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Prólogo
 
   El diagnóstico de esquizofrenia sigue desconcertando a los familiares del paciente y a los mismos profesionales que se dedican a su atención. Si bien es cierto que se han aclarado muchas dudas a través de la experiencia acumulada, también lo es que falta mucho por dilucidar acerca de la enfermedad paradigmática de la psiquiatría.
 
   Al llevar a cabo la redacción de un libro sobre el tema de la esquizofrenia se hace el hallazgo de que como autor se ignoran muchos detalles acerca de la enfermedad. Aprendimos que el primer beneficiado al escribir un libro es el propio autor: escribir obliga a poner orden en las ideas y conocimientos y permite estudiar con más formalidad una materia.
 
   Después de esta reflexión supusimos que la situación para una población no especializada podía resultar más difícil, sobre todo si se trataba del familiar de un paciente esquizofrénico, ya que se está ante la oscuridad total en algo que le compete directamente.
 
   Escribimos el presente manual para dialogar con personas que sufren junto a un ser querido en el difícil trabajo de vivir y comprender lo que sucede cuando se ven afectadas sus facultades mentales. Es un intento que busca llenar un hueco: la ausencia de divulgación suficiente acerca de temas especializados. Si algunas familias se benefician con este manual y comprenden un poco mejor a su paciente; si adquieren alguna información que les resulte de utilidad para asimilar más ampliamente su problema, este texto habrá cumplido su objetivo. Si no es así, hacemos la promesa de continuar intentándolo.
 
    
 
   Los autores
 
    
 
   


 
   
  
 



Capítulo 1
¿Qué es la esquizofrenia?
 
   La palabra esquizofrenia tiene un significado y una etimología. Según trataremos de explicar en este capítulo, en la palabra va incluido un concepto específico que representa la esencia misma del padecimiento. El concepto tiene también una historia y la referiremos más adelante de manera resumida.
 
   La palabra esquizofrenia se forma de dos raíces griegas, esquizos (dividido) y frenos (mente o inteligencia). Así pues, quien la inventó –un psiquiatra suizo de principios del siglo XX llamado Eugene Bleuler– se impresionó, sobre todo, por esa situación que notaba en la inteligencia de estos pacientes y que se expresaba por el lenguaje. Hablamos como pensamos.
 
   El lenguaje dividido, llamado técnicamente incongruente, dificulta la comunicación del paciente con sus semejantes. Las ideas son fragmentadas, cortadas sin aclararse, disparatadas o formadas en ocasiones con frases sueltas, convirtiendo al lenguaje en una clave imposible de desentrañar para los demás. Ni siquiera otro enfermo con el mismo diagnóstico será capaz de comprender lo que su vecino de pabellón quiere decirle. Esto plantea el grave problema de la incomunicación: lo dicho por cada paciente sólo tiene significado para él mismo. Esto se mezcla con otras alteraciones del pensamiento, que referiremos más adelante, y con el resto de la sintomatología que pasamos a describir.
 
   En los libros de psiquiatría la esquizofrenia se describe como una psicosis. Psicosis es una enfermedad en la que se experimentan sensaciones extrañas, ideas fuera de lo común, percepciones anormales y pérdida de la prueba de realidad, es decir, la realidad no ayuda al enfermo a corregir ninguna de las manifestaciones mencionadas.
 
   Pasa por crisis agudas, con síntomas muy intensos que con frecuencia obligan a la hospitalización. También tiene periodos de control en los que solamente persisten algunas dificultades para la vida diaria. En ambas situaciones se recomienda administrar un tratamiento médico y psicológico por el tiempo que sea necesario.
 
   La esquizofrenia es un concepto médico, no es un calificativo figurado que se aplique a ciertas situaciones de oposición social, a algunas sociedades o a determinadas etapas de la historia.
 
   Se considera una enfermedad crónica que deberá tratarse por periodos muy prolongados y esto lleva el peligro de desalentar a quienes tienen que ver con ella. Sin embargo, debe tomarse en cuenta que en la actualidad se alcanzan niveles muy adecuados de rehabilitación psicosocial en los pacientes que la sufren. Un número alto de personas con este diagnóstico desarrollan actividades satisfactorias y productivas.
 
   Síntomas
 
   Los síntomas de la esquizofrenia son comunes a todas las personas que sufren la enfermedad si se analizan en forma amplia, pero tienen matices personales de un paciente a otro en relación con su contenido. Estos síntomas son los siguientes:
 
   Alucinaciones
 
   Quien sufre de alucinaciones auditivas escuchará voces con la claridad de cualquiera, pero sin que exista realmente un emisor de las palabras. Las escuchará, por tanto, cuando está solo, cuando está en silencio, cuando existen escasos estímulos y ruidos del ambiente que lo distraigan. Algunas escuelas psiquiátricas han afirmado que estas voces corresponden en realidad al propio pensamiento del paciente, más que a un fenómeno auditivo anormal. Como quiera que sea, el paciente les dará crédito como si fueran reales, por lo que estará convencido, tras una primera etapa de dudas, de que una o varias personas o seres se comunican con él guiados por alguna intención.
 
   Es frecuente que el paciente refiera que no se trata solamente de una voz hablándole a él directamente, insultándolo, como le sucede al paciente alcohólico o a quien se ha intoxicado con alguna droga psicoactiva. El paciente esquizofrénico escuchará a dos o más personas hablando entre sí. Esas voces hablarán del paciente y describirán sus actos.
 
   Esto explica otro de los síntomas de esta enfermedad que nos puede resultar, como los demás, inexplicable: hablar solo. No es que a toda persona que hable sola se le deba diagnosticar como esquizofrénica. El esquizofrénico habla solo como parte de su alteración. Puede estar intentando responder a las voces, aunque éstas no le hablen directamente. Otras veces tendrá conductas extravagantes en relación con este síntoma: ponerse cera en los oídos, objetos diversos, intentar tapárselos como sea.
 
   Las alucinaciones auditivas son el síntoma más común en el cuadro clínico que los psiquiatras de muchos hospitales califican como esquizofrenia. Esto ha dado tanta importancia al síntoma que hay especialistas que han llegado a poner en duda el diagnóstico si las alucinaciones auditivas no se presentan en alguna fase de la enfermedad.
 
   El síntoma que estamos describiendo es capaz de generar mucha angustia o cuando menos resultar extraordinariamente molesto. Es tan perturbador que, tras un principio incierto, el paciente buscará de inmediato una explicación al mismo, aunque tal explicación carezca de toda lógica.
 
   Existen unas alucinaciones auditivas especialmente peligrosas denominadas “alucinaciones de mando”. Son peligrosas porque, siendo creídas por el paciente de una manera indudable, pueden significar la indicación de órdenes aberrantes, como matar, matarse, tirarse desde un lugar alto, arrojarse al paso del metro, etc. Pueden llevar a una situación peculiar y trágica en la cual el paciente se mata, aunque no haya tenido intenciones suicidas.
 
   También pueden aparecer alucinaciones visuales. Se perciben imágenes de objetos o personas que no están presentes. Con frecuencia significan una agudización del cuadro clínico y suelen ser terroríficas. Mientras que las alucinaciones auditivas pueden permanecer por mucho tiempo –incluso por años–, y el paciente puede vivir en un estado relativamente controlado de su enfermedad, las alucinaciones visuales hablan de una etapa crítica del padecimiento y con seguridad se requerirá de una intervención médica inmediata y efectiva.
 
   Otras alucinaciones
 
   Existen otros tipos de alucinaciones que puede presentar el enfermo esquizofrénico, y que aunque son excepcionales, vale la pena citarlas. Por ejemplo, las táctiles, las olfatorias, las gustativas, que como su nombre lo indica producen sensaciones en los diferentes órganos de los sentidos sin que exista realmente el estímulo, como corresponde a la definición de este síntoma. Un tipo de anormalidad en la percepción es aquella en la que el paciente percibe como desconocida su cara o diferentes partes del cuerpo. Los familiares se dan cuenta que el paciente pasa mucho tiempo frente al espejo, lo cual es debido a la necesidad de observarse con detenimiento para reconocerse. Un enfermo de 27 años de edad que hace 3 años tiene alucinaciones auditivas describe así el síntoma:
 
   Cuando estoy solo escucho frases incompletas, están en discusión sobre mí, son varios.
 
     También tiene alucinaciones visuales:
 
   Hay sangre fresca en mi sopa. Veo en mi comida víboras que huelen a sangre fresca .
 
     Como podrá inferirse, igualmente sufre de alucinaciones olfatorias.
 
   Problemas del pensamiento
 
   Además de las alucinaciones, el paciente esquizofrénico suele manifestar, como lo mencionamos en la definición, alteraciones del pensamiento.
 
   Ya dijimos, al definir la enfermedad, que el hecho más llamativo del pensamiento es la pérdida en la asociación de ideas.
 
   Hubo un tiempo en que se calificó a la enfermedad como demencia, queriendo decir con ello que se perdía la capacidad intelectual superior. Como sucedía en jóvenes, le agregaron la palabra “precoz” para distinguirla de la demencia del anciano. Los estudios actuales no aceptan la posibilidad de que se trate de demencia, sino que el pensamiento sufre una serie de equivocaciones en sus interpretaciones que vuelven difícil la comprensión y comunicación con la persona enferma.
 
   Las ideas que pueden parecer por demás extrañas a los familiares y a la gente que rodea al paciente son las llamadas ideas delirantes, a todas luces absurdas, pero en las que el paciente cree firmemente y no las modifica mediante la demostración contraria o el razonamiento lógico. Debemos tener cuidado al hablar de idea absurda. No nos referimos aquí a ideas equivocadas ni a ideologías inusuales. La idea absurda de la que hablamos se caracteriza por salir de toda posibilidad de demostración, por carecer de significado para cualquier otra persona, incluyendo otro paciente con la misma enfermedad, y por tener sentido solamente para su propio creador.
 
   En las etapas crónicas, conforme la fase aguda de la enfermedad avanza, es posible que alguna de estas ideas, provenientes o acompañadas de ciertas alucinaciones, lleguen a adquirir un denominador común en todos los pacientes esquizofrénicos. Por ejemplo, la sensación de ser controlado por fuerzas extrañas, a partir de ciertas señales anormales percibidas por vía de los sentidos y con alguna finalidad extravagante. Esto puede convertirse en un discurso compartido por todos los esquizofrénicos. Pero los contenidos de dichas ideas son tan variados como puede serlo la producción intelectual de cada individuo. Por lo demás, las ideas, aun las delirantes, tendrán un fuerte matiz dado por las experiencias previas y el nivel cultural del paciente.
 
   El mismo paciente anterior expresa ideas de daño: “Los vecinos no me quieren, me quieren hacer daño”. Ideas de control y robo de pensamiento: “En la televisión están hablando de mí”. Su historia clínica describe errores de juicio, ingiere sus propios orines diciendo que son buenos para limpiar los intestinos.
 
   Otro de los síntomas que llega a verse en la enfermedad consiste en la certeza por parte del paciente de que toda persona es capaz de conocer su pensamiento aunque él no lo comunique. De este modo, siente que su pensamiento no le pertenece sólo a él, sino que participan de él otras personas, todos los habitantes de la ciudad, el mundo entero. Se ha pensado que esto explicaría la conducta de los enfermos cuando abandonan sus actividades, no soportan la compañía de las demás personas, tienen el deseo de aislarse y llegan a hacerlo, al grado de no querer abandonar su propia habitación conforme la enfermedad avanza. Cualquier persona que se considere sana puede imaginar las emociones que emergerían de él al tener la certeza de que los demás conocen lo que está pensando. La tendencia a aislarse y la intensa angustia serían dos conductas que dejarían de parecernos extravagantes. Un paciente refería que en cuanto salía de su casa comenzaba a tener esta sensación, la cual iba en aumento al subir al transporte público, al llegar a su trabajo o hablar con sus amigos. Optó por no salir de su hogar mientras esta sensacion permanecía.
 
   El familiar de otro paciente refirió la siguiente historia:
 
   Hombre de 21 años de edad. Hace algunos meses inició con cambios en el estado de ánimo volviéndose irritable y triste. Se hizo muy retraído y descuidó su arreglo personal. Más adelante expresó: “Como que se me sale el pensamiento”. Por esta razón suponía que todas las demás personas sabían lo que él estaba pensando. También aseguraba que los demás se le quedaban mirando porque le querían hacer daño. En ocasiones se mostraba agresivo porque no estaba dispuesto a permitir que se rieran de él, lo criticaran y “le echaran habladas con cualquier pretexto”. Desde hacía algún tiempo padecía insomnio.
 
   Se han descrito otros problemas del pensamiento en estos pacientes, por ejemplo, creer que las propias ideas están siendo robadas por otros aunque no las exprese; creer que las propias ideas han sido “colocadas” en su cabeza por acción de otro u otros y que esas ideas no son propias: estar convencido de que las ideas son interceptadas sin explicación alguna dejando un completo vacío en la mente; tener una creencia extravagante, fantástica y personal a partir de percepciones reales o igualmente alteradas, por ejemplo interpretar un ruido extraño en el teléfono como si estuviera intervenido.
 
   Suelen inventar palabras, sin darse cuenta, al hablar. A éstas se les da el nombre de neologismos. Un neologismo también puede ser la asignación de un significado inexistente a una palabra conocida. O su lenguaje es desarticulado, no llega a metas, expresa ideas extravagantes o en ocasiones, en los casos avanzados que no reciben tratamiento, el hablar se convierte en la emisión de palabras sueltas sin que se llegue siquiera a completar una frase.
 
   Alteraciones emocionales
 
   En estos pacientes se describe una dificultad para imprimir emoción a las acciones o pensamientos, traduciéndose esto en una especie de frialdad ante acontecimientos propios y los del mundo. Su voz se vuelve monótona y su rostro inexpresivo. Se puede confundir con depresión. De hecho, en muchas ocasiones la esquizofrenia puede acompañarse de intensa depresión en su fase inicial. Son dos cosas distintas. La indiferencia en estos pacientes sucede preferentemente en las fases crónicas de la enfermedad y ha sido llamada en algunos textos la “cicatriz esquizofrénica”, es decir, una especie de secuela posterior a una o varias fases agudas.
 
   Una manera de percibir esta actitud emocional del paciente es notando la aparición de la incapacidad para experimentar cualquier emoción placentera, acompañada, además, de sensación continua de vacío y desesperanza.
 
   Una forma extraña de los sentimientos de estos pacientes consiste en una separación de lo que expresa emocionalmente y la escena o situación que se vive. Le han llamado disociación ideoafectiva. Un ejemplo consiste en reír en condiciones inapropiadas, mostrar indiferencia ante situaciones graves o en circunstancias que deberían desencadenar alegría.
 
   También se han descrito algunos estados emocionales poco frecuentes: el éxtasis religioso, los miedos absurdos sobre la fragmentación del propio cuerpo, una sensación de extrañeza en la que se autopercibe como un objeto sin vida, etc.
 
   Ya hablamos de que una de las cuestiones más llamativas en las circunstancias que está viviendo el paciente es su pobre contacto con la realidad. Hay una pérdida de este contacto que se manifiesta a través de las ideas delirantes que mencionamos o de la explicación que el propio paciente da a sus percepciones alteradas. Incluye sensaciones extrañas como perder la noción de quién es él, o verse a sí mismo como alguien ajeno, o sentir que el lugar en donde se está es completamente extraño (sin serlo), sufrir la sensación de que algunas partes del propio cuerpo no existen o no funcionan, etc. Un paciente estaba convencido de que no tenía pulmones. Al preguntarle cómo hacía para respirar, respondió: “No lo sé, quizá a través de la piel. Yo no sé de esas cosas”.
 
   Una de las manifestaciones más incómodas para la familia del paciente esquizofrénico es lo que podríamos llamar una imprudencia sistemática, la cual consiste en hablar o en ejecutar determinadas acciones en lugares y momentos inapropiados. Lo mismo puede hablar de temas que normalmente las personas no sienten o mencionan; por ejemplo: deseos incestuosos, algunos pensamientos homicidas, o bien realizar sus necesidades fisiológicas con poca discreción, en lugares o momentos inadecuados, etc. A esta característica se le ha llamado “escaso control de impulsos” y es considerada como otra de las expresiones de la pérdida del contacto con la realidad que se presenta en esta enfermedad.
 
   Para una mayor precisión, a continuación se describe la lista –de cierto carácter técnico– proporcionada por la Asociación Psiquiátrica Americana acerca de los síntomas que considera significativos para hacer el diagnóstico de esquizofrenia. Corresponde a la última versión del manual que utiliza dicha asociación, llamado DSM-IV-TR, y sirve como guía en los hospitales psiquiátricos del mundo entero:
 
    
 
   A. Síntomas característicos (deben encontrarse 2 cuando menos): 
 
    
 
   –              Delirios.
 
   –              Alucinaciones.
 
   –              Discurso desorganizado: incoherencias o “descarrilamientos” frecuentes.
 
   –              Conducta desorganizada o caótica.
 
   –              Síntomas negativos: aplanamiento afectivo, falta de lógica, defectos en la voluntad.
 
    
 
   B. Alteración socio-ocupacional.
 
   Durante un tiempo significativo, desde el inicio del problema, han existido fallas en áreas tales como el trabajo, las relaciones interpersonales o en el cuidado personal. Todo ello conduce a una disminución signifcativa en el nivel de logros previo al comienzo del problema.
 
   Cuando el comienzo sucede en la adolescencia aparecen fallas en el nivel de los logros interpersonales, académicos u ocupacionales.
 
    
 
   C. Duración.
 
   Señales del padecimiento presentes en forma continua durante un periodo de 6 meses cuando menos. Se puede incluir una fase de síntomas apenas percibida (fase prodrómica) y/o una fase residual después de los síntomas agudos. Durante esas dos fases (prodrómica y residual) las únicas manifestaciones de la enfermedad podrían ser algunos síntomas negativos o dos o más síntomas del inciso A, aunque en forma atenuada, por ejemplo: creencias singulares, experiencias de percepciones extrasensoriales.
 
    
 
   D. Exclusión de otras causas de enfermedad: intoxicación por drogas alucinógenas, enfermedad cerebral con síntomas psiquiátricos, depresión como problema original.
 
   Para las personas no familiarizadas con estos temas se hacen necesarias algunas aclaraciones. Una de ellas ya la hicimos: la esquizofrenia no es una enfermedad que disminuya la inteligencia del que la padece. Cuando mencionamos las alteraciones del pensamiento, en ningún momento nos hemos referido a una disminución cuantitativa del mismo.
 
   Otra aclaración es que algunos de los síntomas que el enfermo presenta significan exageraciones de fenómenos que suceden a cualquier persona normal, con la excepción de algunos de ellos. Las ideas delirantes, las interpretaciones paranoides y la creencia en ciertas explicaciones mágicas para algunos fenómenos desconocidos es algo muy común entre las personas normales. Para que nosotros pensemos en diagnosticar estos hechos como pertenecientes a una enfermedad tendremos que tomar en cuenta varios elementos: la duración del síntoma, la imposibilidad de su correción mediante el conocimiento, la presencia de otros síntomas acompañantes.
 
   Como pudimos ver antes, una advertencia más sería que el diagnóstico de una enfermedad rara vez se apoya en la presencia de un solo síntoma. Lo habitual es que se requiera la presencia de varios de ellos, siendo algunos muy significativos, como es el caso de las alucinaciones auditivas que ya mencionamos.
 
   También es importante reconocer que el diagnóstico de esquizofrenia se lleva a cabo eliminando otras explicaciones de los síntomas, como algunas enfermedades orgánicas, intoxicaciones agudas o crónicas por diferentes sustancias, etc.
 
   Por último, se considera de capital importancia para sospechar la existencia de la enfermedad la presencia continua de síntomas por un tiempo determinado. Los investigadores coinciden en señalar que se requiere un periodo de seis meses de anormalidades en forma continua, aunque la agudización y la evidencia de enfermedad sea de unos cuantos días o semanas. Esto quiere decir que esos seis meses abarcan cambios conductuales y de costumbres por parte de la persona: abandono de sus actividades habituales, conductas extrañas, desarreglo y desaliño notables. Estas manifestaciones inciertas se consideran como la enfermedad misma y preceden a la crisis más visible. O bien, siguen a la fase aguda, tratándose entonces de síntomas residuales. En síntesis, los seis meses continuos de duración de la enfermedad pueden abarcar, con tiempos diversos, una etapa previa poco clara, otra de síntomas muy evidentes (tales como: alucinaciones, delirios, otros trastornos del pensamiento; agitación, agresividad, insomnio, etc.) y una tercera etapa residual, que se manifiesta en abandono de actividades, indiferencia al medio, creencias extrañas, etc. Entre las tres deben completar seis meses de duración continua o más para pensar en la existencia de esquizofrenia.
 
   Este criterio de la duración ha sido tomado en cuenta debido a que muchas personas pueden presentar psicosis agudas indistinguibles de la esquizofrenia, las cuales desaparecen sin dejar ninguna consecuencia y con un tiempo de duración breve. En estos casos, la duración del tratamiento, el pronóstico y las recomendaciones dadas al paciente y a la familia serán totalmente diferentes a las indicadas en el caso de una esquizofrenia verdadera. De allí la importancia de establecer la distinción.
 
   Formas de presentación de la enfermedad en sus fases agudas
 
   La medicina contemporánea se encuentra bastante desconcertada acerca de los orígenes de esta enfermedad. Por ese motivo, dedicaremos el capítulo siguiente a la presentación de argumentos que permiten suponer su causa. Por ahora sólo nos limitaremos a referir los hechos del inicio y curso del padecimiento tal y como lo observamos en el consultorio y en el hospital a partir de los relatos que nos hacen los pacientes y sus familiares. ¿Cómo se inicia la enfermedad? ¿Cuáles son las experiencias del paciente conforme va instalándose la misma? ¿Qué notan la familia y los amigos del paciente? ¿Cómo reacciona el paciente y quiénes reconocen cuando se han iniciado los síntomas? ¿Qué sucede después de las fases agudas respecto a la idea de sentirse o no portador de una enfermedad crónica?
 
   Se sabe que la esquizofrenia es una enfermedad que, aunque puede iniciarse a cualquier edad, suele comenzar en la adolescencia o a más tardar en la juventud temprana. Esto es, entre los 15 y los 25 años con mayor frecuencia. Los casos que inician antes de los 15 años son considerados poco comunes y han constituido un motivo de discusión acerca de si realmente se trata de casos de esquizofrenia o si se está ante otra patología psiquiátrica de la infancia. Por ese motivo, en la actualidad los libros de texto han suprimido de sus páginas el concepto de “Esquizofrenia infantil”. Por otro lado, la esquizofrenia puede iniciarse después de los 25 años, sin que exista un límite de edad para diagnosticarla.
 
   La esquizofrenia es, pues, una enfermedad sobre todo de personas jóvenes, al menos en lo que se refiere a la edad de comienzo. Este es un hecho de gran importancia, pues con la aparición de los síntomas se ve interrumpida la evolución normal de la personalidad. Así mismo, quien la sufre ve suspendidas sus actividades formativas normales por tiempos variables.
 
   En la mayoría de las ocasiones no se descubre una causa precisa que nos explique el inicio de los síntomas, aunque tanto los familiares como los conocidos suelen atribuirlo a las circunstancias de su vida diaria: el estrés psicosocial por el ingreso a la universidad, los cambios físicos y psicológicos de la adolescencla, acontecimientos inesperados y dolorosos, el inicio en la vida adulta competitiva y difícil, etc. No es que estos factores carezcan de importancia para el psiquiatra, al contrario, lo más probable es que actúen como elementos disparadores de una condición psicológica difícil de manejar por la persona. Sin embargo, en medicina nos hemos acostumbrado desde hace tiempo a preguntarnos: ¿Por qué este joven sí y el otro no? Evidentemente porque se requiere, además del factor precipitante mencionado, un factor que llamaremos predisponente y que trataremos con más detalle en el siguiente capítulo.
 
   Por la razón que fuere, algo de lo más llamativo en estos jóvenes es el cambio paulatino que muestran en sus hábitos dentro de un tiempo relativamente corto. Tras un rendimiento escolar normal o incluso brillante, pueden comenzar a callarse, a negarse a asistir a clases o, en el mejor de los casos, a tener una asistencia sumamente irregular. Con frecuencia se les descubre hablando solos o diciendo a los demás cosas extrañas. En un principio, la familia discute con él tratando de convencerlo de que sus juicios son erróneos pero esto no resulta útil. Hasta es factible que el paciente se disguste porque lo tratan de convencer de posiciones contrarias a la suya. Esto es tan similar a lo que ocurre en la adolescencia normal, –considerada de por sí un periodo crítico en el desarrollo humano– que la familia pasará por alto el hecho. Al mismo tiempo, el joven antes pulcro y aliñado, descuidará su arreglo personal más allá de lo normal. Sus hábitos higiénicos dejarán mucho que desear, sus cambios de ropa escasearán y, lo que podrá alarmar francamente a los padres, su vida social se verá empobrecida de una manera un tanto brusca. Si se trataba de un joven normal, alegre, fiestero, con amigos, tal vez con novia, se tornará solitario, taciturno, impresionará por su aspecto de inseguridad y depresión. Estas crisis son tan comunes en los adolescentes que todavía no serán una señal definitiva de alarma para la familia. Desafortunadamente, de aquí podrá pasarse a alteraciones graves de la conducta que son, hasta este momento, impredecibles: agresividad, rijosidad verbal, intolerancia a la convivencia con la mayoría de las personas, hipersensibilidad a la crítica.
 
   Otras actitudes que nos pondrán sobre aviso, y deberán tomarse con el debido cuidado, son la exageración en las creencias religiosas, al grado que suele llamarse “fanatismo”, la adquisición de cierta afición por la parapsicología (levitación, telepatía, telequinesis, etc.) y una preocupación formal por los temas ocultistas y esotéricos.
 
   Con los datos mencionados anteriormente es difícil suponer que pueda estar sucediendo algo tan grave como la instalación de una esquizofrenia. De hecho, todo adolescente pasa por grados diversos de estas modificaciones de conducta y creencias por el solo hecho de estar vivos. Por lo tanto, es claro que se requiere de otros acontecimientos para que podamos realmente sospechar el inicio de una psicosis intensa.
 
   Los datos médicos deberán alertarnos aún más. El insomnio y con menor frecuencia la tendencia a dormir más horas de lo normal, la pérdida del apetito con la consiguiente baja de peso, la evidencia de que se encuentra embotada la capacidad para distrutar las actividades que normalmente le hagan gozar, todo esto puede interpretarse como un cuadro depresivo, nada raro a estas edades. De hecho puede tratarse de una depresión. Habrá ocasiones en que durante las fases iniciales el especialista no pueda distinguir la esquizofrenia de la depresión. Finalmente, después de algunas semanas o unos cuantos meses de estas manifestaciones poco claras o al menos nada específicas, hará su irrupción, si se trata de la esquizofrenia, la sintomatología francamente psicótica: las alucinaciones, los delirios, la agresividad, la agitación motora, eI vagabundeo y el peligro de agredir o ser agredido por personas ajenas a la familia. Con mucha frecuencia esta etapa sólo puede controlarse mediante el internamiento contra la voluntad del paciente.
 
   Desafortunadamente no contamos con ninguna medida diagnóstica cierta que nos permita prevenir la crisis intensa mientras el paciente se encuentra en la fase prodrómica. Si eso fuera posible, es casi seguro que evitaríamos los internamientos en las instituciones psiquiátricas y el intenso sufrimiento que una crisis de este tipo ocasiona en eI enfermo y su familia. Las razones por las cuales rara vez podemos prevenir la crisis intensa son varias: la primera es que la medicina no cuenta con un elemento de certeza para pronosticar la crisis y hacer un diagnóstico con precocidad suficiente. La segunda es la escasa información con que cuentan los pacientes y la familia sobre este tema y que, en gran medida, motivó la redacción de este manual. Y la tercera, es la negación, mecanismo psicológico que nos ayuda a defendernos de la angustia, el cual es con frecuencia utilizado inconscientemente por la familia. El mecanismo de negación nos evita el exceso de angustia, por ejemplo cuando nos hacen el diagnóstico de una enfermedad mortal y preferimos viajar a otras partes del mundo buscando “otra opinión”. O, como en este caso, cuando nos resistimos a la consulta especializada por temor a conocer una realidad que nos llenará de zozobra y preferimos suponer que se trata de una crisis pasajera de la edad, de un disgusto familiar intrascendente o de un acontecimiento infantil carente de importancia.
 
   A manera de repaso haremos una lista de los cambios en la conducta del paciente cuando recién inicia su enfermedad. Corresponde a lo señalado por un folleto dirigido a las familias de esquizofrénicos, elaborado por el Ministerio de Salud y Bienestar de Canadá, que puede aplicarse con facilidad a nuestra situación.
 
    
 
   –              Dificultades para dormir, horarios de sueño-vigilia alterados. 
 
   –              Retraimiento social, aislamiento, indiferencia.
 
   –              Deterioro de las relaciones sociales.
 
   –              Alternancia entre periodos de hiperactividad con hipoactividad. 
 
   –              Dificultad para concentrarse, notable dificultad para tomar decisiones.
 
   –              Preocupación inusual por las cuestiones religiosas o por el ocultismo.
 
   –              Hostilidad, desconfianza, temores.
 
   –              Reacción exagerada a la desaprobación familiar. 
 
   –              Deterioro de la higiene personal.
 
   –              Frecuentes viajes a pie sin razones claras.
 
   –              Escribir excesivamente o hacer pinturas infantiles sin una razón. 
 
   –              Reacciones emocionales poco comunes.
 
   –              Aplanamiento, mirada fija e inexpresiva.
 
   –              Mirada fija sin parpadeo.
 
   –              Sensibilidad inusualmente incrementada a los estímulos (ruidos, luces, etc.).
 
   –              Percepción de sabores y olores de manera distinta.
 
   –              Uso peculiar de palabras o de la estructura del lenguaje.
 
   –              Conducta extravagante: negarse a tocar a la gente, portar guantes todo el tiempo, rasurarse la cabeza o el vello del cuerpo, hacerse alguna cortada, intentar automutilarse, etc.
 
    
 
   En el mismo manual se aclara que ninguno de estos cambios son suficientes para hacer el diagnóstico de esquizofrenia en un paciente en forma aislada. Sirven solamente para alertarnos y en caso de cualquier duda se recomienda consultar la opinión del especialista.
 
