
AREA I: PSICOPATOLOGÍA CLÍNICA GENERAL

1.PSICOPATOLOGÍA DE LA SENSOPERCEPCIÓN:

SENSOPERCEPCIÓN: tener noticia de la corporeidad, simbolismo y conciencia de los objetos exteriores. De todo lo que acontece en el exterior del yo.


IMÁGENES O REPRESENTACIONES: en el espacio subjetivo interior.

Cuando la sensopercepción está alterada aparecen 2 tipos de trastornos: cuantitativos y cualitativos.

TRANSTORNOS CUANTITATIVOS DE LA SENSOPERCEPCIÓN:

-Por exceso: 


aumento del nº de sensopercepciones: hipermetamorfosis de Wernike.(en consumo de anfetas y en esquizofrenias)


aumento de intensidad: oxiestesia o hiperestesia (pueden provocar daño)


aumento de la riqueza sensorial: percibe muchísimos matices y está muy relacionado con el tipo de personalidad.

 -Por defecto:    

disminución de la intensidad: hipoestesia (objetos menos nítidos, pálidos     grises) 

disminución de la vivencia de realidad:-despersonalización o alteración 
  
                  del esquema corporal (del cuerpo del individuo) y -desrealización (del ambiente)

disminución de la vivencia de lo mío: sensopercepciones que parecen no 
           suyas, sino ajenas a él, impuestas.(en esquizofrenia).

disminución de la sensorialidad o fisionamización: sensopercepciones desvaídas, todo parece en el mismo plano, como si no se pudiera extraer la figura del plano (en trastornos de drogadicción como alucinógenos).

TRANSTORNOS CUALITATIVOS:

1.ILUSIONES: Son percepciones de fenómenos o cosas REALES. Son percepciones deformadas, suelen formarse con los rasgos que la fantasía del individuo añade 
al objeto. 


CARACTERÍSTICAS: -Localizadas en el espacio exterior al sujeto



               
-nítidas




   
-juicio de realidad positivo




   
-son influenciables por la voluntad de sujeto

Pueden ser patológicas si se dan por alteración de la conciencia, atención,...,o normales      si son por aumento de la velocidad del estímulo por ejemplo.

Según la causa hay 3 TIPOS:

afectivas a catatínicas: por una carga afectiva

inatención: por interpretación errónea de estímulos procedentes de un campo externo al que tenemos centrada la atención.

· autoprovocadas: por la monotonía y voluntariamente. Si son involuntarias son 

           pareidolias.

2. ALUCINACIONES: Percepciones que sobrevienen en ausencia de objetos reales.

    CARACTERÍSTICAS:


-Localizadas en el espacio exterior

 
-Muy ricas sensorialmente


-Tienen corporeidad, bulto o relieve


-Juicio de realidad positivo

  
-No tienen objeto estimulante


-Quedan integradas en la dinámica psíquica del sujeto, influye en su conducta.

   TIPOS:

    1. Visuales u ópticas: 


-según su estructura son:   

simples o elementales:fotoxias o fotomas (luces, colores, centelleos)

complejas: oníricas (parecidas a los sueños y de 1 cosa)

                    escenográficas (de todo el campo visual)


-según el tamaño son :


normales


micrópsicas o liliputienses


macrópsicas o gulliverianas


-según el contenido son:


antropópsicas


zoópsicas

    2. Auditivas; según su estructura son:


simples: silbidos, pitidos, truenos, zumbidos, estampidos,...= acoasmas

complejas: palabras, frases, trozos musicales,...= fonemas imperativos,  
si    percibe órdenes o  fonemas comentadores si percibe comentarios de 
supuestas personas ya sean en 2ª persona interviniendo el paciente y otra 
persona, o en 3ª persona con 2 supuestos y el paciente.

   3.Táctiles o hápticas o de contacto:
       -según su estructura son:

simples:un sólo contacto

complejas: sienten que les escriben en el cuerpo letras, frases,...

       -según su actividad son:

pasivas: el paciente no interviene

activas: el paciente toca elementos objetivos inexistentes

     -según su localización: 


epidérmicas: por encima de la piel


hipodérmicas: por debajo de la piel. ej:parasitosis alucinatoria

4.Cenestésicas y del esquema corporal:

    -según su extensión:


generales: todo el cuerpo


parciales: partes corporales

    -según el tamaño se referirán a aumentos o disminución del cuerpo o sus partes

    -según el material: ser de cristal, madera, piedra,...

    -según la intrusión de cuerpos extraños en su propio cuerpo

    -según la variación del nº o clase de miembros o vísceras

    -mixtas, en contacto o cerca de la piel.Utilizan métodos de defensa risorios.

 5.Motrices o cinestésicas: activas si cree que se mueve, o pasivas si le 
 mueven. Son vestibulares si además tiene vértigo.

6.Olfativas o gustativas: aparecen falsos olores o gustos que suelen ser desagradables.

7.Complejas: consisten en la existencia simultánea de muchas alucinaciones (visuales-auditivas, visuales-táctiles).

8. Extracampinas: se dan fuera de su propio campo visual en el momento de la   alucinación.

3. PSEUDOALUCINACIONES O ALUCINACIONES PSÍQUICAS:

Representaciones o imágenes interiores. No es un sensopercepción como las otras alucinaciones.

CARACTERÍSTICAS:

-Riqueza sensorial variable

-breves, comienzan y terminan súbitamente

-están en la interioridad del individuo

-involuntarias

-juicio de realidad positivo

-no hay reacción al fenómeno;como mucho perplejidad o angustia

-el paciente las vive como impuestas desde el exterior 
TIPOS:

Las más frecuentes son las visuales, imágenes interiores que vive como impuestas delexterior

las auditivas pueden ser “voces interiores”; “voces impuestas”, “pensamiento sonoro”, donde el paciente está convencido de que lo que piensa lo oyen los demás; o el “eco del pensamiento”;o el “robo del pensamiento”, donde piensa que le roban sus pensamientos.

en las cinestésicas, el paciente cree qu se mueve por voluntad ajena, por voluntad del exterior.Dentro de éstas: las pseudoalucinaciones psicomotoras verbales, el paciente bajo influencia externa se ve obligado a hablar y conversar.

4. ALUCINOSIS O ALUCINACIONES CONSCIENTES:

El paciente alucina, pero a la vez sabe que eso no normal.

CARACTERÍSTICAS:

-La existencia del fenómeno la considera indudable, pero sabe que es 
algo anormal.

-Carácter elemental y corta duración. fundamentalmente son visuales y 
auditivas, pero hay tantas como canales sensoperceptivos.

-Límites muy concretos,pero deformados.

-Las visuales suelen ser coloreadas

-Están en el espacio exterior.

-Tienen síntomas neurológicos.

5. SENSACIÓN DE DISTANCIA//PROXIMIDAD INSÓLITAS:

El paciente cree que existe mucho espacio o muy poco entre lo que percibe en ese momento.



6. SINESTESIA:

Fenómeno que consiste en una vivencia parecida a una percepción (acústica generalmente), que surge al contemplar colores (sinestesia 
auditivo-visual.)

7. PERCEPCIÓN ALTERADA de los tamaños y las formas:

Son las metamorfopsias, y pueden referirse a objetos o al propio cuerpo  del paciente. También se llaman alucinaciones funcionales. 

 TIPOS:

-Referidas a objetos:

dismorfopsia o deformación de la figura.

dismegalopsia micrópsica o macrópsica.:si se altera el tamaño
porropsia: si se ven muy lejanos los objetos
-Referidas al propio cuerpo:

heautometamorfopsia, se altera el cuerpo o miembros corporales, viendo por ejemplo sus dedos a kilómetros de distancia o sus manos de tamaño gigantesco.

heautoscopia, se ve enfrente como si estuviera reflejándose en  un espejo. También se llama visión especular.
8. ALUCINACIONES FISIOLÓGICAS:

Son alucinaciones no patológicas, pues se dan en condiciones fisiológicas normales.

TIPOS:

Hipnagógicas: antes de dormirse.

Hipnopómpicas: al despertarse. 

Cuidados de Enfermería en trastornos sensoperceptivos:

La situación más problemática es la alucinación:

1. Mantenerse sereno. Nunca ser agresivo, ni rechazar sus alucinaciones. En se caso     aumentaría su agresividad y se empeora la situación.

2. Adoptar un ambiente acogedor, sin angustia.

3. Elegir actividades que le gusten y le distraigan de las alucinaciones.

4.Nunca mostrar miedo, lo que incrementaría la angustia e inseguridad del paciente y      llevaría a una mala relación terapéutica. Al contrario, mostrar 
tranquilidad.

5. Escuchar mucho y hablar poco les da confianza.

6. Puede darse agresividad en el paciente. Para resolverla hay que conocerle bien. 

2. PSICOPATOLOGÍA DE LA ATENCIÓN:

ATENCIÓN: Aspecto de la percepción mediante el que el sujeto se coloca de la mejor manera para percibir determinados estímulos.Dirigimos la atención hacia estímulos que nos son importantes.Cuando prestamos atención hacia un estímulo lo estamos sobreponiendo a otro anterior.

Ortega y Gasset: “Atender a una cosa es a la par desatender a otras”.


TIPOS DE ATENCIÓN:

Atención involuntaria/espontánea/refleja/sensorial: causada por el exterior y debida a la intensidad del estímulo. Es involuntaria.


Atención voluntaria: causada por motivaciones interiores del sujeto. Ej:escuchar para aprender.


Atención habitual: causada por lo hábitos del sujeto. Es una atención permanente.

TRASTORNOS CUANTITATIVOS DE LA ATENCIÓN:

-por exceso= HIPERPROSEXIA.


-por disminución= HIPOPROSEXIA




    = APROSEXIA (pérdida total de la atención)


TRASTORNOS CUALITATIVOS DE LA ATENCIÓN:

-PARAPROSEXIA= de atención espontánea y la voluntaria. Ej: no poder concentrarse en estudiar.
3. PSICOPATOLOGÍA DE LA MEMORIA (MNESIA):

MEMORIA: Capacidad de las personas para actualizar el pasado. Mediante ella 

            podemos retener los acontecimientos vividos y evocarlos después.

La memoria atraviesa 4 etapas:

1. Fijación.

2. Almacenamiento.

3. Evocación.

4. Reconocimiento y localización en espacio y tiempo.

Trastornos cuantitativos de la memoria:
     - por exceso: HIPERMNESIAS EJ: Anfetas.

     - por disminución:

 DISMNESIAS: Fallo en la evocación. Evocamos caprichosamente y 




   alternalmente. Falla la localización.
 HIPOMNESIAS: Causada por dificultad en fijación o evocación.
AMNESIAS: Falta o pérdida total de la memoria:
 Sensoriomotrices:
Sensoriales o agnosias: incapacidad para identificar un objeto que se 


le ofrece a la percepción.
Motrices o apraxias: olvido de movimientos. Tipos:
 ideatoria: se olvida el concepto de lo movimientos.
 ideomotriz: se olvidad la ejecución.
 constructivo-gráficas
 del vestirse.
 Sociales:
de fijación o anterógrada: falla la fijación
 de evocación o retrógada. falla la conservación o evocación.
 global o anterretrógrada: fallan fijación y evocación. 
 localizadas: referido a un espacio y tiempo localizados:


-lagunares: un tiempo determinado que no lo recuerdas.



-selectivas: represión en el inconsciente de cosas traumáticas.

Trastornos cualitativos de la memoria:
1) Fabulaciones: producciones imaginatorias más o menos ricas, tomadas como recuerdos por el paciente. Las utiliza para rellenar sus lagunas amnésicas.

2)  Ecmnesias: el paciente revive porciones de su pasado como si fuera presente.

3)  Paramnesias:

falsos reconocimientos, reconocer lo que no se conoce.


ilusión del deja vu (ya visto), deja vegu (vivido), deja pense (pensado).


ilusión del jamais vu (no visto), jamais vegu (no vivido), jamais pense    (pensado).

4) Ilusión de la memoria: deformación de un recuerdo con detalles inexactos creados por su fantasía. Es la deformación de los recuerdos.

5) Alucinación de la memoria: evocación sin recuerdo. Actualizar vivencias que nunca fueron experimentadas ni registradas en la memoria.

4. PSICOPATOLOGÍA DEL ESPACIO Y DEL TIEMPO:

Trastornos de la Vivencia del tiempo:


Aceleración: el tiempo parece más rápido que lo normal.

Lentificación: el tiempo parece más lento que lo normal, a veces parece detenerse 


  incluso (depresiones). Se acompaña de lo llamado “inflación del pasado, 

  donde todo lo del pasado se agolpa en presente.

Discontinuidad: no hay continuidad entre pasado, presente y futuro, a veces se acelera, retrocede o falta a intervalos.(esquizofrenia, traumatismos craneales).
Trastornos de la Vivencia del espacio:


Enormidad: parece que se engranda mucho el espacio (depresiones sonde tienden a 


protegerse en un rincón).

Empaquetamiento: espacio mucho más pequeño; no tienen espacio para 




desenvolverse (maníacos eufóricos).
· Angustiante: el espacio le crea angustia (agorafobias y claustrofobias).
5. PSICOPATOLOGÍA DE LA ORIENTACIÓN:

ORIENTACIÓN: Conocimiento de quien somos y dónde nos encontramos y hacia donde vamos en espacio y tiempo.

TIPOS DE ORIENTACIÓN:


 ALOPSIQUICA: Referente a tiempo y espacio. Trastornos:

-desorientación en espacio: no sabe donde está, se pierde.


-desorientación en tiempo: no sabe la fecha, día , año, estación,...


AUTOPSÍQUICA: Referente a tiempo y espacio de la vida de uno mismo. Trastornos:  
YO CORPORAL O SOMÁTICO:

 -anosognosia: desconocimiento de una lesión alterativa del cuerpo.

-autotopognosia: desconocimiento de la partes del cuerpo en el espacio, no identifica o que se toca y no saber donde   está el brazo si se mueves de sitio. 


-asomatognosia: negación de la posesión de su cuerpo o de una parte. 


Creen incluso que no tienen cuerpo (Sindrome de Cotard).


-heautoscopia: si le afecta al cuerpo y a la personalidad. (Delirio del doble).

YO PSIQUICO:

-despersonalización:a veces se identifican con otros

-desdoblamiento: cree que está dividido y no reconoce algunas acciones que ha      hecho como suyas.

-dilución:anulación de su identidad psíquica. Conduce a la disgregación de la personalidad. (esquizofrenias).


 Cuidados de Enfermería :

En trastornos de la atención:


-centrar la atención del paciente en lo importante.


-darle espacios de descanso.


En trastornos de la memoria:


-ayudarle a reconocer objetos y movimientos


-desangustiarle


-en el caso de amnesia lagunar se le explica lo que le pasa y se le intenta quitar 

 importancia,


-en amnesias selectivas, no forzar su memorización porque puede ser 
  
 
traumatizante,


-en falsos reconocimientos, corregirlos, no seguir el juego.


En trastornos de la orientación:


-alopsíquica: reorientarle en tiempo y espacio.


-autopsíquica: explicarle lo que son y sacarle de su horror.

6. PSICOPATOLOGÍA DEL PENSAMIENTO
PENSAMIENTO: Función principal del hombre. Lo diferencia del resto de los  animales. Es el producto final de varias fases:

1.
 Ideación: aporte de ideas a la conciencia.

2.
 Asociación ideativa según una lógica determinada.

3.
 Capacidad de juicio: selecciona las ideas más adecuadas ( filtro)

4.
 Raciocinio o razonamiento: otro filtro que selecciona los juicios más 


     adaptados para la elaboración del pensamiento.

5.
 Pensamiento final: es el producto final.

Si se altera alguna fase se alterará el pensamiento.

6.1. Psicopatología de la ideación:

La ideación es un mecanismo mental mediante el cual se aportan de ideas a la conciencia.

· Ideas: elementos que el juicio y luego el raciocinio utilizan para elaborar el pensamiento final. Son conocimientos puros y razonados que permiten 
comprender cosas y hechos.

· Capital ideativo: configurado por el conjunto de ideas que adquirimos en la 
vida. La cantidad y calidad del pensamiento depende del capital ideativo.


Trastornos cuantitativos:
-Por defecto: ideación retardada, se produce en todas las situaciones donde haya enlentecimiento de la actividad psíquica (bradipsiquia), por ej: cuadros confusionales, depresivos, oligofrénicos, dementes... 

-Por exceso: ideación acelerada, se produce cuando hay excitación psíquica (taquipsiquia)Ej: maníacos, intoxicaciones por anfetas,...


 Trastornos cualitativos o ideas patológicas:

1. Ideas delirantes:

      Deben cumplir:



-significado erróneo, idea falsa.



-irreductibilidad, imposible de argumentarle que es falso.



-carácter morboso o patológico.


   A veces además condicionan el comportamiento.

