando se esli presentando determinade fendmeno.

Releospeelive: son aquellos en los que el investigader indaga hechos del pasado.

Dic corte transversal: s¢ estudian las vanables simultineamente en determinado momento
haciendo un corte en &l tiempo.

AREA DE ESTUDIO:

La investigacion se desarrollari en el Hospital Vilardebd, Insté#ucidn que se encuenlza en la
ciudad de Montevideo, Capital de la Repiiblica Onental del Uraguay.

Brinda atencidn de primer, segundo v, tercer nivel a la poblacidn que pescs camé de
asistencia ¥y a personas en proceso judicial que requieren atencitn psiquidirica.

UNIVERSO Y MUESTRA:

Universo: es e conjunto de individuos u abjetos de los que se desea conocer alge ¢n una
investigacidn.
Muestra: es un subconjunto o parte del universe o poblacidn en el que se llevari a cabo la
inveshgacidn.

La poblacion de esludio se constituye por los pacicnies esquizofrénicos mternados en [as
salas 7 y 21 en Enero-Febrero 2003,

TIPO DE MUESTRE:

No probabilistica por conveniencia, se caracteriza porque cl investigador selecciona la
muesira siguiendo algunos eriterios identificados pama los fires de estudio.

METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS:
L2 estrategia integral del trabajo consisie en ¢l empleo de un Instremente para la

recoleccion de dates elaborado para tal fin en el cual se registm la mfommacién de las
histonas ¢linicas.

(21 Pineda, F, Matodalegia de In fivestigacidn (1954),

3
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RECURSOS HUMANOS:

Cinco estudiantes de la Camera de Licenciatura en Enfermeria del Instituto Macienal de
Enfermieria, Universidad de la Repiblica, generacion 97 y 98, autores de la investigacion,
dos docentes tutores del Departamento de Salud Menial.

RECURSCS MATERIALES:

Insumos de papeleria ( lapiceras, lipices, gomas, hojas, comrectores, fotocopias,)
Formutarios fotocopiados '

Computadora e inaumos

- Trapsporte.

RECURSOS FINANCIEROS:

Secran aportados por los cinco estudiantes sesponsables de la invesligacion.

PLAN DE TARULACION Y ANALISIS

Luego de recolectar los datos, se procederd a realizar tablas. Las variables scrao
presentadas en tablas de distribucién de frecucncia y/o graficas, como sc sugierc pars esie
tipo de estudio en la bibliografia consultada.
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VARIABLES

1y Sexo.

2) Edad.

1) Estado Ciwil.

4) Ocupacidn

5) Mivel de inslricesdn.
0) Con quién vive.

7 Procedencia.

8} Usode drogas.

9 Drogas de uzo.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

criterios, enfre elles las caracteristicas
anatémicas y ¢romosSmicas.

[VARIABLE /DEFINICION CATEGORTAS
SEXCr: clasificacién de los hombres o | - Femenine -
mujeres teniendo en cuenta numerosos - Masculino

EDAD: periode de tiempo que ha pasado

- delsa?d giios -ded5a 54 afios

desde ¢l nacimiento. - de25a3dafios -de35abHdaiios
- de35addafios -de65aT4afos
o - méas de 73 afios
ESTADO CIVIL: Estado legal del - Soltero
individuo en retacidn al matrimonio. - Casado
-  Divorciado
- Viudo
- Umén libre
OCUPACION: tarea que llevs a cabo - Trabaja.
periddicamente por la que recibe ¢ no - No trabaja.
uns remuneracion econdmica. - Estudia.

NIVEL DE INSTRUCCION: grado o

- Primaria: Incompleta / Completa.

nivel quec alesnza en  caudal de - Secundara: Incompleta f Completa.
conocimientos académicos. - Tesciada; Incompleta /Completa
- Uires.
CON QIBEN VIVE: conjmnte de| - Padres
personas (Ue CoOvivenr €n un mismo - Pargja
Iugar fisico. - Institucionalizado
- Sola.
- Otres
PROCEDENCIA: Mugar de residencia - Capital
habilual de un individue. - Intefior.




DROGAS DR USO: cualquier sustancia
mineral, vegetal, ammal, medi-
camlentosa de  efeclo  cstinulante,
depresive o narctico, ulihizada por el
HSUATO.

