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Introduccion

El abordaje de un paciente con alteraciones mentales
es complicado por las implicaciones que ello tiene para él
mismo y la gente que le rodea. No solemos tener pro-
blemas a la hora de derivar a un paciente a oftalmolo-
gia, ginecologia,... 0 a cualquier especialidad que no sea
psiquiatria, es mas, a veces la dificultad radica en no de-

rivarle, pero cuando se trata de la especialidad de salud

mental, nos planteamos el cdémo enfocarlo, como decir-
lo, sin que el paciente y la familia se sientan mal o nos
contesten un “pero si yo no estoy loco”. Ademaés es
muy dificil obtener una idea consensuada sobre lo que
es la normalidad y establecer sus limites dentro de la
salud mental.

Una definicién de esquizofrenia es la de un cuadro
de origen desconocido, que se caracteriza por sintomas
psicéticos que deterioran el funcionamiento y afectan al
pensamiento, a los afectos y a la conducta. Es cronico, y
suele tener una fase de prédromos, una fase activa y
una residual, con posible remision.

A pesar de ser una de las enfermedades mdés estudia-
da, su etiologia sigue siendo desconocida. Se defiende la
existencia de elementos genéticos, bioquimicos y/o cog-
nitivos, que hacen que un individuo esté predispuesto a
desarrollar un cuadro psicético frente a situaciones vita-
les estresantes o bien tras el consumo de ciertas sustan-

cias estimulantes del sistema nervioso central.
Caso clinico

A.lL., paciente de 27 afios de edad, llega a la con-
sulta para revisién de baja laboral debido a ansiedad. Le
acompafa la mujer, que nos cuenta que ha presentado
en los Ultimos meses un cambio de cardcter muy brusco.
Inicialmente pensaba que era debido a ciertos cambios
acaecidos en la empresa a consecuencia de la crisis, pero
ahora no habla con ella, ni con los familiares y amigos,
se irrita facilmente, realiza dibujos extrafios y segun sus

comparieros ha disminuido su eficacia laboral. Su mujer

28 EL MEDICO



Abordaje del paciente con sintomas psicoticos. Paciente con esquizofrenia

nos comenta que su marido nota que la gente le obser-
va de manera extrafia, como si supieran que le van a
echar del trabajo y que a veces en la calle escucha soni-
dos que no proceden de alrededor sino de su mismo ce-
rebro, y que aunque intenta quitarlos de la cabeza, no
puede, y en algunos momentos interfieren en las con-
versaciones que tiene con ella misma. Sabe que no son
reales, aunque esta situacién estd aumentando su grado
de ansiedad e insomnio.

Una vez que la mujer nos ha puesto “al corriente”,
intentamos establecer con él alguna conversacién, pues
aunque reafirma con la cabeza lo que comenta su espo-
sa, queremos saber algunas cosas mas. Preguntamos que
tipo de actividades realiza o si permanece tiempo aburri-
do en casa. El nos comenta que se dedica a buscar en in-
ternet diferentes especies de plantas carnivoras, que cui-
dados necesita, y que aunque no tiene ninguna, le lla-
man sumamente la atencién. Queremos saber si tiene un
comportamiento violento, y nos dice que sobre todo
cuando no puede dormir por la noche, enciende el orde-
nador y se pone a buscar cosas en Internet. Le pregunta-
mos cdmo reacciona su mujer a esas horas, y nos dice
que a él le da igual, que a veces discute con ella, cosa
que nunca habia hecho hasta ahora, y que pensandolo
bien lo siente como que alguien actuara por él. Sigue co-
mentando que en su trabajo diario le insinuaban que se
quedaba dormido, cosa que no era cierto y que parecia
que todos estaban en su contra. Prefiere estar solo, y
ademds su mujer se empefia en que se cambie de ropa:
“ipara qué?, si es mas cdmodo estar en pijama, total si
no viene nadie a casa y si viene yo me quedo en la habi-

1

tacion, sélo, callado, como si no estuviese “. Nos damos
cuenta que tiene un lenguaje pobre, vago y lento.
Intentamos explicarles algo sobre la enfermedad y
como en la esquizofrenia las cuatro funciones mentales
bésicas (sentir, pensar, percibir y comportarse) tienden a
desequilibrarse y por ello el que la padece puede perder
el contacto con la realidad. Esto hace que oigan o vean

cosas que no estan alli o que tengan ideas raras de por

Tabla 1| Criterios diagnésticos de esquizofrenia

Criterio A: necesitamos 2 0 mds sintomas durante un periodo
mayor a un mes de los siguientes:

« |deas delirantes

¢ Alucinaciones

* Lenguaje desorganizado o incoherente

e Conductas cataténicas o gravemente desorganizadas

e Sintomas negativos: aplanamiento afectivo, alogia, abulia,...