Tipos de ideas delirantes:

Según su génesis:

- ideas delirantes primarias: son falsas, patológicas y no argumentables     

  lógicamente. Son incomprensibles psicológicamente. No derivan de otros 

  síntomas del enfermo. 


- ideas delirantes secundarias: falsas, patológicas e irreductibles a la  
   
 
 argumentación lógica. Derivan de sucesos vividos por el enfermo o de síntomas 
 
 psíquicos.

Según su significado:


- ideas delirantes verosímiles: con significado posible, relacionadas con lo que 
  
  puede ser, suceder o probarse.


- ideas delirantes inverosímiles: con significado absurdo, no posible.

Según la carga afectiva:

-ideas delirantes placenteras: humor agradable, optimismo, satisfacción:


 -MEGALÒMANAS: se cree poderoso, adinerado, rico,...


 -MÍSTICAS: se cree un elegido de Dios, con poderes sobrenaturales, un 

              
   santo, una divinidad,...


 -ERÓTICAS: se cree amado irresistiblemente por personajes famosos.


 -PALIGNÓSTICAS: predominan conceptos de vida eterna, 


             
   reencarnaciones.

 -ideas delirantes displacenteras:

  
-HIPOCÓNDRICAS: malestar y afecciones inexistentes corporales.


-MELACÓLICAS: propias de estados depresivos  y tristeza. Aparecen 
           

 secundariamente a la depresión. con impotencia, culpabilidad, 


   
 condena,...


-DE PERJUICIO: se cree afectado o perjudicado por alguien.


-DE PERSECUCIÓN: cree que le persiguen.


-REIVINDICATIVAS: se cree perjudicado injustamente y se afana en 


 reivindicarlo desproporcionadamente. Son lo s llamados “pleitistas”.

-CELOSAS: contrapunto de las eróticas. teme de la infidelidad de su 


 pareja. La relación de pareja se convierte en trío o múltiple.

2 Ideas obsesivas: 
Una idea errónea donde el error es reconocido por paciente él comprende que es patológico, por ello no condiciona la conducta o sólo lo hace parcialmente. Al reconocer esa patología de sus ideas, intenta rechazarlas de su pensamiento, pero hay mucho carga afectiva y poca voluntad de resistirlas por lo que las indexa arraigan fuertemente  en el paciente. Surgen estados compulsivos donde lucha para evitarlas, creando el efecto contrario, se arraigan aún más. Se le origina gran ansiedad. TIPOS de ideas obsesivas:
2.1. Ideas obsesivas impulsivas: aquellas donde el paciente dominado por ideas obsesivas se siente impulsado a hacer cosas que no coinciden con un comportamiento normal. A veces son opuestos a las buenas costumbres de convivencia social. El comportamiento está condicionado.
2.2. Ideas obsesivo-fóbicas: la fobia es un  miedo irracoinal, y el paciente vive dominado por un miedo permante y sin motivo real externo injustificado. Hay muchas, las más usuales son:

De enfermedades: -nosofobia, miedo a enfermar

    -sifilofobia, a la sífilis.

    -bacilofobia, a los microbios






    -misofobia,a la suciedad






    -sidofobia, al sida

De la muerte:         - necrofobia, a los muertos

 -tanatofobia, a morir.

De los seres vivos: canofobia, 
   ginecofobia (a las mujeres), antropofobia,
    zoofobia y miofobia (a los ratones).
De elementos naturales: nictofobia (a ala noche), 

  talasofobia (al mar) y anemofobia (al mar).

De lugares: claustrofobia, agorafobia y oicofobia (casa).
2.3. Ideas obsesivas puras: no engendran estados secundarios impulsivos ni fóbicos. No sobrepasan el marco del pensamiento, la carga afectiva es baja.
TIPOS de ideas obsesivas puras: 
Escrúpulos obsesivos, producen duda permanente.
Recuerdos obsesivos, originadas en representaciones mnemóricas, recuerdos que se repiten persistentemente en la conciencia.

Obsesiones especulativas o interrogativas: el paciente tiene una necesidad patológica de fomularse preguntas interminables respecto a todo. Si se le contesta sigue preguntando sin parar.

4. Ideas sobrevaloradas: el paciente las sobrevalora mucho, se originan en creencias religiosas, políticas, filosóficas, éticas,...

Está cerca de las ideas delirantes. Está creada por un juicio parcialmente interferido por un pasión de creencias científicas, políticas,...

5. Ideas fijas: persiste en la conciencia, pero sin perturbar el pensamiento ni el comportamiento. Afloran a la mente como representaciones mentales de acontecimientos que le afectan emocionalmente. A veces se convierte en idea parásita, como enquistada en la conciencia.

6.2.PSICOPATOLOGÍA DE LA ASOCIACIÓN IDEATIVA:

ASOCIACIÓN IDEATIVA: mecanismo psíquico que relaciona y encadena la ideas. Interfierer en la elaboración del pensamiento. Se hace fundamentalmente mediante 2 cuestiones:

- siguiendo un ritmo determinado

- con un orden y unas leyes lógicas que favorecen un grado de coherencia determinado.

Las alteraciones se refieren pues al ritmo y a la coherencia asociativos:

Trastornos del ritmo asociativo

· Por exceso: ritmo asociativo acelerado, se da excitación psíquica (taquipsiquia), se hacen asociaciones puy rápidas y fugaces y determinadas por estímulos exteriores del momento. Se perturba el curso del pensamiento, se pasa rápido de un tema a otro (fuga de ideas), que estarán unidos por un nexo determinado. Otras veces aunque no esté acelerado y no hay nexo de unión, el pensamiento salta de un tema a otro (salto de ideas).
· Por defecto: retardo asociativo, seda bradipsiquia, hay lentitud al asociar las ideas. Se da en depresiones, confusión y demencias.

Trastornos de la coherencia asociativa: se dan asociaciones arbitrarias y caprichosas, el pensamiento es incomprensible e incoherente. (incoherencia asociativa).
6.3. PSICOPATOLOGÍA DEL JUICIO:

JUICIO: Actividad psíquica que hace síntesis mental permitiendo hacer conclusiones comparando ideas y conocimientos. Es un filtro de los conocimientos para que el pensamiento final sea coherente con nosotros.

Trastornos cuantitativos del juicio:

Por defecto: 
Juicio insuficiente: hay un incompleto desarrollo del psiquismo, (oligofrenias)
Juicio debilitado: aunque desarrollado,va perdiendo su capacidad (demencias).

Juicio suspendido: se suspende en determinados períodos.

Trastorno cualitativo:

Juicio desvaído. Debido a las interferencias de una carga afectiva intensa que inhibe el juicio, de forma que como no puede hacer una valoración real , comete errores. Pacientes delirantes, maníacos y depresivos. 
6.4. PSICOPATOLOGÍA DEL PENSAMIENTO:

RAZONAMIENTO: Corresponde al ser humano. Efectúa el encadenamiento de los juicios comparándolos y filtrándolos. Es el último escalón que conduce a la elaboración del pensamiento.

PENSAMIENTO: Resultado final del funcionamiento psíquico. Expresión de la capacidad y vigor intelectual de cada uno. Se distinguen el contenido y el curso del pensamiento.

Su finalidad es comprender, entender y facilitar las relaciones humanas. Evoluciona desde que nacemos, a partir de uno primitivo o mágico (niños), hasta uno lógico (madurez psíquica). La evolución se ve propulsada por la inteligencia.

PENSAMIENTO MÁGICO O PRIMITIVO:
Patrimonio del niño y del hombre inferior. En seres con escasa evolución o en estado salvaje o semisalvaje. Nunca lograremos desprendernos del todo de él. Atribuye a los objetos cualidades, poderes, influencias extrañas, como las supersticiones, los amuletos y los talismanes. Va cediendo espacio al pensamiento lógico, pero ante riesgos imprevistos regresa al consciente.

PENSAMIENTO LÓGICO: 

Resultado de las diversas formas de razonamiento, que va evolucionando según adquirimos capacidad de razonamiento.

Trastornos del curso del pensamiento: 

Aceleración del pensamiento: consecuencia inmediata de la aceleración del ritmo asociativo (taquispquia). Se verifica mediante el lenguaje del paciente. Será u lenguaje verborréico. También le aparece fuga de ideas hablada, que se exterioriza a través del lenguaje.
Retardo del pensamiento: en bradispquia y enlentecimiento de la asociación idetiva. Tiene dificultad para contestar y expresarse.
Prolijidad o minuciosidad: incapacidad para extraer de sus contenidos mentales el material esencial para llegar a una conclusión. Detalla todo demasiado, no puede concretar. No distingue etre lo importante y lo superfluo.
Interceptación del pensamiento: interrupción brusca en un momento determinado del curso del pensamiento (ausencia de ideas), luego se reanuda otra vez empalmando con ese tema o con otro distinto.
Rigidez del pensamiento: idea muy persistente y preferente para el paciente; no puede separarse de ella.
Esterotipia del pensamiento: repetición continuada de palabras o frases que se intercalan en culquier pensamiento, sin tener ninguna relación. No le interfieren ni desvían (muletillas).
Disgregación del pensamiento: perturbación grave cuando la idea directriz del pensamiento no puede mantener la progresión, perdiendo la finalidad lógica. Es ilógico, incomprensible en su conjunto. 
Trastornos del contenido del pensamiento:

Pensamiento incoherente: formado por constelaciones ideativas resultantes de asociaciones ilógicas de conceptos diferentes. Resultado de la incoherente asociativa. No se comprende ni por fragmentos siquiera. 
Pensamiento delirante: tiene un contenido de ideas delirantes. Es resultado de la elaboración de un juicio fallido, de la desviación de la capacidad de juicio. El individuo no comprende los errores, incluso los defiende.
Pensamiento obsesivo: formado por obsesiones variadas;el juicio es perfecto y reconoce sus errores, pero el sujeto no puede sobreponerse a esa obsesión.
7. PSICOPATOLOGÍA DE LA IMAGINACIÓN:

IMAGINACIÓN: Importante actividad psíquica que participa en la elaboración del pensamiento. Muy relacionada con la memoria.

   -IMAGINACIÓN REPRODUCTORA: Evocación de imágenes, elementos conocidos  que elabora y reproduce con mayor grado de perfección.

   -IMAGINACIÓN CREADORA: encauza el pensamiento hacia nuevos enfoques, originales, surgiendo creaciones nuevas que dependen más de la inteligencia que de la memoria (artistas, escritores,...)

Trastornos cuantitativos de la imaginación:

· Por exceso: en hiperpsiquias (manías, delirios)
· Por defecto: bradipsiquias (depresiones, oligofrenias)

Trastornos cualitativos de la imaginación: si se debilita la imaginación disminuye el juicio.

Fabulaciones: la fantasía conduce a crear mitos y fábulas. Son ficciones inverosímiles, nunca reales. Es diferente que las mentiras, porque éstas no son patológicas, son conscientes y enjuiciadas y con una finalidad utilitaria (es normal).

Cuidados de Enfermería en trastornos del pensamiento:
En pensamiento delirante:

1. Se siente einseguro y rechazdo. Hay que ayudarle en ello. Hacerle seguir seguro y aceptado.

2. Son desconficados y suspicaces, la relación de confianza se consigue con sinceridad, evitando comentarios compasivos y promesas imposibles y explicándole lso procedimientos que se le hagan.

3. Su baja autoestima y miedos pueden disminuirse reconociéndole sus logros y éxitos, apoyándole para que participen actividades (primero individuales y luego de grupo)

4. Su angustia y miedos pueden disminuirse reconociendo sus delirios como percepciones suyas del ambiente: “usted cree que le persiguen, pero no.”no hay que convencerle de la falsedad de sus ideas, sino desviarle los temas de conversación donde no tenga delirios, nunca captar sus delirios como reales. Se le pregunta sobre sus delirios cuando veamos que éstos van perdiendo fuerza con el tratamiento farmacológico. Si asegura de nuevo sus delirios, desplazar el tema. Si va reconociendo su patología, escucharle más. Puede darse que él reconoce sus delirios como cualquier otra enfermedad.

5. Animarle a expresar sus sentimientos y delirios. Debe sentirse comprendido, pero nunca llegar a aceptárselos.

6. Ganar la confianza del paciente es importante para que nos vea como aliados y no como enemigos. Así vencer la enfermedad será más fácil para él.

8. PSICOPATOLOGÍA DE LA AFECTIVIDAD.

AFECTIVIDAD:Lo afectivo se siente mejor que se explica, por ello hay numerosos autores que la explican como aquel sector del psiquismo que queda excluido todo lo intelectual. Se divide en 2 áreas: una que comprende el estado de ánimo o humor básico y otra conformad por los procesos afectivos y sean emociones o tendencias /motivaciones.

A) HUMOR BÁSICO:
dispositivo afectivo fundamental que sustenta toda la vida mental. Representa el sector estable de la afectividad que experimentamos en forma de sentimientos. Estos pueden ser vitales, anímicos o mundanos. Son el eco de nuestro estado de ánimo básico.
a. Sentimientos vitales: traducción íntima de nuestro estado corporal. Oscilan entre 2 polos, si están elevados tienden hacia la alegría/euforia; si están bajos tienden hacia la tristeza/melancolía. Lo alegre es una plenitud vital y ligereza al vivir, están abiertos al mundo que parece lleno de sentido de, al contrario que el futuro. En la tristeza hay oscuridad interior, intimidad y vivencia de pobreza vital. Se tiende a cerrar todo contacto con el mundo que parece vacío de sentido.

b. Sentimientos anímicos: se caracterizan por vivencias de cómo se enfrenta y se relaciona la persona. Se califican como la confianza en uno  mismo. Pueden ser de 2 tipos: 

· -del propio poder (lucha por la propia existencia, conservación de la vida) que pueden estar:

 -aumentados, ESTÉRICOS, se enfrenta con ánimo, planeando decidiendo sin temor, 

 -disminuidos, ASTÉNICOS, temen al destino, huyen de la dificultades.

· -del propio valer, hacen eco de la dignidad de cada uno, están en relación con la conciencia de uno mismo. Oscila entre 2 polos; elevación o descenso de esos sentimientos, es decir, plusvalía o minusvalía.
c.  Los sentimientos mundanos o cósmicos responden al porqué de estar en este mundo. Se relacionan con la vivencia de mundo que le rodea. El mundo puede no tener significado para él. Oscilan entre 2 polos: elevados y descendidos:
↑: optimismo, el mundo le parece lleno de esperanzas.

↓: pesimismo, le parece ausente de cosas buenas.

Nihilismo, se califica como la radical negación de sentido del mundo.

En relación al humor básico clasificamos a las personas en 2 grupos:
Ciclotínicos: humor básico oscilante (tristeza alternada con alegría). Si están alegres se les llama sintónicos, son adaptables, realistas. Si están tristes, todo lo contrario. Si se les compensa psíquicamente, hacen trastorno de psicosis maniacodepresiva.
Esquizotínicos: humor básico estable, pero con un núcleo hipersensible que puede estallar súbitamente creando una tormenta afectiva difícil de explicar debido a su aparente neutralidad afectiva. Su conducta es fría y retraída. Se les llama atónicos, con atonía afectiva con los demás, mala capacidad de adaptación, tienden a distanciarse y refugiarse en su interior (introvertidos o autísticos). Si se les compensa emocionalmente hacen trastorno de esquizofrenia.

B) PROCESOS AFECTIVOS: emociones y tendencias/motivaciones.
1. EMOCIONES: Procesos afectivos que acontecen en presente. Son fenómenos difusos y fugaces. Difíciles de describir. Pueden observarse porque hay respuesta corporal.
Se apoyan en algo exterior (a veces se llaman shocks), tienen expresión somática y visceral, presentan bipolaridad (satisfacción/desagrado) y determinan la dirección de la tendencias. 
Desencadenan 3 efectos distintos:
Respuestas inmediatas o automáticas: son siempre consecuentes a una determinada situación emocional. Se conocen mejor aquellas que siguen a situaciones desagradables. Suelen ser reacciones urgentes que hacen frente a una situación emocional amenazante. Pueden ser de 3 tipos: 

Efecto sorpresa: respuesta a un estímulo emocional inesperado, tiene respuesta somática corta (medio segundo). Consiste en contracción muscular de la parte posterior del cuello, propulsión de brazos y aumento del parpadeo. Es una preparación para la siguiente respuesta: miedo/cólera.

· Miedo/cólera: suele seguir al efecto sorpresa. A veces predomina la cólera con agresividad añadida. Otras surge el miedo, traducido en huída o alejamiento del estímulo desagradable o quedarse paralizado en el sitio.

· Síncope: surge como consecuencia de un estímulo muy intenso. Se manifiesta con debilidad muscular, sudoración, náuseas y bostezo, oscurecimiento de la vista, puede llegar la  inconsciencia y al descontrol de esfínteres.