Tabaco
Alcohol
Manhuana
Cocaina
Citraz

JS0 DE DROGAS: utilizacion de
sustancias con cfecto  estimulante o©
depresivo,

Si
Mo

LT
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ANEXO 1

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

3) ESTADO CIVIL:

- Solterofs oo,
- Casadofa ...ooen
-  Divorciado/fa ...
-  Scparadofa ...
- Viudofa e

-  Unpién Libre .

4) CON QUIEN VIVE: Padres...........con

Pargja.....ooeoee e
Instituciopalizado.............
S0l0...
Oos...ooeee
5) OCUPACION: Trabaja: ...coocuueeenee.
No trabaja: ...
Estudia:.......ccooccvnne
) MIVEL DE WSTRUCCION:  Piimaria: - Incompleta..........
: - Complets..............
Secundana: - Incompleta...........
- Completa.......cco.e.
Terciaria: - Imcomplets............
- Completa..............
Oros: ...ovceeeenienes

7y PROCEDENCIA:  Capital: .............

Intenior: ..........
8) ;CONSUME ALCOHOL? SL......
NG ...
9) jJFUMADOR? . SL.......
. NO.......



10) (CONSUME DROGAS?

NG

11) ;CONSUME MAS DE UNA? Sl e en e Cuales... e



TABULACION YGRAFIE;& DE DATOS OBTENIDOS DE LA POBLACION QUE
UTILIZA ALGUN TIPO DE SUSTANCIA PSICOACTIVA.

Tabla N° I- Distribucién de la poblacién segin la utilizacién de sustancias psicoactivas.

Uso de sustancias Psicoactivas | FA |FR%
SI 13 | 45
NO 16 | 55
| N| 29 | 100

Se hallé un importante porcentaje de usuarios que usa sustancias psicoactivas (435 %).

Grdfico N° -

Distribucién de la poblacién segin el uso de
sustancias psicoactivas.

FR%

usa sust. psicoactias




Tabla N° 2 - Distribucion de la poblacion segiin el habito de fumar.

Fumador FA | FR%
SI 17 59
NO 12 41
N| 29 100

Se apreci6 que el 59 % de los usuarios fuma.

Grdfico N° 2 -
Distribucién de la poblacién segin el habito
de fumar.
B0 =
60 +
£ 40 F
u B
20 &
o B

Fumadores

Tabla N° 3 - Distribucién de la poblacién que usa sustancias psicoactivas segun tipo.

ETl‘hipm:- de sustancia Psicoactiva FA | FR%
Alcohol 10 77
Marihuana 9 69
Cocaina 6 46
Nafta 1 % |
Cemento 2 15

El mayor porcentaje esta representado por el uso de alcohol. E169% de los usuarios que
usan sustancias psicoactivas utilizan marihuana, el 46 % ademas utiliza cocaina.



Grdfico N° 3-

Distribucién segdn tipo de sustancia
psicoactiva de uso

tipo de sustancia

psicoactiva

Tabla N° 4-Distribucion de la poblacion segin sexo.

Sexo FA |FR%
Femenino 7 37
 Masculino 12 63
§ Nl 19 | 10

El 63% corresponde a individuos del sexo masculino.

(=]

FR%
cos8883¢3

Distribucién segln saxo.

SEXD

'@ Femenino @ Mas culine .




Tabla N° 5 - Distribucién de la poblacion segin edad.

EDAD FA | FR%
16 - 33 11 58
34 - 51 4 21
52-69 4 21
i N| 19 100

La mayor parte de los usuarios que usan sustancias psicoactivas tienen entre 16 y 33
aros.

Grdfico N° 5 -

Distribucidén segdn edad

FR%

cc8883883




Tabla N° 6- Distribucién de la poblacién segin con quien vive.

Grd

‘o N° 6-

Vive con FA | FR

Padres 10 53

Institucionalizado 2 11

Solo 3 16

Familiares 4 20

N| 19 100
La mayor parte de los usuarios vive con familiares directos.
Distribucién seguin con quien vive

Epadres

FR%
co 88883

vive con

B instiut. |
Osolo
| O familiares




Tabla N°7 - Distribucién de la poblacion segin si trabaja o no.

Trabaja | FA | FR% |
SI 5 26
NO 14 74
N| 19 100

La mayor parte de los usuarios no trabaja (74%).

