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Prefacio

Eguzkiñe de Miguel Aguirre

Directora Gerente del Hospital Psiquiátrico y Salud Mental Extrahospitalaria de Álava (Osakidetza)


Esta guía de cuidados de enfermería no es más que el fiel reflejo del trabajo realizado por un 

equipo de enfermeras preocupadas por conseguir que los pacientes con trastorno psicótico obtengan su mayor 

autonomía y logren su rehabilitación y reinserción.

La responsabilidad de evolucionar como profesionales, tanto en los aspectos formativos como en las nuevas formas de hacer, les ha llevado a la realización de esta guía basada en la 

evidencia científica.


La participación de un alto número de profesionales en su elaboración ha permitido consolidar el 

trabajo en equipo y fomentar la inquietud constante en la búsqueda de nuevos caminos, consiguiendo con todo ello dar un paso más en el desarrollo de las 

competencias de enfermería.

Considero un gran honor prologar esta guía y felicitar a la enfermería del Hospital Psiquiátrico por su buen hacer, y animo a todos a que la utilicen, a hacerla suya y a colaborar para que su desarrollo sea paralelo al desarrollo de las necesidades de nuestros pacientes.





Prólogo

Dra. Ana Blanca Yoller Elburgo

Jefa de Sección, Unidad de Rehabilitación y Larga Estancia, Hospital Psiquiátrico y Salud Mental Extrahospitalaria de Álava (Osakidetza)


Lo primero que quisiera resaltar al prologar esta publicación es mi felicitación a sus autoras por el esfuerzo que supone realizar un trabajo con el objetivo de facilitar la actividad asistencial y formar a los profesionales de enfermería en salud mental.

La revisión bibliográfica; la elección y la puesta en común de los temas; la discusión, la redacción y la recopilación de todo el material; la corrección y la síntesis de los capítulos elegidos; todo ello, basándose en los años de experiencia en el campo de la enfermería de salud mental, es una tarea que se ha añadido a su labor en la práctica clínica.

Conozco bien a estas profesionales por mi trabajo en el día a día y sé de su capacitación en la práctica asistencial; también sé el tiempo y la dedicación invertidos en este quehacer tan loable de presentar una herramienta que sirva desde el punto de vista práctico, entre otras cosas, para facilitar la mejora de la atención a las personas con enfermedad mental.

Por todo ello, estoy segura de la rigurosidad y la claridad de las presentaciones de los capítulos y, además, estoy convencida de la utilidad que tiene este trabajo, tanto para las enfermeras en formación de la especialidad como para el resto de las profesionales que ya trabajan en salud mental.

Con respecto al contenido de esta guía, dos son los capítulos fuertes que, según mi criterio, requieren una atención especial. Uno, el dedicado a los trastornos psicóticos, por ser estos considerados clásicamente como 

la patología mental por excelencia. La psiquiatría ha evolucionado mucho en los últimos cincuenta años y, en lo que se refiere a las psicosis, esta evolución se notó inicialmente con el avance de la psicofarmacología, tras la ahora clásica y lejana utilización de la clorpromacina desde el año 1952 y del haloperidol en 1958. Con posterioridad, la aparición de los nuevos antipsicóticos, que continuaban controlando la sintomatología pero que, además, presentaban menores efectos secundarios y estigmatizantes, mejoró la calidad de vida de los pacientes con trastorno psicótico. La enfermería de salud mental ha evolucionado también y en la actualidad el trabajo de la enfermera especialista es un pilar fundamental en el abordaje de los trastornos psicóticos, ya que estos, por sus características (entre otras, la escasa conciencia de enfermedad), presentan dificultad para su adherencia al tratamiento, lo que consiguientemente empeora su pronóstico. No basta solamente con la administración de la medicación, sino que se precisa un trabajo conjunto de psicoeducación, apoyo, coordinación, rehabilitación y de supervisión. Estas intervenciones son necesarias para el abordaje integral del tratamiento de los trastornos psicóticos y deben ser realizadas por personal preparado y formado para ello. La concepción y la definición de estos trastornos siguiendo el sistema de clasificación nosológica de la DSM-IV y la actualización de su tratamiento—así como la revisión de aspectos tan importantes como el suicidio, la agresividad y la violencia, y los temas legales y éticos—aportarán a los lectores de esta guía una base teórica actualizada y fundamentada sobre la que sustentar las actuaciones asistenciales.

El otro punto fuerte de esta guía es el capítulo de los cuidados de enfermería en los trastornos psicóticos, ya que, basándose en diferentes modelos teóricos y tras realizar una valoración inicial, se detectan una serie de necesidades de cuidados que los pacientes tienen y esto permite posteriormente establecer diagnósticos de enfermería que complementen los clásicos diagnósticos psiquiátricos. Esta estandarización de los cuidados enfermeros consigue unificar criterios y permite también realizar estudios de investigación y, por supuesto, facilitar la tan importante continuidad de cuidados, ya que no importa quién esté atendiendo a los pacientes si está establecida una planificación de la atención que se podrá realizar siempre de modo adecuado siguiendo los criterios establecidos.

Para finalizar, no debemos olvidar nunca el objeto de nuestro trabajo, que son en este caso las personas con trastornos psicóticos, y que, a pesar del evidente progreso con respecto a hace no demasiados años, son necesarios todos los esfuerzos encaminados a una mejor atención asistencial, por lo que es preciso que los profesionales intervinientes en el tratamiento de estas personas trabajemos en común con los mismos objetivos finales aun dentro de las especificidades de cada profesión.

En este sentido, la publicación que a continuación tienen a su disposición los profesionales de la enfermería contribuye en última instancia a esta mejora, ya que la formación y la actualización del conocimiento son una herramienta básica que no solamente tiene su lugar en los períodos iniciales de la profesión o en estudiantes, sino que debe mantenerse a lo largo de toda la vida profesional.





Presentación

Los trastornos psicóticos son un importante problema de salud que repercute gravemente en el desarrollo psicológico y social de las personas afectadas, en su entorno familiar y social.

