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1. INTRODUCCION PSICOPATOLOGICA

La palabra psicosis se ha utilizado en Psiquiatria
con significados muy diferentes. En ocasiones ha ser-
vido para agrupar a todos aquellos pacientes que en
algiin momento de su enfermedad mental sufren una
alteracion grave en su conexion con la realidad; asi se
denominaban psicosis organicas a las demencias y al
delirium, psicosis toxicas a los trastornos mentales gra-
ves inducidos por sustancias y se hablaba de psicosis
maniaco-depresiva para describir a los trastornos bipo-
lares. Daba lo mismo que la causa de esa desconexion
de la realidad fuera una enfermedad conocida (enfer-
medad de Alzheimer), una sustancia (cocaina) o algu-
na alteracion pendiente de caracterizar (esquizofrenia).
Incluso se ha llegado a llamar psicético a todo pacien-
te grave, sobre todo cuando se evidenciaba un deterio-
ro de su funcionamiento. Actualmente se prefiere
utilizar la expresion episodio psicotico para calificar
a un tipo de sintomas (delirios y alucinaciones) que
pueden aparecer en diversas enfermedades médicas o
psiquiatricas y que implican una distorsion de la reali-
dad, bien en la esfera del pensamiento (delirios), bien
en la esfera perceptiva (alucinaciones).

Por delirio entendemos una alteracion del conte-
nido del pensamiento que supone la aparicion de una
idea falsa y vivida con total certeza subjetiva, que no
se modifica con la argumentacion l6gica. En ocasio-
nes esta idea o creencia tiene un tema practicamente
imposible (influencia de seres extraterrestres en mi
cuerpo) pero también podemos ver delirios con
temas cotidianos (celos, culpa, persecucion); en
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cualquier caso en paciente vive su delirio con la
misma certeza de realidad que las ideas normales.

En la "interpretacion delirante" el paciente distor-
siona el sentido o la intencion de sus vivencias
adaptandola a un delirio preformado o generando
una ideacion delirante. En el diagndstico diferencial
del delirio entran las ideas erroneas, las ideas sobre-
valoradas y las ideas obsesivas. Una idea errénea
surge de la falta de informacion (la Tierra es redon-
da) o de una capacidad intelectual limitada; en oca-
siones un estado de animo alterado conduce a
creencias erroneas (cuando estamos ansiosos pode-
mos pensar que los demds se dan cuenta); este tipo
de ideas se corrigen con la informacién y no son irre-
versibles. Las ideas sobrevaloradas se sostienen con
firmeza e influyen en nuestro comportamiento (ideas
politicas o religiosas) pero se reconoce su caracter
subjetivo; no son vividas como una conviccidn si no
como una opcion. Las ideas obsesivas aparecen en la
mente del enfermo con caracter involuntario y repe-
titivo; suelen ser absurdas o al menos improbables
(ideas de contaminacién); el paciente reconoce que
parten de su propia mente y lucha contra ellas para
eliminarlas de su pensamiento; pueden conducir
modificaciones del comportamiento (compulsiones)
con la finalidad de disminuir la ansiedad.

No existe una correlacion suficiente entre el con-
tenido de un delirio y la enfermedad que lo produce.
El delirio mas frecuente es el de persecuciéon o per-
juicio; puede verse en la practica totalidad de enfer-
medades psiquiatricas graves, si bien toma especial
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importancia en la esquizofrenia (poco estructurado)
y en la paranoia (en donde se estructura de una
forma muy logica). Los pacientes con deterioro cog-
nitivo grave (demencias, delirium) también tienden a
presentar este delirio, aunque su estructura interna
suele ser muy pobre. En la depresion se describen
como tipicos los delirios de culpa, ruina y enferme-
dad, mientras que en la mania el delirio tipico es el
de grandeza. Los delirios de influencia y control
(lectura del pensamiento, control de los movimien-
tos) son tipicos de la esquizofrenia, pero se pueden
ver en otras enfermedades.

Las alucinaciones son alteraciones de la percep-
cion; en ellas el paciente tiene una percepcion en
ausencia de estimulo externo que la produzca. Las
mas frecuentes son las alucinaciones auditivas, pero
se pueden ver en todas las modalidades sensoriales.
Las alucinaciones visuales sugieren un origen organi-
co (delirium, téxicos) y las olfativas y gustativas se
han relacionado con alteraciones en el l6bulo tempo-
ral. El enfermo puede variar en su grado de convic-
cion con respecto a las alucinaciones; cuando es capaz
de reconocer la imposibilidad del fenémeno aunque
lo perciba se habla de alucinosis; son tipicas de alte-
raciones en los sistemas de percepcion, bien por
enfermedades (p.ej. el vértigo de la enfermedad de
Meniere) bien por toxicos (p.ej. las alucinaciones
inducidas por LSD). Aunque las alucinaciones sugie-
ren un trastorno mental grave existe una excepcion;
en la transicion vigilia-suefio se pueden ver alucina-
ciones (hipnagogicas) de tipo visual o auditivo que no
implican necesariamente la existencia de patologia.

Las ilusiones sensoriales pueden calificarse
errdbneamente como alucinaciones, pero en ellas
existe un objeto externo que es deformado por diver-
sos factores; el estado de animo origina cambios en
la percepcion de los objetos (cuando estamos asusta-
dos vemos personas un donde solo hay sombras);
también el nivel de conciencia, el cansancio, los
toxicos y las condiciones en las que se produce la
percepcion pueden inducir errores sensoriales (por la
noche todos los gatos son pardos).

La aparicion de delirios y alucinaciones indica
la presencia de una trastorno mental grave pero
ambos son sintomas con los que muchos pacientes
se sienten incomodos y son reacios a comunicarlos.
Es frecuente que un enfermo oculte sus ideas deli-
rantes o sus alucinaciones por lo que necesitaremos
conducir la entrevista con cuidado para no provocar
su negativa a hablar; puede ser necesaria recoger
informacion de terceras personas que nos describan
su comportamiento por si hay signos de que esté
influido por sintomas psicéticos.
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La duracion de un episodio psicético y el funcio-
namiento mental previo al episodio, mas que la gra-
vedad o intensidad de los sintomas, van a determinar
en gran medida su comprension y filiacion diagnds-
tica-pronostica.

El Trastorno Psicético Breve ("Bouffée delirante
o "descompensacion psicdtica" o "psicosis reacti-
va") es un sindrome psicotico agudo y transitorio
que persiste de un dia a un mes, con posterior recu-
peracion completa del nivel de funcionamiento psi-
quico premoérbido. Suele sobrevenir en respuesta a
un factor o factores de estrés psicosocial relevantes
en la vida del paciente. El DSM-IV-TR diferencia
los Episodios Psicéticos (E.P.) Breves con notorio
estrés, sin estrés determinado y de inicio postparto.

Los E.P. Breves suelen afectar a pacientes con
Trastorno de Personalidad (T.P.) especialmente T. P.
Limite, T.P. Histrionico, Esquizotipico y Esquizéide,
de mayor vulnerabilidad psicolégica y/o bioldgica.

2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una vez confirmada la presencia de estos sinto-
mas conviene realizar una evaluacion de sus posibles
causas. El primer paso sera comprobar el nivel de
conciencia y la capacidad de atenciéon y concentra-
cion; cuando estas funcidn estan alteradas lo mas
probable es que se trate de un sindrome confusional
agudo (delirium), debiendo entonces proceder de una
forma sistematica para averiguar su origen. Si el
nivel de conciencia y la atencion estan preservados
conviene explorar las funciones intelectuales, pues
no es infrecuente diagnosticar una demencia tras un
episodio psicdtico en el anciano. Descartadas estas
dos posibilidades queda una lista muy variada de
enfermedades, farmacos y toxicos que deberan ser
descartadas mediante la historia clinica, la explora-
cion fisica y las pruebas complementarias correspon-
dientes. Tras realizar este estudio se podra asumir el
diagnostico de un probable trastorno psicético prima-
rio, debiendo derivar al paciente al especialista para
que precise el tipo (esquizofrenia, paranoia, trastor-
nos afectivos con sintomas psicdticos).