Criterio B: disfuncion sociolaboral, con deterioro de las
relaciones interpersonales y de la actividad social y laboral por la
aparicion de la enfermedad.

Tomado de: Manual de habilidades en salud mental para médicos
generales

qué pasan las cosas. Por eso él padece alucinaciones, es-
cucha voces que le dicen que tiene que hacer o le co-

mentan lo que hace.

Discusion

La esquizofrenia no tiene signos ni sintomas patog-
nomaonicos ni anomalias de laboratorio. El diagnostico es
esencialmente clinico, basado en una correcta anamnesis
y una cuidadosa exploracién del estado mental.

El diagnostico de esquizofrenia lo podemos realizar
de manera sindrémica. Existen 2 criterios (Tabla 1):

Nuestro paciente cumple claramente el criterio B.

Al encontrarnos con un paciente en su primer brote
psicético, le hemos de realizar una serie de pruebas com-
plementarias para descartar patologia organica como
analitica general y consumo de toxicos.

Posteriormente hemos de realizar una exploracién
neurolégica basica, que en este caso no nos demuestra
alteraciones, el paciente niega consumo de téxicos y el
resto de analitica general es normal, por lo que dejamos
el TAC cerebral y la bateria de pruebas neuropsicolégicas
que se suelen realizar a nivel de especialista.

Le vamos comentando la sospecha de que pueda ser
una enfermedad mental, siendo importante que el pa-

ciente nos comente todas las dudas que se le plantean a
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Tabla 2 | Criterios de derivacion al especialista Tabla 3 | Pautas de oferta a la familia de pacientes con esquizofrenia

e Ante un nuevo brote del trastorno psicético. e Valorar y garantizar la seguridad del paciente y de aquellos
que le cuidan

e Aparicion de depresion o mania de forma conjunta con
sintomas psicéticos, que pueda necesitar otro tratamiento, * No hacer discusiones sobre los contenidos psicéticos del
por lo que seria recomendable una consulta especializada pensamiento. Aunque no se esté de acuerdo con las
para aclarar el diagnéstico y comenzar el mejor tratamiento creencias del paciente no se debe intentar convencerle.

posible. e Evitar confrontaciones o criticas si no es absolutamente
e Agitacion peligrosa tanto para el paciente como para sus necesario para prevenir un comportamiento aberrante o

familiares y la comunidad, subsidiaria de una estrecha perjudicial
supervision o internamiento. e Reducir en lo posible las situaciones estresantes o
e Aparicion de efectos extrapiramidales graves, fiebre, rigidez estimulantes
o hipertension. Habria que suspender la medicacion e Exigir demasiado al enfermo puede serle perjudicial, por lo

antipsicética y remitir al enfermo al especialista. que debe permitirse a los pacientes un funcionamiento

razonable en el trabajo y en otras actividades cotidianas.

Tomado de: Manual de Habilidades en salud mental

Tomado de: Manejo de los trastornos mentales y del comportamiento
en asistencia primaria

él'y a la familia, y al mismo tiempo nos informe de todo
aquello que el considere anormal. e Tomar la medicacién e indicar al paciente las siguientes
Empezamos tratamiento con flunitrazepam 2 mg y premisas: posiblemente la tengas que tomar durante

risperidona en dosis de 6 mg/dia por via oral y queda- toda la vida Te ayudara a encontrarte bien. Nunca la

mos en una semana si todo va bien para ver resultados.