   Por último, conviene mencionar algo que los libros de psiquiatría, al referirse a la esquizofrenia, designan con el encabezado de “Tipos Clínicos”. Quieren decir con ello que no todos los pacientes esquizofrénicos se presentan con la misma sintomatología en el inicio de su enfermedad y en sus recaídas. Se han descrito varios tipos o formas de presentación, pero en años recientes se ha hecho referencia a dos formas principales: una de síntomas positivos y otra de síntomas negativos. Los psiquiatras están de acuerdo en señalar que los pacientes presentan predominantemente unos síntomas en vez de otros, aunque los casos “puros” (solamente síntomas de unos o de otros) son más bien raros. Las listas de síntomas positivos y negativos que se dan son las siguientes:
 
    
 
   Síntomas positivos:
 
    
 
   –              Alucinaciones.
 
   –              Ideas delirantes.
 
   –              Trastornos del pensamiento como incoherencias, incongruencias, “descarrilamientos”, etc.
 
   –              Alteraciones de la noción de sí mismo: ¿Quién soy?, sensación de ausencia de órganos o funciones, etc.
 
    
 
   Síntomas negativos:
 
    
 
   –              Pérdida de la motivacion. 
 
   –              Apatía. 
 
   –              Aplanamiento de las emociones o de los afectos. 
 
   –              Depresión. 
 
   –              Retraimiento social.
 
    
 
   Esta separación de los síntomas ha sido de gran utilidad para el estudio de la enfermedad, aunque hay que insistir que para la percepción de la familia no siempre es clara. Quizá la utilidad que ha traído esta división ha sido la posibilidad de ser más certero al responder a la pregunta acerca de la evolución del enfermo a largo plazo. Los pacientes con síntomas positivos tienen una evolución mejor que los de síntomas negativos.
 
   Impresiones del paciente
 
   Pero ¿qué es lo que pasa por el pensamiento del paciente mientras familiares y amigos observan los cambios en su conducta? Si tuviéramos acceso a esa información seguramente podríamos actuar con prontitud, evitando la aparición de la crisis tan intensa que describimos más arriba. No deseamos dar a entender que la intervención médica inmediata prevendría la aparición de la enfermedad o la curaría definitivamente. Decir esto sería abrigar falsas expectativas y fomentar los sentimientos de culpa de la familia. Esta información es útil para impedir que las cosas se agraven al punto en el que el paciente termine por abandonar sus actividades del todo o afecte sus relaciones personales.
 
   Si efectivamente se trata de un problema de esquizofrenia, en la conciencia del paciente se han ido instalando los síntomas psicóticos. Además de los datos visibles a los demás (el insomnio, el desaliño, la pérdida de apetito), es probable que el paciente comience a escuchar voces cuando esté solo, o bien se mostrará convencido de que los demás lo miran raro porque sospechan que es homosexual, o creerá que se está gestando un complot contra él, contra su familia o contra la nación. Incluso puede estar convencido de que todos los demás saben lo que él piensa sin necesidad de que lo diga. Cualquiera de estos síntomas se acompaña de angustia intensa y continua.
 
   En la etapa inicial no se tiene explicación para fenómenos tan extraños: escuchar voces a solas, sentir que nos adivinan el pensamiento, sentir que nos persiguen, etc. El desconocimiento ante lo que sucede y la sensación de que se está perdiendo el control genera una de las experiencias más llenas de zozobra que es capaz de sentir cualquier persona.
 
   ¿Por qué decimos que al principio hay gran angustia? ¿Qué, conforme avanza la enfermedad no existe ya posibilidad de sufrir de la misma forma? Al parecer lo que sucede cronológicamente es que tras unas cuantas semanas o algunos meses de desconcierto el paciente lleva a cabo una especie de adaptación, tal vez de manera automática, para encontrar una “explicación” de lo que está sucediendo. Es un hallazgo para él, algo como si dijera: “¡Ah, claro! Ahora comprendo todo”, aunque su explicación resulte absurda para los demás. Con ello, el paciente sufre menos angustia y desarrolla sus sistemas delirantes con más elaboracion.
 
   Mientras que en la primera etapa el paciente se mostrará colaborador y hasta deseoso de recibir ayuda médica, en busca de una explicación de lo que le sucede, en la segunda se resistirá con desmesura a recibir cualquier auxilio del médico, de los amigos o de la pareja, pues para entonces considerará que ellos también estan involucrados en el complot que acaba de descubrir.
 
   Subjetiva y objetivamente el paciente pasa por experiencias como la perplejidad, por situaciones ambivalentes como la escasa emoción que le despiertan las cuestiones sentimentales y en cambio muestra una gran sensibilidad a los estímulos sensoriales como los sonidos fuertes, las luces intensas, así como una gran susceptibilidad al rechazo.
 
   Primera consulta
 
   La familia se enfrenta sistemáticamente a un problema de difícil solución: ¿Cómo hacer para que el paciente acepte asistir a una consulta médica? Sabemos que en la mayoría de los casos encontraremos una actitud negativa por parte del enfermo.
 
   Algunas sugerencias a los familiares
 
   Existen diferentes maneras de abordar el problema, pero algunas de ellas conllevan una carga suficientemente agresiva para que el paciente rechace de inmediato la sugerencia de la visita médica. Por ejemplo, deberán evitarse comentarios como estos: “Te hemos notado un poco raro últimamente”; “¿Por qué estás actuando de esta manera?”; o “¿Por qué estás tan agresivo?” y cualquier otro juicio a su conducta. Tampoco son recomendables los que manejan sentimientos de culpa: “Tu madre ha estado muy preocupada por tu comportamiento”, o “Tu padre está muy desilusionado porque dejaste la escuela”. En ninguno de estos casos en los que se juzga o culpabiliza será bienvenida la sugerencia de ver a un médico con el fin de corregir la conducta.
 
   Lo que a nosotros nos ha dado resultado al aconsejar a los familiares de los pacientes ha consistido en un intento por desviar Ia atención en relación a su conducta y mejor enfocarla a los síntomas físicos. Por ejemplo: “Me he dado cuenta de que no has estado durmiendo bien, ¿no quisieras que viéramos a un médico para ello?”; o “Has bajado de peso, convendría que revisáramos tu nutrición”. En otras ocasiones, hemos sugerido a los padres que planteen la situación como si se tratara de desavenencias familiares y que convendría solicitar ayuda a alguien para saber en qué estan equivocados los diferentes miembros de la familia.
 
   En todo caso, la resistencia del paciente para asistir al hospital o al consultorio será algo con lo que habrá que contar siempre. Por tanto, es necesario plantear alternativas para conseguir esta primera consulta, de la que se derivará la posibilidad de un tratamiento. El desarrollo de los diferentes tratamientos en las diversas fases de la enfermedad serán tratados en un capítulo aparte, debido a su gran extensión.
 
   Siempre será recomendable que el familiar más cercano o ambos padres tengan una primera entrevista con el psiquiatra sin la presencia del enfermo. De esa manera podrán explayarse sin la censura del paciente y sin temor a herir susceptibilidades. Ello permitirá proporcionar la información más amplia posible y obtener, a cambio, una opinión orientadora. De cualquier manera, los familiares deberán tomar muy en cuenta que el diagnóstico de esquizofrenia no es fácil de hacerse, en ocasiones no puede sostenerse ni siquiera en la entrevista directa con el enfermo ya que se carece de pruebas de laboratorio o gabinete definitivas para hacerlo. Por tanto, habrá ocasiones en que dicho diagnóstico deba posponerse.
 
   Es muy frecuente que aun después de la entrevista con los familiares del paciente no se tenga asegurada su asistencia a la consulta. Aunque el paciente acepte acudir a una primera entrevista, esto no sería una garantía para considerar que continuará haciéndolo, o bien, que seguirá las indicaciones médicas, especialmente cuando se trate de la administración de un medicamento, o de aceptar un internamiento voluntario en caso de considerarse la mejor alternativa para su tratamiento.
 
   Ante tal situación, los familiares se enfrentarán continuamente ante la dificultad para apoyar un tratamiento considerado indispensable para el enfermo carente de colaboración.
 
   ¿Qué hacer en caso de que el paciente se niegue a seguir toda indicación médica?
 
   Se han intentado varias medidas:
 
    
 
   I.              Una de ellas consiste en la administración de algunos medicamentos sin que el paciente lo sepa. Existen preparados comerciales de medicamentos antipsicóticos que pueden agregarse a un alimento o a una bebida y que actuarán paulatinamente hasta llevar al paciente a una situación más accesible para el abordaje terapéutico. Esta medida puede ser inevitable, aunque no es la que se desea, pues tiene varios inconvenientes: es muy incómoda para el médico y para la familia pues implica una mentira y el ideal de todo tratamiento es un abordaje sincero y veraz. Se corre el riesgo, además, de que el paciente se dé cuenta del engaño y aumente la desconfianza hacia sus familiares y al médico tratante. Si la alteración principal del paciente es la idea de que hay un complot contra él, que lo persiguen o que le quieren hacer daño, es decir, que tiene ideas paranoides, evítese a como dé lugar utilizar este recurso, pues solamente aumentaría su desconfianza y “confirmaría” sus sospechas.
 
   2.              Existen ocasiones en que algún familiar concerta una cita. Haciéndose pasar por el enfermo a los ojos del verdadero paciente, le pide a éste que lo acompañe. En estos casos, el familiar se entrevista con el médico y posteriormente invitan al enfermo a introducirse en el consultorio o bien el médico es advertido de la situación mediante una llamada telefónica previa y ambos se entrevistan simultáneamente con el psiquiatra. En este último caso, será dirigido, con toda discreción, a conocer los detalles de la patología del enfermo.
 
   3.              Es posible que la primera entrevista se lleve a cabo en el hospital porque no ha sido posible persuadir al enfermo de que acuda al consultorio. Querrá decir entonces que las circunstancias obligaron a proponer un internamiento aun sin haber entrevistado al paciente. Esta forma de conducirse es la más dolorosa para el paciente y para sus familiares. Debe dejarse como último recurso y únicamente recurrir a ella en caso de que el paciente o alguna otra persona corran un peligro inminente de cualquier tipo.
 
    
 
   En estos casos los familiares temen el rencor del paciente. ¿Qué tanto me va a odiar después de esto? ¿Querrá vengarse? ¿Corro peligro yo o el resto de mi familia? Estas y otras preguntas surgen de inmediato cuando el familiar es conminado a forzar un internamiento o una consulta no deseada por el enfermo. Comprendemos estas preocupaciones, y sin embargo aseguramos que si el internamiento es inevitable, deberá llevarse a efecto. Es probable que una decisión firme de este tipo salve la vida del paciente; éste puede estar planeando un intento formal de suicidio o una agresión a los demás, como producto de las alucinaciones de mando o las ideas delirantes incontrolables. Lo demás no es seguro que suceda. Cuando el paciente mejore de su situación psicótica se volverá tolerante a las explicaciones de los otros, comprenderá, olvidará rencillas. Al menos, es labor del psiquiatra que se hace cargo del caso conseguir lo que en el argot técnico se llama “conciencia de enfermedad”. Esto se logra dedicando tiempo y teniendo paciencia para dar todas las explicaciones que se consideren necesarias, tanto al paciente como a los familiares.
 
   ¿Qué hacer en el momento preciso de la crisis?
 
   Cuando hablamos de crisis es indispensable recordar que estamos hablando de que el paciente en ese momento seguramente tendrá uno o varios de los siguientes síntomas con gran intensidad: alucinaciones, errores del pensamiento de cualquier tipo, angustia intensa y sin justificación para los demás, conducta muy anormal. También debe tenerse presente que la primera vez que se ve una crisis de este tipo en cualquier persona se sufre de miedo. El familiar debe contar con que tendrá miedo y debera sobreponerse a él, o de otra manera será incapaz de brindar ayuda.
 
   En algunos países desarrollados se han escrito manuales como el presente, dirigidos a la familia. En ellos se hacen diversas recomendaciones para el momento de la crisis. Éstas son algunas:
 
    
 
   –              Mantenga la calma. Es excepcional que un paciente psiquiátrico cometa una agresión peligrosa. No lo hará con más frecuencia que una persona considerada como normal.
 
   –              Si usted está acompañado por alguna amistad pídale que se retire, a menos que sea alguien tan cercano y enterado de la situación que si se queda estará dispuesto a ayudar. Si es otro familiar, acepte la ayuda que le ofrezca, pero una sola persona deberá coordinar las acciones.
 
   –              No grite, ni discuta la irracionalidad de una conducta. Evite otras fuentes generadoras de ansiedad como la televisión o el radio a volúmenes altos o una reunión de muchas personas.
 
   –              Si el paciente habla, no lo interrumpa. Permítale que termine y hasta entonces tome la palabra. 
 
   –              Cuando usted hable, hágalo en voz baja, calmada y lentamente. 
 
   –              No rehaga las frases del paciente para hacerlas más comprensibles. Expresiones como: “querrás decir que...” deberán evitarse. Si no se entiende lo que el paciente dice repita la frase de él textualmente y después pregúntele: “¿Te estoy entendiendo bien?”
 
   –              En caso de ser insultado por el paciente no responda igual, ni use expresiones como “¡No le hables así a tu padre!” (tu madre, etc.). Recuerde que en ese momento el paciente no entiende de jerarquías ni de buenos modales.
 
   –              Al hablar con él utilice frases que describan, no frases que califiquen. Use: “Estás angustiado”, “Estás enojado”, “Estás confundido”, “Dime qué es lo que te da miedo”. Evite: “Estás actuando mal”, “Te estás comportando como un niño”, “Me estás haciendo perder la paciencia”, etc. 
 
   –              No se altere porque el paciente dé la impresión de no estarle escuchando. Es posible que las alucinaciones que tiene sean de mayor volumen que cualquier voz normal y lo distraigan.
 
   –              No bloqueé la puerta de su habitación, esto puede generar mucha angustia. Sólo impida la salida de la casa si está usted convencido de que el internamiento será inevitable y cuando ya se disponga a llevarlo a cabo. Por ningún motivo llegue a la violencia física: golpes, sujeciones, encierros, etc., ni sea víctima de ella.
 
   –              ¡Busque ayuda médica tan pronto como le sea posible! A estas alturas, lo más probable es que sea necesaria la hospitalización. Sería ideal que ésta fuera voluntaria. Alguien ha sugerido que aun en momentos tan difíciles como éste se pida opinión al paciente: “¿Prefieres que te lleve yo al hospital o que lo haga tu hermano?”, con la idea de crear en el paciente la sensación de que él todavía tiene injerencia en la situación.
 
    
 
   En el Apéndice 3 se han anotado nombres de clínicas, hospitales, lugares en donde se lleva a cabo el internamiento de pacientes, etc.
 
   Finalmente, hagamos una aclaración que podría parecer innecesaria a estas alturas, pero que siempre será pertinente: su familiar tiene una enfermedad que en psiquiatría se llama Trastorno Psiquiátrico Mayor. Recuerde, por lo tanto, que ya no es dueño de su libre albedrío –incluso, tiene una situacion legal diferente–, por tanto, será usted quien tome las decisiones que más convengan a él. Sin titubeos, será usted la única persona que podrá ayudarle en esos difíciles momentos de la crisis. Y será el único capaz de tomar decisiones.
 
   ¿Se debe llamar a la policía o no?
 
   Esta alternativa se puede llegar a presentar en algún familiar cuando no le ha sido posible conseguir un grupo de traslado, una ambulancia o un grupo de familiares o amigos que ayuden en el traslado. Llamar a la policía podría resultar inevitable: por ejemplo, mujeres solas cuyo hijo está destruyendo los objetos del hogar, un paciente armado que pone en peligro la vida de algún miembro de la familia, un enfermo con intenciones suicidas indudables, etc. En estos casos, asegúrese de explicar previamente a los policías cuál es la situación, a dónde hay que llevar al paciente y de preferencia cómo hay que tratarlo. No es un delincuente, deje eso muy claro. También adviértales si el paciente está armado y la clase de arma que porta, así como las intenciones que pudiera tener el paciente con el arma.
 
   En México, la relación entre la población civil y la policía es ambigua por culpa de ambas partes. Unos corrompen y otros son corrompidos. Tenga paciencia. Sea claro en su explicación, y si no tiene alternativa, a pesar de esa relación ambigua, recurra a la policía. Puede significar la salvación de su paciente.
 
   Sin embargo, si se ha llegado a este punto, siempre será preferible conseguir los datos de uno de esos grupos de civiles que, mediante una paga, se comprometen a trasladar al paciente. Lo medican y lo conducen al hospital que usted les indique.
 
   Se ha recomendado que cuando se tenga la sospecha de que una situación crítica de este tipo pueda llegar, se tengan a la mano los siguientes datos:
 
    
 
   –              Una lista de números telefónicos de la policía, su psiquiatra, su médico familiar, el hospital o clínica donde sin duda será recibido de urgencia. 
 
   –              El nombre y teléfono del pariente a quien su paciente le tenga más confianza. 
 
   –              El nombre y teléfono de alguien a quien usted pueda, a cualquier hora, pedir ayuda en caso de una crisis. 
 
   –              Si se requiere, el nombre y teléfono de alguien dispuesto a hacerse cargo de los niños en el momento de las crisis.
 
    
 
   Lo ideal sería que la comunicación con el paciente fuera tan buena como para que de antemano se hubiera hablado con él sobre las medidas a tomar en caso de una crisis.
 
   Hospitalización
 
   La hospitalización suele vivirse como un gran conflicto familiar. La familia ha dejado a su enfermo en contra de la voluntad de éste, por la fuerza, en un lugar al que le han echado llave, quizá alcanzaron a escuchar gritos de sufrimiento de parte de su ser querido. El sentimiento de culpa en los miembros de la familia del paciente es inevitable. El médico debe ejercer en estos momentos su importante influencia brindándoles tranquilidad y explicándoles que todo lo hecho es por el bien del propio paciente. No olvidar que la experiencia psicótica es una de las más temidas, por aterradora, de todo el género humano. Lo más probable es que el esquizofrénico haya estado sufriendo durante un proceso muy largo, previo a la hospitalización. En este sentido, podría hacerse la comparación con la cirugía: la cirugía causa dolor, sufrimiento y zozobra. Se está arriesgando la vida, los familiares llevan al enfermo al hospital, lo dejan solo, al menos durante los momentos quirúrgicos cruciales. Se busca su salvación. Algo similar se está intentando con el paciente psicótico: se le está salvando de complicaciones inimaginables. El resto corresponde al elemento azaroso de toda la condición humana. De cualquier manera, se está actuando motivado por el amor. Excepcionalmente son otras las razones que impulsan una conducta de tanta trascendencia como ésta.
 
   Aunque la hospitalización ha sido propiciada por la buena fe familiar, conviene tener en cuenta que existen algunos aspectos de carácter legal que es pertinente conocer. Dentro de los “Apéndices” de este manual hemos transcrito la Norma Oficial Mexicana de la Secretaría de Salud (NOM-025-SSA2-1994) que ha sido elaborada “Para la Prestación de Servicios en Unidades de Atención Integral Hospitalaria Médica-Psiquiátrica”. En esta norma se toman en cuenta las condiciones de la hospitalización que puede ser voluntaria, involuntaria u obligatoria; el compromiso de intentar la rehabilitación psicosocial del paciente y la extrema necesidad del respeto a los derechos humanos de los usuarios de los servicios psiquiátricos.
 
   Durante la hospitalización la familia recibirá instrucciones de parte del médico, del psicólogo o de la trabajadora social. Si no es así, ¡debe exigirlas! Es probable que no vuelva a tener la oportunidad de que le expliquen lo que padece su pariente y tampoco abundarán las oportunidades para hacer todas las preguntas que se desee. ¡Haga las preguntas! Las dudas ¡aclárelas! Hay que adoptar una actitud de ¡ahora o nunca! No hay que olvidar que el personal que trabaja en un centro hospitalario suele vivir a un ritmo vertiginoso. Lo habitual es que falte personal y sobre el trabajo. Dispondrá de poco tiempo y debe aprovecharlo.
 
   Si por alguna razón siente que no es atendido adecuadamente recuerde que puede hacerse oír por las autoridades correspondientes para que haya una mayor cooperación por parte de los familiares en la etapa de hospitalización. Por otro lado, suele ser de gran utilidad requerir la atención debida, tanto con el paciente mismo como con el personal del hospital. ¿Cómo? De la siguiente manera:
 
    
 
   –              NO amenace, ni intimide, incomode o reproche demasiado al personal. 
 
   –              Respete los horarios del lugar para recibir información, para visitar a su familiar, etc.
 
   –              Respete el resto de las reglas del lugar: si se aclara que no le deben llevar alimentos, NO los lleve a escondidas. NO rompa ninguna otra de las reglas de los hospitales.
 
   –              Respete los deseos de su enfermo: si le cansan las visitas largas, hágalas breves entonces.
 
   –              NO visite a su paciente para contarle cuán difícil es su situación o la del resto de la familia, ni cuánto está sufriendo por cualquier razón, muestre entereza.
 
   –              Si se permiten las llamadas telefónicas, hágalas tan breves como le sea posible, NO fatigue a su paciente con conferencias interminables.
 
   –              NO llegue tarde o falte inexplicablemente a las citas que le dé el personal del hospital. Nadie lo volverá a tomar en serio si lo hace.
 
   –              NO se le ocurra llevar al médico, al psicólogo o al psiquiatra amigo de la familia a que eche un ojito para ver qué opina del diagnóstico o si están haciendo bien las cosas en el hospital. Si usted eligió o le recomendaron el lugar, deberá confiar. No genere conflictos innecesariamente.
 
   –              Si hay asuntos legales pendientes en relación con su enfermo, no trate de solucionarlos durante el internamiento ni haga ir a su abogado al hospital a recabar una firma.
 
   –              Si en el hospital o la clínica solicitan su colaboración para una investigación, una clase o cualquier otra actividad académica y su paciente está de acuerdo, acepte. Un poco de altruismo les hará sentirse mejor a los dos en esos momentos tan difíciles. Además, usted y su enfermo estarán cooperando para que entre todos lleguemos a comprender más claramente situaciones tan difíciles como la patología mental.
 
    
 
   Todo lo que llevamos dicho en relación a la hospitalización se puede aplicar a la primera vez en que el paciente presenta síntomas y a todas las recaídas subsiguientes. Los problemas del paciente crónico son de otra naturaleza y pasaremos a describirla brevemente, pero teniendo presente que aun tratándose de un paciente crónico, cada nueva recaída es indistinguible de la primera vez, en cada ocasión estamos frente a un paciente agudo.
 
   Condición crónica del paciente esquizofrénico
 
   La esquizotrenia es una enfermedad crónica, con agudizaciones esporádicas conocidas como recaídas. Las recaídas pueden obligar a hospitalizaciones frecuentes o a intervenciones médicas de urgencia. Fuera de esas agudizaciones, la permanencia prolongada del paciente en el hospital psiquiátrico debe considerarse como excepcional. Es decir, la regla es que, tras la hospitalización de duración variable, entre unas semanas y pocos meses, el paciente regrese a formar parte de su familia y de la comunidad.
 
   Los médicos insistimos en la necesidad de que el paciente continúe recibiendo los medicamentos prescritos porque la experiencia ha mostrado la inminencia de la recaída cuando tal tratamiento se interrumpe. En un estudio hecho en un hospital se observó que la mayoría de los pacientes que interrumpían los medicamentos antipsicóticos recaían tres a cuatro semanas después de la última toma. Por tanto, no es mucho el tiempo que pasa entre la interrupción del fármaco y la reaparición de los síntomas que señalamos al principio de este capítulo.
 
   Si no hay recaídas, de cualquier manera se espera que persistan algunas expresiones de la enfermedad que pueden resultar sumamente molestas para el enfermo y para quienes lo rodean. Entre ellas se han señalado las siguientes:
 
    
 
   a)              Apatía e indiferencia. Esto hace que el paciente muestre poco entusiasmo por reinicar las actividades que dejó interrumpidas al iniciarse una agudización. Es acusado de negligencia y de mala intención por ello. Conviene recordar que no hay intención en esta actitud. Se carece realmente de motivación, sin que pueda hablarse propiamente de depresión pues tampoco se registra tristeza o abatimiento. Es lo que se ha llamado en los textos “aplanamiento afectivo”. Aunque se prescriban medicamentos antidepresivos o se den consejos, la respuesta puede ser nula. Esto ha llevado a describir a estos pacientes como extremadamente fríos, y su falta de pasión y compromiso por las actividades normales de la vida puede llevar a los demás a la exasperación. Ante esta situación se requiere, como en ninguna otra, hacer acopio de paciencia. Algunos pacientes requieren muchos meses y hasta años para poder encontrar alguna actividad que les despierte un poco de interés.
 
   b)              Conductas extrañas. Aun cuando hayan desaparecido los síntomas agudos (alucinaciones, ideas delirantes, agitación), podría persistir algún tipo de conducta que marque una diferencia entre el esquizofrénico y las demás personas: vagabundeo, silencios pertinaces, recolección de objetos inútiles, aislacionismo, carencia de relación de pareja, escasez de relaciones con otras personas, falta de integración a cualquier tipo de grupo humano, pasividad extrema.
 
   c)              Persistencia de algunos síntomas agudos. No es frecuente que suceda, pero algunos enfermos continúan sufriendo de alucinaciones auditivas a pesar de recibir tratamiento médico adecuado y de haber salido del hospital con evidente mejoría global. Otros más manifiestan dudas sobre creencias extravagantes, mágicas o irreales, o bien piensan que muchas de las cosas que suceden o se dicen a su alrededor se refieren a ellos en tonos persecutorios o de crítica.
 
   d)              Irritabilidad. No es raro que, sin que haya franca agresividad de parte del paciente, éste sea intolerante, muy irritable y pleitista, de modo que pueda llegar a mantener incómodos a sus familiares por no saber “cómo comportarse con él”.
 
   e)              Vagabundeo. Ya habíamos mencionado esta conducta al hablar de la fase aguda. Puede persistir en el paciente ya controlado. Tiene sus riesgos. Un paciente, en un momento de lucidez, solía decirme: “La calle es sumamente peligrosa para nosotros”. Los medicamentos que se utilizan para el control de la enfermedad pueden ser generadores de ansiedad por sí mismos, lo cual los lleva a hacer grandes caminatas para mitigar la ansiedad física que sufren. También porque suelen tener escasa ocupación. Por lo mencionado, podemos vislumbrar, aunque lo ampliaremos después, que los ideales del tratamiento incluyen: mantener la ausencia de los síntomas agudos, disminuir lo más que se pueda los efectos desagradables, y conseguir que se lleve a cabo una actividad productiva por parte del paciente.
 
   Posibles problemas que pueden presentarse en el transcurso de la enfermedad
 
   Abandono del hogar. Es una costumbre complementaria del vagabundeo mencionado. En este caso, el paciente ha decidido ir a vivir a otro lado. Más adelante haremos la afirmación de que la posibilidad de vivir solo es una alternativa muy interesante para el enfermo y la familia si las condiciones son las adecuadas. En este momento queremos alertar al familiar acerca de la tendencia de algunos pacientes a vivir en la calle, en lugares inadecuados o a no tener un lugar fijo de residencia. Si esto se repitiera con frecuencia sería muy provechoso conocer las razones por las que el paciente esta actuando de tal manera y preparar su salida de casa. Véase la sección de Rehabilitación.
 
   Drogadicción. Es una complicación frecuente en estos pacientes, por desgracia. 
 
   Aquí mismo debemos incluir el alcoholismo, el tabaquismo y otras adicciones.
 
   Alcoholismo. El abuso de la bebida es una costumbre común en estos pacientes, debido, probablemente, a la inactividad, a la carencia de emociones habituales y a la aparición frecuente de crisis de angustia incontrolables. Es una causa frecuente de recaída porque el sistema nervioso de estos enfermos es muy sensible a cualquier sustancia que actúe sobre él y porque se combina con la suspensión del medicamento. Es una conducta que debe ser cuidadosamente revisada por el médico tratante, porque pudiera ser que, a pesar del tratamiento, el paciente continúe con síntomas psicóticos y lo oculte, o los efectos desagradables de los medicamentos le resulten insoportables. Es recomendable la asistencia a un grupo de Alcohólicos Anónimos si el problema es muy intenso, siempre y cuando sea acompañado por un familiar y se deseche la idea de que sus problemas podrán superarse únicamente con fuerza de voluntad y que por tanto no requiere de la toma de medicamentos. Habrá que explicar al paciente que tiene dos problemas distintos, que requieren tratamientos diferentes.
 
   Tabaquismo. Los pacientes esquizofrenicos suelen ser grandes fumadores. Existen trabajos que sugieren que la nicotina actúa como una especie de estimulante porque se parece químicamente a una sustancia natural del cerebro. Según esta idea, el paciente fuma intensamente para combatir el efecto depresor que le producen los medicamentos. En épocas recientes se han probado los chicles y los parches con nicotina, pero hay que tomar en cuenta que siempre se contará escasamente con la colaboración del paciente. Como en el caso de otros fumadores, habría que restringir las áreas para fumar, nunca permitir que fumen en la cama por el riesgo de que produzcan incendios, espaciar el tiempo entre un cigarrillo y el siguiente y usarlos un poco como moneda de cambio con el paciente.
 
   Otras drogas. Los pacientes consumen otras drogas con la misma frecuencia que otras personas. Sin embargo, existe un grupo de medicamentos llamados “correctores” que se utilizan para contrarrestar los efectos de los antipsicóticos capaces de generar por sí mismos intensas adicciones. Ellos son el Akineton, y el Artane. Con esto no quiero decir que no deben usarse. Pero deberán serlo en dosis bajas, con supervisión médica y solamente si son estrictamente necesarios. En nuestra práctica, la de nuestros maestros y ahora nuestros alumnos en el campo de la psiquiatría, hemos probado que su uso esporádico, en lugar de rutinario, tiende a crear menos problemas de este tipo en nuestros pacientes.
 
   Problemas con la Ley. El paciente psiquiátrico puede cometer un delito. Recuerde que la ley mexicana los considera, en muchos casos, como inimputables. En el Apéndice 2, además del Proyecto de Norma para la atención de estos pacientes, anotamos los artículos del Código Civil referentes a la enfermedad mental. También pueden generarse conflictos en caso de disputarse una herencia o tramitarse un divorcio y estar en litigio la custodia de los hijos. Siempre será conveniente que se tenga en mente el nombre y demás datos de un abogado de su confianza para aclarar cualquier duda o solicitar su auxilio profesional.
 