Aparte de los sindromes psicoticos secundarios a
una enfermedad médica o sustancia determinada, la
esquizofrenia y el trastorno delirante son los dos
principales trastornos mentales graves, caracteriza-
dos por el cuadro clinico psicético, la evolucion en
el tiempo y el grado de discapacidad asociado.

En la tabla 1 se esquematizan las principales cau-
sas de sindromes psicoticos agudos.
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Tabla 1

Causas de sindromes psicoticos agudos

Trastornos psiquiatricos:
Esquizofrenia
Depresion o mania con sintomas psicoticos
Paranoia
Trastorno Psicotico Breve

Psicosis inducidas por toxicos
Abstinencia de alcohol
Intoxicacion por estimulantes (anfetaminas y cocaina)
Ingesta de alucindgenos

Farmacos
Anticolinérgicos
Intoxicacion digitalica
Corticoides y ACTH
L-dopa y otros agonistas dopaminérgicos
Isoniazida

Intoxicaciones por metales pesados

Enfermedades neuroldgicas
Enfermedad de Alzheimer y otras demencias
Enfermedad de Huntington
Crisis parciales complejas
Encefalopatia VIH
Tumores cerebrales
Encefalopatia hipdxica
Encefalitis virales
Neurosifilis
Enfermedad cerebral vascular
Enfermedad de Wilson

Causas endocrinometabolicas
Porfiria aguda intermitente
Sindrome de Cushing
Encefalopatia hepatica
Hipo e hipercalcemia
Hipoglucemia
Hipo e hipertiroidismo
Sindromes paraneoplasicos
Déficits nutricionales (pelagra, B1, B12)

En la practica clinica suele ser de gran utilidad al (Vallejo, 2006). Como ejemplo practico proponemos
plantearnos el diagnostico diferencial de un episodio el incluido en la tabla

psicoético utilizar arboles de decisiones diagndsticas
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En el diagnoéstico diferencial de un E. P., una
vez descartadas las causas organicas y tdxicas,
debemos prestar especial atencion al proceso psi-
copatologico de base, la forma de inicio y la dura-
cion del E. P. porque puede ser de mucha utilidad
para orientar el diagnostico y el tratamiento del
paciente individual.

El1 T. Psicotico Breve, habitualmente de comien-
70 brusco, presenta a diferencia de los T. Psicdticos
Cronicos (Esquizofrenia, Paranoia) labilidad emo-
cional, comportamiento extrafio, gritos 0 mutismos y
alteracion de la memoria reciente.

Los autores europeos centran el patrén sintoma-
tico en reacciones paranoides agudas, confusion
reactiva, y extrema ansiedad-inquietud o depresion
reactiva.

Los delirios polimorfos, perplejidad y vivencias
de despersonalizacion-desrealizacion con alucina-
ciones ocasionales seria otro perfil, mas propio de
las descompensaciones psicoticas en los T. de Perso-
nalidad Histrionicos graves.

Si los sintomas psicoticos estan presentes duran-
te mas de un mes, debemos pensar en la posibilidad
de que se trata de trastornos cronicos. Ademas de la
Esquizofrenia y la Paranoia ha de considerarse los
Trastornos Esquizoafectivo, Trastornos Esquizofre-
niformes y T. del Animo con sintomas psicoticos.

En todo caso, debemos descartar previamente los
T. Psicéticos causados por enfermedad somatica, T.
Psicéticos inducidos por tdéxicos/medicamentos, los
Episodios Psicéticos en los Sindromes de Abstinen-
cia y los Trastornos Facticios - Simulacion.

3. MANEJO DEL PACIENTE PSICOTICO

En el abordaje del paciente con sintomas psicoti-
cos es importante no caer en la confrontacion direc-
ta; para este paciente los delirios y alucinaciones son
tan reales como el resto de la realidad; debemos
limitarnos a confirmar su presencia y tratar de ganar
la confianza del paciente derivando su atencion
hacia sintomas mas faciles de aceptar (ansiedad,
insomnio). No se trata de enfrentarse al delirio ni de
darle la razon; hay que hacerle ver que comprende-
mos que su experiencia es real pero sugerirle que
quizas haya otra explicacion.

Se recomienda mantener una actitud empatica y
no critica, realizar la entrevista sin impaciencia ni
desconfianza, con preguntas y explicaciones breves
y sencillas. El paciente psicético tiene dificultades
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para organizar sus pensamientos de forma logica y
ajustada a la realidad y utiliza un lenguaje confuso y
desconcertante para el entrevistador. De forma
caracteristica, éste experimenta sentimientos ambi-
valentes de interés y perplejidad, de temor y enojo o
culpabilidad, que es preciso tratar de identificar y
controlar de forma adecuada.

A partir de las entrevistas con el paciente y sus
acompafantes es necesario obtener los datos basicos
sobre su historia clinica: antecedentes personales y
personales de trastornos psiquiatricos, episodios
anteriores de ingresos y tratamientos previos, inicio
y curso del episodio actual, trastornos del comporta-
miento mas relevantes, etc. Es conveniente explorar
y documentar siempre el riesgo suicida y de hetero-
agresividad.

En todos los casos se consideran criterios de
ingreso:

1. Primer episodio psicotico, excepto en los
casos seleccionados en los que es posible ase-
gurar un correcto estudio y tratamiento ambu-
latorio.

2. Riesgo suicida y heteroagresividad, asi como
otras conductas que pongan en peligro la segu-
ridad del paciente y del entorno.

3. Negativa a tomar la medicacion.
4. Ausencia de contencion familiar.

5. Efectos adversos graves de la medicacion.

Con independencia de la derivacion al especia-
lista se debe ofrecer al paciente un tratamiento
antipsicotico; sera mas facil que lo acepte si se le
informa de su capacidad para calmar la ansiedad y
para hacerle sentirse mejor. Puede incluso ser nece-
sario el uso de alguna benzodiacepina para dismi-
nuir el malestar del paciente. Dentro de los
antipsicdticos conviene utilizar aquellos con un per-
fil de efectos adversos mas favorable, para no pro-
vocar el rechazo del enfermo. En los tltimos afios
los modernos antipsicoticos atipicos (risperidona
(Risperdal®), olanzapina (Zyprexa®)) se estan
imponiendo como tratamiento de primera linea en
pacientes psicéticos, aunque farmacos més clasicos
como el haloperidol (Haloperidol®) siguen tenien-
do una validez incuestionable. Habrd que buscar
siempre la dosificacion méas comoda que permita a
la vez asegurar el cumplimiento; por eso es mejor
recurrir a una dosis Unica nocturna que permita
aprovechar los efectos sedantes de estos farmacos.
En la tabla 3 se esquematizan algunas de sus carac-
teristicas farmacologicas.

N° 208 - 3° TRIMESTRE - SEPTIEMBRE 2008
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Tabla 3
Principio Nombre Potencia | Sedacion | Extrapiramidalismos | Anticolinérgicos | Hipotension | Dosis
activo comercial Equivalente
Antipsicéticos Tipicos
Haloperidol Haloperidol | Alta + +++ + + 5
Pimocide Orap Alta + +++ + + 2
Clorpromacina Largactil Baja +++ + +++ +++ 100
Levomepromacina Sinogéan Baja +++ + +++ +++ 125
Tioridacina Meleril Baja +++ + +++ ++ 125

Antipsicéticos Atipicos

Clozapina Leponex Baja +++ + +++ +++ 100
Olanzapina Zyprexa Alta ++ + ++ ++ 5
Risperidona Risperdal Alta + + + ++ 2
Quetiapina Seroquel Baja ++ + + ++ 300
Amisulpride Solian Baja + + + + 400
Ziprasidona Zeldox Alta + + + + 80
Aripiprazol Abilify Alta + + + + 10

Si el paciente rechaza el tratamiento y se niega a
acudir al especialista no debemos olvidar que se
puede solicitar su traslado forzoso a la urgencia mas
cercana para evaluacion psiquiatrica, apoyandose en
la Ley de Enjuiciamiento Civil (articulo 763) que asi
lo especifica, con las maximas garantias de seguri-
dad para el paciente y para los demas.