Respuestas secundarias: son la expresión del intento de recuperación del organismo después del gasto de la respuesta inmediata. Se manifiesta con apatía, pasividad, depresión y cansancio.

Efectos persistentes: producidos por las emociones. Reflejan la lucha del organismo contra los efectos secundarios. Son como hábitos emocionales que tratan de prolongar los efectos de una sensación agradable o de suprimir los de una desagradable.

2. TENDENCIAS/MOTIVACIONES: Fuerzas impulsoras que apuntan hacia un fin desconocido, le determinan en la vida.
TIPOS DE TENDENCIAS:
Tendencias de la existencia: aquellas de que es un ser vivo.Llamadas también impulsos vitales: t. a la actividad, t. sexual, t. al placer.

Tendencias del yo individual: en cuanto a individuo, le facilitan la lucha por la existencia. Son la t. al egoismo, hacia el poder, hacia la notoriedad, hacia la autoestimación, hacia un nivel de aspiraciones, hacia la venganza

Tendencias transitivas: transcienden lo limites del yo. Son por ejemplo las dirigidas al prójimo, a lo supraindividual (crear, buscar la verdad, saber, amar), las dirigidas a lo absoluto (nacen de la necesidad del hombre de buscar la relatividad y fugacidad del yo y de lo que te rodea: artística, metafísica, religiosa,...).

Trastornos de la afectividad: antes de estudiar los trastornos esa importante definir angustia:

· ANGUSTIA NORMAL : depende de la situación del hombre en el mundo. Se angustia porque está entre 2 polos: nacimiento y muerte que nadie puede elegir libremente. Además a lo largo de la vida estamos obligados a elegir posibilidades de vidad, de acertar en esas decisiones, de cumplir con la responsabilidades,...Sirve para autentificar la existencia del hombre.
· ANGUSTIA PATOLÓGICA: Impide o reduce la posibilidad de una existencia auténtica. Surge ante cualquier amenaza a la existencia: vida, integridad física, seguridad de la sociedad,...

Hay que diferenciarla del miedo, ya que éste es una amenaza real y afectiva mientras la angustia teme a lo desconocido. 

También hay que diferenciarla de la ansiedad que se manifiesta con desasosiego interior y sensación de ahogo e inquietud y movilidad constante, hay aceleración del tiempo vivido. 

Todo esto, mientras la ansiedad es una vivencia de muerte y locura anticipadas que se manifiesta por presión en el precordio y en la garganta y que sobrecoge e inmoviliza al individuo existiendo lentificación en el tiempo que vive. 

Formas de angustia patológica:
Angustia flotante: temor general a no poder llegar a lo que queremos ser.
Angustia fijada: reposa en determinadas situaciones de un sujeto (fobias), en ideas (obsesiones), o en personas(parnóica). 
Angustia reprimida forma oculta de angustia que se reprime en el inconsciente. Es un mecanismo de evasión de las situaciones angustiosas.
Desde el punto de vista clínico la angustia se manifiesta de forma aguda (crisis) o crónica (estados de ansiedad):
Aguda o crisis parosísticas o ataques de pánico: síntomas intensos y cortos de la angustia (de media hora hasta 2 horas).
Estado de ansiedad: síntomas permanentes, pero mucho más leves.
Trastornos cuantitativos de la afectividad:

· Por exceso: Hipertimia placentera, euforia, manía y alegría
         Hipertmia displacentera,tristeza y depresión.
         Hipertimia mixta, ambas anteriores.
· Por defecto: Hipotimia
   Atimia
Trastornos cualitativos de la afectividad:

Acedia: estado de ánimo donde predomina la anestesia de los sentimientos, tienen vacío de la vida.
Rigidez afectiva: bloqueo de la afectividad. No pueden modificar su estado de ánimo, quedan fijos en una modalidad de estado a pesar de la intensidad de los estímulos.
Labilidad afectiva: extremo contrario a la rigidez, se dan variaciones del estado de ánimo muy bruscas, muy intensas y duraderas, pero sin motivo.
Indiferencia afectiva o embotamiento afectivo: muestran pérdida e indiferencia de afecto hacia estímulos reales. Dejan de sentir cariño por sus hijos..., y se dan cuenta de que es patológico.
Inversión de los afectos: dicen que odian a aquellos a los que deberían querer y viceversa.
Paratimia: afecto paradójico o inadecuación afectiva, ya que sus emociones no se ajustan al contenido de lo que expresan (“contar que le han torturado mientras se está riendo”).
Ambivalencia afectiva: coexistencia de impulsos impuestos hacia el mismo estímulo y a la vez. (“amar y odiar a una persona”).
Deformación catatínica: de la realidad como consecuencia de su estado afectivo. “verlo todo de color de rosa o todo oscuro”.
Perplejidad: estado de desconcierto, indecisión y asombro.
ÁREA II: PSICOPATOLOGÍA CLÍNICA ESPECIAL.

ENFERMERIA EN PSIQUIATRÍA:

· ANOMALÍA: anormalidad constitucional, trastorno congénito (ej: espina bífida). No todas son patológicas, algunas pueden pasar desapercibidas. Desde el punto de vista psiquiátrico son las anomalías producidas por efectos teratógenos de fármacos (talidona), defectos enzimáticos, cerebrales y anomalias de la conducta.

· NORMAL: conforme a una regla, no se inclina a derecha o izquierda, se mantienen en término medio.

· ANORMAL: cuantitativa de lo normal. La normalidad estadística no puede aplicarse fácilmente al hombre. Los aspectos socioculturales inciden en la normalidad/anormalidad psiquiátrica. Una misma conducta puede ser normal o anormal según la cultura en que se encuentre.

· PATOLÓGICO: suele ser anormal por exceso o por defecto. Pero respecto al C.I. de un individuo uno mayor de 70 sería patológico, mientras  que uno mayor de 120 no lo sería.

· SALUD-ENFERMEDAD: según la OMS es el bienestar físico, mental y social y no sólo la ausencia de enfermedad. La enfermedad es algo que irrumpe en el individuo, añadido y que trastorna la existencia humana. En medicina la enfermedad es cualquier alteración del estado de salud provocada por fenómenos morfológicos, bioquímicos, o funcionales y que se manifiesta con signos y síntomas. Son 2 conceptos opuestos con muchos grados intermedios entre ellos.

Las creencias sobre las causas de la enfermedad mental se distribuyen en 3 grupos:

-causadas por la posesión divina o demoníaca, influencias exteriores. Son una perspectiva exógena que invade al individuo.

-causadas por la intimidad humana, una perspectiva endógena., congénita.

-causadas por las relaciones del individuo con la familia, la sociedad y el ámbito laboral, teorías relacionales.

    Probablemente la causa sea una unión de todas ellas.

· SÍNTOMA: sensación subjetiva de malestar, el observador no puede verla.

· SIGNO: expresión objetiva de un trastorno.

· TRASTORNO: alteración o modificación de un función. Implica un complejo de síntomas y signos (alucinaciones, pseudoalucinaciones,...)

· SÍNDROME: conjunto de síntomas y signos agrupados de forma coherente y que puede producirse por causas somáticas.

· ENFERMEDAD: cuando se conoce la etiología del síndrome; se puede hacer un pronóstico y poner un Tto.

· COMPLEJO SINTOMÁTICO:  síntomas y signos que no son un modelo coherente como un síndrome o enfermedad, no están descritos hasta el momento. Cualquier enfermedad nueva empieza por ser un complejo sintomático(síndrome(enfermedad (conocidas ya las causas.

APARICIÓN DE LAS ENFERMEDADES PSIQUIÁTRICAS: 

1. Como una reacción del psiquismo a una vivencia, de forma que la reacción será proporcional a la vivencia desencadenante, no se dará si hay vivencia y su evolución dependerá de la vivencia.

2. En forma de desarrollo, tiene conexión con el curso de la vida de la persona.

3. En forma de crisis, bruscamente y de corta duración.

4. En forma de desviación, se da un conjunto de comportamientos que violan las normas sociales.

5. En forma de fase, frente al desarrollo vital normal surge algo nuevo en la vida psiquiátrica del individuo. Es un trastorno episódico recurrente y que aparece con frecuencia (ej:psicosis maniacodepresiva). Tiene intervalos asintomáticos de normalidad. Pueden llegar a durar mas tiempo, denominándose entonces procesos, como la esquizofrenia procesual, donde si remiten los síntomas queda un residuo en el paciente. Este proceso puede acontecer de forma brusca denominándose brote, que es menos intenso que la crisis, dura más, y deja también un residuo.

6. En forma de estado, situación patológica durante un tiempo determinado.

7. Residuo, queda después de un brote o de un proceso.

8. Intervalo, espacio de tiempo asintomático entre fases o brotes.

ETIOLOGÍA DE LA ENFERMEDADES MENTALES:

Hasta mediados del silo IXX se atribuyeron a la posesión demoníaca o divina. A partir de entonces empieza un enfoque científico señalándose factores directos o indirectos que desencadenan la aparición de la enfermedad mental o preparan el terreno para ella.

Factores que la desencadenan:

1. Factores Exógenos: causas procedentes del exterior del individuo que actúan directa o indirectamente y determinan la aparición de la enfermedad mental (EM).

a. Directos: sobre el propio individuo, no en su descendencia.

b. Indirectos: por modificaciones del plasma germinal que la trasmiten a la descendencia (genéticamente).

Tipos de factores exógenos:

1. Tóxicos: 

- alcohol: que disminuye las resistencias de la glándulas genitales y altera el plasma germinal. Causa oligofrenias y epilepsias en la descendencia. Además actúa directamente sobre el individuo que lo consume, produciendo delirium tremens, demencia alcohólica y cerotipia  alcohólica.

- Plomo: intoxicación saturnina que causa trastornos psíquicos directamente en el individuo e indirectamente en su descendencia, ya que altera el plasma germinal.

- Hg, P, As, alcaloides, tóxicos habituales,…

- CO, produce anoxia tisular ya que se fija a la Hb formando carboxihemoglobina y reduciéndose el porte de oxígeno a los tejidos. Mata las células, sobre todo las neuronas provocando un cuadro confusional en un primer momento y un deterioro psíquico grave después.

2. Infecciones:

a. Indirectamente: la tuberculosis causa oligofrenias (alt. Genética de las mujeres), sífilis causa también oligofrenias y trastornos psíquicos en la descendencia, la rubeola (en la mujer gestante) causa oligofrenias.

b. Directamente: la sífilis produce parálisis general progresiva, la meningitis y encefalitis destruyen la neurona y pueden detener el desarrollo general si se da en niños. Las infecciones de vías urinarias, el paludismo y las fiebres tifoideas, la neumonía, originan trastornos psíquicos en forma de delirium (cuadro confusional).

3. Enfermedades generales: 

a. Enfermedades metabólicas o de la nutrición como diabetes, gota o avitaminosis.

b. Enfermedades endocrinológicas como las del tiroides, la hipófisis y los genitales.

4. Factores traumáticos: pueden actuar en diferentes épocas de la vida. Las que afectan al macizo cráneo-encefálico son frecuentes durante la gestación, en el parto, en el niño y en el adulto. 


Consecuencias de los traumatismos:

a)Inmediatas: conmociones cerebrales, cuadros confusionales.

b)Mediatas: psicosis postraumáticas y epilepsia postraumática.

Otros que producen impotencias funcionales o deformación facial causan depresión, neurosis, trastornos del carácter,...

5. Nutritivas: las deficiencias nutritivas con alteración metabólica pueden causar T.Psiquiátrico. La avitaminosis B1 origina deficiencias en el desarrollo cerebral. 

6. Psíquicas. Traumas psíquicos/morales que desencadenan el T.PSQ.. La repercusión del trauma es proporcional a la sensibilidad del individuo por ello varían de una persona a otra.

7. Causas ambientales: cambios estacionales, humedad, temperatura, la luz, los vientos,...

2. Factores Endógenos: aquellos que ya existían en el individuo y son congénitos, pueden ser generales o específicos.

a)Generales:

1. La edad: predispone a la E.M., pero no determina su aparición;

· La infancia: desarrollo de personalidad y del psiquismo, se detectan las oligofrenias.
· La pubertad: cambios somato-psíquicos debido al funcionamiento de la glándulas sexuales que provocan un cambio corporal y personal. Las relaciones entre los sexos van a cambiar. Puede aparecer esquizofrenia. En la juventud es típico las depresiones.

· Adultos: gran actividad psíquica, aparecen los delirios.

-En el climaterio comienza la involución física y psíquica, aparecen los estados depresivos, y las psicosis. Más en la mujer, debido al cambio endocrino.

-En la senectud o senestencia, el envejecimiento se hace muy acusado y aparecen perturbaciones circulatorias y cerebrales. Surgen las demencias.
2. El sexo: el hombre está mas expuesto a las enfermedades traumatológicas, epilepsias, circulatorias, delirios; mientras la mujer es más predispuesta a las crisis emocionales, angustia y depresión.

3. La raza: se deben más a normas de vida, religión y moralidad que a la raza. Los musulmanes como no pueden beber alcohol no deberían padecer las perturbaciones del alcohol, por ejemplo. Los que no consuman cerdo tendrían menos arterosclerosis y enfermedades mentales asociadas.

b) Específicos: 

· La herencia, a finales del IXX se hablaba de “locuras hereditarias”, señalando la predisposición de los descendientes. Pero no se llega a la confirmación científica de esto.

· La esquizofrenia se hereda en el 16,4%, 20 veces más frecuente. En la población general hay incidencia del 0,85%.

· Psicosis maniaco-depresiva, en la población general se da con 0,4% de incidencia, mientras en los descendientes en un 35%.

· Epilepsia se da en el 0,3% de la población general y en los descendientes no supera esta cifra, pero las convulsiones infantiles, enuresis, jaquecas, oligofrenias, son más frecuentes en ellos.

· Oligofrenias; en los descendientes la incidencia es mucho mayor, se hace incidencia máxima si lo son padre y madre.

CONCAUSAS: constelación de causas que desencadenan la EM. Cuando las causas actúan sobre un terreno predispuesto el individuo es un constitucional. Si no hay ese terreno la EM es de tipo ambiental (factores externos). Al estudiar la EM hay que hablar de concausalidad. Nunca una sola causa desencadena la EM. Son siempre más de una.

CLASIFICACIÓN DE LAS  E.M.:

1. OMS: Clasificación internacional de las enfermedades (CIE), la sección V se dedica a los T.M. Se evalúa periódicamente, la actual es la 10ª revisión. Se utiliza en Europa fundamentalmente.

2. Asociación de Psiquiatría Americana (APA): el DSM, se revisa periódicamente y estamos en la DSM-IV. Es utiliza en EE.UU y Sudamérica.

Hoy en día las clasificaciones son muy difíciles y borrosas. Una clasificación podría ser por grandes grupos de enfermedades:

1. PSICOSIS: EM más graves , están fuera de la realidad, no comprenden ni lo externo ni su interior. Distorsionan la realidad. Tipos:

a. PSICOSIS Somatógenas: causadas por E.somáticas, por factores exógenos. Pueden ser orgánicas, con causa sobre todo encefálica, o somáticas donde el trastorno es un síntoma más de la enfermedad general que padece el individuo.

b. PSICOSIS Funcionales: no causadas por E.somática., son factores endógenos. Son la esquizofrenia, la psicosis maniaco-depresiva (PM-D) y los trastornos delirantes como la paranoia.

2. NEUROSIS: su síntoma nuclear es la angustia y la ansiedad. Pueden ser agudas o crónicas.

a. Neurosis agudas: el trastorno de angustia es BRUSCO. Son las crisis paroxísticas de angustia o ataques de pánico.

b. Neurosis Crónicas: se hacen a partir de una neurosis básica formándose:



-neurosis fóbica (mecanismo de desplazamiento), 



-neurosis obsesiva, 



-neurosis histérica (mecanismo de conversión) de la que pueden verse 2 formas, por un lado la somática (con síntomas físicos), y por otro la psíquica (amnesias, delirios de disociación).

3. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD: se forman por desviaciones del comportamiento o del pensamiento. Pueden ser desviaciones sexuales o trastornos de la personalidad (personalidades previas que luego se descompensan y dan EM o psicopatías/sociopatías que son desadaptaciones sociales.)

4. DROGODEPENDENCIAS ó TOXICOMANÍAS: como el alcoholismo y la dependencia de las demás drogas o excitantes.
5. TRASTORNO DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS (TCI): toxicomanías, cleptomanía, ludopatía, trastornos de la alimentación.

6. ENFERMEDADES PSICOSOMÁTICAS: son trastornos somáticos generados por problemas psicológicos. Como enfermedades en la piel, cardiovasculares, digestivas,...







1. PSICOSIS

1. PSICOSIS SOMATÓGENAS: ó TRAST. PSI. SOMATÓGENOS ó T.M. CAUSA CONOCIDA ó EXÓGENA.

Son T.M. producidos por causa somática conocida y demostrable. Son muy importantes por 3 causas.