   Peligro de suicidio. Según varios estudios, el paciente con esquizofrenia tiene 20% de riesgo de intentar suicidarse y 5 a 10 % consiguen morir por este medio. En otras palabras, 1 de cada 5 lo intentan y lo consigue 1 de cada 10-20.
 
   Como en el resto de los pacientes con este peligro, los hombres lo consiguen más que las mujeres, aunque las mujeres lo intentan más que los hombres. También de acuerdo con otros estudios, el periodo de mayor peligro suicida son los 5 primeros años a partir del inicio de la enfermedad.
 
   Se considera que el paciente da señales de estar pensando en el suicidio cuando dice o hace alguna de las siguientes frases o conductas:
 
    
 
   –              Habla del suicidio o dice cosas como “¿Qué se sentirá morir?”. O menciona temas como “¿De qué manera podrá uno suicidarse?”.
 
   –              Se preocupa de pronto porque tiene una deuda o por la distribución de sus posesiones o bien comienza a repartir éstas. 
 
   –              Expresa sentimientos de minusvalía: “No sirvo para nada”.
 
   –              Muestra signos de desesperanza acerca del futuro: “¿Qué caso tiene...?” (hacer, estudiar, trabajar, etc.). 
 
   –              Se sospecha que está escuchando voces de mando que puedan estar dandole órdenes de matarse.
 
    
 
   Negativa a continuar recibiendo el medicamento. Ya hablamos algo de esto al mencionar la resistencia del paciente a iniciar un tratamiento o acudir a una consulta. Sucede que después de un tiempo el paciente se ha cansado de continuar con los fármacos y decide abandonarlos. Podemos estar seguros de que habrá una recaída. Por ese motivo, se han intentado varias estrategias:
 
    
 
   –              No abandonar las consultas con el especialista, aunque sean esporádicas (cada mes, cada dos meses). Esto funciona como una forma de monitoreo. 
 
   –              Crear la conciencia de enfermedad en el paciente, de manera que esté informado por el familiar y por su médico de que en caso de abandono del medicamento no hay ninguna duda de que habrá una recaída, más tarde o más temprano. 
 
   –              Si el argumento es el olvido de alguna toma o lo molesto de los efectos colaterales, se debe hablar con el psiquiatra para que simplifique al máximo el régimen del tratamiento: una sola toma nocturna, una toma semanal, una inyección mensual, etc. Existen múltiples preparados comerciales que facilitan estas opciones. 
 
   –              Si otro familiar toma un medicamento, inclusive una vitamina, la debe tomar al mismo tiempo que el enfermo, creando un espíritu de solidaridad con él.
 
    
 
   Señales de recaída. Los autores de un libro de divulgación de este tema en Estados Unidos escribieron lo siguiente: “La esquizofrenia es una condición de recaídas continuas, por lo que es natural esperar la reaparición de los síntomas agudos y nunca bajar la guardia”. La principal razón para que haya una recaída es la interrupción del medicamento por razones que se analizaran en la sección de Tratamientos. Sin embargo, puede suceder sin esta condición: por la aparicion de otra enfermedad, por la presencia de situaciones de gran angustia y muchas veces sin que podamos identificar la causa. Algunas señales del inicio de una recaída pueden ser:
 
    
 
   –              Alteraciones del sueño. Es la señal médica más frecuente. El insomnio en psiquiatría es el equivalente a la fiebre en otras especialidades médicas: puede producirse por muchas causas pero siempre debe tomarse como una señal de alarma. 
 
   –              Reaparición de cualquiera de los síntomas que iniciaron la primera o la anterior crisis. Véase lo anotado en la sección de síntomas. 
 
   –              Cambios inexplicables en el estado de ánimo, sobre todo de depresión marcada. 
 
   –              Irritabilidad franca sin causa aparente. 
 
   –              Agresividad marcada, de palabra o de acción. 
 
   –              Nuevo abandono de su persona, de sus actividades, etc. 
 
   –              Risas sin condicionante externo o muestras claras de que hay alucinaciones.
 
   


 
   
  
 



Capítulo 2
Causas de la enfermedad
 
   ¿Es de origen hereditario la esquizofrenia?
 
   Ya lo dijimos, repitámoslo ahora: se desconoce la causa de la enfermedad. Desde principios del siglo XX algunos psiquiatras pensaron que la predisposición a sufrir esquizofrenia se hereda. Esa predisposición favorecería su aparición en la adolescencia o en la juventud temprana. Las preguntas que se hace la gente y también la medicina son: ¿Cómo es posible que una enfermedad existente desde el nacimiento tarde tanto tiempo en manifestarse? ¿Cuáles factores precipitan la aparición de la enfermedad? ¿Es posible prevenir su aparición adoptando algunas medidas que combatan dichos factores?
 
   La primera interrogante es, quizá, una de las que más frecuentemente se plantea la familia. Si se asegura que existe un defecto desde el nacimiento, ¿no sería lógico que se expresara justo en el recién nacido, en el niño pequeño o en la primera infancia? Sin embargo, situaciones de este tipo no son extrañas a la medicina. Una de las enfermedades claramente producidas por la herencia es la diabetes. Sin embargo, en la mayoría de los casos la enfermedad como tal, es decir la aparición de síntomas y complicaciones, sucede en la edad madura. La predisposición hereditaria significa que los factores ambientales no han exigido lo suficiente al órgano afectado para que éste comience a mostrar su falla congénita.
 
   Por tanto, hasta el presente solamente podemos decir de muchas enfermedades conocidas, entre ellas la esquizofrenia, que se hereda una susceptibilidad tal que si se dan las condiciones restantes la enfermedad se presenta. ¿Cuáles son esas condiciones? Las mencionadas anteriormente: los factores biológicos, familiares y sociales de tensión y exigencia que no pueden ser manejados por el paciente. Desafortunadamente, hasta donde sabemos no ha sido posible prevenir la aparición de la enfermedad, toda vez que nos encontramos en etapas muy iniciales del conocimiento de sus causas. Sin embargo, cada vez resulta más claro que la manera en que evolucionan los pacientes y la frecuencia de las recaídas pueden modificarse profundamente en relación con lo que médicos, familia y sociedad entera hagamos o dejemos de hacer por estos enfermos.
 
   La idea de que la esquizofrenia es heredada, al menos en gran parte, proviene de varios estudios llevados a cabo por los genetistas. Por ejemplo, los estudios de gemelos idénticos. Cuando uno de los gemelos idénticos sufre la enfermedad, el otro tiene un porcentaje sumamente alto de padecerla también. Continuando con la misma idea, los investigadores han estudiado a familiares que guardan grados diferentes de parentesco con el paciente. Esto ha permitido saber que entre mayor cercanía se tiene con el enfermo mayor es la probabilidad de padecerla. Así, el parentesco más cercano es el de los gemelos idénticos, le sigue el de gemelos no idénticos, después los hermanos no gemelos, los padres, los hijos, etcétera. Se han publicado cuadros al respecto, aunque deben tomarse con la debida reserva. (Cuadro 1).
 
   De ninguna manera la “probabilidad” mencionada significa sufrir la enfermedad. Ni siquiera nos permite saber con certeza de cuál pariente o de cuál de los padres se recibió esa predisposición hereditaria. Es probable que algunas familias, hasta donde recuerdan, no hayan sufrido de un caso sospechoso de esquizofrenia, y sin embargo la enfermedad aparece de pronto. La especie humana es sumamente compleja desde todos los puntos de vista, entre ellos el biológico. Los investigadores que sospechan la trasmisión hereditaria de la enfermedad nos explican que no tienen una idea clara de cómo sucede. No se sabe si en su herencia participa un rasgo (un gene) o varios.
 
   Los que somos legos en genética podemos concluir solamente sosteniendo algunas ideas: primero, que no existe ningún fundamento para responsabilizar a algún miembro de la familia por la aparición de un caso de esquizofrenia; y segundo, ante la pregunta sobre ¿qué posibilidades hay de que el paciente esquizofrénico, en caso de tener descendencia, tenga hijos con el problema? La respuesta sería: cuenta con un riesgo mayor que el resto de la población, pero no la seguridad de sufrirla. En este caso, entre menor sea el número de hijos que tenga, menores serán las posibilidades de que uno de ellos herede la enfermedad.
 
    
 
   Cuadro I
 
   Riesgo de sufrir esquizofrenia de acuerdo al parentesco con el enfermo
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   G l = Gemelos idénticos; GN = Gemelos no idénticos
 
   Modificado por Foester y Murray
 
    
 
   Además de los estudios en gemelos, se han realizado investigaciones en hijos adoptivos. Cuando a una paciente con esquizofrenia le fue retirado su hijo ante la imposibilidad de cuidarlo por la misma enfermedad y este hijo fue dado en adopción a unos padres sanos –es decir sin la enfermedad–, se encontró, al paso de los años, que los hijos de esquizofrénicas sufrían de la enfermedad con una frecuencia mayor que los hijos adoptivos de padres sanos.
 
   Por último, las investigaciones en genética humana han avanzado de manera sorprendente en los últimos años y para algunos padecimientos neuropsiquiátricos ha sido posible detectar la falla genética que los ocasiona. Los expertos creen que en un tiempo no muy largo lo mismo podrá suceder con la esquizofrenia.
 
   Aunque por el momento no es posible evitar que el portador de una enfermedad hereditaria la sufra, el futuro es muy alentador: con las técnicas de la llamada “ingeniería genética” es posible, al menos en teoría, que alguna vez se pueda modificar un defecto de esta naturaleza y evitar que la enfermedad continúe presentándose.
 
   Insistimos en lo mencionado anteriormente: los factores psicológicos, familiares y sociales son de gran importancia en la forma de evolucionar de la enfermedad, especialmente en lo que se refiere a las recaídas y la rehabilitación psicosocial. Sin embargo, dejemos claro desde ahora que en todas las investigaciones conocidas ninguno de estos factores parecen tener que ver con la causa de la enfermedad. Todo parece indicar que la causa de la esquizofrenia, aunque no conocida, es una alteración de orden biológico; dicho de otra manera, si no se da esa falla biológica que la determina, ningún otro factor psicológico, familiar o social será capaz de causarla.
 
   ¿Los síntomas se deben a una alteración cerebral?
 
   A partir del conocimiento adquirido en el campo del abuso de algunas drogas, se ha comprendido que la conducta de una persona puede verse profundamente alterada cuando su sistema nervioso está sujeto a la acción de algunas sustancias químicas. Esto llevó a la conclusión de que el sistema nervioso funciona o sufre alteraciones por la acción de algunas sustancias que existen normalmente en éste, pero también por la presencia de otras provenientes del exterior.
 
   Algunas personas intoxicadas con anfetaminas, usadas como estimulante cerebral para mantenerse despierto cuando se maneja un vehículo o se estudia, llegan a presentar síntomas como los de la esquizofrenia: sienten que les quieren hacer daño, que las persiguen, se agitan de manera anormal, se tornan irritables y pueden llegar a escuchar voces. La diferencia es que el médico recoge el dato de la toma de anfetaminas previa a la aparición de los síntomas, y a que las alteraciones duran unas cuantas horas. Con los hongos alucinógenos, el LSD, la cocaína y otras drogas, incluso hasta sin ninguna sustancia y solamente con impedir que la persona duerma durante varios días, puede suceder lo mismo. En todos los casos se piensa que lo que está alterando la conducta y la percepción de los estímulos es la presencia de una sustancia externa que actúa sobre el sistema nervioso, o la presencia en concentraciones anormales de alguna sustancia que existe normalmente en el cerebro, como en el caso del insomnio sostenido. Esto significa que cualquier persona, bajo ciertas condiciones provocadas, puede desarrollar síntomas como los que estamos describiendo.
 
   Cuando aparece un cuadro de este tipo sin que medie ninguna sustancia externa o se sufra la modificación de una función normal provocada en forma deliberada, se piensa que existe algún mecanismo propio del cerebro o de otra parte del organismo que provoca esa especie de autointoxicación que llamamos psicosis. Esto ha llevado a los psiquiatras a sospechar que en la esquizofrenia sucede uno de los siguientes defectos: 1) Un exceso en la producción de una sustancia normal y con ese exceso el cerebro resulta anormalmente sobreestimulado; 2) Un defecto en la eliminación de una sustancia normal, lo que permite que dicha sustancia se acumule y el resultado es el mismo que en la explicación anterior; y 3) La producción de una sustancia parecida a la normal, pero un poco diferente, que la convierte en un alucinógeno interno, esto debido a un error metabólico. Se sabe que los alucinógenos conocidos tienen una estructura química muy similar a las sustancias cerebrales normales.
 
   La segunda razón por la que se cree que la psicosis se debe a una alteración de la función cerebral se fundamenta a través de lo observado en los tratamientos. Los tratamientos psicológicos y el desarrollo de las técnicas de rehabilitación psicosocial traen un gran beneficio al paciente pero de ninguna manera controlan su enfermedad por sí mismos. Sólo con el uso de medicamentos es posible combatir los síntomas hasta su desaparición, por lo que el tratamiento farmacológico es indispensable y los demás son complementarios.
 
   Conforme la investigación avanza se ha podido comprender que el mecanismo de acción de medicamentos llamados antipsicóticos actúan corrigiendo el supuesto defecto que prevalece en la esquizofrenia. Si bien es cierto que los médicos dicen que con estos tratamientos no se llega a la curación, están de acuerdo en que con ellos se logra un control no alcanzado por ningún otro medio.
 
   ¿Existe alguna prueba directa de la alteración cerebral?
 
   No ha sido posible crearla. Sin embargo, uno de los mayores avances logrados en los últimos años es el estudio de rayos x con las técnicas modernas. La Tomografía Computada y la Resonancia Magnética Nuclear han dado muestras en dos terceras partes de los casos de esquizofrenia de que el tejido cerebral se encuentra disminuido de tamaño en comparación con el de otras personas. Esto no quiere decir que dichos estudios hagan el diagnóstico de esquizofrenia; además, se trata de pruebas caras y no se recomiendan como un examen de rutina. Se utilizan en la investigación y se juzgan mediante análisis estadísticos, pero en casos individuales aún dejan muchas dudas.
 
   Aparte de estos exámenes, no se ha podido crear prueba alguna de laboratorio para el diagnóstico de la esquizofrenia, por lo que no se deben tener expectativas falsas en este sentido.
 
   


 
   
  
 



Capítulo 3
Tratamientos 
 
   Farmacológicos
 
   Objetivos del tratamiento farmacológico. Se han ennumerado los efectos que se intentan alcanzar cuando se usan los medicamentos antipsicóticos. Estos son:
 
    
 
   •              Suprimir las alucinaciones.
 
   •              Mejorar la sociabilidad.
 
   •              Disminuir la hiperactividad.
 
   •              Mejorar el cuidado personal.
 
   •              Eliminar la agresividad.
 
    
 
   Duración del tratamiento. En este punto hay dos preguntas que es importante responder: ¿Cuánto tiempo debe durar el tratamiento de la fase aguda a dosis altas? y ¿El tratamiento con el medicamento debe durar toda la vida? La experiencia asegura que en la mayoría de los casos debe observarse una respuesta dramática en un plazo no mayor a las seis semanas de iniciado el tratamiento. En caso contrario conviene plantearse el caso como uno de difícil respuesta y deberá tomarse en cuenta lo que esto implica: revisión del diagnóstico, intento de otros tratamientos, permanencia de algunos síntomas psicóticos. Para contestar a la segunda pregunta se cuenta con estudios suficientemente controlados que coinciden en la necesidad de sostener el tratamiento de por vida.
 
   Dosis de sostén. Ante el hecho bastante documentado de que a) la esquizofrenia es una enfermedad crónica, incurable y con riesgos continuos de recaídas; b) de que existe la necesidad de mantener un tratamiento en forma permanente, y c) de que los efectos colaterales a largo plazo pueden ser graves e incapacitantes y, en algunos casos, dependientes de la dosis, una de las preocupaciones centrales del médico ha sido mantener a su paciente en el rango de dosis más baja posible. 
 
   Un medicamento antipsicótico o varios. La tendencia de la medicina es hacia el uso de un solo medicamento antipsicótico con el fin de evitar interacciones farmacológicas muchas veces desconocidas y peligrosas. No existe ningún argumento científico para el uso simultáneo de dos o más antipsicóticos en el mismo paciente. Esto no descarta que en ocasiones se requiera el uso de medicamentos con otras funciones: antidepresivos, sustancias para combatir la ansiedad, medicamentos para combatir algunos efectos colaterales del antipsicótico, inductores del sueño, etcétera, más los tratamientos de otras enfermedades que puede sufrir el paciente esquizofrénico. 
 
   Formato del tratamiento. Se han establecido cuatro etapas en el tratamiento del paciente psicótico a las que se desea llegar en tiempos señalados para cada una:
 
    
 
   1.              Cooperación del paciente. Esta debe alcanzarse entre los días 1 y 15 de iniciado el tratamiento; deberá desaparecer la agitación.
 
   2.              Sociabilización. Antes de dos meses el paciente debe colaborar en las actividades de la sala, aunque pueden persistir algunos síntomas.
 
   3.              Eliminación del trastorno del pensamiento, que suele conseguirse entre la primera y la sexta semana.
 
   4.              Control bajo tratamiento de mantenimiento.
 
    
 
   El esquema requiere de algunas aclaraciones: a) se está refiriendo al paciente hospitalizado exclusivamente; el tratamiento por medio de un servicio de Consulta Externa o un consultorio particular deberá contar con su equivalente en las actividades dentro del medio familiar; b) están considerados periodos de hospitalización no definidos y estos pueden ser prolongados. Según un autor, el promedio de duración del tratamiento de un episodio psicótico, ya sea el primero o por recaída, es de seis semanas; el medicamento debe mostrar su capacidad para controlar los síntomas; tras ese periodo debe estarse en condiciones de pasar al tratamiento de sostén; c) en ocasiones el paciente sufre síntomas psicóticos en forma permanente a pesar de recibir el tratamiento adecuado a la dosis conveniente y aun en el caso de presentar notables efectos colaterales.
 
   Efectos colaterales. Cuando se estudian los efectos colaterales de los medicamentos antipsicóticos debe hacerse la diferencia entre los de primera y los de segunda generación. Estos efectos, y los precios, son las dos diferencias principales entre ambos grupos de antipsicóticos.
 
   Antipsicóticos de primera generación
 
   Les llaman neurolépticos o antipsicóticos clásicos. Comprenden:
 
    
 
   Haloperidol (Haldol)
 
   Perfenazina (Leptopsique) 
 
   Trifluperazina (Stelazine)
 
   Penfluridol (Semap)
 
   Flufenazina (Siqualine)
 
   Pipotiazina (Piportil L-4)
 
   Zuclopentixol solución (Clopixol solución)
 
   Zuclopentixol tabletas (Clopixol tabletas)
 
   Zuclopentixol acuphase (Clopixol acuphase)
 
   Zuclopentixol depot (Clopixol depot) 
 
   Flupentixol (Fluanxol depot)
 
   Clorpromazina (Largactil)
 
    
 
   Por su mecanismo de acción pueden producir diversas molestias en el paciente y hasta efectos peligrosos si se manejan con imprudencia. Los efectos colaterales de este grupo son de varios tipos:
 
   1. Sobre el sistema nervioso central
 
   Parkinsonismo medicamentoso. Es la complicación más obvia; suele presentarse desde unos días hasta varias semanas después de iniciado el tratamiento. El parkinsonismo por medicamentos se caracteriza por varios síntomas: 
 
   Temblor. Es involuntario, de reposo, disminuye con el inicio del movimiento y desaparece al dormir.
 
   Disminución de movimientos espontáneos (aquinesia). Se reconoce por un rostro inexpresivo debido a la disminución de los movimientos gestuales y lentificación de la actividad motora. Puede mostrar las siguientes características:
 
    
 
   Rigidez.
 
   Marcha a pasos cortos.
 
   Dificultad para hablar (disartria).
 
   Aumento de salivación.
 
   Sensación de debilidad muscular.
 
    
 
   Acatisia. Consiste en la incapacidad para permanecer quieto, se acompaña de ansiedad notable. Habitualmente crea una gran incomodidad en el paciente pues provoca una sensación de tensión interna que impide al paciente todo reposo. 
 
   Distonía de torsión. Aunque habitualmente no reviste un grave peligro para el paciente puede manifestarse con dolor intenso y resultar muy impresionante, sobre todo para los familiares. Se presenta con más facilidad cuando el inicio del tratamiento se hace en dosis altas. En estos casos se impone el uso de los anticolinérgicos por vía parenteral para corregir el problema lo antes posible.
 
   Disquinesia Tardía. Se caracteriza por la presencia de movimientos anormales de localización variable, siendo los músculos de la boca y la lengua los más frecuentemente afectados, con movimientos como de chupeteo, de cazador de moscas (mordiendo al aire) o como “hocico de conejo”; también puede presentarse en el tronco y en las extremidades: el paciente realiza giros, torsiones, balanceo y, muy rara vez, puede aparecer compromismo respiratorio o gastrointestinal por las contracciones diafragmáticas, intercostales y abdominales. En las extremidades inferiores llega a haber cruzamiento y descruzamiento de las piernas, apertura en abanico de los dedos o flexión y extensión de los pies.
 
   Todos estos efectos deberán ser prevenidos o tratados por el médico.
 
   Crisis convulsivas. Aunque son raras es una complicación que ha llegado a reportarse también en casos en que se instalan dosis altas del NLP de inicio. Su manejo requiere la valoración de síntomas de acuerdo con los criterios internacionales que se aplican a las crisis convulsivas de cualquier origen; de ello depende el uso de antiepilépticos.
 
   2. Sobre el sistema nervioso autónomo. Los enumeramos solamente:
 
   •              Taquicardia.
 
   •              Hipotensión, vértigo.
 
   •              Sequedad de boca.
 
   •              Visión borrosa.
 
   •              Parálisis intestinal.
 
   •              Constipación, náuseas, vómito.
 
   •              Parálisis de la vejiga.
 
   •              Inhibición o retraso de la eyaculación.
 
   3. Efectos varios
 
   •              Baja de los glóbulos blancos. 
 
   •              Manchas en la piel.
 
   •              Ictericia.
 
   •              Aumento de peso.
 
   •              Efecto feminizante.
 
   •              Aumento del azúcar en sangre.
 
   •              Aumento de la temperatura corporal.
 
   •              Enfermedad de la retina.
 
    
 
   La mayoría de los efectos colaterales son poco frecuentes, incluyendo una complicación muy grave pero muy rara, el síndrome neuroléptico maligno, que consiste en el aumento incontrolable de la temperatura y el riesgo de entrar en estado de coma. Si el médico tiene suficiente experiencia en el uso de estos medicamentos, no deberá enfrentar graves complicaciones con su uso.
 
   Antipsicóticos de segunda generación o atípicos
 
   En los últimos años se han desarrollado nuevos medicamentos con propiedades antipsicóticas encaminados a hacer más soportables los tratamientos; su característica principal es que no producen los efectos de los de la primera generación sobre el sistema nervioso que mencionamos antes. Por este motivo, se les ha llamado también antipsicóticos atípicos. Muchos de ellos se encuentran comercializados.
 
   En México se encuentran comercializados los siguientes:
 
    
 
                 Clozapina (Leponex, Clopsine)
 
                 Risperidona (Risperdal)
 
                 Olanzapina (Zyprexa)
 
                 Quetiapina (Seroquel)
 
                 Ziprasidone (Geodón)
 
                 Amisulprida (Solian)
 
                 Aripiprazol (Abilify)
 
    
 
   Clozapina (Leponex, Clopsine). Constituye el primero de este grupo. Se considera un antipsicótico muy potente. Tiene una acción sedante intensa que en ocasiones incomoda al paciente por la somnolencia que le produce. Ocasiona baja de los glóbulos blancos en algunos pacientes y este efecto parece depender de condiciones idiosincráticas de la persona que lo recibe. Por este motivo, se requiere prácticar exámenes de sangre periódicamente para estar pendiente de ese riesgo. Se ha recomendado muy especialmente para el tratamiento de la esquizofrenia resistente a otros tratamientos. Sus dosis oscilan entre los 200 y 900 mg. 
 
   Risperidona (Risperdal). Sus dosis utilizadas comúnmente van de 1 a 9 mg/día, aunque 3 mg/día es la más frecuente. Reportes recientes parecen indicar que más de 6 mg diarios no mejoran la respuesta y pueden facilitar la aparición de efectos indeseables. Sus efectos colaterales inconvenientes son: aumento de peso, elevación en la sangre de una hormona llamada prolactina que puede producir salida de leche por los pechos en las mujeres y disminución notable del deseo sexual en hombres y mujeres. Se ha descrito visión doble, retraso en la eyaculación y náuseas en algunos pacientes.
 
   Olanzapina (Zyprexa). Su dosis oscila entre los 5 y los 20 mg/día y se recomienda iniciar con 5 mg/día y aumentar 5 mg/día cada semana hasta alcanzar la respuesta deseada. Sus posibles efectos colaterales son: baja de presión al ponerse de pie, mareo, percepción de los latidos del corazón, desmayos, especialmente al inicio del tratamiento. De allí la recomendación de que, como en muchos otros medicamentos, se inicie con una dosis baja y se aumente poco a poco. 
 
   Quetiapina (Seroquel). Se utiliza una dosis que oscila entre los 150 y 750 mg/día, según la respuesta; la experiencia más reciente señala los 600 mg/día como lo ideal para un tratamiento a largo plazo. Se recomienda dar la dosis más alta por la noche para que el efecto de somnolencia sea lo menos molesto para el paciente. Sus efectos colaterales son: falta de energía, boca seca, inflamación de la mucosa nasal, dispepsia y estreñimiento. Ocasionalmente produce somnolencia, sobre todo al inicio del tratamiento; disminuyendo la dosis o con el simple paso de los días este efecto desaparece.
 
   Ziprasidona (Geodón). Se ha utilizado con resultados alentadores en esquizofrenia tanto de síntomas positivos como negativos. También se probó en pacientes con el diagnóstico de trastornos esquizoafectivos con buenos resultados. De acuerdo a los primeros estudios en humanos se recomiendan dosis que van de los 40 a los 120 mg/día, encontrando que una dosis intermedia puede ser la ideal. Entre los efectos colaterales que se reportan se describe un cuadro similar a la gripa común como una de las molestias que produce. Algunos pacientes se quejan de falta marcada de energía y náuseas; ausencia de síntomas de parkinson, escasa somnolencia, aumento de peso en menor proporción que otros de este grupo. 
 
   Amisulprida (Solian). Se recomienda en dosis bajas (300 mg/día) para combatir los síntomas negativos y dosis altas (800 mg/día) para el tratamiento de la fase aguda con abundantes síntomas positivos. Hace muy poco tiempo que se comercializó en México.
 
   Aripiprazol (Abilify). Se propone como un tratamiento muy útil para los síntomas negativos de la esquizofrenia. Su dosis es de 15 mg/día y entre sus efectos colaterales más comunes están el aumento de peso y la pérdida de energía, como se ha encontrado en otros medicamentos de este grupo.
 
   Dentro de los efectos colaterales que más preocupan con el uso de los antipsicóticos de segunda generación están los problemas metabólicos, como son: aumento de azúcar en sangre con el consiguiente riesgo de precipitar la aparición de diabetes en aquellos pacientes que tienen predisposición hereditaria para la enfermedad; aumento de peso y aumento en sangre de colesterol y ácidos grasos. Por este motivo se ha recomendado que a los pacientes que reciben alguno de los medicamentos de esta categoría se les practiquen los exámenes de sangre correspondientes a los componentes químicos mencionados: química sanguínea y perfil de lípidos. Estos exámenes se deben practicar con una peridoicidad no mayor a los seis meses.
 
   Comentarios generales al tratamiento de la esquizofrenia con medicamentos
 
   Como explicamos, en la esquizofrenia se acepta la existencia de un desajuste en ciertas funciones cerebrales que trae como consecuencia la aparición de síntomas que nos parecen extraños: alucinaciones, ideas poco comunes, conductas extravagantes. Por ese motivo, lo primero que se sugiere es la prescripción de un medicamento encaminado a corregir el defecto mencionado.
 
   Esta conducta tiene un fundamento que ha costado muchos años entender. Desde principios del siglo XX, se averiguó que las células del cerebro debían establecer una conexión entre unas y otras para trasmitir impulsos. Se supo que esta conexión se podía hacer por contacto directo, pasando el impulso de una a otra célula como sucede con la corriente eléctrica al juntar dos cables. Pero también se supo que en otras regiones esta conexión se hacía aunque no guardaran contacto físico y que podía existir un espacio entre ambas células. Más adelante se llegó al conocimiento de que ese espacio era recorrido por una sustancia química liberada por la primera neurona y recibida por la segunda. A esta sustancia, no necesariamente siempre la misma, se le dio el nombre de neurotransmisor. Con el transcurrir de los años, este descubrimiento justificó la gran cantidad de enfermedades que se presentaban en el cerebro y en otras regiones del sistema nervioso.
 
   Uno de los ejemplos más conocidos de cómo la falta de una de esas sustancias es capaz de dar lugar a una enfermedad, es la llamada enfermedad de Parkinson. Este padecimiento consiste en temblores involuntarios, dificultades para caminar, inexpresividad facial y torpeza en muchos movimientos voluntarios. Tras una larga serie de estudios se descubrió que es causada por la falta de una sustancia cerebral que debía partir de unas células nerviosas y llegar a estimular a las siguientes. Al faltar esa sustancia se produce un desequilibrio causante de la aparición de los síntomas. Igualmente, existen otras enfermedades que obedecen al mismo principio y muy probablemente la esquizofrenia esté entre ellas. Actualmente se cuenta con suficiente información acerca de la posibilidad de que en la esquizofrenia exista un error en cuanto al mecanismo de estimulación de un grupo de neuronas sobre otras en esa función de relevo para la conducción de ciertos estímulos en el cerebro, lo cual ocasiona alteraciones funcionales cerebrales. La sustancia que se ha considerado alterada es la llamada dopamina y se cree que en este caso, al contrario de lo que sucede en la enfermedad de Parkinson, es el exceso de estimulación cerebral por parte de la dopamina lo que lleva a la producción de los síntomas. Esto explica, en opinión de los expertos, que el uso de ciertos medicamentos que bloquean el exceso de estimulación por la dopamina conduzca a la disminución y desaparición de muchos de los síntomas que se presentan durante las crisis de la enfermedad.
 