La mayor parte de las organizaciones no cuentan
con protocolos establecidos para la identificacion
precoz de los empleados que padecen trastornos
mentales graves y no reaccionan hasta que se produ-
ce una crisis originada por la gravedad de la altera-
cion del comportamiento del trabajador afectado y
de la repercusion de ésta en el ambito laboral.

Cuando las circunstancias obligan a la direccion
a tomar alguna decision, esta puede sobreactuar por
temor a las repercusiones negativas del empleado-
posible enfermo mental con sanciones disciplinarias
que con frecuencia excluyen y dafian mas aun al
afectado. En vez de esto se considera el siguiente
procedimiento operativo (Brodsky y Epstein, 1996;
Farid y Brodsky, 1996):

1. Confrontar al trabajador enfermo con las alte-
raciones que padece y sus consecuencias labo-
rales, por parte de las personas mas adecuadas
como: médico de empresa, especialista de pre-
vencion de riesgos laborales, superior jerarqui-
co, miembro del equipo de direccion, etc.

2. Valorar el grado de consciencia respecto de la
alteracion especifica de conducta que presenta
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y su motivacion para buscar la ayuda profesio-
nal que precisa.

. Documentacion de la "situacion problema" con

descripcion de las alteraciones del comporta-
miento del trabajador como ha sido percibida
por los compaiieros y/o supervisores, represen-
tantes sindicales u otros intervinientes.

. Comunicacion escrita a la Direccion del Cen-

tro y al Servicio de Prevencion de Riesgos
Laborales solicitando valoracion del estado de
salud del trabajador presuntamente enfermo.

. Citacion por via convencional al Servicio de

Prevencion, segin el art. 22 de la ley 31/95
para realizar examen del estado de salud con
las garantias habituales de confidencialidad,
etc. y emision de juicio clinico-laboral y grado
de aptitud.

. Si el trabajador no acude a la citacion previa,

se realizara citacion escrita por carta certifica-
da/ telegrama/burofax para reconocimiento
médico obligatorio por sospecha de riesgo
para él mismo o para terceros, tras la aproba-
cion preceptiva del Comité de Salud y Seguri-
dad del Centro. Si tampoco acude se realizara
comunicacién a Direccion-Gerencia para soli-
citar valoracion y tratamiento médico involun-
tario por via judicial.

. En caso afirmativo el trabajador deber ser

referido a su médico de referencia para ser
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evaluado por los profesionales sanitarios mas
convenientes.

8. Si el trabajador niega todo cambio conductual
o la presencia de deterioro, se deberia consul-
tar con sus familiares, dado que el propio tras-
torno médico que padece puede impedirle
asumir la responsabilidad de su propio trata-
miento.

9. Siempre que sea posible, el trabajo del pacien-
te se modificard para hacer posible que el tra-
bajador siga trabajando.

10. En casos de maxima gravedad se activaran los
protocolos de intervencion urgente con inter-
vencion de los profesionales que marca la ley
de Seguridad de Prevencion de Riesgos Labo-
rales.

Mencion especial merecen los Cuidados y Atencion
de Enfermeria

Para llevar a cabo un adecuado Plan de Cuidados
de Enfermeria, ha de seguirse el siguiente protocolo
de actuacion, y asi obtener una valoracion global del
individuo:

RECOGIDA DE DATOS

1) Del paciente (verbalmente y no verbal).
2) De la familia.

3) Datos analiticos, exploracion, informes médi-
Cos previos, etc.

4) De otros profesionales del sistema sanitario,
que pudieron tratar anteriormente al paciente
(trabajadores sociales, enfermeros comunita-
rios, terapeutas ocupacionales, etc.)

APLICACION DE LA TAXONOMIA DE PRO-
BLEMAS DE ENFERMERIA Y GRADACION
DE LOS MISMOS.

Los problemas de Enfermeria (PE) més represen-
tativos dentro de los trastornos psicéticos agudos y
transitorios son:

PE: Déficit de actividades recreativas.
PE: Trastornos del suefio.

PE: Deterioro en la adaptacion.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

PE: Ansiedad.

PE: Ineficacia del individuo para enfrentarse a
los problemas.

PE: Trastornos del autoconcepto: Autoestima.

Trastorno del autoconcepto: Identidad per-
sonal.

PE: Deterioro en la integracion social.
PE: Aislamiento social.

PE: Afrontamiento ineficaz de la familia.
PE: Alteraciones de la alimentacion.

PE: Déficit en el autocuidado: bafio, limpieza,
aseo...

PE: Alteracion sensorial y perceptiva.
PE: Alteracion en los procesos cognitivos.
PE: Alteracion en el mantenimiento de la salud.

PE: Alteracion en el mantenimiento y direccion
del hogar.

Para planificar, ejecutar y evaluar las interven-
ciones de enfermeria es importante establecer una
relacion de confianza. La confianza es la pieza fun-
damental para mantener una relacion terapéutica
consistente, de manera que se puedan planificar en
comun (paciente- personal terapéutico) las futuras
intervenciones.

Acciones de Enfermeria

# Presentarse al paciente.

+ Explicarle el papel de cada uno de los miem-
bros del equipo terapéutico.

¢ Mostrar el espacio fisico y los distintos luga-
res donde se realizaran las diferentes inter-
venciones.

# Obtener la percepcion que el paciente tiene de
su problematica y los objetivos que pretende
de su hospitalizacion o del tratamiento ambu-
latorio, facilitando una libre expresion de sen-
timientos.
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¢ Determinar las necesidades y conductas pro-
blematicas del paciente.

¢ Exponer objetivamente y de forma sincera
todo lo relativo al motivo de consulta o de ingreso, y
todo lo referente a los problemas de complicacion
legal.

¢ Aceptar al paciente como persona, aunque no
se apruebe su conducta patoldgica.

¢ Fijar limites en aquellas conductas inacepta-
bles.

+ Reforzar positivamente las conductas sanas.

+ Evitar convertirse en el "unico confidente" y
no permitir que el paciente "regatee" para obtener
favores especiales.

Evaluacion
Siempre ira relacionada al Problema de Enfer-

meria (PE) y basada en la confianza con el equipo
terapéutico.

PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

l

PROTOCOLO DE !ENFERMERiA
PARA VALORACION GLOBAL.

l

APLICAR TAXONOMIA DE )
PROBLEMAS DE ENFERMERIA

RECOGIDA DE DATOS <

<

EVALUARYY, SI ES NECESARIO,
MODIFICAR EL PLAN.

|

PLANIFICAR Y EJECUTAR
LAS INTERVENCIONES DE

Y GRADACION DE LOS MISMOS.

v

ENFERMERIA.

El Trabajo Social en pacientes con Trastorno
Psicético.

En el transcurso del proceso de enfermedad, la
persona puede sufrir distintas dificultades sociales
(familiares, economicas, laborales, vivienda, etc)
para las que el trabajador social requiere intervenir.
En dicha intervencidn social se debe tener en cuenta
la propia demanda del paciente, el plan terapéutico
elaborado, los propios recursos del paciente, asi
como los del medio sociocomunitario en el que vive.

Autores como Flower, Garety y Kupiers (1995)
seflalan algunas de las consecuencias que la expe-
riencia psicotica puede tener para el paciente, tales
como:

1) La persona puede llegar a creer que es extre-
madamente vulnerable a ser herido. Esta cre-
encia estaria asociada a vivencias delirantes
respecto a que otros puedan dafiarle.

2) Creencia de que es altamente vulnerable a
perder el control. Esto naceria de experien-
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cias de ser controlado por fuerzas externas o
sentimientos de que no controlan sus propias
acciones.

3) Creencia a estar condenado al aislamiento
social. Esta vivencia puede nacer de experien-
cias reales de rechazo social o descalificacion
de otros cuando se conoce su condicion de
persona en tratamiento psiquiatrico.