· Su frecuencia alta en la población

· Los médicos generalistas y enfermeras las conocen en primer lugar.

· Suelen convertirse en urgencias psiquiátricas.

Son psicosis con causa corporal conocida, al contrario que las psicosis endógenas o funcionales, donde el fundamento corporal no existe o es desconocido.

Son opuestas también a las enfermedades psicosomáticas ya que tienen causa somática, al contrario de éstas que tienen causa psicológica.
Clasificación de las psicosis somatógenas:

· Según la causa o etiología: pueden ser orgánicas o sintomáticas.
· P.S.Orgánicas: la causa somática afecta al cerebro. Pueden darse en traumatismos craneales. En tumores cerebrales, en procesos de alzheimer, en vasculopatías cerebrales (arteriosclerosis cerebral), en epilepsias,...
· P.S.Sintomáticas: la psicosis es un síntoma de una enfermedad general y las causas no afectan directamente al cerebro. Son por infecciones, por alteraciones del metabolismo, por alteraciones endocrinas, por tóxicos o por drogas.
Se diferencian  en que:

· las sintomáticas tienen causa extracerebral, no tienen sustrato de lesión cerebral, y si lo tienen, será reversible; 

· mientras que las orgánicas están causadas directamente por el cerebro, tienen lesión cerebral irreversible.

· Según la clínica de la psicosis: pueden ser una Reacción Exógena de Bonhoeper o un psicosíndrome orgánico cerebral (P-S OC) que puede ser local o difuso.

· Las P.S.Sintomáticas se presentan en forma de reacción exógena de Bonhoeper.

· Las P.S. Orgánicas se presentan como P-S Orgánico Cerebral.
· Según la evolución de la psicosis: pueden ser agudas o crónicas y reversibles o irreversibles. 

· P-S OC es crónico e irreversible (P.S.Orgánicas) porque hay una lesión cerebral y 

· Reacción Exógena de Bonhoeper es aguda y reversible, porque no hay lesión cerebral.

Generalidades de las psicosis somatógenas:

(trastornos de la conciencia, orientación y memoria.)

1. La relación entre la lesión y el síndrome psicótico no es directa, mínimas lesiones cerebrales pueden provocar grandes cuadros psicóticos y viceversa.
2. La edad a la que suelen aparecer son las épocas donde el SNC tiene fragilidad, es decir en la infancia (perinatal incluido) por la inmadurez cerebral; en la involución por los cambios endocrinológiocs y metabólicos que afectan al SNC; y en la senectud por la degeneración progresiva de las estructuras cerebrales y sus funciones.
3. La personalidad premórbida: muchas veces la sintomatología psicótica es una simple exageración de esa personalidad.
4. Medioambiente, influye desempeñando un papel desencadenante de las psicosis somatógenas o agravante en el curso de la psicosis somatógenas, nunca será causa.
Sintomatología de las psicosis somatogénas:

1. P-S OC difuso (Psicosis Somatógenas Orgánicas), lesión generalizada/difusa del cerebro.

a. La demencia es el trastorno fundamental: trastornos de la memoria como la Amnesia    

b. También hay trastornos cognoscitivos como las fabulaciones, pérdida de capacidad de abstracción, desorientación de espacio y tiempo, alteraciones sensoperceptivas (alucinación), trastornos del pensamiento (concretismo y delirios), obnubilación de la conciencia y bradipsiquia.

     c. Además trastornos afectivos:
i. Euforia insípida, que no viene a cuanto

ii. Depresión de matiz hipocondríaco.

iii. Cambios bruscos de humor, irritabilidad.

iv. Labilidad afectiva

     d.Y trastonos conductuales:

-Acentuación de los rasgos como egoísmo, avaricia e irritabilidad.


-trastornos del comportamiento: agresión, hurtos, violación,...

2. P-S OC local (psicosis somatógenas orgánicas), una lesión localizada:

a. Trastornos de las conductas instintivas: apetito, sed, movimiento, sueño y sexualidad.

b. Trastornos del humor: irritabilidad, agresividad, descontento, impaciencia, incertidumbre y lloriqueo.

      A estos síntomas, además se le suman los propios de la lesión cerebral.

3. Reacción Exógena de Bonhoeper ( en las psicosis somatógenas sintomáticas): 

a. Alteración de la conciencia: ( nivel de vigilancia con leve somnolencia y letargia(((coma. Conciencia confusa, obnubilación,...

b. Alteración del intelecto: lentificación del pensamiento, incoherencia, (capacidad de comprensión y juicio, alteración mnésica de fijación y evocación de ideas con trastornos sensoperceptivos como las alucinaciones o las ideas delirantes.

c. Alteraciones afectivas: labilidad emocional, irritabilidad, angustia y depresión.

d. Alteración del comportamiento: inquietud y agitación psicomotirz(irrefrenables.

Los pacientes con P-S Sintomática tienen además:

- los síntomas de la enfermedad somática que la produce y las alteraciones neurológicas como disartría, el temblor, la convulsión.

Lo más frecuente en un psicosis somatógena sintomática es que todos las alteraciones se ordenen constituyendo cuadros sindrómicos como estos:

· SÍNDROME HIPERESTÉSICO-EMOCIONAL:predominan alt. Afectivas.
· SÍNDROME DE AGITACIÓN CONFUSA:predominan las alt. Conductuales como agitación psicomotriz y als. de la conciencia como la confusión.
· AMENCIA:Caos de la asociación ideativa(pensamiento incoherente. Además hay excitación psicomotriz, perplejidad, angustia y temor. Conserva la comunicación y orientación, se le puede abordar y está atento al medioambiente.
· SÍNDROME DE KORSAKOV:  confusión, desorientación, amnesia lagunar, fabulación y falsos reconocimientos.
· SÍNDROME ALUCINOSIS:predominan alt. Sensoperceptivas (alucinacion)
Evolución de las Psicosis Somatógenas Sintomáticas:

- a la curación.

- a la muerte: delirium acutum o agudo, con aparición de deshidratación, hiperzaotemia, oliguria, fiebre elevada y agitación psicomotriz. También aparece el delirio onírico donde vive como un sueño (confusión mental, alucinaciones). Las alucinaciones son menores que en el delirium tremens, que son más coloreadas y vivas, zoópsicas y cenestésicas.

- Crónicas, con cuadros demenciantes o delirantes.

Pronóstico de las Psicosis Somatógenas :

-sintomáticas: se agrava el pronóstico, ya que se suma la enfermedad psiquiátrica a la enfermedad somática. Además puede complicarse con accidentes y suicidios. El cuadro confusional dificulta el TTO porque no lo siguen.

-orgánicas: mal pronóstico porque la lesión afecta al cerebro.

TRATAMIENTO; etiológico:

-Las sintomáticas, se trata la enfermedad causante.

-Las orgánicas se trata la enfermedad del cerebro.

Además se hace también Tto antipsicótico con psicotrpos que tratan los síntomas psíquicos. Algunos producen efectos 2º nocivos para el paciente.

Cuidados de Enfermería en psicosis somatógenas :

-es imprescindible el control de las constantes, la hidratación, la observación de la eliminación de emuntorios.

-En especial en el delirium y las demencias de las psicosis orgánicas hay que tratar los sintomas que más problemas dan como son:

· las ideas delirantes, 

· las alucinaciones, 

· la desorientación 

· y la agresividad, 

· que conllevan además alteraciones del sueño y de la alimentación.

-Deben plantearse objetivos:

a. Impedir que se lesionen o lesionen a los demás.

b. Reorientarles en el tiempo y el espacio.

c. Conservar la ingesta suficiente de alimentos y líquidos.

-Intervenciones de  enfermería:

1. Conservar la ingesta e hidratación suficientes y regular su eliminación. Para ello se observan sus ingestas y se registran, al igual que su eliminación y su peso.

2. Tenerles en un Medio ambiente seguro para él y los demás.

3. Protección de posibles actividades auto y heterodestructivas. Eliminar objetos potencialmente lesivos.

4. Reorientar al paciente en tiempo y lugar.

5. Para afianzarles, el contacto físico es necesario, al igual que la honestidad, concretud y sencillez al hablar con ellos sobre temas que él pueda comprender.

6. Disminuir todo lo que pueda alterarle: luz, imágenes, ruidos,...

2. PSICOSIS FUNCIONALES: o endógenas
2.1. ESQUIZOFRENIA: 

-Ruptura del psiquismo. Es grave y crónica, pero puede tratarse adecuadamente y estabilizarse. 

-Es relativamente frecuente.

-Se da una profunda transformación de la personalidad de forma progresiva. 

-Se altera la capacidad de comunicarse con otros y con su entorno. 

-Termina en un caos imaginario y delirante. 

-Se altera el núcleo de la persona y le impide entender su realidad. Él se introduce en su propio mundo, estará fuera de la realidad circundante.

-El cuadro psicopatológico deriva en 2 trastornos:

· PSIQUISMO DISGREGADO: se da la ruptura del paciente con la realidad y se da también autismo. Son los síntomas primarios de las esquizofrenia (SPE) que conforman el Síndrome Deficitario de Disociación.

· REFUGIO EN SU MUNDO IMAGINARIO ó Delirio Esquizofrénico Autístico. Son los síntomas secundarios que conforman el Sín. Secundario Productivo.

      EPIDEMIOLOGÍA de la esquizofrenia:

La esquizofrenia es un enfermedad frecuente (1%). Aparece sobre los 15-35 años,  forman el 2% de todos los enfermos psiquiátricos e incide igual en los 2 sexos.

ETIOLOGÍA de la esquizofrenia: 

Se habla de multicausalidad: 

- factores hereditarios, constitucionales del biotipo (leptosomático), y personalidad (introversión, aislamiento, frialdad afectiva y desadaptación social), es decir una personalidad esquizoide.

- Factores biológicos: virus lento, als. bioquímicas cerebrales (déficit de dopamina).

-Factores psicosociales que desencadenan esquizofrenias latentes, como por ejemplo acontecimientos de la infancia.

      CLINICA DE LA ESQUIZOFRENIA: 

· SEGÚN LA APARICIÓN O COMIENZO:

· PROGRESIVA E INSIDIOSA: a partir de un carácter esquizoide.

· AGUDA Y POLISINTOMÁTICA: 

· ALUCINATORIO DELIRANTE

· AGITACIÓN PSICOMOTRIZ

· CONFUSO ONÍRICO.

· AGUDA Y MOSINTOMÁTICA: terapia del comportamiento (crimen, fuga,...)

· CÍCLICA (BROTES): personalidad esquizoide

· SEGÚN EL PERIODO DE ESTADO se distinguen parcelas diferentes:

1. Síntomas comunes de la esquizofrenia, siempre se dan en la esquizofrenia o trastornos fundamentales esquizofrénicos. Son 4:

a. Ambivalencia: hace referencia a la coexistencia de pensamientos, sentimientos o actos contradictorios.

b. Extravagancia: resultado de que los pensamientos y actos del paciente le hacen extraño, fantástico y desconcertante.

c. Hermetismo: supone la impenetrabilidad debido a que su mundo es ilógico e inteligible.

d. Repliegue autístico: el esquizofrénico se retrae hacia su interior, se aleja de la realidad y relaciones sociales.

2. Síndrome de disgregación mental: desestructuración mental a todos los niveles de la personalidad. 

a. A nivel mnoético: 

                        -    Lentificación-aceleración del pensamiento.

-     Disgregación del pensamiento.


-     Salto en el pensamiento




-     Interpretación del pensamiento




-     Incoherencia del pensamiento 

- Alteración del lenguaje (disgregación, condensación de sílabas, neologismos)


-     Alteración de la escritura y los dibujos.




b. A nivel afectivo:


-     Son impulsivos


-     Desinterés afectivo


-     Falta de contacto con su entorno


-     Ambivalencia afectiva y ambitendencia.




c. A nivel conductual: 

    -   Mímica paradójica, no real.

    -   Manierismos

    -   Estereotipias motrices

    -   Impulsiones

    -   Autismo

3. Delirio Esquizofrénico o Autístico: 

a)  Vivencias delirantes 1ªs: consisten en 2 síntomas, 

1. Humor delirante: estado de ánimo patológico e inexplicable. Se expresa en forma de vivencias de cambio que amenazan al paciente. Hay vivencias del exterior (desrealización) y de lo interior (despersonalización). Además se expresa en forma de vivencias de influencia donde él se siente influenciado por el exterior en sus ideas y comportamientos.

2. Percepciones o interpretaciones delirantes: percepciones normales que el  paciente interpreta de forma delirante. 

b)  Vivencias delirantes 2ªs: son delirios autorreferidos, ilógicos e incoherentes.

c) Trastornos  sensoperceptivos como alucinaciones, pseudoalucinaciones e ilusiones.

Formas clínicas de esquizofrenia:

· HEBEFRÉNICA: empobrecimiento global de la personalidad. Predomina la sintomatología disociativa y hay poca sintomatologia autística. Comienza de forma precoz, en jóvenes y de forma insidiosa y con carácter esquizoide. Tienen mala evolución(demencia esquizofrénica.
· CATATÓNICA: abunda la sintomatología psicomotriz. Hay pérdida en la iniciativa motriz, aumenta la tensión muscular, se dan trastornos de estereotipias motrices, manierismos e impulsos. Puede llegar a un estupor catatónico y total negativismo ( no comer, no dormir, no defecar,...). Se da en individuos de poca inteligencia y medio social pobre.
· SIMPLE: sintomatología pobre, predominando la disociativa frente a la autística. Tiene comienzo progresivo y paulatino (lo que la diferencia de la hebefrénica).
· PARANOIDE: es la más típica. Predomina la sintomatología autística y delirante.
Cuidados de Enfermería en esquizofrenia :

-La reinserción social es posible en gran parte de ellos, es conveniente un Tto precoz psicofarmacológico y un Dgo. precoz de la enfermedad. Los psicofármacos reducen sus síntomas delirantes, alucinatorios, agitación y ansiedad. El paciente será más apto a la psicoterapia y la socioterapia.

-Hay que establecer una actitud terapéutica con él para que reafirme su seguridad. Existen problemas que corregir para poder hacer después terapia, habrá que plantearse unos objetivos a corto plazo:

· Asegurar su nutrición, que por su negativismo les da problemas.

· Establecer medioambiente seguro, comunicación y confianza.

· Aumentar su comunicación con los demás.

· Controlar su agresividad.

· Acompañarle e intentar hablar con él.

· Limitar el ambiente donde se desenvuelve.

· Asignarle personas fijas del equipo parar tratarle.

· Aumentar su autoestima, prestándole atención e interés, mejorando su apariencia.

· Orientarle en cuanto a su persona, lugar y tiempo, y frente a sus vivencias de cambio, para que distinga lo real de lo imaginario. Ser sencillo, conciso y honrado al hablar con el.

· Apartarle de objetos peligrosos que le lleven a autolisis.

· Protegerle del ambiente , ya que el lo ve contra él. Aislarle para evitar conductas agresivas a los demás y de los demás.

· Atender a que pueda estar tramando acciones nocivas debido a sus alucinaciones auditivas imperativas.

· Ayudar al resto de los pacientes para que acepten la conducta del esquizofrénico.

· Su comportamiento es regresivo, debemos evaluar su nivel de funcionamiento y motivarle a la integración en una conducta más adulta.

· La sintomatología residual le impide recuperar la normalidad absoluta. Le debemos hacer percatarse de los objetivos que tiene que alcanzar, que se valga por sí solo, intentar que acepte responsabilidades y decisiones personales.

· Por la susceptibilidad del paciente hay que evitarle excesivos estímulos.

· Observar su respuesta al Tto farmacológico es muy importante por los efectos 2ºs.

2.2. PSICOSIS MANIACO-DEPRESIVA.

Es una enfermedad psiquiátrica endógena y grave, cuyas causas no están bien conocidas. Se dice que tiene que ver con un exceso de serotonina y de adrenalina. Sigue una evolución cíclica y fásica (ciclotinia y fasotinia). 

-Las alteraciones patológicas surgen en un momento determinado que supone una RUPTURA EN SU VIDA.

-Es una distorsión grave de la personalidad a 3 niveles: nóetico, afectivo y conductual, igual que en la esquizofrenia.

-Tiene una sintomatología primaria o nuclear, surge a nivel afectivo. Y la sintomatología secundaria es a nivel noético y conductual.

-Se distinguen 2 grupos:

· fasotinia estricta: alteran fases maníacas con depresivas.

· Psicosis depresivas monopolares: sólo aparecen fases depresivas.

En general no es un trastorno frecuente y es más dado el cuadro depresivo por causas endógenas.

Síndrome depresivo:

Ya sea psicótico o neurótico, son aquellos trastornos psíquicos cuya alteración psicopatológica fundamental es el descenso patológico del humor básico (estado de ánimo), cualquiera que sea la causa. Entre el 5% y el 10% de la población lo padece.