En los últimos años se han producido avances científicos que hacen concebir esperanzas tanto en el tratamiento como en la rehabilitación de las personas con trastorno psicótico. Estudios recientes muestran que el curso clínico puede variar si se instaura una intervención precoz y específica adaptada a las fases iniciales de estos trastornos. Estos avances han facilitado el desarrollo de intervenciones preventivas, terapéuticas y rehabilitadoras que permiten mejorar el curso clínico, el pronóstico y la calidad de vida.

El proceso asistencial en los trastornos psicóticos mejora con el uso de fármacos, utilizando psicoeducación para pacientes y familias, promoviendo acciones sociales y legales para reducir la discriminación y educando tanto a la comunidad como a los profesionales contra el 

estigma asociado a las personas con esta enfermedad mental.

John Forbes Nash, matemático y premio Nobel de Economía en 1994, cuya vida se llevó al cine en el filme 

Una mente maravillosa, dijo: «Los avances de la ciencia ayudarán a disminuir el 

estigma de las enfermedades mentales, como ya ocurrió con otros males».

El propósito de esta obra es la formación y la capacitación de los profesionales de enfermería que, incluidos en equipos multidisciplinares de cualquier nivel asistencial, pueden atender a personas con trastornos psicóticos. Resulta interesante, asimismo, para enfermeras en formación y para enfermeras residentes en servicios de salud mental.

El contenido de esta guía pretende ser un instrumento de trabajo riguroso que responde a la necesidad de facilitar la realización de planes individuales de cuidados que sirvan como guía, y en ella se recogen la mayoría de los diagnósticos enfermeros que pueden darse en personas afectadas por un trastorno psicótico. Todo ello fundamentado en los conocimientos de la disciplina enfermera, unido a la revisión bibliográfica realizada sobre los trastornos psicóticos y a la experiencia profesional en la atención de las personas afectadas por esta patología.

La obra consta de cuatro capítulos: en el primero se realiza una reflexión sobre la misión, la visión y las competencias de la enfermera de salud mental en un equipo multidisciplinar. Cabe destacar que se ha elaborado una correlación entre los métodos-modelos de valoración más utilizados en enfermería de salud mental.

El segundo capítulo recoge la revisión bibliográfica sobre conceptos relacionados con los trastornos psicóticos: concepto de psicosis, primer episodio psicótico, esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, abordaje terapéutico, agresividad y violencia, y aspectos ético-legales. 


El tercer capítulo, basándose en el modelo de enfermería de Virginia Henderson, presenta una descripción de las necesidades que con mayor probabilidad pueden ser susceptibles de disfuncionalidad en los trastornos psicóticos. Además, contiene la estandarización de los cuidados de esta patología, y se citan los diagnósticos enfermeros posibles, los criterios de resultados y sus intervenciones utilizando las taxonomías enfermeras NANDA, NOC y NIC. Para hacer más práctica la guía, se ha procedido a enumerar los diagnósticos trabajados en el estándar de enfermería según las catorce necesidades de Virginia Henderson y los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.

El cuarto y último capítulo constituye una adaptación del estándar descrito en el capítulo anterior para su utilización en unidades de corta estancia, y recoge al igual que el tercer capítulo los diagnósticos, los criterios de resultados y las intervenciones que el tiempo y las características de hospitalización permiten en estas unidades.

El trabajo realizado en esta guía pretende facilitar la planificación de cuidados individualizados desde el conocimiento de la práctica clínica y basándose en la evidencia, sin olvidar las aportaciones de otras disciplinas con las que compartimos objetivos.

Amaia Ortiz de Zárate San Agustín, Isabel Alonso Durana, Aitziber Ubis González and M.

a Ángeles Ruiz de Azúa Velasco







1. Misión y competencias de la enfermera en salud mental


La 

misión de la enfermera de salud mental es proporcionar los cuidados necesarios al paciente y familia, ayudándolos a potenciar sus capacidades y recursos, para que puedan ejercer su 

autocuidado, tener 

autonomía y lograr su 

rehabilitación y 

reinserción en la vida social, teniendo siempre en cuenta las necesidades, ideas y querencias de los pacientes y familias, así como prestar cuidados a grupos potenciando la promoción y prevención de la salud mental.

Esta misión plantea la necesidad del cambio, entendiendo este cambio como la adaptación continua a las necesidades de los pacientes y de la sociedad, así como la responsabilidad que con ambos se tiene.

La responsabilidad como profesionales de la salud hará que las 

competencias como enfermeras especialistas en salud mental estén basadas en valores que deben de impregnar todas y cada una de las intervenciones. Para ello, es imprescindible adaptar las competencias a las necesidades anteriormente citadas y al cambio curricular (carrera de grado).


Competencias a desarrollar por la enfermera de salud mental dentro del equipo Multidisciplinar


Intervenir en la promoción y prevención de la salud mental


Líneas de actuación




1. Educar en materia de salud mental a distintos grupos y/o a la comunidad.


2. Asesorar a otros profesionales en materias de salud mental.


3. Actuar como consultores en materia de salud mental en las diferentes administraciones e instituciones (sanidad, educación), así como en medios de comunicación y otros.


4. Realizar programas de lucha contra el estigma.










Realizar prestación de cuidados directos




1. Elaborar, aplicar y evaluar los cuidados integrales (Proceso de Atención de Enfermería, PAE) dentro del proceso asistencial, en 

interacción con los miembros del equipo interdisciplinar. Estos cuidados irán dirigidos a la estabilización de crisis y/o a la atención continuada de personas con enfermedades mentales crónicas, así como cuidados paliativos.


2. Realizar intervenciones de apoyo y seguimiento individual en lo referente a las necesidades biológicas, psicológicas y sociales.



3. Llevar a cabo programas específicos:


– Programas psicoeducativos y/o de educación sanitaria en:


– Adherencia al tratamiento.


– Conciencia de enfermedad.


– Actividades de la vida diaria.


– Autocuidado.


– Afrontamiento individual eficaz (técnicas de relajación, u otras técnicas).


– Adaptación a la situación.


– Programas de reeducación, rehabilitación y mantenimiento a nivel cognitivo, en habilidades sociales y actividades recreativas.