4) La persona afectada puede llegar a construir
una autoimagen totalmente negativa.

Por todo ello nos parece fundamental entender
desde el trabajo social el impacto y las consecuen-
cias que éstas tienen sobre el paciente. Este conoci-
miento facilita una mejor intervencion social.

En general las personas que sufren esquizofrenia
presentan décifits en alguna o en varias de las
siguientes areas que deben ser tenidas en cuenta a la
hora de hacer una valoracién integral del paciente,
para poder valorar con ello la severidad de la pérdi-
da del desempefio social:
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1) Autocuidados (deficiente manejo de su entor-
no, habitos de vida saludable, etc.)

2) Autonomia (deficiente manejo del dinero,
nula utilizacion del ocio y tiempo libre,
dependencia econdmica y mal desempefio
laboral).

3) Autocontrol (incapacidad de manejo de situa-
ciones de estrés, falta de competencia perso-
nal, etc.).

4) Relaciones interpersonales (falta de red
social, inadecuado manejo del ocio, falta de
motivacion e interés etc.).

5) Funcionamiento cognitivo (dificultades de
atencion, percepcion, concentracion y proce-
samiento de informacion, etc.). La valoracion
neuropsicologica especializada debe incluir
funciones ejecutivas, atencion-concentracion,
memoria y funcionamiento intelectual global.

6) Funcionamiento laboral (fracaso laboral,
expectativas laborales desajustadas, faltas de
habitos basicos de trabajo y dificultades de
manejo sociolaboral).

Estas discapacidades en el funcionamiento psico-
social conllevan a que muchos de estos pacientes
presenten problemas en el manejo de las exigencias
de la vida personal y social, y en el desempefio nor-
malizado de roles sociales. Asi mismo estas discapa-
cidades, en interaccion con diferentes factores y
barreras sociales, (estigma, rechazo social, insufi-
ciencia de recursos de atencion y soporte social,
etc.), pueden dar lugar a que muchas de estas perso-
nas estén en riesgo de desventaja social y margina-
cion (aislamiento social, desempleo, falta de
vivienda, exclusion social.)

Todo ello nos permite entender el importante
papel que debe jugar la atencion psicosocial, la reha-
bilitacion social y el apoyo a la integracion de este
colectivo.

Rehabilitacion laboral y apoyo a la integracion en
el mundo del trabajo

La integracion laboral es una variable esencial
del trabajo de rehabilitacion en el paciente con tras-
torno mental grave, para facilitar su autonomia e
integracion social. Sin embargo, la mayoria de estas
personas que padecen psicosis, estan desempleados
o excluidos del mundo laboral y presentan impor-
tantes dificultades para acceder y mantenerse en
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puestos de trabajo remunerado (Crespo Hervas,
2007).

Por lo tanto se necesitan programas de rehabilita-
cion laboral que les orienten y les ayuden a adquirir
aquellos habitos laborales y habilidades sociales,
que les permitan estar en mejores condiciones para
acceder y manejarse en el mundo laboral. De hecho
solo el 25% de los pacientes con esquizofrenia tie-
nen un empleo remunerado, la mayoria a tiempo par-
cial (Chinchilla Moreno, 2007).

Para ello es esencial la mejora del funcionamien-
to psicosocial (entrenamiento y recuperacion de
habilidades y capacidades) y apoyo a la integracion
social de estas personas, lo que ha de efectuarse
desde un equipo multidisciplinar donde se entiendan
dichas dificultades de manera integral. Este apoyo
debe basarse en una concepcion amplia y compren-
siva de las personas con enfermedades mentales crd-
nicas, debido a que la incapacidad por enfermedad
mental tiene una alta repercusion social y por tanto
una necesidad de readaptacion.

En el caso de las personas con trastornos menta-
les graves y persistentes suelen producirse varias
manifestaciones en el terreno laboral:

¢ Faltas al trabajo, desmotivacion y disminu-
cion en el rendimiento laboral.

¢ Desobediencia e incumplimiento de las tareas
propias del rol laboral.

¢ Conflictos interpersonales y conductas vio-
lentas en el trabajo.

¢ Falta de colaboracion y aislamiento social.

¢ Pérdida de capacidad cognitiva.

4. LOS COSTES DEL TRASTORNO MENTAL
GRAVE

Segun estimaciones del Banco Mundial y la
OMS, al menos el 25% de la "carga global de las
enfermedades" se atribuye en la actualidad a los
Trastornos mentales. Asi, al evaluar la pérdida de
afios de vida ajustados por incapacidad (DALY), la
esquizofrenia, el trastorno afectivo bipolar y la
depresion mayor suman el 10,8% del total, lo que
supone una pérdida comparable a la pérdida debida
a la cardiopatia isquémica (9%).

Las discapacidades o deficiencias funcionales
que limitan o dificultan la actividad personal se
expresan mediante la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
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(CIF, 2001), y el modelo de valoracion de la Asocia-
cion Médica Americana, traducida y adaptada por el
INSERSO (1994). Este ultimo considera cuatro cri-
terios basicos: actividades de la vida cotidiana (auto-
cuidado, comunicacidn, suefio y actividades sociales
y recreativas), funcionamiento social competente y
responsable, concentracion, persistencia y ritmo
para realizar tareas; y capacidad de adaptacion a
situaciones estresantes, como en el trabajo.

De forma complementaria, la CIF evaltia dafios
en la estructura y funciones corporales, actividades y
participacion en relaciones sociales, a la vez que
tiene en cuenta factores contextuales como la dispo-
nibilidad de apoyos y servicios profesionales, fami-
liares, etc.

La esquizofrenia es la enfermedad mental mas
costosa y asi por ejemplo se estima que representa el
2,5% de los gastos anuales en cuidados sanitarios en
Estados Unidos. Ademas, se estima que los costes
indirectos anuales acumulados por la pérdida de pro-
ductividad de los pacientes es al menos cuatro veces
superior a los costes directos, aparte de los costes
indirectos para sus familiares y cuidadores.

Los pacientes con esquizofrenia constituyen el
10% de las personas enfermas con incapacidad per-
manente, cifre 10 veces mayor a que prevalencia a lo
largo de la vida. Solo trabajan un pequefios porcen-
taje de pacientes con esquizofrenia (el 15% en Esta-
dos Unidos y el 35% en Inglaterra), lo que supone un
gasto social muchos mayor que el del tratamiento
directo del trastorno. La mayor parte de las personas
con trastornos mentales graves estan desempleados
(entre el 60% y el 100%) sobre todo si ademas per-
tenecen a minorias étnicas y tienen un bajo nivel
educacional y laboral.

Estas altas tasas de desempleo dependen de la
gravedad de la enfermedad mental, como de facto-
res econdmicos y sociales (discriminacion, politicas
organizacionales, regulaciones de bienestar social,
etc.). Incluso los profesionales sanitarios pueden
ignorar la importancia del trabajo e incluso desa-
consejar al paciente que trate de trabajar. No obs-
tante, el derecho a trabajar esta recogido en la
Declaracién Universal de los Derechos Humanos
(1948) y en las Recomendaciones de las Naciones
Unidas (1994) y en la Constitucion Espafiola
(1978).

Los trastornos mentales pueden generar conse-
cuencias en la conducta de los enfermos y repercutir
de forma negativa en su actividad laboral. Asi, pue-
den originar incapacidad temporal o permanente
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para la profesion habitual, permanente absoluta o
gran invalidez, segin los efectos correspondientes
(Calcedo Ordofiez, 2005).

Los trastornos psicoticos crénicos han sido valo-
rados en los tribunales laborales como causa de
invalidez absoluta o total, segun la gravedad de cada
padecimiento individual, la frecuencia, duracion e
intensidad de los episodios agudos, la cronificacion
de los mismos, la existencia de complicaciones
secundarias o la presencia de otros padecimientos
asociados.