   Desde el punto de vista histórico, en los textos de psiquiatría se da gran importancia al descubrimiento del primer medicamento útil para el tratamiento de estos pacientes: la clorpromazina, cuyo efecto provocó una verdadera “revolución” en la psiquiatría. Por primera vez en toda la historia de la medicina se podían controlar los síntomas psicóticos con un medicamento que actuaba específicamente contra los síntomas, no a través de la producción de sueño o la sedación, como sucedía en épocas anteriores.
 
   La clorpromazina comenzó a usarse en 1952. Desde entonces la industria farmacéutica no ha cejado en su intento por descubrir nuevas sustancias que ayuden y eviten en lo posible lo incómodo del tratamiento, de acuerdo con el ideal de la medicina.
 
   A partir del descubrimiento de estos fármacos los cambios en el futuro de los pacientes han sido extraordinarios: si anteriormente las hospitalizaciones eran de por vida, o en el mejor de los casos duraban años, en la actualidad se han reducido a unas cuantas semanas, toda vez que la posibilidad de rehabilitación del enfermo se ha convertido en una realidad, combatiendo su angustia y sufrimiento.
 
   Con frecuencia se tienen prejuicios acerca de recibir un medicamento para corregir una conducta. Se habla de “drogas”, de la mala intención de los psiquiatras para mantener “idiotizado” al paciente, de la actitud agresiva de la medicina sobre el paciente psiquiátrico medicándolo, hospitalizándolo y citándolo a consulta en contra de su voluntad. Estas opiniones provienen, habitualmente, de alguien que nunca ha vivido de cerca un problema psiquiátrico ni ha visto sufrir a un ser querido a causa de una psicosis.
 
   


 
   
  
 



Importancia de la medicación constante para mantener bajo control la enfermedad
 
   Gracias a los tratamientos con los modernos medicamentos es como se evita la angustia, el riesgo suicida, la conducta agresiva en el paciente. También es debido a estos tratamientos que se ha logrado que en caso de hospitalización ésta sea breve y no se prolongue indefinidamente, creándose el grave problema de la “institucionalización” (hospitalizaciones de por vida con una gran pérdida de las habilidades sociales por parte del paciente).
 
   Es cierto también, que en el caso de la esquizofrenia es prácticamente seguro que el paciente deba ser medicado de por vida. Tómese en cuenta que el diabético, el hipertenso, el cardiópata, el reumático y muchos enfermos más deben ser igualmente medicados. El arte de la medicina consiste no solamente en poseer un conocimiento, sino saberlo combinar con lo que significa brindarle al paciente una mejor calidad de vida.
 
   Los medicamentos tienen efectos indeseables, además de sus acciones curativas. En ocasiones una dosis mal ajustada, una sensibilidad personal especial, alguna combinación desafortunada entre varios medicamentos, pueden crear la sensación de que “resulta peor el remedio que la enfermedad”. No habrá que desanimarse. Hay que dialogar con el médico, exigirle el debido cuidado, pedirle que preste atención y corrija los inconvenientes del tratamiento. Pero jamás habrá que usar estos efectos indeseables como un pretexto, de parte del paciente o del familiar, para abandonar un tratamiento. Actualmente los psiquiatras no tienen duda de que el abandono de toda medicación conduce al paciente esquizofrénico a una recaída más tarde o más temprano (unas semanas o unos cuantos meses tras la suspensión del tratamiento). Una recaída es una desgracia. No hay ninguna justificación para provocarla.
 
   Principales efectos desagradables de los medicamentos usados en el tratamiento de la esquizofrenia
 
   El paciente y sus familiares conocen sobradamente los efectos de los medicamentos y en muchas ocasiones ambos los sufren con una sensación de impotencia que les afecta de manera importante.
 
   Existen algunos efectos inmediatos que se presentan desde la etapa del internamiento, esto es, apenas a los cuantos días o semanas de iniciado el tratamiento, tales como: torceduras involuntarias, temblores, rigidez muscular, salivación excesiva, inquietud muscular que impide el reposo. Ninguno de estos efectos son peligrosos pero pueden ser muy molestos. Tomando en cuenta que suceden en el interior del hospital, los médicos que tratan al paciente remediarán sin lugar a dudas estos síntomas. Sin embargo, puede suceder que el paciente no haya sido hospitalizado y reciba el tratamiento por medio del servicio llamado Consulta Externa que tienen todos los hospitales o en un consultorio privado. En ese caso, los efectos mencionados podrían presentarse algunas horas o varios días después de la consulta, causando gran impresión en el familiar y seguramente una gran angustia en el paciente por no saber lo que está sucediendo. No se dude en acudir de inmediato y a la hora que sea al servicio de urgencias del hospital donde se está recibiendo la atención. Si se ha visto a un médico particular habrá que estar seguro de que se tiene manera de localizarlo a cualquier hora y en cualquier lugar una vez iniciado un tratamiento de este tipo. Lo ideal será siempre pedir explicaciones lo más amplias posibles al médico tratante acerca de estos efectos: ¿Cuáles pueden ser? ¿Qué tan dolorosos o molestos pueden ser? ¿A dónde pueden dirigirse en su caso? ¿Hay algo que pueda hacerse en casa mientras se toma la decisión correcta? En el Apéndice 3 se da una lista de clínicas y hospitales de la ciudad de México y de cada uno de los estados de la República a donde se puede acudir en caso de una emergencia de este tipo, así como para los casos en que se tenga la necesidad de acudir a consulta, de emergencia o no, aun antes de iniciar un tratamiento.
 
   Fuera del hospital, durante el tratamiento externo, también se presentan molestias por los medicamentos. Algunos de ellos son:
 
    
 
   –              Temblores involuntarios de las manos, de las piernas y de otras partes del cuerpo; junto con cierta lentitud en los movimientos, inexpresividad en el rostro, sensación de rigidez en las extremidades y marcha a pasitos cortos; todo esto constituye un efecto llamado “parkinsonismo medicamentoso” porque se asemeja a la enfermedad de Parkinson de algunos pacientes neurológicos. 
 
   –              Inquietud continua, de manera que resulta difícil para el paciente permanecer sentado, acostado o quieto en su lugar. Suele sentir alivio caminando de un lado para otro, aunque sea dentro de la misma habitación. 
 
                   Con los medicamentos de más reciente aparición estos efectos suelen ser mucho menores o desaparecer del todo. 
 
   –              Somnolencia. Este efecto puede incapacitar al paciente para llevar a cabo cualquier actividad. Con algunos medicamentos se ha visto que se obtiene el mismo efecto curativo si se junta toda la dosis del día, sin disminuirla, en una sola toma nocturna, con lo cual disminuye mucho esta molestia.
 
    
 
   Los efectos molestos de los medicamentos pueden disminuir notablemente cuando las dosis usadas se disminuyen o cuando se modifica el horario de las tomas. También se han utilizado otros medicamentos para corregir las molestias producidas por los primeros. Del modo que sea, volvemos a sugerir a los familiares y al paciente mismo que insistan con su médico en la necesidad de ocupar el tiempo que sea necesario para encontrar una solución a estos problemas. 
 
   ¿Qué precauciones deben tomarse en el paciente que recibe un tratamiento por años? 
 
   Igual que para cualquier persona que tome un medicamento en forma sostenida por mucho tiempo, se recomienda realizar algunos exámenes de laboratorio periódicamente. El más importante es la llamada biometría hemática con cuenta diferencial de glóbulos blancos. Ese es su nombre correcto. Cuando se toma una medicación por mucho tiempo existe el riesgo de que los glóbulos blancos disminuyan en número en la sangre. Es conveniente practicar el examen mencionado antes del tratamiento y luego cada seis meses. En el momento de percatarse de que la cuenta de glóbulos blancos comienza a disminuir será conveniente pensar en la posibilidad de cambiar el medicamento. Desde luego, ésta es una decisión que deberá tomar el médico.
 
   Por otro lado, el padecer esquizofrenia no descarta que se pueda sufrir algún otro padecimiento. Por este motivo, el paciente deberá recibir la atención médica adecuada en el caso de presentar otro problema de salud. Siempre exigirá respecto a si puede recibir otro tratamiento además del que se está siguiendo con el psiquiatra. En todos los casos deberá consultarse con su psiquiatra, aunque vale decir, en términos generales, que los medicamentos que se prescriben en psiquiatría suelen ser bien tolerados en caso de otros tratamientos, como la anestesia local para tratamientos dentales, los antibióticos en caso de infecciones, los medicamentos para el tratamiento del dolor, etc. Suele ser recomendable tener una comunicación entre su psiquiatra y el médico de otra especialidad en el caso de cirugía mayor como en el uso de medicamentos Ilamados antihistamínicos, así como en el uso del grupo de los anticolinérgicos, igualmente en el caso de medicamentos utilizados para el tratamiento de la hipertensión arterial. En caso de cualquier duda pregunte a su médico. Él está para ayudarle en ese y otros casos similares.
 
   Es posible que el paciente con esquizofrenia presente otra sintomatología, lo que plantea al médico la necesidad de usar otros medicamentos. Estos se usarán por las mismas indicaciones que en cualquier otro caso (antidiabéticos, terapia hormonal, antidepresivos), pero deberá prestarse atención a las interacciones farmacológicas.
 
   Electrochoques
 
   Pocos tratamientos médicos causan tanto horror con su sola mención como los electrochoques. En realidad no es tan peligroso como algunos creen, si se hace en el lugar adecuado y tomando las precauciones necesarias. Existen manuales que describen los pasos que deben seguirse en este tratamiento, y la conclusión es que deberá considerarse como un acto de cirugía menor. Así como los actos quirúrgicos no se realizan en cualquier lugar ni se improvisan, igualmente los electrochoques deben obedecer a una serie de reglas que incluyen la valoración médica, así como a la evaluación cardiológica del paciente, antes de ser indicados.
 
   De cualquier manera, en la actualidad su aplicación es escasa y rara vez se indica, gracias a los numerosos recursos farmacológicos con que se cuenta. Sin embargo, tiene dos indicaciones importantísimas que deberán ser valoradas con serenidad por el médico y la familia: el riesgo suicida por depresión, incluyendo el que ya se haya tenido algún intento y las alucinaciones de mando sin control a pesar del tratamiento médico y que ponen en peligro la vida del paciente o de alguna otra persona. En ambos casos estamos hablando de situaciones de vida o muerte, y refiriéndonos a un tratamiento heroico, no a un castigo ni mucho menos a una acción clandestina por demás siniestra.
 
   En todo caso, la indicación de este tratamiento deberá ser ampliamente discutida entre el familiar y el médico, y sólo podrá llevarse a cabo con el consentimiento por escrito del primero, si es posible, si no la del familiar responsable, asimismo, deberá despejar cualquier duda sobre la conveniencia de hacerle saber o no al paciente la aplicación de esta medida.
 
   Por lo demás, los electrochoques no causan riesgo de muerte, como en el caso de otras cirugías que llegan a presentarlo, y hasta la fecha no se ha demostrado que produzca algún tipo de daño cerebral. Lo demás que se diga al respecto carece de fundamento científico y son simples suposiciones producto de la ignorancia.
 
   Psicoterapia
 
   Aunque éste es un término técnico, y aunque los familiares y pacientes lo han oído mencionar, seguramente se preguntarán de qué manera ayuda este método. Por principio de cuentas, la palabra psicoterapia hace referencia a tratamientos puramente psicológicos que, como insistiremos después, son complementarios de los tratamientos médicos. En la actualidad se comprende que lo importante es buscar la ayuda para el paciente y su familia en lugar de organizar discusiones sobre si un tratamiento es mejor que otro. Se acepta que ambos tratamientos pueden ser complementarios.
 
   ¿Qué se busca con la psicoterapia?
 
   Existen diferentes formas de psicoterapia individual encaminadas todas a que el paciente esquizofrénico reciba la ayuda siguiente:
 
    
 
   I )              Obtener una explicación sobre los cambios sufridos en su persona al ser portador de una enfermedad crónica que afecta su vida psicológica. Los enfermos deberán adquirir un conocimiento pleno de su enfermedad mediante información sencilla y precisa, ya que es indispensable que él comprenda el origen de su problema. También debe recibir orientación para responder preguntas de sí mismo, tales como: ¿Qué parte de mi experiencia soy yo y que parte es debida a mi enfermedad? ¿Qué podría cambiar con mi esfuerzo y qué no? ¿En qué forma podría integrar la sensación de mí mismo que tenía antes de la enfermedad a mis experiencias distorsionadas por la misma?
 
   2)              Ayudar al paciente a reconocer los síntomas de su enfermedad enseñándole a no confundirlos con la realidad. De ese modo aprenderá también a reconocer las señales de una recaída y consecuentemente a buscar ayuda lo más pronto posible. En un plano más elaborado, enseñarle a reconocer entre los efectos desagradables de los medicamentos que recibe y los síntomas de la enfermedad. Deberá solicitar ayuda a fin de que tales efectos indeseables sean mínimos.
 
   3)              Estar al tanto de que el paciente podrá tener problemas psicológicos de cualquier tipo no debidos a su enfermedad: la envidia, la ira, el desaliento o el amor, la esperanza, las ilusiones. Con estas emociones, cuando logra sentirlas, deberá vivir, intentar trabajar, hacerse de una relación de pareja, convivir con la familia o cuidar de sí mismo si vive solo.
 
   ¿Con qué frecuencia conviene que el paciente visite al psiquiatra?
 
   Hasta el momento en ninguno de los problemas psiquiátricos conocidos se han puesto de acuerdo los expertos respecto a la frecuencia adecuada de la consulta. Por lo pronto, deberá excluirse el psicoanálisis como alternativa única para el tratamiento de la esquizofrenia, ya que parte de la técnica del psicoanálisis, creado por Freud, exige varias visitas al terapeuta durante la semana y además se ha constatado que puede aumentar la angustia en el paciente, en lugar de disminuirla, debido a que sus propuestas son metafóricas, simbólicas y figuradas, pudiendo ser tomadas al pie de la letra por el paciente: complejo de Edipo, miedo a la castración, deseos incestuosos, impulsos asesinos.
 
   En todo caso, es conveniente que las visitas al psiquiatra se limiten a una vez por semana, ya que, como es frecuente, nos enfrentaremos al rechazo por parte del paciente para que asista. Podrá hacerlo más esporádicamente siempre y cuando se hayan controlado los síntomas agudos.
 
   Métodos grupales
 
   Los grupos humanos tienen la ventaja de generar solidaridad en quienes participan en ellos y comparten un problema común. Tal es la razón del éxito de “Alcohólicos Anónimos”. En el caso de los esquizofrénicos la primera dificultad con que se enfrentan, como parte primordial de su enfermedad, es la complejidad en el establecimiento de las relaciones humanas. Para abordar este primer problema, unos psiquiatras americanos crearon un método que denominaron “Taller de autocomprensión”. Se trata de un pequeño curso que abarca entre 5 y 10 sesiones, en donde se explica lo que es la enfermedad y la forma como el paciente puede cuidar de sí mismo en caso de que la padezca. En realidad son clases adaptadas al nivel del paciente y siguen los principios generales con los que se enseña al diabético y a otros pacientes en grupo a conocer su enfermedad. Se incluyen temas como causas de la enfermedad; la importancia de no abandonar el tratamiento médico; primeras señales de una recaída y el resto de temas que hemos estado tratando en este manual.
 
   Tratamiento para la familia
 
   Debido a la necesidad que tenemos todas las personas de encontrar una explicación a lo que no entendemos, se han elaborado teorías enteras acerca del papel de la familia en el origen de muchas enfermedades psiquiátricas. Hay que aclarar que no existe ningún trabajo científico que demuestre que la actitud de la familia sea un factor determinante en la causa de la esquizofrenia. El único papel que se ha podido reconocer en la relación esquizotrenia-familia consiste en estos dos hechos:
 
    
 
   I.              El factor determinante de la herencia en el origen de la enfermedad.
 
   2.              El papel que ciertas familias juegan en las recaídas de los esquizofrénicos, pero no en su causa.
 
    
 
   Como el primer punto ya fue tratado en la sección “causas”, aquí sólo nos concentraremos en el segundo.
 
   En años recientes se han llevado a cabo estudios sobre las familias de pacientes esquizofrénicos y se ha llegado a la conclusión de que algunas de ellas precipitan las recaídas en los enfermos. Esas familias se caracterizan por sufrir demasiados conflictos, al margen de la enfermedad mental de uno de sus miembros. Tienen la costumbre de externar con especial fuerza esos conflictos y en ellas abundan las muestras de agresión, de frustración y de otras manifestaciones de infelicidad. Los estudiosos llaman a estos núcleos “Familias con emoción altamente expresada.” NO son la causa de la enfermedad, pero pueden propiciar las recaídas del paciente al someterlo a un nivel exageradamente alto de estrés.
 
   Recomendaciones para la familia del esqulzofrénico para una mejor relación con el enfermo
 
   Cuando se trata de una familia con excesivos conflictos, tal como acabamos de explicar, no cabe duda de que conviene que reciba un tratamiento que le ayude a vivir mejor en compañía de un enfermo crónico.
 
   En este trabajo suele dividirse la acción con las familias de los enfermos esquizofrénicos en dos etapas: en la primera hay que dedicarse, como en cualquier especialidad médica, a explicar las cuestiones generales de la enfermedad y a responder a las preguntas e inquietudes de los miembros de la familia. Esta etapa no suele llevarse más de una o dos sesiones. Con frecuencia esto es suficiente para que la familia colabore y ayude a su pariente a prevenir las recaídas y conseguir el mejor nivel de rehabilitación. Sin embargo, si después de estos primeros encuentros se hace explícito o se recoge el dato de que se trata de una familia que está viviendo con grandes dificultades no sólo la condición de una enfermedad crónica como la esquizofrenia, sino otro tipo de problemas que generan tensión exagerada, podrá plantearse la posibilidad de un tratamiento familiar propiamente dicho.
 
   El tratamiento a la familia suele ser de gran utilidad. Disminuye tensiones, ayuda a comprender fenómenos como el de chivo expiatorio; se evitan sensaciones de culpa injustificadas y se aprende a valorar la importancia de la constancia en el tratamiento farmacológico.
 
   Existe un esquema de tratamiento familiar que puede seguirse al pie de la letra si no se tiene otra guía, aunque todo terapeuta acaba conduciéndose como mejor le parece según las circunstancias. Una cita quincenal los primeros meses, seguida de una cita mensual más adelante, suele ser la base de estos esquemas, aunque, como decimos, la técnica podrá variar mucho de un terapeuta a otro.
 
   Se recomienda que asistan todos los miembros de la familia que tengan un papel importante en la vida del paciente, independientemente de que vivan o no bajo el mismo techo. Es decir, si por circunstancias especiales, el enfermo pasa el día o los fines de semana o temporadas frecuentes con algún pariente que no vive en la misma casa, es recomendable que de cualquier manera ese o esos familiares asistan a estas sesiones. Por otro lado, durante las primeras etapas, ya sea explicativas o de tratamiento, la recomendación es que NO asista el paciente. A él se le dará una explicación por separado y después de un tiempo podrá incorporarse a sesiones especiales con toda la familia.
 
   Indicaciones a los familiares para ayudar al paciente y ayudarse a sí mismos
 
   La vida diaria. Como lo hemos mencionado en varias ocasiones en este manual, cualquier persona que tenga un familiar con esquizofrenia deberá poseer, antes que nada, una gran paciencia. El paciente esquizofrénico es capaz de irritar a cualquiera por su conducta extravagante, oposicionista, terca y a veces absurda. Pasa por periodos de gran irritabilidad y, como ya dijimos, tal irritabilidad puede ser la primera señal de una recaída.
 
   La familia del esquizofrénico enfrenta invariablemente alguno o varios de los siguientes sentimientos:
 
   Miedo a sufrir una agresión física por parte del enfermo. Explicamos anteriormente que no existen pruebas de que el esquizofrénico tenga una conducta delictiva con más frecuencia que la población general. Ni es más peligroso, ni comete los crímenes salvajes que suponen los periódicos. En ésta, como en todas las conductas humanas, no es posible establecer una relación de causa-efecto entre una acción y una causa. Se requiere de varias razones, casualidades, provocaciones y circunstancias para que se dé una desgracia. El riesgo existe en el ambiente del enfermo mental y en todos los demás ambientes humanos.
 
   Vergüenza a que los demás noten que hay un enfermo mental en la familia. Es un sentimiento frecuente, no muy consciente y que afecta sobre todo a los hermanos del enfermo. Se deja de invitar a novios, compañeros de la escuela, amigos de la misma edad, a que visiten la casa. La familia vive en un estado de zozobra por el riesgo de que el paciente diga o haga cosas fuera de lugar. En esos casos, lo que da mejores resultados es que los padres del paciente hablen abiertamente del problema con los hijos sanos, sin que esté presente el enfermo. Es indispensable convencerlos de asistir a las sesiones de terapia familiar cuando ésta se ha indicado, aunque ante una negativa firme no deberá obligarse a la asistencia. Habitualmente este problema se supera después de un tiempo variable gracias al altruismo y solidaridad que existe en la mayoría de los seres humanos.
 
   Sentimiento de culpa porque han oído decir que un problema tan grave como este se debe a la gran “patología” de la familia. Después de haber revisado el capítulo de las “causas”, poco lugar quedará para la culpa: la esquizofrenia es una enfermedad de causa desconocida, en la que se sospecha que un factor hereditario predispone a una persona a sufrirla. No hay ninguna razón ni estudio científico alguno que permita atribuir su origen a cierta forma de ser de los padres, de la familia, de la madre (‘’esquizofrenizante”, se decía todavía hace algún tiempo), a la sociedad o a la biografía del afectado. La esquizofrenia, como tantas enfermedades conocidas por la medicina actual, es producto del azar y de la casualidad de ciertos encuentros químicos que conforman combinaciones de genes y cromosomas del todo inesperados. De hecho, ese factor de azar nos da la condición absolutamente individual que tenemos los seres humanos al nacimiento, aunque más adelante compartamos otras características con los demás.
 
   Angustia y preocupación porque el enfermo está indispuesto a diario. Nunca da una tregua. Esto es en cuanto a ciertos cuidados básicos que ya hemos descrito. Por lo tanto, es normal vivir con cierto grado de angustia, lo que sería ideal es que fuera variando la preocupación y finalmente se aplicaran los cuidados habituales. Por eso hemos escrito este manual. Pretendemos llamar la atención de los interesados acerca de que entre más sepamos de la enfermedad, tanto los familiares como los médicos, mejor podremos atender este problema y la angustia será menor.
 
   Dolor y frustración porque el enfermo sufre y su familiar también. Porque hay muchas ilusiones no cumplidas en la vida del enfermo. También resulta normal tener este tipo de emociones. Visto filosóficamente, ninguna vida humana cumple cabalmente lo que se espera de ella, más que en situaciones excepcionales.
 
   Negación de que un problema de esta naturaleza pueda sucederme a mí. Y sin embargo sucede. Lo mejor será siempre hacer frente a la verdad. Es la única manera que tenemos para solucionar los problemas que se nos plantean. El conocimiento –lo contrario de la negación y por tanto de la ignorancia– es nuestra mejor arma en las situaciones difíciles de la vida.
 
   Finalmente, la esperanza. Las familias también la tienen y es justificada. Ningún otro problema psiquiátrico, con excepción del alcoholismo y la farmacodependencia, es tan investigado en el mundo entero como la esquizofrenia. Es razonable suponer, por tanto, que cuando un número importante de personas talentosas se juntan, encuentran respuestas, cada día más acertadas, a las interrogantes que plantea la enfermedad. Si observáramos con una perspectiva histórica el problema de la esquizofrenia en lo que fue el siglo XX vislumbraríamos lo siguiente:
 
    
 
   1.              Los expertos pugnan por ponerse de acuerdo sobre lo que discurren. Se consigue definir el problema tomando en cuenta algunas descripciones provenientes del siglo anterior.
 
   2.              A partir de los años cincuenta se descubren los primeros medicamentos que quitan las alucinaciones y síntomas psicóticos. NO son calmantes. Combaten el mal de una manera específica aunque no lo curan.
 
   3.              El futuro personal del paciente cambia: antes de estos medicamentos había una muy alta posibilidad de pasar el resto de la vida en un hospital psiquiátrico en condiciones deplorables. Tras la aparición de estos medicamentos, el tiempo de estancia hospitalaria durante las fases agudas se reduce a unas cuantas semanas.
 
   4.              Los sistemas de rehabilitación psicosocial, como veremos enseguida, mejoran y ofrecen condiciones de vida cada vez más aceptables para el futuro.
 
   5.              La investigación farmacológica continúa y en los últimos años surgen nuevos medicamentos como la clozapina y la risperidona, que combaten la enfermedad con muchas menos molestias que los medicamentos anteriores.
 
   6.              La investigación básica en el campo de la esquizofrenia permitirá, algún día, prevenir la aparición de la misma o al menos la aparición de recaídas con más precisión que en el presente.
 
   7.              La sociedad va siendo educada cada vez con mayor amplitud en los temas de la salud mental, por lo que es de esperar en un futuro próximo que exista una mayor sensibilidad ambiental para estos problemas.
 
   8.              Cada vez se acepta más la idea de que el paciente se valga por sí mismo hasta donde sea posible, representando una fuente menos intensa de dependencia y angustia para la familia.
 
   


 
   
  
 



Capítulo 4
Rehabilitación
 
   La necesidad de reflexionar acerca de la rehabilitación del paciente esquizofrénico surge a raíz de una pregunta que se hacen la familia del paciente, la sociedad, el médico que lo atiende y probablemente el propio enfermo: después de la pastilla, ¿qué sigue?
 
   En los años setenta del siglo pasado la llamada Psiquiatría Comunitaria intentó no solamente llevar la consulta de psiquiatría al contexto del paciente y su familia, sino que además buscó acuerdos y convenios con diferentes sectores de la sociedad con el fin de que el paciente psiquiátrico tuviera un lugar en el mundo. Así, se intentó incorporar a los enfermos a fábricas y otros medios de trabajo. La respuesta social ha sido diversa y en la medida en que un medio se vuelve más complejo, los enfermos mentales más fácilmente pasan a engrosar las filas de los marginados. En Estados Unidos alrededor de la mitad de los llamados “Homeless” podrían recibir el diagnóstico de esquizofrenia, según un estudio.
 
   Al plantear el tema de la rehabilitación psicosocial del paciente esquizofrénico como un tratamiento global que abarque la disminución de la frecuencia de las recaídas, la alternativa de la institucionalización a mediano y largo plazo y la planeación del lugar en el que ha de vivir el esquizofrénico por el resto de su vida, toda vez que su estancia en el medio familiar sea difícil, son varias las propuestas que se han hecho. De una manera resumida mencionaremos algunas experiencias que vienen a ser variaciones y a veces sustituciones de la tradicional hospitalización.
 
   Alternativas y complementos al tratamiento del paciente esquizofrénico. Se han hecho esfuerzos por combatir la institucionalización del paciente psiquiátrico. Esto quiere decir que, en la medida de lo posible, se ha buscado la manera de que el paciente no viva en la institución psiquiátrica, y en caso de que no tenga alternativa, que la institución deje de serlo para convertirse en otra forma de estancia.
 
   Se han llevado a cabo, tanto en el viejo continente como en Estados Unidos, diversos intentos de tratamiento con pacientes considerados como muy difíciles. Algunos autores, como Weinman, informaron que los enfermos que sufrían las consecuencias de la institucionalización, tales como la apatía, el aislacionismo y la dependencia, podían ser reintegrados a la comunidad confirmando que se siguieran algunos pasos: entrenamiento al personal profesional y no profesional dentro y fuera de la institución y que se orientara lo más ampliamente posible al paciente y a su familia acerca de la enfermedad. Con estos procedimientos se logró disminuir notablemente la frecuencia de los reinternamientos.
 
   La atención al paciente crónico incluye varias posibilidades derivadas de la competencia de un servicio de atención crítico para las etapas agudas. Ellas son las siguientes:
 
   1. Comunidad terapéutica
 
   Tiene su origen en Inglaterra en los años cincuenta del siglo pasado. Su idea principal es crear un clima democrático en la toma de decisiones acerca de los pacientes; las indicaciones terapéuticas se plantean a nivel grupal de todos los miembros de la institución, tratando de borrar al máximo las distancias entre pacientes y personal técnico del pabellón; la meta consiste en educar al paciente a reaprender a jugar un papel social sano.
 
   Pronto se estuvo de acuerdo en que el procedimiento de la comunidad terapéutica no podía aplicarse en el paciente esquizofrénico agudo, cuya conducta es tan desorganizada, y, en cambio, podía ser de utilidad en las fases crónicas de la enfermedad.
 
   La comunidad terapéutica asume que el medio del paciente internado puede ser terapéutico en sí mismo. Es por ello que en algunos libros el tema lleva el encabezado de terapia del medio o “mileu therapy”.
 
   2. Hospitalización parcial
 
   Existen referencias de que se inició en los años treinta en la antigua URSS. De allí pasó a Canadá unos años después. La hospitalización parcial se ha intentado en fases diferentes de la enfermedad: en la etapa aguda, durante la recuperación, en los periodos intercríticos.
 
   Requiere de una gran colaboración por parte de la familia para recibir al paciente en los momentos en que algunos síntomas persisten con cierta intensidad. Según algunos autores tiene la ventaja de acortar no sólo el tiempo de estancia en el hospital, sino el de reinserción del paciente en la comunidad. Mediante la hospitalización tradicional esta vuelta al papel social y familiar requiere, por lo común, de varios meses.
 
   Las combinaciones posibles de los sistemas de hospitalización parcial dependen de la iniciativa y la imaginación del terapeuta y su grupo de trabajo: permisos terapéuticos de fin de semana, hospitalización de día, restricciones según la gravedad del paciente, pero incremento de la tolerancia a las mismas conforme se va presentando la mejoría, permiso de varios días durante la semana alternándose con los días de hospitalización, etc.
 
   Asimismo, hay médicos que se oponen sistemáticamente al confinamiento del enfermo aun en las fases agudas, y existe un estudio en el que se mostró semejanza en la evolución a mediano plazo (5 años) entre un grupo de pacientes que nunca se internó y otro que lo hizo de manera convencional. Habrá que tomar en cuenta que esta conducta no puede volverse rutina y en algunos casos podrá representar un alto riesgo suicida o de peligro para los demás.
 