Características:

1.Tristeza vital, desviación de humor básico hacia la depresión:

-(los sentimientos vitales, manifestado como una tristeza, apatía, astenia, pérdida de vigor, abatimiento, desinterés y desilusión.

-(los sentimientos mundanos, manifestado como pesimismo.

-(los sentimientos anímicos del propio poder y del propio valer, manifestado por impotencia, incapacidad  e indignidad.

2. Inhibición psicomotriz: traducida en lentificación de movimientos y del pensamiento, de la memoria y de la concentración.

3. lentificación de la vivencia de la temporalidad: transcurre el tiempo como eterno y se produce inflación del pasado (el pasado negativo se agolpa en el presente).

4. Alteración del contenido del pensamiento: ideas delirantes melancólicas (ruina física y material, culpabilidad) e ideas suicidas.

5. Conductas suicidas: trastorno del comportamiento, el 15% se suicidan, el 50% de suicidios son depresivos.

6. Descenso de las conductas instintivas: perdida del apetito, del deseo sexual, trastornos del sueño (insomnio postdormicional).

7. Quejas o manifestaciones somáticas: son algias inespecíficas, generalizadas (cefalalgias, lumbalgias, abdominalgias) y náuseas, diarreas, pruritos o mareos.

En el caso de la psicosis Maniaco-depresiva se añaden además las fases maníacas.

Síndrome maníaco:

Se opone al síndrome depresivo en cada síntoma. 

1. Frente a la tristeza vital, seda exaltación del humor básico o euforia vital, donde se exaltan todos los sentimientos: 

-(los sentimientos vitales, sensación de plenitud, vigor, fortaleza, salud y potencia.

-(los sentimientos anímicos, se cree capaz de todo.

-(los sentimientos mundanos, manifestado como optimismo.

2.Hiperactividad psicomotriz: siempre en acción(( agitación psicomotriz.

3. Aceleración de la vivencia de la temporalidad: no tienen tiempo para nada.

4. Aceleración del curso del pensamiento. Fuga de ideas.

5. Alteración del contenido del pensamiento: ideas delirantes megalománicas de poder y riqueza. No suele haber suicidas maniacos.

6. Aumento de las conductas instintivas: hiperfagia, bulimia, hipererotismo, trastorno de sueño (insomnio total).

7. No tienen quejas somáticas, se sienten plenos de salud.

Cuidados de Enfermería en psicosis :

1. Se plantean problemas del trastorno del sueño, del apetito, de inhibición, de desaliño, y en la depresión disminuye su actividad motora, tienen lentitud del pensamiento y riesgo de suicidio. Por tanto deben planearse objetivos a corto plazo, no deben lesionarse, hay que asegurar una nutrición, hidratación y sueño adecuados y hay que aumentar su autoestima.

2. Actividades: 

-vigilar su ingesta de alimentos y líquidos, dándoles los que sean fáciles de masticar y enriqueciéndolos. No decirles que se morirán si no comen. 

-equilibrio entre el reposo, el sueño y la actividad, para compensar su insomnio. Evitar que permanezcan encamados y estimular la actividad. Acostarse a la misma hora, ducharse antes de dormir, tomar leche caliente antes de acostarse y evitarles estímulos que les impidan dormir.

-evitar autolesiones proporcionándole un MA seguro, retirándole objetos peligrosos, cinturones,...Vigilar en el puesto de enfermería.

-aumentar su autoestima, mantener la higiene, estimular a actividades darle responsabilidades poco a poco más complejas.

3. DELIRIOS CRÓNICOS ó TRASTORNOS DELIRANTES ó PSICOSIS DELIRANTES:

Son un trastorno psicótico donde la característica es el trastorno del contenido del pensamiento, formado por ideas delirantes y también otros síntomas. Las relaciones con el mundo se alteran, especialmente en lo referente a su delirio. “Delirare” es estar fuera de la realidad.

Clasificación:

-con evolución deficitaria: delirio esquizofrénico.

-sin evolución deficitaria:
· 1. Psicosis delirantes sistematizadas o paranoias:

· Delirios pasionales: de reivindicación, erotomaníaco y de celos.

· Delirios de relación de Kretchmer.

· Delirios de interpretación de Serieux y Capgras.

· 2. Psicosis alucinatorias crónicas
· 3. Psicosis fantásticas o parafrénicas.
Contenido del delirio crónico.

El tema: puede ser la persecución, el perjuicio, la reivindicación, lo místico, la grandeza, lo pasional.

-El mecanismo de aparición o producción del delirio puede ser imaginativo, interpretativo, alucinatorio, de influencia o posesión.

-La sistematización es el  grado  de coherencia y lógica del delirio.

-El paciente reacciona ante el delirio. Si reacciona agresivamente, hay que tenerlo en cuenta.

-la forma de constituirse es progresiva, a veces aguda. 

-Evoluciona entrecortadamente por fases de remisión. No tendrá déficit de las demás funciones (excepto en el delirio esquizofrénico).

1. Psicosis delirantes sistematizadas o paranoias:

La paranoia puede ser una forma de personalidad o un delirio auténtico, ya que se desarrollan a partir de unas personalidades determinadas. 

El carácter paranóico se manifiesta por la asociación de una serie de rasgos, el fundamental es la desconfianza (suspicacia, recelo). También tienen una psicorrigidez, son extremistas y radicales. Presentan una hipertrofia del yo, son egocéntricos, soberbios y vanidosos. Tienen una tendencia interpretativa generalmente autorreferida y sentimientos de inferioridad culpando a los demás de sus fracasos. Además tienen falsedad de juicio y dificultad para adaptarse a la sociedad.Usan como mecanismos de defensa la negación de la realidad y la proyección.

Puede darse también un carácter sensitivo con astenia, timidez, fracaso en las relaciones, psicorrigidez, hiperestesia a las relaciones con los demás (excesiva sensibilidad e importancia de la opinión de los demás), hiperemotivos, con exagerado amor propio y muy suspicaces. Muy parecido al carácter paranoico, pero se diferencia en la timidez y la hiperestesia en las relaciones con los demás.

El delirio paranoide puede ser transitorio, pero suele ser crónico. 

Se inicia insidiosamente, con un comienzo progresivo sobre un carácter paranoide. 

El mecanismo es la interpretación, de una forma muy lógica, pero partiendo de una realidad falseada. Es difícil de descubrir. Por tanto el delirio está en función de su sistematización y lógica que le de el paciente. Y tiene gran poder de convicción y contaminación, por ejm. El delirio de celos.

a) Delirios pasionales: reposan sobre una pasión patológica o emoción hipertrofiada. Exalta una idea que prevalecerá sobre las demás.

· delirio de reivindicación, sobre un carácter paranoide, con ocasión de haber sufrido un perjuicio real o ficticio que el paciente hipertrofia y se cree víctima. Quiere una reparación. Puede hacer la reivindicación a nivel legal (pleitistas), o a nivel de la salud (hipocondríacos), o a nivel metafísico (fanáticos) o a nivel del saber (inventores).

· Delirio pasional, puede ser erotomaníaco, creyéndose amado por personas famosas, o el de celos, transformando su relación amorosa en triangular o poliangular. Suelen ser muy sistematizados.

b) Delirio de relación de Krestchmer: se da sobre una personalidad sensitiva. Surge a partir de una experiencia conflictiva del sujeto con el medio y son conflictos sexuales humillantes generalmente. Cursa con mucha angustia y suele darse en depresión. Suelen ser varones que por su timidez no tienen relaciones y llegan a pensar que son homosexuales.

c) Delirio de interpretación de Serieux y Capgras: o la “locura razonante”, se basa en la necesidad de explicarse todo lo acontecido a su alrededor. Se constituye de forma progresiva, hace interpretaciones autorreferidas sobre todo, y suele tener una temática persecutoria.

2. Psicosis alucinatorias crónicas: o delirio alucinatorio crónico, 
destacan los trastornos sensoperceptivos como las alucinaciones y las pseudoalucinaciones.

-El mecanismo es la alucinación, siempre presente y necesaria. Son alucinaciones muy ricas, variadas y de tipo auditivo-cenestésico. También se dan pseudoalucinaciones auditivas como las voces internas, transmisión del pensamiento, robo del pensamiento, eco del pensamiento, otras olfativas, gustativas y menos las visuales.

-Este es un delirio de influencia, de persecución, ellos creen que les están imponiendo, persiguiendo, que tienen parásitos,...La temática es de persecución, de influencia y de posesión, por tanto.

-Está muy poco sistematizado, no tiene lógica ni coherencia, al contrario que las psicosis delirantes sistematizadas. Lo viven de forma pasiva, pero con un matiz depresivo. Intentan explicarlo, pero sin lógica.

3. Parafrenias o psicosis fantásticas:

suelen ser crónicas y se caracterizan por la presencia de sistematización y temática fantástica (delirios megalománicos). Suelen ser adultos con personalidad estable, ni paranoide ni sensitiva. Comienza progresivamente, a veces es agudo.

Utilizan como mecanismo la imaginación y la fantasía.

Temas de afiliaciones (hijo de...), metamorfosis, cósmicos.

Conservan el resto de sus facultades intelectuales.

Se trata con neurolépticos.

Cuidados de Enfermería en delirios crónicos :

1. En las psicosis delirantes como usan la proyección como mecanismo, es preciso saber que nos culpará de todo e incluso agredirá.

2. Aunque la realidad está distorsionada, a sus ojos resulta evidente e indiscutible, por lo que no debemos rechazar frontalmente su delirio, lo reforzaríamos.

3. Tienden a distanciarse de los demás y causará perturbaciones en el grupo.

4. En las psicosis delirantes sistematizadas, como desconfían y son suspicaces, es esencial que puedan hablar con alguien de confianza y que les escuche, darles tiempo.

5. Pueden ser agresivos y provocadores, se llevarán mal con el personal, hay que tratarles como a enfermos y establecer una relación de mucho tacto y prudencia. Para compensar su sentimiento de inferioridad usarán sobrevaloraciones y presunciones.

6. Su egocentrismo y psicorrigidez dificultan que acepte el juicio de los demás, no hay que compartir sus opiniones porque confirmaríamos sus delirios.

7. Su temática es de persecución y de perjucio, reaccionarán agresivamente y son potencialmente peligrosos. Hay que llegar a conocerles bien y detectar si aumenta su agresividad.

8. Su angustia y depresión puede aumentar la agresividad hacia él mismo.

9. Como no son conscientes de su enfermedad no seguirán el tto. A veces a hospitalización es forzosa y el cree que es una injusticia y se fuga. Hay que vigilarles.

10. El tto farma. con neurolépticos es muy efectivo y reduce los aspectos mas molestos (agitación, angustia, agresividad, alucinación y delirios). Al disminuir los síntomas pueden usarse otras terapias (psicoterapia) y la colaboración del paciente. Tienen efectos secundarios que hay que vigilar.

ENFERMEDADES PSIQUIÁTIRCAS DE LA DROGAS:   

1. ALCOHOLISMO. 

Su gravedad se debe a que:

· su frecuencia está aumentando en hombres y mujeres, 

· a que aumentan las politoxicomanías, 

· a que aumenta la asociación del alcohol y medicamentos

· a que aunque la propaganda ha disminuido, aun existe el valor energizante que le otorgan .

-Además el inicio del consumo es cada vez mas temprano.

Aspectos del alcoholismo:

· intoxicación alcohólica(cerebro.

· Motivos que les llevan a beber en exceso.

· Diferente tolerancia individual 

· Personalidad del alcohólico, hay una predisposición neurótica.
ETIOLOGÍA.

-La apetencia por el alcohol es histórica, de forma que las bebidas alcohólicas se preferían a otras como la leche o el agua. Esto era por su efecto tónico/euforizante, ansiolítico, de liberación de lo reprimido. Ademas se asocia a ritos religiosos y privados. Se le atribuyen propiedades dinamógenas(fuerza y virilidad, conforta y repone.

-También existe una obligación social que empuja al individuo por ser apartado del grupo. 

-La tolerancia: relación de la concentración del alcohol y el grado de intoxicación, varía con la edad, el sexo y los hábitos alimentarios, tiempo de intoxicación.

-El acostumbramiento es cuando la tolerancia es buena y además lo necesita para mantener el equilibrio de su metabolismo perturbado.

CLINICA:

Intoxicaciones:

1.-Intoxicación alcohólica aguda:  embriaguez. Puede ser de 2 tipos: normal o patológica.

· Normal: tiene 3 estadios, 

-el inicial: 

· excitación intelectual-motriz, 

· euforia, 

· optimismo, 

· facilidad para todo, 

· disminución del dominio de uno mismo, de la vigilancia, 

· locuacidad e irritabilidad.

 -estado, 

· incoherencia y disminución autocrítica, 

· perturbación motriz (torpeza titubeos), 

· trastornos del humor acusados, saltos, cantos, gritos;

· disminución de la respuesta sensorial.


-final, 

· desplomación, 

· vómitos, 

· estertores, 

· aliento acetónico, 

· reflejos disminuidos, 

· anestesia intensa e incontinencia.

Después de varias horas de dormir, despierta y retorna a la normalidad. A veces puede evolucionar hacia un colapso e incluso a la muerte.

· Patológica: se distinguen 3 tipos:

- excitomotora, 

· gran excitación motriz(raptus impulsivo (lo rompen todo), 

· furia, molestias, 

· paroxismo y luego entran en un coma. Es la mas frecuente.

- alucinatoria, 

· con alucinaciones visuales-auditivas dramáticas. 

· El individuo está en escenas trágicas, puede llegar a cometer homicidio.

- delirante, delirios acerca de 4 temas:


- autodenuncia delirante, se autoacusa a la comisaria de un delito que no ha cometido.

 
- megalománicos, se cree amigo del Rey,...

  
- celos, ve y oye a los amantes de su pareja


-persecución, (demanda de protección, reacciones defensivas o agresivas.

Todas las intoxicaciones patológicas tienen estas 4 características comunes:

· Evolución mas prolongada en el tiempo que las normales.

· Terminan en coma. No pueden dejar de beber. (al contrario que las normales)

· Amnesia consecutiva, pasada la embriaguez patológica no recuerda nada.

· Tendencia a reproducirse de forma idéntica (recidiva idéntica).

2. Intoxicación alcohólica crónica

               
el paciente bebe habitualmente a diario cantidades excesivas. Da un síndrome característico, el síndrome de impregnación alcohólico-crónico, donde se producen:

· hábito evocador ó característico:

· tiene la cara congestiva, hinchada, de color arrebolado y plomizo. 

· conjuntivas inyectadas, amarillas y lacrimosas. 

· Aliento particular. 

· Palabra insegura, ronquidos, tartamudeo. Temblor peribucal.

· trastornos psíquicos:

· cambios de carácter: irritabilidad, cólera, hipererotivos, celosos, depresivos.

· Cambios intelectuales: (rendimiento, de la atención, de la concentración y de la memoria.

· Cambios de la afectividad: egoísmo, (sentido moral y de la responsabilidad.

· trastornos físicos:

· Digestivos: gastritis, náuseas, vómitos biliosos matinales, úlceras gastroduodenales, diarrea fétida, hepatomegalia dolorosa.
· Nerviosos: temblor de manos y lengua, polineuritis alcohólica (calambres musculares)
· Cardiorespiratorios: tos seca matinal, insuf.( progresiva ((Vit.B1), hipertensión art.
Además de este síndrome, pueden darse trastornos mentales agudos y subagudos:
· Delirio alcohólico subagudo

· Delirio alcohólico agudo o delirium tremens

1. Delirio alcohólico subagudo:

 Sobreviene en un alcohólico crónico por un exceso de bebida alcohólica o por la supresión básica.

 Cuadro psíquico: existen gran cantidad y agitación motriz.

· estado de confusión (por las noches tiene pesadillas y agitación nocturna)

· delirio ocupacional (relacionado con su ocupación, durante la noche)

· alucinaciones visuales (roopsias; máscaras), auditivas (amenazas,injuria), olfativas (gas, azufre), gustativas (veneno) y táctiles (zarpazos, reptiles).

 Cuadro somático:

· sudoración profusa

· hepatomegalia

· temblor distal

· lengua seca

· subictericia

· polipnea

 
2. Delirio alcohólico agudo o delirium tremens:

semejante al subagudo, pero más grave. Sudoración mas intensa, temblor generalizado,  aumento de la agitación psicomotriz e insomnio.


El delirio es igual que el delirio alcohólico subagudo pero aún mas marcado, hay muchas alucinaciones y desorientación en tiempo y espacio; es una agitación agotadora.


Síntoma: hipertermia (40º);difícil de controlar. El pulso sigue la curva térmica.


Deshidratación: tratar en UVI.

  Delirios alcohólicos:

· de celos

· comienzo paulatino e insidioso.