La mayor parte de los costes directos de la esqui-
zofrenia se debe a la hospitalizacion psiquiatrica,
que es significativamente mas prolongada que la de
la mayor parte de las enfermedades médicas genera-
les. La pérdida de productividad representa el 50%
del coste de la enfermedad, mientras que la medica-
cion constituye solo el 2% del coste total. La falta de
empleo es el principal problema de muchas personas
con trastornos mentales graves , lo que suele perju-
dicarles a través de la marginacion, la pobreza y la
exclusion social.

La prevalencia de la esquizofrenia a lo largo de la
vida es alrededor del 1% y no se ha identificado nin-
guna poblacién o cultura en la que no esté presente,
con unos indices de prevalencia similares a través
del mundo, aunque segun los estudios de la OMS las
tasas de recuperacién y buen prondstico son mas
altas en paises en vias de desarrollo como India y
Nigeria que en los paises desarrollados. No obstan-
te, la esquizofrenia es una enfermedad que se man-
tiene durante toda la vida a través de un diferente
recidivas y con un frecuente empeoramiento a lo
largo del tiempo.

La esquizofrenia puede comenzar a cualquier
edad, aunque la mayoria de los inicios tienen lugar
entre los 15 y los 54 afios, con un maximo entre los
20 y los 26 afios en los varones. En las mujeres la
esquizofrenia se inicia 5 afios después que en los
hombre, y luego por encima de los 60 afios. En todo
caso, esta edad de inicio dificulta o aborta la posibi-
lidad de desarrollar una productividad sociolaboral
optima. Actualmente esta aumentando la incidencia
y prevalencia de la esquizofrenia y se esta adelan-
tando la edad de inicio de los primeros episodios
psicoticos por el consumo de alcohol y de otras sus-
tancias de abuso por parte de los adolescentes.

Las personas que desarrollan esquizofrenia tien-
den a presentar, con mayor frecuencia, dificultades
en sus relaciones sociales ya durante la infancia y la
adolescencia, asi como peores rendimientos acadé-
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micos y en el desarrollo del lenguaje, aunque con
baja especificad y valor predictivo. Asi, nifios con un
desarrollo temprano normal pueden padecer el tras-
torno a una edad de inicio mas tardia (después de los
45 afios), mientras que muchos nifios con los déficit
seflalados no desarrollan la esquizofrenia. Se trata de
una enfermedad con un componente genético sus-
tancial, aunque también influyen las experiencias
ambientales.

El modelo de neurodesarrollo de la esquizofre-
nia, es decir que la esquizofrenia es consecuencia de
un defecto sutil en el desarrollo cerebral precoz, es
la hipdtesis patogénica mas consistente, por desco-
nexiéon o conexion errénea en la organizacion de
circuitos neuronales de forma difusa que producen
una afectacion global del funcionamiento mental.
(Weinberger y Murria, 1987). Esta hipdtesis propo-
ne que se altera el desarrollo precoz del cerebro,
aunque permanezca silente o poco sintomatica hasta
la aparicién de los sintomas psicéticos. Ademas,
estas personas tienen baja tolerancia al estrés, asi
como peor regulacion afectiva y funcionamiento
psicosocial.

La calidad del funcionamiento psicosocial
depende de la consecuencia y/o mantenimiento efi-
caz de la capacidad para estudiar, trabajar, vivir
independiente, mantener una relacion de pareja esta-
ble y otras vinculaciones interpersonales significati-
vas. Se denomina recuperacion funcional la
capacidad de recuperar el nivel de funcionamiento
psicosocial previo al episodio mas reciente de la
enfermedad (Martinez Aran,y col. 2005).

Tras la experiencia de una descompensacion cli-
nica, es necesario pues evaluar tanto el grado de
recuperacion clinica de la enfermedad, como la recu-
peracion psicosocial y el funcionamiento neurocog-
nitivo, que pueden empeorar si se producen nuevos
episodios, hay abuso comdrbido de sustancias y
segun el tipo de farmacos neurolépticos utilizados.

La adaptacion laboral depende no solo de los
recursos instrumentales y emocionales del paciente,
sino también del grado de complejidad y dificultad
de realizacion de las tareas propias de cada empleo o
profesion. Por ello estan importante el analisis del
trabajo o profesiograma especifico como la evalua-
cion integrada del paciente a lo largo de la evolucion
de la enfermedad.

Estos hechos dependen del déficit neurocogniti-

vo de estos pacientes, que de forma consistente se
han comprobado en los siguientes dominios:
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1) Procesamiento atencional y de la informa-
cion.

2) Razonamiento y solucién de problemas.
3) Cognicidn social.

4) Velocidad de procesamiento.

5) Memoria y aprendizaje verbal y visual.
6) Memoria de trabajo.

La existencia de alteraciones sociales y laborales
progresivas es una de las principales caracteristicas
para el diagnédstico de la esquizofrenia, en especial
segun criterios del DSM-IV. Disponer de informa-
cion objetiva y fiable sobre las dificultades para
adaptarse a los retos sociales, es fundamental en el
proceso diagnostico de la esquizofrenia. Las mayo-
res dificultades se presentan para distinguir los défi-
cits premoérbidos, los prodromos de la enfermedad y
la propia enfermedad. La disfuncién sociolaboral en
una o mas areas de actividad, como son el trabajo y
las relaciones interpersonales, es un criterio diagnos-
tico de la mayoria de los trastornos mentales graves.

La calidad de vida de los enfermos con esquizo-
frenia empeora en todas sus dimensiones, especial-
mente en la actividad cognitiva, el desempefio de
roles sociales y la productividad laboral, segin la
calidad de la asistencia clinica y de la disponibilidad
de recursos para su rehabilitacion, como hogares y
talleres protegidos, hospitales de dia, etc.

5. ESQUIZOFRENIA: CARACTERISTICAS Y
EVOLUCION CLINICA

A continuaciéon se presentan los criterios
diagndsticos del DSM-IV-TR para la esquizofrenia,
un trastorno psicotico mayor. Sus particularidades
basicas consisten en signos y sintomas caracteristi-
cos que han estado presentes durante un tiempo con-
siderable en un periodo de un mes (o durante menos
tiempo si se ha tratado satisfactoriamente), y con
algunos signos del trastorno que han persistido
durante por los menos 6 meses. Ningun sintoma
unico es patognomonico de esquizofrenia. Al contra-
rio, los sintomas pueden afectar a diversos ambitos
psicoldgicos, como la percepcion (alucinaciones), la
ideacion, el control de la realidad (ideas delirantes),
los procesos del pensamiento (asociaciones laxas),
los sentimientos (aplanamiento, afecto inadecuado),
el comportamiento (catatonia, desorganizacion), la
atencion, la concentracion y la motivacion (abulia,
intencion y planificacion alteradas).
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Estas caracteristicas psicoldgicas y conductuales
estan asociadas con una variedad de alteraciones en
el funcionamiento laboral y social. Aunque puede
observarse un deterioro notable y la presencia de
alteraciones en multiples &mbitos del funcionamien-
to (p. ¢j., aprendizaje, autocuidado, trabajo, relacio-
nes interpersonales y habilidades para la vida
cotidiana), el trastorno se caracteriza por una gran
heterogeneidad entre las distintas personas y una
gran variabilidad en una misma persona a lo largo
del tiempo.

Las personas esquizofrénicas también manifies-
tan una incidencia desproporcionadamente mayor de
enfermedades médicas generales y una mayor mor-
talidad, en especial por suicidio, con una incidencia
superior al 10% de los pacientes, segin la Guia cli-
nica para el tratamiento de la esquizofrenia.

A: Sintomas caracteristicos: dos (o mas) de los
siguientes, cada uno de ellos presente durante una
parte importante de un periodo de 1 mes (o menos si
ha sido tratado con éxito):

1. Ideas delirantes.
2. Alucinaciones
3. Lenguaje desorganizado (p. €j., incoherencia)

4. Comportamiento catatéonico o gravemente
desorganizado

5. Sintomas negativos como aplanamiento afec-
tivo, alogia o abulia

Nota: Solo se requiere un sintoma del criterio A
si las ideas delirantes son extrafias, o si las ideas
delirantes consisten en una voz que comenta los pen-
samiento o el comportamiento del sujeto, o si dos o
mas voces conversan entre ellas.