– Programas sobre la alteración del mantenimiento de la salud (consumo de tóxicos, hábitos de vida no saludables, etc.).








4. Realizar intervenciones de apoyo a las familias:


– Individuales.


– Grupos de familiares. 








5. Realizar terapias en patologías concretas.


6. Coordinación con otras estructuras asistenciales, sociales y/o sociosanitarias a través de visitas periódicas y de la cumplimentación del 

informe de continuidad de cuidados.








Intervenir en actividades docentes




1. Llevar a cabo docencia práctica y teórica en formación de grado y en la especialidad en Salud Mental, así como la de otros profesionales en relación con la disciplina enfermera.


2. Realizar y potenciar la formación de los profesionales: formación continuada.


3. Participar en congresos.


4. Realizar artículos y publicaciones.


5. Presentar sesiones clínicas de enfermería.








Realizar actividades de investigación e innovación




1. Realizar estudios de investigación y ensayos clínicos.


2. Participar en grupos y actividades de innovación.


3. Practicar enfermería basada en la evidencia.








Gestionar




1. Cuidados: gestión de casos, coordinación inter- e intra- institucional.


2. Recursos personales.


3. Recursos materiales.


4. Participar en comisiones y grupos de trabajo.


5. Intervenir en alta gestión.





Estas competencias deben estar regidas por los siguentes 

valores:




› Respeto.


› Responsabilidad profesional y social.


› Honestidad y ética profesional.


› Trato cercano y personalizado.


› Transparencia y veracidad en la comunicación.


› Trabajo en equipo.


› Confianza.


› Actitud de apertura ante la innovación, conocimiento y mejores prácticas.





Estos valores deben impregnar no solamente las intervenciones enfermeras, sino también la organización donde se presten servicios.

Estas guías de cuidados se desarrollarán partiendo de estas competencias y de la responsabilidad que como gestoras de cuidados se tiene con pacientes, familias y sociedad.

Con ellas se pretende:




1. Satisfacer las necesidades de los distintos grupos de interés.


2. Implicar a los distintos profesionales de enfermería, junto con el resto del equipo asistencial, en la obtención del objetivo final.


3. Tener un instrumento de trabajo que facilite el paso de lo general de las guías a la individualización de los cuidados, a través de un modelo organizativo que abarque a la enfermera referente y la gestión de los cuidados.



4. Facilitar intervenciones de enfermería basadas en la evidencia clínica. Estas intervenciones se derivan de los diagnósticos de enfermería y serán independientes del método o modelo de valoración que se utilice. Para hacer más prácticas estas guías mostraremos la correlación que hemos realizado con los dos «métodos-modelo» de valoración más utilizados en enfermería de salud mental:



	Patrones de Gordon
	Necesidades de Henderson



	Percepción/Manejo de la salud
	Oxigenación



	
	Termorregulación



	
	Higiene y protección de la piel



	
	Seguridad



	Nutricional/Metabólico
	Nutrición e hidratación



	Eliminación
	Eliminación



	Actividad/Ejercicio
	Movilización



	
	Vestirse/arreglarse



	
	Higiene y protección de la piel



	
	Actividades recreativas









	Sueño y descanso
	Sueño y reposo



	Cognitivo/Perceptivo
	Seguridad



	
	Comunicación



	
	Aprender



	Autopercepción/Autoconcepto
	Seguridad



	Rol relaciones
	Comunicación



	
	Seguridad



	
	Realizarse



	Sexualidad/Reproducción
	Comunicación



	Adaptación/Tolerancia al estrés
	Seguridad



	Valores/Creencias
	Profesar religión o creencias








5. Buscar la mejora continua en las intervenciones enfermeras, siguiendo el ciclo PDCA (fig. 1-1).
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Figura 1-1 
Ciclo PDCA.













Teniendo en cuenta la misión y las competencias, nuestra 

visión (objetivo final) como enfermeras de salud mental es llegar a la excelencia en los cuidados a través de la mejora continua.











2. Conceptos teóricos en los trastornos psicóticos



Concepto de trastorno psicótico

Los 

trastornos psicóticos abarcan un gran número de subcategorías de trastornos mentales que se caracterizan por la presencia de 

psicosis.


Desde un inicio el concepto de psicosis resultó polémico, ya que los síntomas que la acompañan eran entendidos como un proceso relacionado con la «posesión divina» y no es hasta el siglo XVIII que comienza a considerarse como «cosa de enfermos».

Actualmente existe una gran dificultad para definir el término «psicosis». Las definiciones aportadas por la CIE-9 y el DSM-IV, aunque son poco claras, tienen en común la dificultad para establecer qué síntomas son psicóticos y determinar su intensidad.

A pesar de estas dificultades, se puede decir que la 

psicosis hace referencia a la pérdida de contacto con la realidad, con grave deterioro de la evaluación de la misma. Para comprender mejor este concepto se pueden clasificar los síntomas en:


Pensamientos confusos: los pensamientos más comunes se vuelven confusos o no mantienen una relación adecuada entre sí. En algunos casos, la concentración, seguir el curso de una conversación o recordar las cosas se vuelve complicado y los pensamientos adquieren un ritmo anómalo: se aceleran o se vuelven más lentos.


Falsas creencias: son pensamientos ilógicos sin base real, no basados en una creencia cultural compartida y que no pueden rebatirse mediante argumentación lógica. Estas falsas creencias es lo que se conoce como 

delirios.



Alucinaciones: son percepciones sin estímulo real. La persona ve, oye, siente, huele o percibe con el gusto cosas que en realidad no están presentes.


Cambios afectivos y de percepción: son frecuentes los cambios bruscos en el estado de ánimo, las emociones pierden intensidad, la forma de sentir cambia de repente sin causa aparente, lo que provoca que la persona se sienta rara y aislada del mundo.


Cambios de conducta: en muchas ocasiones, los cambios de conducta están relacionados con los síntomas anteriormente descritos, y hacen que esta sea distinta a la que la persona afectada acostumbra a tener. En algunos casos se vuelven extremadamente activos, o bien padecen un gran letargo que les hace estar sin hacer nada durante todo el día. Pueden reír o enojarse sin motivo aparente.