   


 
   
  
 



3. Residencias extrahospitalarias. La casa de “medio camino”
 
   La concepción de esta idea se diseñó, y de hecho ha funcionado, desde hace muchos años. Sirve como lugar de residencia para el paciente durante los siete días de la semana; suele dar cabida a grupos pequeños de 10 a 20 enfermos y, de ser posible, un miembro del personal terapéutico deberá vivir en el mismo lugar. Se busca que existan en ella actividades recreativas, se orienta al paciente y a sus familiares sobre la enfermedad y se prepara al primero para reincorporarse a la comunidad. El término medio camino hace referencia a su posición intermedia entre el hospital y el resto de la sociedad.
 
   4. Residencia de plazo largo
 
   Fue concebido para pacientes con importantes pérdidas de sus habilidades en cuanto a la autosuficiencia económica y social; requiere una interacción más intensa y asistencial entre el personal técnico y el paciente. Suele contemplar posibles estancias que duren desde varios meses, hasta un año o quizá más; busca evitar los internamientos prolongados en los servicios psiquiátricos en los que normalmente permanecerían estos enfermos.
 
   5. Otros sistemas
 
   –              El programa de cooperativa de departamentos para unos cuatro pacientes sin la presencia permanente del terapeuta, pero en donde un miembro del equipo terapéutico visita el departamento periódicamente.
 
   –              Residencias de comunidades de cuidado intensivo, útil para prevenir la hospitalización. 
 
   –              Lugares de ambiente rural. 
 
   –              Casas de adopción. Como el nombre lo dice, un paciente recuperado va a vivir a un medio familiar que no es el suyo pero al que se integra como si lo fuera.
 
   –              Casas de asistencia o pensiones que son ocupadas únicamente por pacientes.
 
   –              “Clínicas de reposo” (nursing homes), muy conocidas para múltiples pacientes psiquiátricos y no psiquiátricos de todo tipo; también han sido recomendadas para los esquizofrénicos.
 
   La posibilidad de vivir solo
 
   Técnicas de entrenamiento en las habilidades sociales y de la vida cotidiana. Este punto ha preocupado a muchas personas que rodean a los pacientes crónicos, especialmente por la frecuencia con que van siendo abandonados por los miembros de la familia hasta quedar solos de una manera inevitable. Nosotros tenemos la impresión de que una recomendación que podría hacerse al paciente con varios años de evolución es que, más tarde o más temprano, termine viviendo solo. Sin embargo, hacen falta estudios controlados para calcular los riesgos de este procedimiento.
 
   En nuestra experiencia el paciente que vive solo, aunque continúe recibiendo ayuda para su manutención, parece recobrar algunas habilidades para cuidar de sí mismo: el manejo del dinero, generalmente una pensión modesta proporcionada por los familiares, la toma del medicamento, los horarios de sus alimentos y de su reposo, incluso la conservación de un empleo en el caso de los que llegan a tenerlo.
 
   Diversos autores han implementado métodos para proporcionar entrenamiento en los pacientes, especialmente en el autocuidado, como ya lo mencionamos anteriormente. Wallace y Liberman, citados por Rifkin y Siris, lo utilizaron. Le han llamado Método de Terapia de Salud Total, en donde incluyen cuidados fisicos y mentales mediante la práctica de yoga, ejercicios aeróbicos como el trote, la meditación, así como grupos de discusión acerca de los factores estresantes.
 
   Para algunos pacientes con el problema que aquí nos ha ocupado podrá suponerse muy arriesgada esta posibilidad. Lo es. Pero también es cierto que existen algunas experiencias muy interesantes al respecto. El paciente que vive solo termina desarrollando un sentido de responsabilidad para consigo mismo que difícilmente tendría si continuara bajo la tutela familiar. ¿Cuáles serían los indicadores y las recomendaciones para que un paciente esquizofrénico viva solo? Ya mencionamos algunos, ahora los nombraremos en forma de lista.
 
    
 
   I.              Que reciba un soporte económico que le permita pagar su habitación, su alimentación y algunos gastos básicos. No tiene que ser una pensión demasiado alta. Con frecuencia, el esquizofrénico no será autosuficiente económicamente. Otras veces conseguirá un empleo como parte de su buena evolución, con lo cual mejorará su condición económica.
 
   2.              Que su médico tratante y la familia comprueben una buena “adherencia terapéutica”. Esto implica un reconocimiento por el enfermo acerca de su problema y una confianza de parte de los otros del interés del paciente por evitar las recaídas y continuar por sí solo su tratamiento farmacológico.
 
   3.              Que existan encuentros frecuentes entre el paciente y sus familiares (visitas, invitaciones a comer, etc.), cuando menos una vez por semana. Esto funcionará como un monitoreo discreto acerca de las condiciones que guarda el paciente y de las primeras señales de una recaída.
 
   4.              De preferencia, que el paciente haya participado en algún curso en forma grupal o individual acerca de lo que es su enfermedad y sobre las primeras manifestaciones de una recaída.
 
   5.              Sería ideal, pero no indispensable, que el paciente contara con un empleo o que esté estudiando.
 
   6.              Que NO exista una historia de recaídas y hospitalizaciones frecuentes, por ejemplo una, dos o más por año. De preferencia que el paciente muestre una historia en la que pasan varios años sin la reaparición de los síntomas psicóticos de las fases agudas. 
 
   7.              Que NO exista farmacodependencia alguna.
 
    
 
   La rehabilitación del paciente esquizofrénico es un tema que se estudia y se practica en todo el mundo. No se ha dicho la última palabra sobre esto. La imaginación del médico tratante y de la familia, las necesidades del paciente de acuerdo con sus propias inquietudes y la experiencia de otras personas con el mismo problema, deberán orientarnos a encontrar una solución cada vez mejor sobre la manera de vivir de los pacientes con un padecimiento de esta naturaleza. En la medida en que exista mayor conocimiento social del problema y se ocupen mayores recursos humanos y financieros para su atención, los resultados irán siendo cada vez mejores. El futuro, dentro de todo, puede ser visto con bastante optimismo.
 
    
 
   Programa de rehabilitación psicosocial del paciente esquizofrénico
 
   El movimiento de salud mental comunitario de los  años cincuenta trajo consigo una propuesta nueva para losenfermos mentales. Se basaba en ayudar a los pacientes a mantenerse  en su comunidad con una mejor calidad de vida dentro o fuera de la dinámica familiar. Lo anterior no es privilegio del siglo veinte; ya en la cultura griega el alienado o enfermo mentalera sujeto a rituales para poder reincorporarlo a su comunidad como una medida curativa, a pesar de que se tenía la idea de contagio y se  le consideraba contaminado y que podría contaminar a otros. En la Edad Media los sujetos que presentaban algún tipo de psicosis podían vagar por su aldea y se les aceptaba como miembros naturales, o permanecían en su casa al cuidado de su familia o de sus vecinos; las personas consideradas inmanejables eran dejadas de por vida en cárceles o en mazmorras. Es así como en esos tiempos ya se hacían los primeros intentos por reincorporar al enfermo mental a su espacio social, con excepción de  los irrecuperables.
 
   Fue en 1950 cuando surgió una verdadera revolución en el campo de la psiquiatría, que no sólo ha sido farmacológica sino también social. La aparición del primer medicamento antipsicótico (la clorpromazina) y el resto de psicofármacos,conllevó la desaparición de la agitación y la peligrosidad de los pacientes, posibilitó que se diera inicio a nuevas propuestas del orden psicológico que pudieran ayudar al esquizofrénico a que sea capaz de ocuparse  de su persona y facilitó el egreso delos hospitales psiquiátricos a muchos pacientes. Asimismo, permitió reconstruir las redes sociales que le permitieron incluirse en otros espacios y con otras personas. Entonces dio inicio una nueva etapa en el tratamiento de las enfermedades de orden mental. Algunas de sus consecuencias fueron la creación de centros comunitarios, de clubes de autoayuda, de las casas de medio camino, de las comunidades terapéuticas, del concepto de hospitalización parcial o de día, hasta llegar a los centros de rehabilitación psicosocial con programas específicos e individualizados.
 
   El principal objetivo al crear estos espacios es lograr que los pacientes puedan rehabilitarse y resocializarse para que funcionen en su comunidad y esta última pueda a su vez contenerlos, tolerándolos y acompañándolos en sus limitaciones o dificultades de su vida cotidiana.
 
   


 
   
  
 



Las metas a cumplir en el proceso de rehabilitación psicosocial son las siguientes: 
 
    
 
   1)              Disminuir todos aquellos síntomas que limiten al enfermo en las áreas de orden psicosocial. 
 
   2)              Crear recursos informativos, de intervención y terapéuticos para reducir o retardar las recaídas. 
 
   3)              Fortalecer los vínculos afectivos, sociales y de orden familiar para contar con un soporte y un recurso terapéutico que auxilie la vida cotidiana del paciente. 
 
   4)              Crear estrategias  para el manejo de las emociones y conductas que alteran al paciente. 
 
   5)              Fortalecer las habilidades y capacidades  conservadas del paciente y fomentar la creación de nuevas. 
 
   6)              Conservar y retroalimentar  las áreas, espacios y funciones que  el paciente conserva. 
 
   7)              Fomentar las actividades dentro de casa como área de trabajo productiva para el paciente. 
 
   8)              Consolidar  el vínculo con la familia y la reintegración del paciente a ésta. 
 
    
 
   Lo anterior nos permite poner la mirada no sólo en el enfermo mental, sino también en las personas que forman parte de su entorno, no es posible iniciar el trabajo de rehabilitación psicosocial sin la colaboración de la sociedad, bien se trate de amigos, de conocidos o de familiares, o del personal de salud preparado para intervenir en  la difusión e información de la enfermedad y su atención adecuada; la comunidad es la que, finalmente, tendrá que sostener y contener por momentos las crisis o dificultades que pueda presentar el paciente; la comunidad es un vínculo fundamental para su integración productiva y funcional.
 
   La investigación psicosocial ha permitido crear una nueva área de tratamiento para el enfermo mental. A continuación  abordaremos lo que engloba dicho tratamiento enfocado a los pacientes con esquizofrenia.
 
   Al ser una enfermedad que se caracteriza por síntomas psicóticos, como alucinaciones, delirios, discursos y conducta desorganizados y síntomas negativos, además de una considerable alteración y un deterioro  en lafunción social y productivo-ocupacional, su tratamiento debe dar gran importancia al tema psicosocial.
 
   La función social y productivo-ocupacional de una persona tiene que ver  con su desarrollo en una sociedad o comunidad dentro de la cual deberá desarrollar actividades sociales, políticas, económicas y culturales; en dichas áreas la persona podrá desenvolverse y producir en beneficio propio y de otras personas, con lo cual se integrará en un espacio laboral, de recreación, familiar o de desempeño académico. El ser humano tiene la necesidad básica de pertenecer a un grupo y funcionar dentro de éste, de acuerdo con las normas y reglas establecidas, sin sufrir daños ni dañar a los demás. 
 
   La salud mental comunitaria engloba un área social en donde los individuos se encuentran interrelacionados y tienen metas y objetivos comunes, un área psicológica, donde las personas se comprenden a sí mismas, toman decisiones, poseen pensamientos e identidad propios, y un área familiar, en la que las personas  se comunican y se sienten seguras y buscan respeto y afecto dentro de una dinámica familiar funcional.
 
   En el paciente con esquizofrenia existe un gran deterioro en dichas áreas, lo que le lleva a tener problemas específicos en cada una. Los factores psicosociales tienen que ver con todos aquellos aspectos que no le permiten realizar las actividades necesarias que le posibiliten funcionar  consigo mismo y su entorno. Revisaremos a continuación cada una de estas áreas con más detalle. 
 
   Área social
 
   Espacio laboral: Es frecuente que a los pacientes se les dificulte tener una actividad laboral fija y como consecuencia no logran tener ingresos propios, a lo anterior se suma  el hecho de que no pueden ser independientes económicamente y por lo tanto dependerán de algún familiar, vecino o bien de alguna institución. Debido a esta problemática la familia se ve afectada y surgen emociones encontradas por no comprender el hecho de que su enfermo no puede permanecer en un trabajo y ser autosuficiente. Muchas familias no comprenden que esto se debe a la enfermedad o bien a un efecto secundario de algún medicamento. El paciente puede requerir más horas de sueño a las habituales y por tal motivo no logrará cumplir con las horas de una jornada laboral; es necesario, por lo tanto, identificar y evaluar las habilidades conservadas, las áreas a desarrollar y los factores externos que impidan el desempeño laboral o su deserción del trabajo. Es  importante tener en cuenta que el paciente tiene dificultades para establecer relaciones interpersonales dentro de su área laboral, dificultades para comunicarse, o que podría presentar síntomas propios de la enfermedad, como las alucinaciones y los delirios, que impliquen desconfianza e inseguridad y lo lleven a involucrar a terceros por creer que lo están dañando u observando para hacerle algún mal; asimismo, puede sufrir problemas en su desempeño que no tengan que ver con su enfermedad, lo cual es un factor para desencadenar estrés que lo lleve a desertar por no poder comunicarse y resolver un problema por muy sencillo que sea. El paciente podría enfrentar situaciones de abuso de autoridad o bien no estar en el área adecuada en donde desarrollar sus habilidades  y potencialidades, o que el horario de trabajo resulte difícil; se debe considerar este punto, ya que en ocasiones un cambio drástico en la jornada laboral puede generar estrés y desequilibrio en sus ciclos de sueño. Es importante tomar en cuenta cuál es su rendimiento laboral óptimo para determinar si está en el espacio y en el trabajo adecuados o bien debería pensarse en otro empleo; una evaluación de este tipo es necesaria como un indicador del desempeño psicosocial del paciente, que servirá para diseñar un modelo de tratamiento laboral que se ajuste mejor a su perfil y sobre todo que propicie un mejor funcionamiento en vez de la precipitación de una recaída.
 
   El paciente que no trabaja puede estar teniendo actividades que requieran, igualmente, un seguimiento para comprobar horarios y funcionalidad como se hace con un empleo formal. Podrá tratarse de labores dentro de casa o con vecinos que impliquen un desempeño activo y productivo por muy sencillas que sean.
 
   Además de las dificultades con relación a su desempeño laboral, el paciente suele tener dificultades para ser independiente en el área económica por no generar ingresos propios; por otro lado suele mostrar dificultades en el manejo del dinero cuando lo tiene, ya sea al gastarlo o administrarlo. Existen pacientes que no tienen dificultades económicas ya que cuentan con el apoyo familiar, pero esto no quiere decir que no  exista un problema; el dinero llega a ser un punto de conflicto por el hecho de que el paciente puede tener serias dificultades para organizarse en gastos, en la distribución  o manejo de cheques, tarjetas, etc. Lo anterior pondrá en riesgo su patrimonio; por esto es necesaria una orientación en cuanto al manejo del dinero por parte de un profesional; la familia, al generar angustia sobre dicho asunto, incrementará el conflicto.
 
   Cuando se presentan problemas por no saber generar ingresos propios se realiza una evaluación para ubicar si la habilidad es escasa por diferentes razones como: mala administración, anormalidad o dificultad para ganar dinero, errores de juicio lógico, percepción incoherente o extraña con relación a esta necesidad. En caso de que las habilidades sean nulas o bien que justifiquen la imposibilidad de ganar, manejar y gastar dinero, es importante tener un tutor administrativo que le ayude a dichas actividades; en caso de ser un familiar es importante mencionar que éste deberá de ser orientado por un profesional, tanto administrativa como psicológicamente, ya que es muy frecuente que los pacientes tengan ideas de daño, abuso o crean que se les está limitando, robando o condicionando; ésta es otra fuente de estrés  y conflicto por lo que la orientación en este punto es fundamental. La asesoría de un abogado puede ser de gran utilidad aquí.
 
   Espacio escolar. Es común escuchar a los familiares mortificados porque su hijo dejó de estudiar después de ser tan brillante y dedicado, lo cual es desconcertante para los padres. Debe considerarse que a pesar de que los pacientes esquizofrénicos conservan su inteligencia intacta, aparecen anomalías en las funciones mentales y en el rendimiento mental; la atención y la concentración disminuyen, algunos llegan a tener dificultades en las funciones cerebrales que posibilitan la organización, la planeación, el control de los pensamientos y las acciones, lo que conduce a la falta de orden, de lógica y de sentido común en el comportamiento. Tras la primera crisis se modifican de manera importante las conductas, las emociones y el proceso de pensamiento del paciente. Esto no siempre impide que la persona pueda continuar sus estudios, pero lo hará a un ritmo distinto.
 
   Existen otros factores que llevan al esquizofrénico a desertar de la escuela, bien sea voluntariamente o por suspensión de sus maestros. Es común que los padres se quejen de la enorme desorganización que su hijo muestra en la realización de sus tareas o porque exprese ideas raras con relación a la escuela; por ejemplo, el paciente afirma que lo siguen camino a su centro de estudios, o dice que toda la escuela está en contra de él; se muestra excitado, suspicaz, hostil  y con un lenguaje desorganizado. Sólo si se controlan estos síntomas se podrá planear un tratamiento de orden psicosocial, en el cual la familia y la institución escolar participen en el trato del paciente dentro del área académica.
 
   Una vez realizada la valoración del desempeño escolar, se tiene que investigar si el paciente tiene dificultad en sus relaciones interpersonales dentro de la escuela y si existen problemas de comunicación con sus maestros y compañeros; eso permitirá crear un modelo de tratamiento que logre reintegrarlo a los espacios que le sirvan como un vínculo de reinserción a su comunidad.
 
   La rehabilitación psicosocial facilita al paciente  la transición hacia el exterior, evita el aislamiento, lo cual posibilitará que se mantenga en un espacio familiar o que funcione de manera no hostil dentro de este núcleo, y así preserve su entorno social y comunitario, esto, a su vez, le posibilita integrarse en un área laboral de acuerdo con sus habilidades y capacidades, le asegura su apego al tratamiento médico, y todo esto contribuye a evitar recaídas y el empeoramiento de la enfermedad.
 
   Relaciones Interpersonales y Espacios de interacción social. Una de las necesidades de todo ser humano es la de poder relacionarse afectivamente con personas que le puedan brindar cariño, atención, reconocimiento, ayuda y motivación. El núcleo familiar es el primer punto de encuentro para poder recibir dichas atenciones. Los amigos y conocidos son otro grupo que las posibilita. La situación con una pareja establece un vínculo más que proporcionará afecto y seguridad. Estas relaciones suelen ser de utilidad para que la persona pueda desenvolverse en espacios y grupos sociales.
 
   Existen diferentes  actividades que el ser humano requiere para poder socializar; el tiempo libre que cada sujeto tiene podrá ser empleado en lo que mejor le parezca siempre y cuando no implique un daño propio o a terceros; las acciones que están adaptadas a los intereses de cada persona y que se presentan balanceadas con su trabajo, con su vida social y familiar serán lo suficientemente diversas como para que le puedan ayudar en su manejo de la vida cotidiana.
 
   En el paciente con esquizofrenia existe dificultad para llevar a cabo actividades comunes. Ello se relaciona  con su incapacidad para mantener relaciones personales que le permitan utilizar su tiempo con otros. Dentro de esos problemas se encuentran la nula adaptación a otra persona, el no tener iniciativa en iniciar una relación o una conversación, las fallas en la comunicación, su desconfianza pertinaz, su apartamiento de todos, la anormalidad o incoherencia de su lenguaje, la apatía, etc. Una alternativa para combatir este problema es hacer una evaluación adecuada y elaborar un programa de actividades para ubicar la calidad de las relaciones afectivas que es capaz de lograr; asimismo, ubicar las actividades que podrá realizar en su rato libre y que no le impliquen desconfianza y estrés al desempeñarlas.
 
   Cuando un pacientelogra relacionarse con su entorno social, ya sea la escuela, el trabajo o cualquier otro espacio que le permita conocer a otros, será un avance enorme en el proceso de rehabilitación, porque deberá enfrentar dinámicas en donde se requieran reglas, normas  y acuerdos que se establecen en las relaciones humanas. Un gran número de pacientes con esquizofrenia manifiesta interés por establecer este tipo de vínculos y la necesidad de tener una vida sexual, pero presentan grandes dificultades para tenerlas; algunas veces debido al contenido de sus delirios y alucinaciones, a su gran desconfianza y  características de su personalidad.
 
   Si el paciente está casado cuando presenta su primer episodio psicótico pueden observarse grandes dificultades en su vida cotidiana, en la comunicación, en los acuerdos, en las metas en pareja, sobre la vida sexual y amorosa, en las función de roles como padres si es que hay hijos, etcétera. La pareja que no suele tener información acerca del padecimiento tendrá grandes dificultades en la convivencia diaria; por tanto, será necesario ofrecer esa información y brindar la atención psicológica para aprender a diferenciar las conductas que son parte de la enfermedad y los puntos de conflicto como pareja y crear así  alternativas para atender las áreas afectadas.
 
   La vida de pareja de por sí implica ciertos problemas; estos afectarán  el vínculo personal del paciente con su compañero emocional y el efecto se manifiesta en fallas en la comunicación, distanciamiento, mal humor, decepción, dificultades para planear actividades en común o puntos de encuentro con los demás integrantes de la familia, falta de interés en la convivencia cotidiana y en los encuentros sexuales, ausencia de planes a futuro como pareja. Lo anterior se presenta como una conducta reactiva ante la problemática de la enfermedad; puede surgir otra manifestación secundaria a la relación de pareja la cual se caracterizará por aislamiento de los espacios sociales y de esparcimiento donde anteriormente convivían; la pareja evitará la convivencia en espacios abiertos y experimentará una serie de  emociones y sentimientos que lo aislan de su comunidad. La orientación sobre la enfermedad y los problemas de pareja que se incrementan por esta situación será  fundamental para poder encontrar espacios de encuentro y convivencia, así como también para mejorar los niveles de comunicación  para resolver los problemas que se vayan presentando en la vida diaria.
 
   La información en cuanto a la vida sexual y de pareja necesariamente deberá ser realizada por un profesional, un especialista en el área, con información suficiente en relación con la enfermedad y sobre los efectos secundarios de los medicamentos en la respuesta sexual del paciente, ya que los problemas más frecuentes son pérdida de la líbido, disfunción eréctil, anorgasmia y  eyaculación retardada.
 
   Los grupos de terapia psicosocial vienen a ser una alternativa en el desempeño de actividades sociales para el manejo de relaciones interpersonales. El acompañamiento terapéutico es otro recurso que se puede utilizar para la mejora de las áreas sociales; de ello hablaremos más adelante.
 
   Espacios de recreación, convivencia, interacción  y diversión. El ser humano requiere actividades que le posibiliten interactuar y aprender a sociabilizar; para esto existen varios espacios no formales en donde las relaciones sociales se establecerán de tal manera que la persona tendrá lugares para bailar, platicar, jugar, divertirse, etc. Un joven que participa en fiestas, reuniones, eventos culturales y otros, seguramente tendrá contacto con amigos u otras personas de las cuales aprenderá y le posibilitarán sentirse  parte de un grupo en donde lo tomen en cuenta. Es común que el espacio escolar sea un punto de encuentro para convivir, además de proporcionar conocimientos útiles. En el paciente con esquizofrenia existe una gran dificultad para relacionarse con  los demás, por lo que el proceso de sociabilización es muy diferente o no existe, ya que tiende al aislamiento, no tiene amigos, no invita a alguien a salir, no asiste a fiestas, a eventos culturales o deportivos por la desconfianza y el predominio de síntomas negativos: apatía, depresión, retraimiento y falta o pérdida de la motivación social, aplanamiento de las emociones o del afecto. Lo anterior incapacita para desempeñar roles sociales. Es muy frecuente escuchar a los familiares quejarse porque no logran que su hijo  salga de casa, tenga un amigo o por lo menos salga a caminar a la calle; de igual manera, la familia en ocasiones no desea salir a espacios públicos con su paciente por el temor a que él no sepa comportarse o debido a sus conductas incomprensibles, las cuales producen situaciones embarazosas para la familia. Aunque a la mayoría de los enfermos les resultan poco tolerables los espacios públicos y es difícil su interacción o desenvolvimiento en estos, existen técnicas de apoyo en lugares abiertos por parte del psicólogo; éste puede funcionar como acompañante terapéutico (AT) para posibilitar al paciente un vínculo de relación social en el pueda desenvolverse y manejarse de acuerdo a sus capacidades e intereses personales. Asimismo, se puede integrar a un programa  psicosocial colectivo en donde se evalúan actividades propias de sus demandas e intereses. Se sugiere que la familia obtenga información o un espacio de escucha para saber enfrentar las situaciones que se van presentando con familiares de segunda línea, con vecinos y en  lugares públicos.
 
   Existe otro problema que incide en el área social del paciente y provoca su aislamiento, tanto de la comunidad como de la familia; se refiere a su apariencia y cuidado personales; es algo que llega a provocar enojo y vergüenza en los demás, que se acentúa si el enfermo sale a un espacio público. El desaliño es frecuente, debido a las dificultades que el esquizofrénico tiene para realizar su limpieza, su peinado, su arreglo y vestido; deberá tomarse en cuenta que esto variará dependiendo de las estaciones del año y  tendrá que descartarse si su forma de vestir es parte de su personalidad (excéntrico, muy parco o conformista), sin que necesariamente tenga que regirse por una moda; se trata de observar y evaluar si su apariencia es adecuada, sea cual sea su estilo, y si muestra gusto y satisfacción por lo que usa. Cuando presenta desinterés en su apariencia o una falta grave de cuidado e irresponsabilidad en mantener su higiene personal (mal olor, traer tres mudas de ropa a la vez sin haberse aseado y todo lo que esto implica dentro y fuera de casa), será necesario prestar atención a este punto y determinar las  causas de sus actos, ya que en algunas ocasiones se puede encontrar alterado el sentido del olfato, puede estar tan ensimismado en sus pensamientos porque pierde la noción del tiempo, suele tener graves problemas con relación a la autoimagen o bien puede ser una conducta como muestra de enojo o defensa hacia los que están a su alrededor; pudiera estar motivado a no bañarse y a vestirse de forma grotesca por alguna idea de daño, o porque piense que si se viste de cierta manera podrá defenderse de los demás y muchas otras ideas delirantes. Es importante orientarse y atender las indicaciones de los profesionales y no tomarlo como una acción de agresión directa; recordemos que  sus ideas no son fáciles de cambiar, y si se hace un conflicto por esta situación generará más estrés y angustia dentro de la familia. En caso de no atender estos problemas provocará que el paciente se aísle o lo aíslen de sus espacios sociales; con ello, la familia lo evitará y no accederá a convivir con él dentro y fuera de casa; es complicado entender este tipo de acciones pero lo más importante es orientarse y atenderlas por un profesional en el área psicosocial.
 
   Hasta este momento hemos revisado todos los puntos que influyen en la vida social del paciente con el objetivo de considerar una evaluación de las habilidades y limitaciones psicosociales; con ello ubicaremos el grado de adaptación del paciente a las reglas y estándares sociales que le permitan participar en su comunidad. Los programas en el área social son establecidos por instituciones especializadas o bien por psicólogos que conozcan el tema y puedan ofrecer un plan de trabajo personalizado en donde la familia se involucre activamente. Más adelante hablaremos de lo que abarca un programa psicosocial y las actividades que se realizan para posibilitar al paciente una mejor calidad de vida.
 
   


 
   
  
 



El área psicológica
 
   A continuación abordaremos un punto que consideramos muy importante en el proceso de rehabilitación: el área psicológica. La persona con esquizofrenia se enfrenta a diversas situaciones  cotidianas que lo llevan a sentir rechazo, desconfianza, miedo, angustia, inseguridad, falta de iniciativa en varias de las exigencias cotidianas; todo ello a causa de los propios síntomas de la enfermedad o de la dinámica familiar y social en la que se encuentra. Es frecuente  ver que los familiares se desesperan por no entender las conductas, los pensamientos y las ideas que su hijo tiene, y tras varios intentos de comprensión, consejos, enfrentamientos, consentimientos, cariño, amor, afecto desmedido, amenazas, advertencias, castigos, golpes, condicionamientos y exigencias con el fin de que cambie dichas conductas, no logran mucho en la recuperación  y comprensión de lo que le sucede. No pretendemos afirmar que todos los recursos antes mencionados no funcionen, sino que no es tan sencillo como parece,  se necesita de la intervención de un tercero que no esté involucrado emocionalmente para asistir y proponer un tratamiento, tanto para la familia como para el paciente; a la fecha no se ha sabido de ningún caso que logre rehabilitarse con la mera voluntad, amor, paciencia y tolerancia de una familia; será absolutamente  indispensable la participación de un experto.
 
   La personalidad e intereses de cada paciente serán determinantes para poder llevar a cabo un  programa de actividades que le posibiliten la recuperación de sus roles sociales y afectivos. Estamos frente a una persona que además de presentar una sintomatología propia de su padecimiento,  tiene la necesidad de expresar sus emociones, sus dudas, sus temores, sus expectativas de vida, etc. Enfrentará diversas situaciones y experiencias que pueden deteriorar su estado emocional, generando estrés, miedo, depresión, angustia, desesperanza, desvaloramiento, inseguridad. Esto es un factor determinante para una posible recaída, por lo tanto es de suma importancia que tenga un espacio de escucha en donde pueda expresarse de manera libre, bien sea de forma individual o grupal, o cuente con la ayuda de un AT que pueda asistirlo en sus necesidades de adaptación o tolerancia a nuevos espacios; no olvidemos que un gran número de esquizofrénicos está acostumbrado a su entorno familiar y sus áreas de esparcimiento son limitadas; por tal razón el psicólogo capacitado da asistencia en el hogar en un primer momento para generar confianza y una alianza terapéutica que le permita ir accediendo al tratamiento, y  conforme éste avance pueda tener un contacto con otros espacios fuera del hogar. El trabajo integral y psicosocial apuesta a que el paciente construya vínculos sociales productivos y tenga alternativas terapéuticas como la terapia  de grupo, o por medio de actividades productivas como el arte, o recreativas, culturales y deportivas.
 
   La meta de tener un  apoyo terapéutico para abordar las situaciones y experiencias de orden psicológico es para favorecer la toma de decisiones, el reconocimiento de su persona en un espacio  social, crear estrategias de comunicación con los demás; para poder desenvolverse dentro y fuera de lafamilia de acuerdo con sus necesidades y limitaciones, para favorecer la comunicación con la familia y su comunidad, para identificar los factores que generan emociones que llegan a alterar  su estabilidad. El espacio de escucha es fundamental para el enfermo esquizofrénico; es un lugar de sostén para todo lo que piensa, escucha, huele y siente.
 