B: Disfuncion social/laboral: durante una parte
significativa del tiempo desde el inicio de la altera-
cion, una o mas areas importantes de actividad, por
ejemplo el trabajo, las relaciones interpersonales o el
cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo
del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el
inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en
cuando a alcanzar el nivel esperable de rendimiento
interpersonal, académico o laboral).

C: Duracion: persisten signos de la alteracion
durante al menos 6 meses. Este periodo de 6 meses
debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cum-
plan el criterio A (0 menos si se ha tratado con éxito)
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y puede incluir los periodos de sintomas prodromi-
cos y residuales. Durante estos periodos prodromi-
cos o residuales los signos de la alteracion pueden
manifestarse s6lo por sintomas de la lista del criterio
A, presentes de forma atenuada (p. ej., creencias
rara, experiencia perceptivas no habituales).

D: Exclusion de los trastornos esquizoafectivos y
del estado de danimo: el trastorno esquizoafectivo y
el trastorno del estado de animo con sintomas psico-
ticos se han descartado debido a: 1) no ha habido
ningun episodio depresivo mayor, maniaco o mixto
concurrente con los sintomas de la fase activa, o 2)
si los episodios de alteracion animica han aparecido
durante los sintomas de la fase activa, su duracion
total ha sido breve en relaciéon con la duracién de los
periodos activo y residuales.

E: Exclusion de consumo de sustancias y de
enfermedad médica: el trastorno no es debido a los
efectos fisiologicos directos de alguna sustancia (p.
¢j., una droga de abuso, un medicamente) o de una
enfermedad médica.

F: Relaciéon con un trastorno generalizado del
desarrollo: si hay historia de trastorno autista de
otro trastorno generalizado del desarrollo, el
diagndstico adicional de esquizofrenia so6lo se reali-
zara si las ideas delirantes o las alucinaciones tam-
bién se mantienen durante al menos 1 mes (o menor
si se han tratado con éxito).

Clasificacion del curso longitudinal (menos de 1
afo) desde el inicio de los primero sintomas de fase
activa:

¢ Episddico con sintomas residuales interepiso-
dicos (los episodios estan determinados por la
reaparicion de sintomas psicoticos destaca-
dos): especificar también si con sintomas
negativos acusados.

¢ Episddico sin sintomas residuales interepiso-
dicos.

¢ Continuo (existencia de claros sintomas
psicoticos a lo largo del periodo de observa-
cion); especificar si con sintomas negativos
acusados.

¢ Episodio tnico en remision parcial; especifi-
car también si con sintomas negativos acusa-
dos.
Episodio unico en remision total.

¢ Otro patron o no especificado.
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De acuerdo con el DSM-IV-TR, los subtipos de
esquizofrenia se definen a partir de sintomas predo-
minantes en el momento de realizar la evaluacion
mas reciente y, por lo tanto, pueden cambiar con el
tiempo. Estos subtipos incluyen: el tipo paranoide,
en el que predominan la preocupacion con ideas
delirantes o alucinaciones auditivas; el tipo desorga-
nizado, en el que destacan el discurso y el compor-
tamiento desorganizados y el aplanamiento afectivo
o inadecuado; el tipo catatonico, que se caracteriza
por sintomas motores; el tipo indiferenciado, que es
una categoria inespecifica a la que se recurre cuando
no predomina ninguna de las otras caracteristicas, y
el tipo residual, en el que no se observan sintomas
positivos destacados pero sigue existiendo alteracion
(p. €j., sintomas negativos o sintomas positivos en
una forma atenuada). Aunque las repercusiones en el
prondstico o el tratamiento de estos subtipos varian,
el tipo desorganizado tiende a ser el mas grave y el
tipo paranoide el menos grave.

Otros trastornos mentales y enfermedades médi-
cas generales pueden ser comoérbidas con la esquizo-
frenia. Junto con las enfermedades médicas
generales, el trastorno comodrbido mas frecuente
seria el trastorno por abuso de sustancias. Con fre-
cuencia, entre las sustancias de abuso se incluye el
alcohol; estimulantes como la cocaina y las anfeta-
minas; la nicotina, el cannabis, la fenciclidina y el
LSD. Este tipo de comorbilidades pueden empeorar
el curso de la enfermedad y complicar el tratamien-
to. Las personas con esquizofrenia también pueden
experimentar sintomas de otros trastornos mentales,
sobre todo depresion, pero también sintomas obsesi-
vo-compulsivos, preocupaciones somaticas, sinto-
mas disociativos y otros sintomas del estado de
animo o ansiedad.

Las personas con esquizofrenia tienen mayor
riesgo de padecer aquellas enfermedades asociadas
con malos autocuidados o internamiento (p. ej.,
tuberculosis, hepatitis), consumo de sustancias (p.
ej., enfisema y otras patologias asociadas al consu-
mo de tabaco, enfermedad relacionada con el VIH) y
trastornos del movimiento inducidos por antipsicoti-
cos. Algunas personas esquizofrénicas manifiestan
prolidipsia inducida por psicosis, que puede causar-
les hiperhidratacion hipotdnica o hiponatremia.

Estudios recientes de seguimiento de personas
con esquizofrenia demuestran que los actuales trata-
mientos disponibles han mejorado el curso de la
enfermedad a largo plazo de muchos pacientes, junto
con los efectos beneficiosos de la desinstitucionali-
zacion.
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Aunque la esquizofrenia sea un trastorno mental
grave no es menos cierto que su evolucion clinica y
la calidad de vida de las personas afectadas se carac-
terizan por una alta variabilidad. Asi al cabo de 30
afios:

¢ El 25% se recuperan completamente.

¢ El 35% mejora considerablemente, con una
vida relativamente independiente.

¢ El 15% mejora parcialmente con gran niime-
ro de recaidas y necesita una gran red de
apoyo social.

¢ EIl 10%, permanece hospitalizado, por sinto-
matologia psicdtica crdnica.

¢ El 15% fallece, la mayoria por suicidio. La
mortalidad de los pacientes con esquizofrenia
es tres veces superior a la de la poblacién
general.

La esquizofrenia es una enfermedad mental
grave (Makenna y cols. 2007; Hirch y Weinberger,
2003), que con frecuencia tiene un curso crénico o
recurrente con brotes sucesivos, en la que el inicio
de los sintomas psicoticos suele tener lugar en la
adolescenciay el inicio de la edad adulta. El comien-
zo de la enfermedad suele ser mas agudo en las
mujeres, mientras que en los hombres suele ser insi-
dioso. En la mayoria de los casos, antes del primer
episodio psicdtico se observan diferentes sintomas
prodroémicos, con alteraciones del comportamiento y
deterioro de las actividades sociales, académicas y
laborales, sintomas afectivos, ansiedad, alteraciones
del suefio, etc.

Con frecuencia, el inicio es agudo tras un estrés
psicosocial como el académico o el laboral. Luego,
la presencia de situaciones estresantes puede facili-
tar la aparicion de nuevas recaidas. Tras el primer
episodio algunos pacientes se recuperan y tienen un
funcionamiento normal durante muchos afios.

Alrededor del 20-30% de los pacientes con
esquizofrenia tienen una buena evaluacion clinica en
los 10 afios siguientes tras la primera hospitalizacion
psiquiatrica.

El 50% de los enfermos evoluciona mal, con rei-
teradas hospitalizaciones, exacerbacion de los sinto-
mas, alteracion del estado de animo e intentos de
suicidio que llegan a consumarse en el 15% de los
casos.

La tabla 4 recoge unas caracteristicas clinicas
indicativas del prondstico de la esquizofrenia.
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Tabla 4

Buen pronoéstico

Mal pronéstico

Inicio Agudo Insidioso

Factores precipitantes Si No

Edad inicio > 30 afios Mas jovenes

Estado civil Casado Soltero, divorciado, viudo

Adaptacion socio-laboral previa Buena Mala

Sintomas afectivos Depresion Afecto embotado

Antecedentes psiquiatricos familiares Trastornos afectivos Esquizofrenia

Apoyo socio-familiar Bueno Malo

Recaidas Pocas o ninguna Multiples

Sintomas Positivos (alucinaciones y Negativos (abulia, anedonia, autismo,
delirios) apatia o embotamiento afectivo)

Tratamiento Buena respuesta y Mala respuesta al tratamiento y
colaboracion colaboracion.