Dependiendo de los síntomas presentes, de su duración y de los factores etiológicos, existen diferentes tipos de psicosis: psicosis inducida por drogas, orgánica y reactiva breve, trastorno esquizoafectivo, delirante y esquizofreniforme y depresión psicótica.




Primer episodio psicótico

Establecer un diagnóstico en el primer episodio psicótico resulta realmente complicado; este se diferenciará clínicamente tras varios años de evolución. La aparición por primera vez de síntomas psicóticos en una persona provoca una gran perturbación que la deja en un estado de confusión y angustia.

El 

episodio psicótico se desarrolla en tres fases:


Estado mental de alto riesgo o fase prodrómica: se caracteriza por una desviación del funcionamiento emocional, cognitivo, conductual o social, y por la presencia de pródromos inespecíficos. En esta fase, el objetivo del tratamiento es evitar, demorar o minimizar el riesgo de transición a psicosis. 



Primer episodio psicótico o fase aguda: la aparición de un primer episodio psicótico puede ser de forma brusca o insidiosa. Desde que comienza hasta que se reconoce y se trata como un trastorno psicótico transcurre un período de tiempo, habitualmente largo, que se denomina 

duración de la psicosis no tratada (DUP). El retraso en el inicio del tratamiento se asocia con la dificultad de reconocer los síntomas prodrómicos. Una DUP más breve se asocia a una mejor respuesta a los antipsicóticos, mejor funcionamiento global, social y vocacional y una mayor probabilidad de alcanzar criterios de respuesta y de calidad de vida. En esta fase hay una presencia de síntomas claros de psicosis (alucinaciones, delirios o ideas confusas). En la mayor parte de los casos ha sido precedida por un desarrollo lento y gradual caracterizado por retraimiento social, pérdida del interés en la escuela o el trabajo, deterioro de la higiene y el cuidado personal, conducta poco habitual, episodios bruscos de enfado, etc. Las intervenciones terapéuticas se centran fundamentalmente en resolver los problemas más inmediatos. Las intervenciones de apoyo, el abordaje psicoeducativo y el establecimiento de una buena alianza terapéutica proporcionan a la persona esperanza y sentimiento de control sobre el trastorno.


Fase de recuperación: es un período crítico durante el cual la persona debe ser tratada. Es una fase de alta vulnerabilidad en la cual los factores personales, sociales y biológicos influyen en el futuro equilibrio entre trastorno y bienestar. El tratamiento farmacológico, psicológico y social son imprescindibles no sólo para la resolución de síntomas positivos y negativos persistentes, sino también para evitar en la medida de lo posible futuras recaídas, ya que la tasa de recaídas en los años siguientes al comienzo del trastorno psicótico es aproximadamente de un 80%.




Esquizofrenia


Antecedentes históricos

Hasta la fecha no existe un factor único e incuestionable que permita diagnosticar la esquizofrenia. La consecuencia inmediata es que la definición constituye una fuente de confusión y de debate dentro de la comunidad científica.

Las primeras referencias a estados psicóticos que se asemejan a la esquizofrenia fueron descritas en 1803 por Pinel.

A finales del siglo XIX, Kraepelin definió una forma de demencia que aparecía en jóvenes a la que denominó 

dementia praecoxy la diferenció de otras enfermedades mentales tales como la locura maníaco-depresiva. Kraepelin señaló la importancia de la presencia de síntomas negativos como «debilitamiento de la voluntad» y «falta de desarrollo personal».

En el siglo XX, Bleuler acuñó el término 

«esquizofrenia » para referirse a la falta de integración de diversos procesos psíquicos (percepción, memoria, personalidad y pensamiento lógico). Clasificó los síntomas presentes en este trastorno como 

fundamentales (presentes en todos los pacientes y durante toda la evolución del trastorno), reconocidos como las cuatro A: asociación laxa del pensamiento, afectividad aplanada, ambivalencia y autismo, y síntomas 

accesorios: ideas delirantes o delirios, alucinaciones, alteraciones del lenguaje y escritura, y síntomas catatónicos.

En 1948 se empezó a pensar en la esquizofrenia como un producto anómalo de la interacción madre-hijo, y es Frida Fromm-Reichmann quien comienza a utilizar el término 

«madre esquizofrenógena». En 1952, con la publicación del DSM se provee a los profesionales de tablas y guías que permiten la clasificación de las enfermedades mentales. Conrad en 1954 describe con precisión distintas fases de la esquizofrenia: trema, apofanía, anástrofe, apocalipsis, consolidación y residuo. Bateson en 1956 desarrolló el concepto de 

doble vínculo, que es una constante de la esquizofrenia en niños.

Las primeras teorías genéticas surgen en 1977. El primer episodio psicótico se explica no sólo por la influencia de factores ambientales, sino también por la influencia de la predisposición genética del individuo para la esquizofrenia.

Con la publicación del DSM-IV los síntomas negativos adquieren relevancia en el curso de la esquizofrenia.

En el año 2010, el tratamiento de la esquizofrenia pasa por un nuevo objetivo terapéutico que se denomina 

recuperación funcional del paciente y que plantea como meta, más allá del control de los síntomas de la persona con trastorno mental, la capacitación de esta para que se pueda incorporar a la sociedad de una forma más funcional. 


Los diferentes estudios 

epidemiológicos llevados a cabo sobre la esquizofrenia han aportado datos muy dispares, debido fundamentalmente a la utilización de criterios diagnósticos más o menos estrictos, una gran variabilidad conceptual y distintas metodologías. Saha et al. realizaron una revisión bibliográfica de los estudios realizados en el período comprendido en los años 1965–2002 y sus datos coinciden con los obtenidos por Jablensky sobre estudios realizados entre los años 1930–2000, que arrojaban una prevalencia de 1,4 a 4,6 por mil. En relación con la incidencia real de la enfermedad, las cifras oscilarían entre un 17–54 por cien mil.

Diversos estudios han demostrado que existen diferencias en función del sexo:


› Incidencia ligeramente superior en hombres.


› Mejor pronóstico en mujeres.