   El tratamiento psicológico estará acompañado siempre del tratamiento farmacológico; ambos son complementarios; lo son también otros recursos terapéuticos que posibilitan una rehabilitación y funcionalidad integral y productiva.
 
   El área familiar 
 
   En la actualidad se propone un nuevo modelo de intervención para los pacientes con esquizofrenia, en donde la participación de la familia  es fundamental; lo anterior con el fin de que el mismo núcleo familiar pueda hacerse cargo del enfermo con ayuda de un equipo interdisciplinario que esté a cargo del tratamiento y en constante comunicación sobre su comportamiento y adherencia  al programa asignado para su rehabilitación integral. Se propone un seguimiento para valorar su estado global y se orienta y adiestra a la familia para la detección de  las señales de alerta de una recaída.
 
   Tratamiento psicoterapéutico para la familia
 
   En 1972 se comenzó a escuchar eltérmino “Emoción expresada” como un factor generador de estrés. Esto tiene gran importancia en la evolución de la enfermedad, no así en su causa. Si el paciente se encuentra en una dinámica conflictiva será un factor a considerar  y atender, así como también se deben crear estrategias de atención para bajar los niveles de dicha emoción expresada que tiene que ver con comentarios críticos  y hostiles de los familiares hacia el enfermo, demasiada carga de conflictos, estrés, frustración, agresión e infelicidad y  fuerte involucramiento emocional. 
 
   Cuando una persona presenta el primer episodio psicótico afecta a todo aquel que convive con el paciente; la psicosis genera situaciones nuevas que resultan desconcertantes; la dinámica familiar se modifica; se hace indispensable, entonces, la ayuda de personal especializado. A continuación resumiremos los objetivos de un tratamiento psicoterapéutico para la familia que permita un manejo adecuado de la situación: 1) Establecer  una alianza terapéutica con la familia para que pueda participar en un tratamiento integral y de rehabilitación psicosocial. 2) Proporcionar información sobre la enfermedad y los tipos de tratamiento mediante un programa psicoeducativo. 3) Crear conciencia sobre la adherencia al tratamiento integral como algo fundamental para la evolución de su paciente. 4) Identificar, evaluar y reducir los niveles de emoción expresada como factores determinantes en la generación de estrés dentro de la dinámica familiar. La  emoción alta o medianamente expresada tiene que ver con todas aquellas acciones, emociones y conductas que generan angustia, como hostilidad, desesperación, crítica, hostigamiento y un exceso de involucramiento, y que la mayor de las veces vienen de emociones y conductas no controladas por parte de la familia, falta de comprensión en relación con la enfermedad, alto grado de neurosis, no aceptación del problema, y situaciones inconscientes canalizadas al núcleo familiar no propias del paciente. 5) Enseñar a los familiares a reconocer las señales de alerta, los factores que  pueden precipitar una recaída o que crean inestabilidad, proporcionar información de lugares y centros de atención para una intervención oportuna, reconocer toda conducta que  lo coloque en una situación de riesgo; el aislamiento, aunque sea una conducta pasiva, puede deteriorar enormemente el desempeño cotidiano del paciente. 6) Proporcionar recursos y técnicas sencillas pero eficaces para mejorar la comunicación con el paciente y entre los miembros de la familia. 7) Identificar y fortalecer estrategias que generen recursos emocionales para  que la familia pueda enfrentar, atender y prevenir las situaciones que puedan presentarse en cualquier problema relacionado con su paciente, para que así una recaída no se convierta en un asunto que genere una crisis familiar. 8) Proporcionar a los familiares recursos psicológicos propios que les permitan  tener una relación con su paciente la cual no implique un desgaste emocional, confusión, estrés, desvaloramiento en su persona, depresión, falta de interés en sus actividades, dependencia al enfermo, etc; poder así, mantener la convivencia sin descuidar sus propias necesidades y actividades.
 
   Es importante considerar que cada familia es diferente y por ello se tendrá que realizar una evaluación global de su funcionamiento, ya que las conductas, sentimientos y emociones  son diversos entre cada integrante de la misma; por tal razón el programa de intervención familiar será personalizado y adecuado a las necesidades y puntos de conflicto que estén interviniendo en el manejo  y tratamiento.
 
   Cuando la dinámica familiar llega a ser una fuente extrema de estrés debe tomarse en cuenta que existen otras alternativas para el paciente y la familia; se ha observado que la falta de aceptación, comprensión y atención genera angustia tanto para el esquizofrénico como para  todos lo que viven con él; puede ser que la presencia de un enfermo en casa sea insostenible si no se  logra su aceptación, con todo y lo que ello implica; no debemos olvidar que existe la alternativa de que el enfermo pueda vivir solo, si bien son necesarios ciertos requisitos que se mencionan en el capítulo anterior. No se trata de olvidarse del enfermo o deshacerse de él, pero es una opción capaz de generar gran tranquilidad familiar; podrán visitarlo, acompañarlo, tomando en cuenta las necesidades y acuerdos entre ambas partes, o solicitar la ayuda de un especialista en el tratamiento psicosocial de la esquizofrenia para realizar visitas domiciliarias y de acompañamiento. Insistiremos más adelante en los servicios y funciones de este nuevo modelo de intervención terapéutica.
 
   La rehabilitación psicosocial familiar. Cuando los familiares han pasado por una experiencia de crisis o primer episodio psicótico de su paciente y todo lo que éste conlleva, es común ver que sufre de grandes cambios en el ámbito emocional, conductual y sobre todo con relación a su funcionamiento social. 
 
   Los integrantes de la familia modifican varias de sus actividades a partir de un evento psicótico; es común ver que ya no salen con la misma frecuencia, que dejan de ver a la familia de segunda línea, a los amigos y vecinos, que no aceptan las visitas  que anteriormente recibían, que se muestran indispuestos y hasta llegan a enfermar o caer en depresión por la situación vivida: miedo, angustia y ciertos sentimientos como desesperanza, temor a la crítica de otros, enojo, vergüenza por lo que su familiar dice y hace situaciones extravagantes o el uso de un lenguaje inconexo y carente de sentido por parte del enfermo.
 
   La familia se aísla de las personas externas e incluso de ella misma, los integrantes llegan a separarse y ya no buscan los puntos de encuentro como pudieran ser la hora de la comida, el ver la T.V., realizar los quehaceres de la casa, etc. Lo anterior se vuelve más difícil si el paciente no ha logrado encontrar un espacio que le pueda generar tranquilidad y por lo tanto se muestra estresado, paseando por toda la casa o con síntomas muy visibles y poco tolerables a la vista y oído de otros, lo cual convierte la estancia en el hogar en un punto de convivencia cargada de emociones encontradas y generadoras de estrés emocional. Es así como la familia llega a sentir su propio hogar como un lugar del cual quiere huir pero no puede; en ocasiones, alguno de los integrantes llega a tomar esa opción si es que están en posibilidades y reconoce que no puede con la situación y prefiere poner distancia; otros siguen viviendo en casa y no se hacen responsables de sus propios problemas y los depositan en la dinámica familiar, lo cual se torna más complicado ya que llega a ser un factor que puede confundirse o entremezclarse con las manifestaciones propias de la esquizofrenia, y que lleva a pensar que todo problema que surja tiene que ver con el enfermo, no siendo así.
 
   Por otro lado la familia se refugia en sus espacios productivos, como la escuela el trabajo, o de actividades diversas y productivas por el hecho de no haber aceptado y comprendido la enfermedad.
 
   Los espacios de autoayuda, psicoeducativos, terapéuticos o de contención mediados por un especialista son lugares en donde se reúnen familias que comparten una experiencia similar y brindan un panorama diferente al encontrarse con personas que están pasando por la misma situación o que ya aceptaron y aprendieron a convivir con el esquizofrénico sin que les genere un conflicto excesivo.
 
   Los encuentros de familia a familia posibilitan un espacio de escucha, de contención, comprensión, información e intercambio de experiencias; el buen resultado dependerá de la disposición de los interesados, del moderador y los objetivos y metas que se establezcan en cada sesión.
 
   La rehabilitación familiar tiene la misión de reducir las limitaciones y conflictos que se presenten con los diversos vínculos emocionales y sociales que establece y mantener las habilidades conservadas para funcionar en su entorno social y en casa.
 
   Cuando se realiza un trabajo psicoeducativo de esta naturaleza los vecinos y conocidos llegan a ser una fuente informativa de mucha utilidad cuando el paciente ha logrado desenvolverse fuera de casa. Es frecuente que el enfermo se comporte de una manera muy distinta con otras personas y fuera de su entorno familiar que dentro de éste; los comentarios objetivos de los otros son muy valiosos para conocer su comportamiento y las posibles señales de recaída. 
 
   El acompañamiento terapéutico como un recurso para crear vínculos sociales. El sentido que una persona le da a su vivir cotidiano constituye un eje que gira alrededor de lo que es su vida y de todo lo que lo rodea, éste lo ligará a otros miembros de su comunidad y tendrá una relación con terceros en una serie de actividades. La dimensión que tiene el paciente esquizofrénico de su sentido de vida se puede convertir en un grave problema, ya que su forma de vivir, de pensar y sus creencias particulares le pueden resultar extrañas y desconcertantes a los demás. Ante esta situación se llega a preocupar y a mostrarse temeroso; sin embargo, puede darse a a la búsqueda de algo que lo haga reconciliarse con los otros, encontrar en sus delirios un soporte para su existencia y un sentido de lo que hace, aunque quienes escuchan su discurso delirante no entiendan ni le encuentren lógica a lo que dice o hace. El delirio lo orillará a retraerse o a aislarse. Así, las tendencias al aislamiento ponen en juego sus relaciones familiares y sociales.
 
   El acompañante o interventor terapéutico buscará interesar a la persona que sufre de esquizofrenia en una actividad o esfera social, como pueden ser las actividades deportivas, las distracciones y recreaciones, las artes, los cursos, las actividades académicas y laborales, etc. El acompañante terapéutico (AT) trabaja para que el paciente se incluya en varias actividades aunque éstas no sean de su agrado, de tal manera que en el transcurso de dicha experiencia exista la posibilidad de que algo lo atrape o motive a tener una labor productiva. Es fundamental que en dicha búsqueda se encuentre un punto de apoyo que se ligue a la vida personal del enfermo, a las habilidades o capacidades ignoradas e incluso al tema o contenido de su delirio y de todas las situaciones que lo alteran y que como consecuencia lo han aislado. 
 
   Lo anterior le permitirá tener una propuesta diferente en su vida cotidiana, incluso plantearse un nuevo proyecto en donde el AT lo asistirá constantemente para que pueda encontrar una actividad y espacios que le den un lugar social.
 
   La relación de confianza del paciente y el AT será muy importante para que pueda producirse dicho enlace o vínculo social. 
 
   El modelo de intervención que propone el AT busca crear áreas de articulación con espacios sociales, para lo cual será necesario contar con la participación activa de la familia para poder emprender un programa individualizado que le permita al paciente trabajar las áreas que le causan conflicto y lo aíslan. 
 
   El lazo social frecuentemente está roto y es desde este punto que dará inicio el trabajo del AT.
 
   El trabajo del AT estará apoyado por el médico psiquiatra responsable del paciente y de la familia, con esta última se tendrá una comunicación constante y estrecha para obtener información que ayude en el proceso del tratamiento.
 
   El modelo de intervención y tratamiento será individualizado, con el fin de acercarse y conocer la personalidad e historia del paciente para que dicha información ayude a crear dicho modelo. 
 
   El AT con pacientes no hospitalizados permite un trato cotidiano, lo cual posibilitará tener una gran variedad de actividades que le exigirán un contacto en espacios sociales y con personas. 
 
   El AT podrá intervenir en casi todos los lugares que permitan tanto el enfermo como la familia, siempre y cuando haya un previo acuerdo. Las personas que pueden hacer la función del AT son los psicólogos, trabajadores sociales, enfermeras o cuidadores terapéuticos siempre y cuando estén capacitados. 
 
   Las actividades que estarán bajo la responsabilidad del AT serán establecidas en función de cada paciente, o bien si es un trabajo en una comunidad será de acuerdo a las tareas establecidas en el centro. Se sugieren las siguientes: 
 
    
 
   a)              Actividades socioculturales (sesiones donde se trabaje con medios de comunicación, ya sea radio, TV, prensa escrita. Salidas a eventos culturales y populares o al cine).
 
   b)              Actividades comunitarias (servicio social a la comunidad en diferentes áreas). 
 
   c)              Actividades deportivas (de acuerdo a las áreas de interés y los recursos del paciente).
 
   d)              Talleres de arte (dirigidos por un especialista y apoyado por el AT: pintura, escultura, artes visuales, música, teatro, etc.).
 
   e)              Actividades especiales (paseos, campamentos, fiestas, etc.).
 
   f)              Talleres de creación de empleo y oficios (visitas a bolsa de trabajo, talleres de autoempleo, cursos orientados a la búsqueda de trabajo y todo lo que conlleva, creación de proyectos laborales).
 
    
 
   Todas las actividades antes mencionadas formarán parte de un programa que el AT y su equipo llevarán a cabo para posibilitar que la persona pueda invertir su tiempo, producción, iniciativa y creatividad en una tarea que lo vincule a la vez con un espacio social. 
 
   Existen actividades que se pueden realizar fuera de un lugar fijo, como el hospital de día, la comunidad o centro de día, con el fin de que la persona pueda desenvolverse e integrarse en su comunidad y pueda ajustarse poco a poco a todo aquello que le es complejo y a veces extraño.
 
   El AT puede trabajar y acompañar a su paciente en todas las actividades ya mencionadas sin la necesidad de que el paciente pertenezca a un grupo; puede hacer uso de los centros e instituciones que la comunidad ofrece. 
 
   Las actividades psicosociales no sólo serán planteadas para pasar el tiempo, sino para restaurar espacios donde la persona podrá tener una convivencia con otros sin que le resulten tan extraños; éstas deberán cubrir ciertos objetivos: 
 
    
 
   a)              Lograr que el paciente sea productivo y que pueda sentirse útil. 
 
   b)              Fomentar y devolver el interés y el gusto por el trabajo u otra actividad que implique productividad. 
 
   c)              Descubrir habilidades o intereses antes no reconocidos.
 
   d)              Procurar que la persona realice un proyecto individual de acuerdo con sus propios intereses. 
 
   e)              Posibilitar que la persona pueda crear relaciones con su comunidad. 
 
    
 
   La rearticulación social de la persona que tiene esquizofrenia lo llevará a tener proyectos personales, a tomar un lugar en su comunidad, a encontrar alternativas satisfactorias a sus necesidades en un espacio que se le asigne. 
 
   Existen otras áreas en donde el AT podrá intervenir y que tienen que ver con: 
 
    
 
   a)              El auto cuidado. 
 
   b)              Control de síntomas y medicamentos. 
 
   c)              Manejo del dinero. 
 
   d)              Relaciones interpersonales (todos los vínculos que pueda establecer, incluyendo la relación de pareja, los problemas propios de ésta y su vida sexual).
 
   e)              Relaciones familiares y vida cotidiana. 
 
    
 
   El funcionamiento o no del paciente en cada una de estas áreas será un indicador para poder determinar su funcionamiento psicosocial y saber qué área trabajar para la creación de un programa individualizado. 
 
   El modo de intervención en estas últimas áreas podrá tener alguna variación, ya sea de forma individual con el AT o en un grupo; esto dependerá básicamente de las necesidades, características y recursos del paciente. 
 
   Para poder establecer el enfoque que se empleará en el tratamiento (conductual, cognitivo-conductual, de sostén, de apoyo, etc.) se deberá considerar el estado en que se encuentra la persona y cuál técnica será la mejor. El lugar de atención para llevar a cabo actividades de acompañamiento y las terapias será de acuerdo con las condiciones del enfermo para ubicar cuáles espacios le generan menos conflicto y estrés, como el hospital parcial, el centro de día, la comunidad terapéutica, la propia casa del paciente, o bien en espacios públicos que ofrezcan alguna actividad cultural, así como ciertos lugares recreativos. 
 
   El AT será un elemento muy importante para que el paciente logre establecer lazos sociales con quien él quiera, incluso para poder comunicarse en su hogar. La visita domiciliaria por parte del AT será de mucha utilidad para determinar los factores de estrés en casa y proponer un servicio que le posibilite funcionar sin dañarse. El AT también podrá ser un recurso que amortigüe los roces entre el enfermo y la familia, no como un réferi pero sí como un contenedor de todas las tensiones que se generen en dicha relación; podrá acompañar al paciente en todas las actividades que le corresponden a la familia pero que por la carga emotiva que presenta no puede asumir o ha fracasado en ello.
 
   Un espacio para la palabra del esquizofrénico
 
   Una necesidad que muchas personas presentan es la de hablar de lo que sienten y piensan por muy descabellado que esto sea. La persona que tiene el diagnóstico de esquizofrenia también desea conversar aunque no se le comprenda del todo. En nuestra experiencia es muy frecuente escuchar a los familiares quejarse de todo lo que dice su enfermo por resultar incomprensible, abrumador e insoportable debido al contenido o a la carga afectiva de su discurso.
 
   El lenguaje del esquizofrénico se caracteriza por ciertos síntomas muy singulares que hacen difícil su comprensión, como los neologismos, la ecolalia, los paralogismos, la abstracción, la verbigeración, la confusión, las incoherencias, la ensalada de palabras, la asintaxia, los impulsiones verbales, etc. El pensamiento del esquizofrénico se caracteriza por la rigidez, la abstracción, la tendencia a generalizar, a metaforizar y por la utilización de símbolos para comunicarse, lo cual hace más complejo su discurso; por tanto, es una tarea del especialista escuchar al paciente, contenerlo y crear alternativas y técnicas para lograr una buena comunicación con él.
 
   Existen pacientes que manifiestan de diferentes formas la necesidad de hablar de lo que les pasa, les gusta, les preocupa, de su concepción muy particular de la vida, de lo cotidiano, de sus delirios y alucinaciones; todo esto no es muy fácil de escuchar y más para la familia. 
 
   El AT se dará a la tarea de escuchar, su formación profesional le posibilitará identificar el tipo de pensamiento, las dificultades que tiene cotidianamente el paciente, sus miedos, angustias y limitaciones; le ayudará a identificar los puntos o claves de una recaída a partir del contenido de su discurso, le dará información sobre la historia del paciente. A partir de la creación de un espacio de escucha, el AT se encargará de recopilar información que le servirá para ubicar cuáles son las áreas psicosociales a reforzar, los puntos de conflicto en el área familiar, en su trabajo y en su vida cotidiana. Se hace necesario un entrenamiento para poder escuchar el discurso del esquizofrénico, sin dejar de tomar en cuenta que existen conductas que escapan al discurso y que nos pueden brindar otro tipo de información. Se trata de escuchar tal como dice las cosas, de darle un espacio a su palabra como un recurso que le asignará un lugar en un grupo; al oír a su paciente, el AT le posibilitará un enlace social y le ayudará incluso a comunicarse con otros, ya que muchas veces en la familia no se sostiene esta comunicación porque resulta difícil entender su forma de ver las cosas y llega a ser un punto de conflicto. 
 
   El AT será un contenedor de ese discurso que la familia no tolera y no entiende; por otro lado, el paciente hablará de lo que le sucede, mortifica y sostiene.
 
   El familiar de un paciente con esquizofrenia deberá considerar la necesidad de un espacio para que el enfermo sea escuchado por dichos parientes y estos puedan crear los recursos necesarios para que lo que él piensa y siente no genere más angustia y desesperanza por no saberse escuchado. Los lugares de escucha en grupo son de gran utilidad, pues posibilitan un encuentro con otro semejante a él y tal vez con ideas y pensamientos parecidos; será muy importante que el moderador tenga la suficiente experiencia y pueda establecer una alianza terapéutica para que le asigne un lugar de confianza donde pueda expresar sus sentimientos y problemas.
 
   


 
   
  
 



Capítulo 5
Normas y leyes
 
   Norma Oficial Mexicana de la Secretaría de Salud.
NOM-025-SSA2-1994 
 
   Consta de 15 apartados, algunos de orden técnico y administrativo. A continuación la transcribimos íntegramente. (Se respetó su propia redacción).
 
    
 
   Los apartados son:
 
    
 
                 1.              Objetivo
 
                 2.              Campo de aplicación
 
                 3.              Definiciones
 
                 4.              Disposiciones generales
 
                 5.              Actividades preventivas
 
                 6.              Actividades curativas
 
                 7.              Actividades de rehabilitación general
 
                 8.              Derechos humanos y de respeto a los usuarios
 
                 9.              Obligaciones del personal de las unidades de atención integral médico-psiquiátrica
 
                 10.              Enseñanza, capacitación e investigación científica.
 
                 11.              Concordancia con normas internacionales
 
                 12.              Apéndices
 
                 13.              Bibliografía
 
                 14.              Observancia
 
                 15.              Vigencia
 
   1. Objetivo
 
   Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto uniformar criterios de operación, actividades y actitudes del personal de las unidades que prestan servicios de atención hospitalaria médico-psiquiátrica, la cual se proporcionará en forma continua e integral, con calidad y calidez.
 
   2. Campo de aplicación
 
   2.1.              Esta Norma Oficial Mexicana es de aplicación obligatoria en todas las unidades que presten servicios de atención integral hospitalaria médico-psiquiátrica para enfermos agudamente perturbados y otros de estancia prolongada, de los sectores público, social y privado que conforman el Sistema Nacional de Salud.
 
   3. Definiciones
 
   Para efectos de esta norma, se entenderá por:
 
   3.1              Unidades que prestan servicios de atención integral hospitalaria médico-psiquiátrica: Los establecimientos de salud que disponen de camas, y cuya función esencial es la atención integral de usuarios que padezcan un trastorno mental.
 
   3.2              Usuario: Toda aquella persona que requiera y obtenga servicios de atención médico-psiquiátrica. 
 
   3.3              Enfermedad Mental: Es aquella considerada como tal en la Clasificación Internacional de Enfermedades Mentales vigente, de la Organización Mundial de la Salud. 
 
   3.4              Atención Integral Médico-Psiquiátrica: Es el conjunto de servicios que se proporcionan al usuario con el fin de proteger, promover, restaurar y mantener su salud mental. Comprende las actividades preventivas, curativas y de rehabilitación integral. 
 
   3.5              Rehabilitación Integral: Es el conjunto de acciones y programas dirigidos a la utilización del potencial máximo de crecimiento personal de un individuo, que le permita superar o disminuir desventajas adquiridas a causa de su enfermedad en los principales aspectos de su vida diaria: tiene el objetivo de promover en el paciente el reaprendizaje de sus habilidades para la vida cotidiana cuando las ha perdido, y la obtención y conservación de un ambiente de vida satisfactorio, así como la participación en actividades productivas y en la vida socio-cultural. 
 
   3.6              Educación para la Salud Mental: Proceso organizado y sistemático mediante el cual se busca orientar a las personas a fin de modificar o sustituir determinadas conductas por aquellas que son saludables en lo individual, lo familiar, lo colectivo y en su relación con el medio ambiente.
 
   3.7              Promoción de la Salud Mental: Es una estrategia concreta, concebida como la suma de las acciones de los distintos sectores de la población, las autoridades sanitarias y los prestadores de servicios de salud encaminadas al desarrollo de mejores condiciones de salud mental individual y colectiva.
 
   3.8              Detección y Manejo Oportuno de Casos en la Comunidad: Proceso que consiste en efectuar revisiones periódicas con fines de identificar y atender precozmente el daño.
 
   3.9              Exámenes de Laboratorio Mínimos Indispensables: Biometría hemática, Química sanguínea, Examen general de orina. En caso de sospecha clínica de SIDA, se seguirán los criterios señalados en la NOM-010-SSA2-1993, para la Prevención y Control de la Infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
 
   3.10              Reforzador: Es cualquier estímulo situacional cuya presencia provoca el incremento o decremento de la frecuencia con que se manifiestan ciertas conductas.
 
   4. Disposiciones generales
 
   4.1              Son actividades inherentes a los servicios de atención hospitalaria médico-psiquiátrica las siguientes:
 
                 4.1.1              Preventivas,
 
                 4.1.2              Curativas,
 
                 4.1.3              De Rehabilitación,
 
                 4.1.4              Enseñanza y Capacitación, e
 
                 4.1.5              Investigación Científica.
 
   4.2              Para ofrecer atención médica de calidad a los usuarios, las unidades que presten servicios de atención integral hospitalaria médico psiquiátrica, deben contar con los siguientes elementos:
 
                 4.2.1              Instalaciones y equipo apropiado para el desarrollo de sus funciones.
 
                 4.2.2              Recursos humanos suficientes en número y capacidad técnica, de acuerdo con los indicadores que establezca la autoridad sanitaria competente y con base en las propias necesidades de las unidades.
 
                 4.2.3              Procedimientos para que en la unidad prevalezcan el ambiente cordial, técnicamente eficiente, y las condiciones propicias para el cabal desarrollo de las actividades que involucra la atención integral médico-psiquiátrica.
 
                 4.2.4              Instalaciones y personal para la prestación de servicios de urgencias.
 
                 4.2.5              Instalaciones y personal para la prestación de servicios de consulta externa.
 
                 4.2.6              Instalaciones y personal para la prestación de servicios de rehabilitación psicosocial.
 
                 4.2.7              Recursos para la atención médica de otras enfermedades coincidentes con los trastornos mentales y su referencia oportuna al nivel de atención requerido, intra o extrahospitalario.
 
                 4.2.8              El personal que labora en las unidades para la prestación de servicios médicos-psiquiátricos ya sea por razones de empleo, cargo o comisión, tiene la obligación de vigilar, proteger y dar seguridad a sus usuarios.
 
                 4.2.9              Programa General de Trabajo.
 
                 4.2.10              Reglamento Interno.
 
                 4.2.11              Manuales técnico-administrativos.
 
                 4.2.12              Los comités siguientes:
 
                 – Ética y vigilancia.
 
                 – Auditoría médica.
 
                 – Mortalidad.
 
                 – Infecciones intrahospitalarias.
 
                 – Garantía de calidad de la atención.
 
                 – Comité ciudadano de apoyo, supervisión y vigilancia.
 
   4.3              Las unidades que prestan servicios de atención integral hospitalaria médico-psiquiátrica deben contar, según sea el caso y considerando sus características, con las instalaciones específicas necesarias para dar atención a los usuarios, de acuerdo a lo siguiente:
 
                 4.3.1              Con episodio agudo.
 
                 4.3.2              De larga evolución.
 
                 4.3.3              Hombres.
 
                 4.3.4              Mujeres.
 
                 4.3.5              Niños.
 
                 4.3.6              Adolescentes.
 
                 4.3.7              Adultos.
 
                 4.3.8              Ancianos.
 
   4.4              El ingreso de los usuarios a las unidades que presten servicios de atención integral hospitalaria médica psiquiátrica podrá ser: voluntario, involuntario u obligatorio y se ajustarán a los procedimientos siguientes:
 
                 4.4.1              El ingreso voluntario requiere la solicitud del usuario y la indicación del médico del servicio de admisión de la unidad, ambos por escrito haciendo constar el motivo de la solicitud e informando a sus familiares o a su representante legal.
 
                 4.4.2              Ingresan en forma involuntaria usuarios con trastornos mentales severos que requieran atención urgente y/o representen un peligro grave e inmediato para sí mismos o para los demás. Se requiere la indicación de un médico y la solicitud de un familiar responsable, tutor o representante legal, ambas por escrito. En caso de extrema urgencia, un usuario puede ingresar por indicación escrita del médico a cargo del servicio de admisión de la unidad hospitalaria. En cuanto las condiciones del usuario lo permitan, debe ser informado de su situación de internamiento para su condición cambie a la de voluntaria. Deberá notificarse a las autoridades judiciales todo internamiento involuntario y su evolución.
 
                 4.4.3              El ingreso obligatorio se lleva a cabo cuando lo solicita la autoridad legal competente, siempre y cuando el paciente lo amerite de acuerdo al examen médico psiquátrico.
 
   4.5              El egreso del usuario del servicio de hospitalización podrá ser por los siguientes motivos:
 
                 4.5.1              Por curación.
 
                 4.5.2              Por haberse cumplido los objetivos de la hospitalización.
 
                 4.5.3              Por mejoría.
 
                 4.5.4              Por traslado a otra institución.
 
                 4.5.5              A solicitud del usuario.
 
                 4.5.6              A solicitud de los familiares legalmente autorizados y con el consentimiento del usuario.
 
                 4.5.7              Por abandono del servicio de hospitalización sin consentimiento médico, debiéndose notificar al Ministerio Público correspondiente.
 
                 4.5.8              Por disposición de la autoridad legal competente.
 
                 4.5.9              Por defunción.
 
   4.6              El internamiento como medida terapéutica psiquiátrica. Las unidades que prestan servicio de atención hospitalaria médico psiquiátrica deberán mantener un programa de atención integral que comprenda los siguientes aspectos:
 
                 4.6.1              Tratamiento médico y psicosocial de acuerdo con los principios científicos, sociales y éticos.
 
                 4.6.2              El aislamiento del enfermo se aplicará de manera excepcional y para proteger la salud y la integridad del propio enfermo y de quienes lo atienden y rodean, de acuerdo con el criterio del médico responsable. El paciente bajo este tipo de medida quedará al cuidado y vigilancia de personal calificado, en todo momento. 
 
                 4.6.3              Confidencialidad en el manejo del diagnóstico y de la información.
 
                 4.6.4              Alimentación con características higiénicas, nutritivas y dietéticas adecuadas.
 
                 4.6.5              Ambiente y acciones que promuevan la participación activa del usuario en su tratamiento.
 
                 4.6.6              Relación del personal con los usuarios basada en el respeto a su persona, sus derechos ciudadanos y humanos, y a sus pertenencias.
 
                 4.6.7              Contará con un servicio de quejas y sugerencias para los usuarios y familiares, que garantice la solución, vigilancia y seguimiento a las peticiones.
 
                 4.6.8              Promover la participación de la familia y la comunidad en el proceso de la atención a los usuarios.
 
   4.7              Las unidades que presten servicios de atención integral médico-psiquiátrica deberán aceptar la participación de un comité ciudadano de apoyo, supervisión y vigilancia que coadyuve al buen funcionamiento de la unidad y a elevar la calidad de la atención a los usuarios.
 