El 25% presenta sintomas moderados, con exa-
cerbaciones episodicas. La evolucioén durante los 5
primeros afios tras el diagnostico indica el curso
clinico del paciente: a mayor nimero de recaidas
peor pronostico. Esta fase también se llama perio-
do critico.

La esquizofrenia de inicio tardio, después de los
45-50 afios, en solo el 20% de los casos se caracte-
riza por los sintomas parandides, predominar en
mujeres (con un riesgo doble que en varones) y aso-
ciarse con afectaciones sensoriales y varias ano-
malias cerebrales, en comparacién con grupos de
controles de la misma edad. Estos pacientes suelen
presentar rasgos previos de personalidad esquizdide
y paranoide. Las modernas técnicas de neuroimagen
constatan en la SPECT hipoperfusion de predomi-
nio frontotemporal, enlentecimiento en el EEG y
atrofia cortical en la Resonancia Magnética Cere-
bral. Con alguna frecuencia (1/3 de ellos) estos
pacientes evolucionan hacia la demencia; sea tipo
Alzheimer, degeneracion del 16bulo frontal o tipo
mixto, asociada esta tltima a varios factores de ries-
go cardiovasculares. En todos los casos debe priori-
zarse el tratamiento etioldgico, con criterios
preventivos, teniendo en cuenta los cambios farma-
cocinéticos y farmacodindmicos en las personas de
edad avanzada.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Los primeros sintomas que presentan estos
pacientes suelen ser de tipo conductual, por deterio-
ro de sus recursos adaptativos, y especialmente en el
trabajo, con frecuentes conflictos interpersonales y
empeoramiento en el rendimiento laboral.

6. LA PERSONA CON ESQUIZOFRENIA EN
EL TRABAJO

Segtin Crespo Hervas (2007): "La mayoria de las
personas con esquizofrenia pueden trabajar...", sean
trabajos competitivos o empleos protegidos, porque
segun esta autora les mejora la autoestima, ayuda a
los enfermos a recuperarse, les permite establecer
nuevas relaciones sociales y refuerza un sentimiento
de pertenencia a la comunidad, ademas de incremen-
tar los ingresos de la familia y promover una ordena-
cién temporal. Se consideran recomendables
empleos poco estresantes y bien estructurados que
proporcionen una estructura y un orden diarios a la
vida, les permitan establecer relaciones interpersona-
les estables y generen un sentimiento de pertenencia,
asi como integracion de la persona enferma en una
comunidad de personas sanas (Crespo Hervas, 2005).

Fuera de las descompensaciones agudas se ha
contrastado el efecto beneficioso de la actividad
laboral sobre el curso de los trastornos mentales gra-
ves, cuando se realiza un tratamiento optimo.

N°208 - 3° TRIMESTRE - SEPTIEMBRE 2008




PACIENTE CON TRASTORNO PSICOTICO EN EL TRABAJO 15

Es importante tener en cuenta el estadio del pro-
ceso esquizofrénico en el que se encuentra la perso-
na afectada:

1) Estadio prodromico: se caracteriza por difi-
cultades para el aprendizaje académico (défi-
cit de concentracion, memoria, etc.), pérdida
de interés e iniciativa y tendencia al aisla-
miento social, sintomas inespecificos que
pueden interferir e incluso impedir el estudio
y/o el trabajo eficiente. La fase prodrémica
suele durar entre 2 y 5 afios: durante este
tiempo la persona presenta sintomas inespeci-
ficos (ansiedad, insomnio, depresion, etc.) asi
como un progresivo deterioro funcional y
social.

2) Estadio inicial: puede ser un inicio abrupto
mediante crisis o brotes alucinatorios deliran-
tes, o bien cursar con un inicio lentamente
progresivo, de manera torpida y poco llamati-
va. En el primer caso suele tratarse de un cua-
dro tan aparatoso que se produce el ingreso
psiquiatrico, mientras que en el segundo
puede pasar desapercibido mas tiempo y el
enfermo privarse de un tratamiento eficaz.
Durante la fase psicética (sintomas positivos
como alucinaciones y delirios) los pacientes
son incapaces de cuidar de si mismos.

3) Estadio conclamado: ya hay sintomas tipicos
de las distintas formas clinicas: paranoide,
bebefrénica, catatonica y simple, pero con
variables grados de afectacion a lo largo del
tiempo.

4) Estadio de remision o estabilizacion: en el
que la psicoterapia y la psicofarmacologia
pueden mejorar el bienestar personal y preve-
nir otros brotes de la enfermedad, que pueden
durar varios afios. Estos pacientes se mantie-
nen asintomaticos o con sintomas no psicoti-
cos (Estadio de Estabilidad).

5) Estadio Terminal o irreversible en el peor de
los casos. Se habla de resistencia al trata-
miento cuando no hay una mejoria clinica
significativa a dos o mas neurolépticos duran-
te 6 6 mas semanas a dosis terapéuticas ade-
cuadas. La esquizofrenia residual o deficitaria
se caracteriza por el predominio de sintomas
negativos primarios y resistentes al tratamien-
to, como la abulia y el aplanamiento afectivo.

La edad precoz de inicio, el grado de deterioro
cognitivo y la intensidad de los sintomas negativos
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y la presencia de comorbilidad neuroldégica condi-
cionan un peor rendimiento académico y un funcio-
namiento social deficiente, que con frecuencia
impiden concluir los estudios académicos en algu-
nos casos de esquizofrenia.

En el caso de una persona con esquizofrenia en
fase prodrémica con una afectacion leve de la perso-
nalidad y sintomas discretos, o en periodos en los
que se ha alcanzado una remision completa, tras un
episodio agudo, puede mantenerse un desempefio
laboral adecuado, aunque se precisa una supervision
eficaz para prevenir riesgos para el paciente, asi
como para los demas.

La esquizofrenia es una enfermedad que cursa
con exacerbaciones agudas y remisiones en las que
el paciente puede funcionar de forma adecuada
durante algun tiempo, No obstante, cada exacerba-
cion de la enfermedad conduce a mayor deterioro
residual. Después de 5 afios de enfermedad un tercio
de los pacientes tienen una buena recuperacion cli-
nica: Hay un subgrupo de personas con esquizofre-
nia que evolucionan favorablemente, tras padecer
episodios esquizofréniformes (menos de 6 meses de
duracion).

En los casos de esquizofrenia con persistencia de
sintomas psicoticos interepisodicos, con o sin sinto-
mas negativos, de tipo desorganizado, catatdnico y
simple, con dificultades graves en las relaciones
intepersonales y laborales, y déficits cognitivos sig-
nificativos, pueden ser, en ocasiones, invalidadas
para trabajos normalizados.

Las disfunciones cognitivas en la esquizofrenia,
dimension principal de la enfermedad, son poderoso
predictores clinicos, especialmente relacionados con
el ajuste social. Destaca de forma consistente las dis-
funciones ejecutivas frontales (Weinberger y col.
1986), aunque estudios posteriores con pacientes
bipolares indican que la disfuncién cortical prefron-
tal se asocia a psicosis en general. Varios estudios
confirman los déficits atencionales, en memoria de
trabajo, en fluidez verbal y en el procesado de infor-
macién en los pacientes con esquizofrenia, que en
parte preceden al inicio de los sintomas clinicos,
pero que se agravan a lo largo de la evolucion de la
enfermedad.

La edad de inicio tardio, el buen ajuste premorbi-
do, mantener relacion matrimonial, actividad laboral
y mejores relaciones sociales son factores de buen
pronostico en la esquizofrenia. La esquizofrenia de
inicio juvenil, con predominio de sintomas negati-
vos, antecedentes familiares del espectro esquizofré-
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nico y ausencia de respuesta al tratamiento neu-
roléptico, impide, en mayor medida, desempefiar
una actividad laboral satisfactoria, afectando a los
familiares que tienen que reajustar sus actividades
para cuidarlo y generando elevados costes sociales.