› Edad de inicio entre 15–30 años en varones y entre 25–35 años en mujeres. En el WHO's Determinants of Outcome Study se observó que había una diferencia media de 3,4 años en la edad de inicio relacionada con el sexo.


› En las mujeres se produce un nuevo pico de incidencia entre los 45–49 años en relación con la menopausia.


› Presencia mayor de sintomatología afectiva en mujeres y de sintomatología negativa en hombres.








Etiología

Varios son los 

factores de riesgo que se han asociado a la esquizofrenia: ser soltero, nivel socioeconómico más bajo, educación en un entorno urbano, sufrir estrés ambiental y edad avanzada de los padres.

A pesar de los innumerables intentos para encontrar y/o justificar las causas de la esquizofrenia, en la actualidad no existe un consenso sobre los 

factores etiopatogénicos de la misma. A lo largo de la historia de la psiquiatría se han postulado diferentes hipótesis y teorías con mayor o menor grado de respaldo.


Hipótesis organicistas


Hipótesis genética: durante los últimos 20 años se han llevado a cabo considerables esfuerzos para determinar la base genética de la esquizofrenia, la heredabilidad del trastorno se sitúa en un 80% (Cannon et al., 1998), con un aumento del riesgo a medida que la proximidad familiar o el número de familiares afectados es mayor. La relación de los genes con la patogénesis de la enfermedad está ampliamente demostrada en los estudios familiares, de gemelos y de adopción. El 

fenotipo esquizofrenia hace referencia a la interacción entre factores genéticos y ambientales, puesto que ni las variables genéticas ni las ambientales por sí solas parecen ser suficientes para precipitar le enfermedad (Sanders et al., 2008).


Hipótesis del neurodesarrollo: considera la acción deletérea de factores desconocidos sobre los procesos de neurodesarrollo y la presencia de alguna lesión en el SNC como la causa de la enfermedad (Riaza Bermudo-Soriano et al., 2004). En relación con esta hipótesis, Paul Meehl en 1962 desarrolló el concepto de 

esquizotaxia, definida como la predisposición al enfermar esquizofrénico dependiendo de las circunstancias ambientales a las que un individuo de riesgo quedará expuesto durante su desarrollo. La esquizotaxia aboga por buscar signos de disfunción que atañen a otras variables no clínicas, que serían considerados como patológicos e implicarían una vulnerabilidad estructural al desarrollo de psicosis. La 

hipótesis del doble impacto relacionada con estos conceptos se basa en la presencia de un sustrato neurobiológico disfuncional predisponente, sobre el que años más tarde van a actuar factores tardíos que van a poner en marcha la enfermedad.


Hipótesis neurodegenerativa: defiende la existencia de algún fenómeno degenerativo (p. ej., muerte celular y regresión sináptica; estrés oxidativo, etc.), el cual sería el causante del deterioro intelectual y afectivo de los pacientes, así como de la alteración en el funcionamiento social y laboral.


Hipótesis de la neurotransmisión: hipótesis relacionadas con diversos sistemas de neurotransmisión.

La 

hipótesis dopaminérgica la formuló Mathysse en 1974 tras el descubrimiento del efecto de bloqueo sobre los receptores dopaminérgicos (D

2) que presentaban los antipsicóticos. Defiende el exceso de dopamina o la elevada sensibilidad a la misma como causa de la sintomatología de la esquizofrenia. La revisión de esta hipótesis efectuada por David en 1991 defiende como factor causal la desregulación en la transmisión de dopamina conuna hiperfunción dopaminérgica subcortical en las proyecciones mesolímbicas, lo que causaría la sobreestimulación de los receptores D

2 con la aparición de síntomas positivos y un déficit en la función dopaminérgica cortical que causaría una hipoestimulación de los receptores D

2 con la aparición de sintomatología negativa y alteración de las funciones cognitivas superiores (Laruelle, 2003).

Las 

hipótesis serotoninérgicas defienden la presencia de alteraciones en la función trófica de la serotonina en el neurodesarrollo, la interacción con la dopamina o la activación de la corteza prefrontal a través de los receptores 5HT

2A (Harrison, 2003).

La 

hipótesis glutamatérgica es una nueva hipótesis que ha surgido en los últimos años y está en relación con el glutamato (NMDA), principal neurotransmisor excitador del SNC. Partió de la observación del efecto psicotizante de ciertas sustancias con capacidad de bloquear los receptores de dicho neurotransmisor. Esta hipótesis postula la presencia de una hipofunción glutamatérgica que podría servir de puente de unión entre diferentes modelos etiopatogénicos: teoría dopaminérgica, neurodesarrollo, plasticidad disfuncional e hipótesis neurodegenerativa, ya que el bloqueo de receptores NMDA induce un aumento compensador de la liberación de glutamato en receptores no-NMDA (AMPA/kaínico) que inicia fenómenos neurotóxicos (Riaza Bermuda-Soriano et al., 2004).

Existen además algunas hipótesis relacionadas con otros sistemas de neurotransmisión como el ácido gammaaminobutírico (GABA), neuropéptidos, receptores adrenérgicos, etc.


Hipótesis inmunológica: los estudios epidemiológicos que evidenciaron la relación existente entre la exposición a virus durante la gestación (rubéola y gripe) y el riesgo de padecer psicosis potenciaron el interés por los aspectos inmunológicos como factores etiopatogénicos de la psicosis. Se ha demostrado la presencia de signos de disfunción inmunitaria en un subgrupo de personas con esquizofrenia que presentarían resistencia al tratamiento neuroléptico, predominio de sintomatología negativa y peor pronóstico.