   5. Actividades preventivas 
 
   5.1              Las actividades preventivas se llevan a cabo en espacios intra y extrahospitalarios; dentro de la unidad se efectuarán en la consulta externa, hospitalización continua y parcial; así como en la comunidad. Comprenderán las acciones siguientes:
 
                 5.1.1              Educación para la salud mental.
 
                 5.1.2              Promoción de la salud mental.
 
                 5.1.3              Detección y manejo oportuno de casos en la comunidad.
 
                 5.1.4              Detección y manejo oportuno de casos entre los familiares de los pacientes y personas relacionadas con ellos para prestarles la atención que requieren.
 
   


 
   
  
 



              5.1.5              Información y educación a los usuarios y sus familiares acerca de las características de la enfermedad y de la participación de unos y otros en el programa de tratamiento y rehabilitación.
 
                 5.1.6              Promoción y facilitación para la integración de grupos con fines de autoayuda.
 
   6. Actividades curativas
 
   6.1              Las actividades curativas se llevarán a cabo en los servicios siguientes:
 
                 6.1.2              Consulta externa. 
 
                 6.1.3              Urgencias.
 
                 6.1.4              Hospitalización continua.
 
                 6.1.5              Hospitalización parcial en sus diferentes modalidades. 
 
   6.2              El proceso curativo en el servicio de consulta externa se llevará a cabo mediante las acciones siguientes:
 
                 6.2.1              Valoración clínica del caso y elaboración de la nota correspondiente.
 
                 6.2.2              Apertura del expediente clínico.
 
                 6.2.3              Elaboración de la historia clínica.
 
                 6.2.4              Estudio psicológico.
 
                 6.2.5              Estudio psicosocial.
 
                 6.2.6              Exámenes de laboratorio y gabinete.
 
                 6.2.7              Establecimiento del diagnóstico, pronóstico y tratamiento.
 
                 6.2.8              Referencia en su caso, a hospitalización en la propia unidad o a otra unidad de salud, para su manejo.
 
   6.3              Las actividades curativas en el servicio de urgencias se llevarán a cabo a través de las acciones siguientes:
 
                 6.3.1              Valoración clínica del caso.
 
                 6.3.2              Manejo del estado crítico. 
 
                 6.3.3              Apertura del expediente clínico.
 
                 6.3.4              Elaboración de la nota clínica inicial. 
 
                 6.3.5              Hospitalización. 
 
                 6.3.6              Envío a consulta externa, o
 
                 6.3.7              Referencia, en su caso, a otra unidad de salud para su manejo. 
 
   6.4              Las actividades curativas en los servicios de hospitalización continua o parcial y el ingreso y egreso de usuarios, se llevarán a cabo a través de las acciones siguientes;
 
                 6.4.1              Ingreso:
 
                 6.4.1.1              Examen clínico.
 
                 6.4.1.2              Elaboración de nota de ingreso.
 
                 6.4.1.3              Elaboración de historia clínica.
 
                 6.4.1.4              Realización de exámenes mínimos indispensables y pertinentes, de laboratorio y gabinete.
 
                 6.4.1.5              Revisión del caso por el médico responsable y el equipo interdisciplinario.
 
                 6.4.1.6              Realización de exámenes complementarios en caso necesario.
 
                 6.4.1.7              Establecimiento de los diagnósticos probables, el pronóstico y el plan terapéutico, en un plazo no mayor de 48 horas y
 
                 6.4.1.8              Elaboración de la nota de revisión. 
 
                 6.4.2              Visita Médica Diaria: 
 
                 6.4.2.1              Valoración del estado clínico.
 
                 6.4.2.2              Interpretación de resultados de los exámenes de laboratorio y gabinete.
 
                 6.4.2.3              Solicitud de interconsulta, en su caso. 
 
                 6.4.2.4              Revisión del tratamiento, y
 
                 6.4.2.5              Elaboración de la nota de evolución, con la periodicidad necesaria. 
 
                 6.4.3              Revaloración Clínica:
 
                 6.4.3.1              Revisión del caso por el Director Médico o el Jefe del Servicio, por lo menos una vez cada semana en caso de trastornos agudos y cada mes en casos de larga evolución o antes, a juicio del Director Médico o del Jefe del Servicio, o a solicitud del usuario o de sus familiares responsables, o a solicitud de alguno de los comités del hospital.
 
                 6.4.3.2              Actualización de exámenes clínicos.
 
                 6.4.3.3              Elaboración de notas clínicas que indiquen la evolución y en su caso la necesidad de continuar hospitalizado.
 
                 6.4.4              Interconsulta en la propia unidad u otras de apoyo que cuenten con la especialidad requerida:
 
                 6.4.4.1              Solicitud escrita que especifique el motivo.
 
                 6.4.4.2              Evaluación del caso por el servicio solicitado.
 
                 6.4.4.3              Proposición de un plan de estudio y tratamiento.
 
                 6.4.4.4              Elaboración de la nota de interconsulta. 
 
   6.5              Egreso:
 
                 6.5.1              Valoración del estado clínico.
 
                 6.5.2              Ratificación o rectificación del diagnóstico de acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades vigente.
 
                 6.5.3              Enunciado del pronóstico y de los problemas clínicos pendientes de resolución.
 
                 6.5.4              Referencia a un programa terapéutico, en caso necesario.
 
                 6.5.5              Referencia en su caso, a un programa de rehabilitación psicosocial.
 
                 6.5.6              Concertación de la cita del usuario al servicio de consulta externa o de hospitalización, o referencia del mismo a otra unidad de salud si procede, y
 
                 6.5.7              Elaboración de la nota clínica de egreso, informando el plan de egreso al usuario y a sus familiares o responsable legal.
 
   6.6              Cualquiera que sea la causa del egreso del usuario, éste tiene derecho a continuar recibiendo la atención que requiere, de acuerdo con los principios científicos y éticos de la práctica médica. 
 
   


 
   
  
 



7. Actividades de rehabilitación integral 
 
   7.1              Las actividades de rehabilitación se desarrollarán en términos de las necesidades particulares de los usuarios, con la participación interdisciplinaria de los trabajadores de la salud, la familia y la comunidad en general, en la esfera cognoscitiva, afectiva y psicomotriz, las cuales comprenderán:
 
                 7.1.1              Acciones intrahospitalarias:
 
                 7.1.1.1              Diseñar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas para la rehabilitación física y mental, que en su caso incluyan el desarrollo de la coordinación psicomotriz gruesa y fina, así como la prevención y atención a deformidades físicas en cada paciente; la conciencia de su cuerpo, del espacio y el desarrollo de sus sentidos, que lo posibiliten para la elaboración de trabajos manuales, participación en actividades deportivas y autocuidado.
 
                 7.1.1.2              Diseñar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas para la promoción y mantenimiento de vínculos socio-afectivos entre los pacientes y con el personal de la institución, los familiares, la comunidad y amistades del usuario, que promuevan el proceso para su reinserción social mediante convivencias, visitas, paseos y asistencia a centros recreativos y culturales. 
 
                 7.1.1.3              Diseñar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas que contribuyan a la adquisición de conocimientos teóricos, prácticos y capacitación laboral, como paso primordial para lograr su autosuficiencia.
 
                 7.1.1.4              Diseñar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas de reforzadores.
 
                 7.1.1.5              Diseñar, promover, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas que favorezcan la incorporación del paciente a la vida productiva, y si es el caso, gozar de los beneficios económicos del producto de su actividad.
 
                 7.1.2              Las acciones intermedias comprenden la hospitalización parcial en sus diversas modalidades, las cuales se desarrollarán con programas que refuercen el área cognoscitiva, afectiva, psicomotriz y la rehabilitación física.
 
                 7.1.3              Acciones extrahospitalarias:
 
                 7.1.3.1              El hospital debe estar vinculado y promover el desarrollo de programas en la comunidad, para facilitar al usuario su reincorporación a la vida familiar, productiva, laboral y social mediante su atención en los centros comunitarios de salud mental, centros de día, casas de medio camino y los demás servicios extrahospitalarios existentes.
 
   


 
   
  
 



8. Derechos humanos y de respeto a la dignidad de los usuarios
 
   Dentro de cada unidad de atención integral hospitalaria médico-psiquiátrica, el usuario tiene derecho a:
 
    
 
   8.1              Recibir un trato digno y humano por parte del personal de salud mental, independientemente de su diagnóstico, situación económica, sexo, raza, ideología o religión.
 
   8.2              No ser sujeto de discriminación por su condición de enfermo mental, ni ser objeto de diagnósticos o tratamientos en esa condición por razones políticas, sociales, raciales, religiosas u otros motivos distintos o ajenos al estado de su salud mental.
 
   8.3              Que a su ingreso al hospital se le informe, a él y a su representante legal, de las normas que rigen el funcionamiento del nosocomio, y saber los nombres de quienes serán los miembros del personal de salud, médicos y enfermeras encargados de su atención.
 
   8.4              Un ambiente seguro, higiénico y humano que garantice condiciones adecuadas de alimentación, habitación, atención médica profesional y espacio seguro.
 
   8.5              Ser alojados en áreas específicamente destinadas a tal fin, con adecuada iluminación natural y artificial, bien ventiladas, con el espacio necesario para evitar el hacinamiento y en condiciones de higiene.
 
   8.6              Recibir alimentación balanceada, de buen sabor y aspecto, en cantidad suficiente para una adecuada nutrición y servida en utensilios decorosos. Asimismo, recibir vestido y calzado o tener autorización para utilizar los propios, si así lo desea.
 
   8.7              Que tengan acceso a los recursos clínicos, de laboratorio y de gabinete para lograr un diagnóstico certero y oportuno, en condiciones similares a cualquier otro establecimiento sanitario.
 
   8.8              Recibir información veraz, concreta, respetuosa y en lenguaje comprensible para él y para su representante legal, con relación al diagnóstico médico, así como respecto de sus derechos y del tratamiento que se pretenda aplicar.
 
   8.9              Recibir atención médica especializada, es decir por personal capacitado para el manejo y tratamiento de los enfermos mentales.
 
   8.10              Que la atención psiquiátrica o terapéutica que se le preste sea de conformidad con las normas éticas pertinentes que rigen a los profesionales de la salud mental.
 
   8.11              Que toda medicación sea prescrita por un especialista autorizado por la ley, y que ello se registre en la expediente clínico del paciente.
 
   8.12              Que la información, tanto la proporcionada por los propios enfermos o por sus familiares como la contenida en sus expedientes clínicos, sea manejada bajo las normas del secreto profesional y de la confidencialidad.
 
   8.13              Negarse a participar como sujeto de investigación científica, sin que ello demerite la calidad de su atención hospitalaria.
 
   8.14              Solicitar reuniones con su médico y profesionales que lo estén tratando.
 
   8.15              Solicitar la revisión clínica de su caso.
 
   8.16              Recibir atención médica oportuna en caso de sufrir una enfermedad no psiquiátrica y, de así requerirlo, tratamiento adecuado en una institución que cuente con los recursos técnicos para su atención.
 
   8.17              Recibir tratamiento orientado a la reintegración a la vida familiar, laboral y social, por medio de programas de terapia ocupacional, educativa y de rehabilitación psicosocial. El paciente podrá, en su caso, elegir la tarea que desee realizar y gozar de una retribución justa.
 
   8.18              Ser protegido contra toda explotación, abuso o trato degradante, y en su caso denunciar por sí mismo o a través de su representante legal cualquier abuso físico, psicológico o moral que se cometa en su contra.
 
   8.19              No ser sometido a restricciones físicas o a reclusión involuntaria salvo con arreglo a procedimientos legalmente establecidos y sólo cuando sea el único medio disponible para impedir un daño inmediato o inminente al paciente o a terceros, o se trate de una situación grave y el paciente esté afectado en su capacidad de juicio y, en el caso de que de no aplicarse el tratamiento, se afecte su salud. Cuando haya limitación de libertad, ésta será la mínima posible de acuerdo con la evolución del padecimiento, las exigencias de su seguridad y la de los demás. El paciente bajo este tipo de medida quedará, en todo momento, al cuidado y vigilancia de personal calificado.
 
   8.20              Comunicarse libremente con otras personas que estén dentro de la institución; enviar y recibir correspondencia privada sin que sea censurada. Tener acceso a los servicios telefónicos, así como leer la prensa y otras publicaciones, escuchar la radio y ver televisión, de conformidad con las indicaciones del médico tratante.
 
   8.21              Tener comunicación con el exterior y recibir visita familiar si ello no interfiere con el tratamiento.
 
   8.22              Gozar de permisos terapéuticos para visitar a sus familias, de acuerdo con el criterio médico.
 
   8.23              Recibir asistencia religiosa, si así lo desean.
 
   8.24              Obtener autorización de su médico tratante o de un profesional autorizado, para salir de la unidad y relacionarse con su pareja.
 
   9. Obligaciones del personal de las unidaded de atención integral médico-psiquiátrica
 
   9.1              El personal de las Unidades que prestan servicios de atención integral hospitalaria médico-psiquiátrica deberá tratar al usuario en todo momento con la solicitud, el respeto y la dignidad propios de su condición de persona, de acuerdo con lo señalado por los ordenamientos en la materia, nacionales e internacionales ratificados por nuestro país.
 
   


 
   
  
 



10. Enseñanza, capacitación e investigación científica 
 
   10.1              Las actividades de enseñanza en las Unidades que prestan servicios de atención integral hospitalaria médico-psiquiátrica, se realizarán de acuerdo con los principios de la ética médica y los objetivos y posibilidades de la Unidad hospitalaria.
 
   10.2              La capacitación del personal en los servicios de atención integral hospitalaria médico-psiquiátrica, se realizará de acuerdo con las necesidades del personal prestador de servicios, de manera continua y sistemática.
 
   10.3              Las actividades de investigación científica que se realicen en las Unidades de atención integral hospitalaria médico-psiquiátrica, se sujetarán a lo dispuesto en la Ley General de Salud y su reglamento en materia de Investigación para la Salud.
 
   11. Concordancia con normas internacionales 
 
   11.1              Esta Norma tiene concordancia con la Norma Internacional “Principios para la Protección de las Personas que Padecen Enfermedades Mentales y para el Mejoramiento de la Atención a la Salud Mental”, publicada por el Consejo Económico y Social de Naciones Unidas, en febrero de 1991.
 
   12. Apéndices
 
   12.1              Apéndice A (Normativo):
 
   Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, vigente.
 
   12.2              Apéndice B (Informativo)
 
                 –              Organización de comités ciudadanos de apoyo, en las unidades hospitalarias de atención integral médico-psiquiátricas.
 
                 –              Los Comités estarán legalmente integrados de conformidad con la legislación civil y no tendrán fines lucrativos ni partidarios.
 
                 –              Estarán conformados por personas interesadas que conozcan el área de la salud mental, para garantizar su apoyo a las unidades hospitalarias de atención integral médico-psiquiátricas.
 
                 –              No intervendrán en la administración directa de los recursos de las Unidades.
 
                 –              Participarán con un representante idóneo en el comité de ética y vigilancia de conformidad con los procedimientos que para su conformación se establecen.
 
                 –              Deberán observar la normatividad de las Unidades, guardando reserva de la información que por sus funciones conozcan y el respeto a la confidencialidad del expediente clínico que es de acceso exclusivo del personal de las Unidades. Podrán tener acceso a los expedientes clínicos, los médicos de los comités ciudadanos de apoyo que hayan obtenido la autorización del paciente o de su representante legal y que, por tanto, queden legal y profesionalmente acreditados, siendo ellos en lo personal, los responsables de la información que manejen en términos de la legislación sanitaria, penal y de profesiones vigente.
 
    
 
   Funciones de los comités ciudadanos de apoyo:
 
                 –              Coadyuvar a que se respeten los derechos humanos de los usuarios.
 
                 –              Proponer acciones para la atención y la rehabilitación que en su caso complementen a las existentes, con el fin de elevar la calidad y calidez de los servicios que se presten al usuario.
 
                 –              Proponer la utilización de recursos e instalaciones en beneficio de los usuarios.
 
                 –              Proponer cursos y programas de capacitación para el personal.
 
                 –              Gestionar y promover ante organismos nacionales o internacionales, o en su caso ante personas físicas o morales nacionales o extranjeras, el otorgamiento de recursos financieros o materiales que permitan mejorar las condiciones de las instalaciones y equipo con que cuentan las Unidades.
 
                 –              Tener acceso a la información relativa a los programas de tratamiento, incluyendo los expedientes clínicos y los aspectos administrativos relacionados con la Unidad, de conformidad con lo estipulado en la ley y en esta norma oficial.
 
                 –              Denunciar ante las unidades de contraloria y demás instancias legalmente facultadas, la comisión de posibles irregularidades que se presenten en las Unidades.
 
                 –              Realizar intercambios académicos y de publicaciones con organismos nacionales e internacionales.
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   14. Observancia
 
   14.1              La vigilancia y aplicación de esta Norma corresponde a la Secretaría de Salud y a los Gobiernos de las Entidades Federativas en sus respectivos ámbitos de competencia.
 
   15. Vigencia
 
   15.1              La presente Norma Oficial Mexicana entrará en vigor en los plazos que se señalan, contados a partir del día siguiente de su publicación en el Diario Oficial de la Federación:
 
   Un año para el Distrito Federal, dos años para los estados de Baja California Sur, Coahuila, Colima, Nuevo León, Oaxaca, San Luis Potosí y Sinaloa y tres años para el resto de las entidades federativas.
 
   México, D.F., a 15 de noviembre de 1995.
 
   Publicada en el Diario Oficial de la Federación, Tomo CDXCVII No. 5.
 
   Condición legal del paciente psiquiátrico
 
   Desde el punto de vista legal conviene conocer los artículos que se refieren a la condición jurídica de los pacientes psiquiátricos, aunque siempre será recomendable consultar a un abogado ante cualquier duda.
 
   Código civil
 
   Artículo 450: 
 
   Tiene incapacidad natural y legal: 
 
   1.              Los menores de edad.
 
   II.              Los mayores de edad disminuidos o perturbados en su inteligencia, aunque tengan intervalos lúcidos; y aquellos que padezcan alguna afección originada por enfermedad o deficiencia persistente de carácter físico, psicológico o sensorial o por la adicción a sustancias tóxicas como el alcohol, los psicotropos o los estupefacientes; siempre que debido a la limitación, o a la alteración en la inteligencia que esto les provoque no puedan gobernarse y obligarse por sí mismos, o manifestar su voluntad por algún medio.
 
   Código penal
 
   Artículo 15:
 
   VII.              (Estados específicos de inconsciencia). Al momento de realizar el hecho típico el agente no tenga la capacidad de comprender el carácter ilícito de aquel o de conducirse de acuerdo con esa comprensión, en virtud de padecer trastorno mental o desarrollo intelectual retardado, a no ser que el agente hubiere provocado su trastorno mental dolosa o culposamente, en cuyo caso responderá por el resultado típico siempre y cuando lo haya previsto o fuera previsible.
 
   Artículo 67:
 
   Reglas para el tratamiento de los inimputables. En los casos de los inimputables, el juzgador dispondrá la medida de tratamiento aplicable en internamiento o en libertad, previo procedimiento correspondiente.
 
   Si se trata de internamiento, el sujeto inimputable será internado en la institución correspondiente para su tratamiento.
 
   En caso de que el sentenciado tenga el hábito o la necesidad de consumir estupefacientes o psicotrópicos, el juez ordenará también el tratamiento que proceda, por parte de la autoridad sanitaria competente o de otro servicio médico bajo la supervisión de aquella, independientemente de la ejecución de la pena Impuesta por el delito cometido.
 
   Artículo 68:
 
   Reglas sobre inimputables. Las personas inimputables podrán ser entregadas por la autoridad judicial o ejecutora, en su caso, a quienes legalmente corresponda hacerse cargo de ellos (ellas) siempre que se obliguen a tomar las medidas adecuadas para su tratamiento y vigilancia, garantizando, por cualquier medio y a satisfacción de las mencionadas autoridades, el cumplimiento de las obligaciones controladas.
 
   La autoridad ejecutora podrá resolver sobre la modificación o conclusión de la medida, en forma provisional o definitiva, considerando las necesidades del tratamiento, las que se acreditarán mediante revisiones periódicas, con la frecuencia y características del caso.
 
   Artículo 69:
 
   Duración de la medida del tratamiento. En ningún caso la medida del tratamiento impuesta por el juez penal, excederá de la duración que corresponda al máximo de la pena aplicable al delito. Si concluido el tiempo, la autoridad ejecutora considera que el sujeto continúa necesitando el tratamiento, lo pondrá a disposición de las autoridades sanitarias para que procedan conforme a las leyes aplicables.
 
   Artículo 69 bis:
 
   Penalidad atenuada en el caso de la fraccion VIl del art. 15 o medida de seguridad en los términos del 67. Si la capacidad del autor, de comprender el carácter ilícito del hecho o de determinarse de acuerdo con esa comprensión, sólo se encuentra disminuida por las causas señaladas en la fracción Vll del artículo 15 de este código, a juicio del juzgador, según proceda, se le impodrá hasta dos terceras partes de la pena que correspondería al delito cometido, o a la medida de seguridad a que se refiere el artículo 67 o bien ambas, en caso de ser necesario, tomando en cuenta el grado de afectación de la imputabilidad del autor.
 
   


 
   
  
 



Capítulo 6
La investigación médica en seres humanos
 
   Como en todas las actividades humanas, la investigación es fundamental para progresar en la adquisición de conocimientos. El estudio de nuevos fármacos para la esquizofrenia se lleva a cabo en los laboratorios primero; esto incluye pruebas en animales de experimentación; sin embargo, no puede evitarse en alguna etapa del proceso hacer pruebas en seres humanos. Con frecuencia se hace mala publicidad a este trabajo, siendo que gracias a él muchas personas están ahora vivas; el uso de antibióticos, de vacunas y de toda clase de medicamentos se usaron de manera experimental en seres humanos para conocer su utilidad y sus riesgos. Lo que debe fomentarse son los cuidados a los pacientes. En la actualidad, el principio que guía la investigación en humanos es la seguridad de la persona y secundariamente el hallazgo científico. Para ello, se han creado una serie de mecanismos que van encaminados a esa protección y que mencionaremos enseguida:
 
   Declaración de Helsinki. A la luz de las experiencias de la segunda guerra mundial, durante la cual se conocieron actos de crueldad médica inéditos históricamente, el grupo de expertos de las Naciones Unidas se reunió en la ciudad de Helsinki, Finlandia, en 1954. Se hizo una declaración referente a las recomendaciones para guiar la investigación biomédica en seres humanos. Fue adoptada por la 18ª. Asamblea Médica Mundial y revisada por la 29ª. Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japón, en 1975. Ha habido otras revisiones, pero la esencia que conserva se refiere a garantizar la seguridad y cuidar la integridad del paciente. Sus principios son los siguientes:
 
    
 
   1.              La investigación en seres humanos debe concordar con normas científicas generalmente aceptadas y debe basarse sobre experimentos de laboratorio y en animales y sobre un conocimiento amplio de la literatura científica pertinente. 
 
   2.              El plan y la ejecución de cada etapa experimental sobre seres humanos debieran formularse claramente en un protocolo experimental que debiera remitirse a un comité independiente especialmente designado para su consideración, observaciones y consejos.
 
   3.              La investigación biomédica en seres humanos deberá ser realizada solamente por personas científicamente calificadas bajo la supervisión de una persona de competencia clínica. La responsabilidad por el individuo sujeto a la investigación debe siempre recaer sobre una persona de calificaciones médicas, nunca sobre el individuo aunque él haya otorgado su consentimiento.
 
   4.              La investigación biomédica en seres humanos no puede legítimamente realizarse a menos que la importancia de su objetivo mantenga una proporción con el riesgo inherente al individuo.
 
   5.              Cada proyecto de investigación biomédica en seres humanos debiera ser precedido por un cuidadoso estudio de los riesgos posibles en comparación con los beneficios posibles para el individuo o para otros individuos. Los intereses del invididuo deben siempre prevalecer sobre aquellos de la ciencia y de la sociedad.
 
   6.              Siempre debe respetarse el derecho del ser humano sujeto a la investigación a proteger su integridad y toda clases de precauciones debieran adoptarse para resguardar la privacidad del individuo y disminuir al mínimo el efecto de la investigación sobre su integridad física y mental y sobre su personalidad.
 
   7.              Los médicos debieran abstenerse de realizar investigaciones en seres humanos si los riesgos inherentes no son pronosticables. Debieran asimismo interrumpir cualquier experimento que señale que los riesgos son mayores que los posibles beneficios.
 
   8.              Al publicarse los resultados de su investigación, el médico tiene la obligación de vigilar la exactitud de los resultados. Informes sobre investigaciones que no se ciñan a los principios descritos en esta Declaración no debieran ser aceptados para su publicación.
 
   9.              Cualquier investigación en seres humanos debe ser precedida por la información adecuada a cada voluntario de los objetivos, métodos, posibles beneficios, riesgos previsibles e incomodidades que el experimento pueda implicar. El individuo debiera saber que él o ella tiene la libertad de no participar en el experimento y que tiene el privilegio de anular en cualquier momento su consentimiento. El médico debiera entonces obtener el consentimiento voluntario y consciente del individuo, preferiblemente por escrito.
 
   10.              Al obtener el permiso consciente del individuo, el médico debiera observar atentamente si en el individuo se ha formado una condición de dependencia hacia él, o si el consentimiento puede ser forzado. En tal caso, otro médico completamente ajeno al experimento e independiente de la relación médico-individuo debiera obtener el consentimiento.
 
   11.              El permiso consciente debiera obtenerse del tutor legal en caso de incapacidad legal, y de un pariente responsable en caso de incapacidad física o mental o cuando el individuo es menor de edad, según las disposiciones legales nacionales en cada caso.
 
   12.              El protocolo de la investigación debiera siempre contener una mención de las consideraciones éticas dadas al caso y debiera indicar que se ha cumplido con los principios enunciados en esta Declaración.
 
    
 
   Comisiones de derechos humanos locales e internacionales, que ya hemos mencionado con anterioridad.
 
   Manual de Buenas Prácticas Clínicas. Se trata de un estándar internacional ético y científico para practicar, dirigir, registrar y reportar investigaciones humanas que involucran la participación de seres humanos como objeto de investigación. Su objetivo es cuidar que toda investigación se apegue a las normas internacionales y locales que protegen los Derechos Humanos de los pacientes sujetos a investigación de acuerdo con la Declaración de Helsinki. Comúnmente no se acepta la realización de un trabajo de este tipo si no se cumple con los lineamientos de este manual. 
 
   El Comité de Ética del lugar donde se llevará a cabo la investigación.
 
   El Consentimiento Informado. Consiste en una amplia explicación al paciente y al responsable legal de éste acerca de la investigación en la que participarán. La información deberá ser tan amplia como sea necesaria y culmina con la afirmación del paciente de que ha quedado satisfecho con la explicación y se han respondido todas sus preguntas. De ninguna manera se concibe el ocultamiento de cualquier información acerca del procedimiento o del producto a investigarse y esta información deberá mantenerse actualizada todo el tiempo que el paciente esté participando en el estudio.
 
   El derecho inalienable a la participación voluntaria y al voluntario es el retiro del paciente en cualquier momento del estudio.
 
   El nuevo Juramento de Hipócrates
 
   No está de más que recordemos el juramento que los médicos hacen al iniciar el ejercicio de su profesión. Concebido hace más de dos mil años por Hipócrates, llamado el padre de la medicina, es revisado periódicamente, existiendo versiones modernas de él.
 
   La Asociación Médica Mundial, establecida en 1947, hizo una declaración conocida como Declaración de Ginebra, adoptada por la Asamblea Médica en 1948 y corregida por la 22a. Asamblea de esta Asociación en Sidney, Australia, en 1968, y vuelta a revisar por la 35a. Asamblea en Venecia, Italia, en 1983, hasta ahora la más reciente. Aspira a representar, según sus múltiples autores, una versión para el médico contemporáneo, del Juramento de Hipócrates. Significa también una puesta al día de los valores más encomiables de la deontología médica y busca normar, de ser posible, el actuar ético de estos profesionales en los tiempos en que el papel moral del hombre, a raíz de masacres y guerras mundiales, se veía cuestionado. Esta declaración es breve, contundente y procura dejar muy claro el papel del médico en la sociedad, más allá de sus conocimientos médicos indispensables. A continuación la transcribimos:
 
    
 
   En el momento de ser admitido como miembro de la profesión médica;
 
   Prometo solemnemente consagrar mi vida al servicio de la humanidad;
 
   Otorgar a mis maestros el respeto, gratitud y consideración que merecen;
 
   Ejercer mi profesión dignamente y a conciencia;
 
   Velar solícitamente y ante todo por la salud de mi paciente;
 
   Guardar y respetar los secretos a mí confiados, aun después de que mi paciente haya muerto;
 
   Mantener incólume, por todos los conceptos y medios a mi alcance, el honor y las nobles tradiciones de la profesión médica;
 
   Considerar como hermanos a mis colegas;
 
   Hacer caso omiso de credos políticos y religiosos, nacionalidades, razas, rangos sociales, evitando que estos se interpongan entre mis deberes profesionales y mi paciente.
 
   Velar con el máximo respeto por la vida humana desde su comienzo, aun bajo amenaza, y no emplear mis conocimientos médicos para contravenir las leyes humanas.
 
   Solemne y libremente, bajo palabra de honor, prometo cumplir lo antedicho.
 
    
 
   Tomando como base estas declaraciones generales que sirven de principios éticos para la práctica médica, los expertos de la OMS, considerando que existen ciertas peculiaridades en el ejercicio de las especialidades, ha elaborado lo que se llama las Declaraciones de Asociaciones Profesionales, en donde se incluyen las de interés específico para la psiquiatría. Así, en 1976 se comenzó a trabajar en la redacción de un código de ética internacional para psiquiatras que fue posteriormente adoptado en 1977 por el 6o. Congreso Mundial de Psiquiatría en Honolulu, Hawai. En esa reunión, la Asociación Mundial de Psiquiatría se comprometió a recibir e investigar denuncias de abusos de la psiquiatría con fines políticos. En 1979 se estableció definitivamente el Comité de Revisión que se reunió por primera vez en París en febrero de 1980.
 
   En Julio de 1983, el 7o. Congreso Mundial de Psiquiatría celebrado en Viena cambió el estatus constitucional del comité de revisión haciéndolo permanente y ampliando su mandato.
 
   En el Congreso de Viena el código de ética internacional para psiquiatras quedó redactado de la siguiente manera:
 
   La Asociación Mundial de Psiquiatría considera que las normas de este código son los requisitos mínimos para la práctica de la profesión psiquiátrica.
 