Grdfico N° 7-

FR%

caB88888338

Distribucién de la poblacidén s egin trabajo

Trabaja




Tabla N° 8- Distribucion segin nivel de instruccion. *

Nivel de instruccion FA |FR%
Primaria incompleta g 26
Primaria completa 5 26
Secundaria incompleta 7 5
Secundaria completa 2 11

N 19 104

Se apreci6 que la mayoria de los usuarios posee secundaria imcompleta.

Grdfico N° 8-

Distribuckén segin el nivel de instruccién

Wrmne. |
| | @ Prim Comp.
OSecinc. |
O Sec.comp.

Mivel de instruccion




Tabla N° 9 - Distribucion de la poblacion que utiliza sustancias psicoactivas segun su
preferencia.

Uso exclusivo de: FA | FR% |
Alcohol 1 5
Tabaco 7 37
Marihuana - Cocaina 1 5
Alcohol v tabaco 2 11
 Tabaco, Marihuana y Cocaina 1 5
Alcohol, Tabaco, Marihuana y 7 37
Cocaina

B Nl 19 | 100

Se aprecia que existe un porcentaje muy importante (37%) que realiza policonsumo.

Grdfico N° 9-

Distribucion de las sustancias utilizadas
:"ialoi:'h_ul—E
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O marihuana-

cocaina

O alcohol yiabaco

| Etabacoy
marihuana-
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cocaina




TABULACION BIVARIADA DE DATOS

Tabla N° 10- Diskribucidn segin sexo, use de sustancias psicoactivas.
pe

- _ Sexo _

| Sustancias de uso Masculine | Femenino Total
Tabaco 5 {(T1%) 2 (28%) 7 (7%
Cocaina Maribuana, Alcohol R (67%) | 4 (33%) 1 12 (63%)
Total 13 (68%) 6 (32%) | 19 (100%)

Sc encontrd que de los pacientes que utilizan sustancias psicoactivas un 67% son del sexe

masculino, mientras de los que usan sclo tabaco el 71% son hombres.

Tabla N° 11- Distribucién segin edad, uso de sustancias psicorclivas.

Con respecte a la edad se encontrd en el rango de edades de 16 a 33 afios, que el 91% usa

Edad Tabaco Alcohol Tatal
Marihnana
Cocana ~
16-33 1 (9%) 10 (91%) | 11 (58%)
|34 - 51 4 (100%} - 14 21%%)
52 - 69 2 (50%) 2 (50%) | 4 (21%)
Total 7 {37%) 12 {61%) 19{10H)%%5)

susiancias psicoachvas.

Tabla N° 12- Distribucién segiin ocupacidn, use de sustancias psicoactvas.

Trabajo Tabaco | Atcohol Fotal
Manhuana

N Cocaina

Trabaja i (20%) 4 (80%) | 5 (26%)

No trabaja 6 (43%) 8 (57%) | 14 (14%)

Tatal 7 (37%) 12 (63%) | 190100%)




Se encontrd que el 74% de los usuanios no trabaja de los cuales el 57 %% usa suslancias
psicoactivas.

Tablg N? 13- Distribucion segin con quicn/es vive, uso de sustancias psicoactivas.

Con quien vive Tabaco  |Alechol Total
Marihuana
Cocalng
Padre 3 (33%) 6 (67%) 9 {(47%) |
Solo _ 1 (33%) 2 {67%) 3 (16%) |
Tnstitucionalizade 1 (50%) 1 {(50%9) 2 (10%) |
Familiares 2 {(40%) 3 (60%) 5 {26%) |
Total 7 (37%) 12¢63%) | 19(100%)

Det 47% de Yos usuarios que viven con los padres, €l 67% realiza policonsumo.

Tabla N 14 - Distribucion segin nivel de instruccién, uso de sustancias psicoactivas.

Tabaco | Alcohol Total
Nivel de Marihuana
ins hruecion (Cocaina )
Primariz - 5 (100%5) 5 (26%%)
megmpleta
Primana 3 {60%) 2 {40%) 5 (26%)
completa
Secundaria 3 {(13%) 4 (57%) T (37%)
| incompleta ]
Secundana 1 (50%) 1 (50%) 2 {10%)
completa .
Total 7 {37%) 12 (63%) 19(100%) |

El 37% de los usuarios tienen secundaria incompleta de los cuales el 57% realiza
policonsumo.
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