Teorías psicosociales

Centran la etiopatogénesis de la esquizofrenia en factores psicosociales. Fueron desarrolladas a lo largo del siglo XX, aunque en los últimos años su interés ha ido disminuyendo. Se dividen en:


Teorías familiares: Frida Fromm-Reichmann definió en 1948 el concepto de 

madre esquizofrenógena en su intención de buscar un apoyo para justificar el uso de las técnicas psicoanalíticas en la psicosis. Esta corriente postulaba la fuerte sensibilidad que desarrollan las personas con esquizofrenia ante una madre sobreimplicada en el cuidado del niño o que lo rechaza. Por otra parte, Bateson en los años cincuenta desarrolló el concepto de 

doble vínculo que también consideraba al entorno familiar, especialmente el discurso materno, como factor etiopatogénico de la enfermedad. Esta corriente contó con gran repercusión terapéutica en la década de los setenta y sentó las bases de la terapia familiar; aunque con diferencias conceptuales importantes. Brown et al. se centraron más en la relación entre ambiente familiar y evolución de la enfermedad y definieron el concepto de 

emoción expresada como la presencia de un ambiente familiar crítico, hostil y sobreimplicado. Esta teoría cuenta con el respaldo de numerosos estudios que demuestran la existencia de una fuerte asociación entre emoción expresada y recaídas.


Teorías socioculturales: entre las que destaca la «antipsiquiatría», que tuvo su auge en la década de los setenta y que entendía la locura como forma natural y positiva de enfrentarse a la patología social. A pesar de la poca consistencia que acompañaba sus argumentos, tuvieron un lado positivo por el impulso que dieron a la psiquiatría comunitaria.


Teorías psicoanalíticas: los estudios psicoanáliticos precedieron en el tiempo al resto de teorías psicosociales y sirvieron incluso de base para alguno de ellos. Sigmund Freud, quien es considerado el padre del psicoanálisis, se interesó básicamente por la neurosis y utilizó el mismo modelo para explicar la psicosis, por lo que considera los síntomas psicóticos como resultado de graves conflictos mentales que surgen de las relaciones con otros individuos. Varios de sus discípulos se dedicaron al estudio de la psicosis y matizaron su teoría etiológica. Melanie Klein centró su teoría en las pulsiones destructoras en el desarrollo del lactante y en los procesos de formación del yo. Según Jacques Lacan, en la psicosis opera un mecanismo forclusivo (

Verwerfung en alemán), a diferencia de lo que sucede en la neurosis, donde opera la represión.






Manifestaciones clínicas

Las 

manifestaciones clínicas se describen en la actualidad utilizando un conjunto heterogéneo de síntomas relacionados con la conducta y con los procesos mentales.


Síntomas positivos

Esta clase de síntomas hacen referencia a la presencia de procesos mentales patológicos y se puede decir que son una influencia de los síntomas de primer orden de Kurt Schneider (1887–1967), donde se recogían gran parte de las manifestaciones más extremas de pérdida del sentido de la realidad. Existe un consenso entre los diferentes autores sobre los síntomas positivos más característicos de la esquizofrenia: alucinaciones y delirios.



1. 

Alucinación: definida como una percepción sensorial que tiene el convincente sentido de una percepción real, pero que ocurre sin estimulación externa del órgano sensorial implicado. En la esquizofrenia los cuadros alucinatorios se corresponden a alucinaciones psíquicas cuyas características principales son:


- La vivencia como reales y la ausencia del sentido de absurdo.


- Suceden en la mente del enfermo y son difíciles de separar de otros procesos delirantes





Aunque los pacientes con esquizofrenia pueden presentar alucinaciones de cualquier modalidad sensorial (Goodwin et al., 1971), las más frecuentes suelen ser las 

auditivas, manifestadas como sonidos familiares o voces procedentes del entorno. La presencia de una voz que hace comentarios sobre los pensamientos o conductas del paciente, o dos o más voces que conversan entre sí, es suficiente para satisfacer el criterio A del DSM-IV.




2. 

Delirio: definido como una falsa creencia de carácter permanente, es decir, cuando no es posible convencer a la persona de la falsedad aun cuando se presentan argumentos o pruebas de la misma. Para justificar la idea delirante suelen realizar deducciones o inferenciasde forma ilógica. Los delirios pueden clasificarse en función de su temática en:


- 

Paranoides o persecutorios: son los más frecuentes y se caracterizan por el convencimiento de que personas, instituciones o fuerzas extrañas intentan hacerle daño.


- 

Ideas de referencia: se caracterizan porque las personas que las padecen están convencidas de que lo que otros hablan se refiere a ellas, llegando incluso a malinterpretar las palabras y los gestos. Es uno de los tipos de delirio con mayor prevalencia.


- 

De grandeza: caracterizados por el engrandecimiento de uno mismo, generalmente de forma no realista y estrafalaria. La tenencia de poderes especiales o el conocimiento de secretos vitales para la seguridad mundial son ejemplos frecuentes.


- 

Somáticos: caracterizados por la presencia de falsas creencias en relación con los órganos internos o alguna parte del cuerpo, lo cual puede llevarles a autolesionarse de forma grave.


- 

Religiosos: suelen estar muy relacionados con los delirios de grandeza, tienen un contenido místico, como creer ser el hijo de Dios.










A la hora de valorar una idea delirante, es importante tener en cuenta el 

contexto cultural de la persona, puesto que ciertas creencias compartidas por el grupo de referencia no pueden ser tomadas como delirantes a pesar de la extrañeza que produzcan. Estas ideas delirantes pueden presentarse de forma muy elaborada y estructurada o de forma vaga, poco coherente y mal formada.




Síntomas negativos

El interés por la sintomatología negativa ha crecido en los últimos años, una vez que la medicación antipsicótica ha obtenido buenos resultados en el control de los síntomas positivos. Diversos autores relacionan los síntomas negativos con una ausencia de funcionamiento mental normal, y los consideran como un elemento central de la enfermedad que actuarían como el indicador más fiable de discapacidad a largo plazo. Existen diversos factores que complican el diagnóstico de los síntomas negativos (Fuller et al., 2003):


1. Efectos secundarios de los antipsicóticos atípicos, como acinesia. 



2. Presencia de síntomas depresivos, como anhedonia, apatía, etc.


3. Presencia de sintomatología secundaria a síntomas positivos, como aislamiento social secundario a ideación delirante de perjuicio.