   1.              La finalidad de la psiquiatría es tratar las enfermedades mentales y promover la salud mental. El psiquiatra estará al servicio de los intereses del enfermo, en el mejor sentido de la palabra, y se preocupará por el bien común y también por la justa distribución de los recursos médicos, de acuerdo a su capacidad y con los conocimientos científicos y principios éticos aceptados.
 
   2.              Cada psiquiatra ofrecerá al enfermo el mejor tratamiento disponible que conozca y, de ser aceptado, deberá tratarlo con la atención y respeto debidos a la dignidad de todos los seres humanos. Cuando el psiquiatra sea responsable de un tratamiento que ha de ser administrado por otros, deberá supervisar y enseñar a sus colaboradores de manera competente.
 
   3.              El psiquiatra aspira a establecer una relación terapéutica basada en un acuerdo mutuo. En su nivel óptimo requiere confianza, discreción, cooperación y división de responsabilidades. Esta relación puede no ser posible con algunos enfermos, en cuyo caso debe establecerse contacto con un familiar o persona allegada.
 
   4.              El psiquiatra debe informar al enfermo la naturaleza de su padecer, de los procedimientos terapéuticos disponibles, incluyendo posibles alternativas, y del pronóstico previsible. Esta información debe ser proporcionada con consideración y se debe dar al enfermo la posibilidad de escoger entre los métodos adecuados disponibles.
 
   5.              No debe llevarse a cabo ningún procedimiento ni tratamiento en contra de la voluntad del enfermo o sin su consentimiento, excepto si, debido a su enfermedad mental, éste no puede formarse un juicio sobre lo que le conviene, o si la ausencia de ese tratamiento pudiera perjudicar gravemente al enfermo o a terceros.
 
   6.              En el momento en que las condiciones para llevar a cabo un tratamiento involuntario dejen de tener efecto, el psiquiatra relevará al enfermo de la obligatoriedad del tratamiento y, si fuera necesario continuar con éste, deberá obtener su consentimiento. El psiquiatra debe informar al enfermo y/o a los familiares o allegados de la existencia de recursos de apelación en los casos de internamiento involuntario y para cualquier otra demanda relacionada con su bienestar.
 
   7.              El psiquiatra nunca debe utilizar sus recursos profesionales para violar la dignidad o los derechos humanos de ningún individuo o grupo, y no debe nunca dejar que sus sentimientos, prejuicios, creencias o deseos personales, interfieran con el tratamiento. El psiquiatra no debe, bajo ningún concepto, utilizar los instrumentos de su profesión cuando se haya descartado la existencia de la enfermedad psiquiátrica.
 
   8.              Todo aquello que refiera al psiquiatra, o lo que éste hubiera podido averiguar durante el examen y tratamiento, debe ser confidencial, a menos que el enfermo releve al psiquiatra de esta obligación, o cuando sea necesario comunicarlo para prevenir un daño serio para el propio enfermo o para otros. Sin embargo, en estos casos, el enfermo debe ser informado de que se ha transgredido la confidencialidad.
 
   9.              El enriquecimiento y difusión de los conocimientos psiquiátricos y de sus técnicas requiere la participación de los enfermos. Es necesario obtener del enfermo un consentimiento con conocimiento de causa antes de presentar su caso a los estudiantes y también, si es posible, cuando su historia clínica sea objeto de una publicación científica. En estos casos deben tomarse todas las medidas razonables para preservar la dignidad y el anonimato del sujeto y para salvaguardar su reputación personal.
 
   10.              El psiquiatra debe interrumpir todos los programas terapéuticos, de enseñanza o de investigación que estuvieran en desacuerdo con los principios de esta Declaración.
 
   


 
   
  
 



Apéndice 1
Preguntas más frecuentes hechas por los familiares
 
   Las siguientes preguntas son el resultado de una encuesta con los familiares de pacientes esquizofrénicos sobre lo que deseaban saber acerca su pariente. Las respuestas son las que la medicina actual puede dar. Han sido anotadas en el orden que se fueron recogiendo, no obedecen a ningún criterio de importancia o prioridad.
 
    
 
   ¿Cómo debo tratarlo en casa?
 
   Ya hablamos de la necesidad de paciencia y tolerancia que deben mostrar los familiares. Pero no hay que solucionarle todos sus problemas, ya que es enfermo crónico, y no un lisiado. Lo más importante del trato en casa es disminuir, hasta donde sea posible, los demás conflictos que crean un clima de ansiedad entre los familiares. Los pleitos, la ansiedad manifiesta, los conflictos graves de los demás miembros producen lo que llaman los expertos una familia con Alta Expresividad Emotiva, lo que favorece la recaída en el paciente.
 
    
 
   ¿Es su enfermedad producida por las drogas que consumió?
 
   NO. No existen pruebas de que la causa de la esquizofrenia sea producida por el consumo de cualquier droga no médica. En cambio, las drogas pueden actuar como un factor precipitante de la primera crisis o de las siguientes recaídas. Por razones obvias, su consumo debe evitarse en absoluto, incluyendo algunos medicamentos tomados en forma abusiva.
 
    
 
   ¿Qué posibilidades tienen los hijos del paciente de heredar la enfermedad?
 
   Tienen más probabilidad de padecerla que una persona sin este problema en la familia. Sin embargo, no existe una certeza. La recomendación es correr los menores riesgos teniendo el menor número de hijos posible. En los casos en que ambos padres sufren la enfermedad, las probabilidades de que él o los hijos la padezcan son muy altas. Idealmente, no deberían formarse parejas con dos enfermos esquizofrénicos.
 
    
 
   Acudió a Neuróticos Anónimos: ¿debe volver al grupo?
 
   N0. Neuróticos Anónimos ha servido de apoyo a algunas personas pero no discrimina diagnósticos y propone que solamente con la fuerza de voluntad pueden superarse los trastornos de conducta. Esto no es posible para la esquizofrenia y es un error seguir el consejo de suspender todo tratamiento médico en el caso de la esquizofrenia.
 
    
 
   Tiene problemas en su manera de beber: ¿conviene que asista a Acohólicos Anónimos?
 
   Sí, siempre y cuando lo haga acompañado y se advierta al grupo que el paciente debe seguir tomando medicamentos para el tratamiento de su enfermedad. Como en el caso anterior, de ninguna manera habrá que seguir el consejo de suspender el tratamiento médico. 
 
    
 
   Si yo falto, ¿qué va a ser de él (ella)?
 
   Esta pregunta es hecha con mayor frecuencia por la madre, pues suele ser la que más asiste al paciente. Actualmente se están intentando alternativas para el futuro de estos pacientes: casas de estancia prolongada, hospitalizaciones parciales, vivir solo, etc. 
 
    
 
   ¿Tiene remedio su enfermedad?
 
   Como ya explicamos, la esquizofrenia no tiene curación definitiva en el momento actual. Se trata de una enfermedad crónica. Sin embargo, es posible su control gracias a los tratamientos farmacológicos y psicológicos modernos. Es tan árdua la investigación que se hace sobre la enfermedad que es muy probable que pronto tengamos soluciones definitivas para ella.
 
    
 
   ¿Qué puedo hacer yo para ayudarlo?
 
   Si le ha procurado atención médica, si ha estado pendiente de que tome sus medicamentos, si ha acudido puntualmente a sus citas médicas y ha reaccionado a tiempo en caso de una recaída, usted ha hecho bastante por su enfermo. Puede, además, tratar de comprender lo que le sucede, aumentar la propia tolerancia hacia las dificultades que él puede provocar y plantear la posibilidad de que se rehabilite lo suficiente para llegar a vivir solo. También puede ayudarlo económicamente si esto último se lleva a cabo.
 
    
 
   En caso de embarazo: ¿debe seguírsele dando el medicamento?
 
   SÍ. No existen pruebas definitivas de que los medicamentos antipsicóticos provoquen daño en el embrión. En cambio, una recaída en una paciente embarazada suele complicar mucho su situación y la del niño por nacer.
 
    
 
   ¿Casarse o tener relaciones sexuales ayudarán a curarlo?
 
   N0. Carecemos de pruebas de que tener actividad sexual ayude en algo al curso de la enfermedad. En cambio, en el caso de las mujeres puede haber descuidos muy obvios que propicien embarazos no deseados. En todo caso, la sexualidad nada tiene que ver con la enfermedad y deberá considerarse como una situación aparte. 
 
   


 
   
  
 



Apéndice 2
Lugares a dónde acudir
 
   Ciudad de México
 
   Hospitales o sanatorios del sector salud: 
 
   Casa de Protección Social # 4 Cuemanco
 
   Canal Nacional s/n, esq. Calzada del Hueso 
 
   Col. Villa Quietud
 
   México, D.F.
 
    
 
   Centro de Apoyo de Personas Extraviadas y Ausentes 
 
   (Procuraduría General de Personas del D. F. Agencia 
 
   del Ministerio Público) 
 
   Dr. Carmona y Valle 54, 2o. piso
 
    
 
   Centro de Atención Toxicológica (DDF)
 
   Prolongación División del Norte s/n esq. Av. México
 
   San Marcos, Xochimilco, D. F.
 
    
 
   Centro Comunitario de Salud Mental “Cuauhtémoc”
 
   Dr. Enrique González Martínez No. 131
 
   Col. Santa María la Rivera
 
   C.P. 06400, México, D.F.
 
   Tels.: 55414749 y 55411224
 
    
 
   Centro Comunitario de Salud Mental “Zacatenco”
 
   Calle Huánuco núm. 323 esq. Av. Ticomán
 
   Col. San Pedro Zacatenco
 
   Del. Gustavo A. Madero
 
   C.P. 07360, México, D.F.
 
   Tels.: 57546601 y 57546610
 
    
 
   Centro Comunitario de Salud Mental “Iztapalapa” 
 
   Eje 5 Sur esq. Guerra de Reforma s/n
 
   Col. Leyes de Reforma
 
   Delegación Iztapalapa
 
   C.P. 09310, México D.F.
 
   Tel.: 56941660
 
    
 
   Clínica de Salud Mental
 
   Departamento de Psicología Médica Psiquiatría y Salud Mental
 
   Facultad de Medicina U.N.A.M.
 
   Circuito Interior y Cerro del Agua, Ciudad Universitaria, D.F.
 
   Apartado Postal No. 70167
 
   C.P. 04510, México, D.F.
 
   Tel.: 56232128 y 29
 
   Fax: 56162475
 
    
 
   Clínica de Neurología y Psiquiatría Tlatelolco
 
   lSSSTE
 
   Prolongación Guerrero 346
 
   Unidad Nonoalco Tlatelolco
 
   C.P. 06300, México, D.F.
 
   Tel.: 55976424 y/o 55979750
 
    
 
   Consejo Nacional contra las Adicciones
 
   Aniceto Ortega 132, 7o. piso.
 
   Col. del Valle, México, D.F.
 
   Tel.: 52418896
 
    
 
   Hospital psiquiátrico Dr. Samuel Ramírez Moreno
 
   Km 5.5 Autopista México-Puebla,
 
   Sta. Catarina Tláhuac
 
   C.P. 13100, México, D.F.
 
   Tels.: 58601610, 58601530 y 58601588
 
   Fax: 58601223
 
    
 
   Hospital Central Militar
 
   Secretaría de la Defensa Nacional
 
   Av. Ejército Nacional S/N y Periférico
 
   Col. Lomas de Sotelo
 
   C.P. 11649, México, D.F.
 
   


 
   
  
 



Tels.: 55573100 y 55579755
 
   Fax: 53958866
 
    
 
   Hospital de Urgencias Balbuena. Módulo de Toxicología
 
   Av. Cecilio Robelo y Sur 103
 
   Col. Aeronáutica militar, México, D.F.
 
   Tels.: 57640217 y 55526668
 
    
 
   Hospital General de la Villa. Módulo de Toxicología
 
   Calzada San Juan de Aragón 285
 
   Col. Granjas Modernas
 
   México, D.F.
 
   Tels.: 55773908 y 55778867
 
    
 
   Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Alvarez”
 
   Av. San Buenaventura y Niño Jesús, Tlalpan
 
   C.P. 14000, México, D.F.
 
   Tels.: 55730387, 55731550, 55730387 y 55739774
 
   Fax: 55730388
 
    
 
   Hospital Psiquiátrico Infantil “Juan N. Navarro” (Mixto) 
 
   Calle San Buenaventura # 86
 
   Col. Belisario Domínguez 
 
   México, D.F.
 
   Tels. 55734844, 55734866, 55734955 y 55739161 
 
   Fax: 5655 9002 
 
   Recibe pacientes menores de 16 años de edad
 
    
 
   Hospital Psiquiátrico “San Fernando” 
 
   IMSS
 
   Av. San Fernando 201, 
 
   Col. Toriello Guerra, Tlalpan
 
   México, D.F.
 
   Tels.: 56068323, 56068495, 56068548, 56069644 y 56062165
 
   Fax: 56069649
 
    
 
   Hospital Regional de Psiquiatría “Unidad Morelos”
 
   IMSS
 
   Calzada San Juan de Aragón 311
 
   Col. San Pedro El Chico. Del. Gustavo A. Madero
 
   C.P. 07480, México, D.F.
 
   Tels.: 55774419 y 55776043
 
   Fax: 55777292
 
    
 
   Hospital Urgencias Xoco. Módulo de Toxicología
 
   Eje 1 poniente esq. Bruno Traven
 
   México, D.F.
 
   Tel. 5688-90-15
 
    
 
   Hospital de Urgencias “Cuautepec” 
 
   Av. Emiliano Zapata núm. 17
 
   Col. Cuautepec Barrio Bajo
 
   C.P. 07210, México, D.F.
 
   Tel.: 53062190
 
    
 
   Instituto de la Familla A.C. 
 
   Jalisco 8, esq. Periférico Tizapán
 
   01080 México, D.F. 
 
   Tel.: 55501421
 
    
 
   Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente”
 
   Calz. México-Xochimilco no. 101
 
   Col. San Lorenzo Huipulco
 
   Delegación Tlalpan
 
   C.P. 14370, México, D.F. 
 
   Tels.: 56552811, 56557999, 56553080,
 
   56557120 y 56550311
 
   Fax: 56550411
 
    
 
   Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía
 
   “Manuel Velasco Suárez”
 
   Insurgentes Sur 3877
 
   Col. La Fama, Delegación Tlalpan
 
   C.P. 14269, México, D.F. 
 
   Tel.: 56063822
 
   Fax: 56062282
 
    
 
   Servicios de Salud Mental Integrados
 
   DIF 
 
   Periférico 2905
 
   Col. San Jerónimo Lídice
 
   


 
   
  
 



C.P. 10200, México, D.F. 
 
   Tels.: 5595565I, 55958115 y 5595565I
 
    
 
   Unidad de Medicina Familiar No. 10
 
   IMSS
 
   Calzada de Tlalpan 931
 
   Col. Niños Héroes de Chapultepec
 
   C.P. 03440, Tlalpan, México, D.F.
 
   Tel.: 55796122 y 55796130
 
   Fax: 55796359
 
   Particulares
 
   Clínica Florida 
 
   Ixtaccíhuatl 180 
 
   Col. Florida
 
   C.P. 01030, México D.F.
 
   Tels.: 56610491 y 56613371
 
   Fax: 56635580
 
    
 
   Clínica San Rafael
 
   Insurgentes Sur 4177, esq. Sta Úrsula Xitla
 
   Col. Sta. Ursula Xitla
 
   C.P. 14420, México, D.F.
 
   Tels.: 56554799, 56550479, 56554004 y 56514135
 
   Fax: 56553077
 
    
 
   Centro de Protección Social “Benito Juárez”
 
   Cda. Miguel Ángel s/n esq. Giotto
 
   Col. Mixcoac, México, D.F.
 
   Tel.: 5598-13-27
 
    
 
   Sanatorio Granja Psiquiátrica “El Carmen”
 
   Av. Tláhuac No. 6148
 
    Col. Santiago Zapotitlán
 
   C.P. 13300, Tláhuac, México, D.F.
 
   Tel.: 58450037
 
   Fax: 58452158
 
    
 
   


 
   
  
 



Sanatorio Español
 
   Av. Ejército Nacional No. 613
 
   Col. Granada
 
   C.P. 11520, México, D.F.
 
   Tel.: 52559600
 
   Estados
 
   Aguascalientes
 
   Centro neuropsiquiátrico
 
   Secretaría de Salud 
 
   Km. 4.2 Carretera a la Cantera
 
   C.P. 20200, Aguascalientes, Ags.
 
   Tels.: (01-449) 976 05 88, 976 0587 y 976 05 89
 
   Baja California norte
 
   Instituto de Salud Mental Mexicali
 
   DIF estatal
 
   Río Papaloapan y calle 11
 
   Fracc. Villa Verde
 
   C.P. 21395, Mexicali. B.C. 
 
   Tel. (01 686) 561 03 15 y 842 70 50
 
    
 
   Hospital Psiquiátrico de Tijuana
 
   DIF Municipal
 
   Vía Rápida poniente s/n y Boulevard Las Américas
 
   Col. 20 de noviembre 
 
   C.P. 22437, Tijuana, B.C. 
 
   Tels.: (01 664) 622 23 46 y 622 23 47
 
   Baja California Sur
 
   Hospital Psiquiátrico “Chametla”
 
   Secretaría de Salud
 
   Km. 11.5 Carretera al norte, Ejido Chametla 
 
   C.P. 23000, La Paz, B.C.
 
   Tels.: (01 612) 124 62 12 y 124 62 13
 
    
 
   Hospital General “Juan Ma. de Salvatierra”
 
   Secretaría de Salud
 
   Nicolás Bravo y Lic. Verdad, Centro 
 
   C.P. 23000, La Paz, B.C.
 
   Tels.: (01 612) 125 39 78 y 122 15 91
 
   Campeche
 
   Hospital Psiquiátrico “Dr. Manuel Campos”
 
   Gobierno del Estado
 
   Carretera Campeche-Tenabo s/n km. 31.5,
 
   San Francisco Koben
 
   C.P. 24000, San Francisco Koben, Camp. 
 
   Tel.: (01 981) 119 20 07 y 119 20 03
 
   Coahuila
 
   Hospital Psiquiátrico de Saltillo
 
   SSA-Gob.
 
   Madero 1251, esq. Murguía
 
   Col. Centro 
 
   C.P. 25000, Saltillo, Coah. 
 
   Tels.: (01 844) 416 97 60 
 
    
 
   Granja Psiquiátrica “Parras de la Fuente”
 
   SSA-GOB
 
   Nicolás Bravo n° 1, esq. Matamoros
 
   C.P. 27980, Parras de la Fuente, Coahuila
 
   Tels.: (01 842) 422 29 00 y 422 23 99
 
   Colima
 
   Hospital General “Ixtlahuacan”
 
   Unidad de Psiquiatría Secretaría de Salud
 
   Calle Zaragoza s/n C.P. 28700, Ixtlahuacan, Colima
 
   


 
   
  
 



Chiapas
 
   Casa Hogar para Enfermos Mentales “San Agustín”
 
   DIF
 
   km. 8.5 Carretera Tuxtla Gutierrez-Villa Flores 
 
   C.P. 29007, Tuxtla Gutiérrez, Chis.
 
   Chihuahua
 
   Hospital Psiquiátrico de Chihuahua Ichisal
 
   Secretaría de Salud
 
   Km. 6.5 Carretera a Cuauhtémoc
 
   C.P. 31020, Chihuahua, Chih. 
 
   Tels.: (01 614) 434 02 11 y 434 06 65
 
    
 
   Hospital Psiquiátrico “Civil Libertad” Ichisal
 
   Secretaría de Salud
 
   Ignacio Alatorre 870 Sur
 
   Col. Chaveña
 
   C.P. 32000, Ciudad Juárez, Chih. 
 
   Tel.: (01 656) 612 01 34
 
   Durango
 
   Hospital Psiquiátrico “Dr. Miguel Valle Bueno”
 
   Secretaría de Salud
 
   Poblado Conocido 20 de Noviembre.
 
   Col. 20 de Noviembre
 
   C.P. 34304, Durango, Dgo.
 
   Tels.: (01 618) 814 10 96 y 814 04 79
 
    
 
   Centro Psiquiátrico de la Laguna
 
   Hospital Privado
 
   Boulevard Miguel Alemán No. 905 Pte., Zona Centro
 
   C.P. 35000, Gómez Palacio, Durango
 
   


 
   
  
 



Estado de México
 
   Hospital Psiquiátrico “Granja La Salud Tlazolteotl”
 
   KM 33.5 Carretera Federal México-Puebla
 
   Municipio de Ixtapaluca, Zoquiapan, Edo. de México
 
    
 
   Hospital Psiquiátrico Campestre “José Sayago”
 
   Secretaría de Salud
 
   Km. 33.5 Carretera Federal México-Pirámides
 
   Municipio de Acolman
 
   C.P. 55885, Tepexpan Edo. de México
 
   Tels.: (01 594) 956 90 26, 957 18 36 y 957 18 38
 
    
 
   Hospital Psiquiátrico Campestre “Dr. Adolfo M. Nieto”
 
   Secretaría de Salud
 
   Km. 32.5 Carretera libre México-Pirámides
 
   Municipio de Acolman
 
   C.P. 55885, Tepexpan, Edo. de México
 
   Tel.: (01 594) 957 00 03 y 956 90 27
 
   Guanajuato 
 
   Granja de Recuperación para Enfermos Mentales 
 
   Pacíficos “San Pedro del Monte”
 
   Secretaría de Salud
 
   Carretera Antigua a San Francisco del Rincón
 
   San Pedro del Monte
 
   Apartado Postal 271
 
   C.P. 36000, León, Gto.
 
   Hidalgo
 
   Hospital Psiquiátrico “Dr. Fernando Ocaranza”
 
   Secretaría de Salud
 
   Km. 62.5 Carretera México-Pachuca
 
   Municipio de Telcayuca
 
   C.P. 43870, Pachuca, Hidalgo
 
   


 
   
  
 



Jalisco
 
   Hospital Psiquiátrico de Jalisco
 
   Secretaría de Salud
 
   Km. 17.5 Antigua Carretera a Chapala
 
   El Zapote del Valle
 
   Municipio Tlajomulco de Zuñiga
 
   C. P. 45640, Guadalajara, Jal.
 
   Tels.: (01 33) 36960201, 36960275 y 36960274
 
    
 
   Servicio de Psiquiatría Antiguo Hospital Civil
 
   Calle Hospital No. 278
 
   C. P. 44280, Guadalajara, Jalisco
 
   Tel.: (01 33) 3614 5501
 
    
 
   Hospital Psiquiátrico “ San Juan de Dios”
 
   Hospital Privado
 
   Av. Laureles No. 55
 
   C.P. 45150, Zapopan, Jalisco
 
   Tels.: (01 33) 36 33 27 77 y 36 33 07 30
 
   Michoacán
 
   Hospital Psiquiátrico “Dr. José Torres”
 
   Secretaría de Salud
 
   Luis Pasteur s/n Col. Ocolusen
 
   C.P. 58279, Morelia, Mich.
 
   Tel. (01 443) 314 06 74 y 314 55 66
 
    
 
   Centro Estatal de Salud Mental “Comunidad Terapéutica”
 
   DIF
 
   Km. 6.5 Carretera a Salamanca
 
   C.P. 58111, Morelia, Michoacán
 
   Tel. (01 443) 321 51 00 y 321 51 01
 
    
 
   Hospital de Nuestra Señora de la Salud
 
   Hospital Privado
 
   Zaragoza No. 276 Col. Centro
 
   C.P. 58000, Morelia, Michoacán
 
   Tel. (01 443) 312 00 84, 312 09 90 y 312 09 43
 
    
 
   Clínica “Tapia”
 
   Hospital Privado
 
   Gobernador Mariano Jiménez No. 406
 
   Col. Nueva Chapultepec
 
   C.P. 58260, Morelia, Mich.
 
   Tel.: (01 443) 314 50 19
 
   Morelos
 
   Clínica Cuernavaca
 
   Calle Tequicapan núm. 7
 
   Col. Palmas
 
   C.P. 62050
 
   Tels.: (01 777) 318 21 18
 
   Nayarit
 
   Centro Terapéutico del Estado de Nayarit
 
   Blvd. Tepic-Jalisco No. 346
 
   Col. Miravalles
 
   C.P. 63184, Tepic, Nay.
 
   Nuevo León
 
   Hospital Psiquiátrico de Monterrey
 
   Secretaría de Salud
 
   Capitán Mariano Azueta N. 680
 
   Col. Buenos Aires
 
   C.P. 64800, Monterrey, N.L.
 
   Tels.: (01 81) 81285858
 
    
 
   Hospital Reg. de Especialidad No. 22
 
   IMSS
 
   Rayones No. 965, Topo Chico
 
   C.P. 64200, Monterrey, N.L.
 
   Tel.: (0181) 8352 3051
 
    
 
   Hospital Psiquiátrico de Monterrey, S. A.
 
   Hospital Privado
 
   Colegio Civil No. 133 Sur
 
   Col. Centro
 
   C.P. 64000, Monterrey, N. L.
 
   Tels.: (01 81) 8340 3950 y 8342 5366
 
   Oaxaca
 
   Hospital Psiquiátrico “Cruz del Sur”
 
   Km. 18.5 Carretera Oaxaca-Puerto Escondido
 
   Reyes Mantecón, Zimatlán
 
   C.P. 68000, Oaxaca, Oax.
 
   Puebla
 
   Hospital Psiquiátrico “Dr. Rafael Serrano” (EI Batán)
 
   Secretaría de Salud
 
   Km. 7.5 Carretera Puebla-Valsequillo, El Batán
 
   C. P. 72000, Valsequillo, Puebla
 
    
 
   Sanatorio Psiquiátrico “Nuestra Señora de Guadalupe”
 
   Hospital Privado
 
   Prolongación Morelos s/n
 
   Col. San Andrés Cholula
 
   C.P. 72760, Cholula, Puebla
 
   Tels.: (01 222) 2470622 y 2470022
 
   Fax: 474897
 
   San Luis Potosí
 
   Clínica Psiquiátrica “Dr. Everardo Neumann”
 
   Gobierno del Estado Secretaría de Salud
 
   Krn. 8.5 Carretera a Matehuala
 
   Antiguo Camino de Golf
 
   Apartado Postal No. 84
 
   C.P. 78430, Soledad de Graciano Sánchez S.L.P.
 
   Sinaloa
 
   Hospital Psiquiátrico Culiacán
 
   Secretaría de Salud
 
   Km 1 Carretera a Culiacancito 800
 
   Frac. Horizonte
 
   C.P. 8040, Culiacán, Sin.
 
   Tels.: (01 667) 754 1520, 754 1525 y 754 1510
 
    
 
   Centro Comunitario para la Atención de la Juventud A.C. 
 
   “Diez mil amigos”
 
   Hospital Privado Las Quintas
 
   Carretera Sanalona km 4.5
 
   Col. Barrio
 
   C.P. 8040, Culiacán, Sinaloa
 
   Tels.: (01 667) 762 1391 y 762 1426
 
   Sonora
 
   Hospital Psiquiátrico “Cruz del Norte”
 
   Secretaría de Salud
 
   Luis Donaldo Colosio Final y Carlos Quintero Arce s/n
 
   Col. El Llano
 
   C. P. 83236, Hermosillo, Son.
 
   Tels.: (01 662) 218 51 81 y 216 42 00
 
    
 
   Hospital Psiquiátrico”Dr. Carlos Nava Muñoz”
 
   Secretaría de Salud
 
   Prolongación Pino Suárez, No.182 Sur
 
   Col. Centro
 
   C. P. 83000, Hermosillo, Son.
 
   Tels.: (01 662) 212 35 12
 
   Fax: 213 57 06
 
    
 
   Unidad de Desintoxicación “unides”
 
   Secretaría de Salud
 
   Domicilio Conocido
 
   C.P. 84200, Agua Prieta, Son.
 
   Tabasco
 
   Hospital Psiquiátrico de Villahermosa
 
   Secretaría de Salud
 
   Av. Ramón Mendoza s/n
 
   Col. Tierra Colorada
 
   Zona Asistencial
 
   C.P. 86010, Villahermosa, Tabasco
 
   Tel.: (01 993) 357 15 94 y 357 08 07
 
   Tamaulipas
 
   Hospital Psiquiátrico de Tampico
 
   Secretaría de Salud
 
   Av. Ejército Mexicano No. 1403
 
   Col. Allende
 
   C.P. 89130, Tampico, Tamps.
 
   Tel.: (01 833) 213 18 62 y 217 32 87
 
    
 
   Clínica Psicomédica “San Roque”.
 
   Hospital Privado
 
   Ocampo No. 2917
 
   C.P. 880000, Nuevo Laredo, Tamps.
 
   Veracruz
 
   Hospital Psiquiátrico “Dr. Víctor M. Concha Vázquez”
 
   Secretaría de Salud
 
   Sur 23 s/n, Plaza de la Concordia, Centro
 
   C.P. 94300, Orizaba, Ver.
 
   Tel.: (01 272) 724 31 89, 724 3080 y 724 30 15
 
    
 
   Hospital de Especialidades “Dr. Miguel Dorantes Meza”
 
   Secretaría de Salud
 
   Calle Dr. Miguel Dorantes Meza s/n
 
   Unidad Médica Macuiltepetl
 
   C.P. 91130, Jalapa, Ver.
 
   Tel.: (01 22) 88 43 35 94 y 88 43 35 90
 
    
 
   


 
   
  
 



Instituto Psiquiátrico Veracruzano, S.C.
 
   Hospital Privado
 
   Aguascalientes núm. 100
 
   Col. Progreso
 
   Jalapa, Veracruz
 
   Tels.: (01 228) 842 30 00 ext. 402 y 404
 
    
 
   Clínica Psiquiátrica “Citlaltépetl”
 
   Hospital Privado
 
   Norte 36 No. 270
 
   Col. Citlaltépetl
 
   C.P. 94300, Orizaba, Ver.
 
   Tels.: (01 272) 726 13 60 y 724 26 58
 
   Yucatán
 
   Hospital Psiquiátrico “Yucatán”
 
   Gobierno del Estado
 
   Calle 59 X 116
 
   Col. Francisco I. Madero
 
   C.P. 97230, Mérida, Yuc.
 
   Zacatecas
 
   Sanatorio Santa Fé
 
   Hospital Privado
 
   Calle Hidalgo No. 47
 
   Col. Tecoaleche
 
   C.P. 98600, Guadalupe, Zacatecas
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