· Temática de celos

· En varones alcohólicos se dan reacciones de temer

· Tienen génesis en que el alcohol (las apetencias sexuales y (la potencia

 Encefalopatías alcohólicas:

· Psicosis de Korssakow (la más frecuente).

· Intoxicación alcohólica crónica(afecta al cerebro

 Características: 

-alt. de la memoria (de fijación, lagunar, desorientación, falsos reconocimientos, fabulaciones que rellenan las lagunas.)

- signos de polineuritis (por la intoxicación alcohólica): dolores y perestesias en EE.II y SS.

Demencia alcohólica: deterioro de las funciones cognosticas e intelectuales. También deterioro del resto de la personalidad del individuo (afectivo y comportamental) que va incrementando.

Características: déficit de la atención, comprensión, memoria, de la capacidad de juicio, desorientación, decadencia moral y social...no es un deterioro completamente definitivo. Desintoxicación y tto(regresión de ese deterioro, no totalmente.

            Tto del alcoholismo:

                   Embriaguez patológica: son una urgencia médica. Hay que aislar y sedarle. Hay que vigilar manifestaciones que conducen al coma. Éste se trataría como cualquier otro coma.

            Trastornos mentales agudos y subagudos: 

                -urgencia, debe ser hospitalizado.

                -contención mecánica

                -asegurar su hidratación

                -mantener una estrecha vigilancia

                -controlar las constantes

                -habitación silenciosa y a temperatura adecuada

                -el delirium tremens debe tratarse en UVI (3-4 dias)

           Alcohólico crónico, tto: COMPORTAMIENTO TOXICÓMANO

· Desintoxicarle del alcohol, previamente hacerle un examen completo del paciente y apreciar la importancia de factores biológicos, psicológicos, sociales que por su preponderancia son las causantes.

· Tto a largo plazo. Exige gran tenacidad del paciente y del educador sanitario porque las recaidas van a ser frecuentes y tienen que preverse en su evolución. Las recaídas no se consideran graves, epro deben pedir ayuda precozmente.

· El paciente debe acudir voluntariamente a pedir el tto.

CURA: 

-etapa de abstinencia: supresión de la ingesta del alcohol y corrección del metabolismo perturbado;se hace la cura de desintoxicación, relativamente fácil.

-tto de la apetencia alcohólica, quitado el alcohol surge en el 100% de los casos, apetencia por el consumo de alcohol. Tratar de que no le apetezca; provocar una intolerancia.

-cura psicoterápica de mantenimiento, suprimido el tóxico y la apetencia, hay que sostener al paciente abstinente.

-postura de control y seguridad de que sigue sin beber.

ABSTINENCIA: durante una corta hospitalización. Privación del tóxico. Se trata el estado carencial (avitaminosis B1) y trastorno hepatomegálico.

Puede seguir el síndrome de abstinencia al alcohol.

TTO DE LA APETENCIA:

Con 2 fármacos: APOMORFINA y DISULFIDAM.

La APOMORFINA es un vomitivo, se inyecta SC y se le da alcohol para beber, entonces le da el vómito. Se crea un reflejo condicionado.

El DISULFIDAM junto con alcohol. Efectos desagradables: latidos de las sienes, palpitaciones, náuseas y vómitos, rubor del tronco...se crea un reflejo condicionado. 

Se contraindica en HTA, nefritis.

SOSTÉN:

Psicoterapia (parte indispensable del tto): hay diferentes tipos:

· individual, información y conocimiento de las reponsabilidades.

· Grupales, se apoyan mutuamente, se vigilan y se chivan.

· Familia, especialmente el cónyuge.

PREVENCIÓN Y CONTROL:
-Aconsejarle que se mantega astémico toda la vida. Es más fácil que mantener una dosis mínima. Continuar con al medicación durante 1 año. Y hacerse controles.

-Recaídas frecuentes, no alarmarse, volver a iniciar el tto.

-Los testimonios de exalcohólicos son muy importantes.

-Son pocos los alcohólicos crónicos que piden ayuda. El mejor tto es la prevención y debe ser llevada en 3 medidas distintas:

· medidas de orden social: propagandas antialcohólicas.

· Medias de orden económico: limitar los sitios donde se vende alcohol. Limitar los privilegios de los destiladores. Limitar su producción.

· Medidas de orden sanitario: antialcohólicos. Tto de bebedores no afectos de t. Mentales. Tto de alcohólicos en centros especializados. Poner consultorios alcohólicos. Buscar la presencia de alcohol en sospechosos de actos delictivos. Tratarles “con mano dura”.

DROGAS EN GENERAL:
Causas que aumentan el consumo de drogas en nuestro país:

· disminuir en la edad de iniciación del consumo de drogas.

· Aumento del número de adictos

· Disminución el tiempo del paso al consumo de otras drogas diferentes a la inicial.

· Aumento del número de politoxicomanías

· Aumento del número de mujeres drogadictas.

· Aumento de la prostitución (especialmente femenina), como medio de financiación del consumo de drogas.

· Extensión de la superficie geográfica: producción, elaboración, tráfico y consumo de drogas.

· Aumento de la actividad delictiva propias de estos usuarios: atracos, robos, tirones...relación más estrecha entre drogas y delincuencia. 

· Trastornos psíquicos previos a la adicción que les inducen al consumo. También con trastorno posteriores.

· Número creciente de fallecimientos por el uso y abuso.

DATOS: 

-    la edad media de los drogadictos es 17 años.

-    el primer contacto con droga es a los 12-14 años

-     el 65-70% son hombres.

                    -     El 65% de las mujeres adictas empezaron con drogas duras.

DROGA, FENÓMENO SOCIAL:

· opinión que tenga sobre la droga el propio joven y del entorno que le rodea.

· Sistemas de valores

· Educación

· Clase de información recibida

· De su propia personalidad.

TIPOS DE DROGAS: Según la OMS, según su peligrosidad:

1. Opio y derivados (morfina, heroína)

2. Barbitúricos y alcohol

3. Cocaína y las anfetaminas 

4. Canabis y sus derivados, y los alucinógenos.

ESCALERA DEL CONSUMO DE LA DROGA:

1. El alcohol y el tabaco

2. Hachis y alcohol. Con utilización peculiar del alcohol, mucha cerveza, vino, wiski mezclado con psicofármacos.

3. LSD, cocaína y heroína.

Se ha detectado el uso aumentado de solventes orgánicos: “toxicomanía de la miseria”.

Hay un aumento del consumo de la cocaína y una disminución de la moda de entre clases sociales elevadas “la droga de los ricos”.

Tienen que evitar el riesgo que implica pincharse la heroína (SIDA).

  OTRAS FORMAS:

· speed boll: cocaína con heroína

· craff: heroína calentada. Es mas barata, de uso cómodo y no se trasmite el SIDA. Tiene una desventaja porque dura menos el efecto, se empieza a depender antes de ella y es más fácil de adquirir. Además es compulsiva, con un subidón muy fuerte y un bajón también muy fuerte. Tiene muy alta mortalidad y criminalidad.

· Craff con polvo de angel.

DEPENDENCIA:

Hay 3 factores:

· características personales

· medio social-cultural

· características de la droga

La forma de llegar a la dependencia es tonta y fácil, puede ser por curiosidad, por juego, por aburrimiento, desmotivación, por hastio , por nihilismo, por desinterés o por pasotismo.

Más disponibilidad de la droga(uso de la droga(efecto agradable(repiten(se acostumbran(se habitúan(DEPENDENCIA(PÉRDIDA DE LIBERTAD.

La dependencia es de 3 tipos: física, psíquica y social.

Dependencia psíquica: necesidad reiterada de tomar una droga para obtener una sensación agradable o evitar un malestar.

Dependencia física: es el síndrome de abstinencia tras la suspensión de la droga:

· dilatación pupilar  - piloerección

· rinorrea                 -lacrimeo

· náuseas 

 -diarreas

· vómitos 
             -bostezos

· calambres            -agitación

· ansiedad
          -insomnio

Dependencia social: es la presión que el grupo ejerce sobre el individuo para que tome la droga. La pertenencia a un grupo es una necesidad básica de toda persona.

Las causas de la dependencia:

· individuo adolescente con inestabilidad emocional

· ambiente hostil que le rodea, familia, colegio,...

· quien se lo proporciona suele ser un buen amigo

· lo reciben en el bar, la discoteca, a la salida del colegio.

· La sociedad consumista actual.

· Existe un sistema educativo que es rígido a veces y otras demasiado tolerante.

· Ambiente familiar: crisis de convivencia, poca comunicación, mucha conflictividad, pérdida de la función de la familia, falta de comprensión, reacción imprudente sobre el adolescente, exceso de televisión. Todo ello lleva a una crisis familiar, donde no se sabe como tratar a los hijos.

· Socialmente hay una pérdida de seguridad de cara al futuro  falta de perspectivas laborales. Los adultos resultan incoherentes. Hay un deseo de salida dentro de una sociedad que no le brinda una posibilidad. Cuestiones personales. Pérdida de valores e ideales. Vivencias personales, problemas personales. Atracción por lo prohibido, buscar nuevas experiencias o simple curiosidad. enfrentamientos con la familia y sociedad.

DETECTAR EL CONSUMO DE DROGAS:
-síntomas:

· disminución del rendimiento escolar y/o laboral

· cambio de costumbre, de amistades, de horarios de llegada por la noche.

· Pérdida de intereses y cambio de estilo de vida

· Abandono de la higiene personal

· Llevar gafas de sol todo el día

· Mangas largas

· Pequeños o grandes hurtos

· Deterioro del comportamiento social, apatía, irritabilidad, humor variable, perdida del apetito, delgadez, pruritos, subictericia.

· Fenómeno del pasar de todo

· Conflictos policiales, legales, detenciones

· Ansiedad y depresividad

· Empobrecimiento afectivo, indiferencia emocional  profunda, depresión

· Deterioro de las relaciones interpersonales

· alteración del sueño, de la atención, de la concentración y de la memoria, con un déficit de rendimientos como consecuencia.

TTO DE LA DROGADICCIÓN:

Es un tto muy difícil

-Primera fase: motivación, es imprescindible para comenzar con el tto.

-Segunda fase: desintoxicación, a partir de los 8-10 dias. En departamento de psiquiatria o en hospital. La ambulatoria no es eficaz porque recaen.

-Tercera fase. Rehabilitación, es la mas dura y larga. Se le prepara para reincorporarse a la sociedad (familia, social, laboral). Va desde 1 a 2 años. 

Prevenirla en un primer momento sería lo idea, más que tratarla.

Tto farmacológico: METADONA, sustitutivo de la droga. No debería durar mas de 2-3 semanas (la desintoxicación), prolongarlo sólo evitará que delincúen.

PREVENCIÓN DE LA DROGADICCIÓN:
Es imprescindible la información y la educación. Debe iniciarse en el área escolar y luego en la familia y la sociedad.

· A nivel escolar (menores de 13 años), se da información continuada (maestro). Además los programas educativos que les informen de los efectos negativos de las drogas; no hacer actitudes moralizantes ni amenazadoras.

· A nivel familiar, hay que ayudarles a superar la adolescencia y sus problemas favoreciendo la comunicación intrafamiliar, potenciando el diálogo y la actitud comprensiva de los padres. La familia debe mostrar su actitud negativa frente al consumo de las drogas.

· A nivel social, hay que limitar la oferta de drogas, reprimir el tráfico, hacer campañas publicitarias contra las dogras.

La planificación del ocio: deporte, cultura,  que motiven realmente a los adolescentes. Apoyo y sostenimiento de organizaciones juveniles de deporte, cultura y ocio. Centros de información y consejo y aumentar las posibilidades terapéuticas, preparar al personal sanitario y aumentar los equipos de vigilancia de consumo y tráfico. 

Detección y tto precoz de los consumidores. La rehabilitación debería tener centros para ello y la psiquiatria preventiva debería fomentar la salud mental infanto-juvenil.

El compromiso global y a la largo plazo y de forma coordinada debe ser lo principal en las admistraciones. Hacer programas y legislación adecuados.

ENFERMEDADES PSICOSOMÁTICAS:
Son enfermedades somáticas con causa psicológica. Existe una cadena patogénica. Determinadas situaciones estresantes (emociones, conflictos, frustraciones), producen disrregulación del SN vegetativo.

Se originan 2 cosas:

· expresión funcional (alteración funcional), de las vísceras.

· alteración anatomopatológica (lesión de los órganos).

Se ha dado una conversión psicosomática.
En la conversión histerica se da esta psicosomatosis, pero se diferencia de la conversión psicosomática en que ésta utiliza las vías nerviosas de intrarrelación (de los órganos internos), mientras la histérica usa las vías de interrelación (de unas personas con otras). 

Además la histérica es indirecta, porque usa vias nerviosas supuestamente, ya que en realidad el paciente no sabe cómo se distribuyen los nervios de la sensibilidad.

La conversión psicosomática es directa, ya que utiliza las vias del sistema nervioso vegetativo y descarga en esas zonas.

La conversión histérica es simbólica y comunicante, porque estará simbolizando cosas al paciente y comunicará cosas a los demás. 

La psicosomática es visceral, ya que descarga en las vísceras y no comunica nada.

Teorías de la elección del órgano descarga:

· personalidad del individuo, serían infinitas posibilidades. Aunque sí existe un rasgo principal o actitud de aprontamiento, en este caso es el no poder dejar nada sin completar, la rigidez y los meticulosos.

· Especificidad de los conflictos, aquellas situaciones conflictivas que sean fracasos o derrotas, se expresarían por los órganos inervados por el parasimpático, mientras que las que sean de agresividad u hostilidad afectan a los órganos inervados por el simpático.

· Debilidad del órgano, se descarga en el más débil, en el que menos reacciona.
· Teoría del estilo reactivo, es la más usada, es la forma que adquieren de reaccionar ante las emociones a lo largo de su vida y de las situaciones a las que se exponen durante ella.
TRASTORNOS EN LA CONVERSIÓN PSICOSOMÁTICA:

· SIST. CARDIOVASCULAR: 


-expresión emocional: taquicardia o bradicardia, fluctuación de la TA.


-alteración funcional: síncopes, crisis hipertensivas y lipotimias


-enfermedad psicosomática: arteriosclerosis, arteritis, hipertensión, arteriopatías.

· SIST. RESPIRATORIO:

· expr. Emocional: suspiros, taquipnea

· alt. Funcional: tos, diseñas asmáticas

· enfermedad P-S: asma, tuberculosis pulmonar.

· SIST. URINARIO:

· Expr. Emocional: polaquiuria, poliuria

· Alt. Func: retención o incontinencia

· Enfermedad P-S: lesiones renales crónicas mantenidas por el SNVegetativo

· SIST. LOCOMOTOR:

· Expre. Emocional: modificaciones tónicas, hipertonía

· Alt. Fun: mialgias, calambres.

· Enfermedad P-S: artritis reumática

· SIST. DIGESTIVO.

· Expr.Emocional. inapetencia o bulimia

· Alt. Fun: espasmos  digestivos, vómitos, diarrea, estreñimiento.

· Enfermedad P-S: úlcera gastroduodenal, rectocolitis hemorrágica.

· SIST. NERVIOSO:

· expre. Emocional: alteraciones afectivas

· alt. Fun: insomnio, cefalea y temblor

· enfermedad P-S: jaqueca, migraña

· SIST. GENITAL:

· Expre. Emocional: secreción, erección.

· Alt. Fun: impotencia, frigidez

· Enfermedad P-S: ovaritis, esterilidad

· GLÁNDULAS ENDOCRINAS:

· expr. Emocional: descarga de adrenalina

· alt. Fun: fluctuación de la glucemia y amenorrea

· enfermedad P-S: hipertiroidismo, obesidad.

· PIEL:

· expr. Emocional: vasoconstricción, vasodilatacón.

· Alt. Fun: pruritos (vagina, ano, difuso) 

· Enfermedad P-S:  soriasis, eccemas, alopecias, urticarias.

· SIST. OTORRINOLARINGOLÓGICO:

· expr. Emocional: desafinar

· alt. Func: afonías

· enfermedad P-S: rinitis alérgica, vértigo de Menier.

· OJOS:

· expr. Emocional: lágrimas

· alt. Func.: conjuntivitis

· enfermedad P-S: glaucoma agudo (hipertensión ocular)

TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS EN LA INFANCIA:

Tienen importancia porque la mayoría no se consultan. Son la base de la aparición de los PSC en los adultos, los cuales tendrán un peor pronóstico y resultado.

Su tratamiento es fácil. En los trastornos no estructurados se tratan simplemente los síntomas. Dan una buena respuesta al tto. Y habría que hacer una profilaxis para evitar el trastorno en el adulto.

Infancia y juventud:

Trastornos psiquiátricos graves como psicosis y neurosis. La mayor parte son síntomas.

1. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA: 
Tienen un carácter con un comportamiento antisocial. Representa el fracaso que el niño adquiere para alcanzar el estandar. Es un comportamiento persistente, perturbador para su entorno. Es más frecuente en niños que en niñas (mas del 40%).
Empieza por trastorno del comportamiento en el medio familiar: hurtos, mentiras, desobedecimientos, conductas agresivas (verbal y física).

Posteriormente se extiende al medio social y escolar. Hacen novillos, llegan tarde a casa, se inician en la delincuencia (hurtos y destrozos en las casas. Suelen llegar a irse de casa y cometer verdaderos actos vandálicos. Siempre acompañado de un fracaso escolar.

NOVILLOS: hay que diferenciar de la “fobia escolar”, donde no quiere acudir a clase por la ansiedad que le produce la saparación de la madre o el propio curso escolar. Os novillos son un fuerte deseo de hacer otra cosa antes que ir clase. Son generalmente malos escolares, en fobia escolar tienen buenos resultados. En los novillos las familias son de clase económica baja. Padres convecidos de que los niños esta´n en clase y los profesores están creen que están enfermos en casa.

A veces los padres estimulan a que no vayan obligándoles a que hagan ciertas labores o tareas.


ROBOS: no es patológico si no es persistente, severo y resistente a las correcciones de los padres. Tipos de robos:

-demostrativo: acto de autoafirmación del chaval que roba. Quiere demostrar su hombría, machismo, para comentarlo. Es un símbolo de dominancia (una bici, un coche una pistola).

-de compensación: roba para compensar alguna deficiencia, sustitutivo de la búsqueda de cariño que generalmente no le prestan sus padres.

- de saqueo: llevado a cabo por 3 o más niños (pandilla), medio planeado y con alto riesgo de detención, o por el contrario puede estar bien planeado y con precauciones para que no les cojan, en solitario o acompañados.

-por instrucciones de los padres (alimentos o medicinas)

-por necesidad del niños.


CONDUCTAS AGRESIVAS: no suelen darse aisladas, acompaña a otros trastornos de la conducta. Suelen darse en medio de una conducta hiperactiva con poco control de sus impulsos.


CONDUCTAS SEXUALES ANTISOCIALES: actos sexuales normales (masturbación) o interés por la autonomía del sexo opuesto. Puede que estas conductas normales, generalmente, se presenten de un modo excesivo o demasiado público (socialmente inaceptable). Trastorno potencialmente patológico si es un exhibicionismo excesivo, consentimiento del coito demasiado precoz o la prostitución.


DELINCUENCIA JUVENIL: forma más severa de este trastorno, se trata de actos que van directamente contra la legalidad, con la movilización policial y/o implicación judicial.

Son:


-vandalismo: daño o destrucción de la propiedad ajena de forma caprichosa y sin ningún beneficio. Van en aumento. Presenta un medio de expresión de sentimientos hostiles con gente adulta (padres). Son consecuencia de malas relaciones con los adultos (obligaciones sobre los niños).

CAUSAS DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA.

· Fracaso de lograr una integración familiar.

· A veces, fracaso de la familia de una integración social.

· Niños que carecen de grupo familiar continuo o carente totalmente.

· Las actitudes de rechazo de los padres a los niños suele ser la causa. También trastornos de la personalidad de los padres o una auténtica enfermedad mental.

· Hogares rotos (separación, divorcio, cuestiones de trabajo). También en generaciones anteriores. Los educan como han sido educados.

· Excesiva ansiedad o preocupación por los niños.

· Relaciones en el colegio( compañeros, maestros)

· Existencia de un grupo antisocial con el que se identifican.

· Factores cuestionales.

TRATAMIENTO de los trastornos de la conducta:

-Si hay lteración familiar: modificar las circunstancias.

-Comportamientos anómalos: normalización de la dinámica familiar, con terapia familiar (difícil). Orientación y consejos con sentido común.

-A veces, separar al niño del ambiente familiar.

-Otras, amenazar de acción judicial o puesta en marcha .

-Tratamiento farmacológico.

PRONÓSTICO de los trastornos de la conducta: 

Algunas desaparecen con el paso del tiempo. En los trastornos mas severos que llegan a la edad adulta se darán trastornos de la personalidad que le conduce a comportamientos antisociales y delictivos.

2. TRASTORNOS DEL DESARROLLO Y DE LOS HÁBITOS:

Suponen la detención en el desarrollo de una función o la regresión de una función ya desarrollada. 

Los trastornos de la función son cuando el retraso de la maduración neurológica es la principal causa.

Los de los hábitos son cuando el proceso del aprendizaje o de la adquisición de un hábito se ha desviado de la norma.

a)TRASTORNO DEL CONTROL DE ESFÍNTERES:


ENURESIS: la mayoría son incontinencia del esfínter urinario (diurna y nocturna). Es patológico si persiste a partir de los 5 años. Puede ser primaria si tiene mas de 5 años y no la ha controlado todavía, o secundaria si acontece un periodo después de una años o mas de haber controlado.

Está causada  por problemas orgánicos (anomalia del tracto urinario, infección urinaria o epilepsia) si es primaria; y si es secundaria por problemas emocionales, la recaida coincide son circunstancias que le crean mucha ansiedad (nacimiento de un hermano, separación de los padres) o por problemas orgánicos (cistitis)

Tienen una incidencia del 10% que mojan la cama a los 5 años, del 5% a los 10 años y del 1% con mas de 10 años.

Hay que consultarlo y tomarlo en serio, crea infelicidad en los niños. Cuando se consulta se resuelve muchas veces con simples consejos. También puede ser necesario fármacos (6-10 años). Tiende a desaparecer espontáneamente.


INCOPRESIS: incontinencia fecal. Se adquiere la continencia sobre los 3 años, se consideraría patológico con mas de 4 años. También puede ser primaria y secundaria. Se causa por manifestación de problemas emocionales, por educación de esfínteres inadecuadas o disfuncionales, o por factores orgánicos y somáticos (estreñimiento, fisura anal), por actitudes de rechazo, ira y castigo por parte de los padres.

Hay 2 tipos: regresiva y agresiva. La primera es por una situación de estrés y ansiedad. La otra es pos un comportamiento agresivo. La relación alterada entre uno de los padres y el niño o por respuestas a actitudes rígidas y agresivas.

Se soluciona  tratando el problema somático o las causas emocionales según sea el caso. Educación de los esfínteres adecuada, firme, con cariño y en el momento adecuado ayuda mucho.

b)TRASTORNOS DE LA ALIMENTACIÓN:


RECHAZO DE LA COMIDA: es una dinámica parecida a la incopresis. Los padres les intentan controlar rigidamente, exageran la importancia de la alimentación, temen que se desnutran. Cuando nunca morirían mientras tengan comida al alcance. Rechazan el alimento como castigo a los padres. Habría que ignorarlo y presentarle un menú para que lo como si quiere , pero no presionarle.


CAPRICHOS/FOBIAS ALIMENTICIAS: bien alimentados, si son moderados son normales. Conviene instruir a la familia sobre la normalidad de esto. A veces pueden ser un símbolo, son una verdadera fobia. Son típicos los rechazos a la leche a la nata, a la gelatina, los gordos de la carne, almejas, ostras,...


SOBREALIMENTACIÓN Y OBESIDAD: puede ser subjetivo de los padres. En niños gordos, estos problemas derivan del colegio (torpeza para el deporte, motes, ridículo) que les afecta emocionalmente.


PICA: ingestión de sustancias no comestibles (papel, pintura, lana, hilos, tiza). A los 2 años es normal. A veces puede llevar a cuadros de intoxicación y ser síntoma de psicosis o oligofrenias. El tratamiento es sobre el trastorno que lo forma.


ANOREXIA: adolescentes niñas. Tienen anorexia, adelgazamiento y amenorrea. Hay 2 tipos, una de génesis neurótica (preocupación por la moda, el cuerpo), o con un transfondo psicótico (alteración del esquema corporal).


ONICOFRENIA: chupeteo del dedo; mordisqueo de lápices. Son signos de dependencia oral, son estigmas neuróticos.

c)TRASTORNOS DEL SUEÑO:


INSOMNIO: si no es por angustia es por expectativas de los padres que dictan el numero de horas que deben dormir.


TERRORES NOCTURNOS: frecuentes  y normales entre 2-5 años. Sobresalto durante el sueño que por la mañana no recuerda. Dura 15 minutos.


PESADILLAS: no despierta; pero si se le despierta en ella reacciona normalmente y lo recuerda por la mañana.


SONAMBULISMO: puede acompañar a pesadillas y terrores nocturnos, o darse sólo. Se levanta dormido y camina, llevando a cabo comportamientos dirigidos con 1 objetivo. Hay 2 tipos, neuróticos y en epilépticos. Suelen ir al cuarto de baño o a la nevera.


d)TRASTORNOS DEL LENGUAJE:

De la compresión, del uso o de la articulación o emisión voluntario.


DISFAGIA: dificultad para usar o comprender palabras. Hay que descartar una patología (hipoacusia, autismo u oligofrenia). Tipos: receptiva (no comprenden) y expresiva (comprenden, pero no pueden expresarse verbalmente). Necesitan un educador del lenguaje.


DISARTRIA Y DISLALIA: articulación en la disartría y modos infantiles de pronunciación en la dislalia. También descartar patologías causantes. Causas psicológicas: emocionales o sobreprotección de los padres. Tto rehabilitador del lenguaje o psicoterapia.


TARTAMUDEZ:  interrupción del flujo verbal frecuentemente, emisión de sonidos repetidos. Repetidos. Es normal a los 2 años, pero patológica si se da después de adquirir el dominio del lenguaje. Causas: factores hereditarios, constitucionales, psicógenos (los más frecuentes, si hay ansiedad). Puede ser selectiva (en el colegio; por stres; en casa, con padres neuróticos). O puede darse sólo al hablar y no al cantar, ni al leer.


MUTISMO SELECTIVO: rehúsa a hablar es determinadas situaciones. Se asocia a la ansiedad e inseguridad, sentimientos agresivos hacia los que no habla. Se da a los 3-4 años y se trata mediante psicoterapia.


AFONÍA HISTÉRICA: debida a conflictos emocionales y ansiedad.

3. TRASTORNOS PSICOSOMÁTICOS: son parecidos a los de los adultos. Tienen también génesis psicológica y son por factores emocionales.

Los cuadros son como en el adulto: colitis ulcerosas, dermatitis, acné juvenil, asma bronquial (es la más frecuente, se unen factores constitucionales predisponentes y factores psicológicos desencadenantes).

4. TRASTORNOS EDUCACIONALES:

factores como la educación escolar y el aprendizaje escolar. Están causados por conflictos emocionales principalmente.

Pueden referirse a áreas generales o específicas. Siempre tienen dificultades inherentes para el aprendizaje.

· áreas generales: los causan factores de la enseñanza, factores del niño (bajo CI, mala situación familiar, inseguridad), o factores de mala relación con el profesor. Existe deficiente rendimiento escolar, sea cual sea la causa. El ambiente familiar y la actitud hacia el estudio del ambiente familiar también influyen.

· Áreas específicas: dificultad para aprender a leer (dislexia), para escribir (disgrafía). En niños zurdos obligados a ser diestros. Puede haber causas de cambio de colegio, de profesor, de falta de estímulo, de defectos sensoriales. Se trata con un educador del lenguaje. También pueden tener dificultades por materias: matemáticas, gramática, manualidades, juegos.

FOBIA ESCOLAR: por separarse de la madre, es la ansiedad de separación.

5. TRASTORNOS DE LA ADOLESCENCIA:

el niño (mimado muchas veces), no puede adoptar el roll de adulto que le exigen y tiene dudas, miedos, temores e inadecuación.

1. Problemas de la infancia no resueltos: algunos mejoran espontáneamente. A veces no puede tolerar las nuevas demandas y se agravan los problemas infantiles. Son neurosis, psicosis (conductuales).

2. Problemas de la pubertad-adolescencia propiamente dichos: comportamientos y conductas normales para su edad, que los padres consultan pensando que son patológicas. Se les exige una comunicación que luego los padres no dan. Ellos deberían ser los que comunicaran a los niños y adolescentes con afectos, permisibilidad, tolerancia y gratificación proporcionales.

Los niños se ven divididos entre 3 dicotomías:

· independencia y dependencia, ven que no pueden independizarse.

· Identificación sexual: hacia una tendencia definida.

· Ruptura generacional: romper con las generaciones por delante de ellos.

6. TRASTORNOS DE LA ADOLESCENCIA DE TIPO ADULTO:

son trastornos que corresponderían a la edad adulta y no a esta edad tan temprana. Como la esquizofrenia, hay que esperar a estar muy seguro para hacer el diagnóstico. También pueden ser psicosis maniaco-depresivas con fases maníacas. O puede ser una depresión.

7. TRASTORNOS DE LA PSICOMOTRICIDAD:


TICKS: son movimientos bruscos, repetidos de músculos o grupo de músculos, esqueléticos, escapan al control de la voluntad y no tienen finalidad. Puede afectar a la cara (párpados), maxilar inferior, levantar hombro, menear la perna. Otros son verbales que afectan a la musculatura fonadora los ruidos o palabras. Son mas frecuentes en niños que en niñas. Están causados por trastornos neurológicos o por situaciones de tensión emocional (los mas importantes), son como un medio de descarga de ansiedad o agresividad. Tienen buen pronóstico. Se tratan con psicoterapia o con fármacos.


SÍNDROME DEL NIÑO TORPE: con torpeza psicomotriz, que le interfiere en la escolaridad y en el juego. Ellos tienen un gran handikap, sacan malas notas en educación física, en dibujo, hacen mal los rompecabezas, los juegos. Además les afecta al lenguaje, en la articulación, tienen CI normal y son conscientes de su marginación escolar. Hay que actuar sobre la familia y el colegio y sobre el niño, que no suponga nada para su futuro. Se trata con un educador psicomotriz.


DISFUNCIÓN CEREBRAL MÍNIMA (SÍNDROME HIPERQUINÉTICO): tienen mínimas lesiones producidas al atravesar el canal de parto o debidas a maniobras durante éste. El síntoma dominador es la hipercinesia, la hiperactividad. Además hay:

· incontinencia motora, 

· por su hiperactividad tienen déficit de concentración y de atención, 

· mala discriminación de la derecha e izquierda, 

· mala discriminación auditiva 

· y frecuentemente mal rendimiento escolar, aunque tiene CI normal. 

· A veces tienen dislexia, incontrol de los impulsos, 

· son agresivos, no toleran las frustraciones, son exigentes son sus gratificaciones, 

· tienen problemas de esfínteres, 

· son antisociales, tienen labilidad afectiva, ansiedad, tendencia a la depresión e irritabilidad.

Representan del 5-10% de los niños, y es más frecuente en varones.

Se trata mediante consejos, terapia familiar con un educador especial. También puede darse fármacos como las anfetaminas, ya que se supone que existe un déficit de neurotransmisores.

TRATAMIENTOS EN PSIQUIATRIA:

TTO FARMACOLÓGICO (biológicos):

Los psicofármacos son medicamentos que esencialmente actúan en el psiquismo, modifican la actividad mental. Son muy importantes en psiquiatria. El LARGACTIL, fue el primero, descubierto hace 50 años. La eficacia de los psicotropos está condicionada por:

· las indicaciones y modos de utilización deben ser  rigurosos y adaptados al paciente.

· El tto farmacológico exige una instauración de relación psicoterápica con el paciente.

Clasificación de los psicofármacos: según la acción.

1.Sedantes: su acción principal es sedar y calmar algunos síntomas de al actividad mental. Hay 3 tipos:

-neurolépticos o antipsicóticos: tranquilizantes mayores 

-ansiolíticos

-hipnóticos

2.Estimulantes: que pueden ser antidepresivos o psicoestimulantes (no analépticos)

3. Reguladores: es pacientes con oscilaciones del ánimo (psicosis maniaco-depresiva), para darles estabilidad: sales de litio. Son preventivos.

1. SEDANTES: o neurolépticos o antipsicóticos.

Se administran en la psicosis (maniaca, esquizoide, trastornos delirantes, psicosis orgánicas).

Tipos: 

- incisivos: inciden potencialmente sobre las alucinaciones y el delirio. Es alucinolítico la BUTIROFENONA (Haloperidol)  y es antidelirante la TIORIDAZINA (Meleril).

-  tranquilizantes, son antiagitación (psicomotriz):CLORPROMACINA (largactil)

- sedantes:ansiolíticos, LEVOMETROMACINA (sinogán).

- agresolíticos, PROPERICIAZINA (Nemactil).

Tienen bastantes efectos adversos graves algunos y molestos otros. Existen otros neurolépticos más modernos  o atípicos que no los tienen.