4. Hipoestimulación ambiental secundaria a institucionalización o estigmatización.





Carpenter en 1988 definió los 

síntomas negativos primarios como aquellos causados directamente por la fisiopatología de la enfermedad y que llevarían al diagnóstico de 

síndrome deficitario, trastorno caracterizado por la presencia de estos síntomas negativos primarios de forma persistente. Para realizar el diagnóstico es preciso (Carpenter et al., 1988):


1. Contar con un diagnóstico de esquizofrenia.



2. Cumplir al menos dos de los siguientes síntomas durante al menos 12 meses y no ser secundarios a ansiedad, efecto de sustancias tóxicas, depresión, medicación o depresión ambiental:


- Afecto aplanado, definido como la disminución de la cantidad y calidad de la expresividad de los afectos.


- Respuesta emocional disminuida.


- Pobreza del lenguaje con restricción del interés y la curiosidad.


- Disminución del sentido del propósito.


- Disminución de la conducta social.










Fenton y McGlashan en 1994 relacionaron la existencia de síndrome deficitario con un comienzo más temprano e insidioso de la enfermedad, con un curso más crónico y estable (el 83% mantiene el diagnóstico a lo largo de la evolución) poco influido por acontecimientos vitales, con menor frecuencia de suicido y con un pronóstico y evolución peores.




Deterioro cognoscitivo

Hay estudios que lo colocan como el síntoma más frecuente en la esquizofrenia. Esta manifestación clínica ha ganado protagonismo en los últimos 15 años; aunque ya Bleuler en 1911 consideraba el deterioro como el síntoma nuclear del cuadro por encima del síndrome delirante- alucinatorio. Este deterioro compromete la mayor parte de las funciones cognoscitivas, aunque el grado de severidad de la afectación difiere entre unas y otras. Los dominios del funcionamiento cognoscitivo más afectados en la esquizofrenia son:


1. 

Aprendizaje y memoria: existe un déficit generalizado y muy severo de las distintas funciones mnésicas. La 

memoria declarativa o episódica (hace referencia al procesamiento, almacenaje y recuperación de sucesos biográficos vividos o aprendidos) es la que presenta mayor deterioro. Las 

memorias semántica y procedimental también se encuentran afectadas.


2. 

Funciones ejecutivas: hacen referencia a la capacidad de resolución de problemas, al uso de conceptos abstractos y a la coordinación y dirección de habilidades y recursos cognoscitivos. La Gold Standard para la medición de este dominio es el Test de Wisconsin, que ha demostrado en diferentes ocasiones que los pacientes con esquizofrenia completan menor número de categorías y presentan un mayor número de perseveraciones que las personas sanas (Arango et al., 1999)

.



3. 

Atención y procesamiento de la información: las funciones cognoscitivas implicadas en la atención (ya sea sostenida, dividida o selectiva), el almacenamiento sensorial y el procesamiento de la información se ven afectados, lo que sugiere un déficit difuso, severo y generalizado de los procesos cognoscitivos implicados en los procesos atencionales (Bombin, 2004).


4. 

Memoria de trabajo: es un tipo muy específico de memoria que se hace cargo de la información que es retenida brevemente y usada inmediatamente con una finalidad adaptativa. Los déficits en este dominio no sólo se han encontrado en pacientes con esquizofrenia, sino también en familiares y en pacientes del llamado espectro esquizofrénico (Gold et al., 1997).








Desorganización de la conducta y el lenguaje

Son las formas en que se manifiesta el 

trastorno formal del pensamiento definido como la desorganización en la forma o el fl ujo del pensamiento. También se pueden observar 

conductas sin orden o extravagantes que aparentemente no tienen propósito. Dentro de la 

desorganización del lenguaje podemos encontrarnos con diferentes figuras, entre las que destacan:


1. 

Tangencialidad: falta de conexión inmediata entre la pregunta y la respuesta del paciente. 



2. 

Descarrilamiento: presencia de una respuesta inicialmente lógica y adecuada para después pasar a temas que no tienen relación.


3. 

Ecolalia: repetición literal de lo dicho por el interlocutor.


4. 

Bloqueos: incapacidad de generar palabras o la imposibilidad de completar una frase secundaria a una distracción.


5. 

Neologismos: creación de palabras nuevas.








Síntomas neurológicos menores

Los síntomas neurológicos menores (SNM) son considerados como marcadores del neurodesarrollo anormal en psicosis y sugieren la presencia de anomalías en los circuitos cerebrales, puesto que aparecen aun cuando no existe lesión neurológica «grosera» identificable. A pesar de estar presentes en la población general y en otros trastornos psicopatológicos, se ha demostrado que los pacientes con esquizofrenia presentan un exceso de errores en: movimientos oculares, refl ejos primitivos del desarrollo, coordinación motora, ejecución de secuencias motoras alternantes e integración sensorial (Dazzan y Murria, 2002).






Clasificación

A lo largo de la historia de la psiquiatría ha habido diferentes intentos por clasificar la esquizofrenia en función de los distintos síntomas y cursos de evolución. En la actualidad, los esquemas de clasificación más ampliamente utilizados son el DSM-IV-TR y la CIE-10, que plantean una serie de criterios homogéneos en todo el mundo para el diagnóstico de la esquizofrenia. Ambos manuales dividen la esquizofrenia en diferentes subtipos (tabla 1).


Tabla 1





	DSM-IV-TR
	CIE-10



	Paranoide
	Paranoide



	Desorganizada
	Hebefrénica



	Catatónica
	Catatónica



	Indiferenciada
	Indiferenciada



	Residual
	Simple



	
	Residual







Esquizofrenia paranoide: predomina la presencia de delirios paranoides y alucinaciones auditivas. Los pacientes que se incluyen en este grupo presentarían mayor edad de inicio, mejor funcionamiento premórbido, menos déficits cognitivos y afectivos y mejor rendimiento laboral y social tras la aparición de la enfermedad. Es considerado el subtipo mejor validado por la investigación.


Esquizofrenia desorganizada: existe un predominio de manifestaciones clínicas asociadas a la desorganización (lenguaje y conducta desorganizados y afecto plano o inapropiado). Se trata de una forma más grave de esquizofrenia que cuenta con un peor pronóstico a largo plazo, edad más temprana de inicio y un funcionamiento social y laboral con bajo nivel de rendimiento.