Hay quien considera conveniente la derivacion al es-

dejes por tu cuenta. Si tienes efectos secundarios no

dudes en llamarnos. Si te encuentras mejor no la

pecialista (Tabla 2) por ser un brote inicial, pero de mo- dejes. Es la que te ayuda a encontrarte bien y a que

mento decidimos esperar a las pruebas y evolucién con no tengas recaidas. Al ser el primer brote, la duracién
la medicacion. del tratamiento serd al menos de 1 a 2 afios. En pa-
Tenemos que tener especial cuidado en informarle de cientes con MULTIPLES episodios serd al menos de 5
los posibles efectos secundarios que le puede producir la afios. En pacientes PELIGROSOS, en cualquier episo-
medicacién. Insistir en que ceden habitualmente al paso dio, sera de forma indefinida.

de los dias, pero que si no puede sobrellevarlos no sus- e Debes dormir como minimo 8 horas continuadas du-
penda la medicacién sin habernos consultado antes. rante la noche.

Al regresar a consulta, el paciente comenta que duer-

No utilizar ningun tipo de estimulante (marihuana, an-
me mejor y que las voces no son tan intensas como antes. fetaminas,...), interfieren con la medicacion y ademdas
La mujer nos cuenta que ha estado consultando sobre la pueden provocar recaidas.

enfermedad y que presenta un estado de preocupacion y

No ingerir bebidas alcohdlicas.

de miedo. Insistimos en lo importante de aceptar la enfer- Comer el minimo posible de alimentos que contengan

medad y de saber cémo convivir con ella, comentamos harinas o azticar blanco.

igualmente que el equipo de salud mental y el de atencién Procurar la relacién personal con mas de una persona.

primaria estaran siempre dispuestos a ayudar, ofertandoles Por tu enfermedad es comun la tendencia a aislarse.
unas pautas a él y a la familia para poder afrontar el reto

de la enfermedad (Ver tabla 3).

Una forma de evitarlo es cuidar tu aseo, forma de ves-
tir, apariencia y comportamiento Es muy importante
Existen unas pautas necesarias para que la enferme- para la recuperacion y estabilizacion de la enfermedad.

Evitar vivir en soledad.

dad evolucione mejor:
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Tabla 4 | Indicaciones de buen y mal pronéstico

BUEN PRONOSTICO

¢ |Inicio tardio

e Factores precipitantes obvios

e |nicio agudo

* Buena adaptacion social, sexual y laboral premérbida.
e Sintomas del trastorno del animo

e Buenos sistemas de apoyo

e Sintomas positivos

MAL PRONOSTICO

® Inicio precoz

¢ No hay factores precipitantes

e Inicio insidiosos

e Escasa adaptacion sexual y laboral premérbida
e Aislamiento, conducta autista

e Soltero, divorciado o viudo.

¢ Historia familiar de esquizofrenia
® Pocos sistemas de apoyo

e Sintomas negativos.

e Signos y sintomas neurolégicos

e Historia de dificultades perinatales
e Ninguna remision en 3 afios

e Multiples recaidas

e Historia de violencia

Tomado de: Sinopsis de psiquiatria

e Realizar diariamente ejercicio fisico moderado.

Les explicamos a la familia y al paciente que en prin-
cipio su episodio es considerado de buen pronéstico ba-
sandonos en los criterios de la tabla adjunta (Tabla 4).

Aprovechando la implicacion que se ha tomado la fa-
milia, se les informa de la posibilidad de realizar terapia
psicoeducativa en la que se incluyan:

Reforzar los factores protectores de las recaidas:

e Conocer la enfermedad

¢ Importancia de la toma de tratamiento

e Reconocimiento de los prodromos anunciadores de
nueva recaida

e Mejorar el clima emocional familiar

e Reforzar la autonomia

Disminuir factores de riesgo que son:

e abandono de la medicacion

e clima familiar de alta emotividad, tendente a la critica
y descalificacion

¢ sobreproteccion excesiva

e consumo de alcohol y drogas.

Los pacientes y sus familiares tienen gran necesidad
de informacién y el derecho a que esta les sea dada,
para asi eliminar prejuicios, mejorar el cumplimiento tera-
péutico y reducir el riesgo de las recaidas. Dicha necesi-
dad no se cubre de forma satisfactoria en las condiciones
clinicas habituales, por lo que la utilizacién de medidas
psicoeducativas adicionales constituird una ayuda decisi-
va, con las ventajas que conlleva como:

e Incremento del cumplimiento terapéutico
e Reduccién de los indices de recidivas y readmisiones
* Mejora de la calidad de vida

e Reduccion del coste de la esquizofrenia.
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