-RISPERIDONA (Risperdal)

-OLANZAPINA (Zyprexa)

-QUETIAPINA (Seroquel)

-ZUCLUPENTIXOL (Clopixol)

Efectos secundarios de los principales neurolépticos:

1. Psíquicos: astenia, pasividad, apatía, indiferencia psicomotriz y depresión.

2. Neurológicos:
-parkinsonismo (acinesia e hipertonía muscular)

-akatasia, imposibilidad de estar sentado

-tasiquinesia, imposibilidad de quedarse de pie

-crisis discinésicas: movimientos involuntarios de la cara y la cabeza, giran los globos oculares, tortícolis espasmódica, distorsión de la lengua. Al inicio del tto en dosis inadecuadas.

-discinesias tardías, en tto prolongado a dosis elevadas de neurolépticos.

3. Vegetativos: hipotensión ortostática, sequedad de boca, estreñimiento, retención urinaria, trastorno de la acomodación visual

4. Endocrinológicos. En los varones impotencia, en las mujeres frigidez, aumento de peso y amenorrea Hay  galactorrea en ambos.

5. Fotosensibilidad: se ponen morenos fácilmente.

Pueden producirse además accidentes que pueden ser graves, son imprevisibles. Como es el sindrome maligno por neurolépticos al inicio del tto en individuos frágiles: palidez, hipertermia, trastornos neurológicos. Ante toda fiebre inexplicable debe interrumpirse el tto. Con el largactil puede darse ictericias colostáticas y al manipularlo da alergias. En raras ocasiones se han dado agranulocitosis.

Indicaciones de los neurolépticos:

- psicosis, para las alucinaciones y las ideas delirantes. Puede que no accedan a medicarse o que el tto tarde en actuar  las crisis agudas se mantengan. Es necesario un neuroléptico  de acción terapéutica rápida. Como es el DIHIDROBENZOPERIDOL (butirofenona parecida al haloperidol), que se utiliza en las anestesias IM, produce sedación. Es de corta duración, pero permite ir dando el resto de los neurolépticos. Otros más duraderos, son el ZUCLOPENTIXOL.

Como suelen dejar el tto, también existen fármacos de acción retardada (depot), poniéndose una vez al mes o cada 15 días, como son la PIPOTIAZIDA (lonseren), o el ZUCLOPENTIXOL o la FLUFERACINA (MONECATE). 

Las dosis deben adaptarse al paciente, desde dosis pequeñas ir aumentándolas y repetirlas en 2 o 3 días. Su eficacia y tolerancia dependen del paciente y su patología. Todos tienen efecto sedante, antes de conseguir disminuir la psicosis.

2. ANSIOLÍTICOS: O TRANQUILIZANTES MENORES.
Son las benzodiazepinas, el MEPROBAMATO y la BUSCAPIRONA (BUSPAR).

Benzodiazepinas: DIAZEPAM, ALPRAZOLAM (trankimacin), LORAZEPAN, BROMAZEPAM (lexatin) y QUETAZOLAM (Sedotime).

Efectos terapéuticos: disminuyen la ansiedad y la tensión emocional. A altas dosis producen sedación y son hipnóticos.

Efectos secundarios: bien tolerados, como la somnolencia, enlentecimiento psicomotriz. Son miorrelajantes, por lo que se contraindican en la miastenia ya que agravarían en cuadro. El orfidal disminuye el aporte de oxigeno al cerebro, por lo que se contraindica en la insuficiencia respiratoria, provocaría además confusión en el paciente.

3. HIPNÓTICOS: inducen el sueño, favorecen que duerma toda la noche. Hay 2 tipos:

- barbitúricos: potentes fármacos hipnóticos breves o prolongados. No se usan debido a la habituación y porque hay otros que tienen efecto parecido, como las benzodiacepinas.

- los no barbitúricos: 

 
-benzodiacepinas: 


-nitracepam (mogadom), 


-lormetacepam (noctamid), 


-flunitracepam (rohipnol), 



-midazolam (dormicum).

- neurolépticos sedantes como la LEVOMETROMACINA (sinogan).

- los no benzodiacepinicos, 

       -ZOLPIDEM (stilmox), 

       -ZOPICLONA (limovam) 

       -SONATA

4.REGULADORES DEL HUMOR: 

- sales de litio, fundamentalmente el plenur (carbonato de litio). No se usan debido a su toxicidad; son interesantes porque regulan el estado e ánimo, las fases maníacas o depresivas tardan más en aparecer, son menos intensas y desaparecen pronto. Es una profilaxis de nuevas fases.

Tienen un margen terapéutico muy estrecho, pudiendo causar fácilmente intoxicación (asegurar hidratación y tomar mucha sal)

Se controlará mediante litemias.

Están contraindicadas en cardiopatías, en nefropatías, hipertensos (porque toman poca sal), hipotiroidismo (causarían bocio).

Están indicadas en trastornos del humor y en psicosis maniacodepresivas y monopolares depresivas.

Se usan:

 -como profilaxis de recaidas de maníacos y depresivos.

 -También en el alcoholismo y en la esquizofrenia, pero mucho menos.

La administración debe ser progresiva dosificándolas para alcanzar unas litemias de 0,6-1 mEq/litro. Si es mayor de 1,2 habrá intoxicación.

Tienen efectos secundarios como la sed  y el temblor de manos. Y tienen toxicidad: crisis convulsivas, la disminución de la conciencia.

Es el mejor regulador del humor, pero como es tto a largo plazo es muy importante vigilar la función renal y el tiroides. Se suspende en el momento que estas funciones se alteren.

Además del carbonato de litio, hay otros reguladores como:

· DIPROPILACETAMIDA (depamide)

· VALPROATO DE SODIO (depakine), anticonvulsivante

· CARBACEPINA (Tegretol), anticonvulsivante

· GABAPENTINA (neurontin), anticonvulsivante.

· Sales de rubidio.

Las sales litio puede asociarse a psicofármacos, excepto a los IMAO.

5. ESTIMULANTES:

- antidepresivos: corrigen el humor depresivo. A veces sobrepasan este fin y producen inversión del humor(maniaco.

Se indican en depresiones de cualquier tipo y causa.

Hay que tener precaución en los delirios crónicos y esquizofrénicos (que tienen también depresión) porque reactivan los síntomas psicóticos.

Tipos:

-Clásicos: TRICÍCLICOS o IMIPRAMÍNICOS. Uno de los primeros fue la IMIPRAMINA (tofranil). Otros son la CLOMIPRAMINA (anafranil). Fueron los primeros estimulantes que se inventaron. Tardan 2 semanas en ejercer su acción terapéutica.

Algunos además son sedantes como la AMITRIPTILINA (triptizol), y la dosis mayor se daba por la noche, induciendo el sueño. 

Otros son estimulantes como el tofranil y el anafranil, que aumentan incluso la ansiedad y deberían darse junto a ansiolóticos en el desayuno y en la comida, pero nunca por la noche.

- tetracíclicos, como la MAPROCILINA (ludiamil) y la MIANSERINA (Lantarón).

· IMAO: Actualmente no se usan por sus multiples contraindicaciones al interactuar con otros fármacos (aminas vasopresivas, psicoestimulantes, vasorpesores) o con alimentos (cerveza, vino tinto, queso, chocolate, frutos secos), con TIRAMINA. Darían crisis 

· hipertensivas. Se dan 3 veces al dia ajustando al paciente y aumentando progresivamente para evitar los efectos secundarios.

- ISRS: INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACIÓN DE  SEROTONINA, ya que en la depresión se dice que hay disminución de serotonina, así permanecerá mas tiempo actuando. Son:

· FLUVOSAMINA (dumirox)

· FLUOXETINA (prozat)

· PAROXETINA (serosat)

· SARTRALINA (Besitran)

· CITALOPRAL (seropral)

Son más seguros en cuanto a la intoxicación , pero no resuelven todos las depresiones. Lo que da a pensar que además de una disminución de la serotonina hay disminución de noradrenalina en la sinapsis.

Es por ello que surgen otros fármacos:

- inhibidores selectivos de la recaptación de la  noradrenalina: (ISRN), añadidos a los de la serotonina mejoran las depresiones. Crear un inhibidor de la recaptación de ambos neurotransmisores sería lo ideal.

- los IRSN, lo hacen: VENLAFAXINA (DOBUPAL).

Efectos secundarios de los estimulantes antidepresivos en general:

- psíquicos: intento de suicidio en pacientes de riesgo, inversión del humor ((maniaco), delirios en esquizofrénicos.

- neurológicos: temblores en las manos y en la lengua, crisis convulsivas (porque disminuye el umbral convulsivógeno)

- atropínicos: sequedad de boca, estreñimiento, sudor, taquicardia, retención u.

- tensión: hipotensión ortostática, lipotimias, crisis hipertensivas (IMAO).

CUIDADOS EN PSICOTROPOS:

- obtener la cooperación del paciente y explicarle la necesidad, el tipo y las modalidades de tto que puede tiene.así como advertir de los efectos adversos.

- vigilar estrechamente las dosis y tomas. Evitar que lo abandonen.

- controlar la TA, el pulso y la temperatura 2 veces diarias.

- observar los efectos terapéuticos del tto y los adversos

-si hay efectos secundarios hay que ayudarles a soportarlos y a quitarles importancia.

- así pueden ajustarse las dosis según la eficacia y evolución de la enfermedad. Así se controla que no lo abandonen.

- los antidepresivos estimulantes (los primeros 15 días) causan agitación, insomnio e ideas de suicidio, con lo que después de la toma de la comida no deben darse. En cuanto a los sedantes se dan por la noche. 

Además habrá hipotensión ortostática, controlarla con el paciente tumbado y de pie.

Los efectos neurológicos como temblor y disartria desaparecen disminuyendo la dosis.

Los efectos atropínicos como el estreñimiento obligan a disminuir la dosis para evitar que lleguen a sufrir ilio paralítico. 

Contraindicaciones: los antidepresivos en una cirugía abdominal y  debido a la retención urinaria, se contraindican también en pacientes prostáticos.

-En los neurolépticos, los efectos terapéuticos dependen del paciente, del cuadro y de la evolución. Debe cuidarse la hipotensión ortostática y los fenómenos neurológicos (usar antiparkinsonianos para evitarlo). En cuanto se detecte una hipertermia injustificada, alertar de posible síndrome maligno y suspender los neurolépticos. También les disminuye de la libido y suelen engordar.

TRATAMIENTOS BIOLÓGICOS

Actualmente ya no se utilizan.

· TRATAMIENTO DE CHOQUE:

· Malario terapia: consistía en inducir un choque mediante fiebre que producía el agente de la malaria. Se usaba en la parálisis general progresiva que producía la sífilis.
· Choques hipoglucémicos: inyectando insulina se provocaba un choque por hipoglucemia (cura de Sakel) y se revertía el coma dándoles glucosa por sonda nasogástrica. Se usaba en la esquizofrenia.

· Choques cardiazólicos: se inyectaba un convulsivógeno (CARDIAZOL) que les daba convulsiones. Se usaba en esquizofrénicos, ya que ninguno tenía a la vez epilepsia y ningún epiléptico tenía esquizofrenia.
· Electroshock: se provocaban convulsiones mediante el paso de corriente en el macizo craneofacial. Se usa en esquizofrénicos y en depresivos, con una anestesia general y miorrelajación.
· Choque acetilcolínico: se inyectaba acetilcolina que provocaba picor de garganta.
· Choques anfetamínicos: se inyectaban anfetaminas para extraer problemas del subconsciente.
· TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS O PSICOCIRUGÍA:


Se usaban en pacientes muy agresivos y eran en el cerebro: leucotomia (fibras), lovectomia (lóbulo), topectomia (áreas), amigdaloctomia (área sexual), fornisectomia (fibras del fornis).

· TRATAMIENTOS POR AGENTES FÍSICOS: hidroterapia, electroterapia. Se usaban cuando aún no había neurolépticos.

· PSICOTERAPIA:
Lo fundamental es la actitud pisoterápica que proporcione confianza, protección y ayuda mediante el DIÁLOGO auténtico, esclarecedor y tranquilizador.

Las psicoterapias pueden ser generales o especiales:

Psicoterapia general: 
· diálogo del profesional con el paciente.

·   Apoyo al paciente haciendo ver las dificultades, las limitaciones y por otro lado las posibilidades y alternativas que puede tener.

· Socioterapia

· Psicodrama ( es de grupo con 8 pacientes)

Métodos especiales:

- la sugestión con elementos para que desaparezcan las molestias (histerias de conversión).

-  la hipnosis

-  la relajación

-  las terapias conductistas de modificación del comportamiento

-  el psicoanálisis individual o grupal

TERAPIAS INSTITUCIONALES:

Hasta 1952 con la aparición del LARGACTIL, los enfermos mentales estaban custodiados en los llamados manicomios. En el siglo XX se asientan las bases de la psicoterapia, de la cual los pacientes agitados no podían nunca beneficiarse. A ellos se les aplicaban los tratamientos biológicos, sobre todo los de choque, para disminuir sus síntomas psicóticos graves.

A partir de entonces se les pueden abordar con terapias. Principalmente se les va a aplicar psicoterapia, terapia que utiliza los recursos psicológicos. En la psicoterapia debe existir una relación terapéutica donde habrá 2 polos: el psicoterapeuta y el enfermo/s.

El paciente aprende a autocomprenderse y a comprender a los demás. Conocerá el porqué de sus síntomas y aceptará de forma diferente esas situaciones problemáticas que antes temía. Debe comprender y concienciarse.   

Tipos de psicoterapias institucionales:

1. Psicoterapias individuales: el terapeuta y un paciente. Es una relación bipersonal. 

Pueden hacerse:

· psicoterapia de apoyo, 

· sugestión 

· hipnosis

· reeducación

· psicoanálisis individual

· psicoterapia profunda (conflictos inconscientes)

2. Psicoterapias colectivas: las más interesantes dentro del ámbito de una institución.

Son multipersonales porque intervendrán uno o más terapeutas y varios pacientes a la vez.

Pueden hacerse:

· psicoterapia de grupo con 8 pacientes y problemática homogénea

· psicoanálisis de grupo

· psicodrama de Moreno

· socioterapia: las más interesantes desde el punto de vista de las instituciones. Tienen en cuenta las relaciones interpersonales y el papel social del paciente respecto a su familia, a su trabajo y a la sociedad. Se denominan técnicas de rehabilitación y hay 2 tipos:

· Terapia ocupacional: proporciona al paciente medios para que esté ocupado  y se distraiga. Sólo pretende evitar que sufra un deterioro debido a la inactividad forzada, no es nada laboral. Se realizan actividades de pintura, modelado, cerámica, dibujo, bordeado, decoración, de juegos de mesa, de lectura, de baile, de teatro, deporte, de música y excursiones.
· Laboroterapia: se quiere tratar a los enfermos mentales mediante el trabajo. Se intenta que produzcan para la sociedad y para ellos mismos. Se distraerán y más tarde será más fácil que se reincorporen a un trabajo cuando les den el alta. Hay diferentes niveles, desde sencillo como la limpieza o recados, hasta otros más mecánicos como la jardinería, las alfombras, la imprenta. Se pretende que se incorpore a un grupo social, que se acostumbre a una rutina, unos horarios, una disciplina,...
SÍNDROME INSTITUCIONAL O NEUROSIS INSTITUCIONAL:

· Apatía
· Falta de interés
· Sumisión
· No planean el futuro
· Falta de individualidad
Se denomina así porque surgen cuando el paciente pasa mucho tiempo en la institución sin hacer ninguna actividad. Este es un trastorno diferente al que motivó su ingreso y también hay que saber diferenciarlo de una esquizofrenia residual, o de una demencia o de una depresión. Puede que a veces sí se añada su trastorno inicial al síndrome constitucional.

También puede surgir en instituciones no hospitalarias como las prisiones, los orfanatos, los campos de concentración,...en los ambulatorios no sucede.

Los síntomas cederán con una rehabilitación.

Las causas de este síndrome no están muy definidas. Podría deberse a la pérdida de contacto con el mundo exterior, al ocio forzado o a la perdida de responsabilidades o de perspectivas fuera de la institución. La sumisión que estos pacientes presentan puede deberse a la actitud autoritaria de los profesionales. También influyen la pérdida de sus amigos, de sus propiedades, de sus propios acontecimientos personales. El tratamiento farmacológico o el ambiente de las unidades donde están pueden también tener que ver.

El pronóstico es que el síndrome durará todo el tiempo que esté hospitalizado.

Para tratarlo: debe restablecer los contactos con la familia y su comunidad estimular las visitas. Hay que activarles y darles ocupación (hasta 14 h diarias) durante toda la semana. Intentar que sepa que fuera tiene posibilidades de amistad y de trabajo. Dejar que tengan sus objetos y sus acontecimientos personales. Disminuir los fármacos si es posible. Crear un ambiente liberal y hogareño. Cambiar la actitud autoritaria de los profesionales.  