Esquizofrenia catatónica: la catatonia predomina como manifestación clínica, entendida esta como el conjunto de estados motores extremos que van desde el estupor hasta la sobreexcitación y que pueden producirse en ausencia de esquizofrenia. La prevalencia de este subtipo ha disminuido de forma progresiva y significativa en los últimos años.


Esquizofrenia indiferenciada: dentro de este grupo se incluyen los casos en los que la sintomatología presente no cumple los criterios específicos para ninguno de los otros subtipos de esquizofrenia. En la práctica clínica presenta mayor prevalencia.


Esquizofrenia residual: se considera una forma clínica relativamente atenuada, en la que persisten los síntomas negativos o en la que están presentes dos o más síntomas del criterio A de forma atenuada. El diagnóstico de este subtipo se realiza por exclusión.

Entre ambas clasificaciones existen similitudes y diferencias: la CIE-10 incluye en lugar de la esquizofrenia desorganizada la 

esquizofrenia hebefrénica, que se caracteriza por la presencia de afecto inapropiado o incongruente, embotamiento o superficialidad afectiva, comportamiento errático o desorganizado y/o discurso desorganizado o incoherente. Además, incluye el subtipo de 

esquizofrenia simple, que se diagnostica tras la aparición de un cambio significativo en la calidad global de la conducta personal (pérdida de iniciativa e interés, aislamiento social, etc.), aparición gradual y progresiva de sintomatología negativa y una disminución marcada del rendimiento académico, social u ocupacional.




Diagnóstico

A la hora de realizar el 

diagnóstico de esquizofrenia es preciso tener en cuenta los criterios longitudinales, referentes al curso de la enfermedad, y los transversales, asociados a cada subtipo de esquizofrenia.

Por el momento no existe ninguna prueba de laboratorio o de neuroimagen que dé el diagnóstico de esquizofrenia; por ese motivo es preciso realizar una buena anamnesis donde se recoja la historia de la enfermedad y una evaluación exhaustiva del estado mental a través de una entrevista clínica que puede complementarse con escalas de evaluación de la psicopatología, entre las que destacan: la 

PANNS (escala que evalúa los síntomas positivos y negativos), la 

BPRS (Escala Breve de Evaluación Psiquiátrica

, que permite realizar una evaluación rápida y altamente eficiente de las variaciones de los síntomas y determinar la gravedad del trastorno) y la 

CGI-SCH (Escala de Impresión Clínica Global-Esquizofrenia, que permite evaluar la gravedad del cuadro clínico y el cambio de gravedad desde la última evaluación).

Aunque la evaluación psicopatológica es imprescindible, también es necesario realizar una evaluación de aspectos somáticos, funcionales y de calidad de vida para los que también se cuenta con una batería de instrumentos de evaluación, como por ejemplo el 

Cuestionario Sevilla de calidad de vida, Cuestionario SF-36 sobre el estado de salud, WHO Disability Assessment Schedule II (WHODAS-II), Escala de acatisia de Barnes, etc.

Para descartar otras patologías que pueden causar los síntomas psicóticos, es preciso realizar pruebas de laboratorio (hemograma, pruebas de función renal, metabólicas, hepáticas y serológicas, análisis de orina) y de neuroimagen (TAC, RNM, PECT y SPECT).

Desde que Kraepelin introdujo el 

curso evolutivo en la definición del concepto de esquizofrenia hasta nuestros días, se han realizado numerosos estudios que, además de ayudar a identificar posibles factores pronósticos, han permitido describir las diferentes modalidades de curso de la enfermedad.

El DSM-IV define siete patrones de curso:


1. Menos de un año desde los primeros síntomas de la fase activa.


2. Episódico con síntomas residuales interepisódicos.


3. Episódico sin síntomas residuales interepisódicos.


4. Continuo.


5. Episodio único en remisión parcial.


6. Episodio único en remisión total.


7. Otro patrón o no especificado.





Pero además de estos cursos, se han identificado varias fases claramente diferenciadas donde se pueden describir estructuras psicopatológicas y factores asociados:


1. 

Funcionamiento premórbido: la evidencia científica ha demostrado la presencia de una serie de signos sutiles en individuos que más tarde desarrollarán esquizofrenia. Entre estos signos destacan: rendimiento más bajo en test de inteligencia y peores notas ( Jones et al., 1994); déficits motores y tasas de retraso psicomotor más elevadas.


2. 

Fase prodrómica: en esta fase destaca la presencia de síntomas depresivos, retracción social e irritabilidad. Puede durar desde meses a años. El interés despertado por el estudio de esta fase tiene relación con la importancia dada a la identificación rápida y fiable de las personas que van a desarrollar esquizofrenia, ya que se ha demostrado que la intervención precoz puede influir en el curso de la enfermedad.


3. 

Fase inicial: se considera una fase activa de síntomas psicóticos y suele denominarse 

«primer brote»: este puede ser insidioso o brusco. Existe evidencia científica que relaciona la 

DUP y el pronóstico de la esquizofrenia, de ahí la importancia de realizar una intervención precoz.


4. 

Evolución clínica a largo plazo: tras la fase inicial se pueden producir exacerbaciones de la sintomatología que suelen estar precedidas por el abandono de la medicación antipsicótica, el abuso de sustancias y situaciones estresantes. El número de recaídas también se ha relacionado con un peor pronóstico. El curso clínico suele desembocar en una 

fase residual, en la que la intensidad de la psicosis tiende a disminuir, aunque la disfunción no suele desaparecer. 






Diversos estudios han validado factores que están relacionados con un mejor pronóstico: buen ajuste premórbido, inicio brusco o agudo, edad de inicio más avanzada, ausencia de anosognosia (pobre concienciación), sexo femenino, presencia de acontecimientos precipitantes, alteraciones del estado de ánimo asociadas, duración breve de los síntomas de la fase aguda, DUP corta, buen cumplimiento terapéutico, buen funcionamiento interepisódico, sintomatología residual mínima, ausencia de anormalidades cerebrales estructurales, historia familiar de trastorno del estado de ánimo, ausencia de historia familiar de esquizofrenia.
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