Frecuentemente en un medio laboral competitivo
los casos de evolucién térpida acaban por no poder
realizar un trabajo eficaz ni integrarse suficiente-
mente a nivel social. En concreto la sintomatologia
negativa y el deterioro global esquizofrénico condi-
cionan impedimentos definitivos para incorporarse a
un trabajo normalizado, presentando una incapaci-
dad laboral permanente.

7. ABORDAJE PRACTICO DEL ENFERMO
CON ESQUIZOFRENIA

Dada la habitual falta de conciencia de enferme-
dad del enfermo con esquizofrenia es frecuente que
este necesite ser motivado y acompafiado para poder
llegar a consultar por familiares y/o compafiero de tra-
bajo, habitualmente por conflictos interpersonales y
las consecuencias negativas en su desempefio laboral.

Ademas, el paciente es muy vulnerable al estrés,
incluso frente a situaciones habituales del trabajo y
de la familia. De forma tipica, el paciente pierde ini-
ciativa y motivacion, se muestra desganado, es
menos efectivo en el desempefio de sus tareas y pier-
de la autocritica. En consecuencia, suele cometer
errores o llevar a cabo conductas inapropiadas, sin
conciencia de responsabilidad y negacion de sus
implicaciones. De forma gradual, la conducta del
paciente esquizofrénico se hace desorganizada e ina-
daptada, hasta poder llegar a ser caotica, en una des-
compensacién aguda o cuando alcanza suficiente
gravedad en un curso térpido: El paciente se ha ido
mostrando desconfiado y retraido, hurafio e hipervi-
gilante, con amenazas inadecuadas y comportamien-
tos extrafios e incluso hostiles. Asi por ejemplo,
segun los informantes, la persona se mantiene aisla-
da, nos mira de forma rara, anda solo, dice cosas
extraflas como que le expian los compaifieros, que
todos estan en contra suya, que le miran y hablan de
¢l de forma despectiva...

En este estadio la familia suele percatarse tam-
bién de que el paciente "ya no es el mismo, no habla
como antes, parece un zombi, etc." y con frecuencia
comunica a su médico las alteraciones que presenta
en casa. Si el paciente no acepta consultar por propia
iniciativa, al confrontarle con los cambios de con-
ducta que ha experimentado debera promoverse la
consulta involuntaria por via judicial de la forma
mas rapida y segura posible.
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En el tratamiento del paciente psicotico se dis-
tinguen las siguientes fases:

1) Fase aguda o de brote, con el paciente inter-
nado y protegido con farmacos antipsicéticos
en dosis eficaces. Se debe informar a los
familiares sobre los riesgos de que el enfermo
pueda autolesionarse o agredir a terceros.

2) Fase subaguda o de recuperacion, de 6 a 12
meses, comienza con cierta conciencia de
enfermedad y capacidad de cooperacion, asi
como incremento de la angustia por la per-
cepcion del dafio mental propio. El paciente
debe concurrir a un centro de dia organizado
como comunidad terapéutica integrado.

3) Fase cronica o de remision, el paciente debe
seguir tomando la medicacion, a la vez que
intenta reconectarse con sus actividades habi-
tuales. Dadas la dificultades para integrar la
experiencia psicética y el alto riesgo de aban-
donar el tratamiento debe controlarse estre-
chamente la adherencia al tratamiento para
prevenir las recaidas y el deterioro residual.

El tratamiento optimo de la esquizofrenia requie-
re la integracion de la farmacoterapia y de las inter-
venciones psicosociales, con una efectividad
superior a la de su suma simple, ya que cada uno de
ellos actia en ambitos diferentes y se potencian
mutuamente, de forma individualizada.

Desde la introduccion de la Clorpormazina en los
afos 50 se ha logrado mejorar el control de los sin-
tomas psicéticos y prevenir las recaidas en muchos
pacientes con esquizofrenia, aunque pueden produ-
cir ciertos efectos secundarios caracteristicos. El fac-
tor diferencial fundamental es el grado de
adherencia terapéutica. El incumplimiento del tra-
tamiento es de hasta el 70% de los pacientes a partir
del segundo afio trascurrido después del periodo de
hospitalizacion (Fuller Towey, 2006). Los principa-
les factores que le condicionan son:

1) La falta de conciencia de enfermedad mental
(anosognosia).

2) La negacién de la misma.

3) Efectos secundarios de la medicacion.

4) Alianza terapéutica defectuosa.

5) Creencias delirantes respecto a la medica-
cion.

6) Deterioro de funciones ejecutivas.

7) Creencias erroneas sobre la medicacion.
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Estos factores de riesgo orientan a las posibles
intervenciones para mejorar la adherencia al trata-
miento:

1) Mejorar la calidad de las relaciones asisten-
ciales.

2) Intervenir con programas psicoeducativos
sobre la enfermedad, la relacion riesgo-bene-
ficios, sobre el tratamiento, etc.

3) Facilitar el tratamiento a través de simplificar
la posologia, administracion de medicacion
depot, etc.

En todos los casos, el trabajar con esperanza es el
predictor mas importante de la mejoria posterior e
incluso de la recuperacion completa, hasta en mas
del 50% de los casos afectados, a largo plazo, si reci-
ben un tratamiento adecuado. Segun la OMS (1980)
el tratamiento debe orientarse a las tres dimensiones:
deterioro, incapacidad y handicap. El deterioro
incluye los sintomas principales de la enfermedad.
La incapacidad se refiere a las dificultades con las
actividades de la vida cotidiana, las habilidades
sociales, familiares y profesionales. El handicap es
la desventaja econdmica, la estigmatizacion y la
exclusion social.

Los tratamientos psicosociales de los pacientes
con esquizofrenia incluyen la psicoteratpia, tanto
individual como grupal, el adiestramiento en habili-
dades sociales y la rehabilitacion profesional. Esta
ultima modalidad de tratamiento facilita la reincor-
poracion de los pacientes a la comunidad como se
promulg6 en el Acta de Rehabilitacion de 1973, que
insta a los servicios sociales estatales a priorizar la
contratacion de personas con una incapacidad psi-
quiatrica.

Terapia ocupacional

Sea en talleres protegidos, clubes de trabajo y
programas de empleo de tiempo parcial, se trata de
diversos métodos para ayudar a los pacientes a recu-
perar habilidades o desarrollar otras nueva, contar
con alguna remuneracion econdémica y facilitar su
reinsercion social.

Recomendaciones en caso de amenaza de conduc-
ta violenta

Aunque la mayoria de enfermos mentales no son
violentos, la conducta violenta es 15 veces mas fre-
cuente entre los enfermos mentales que en la pobla-
cion general, aunque la contribucidon total a la
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violencia por parte de las personas con enfermedad
mental grave es menor del 5%, segln la revision de
Uriarte (2005).

En especial, la conducta violenta es mas frecuen-
te en pacientes varones jovenes con esquizofrenia,
trastornos afectivos y trastornos graves de la perso-
nalidad, sobre todo si no realizan el tratamiento y si
se asocian con el abuso, dependencia o intoxicacion
con sustancias adictivas.

Estrategias de intervencion

1) Técnica de desactivacion o desescalada.

En primer lugar debe realizarse la interven-
cion verbal para reducir la tension: dirigirse
al paciente de forma tranquila y no provoca-
dora, intentar establecer una conversacion
clarificadora y ofrecerle otras alternativas
mas eficaces, asi como tomar la medicacion
de forma voluntaria.

2) Intervencion involuntaria.

Con empleo de contencion fisica, sujecion
mecanica e intervencion farmacoldgica, si
existe un riesgo elevado para el paciente o
para otras personas.

3) Una vez sedado, el paciente necesita vigilan-
cia continua y realizar los exdmenes médicos
que hagan posible el diagndstico clinico y el
tratamiento eficaz.

Las conductas violentas de los enfermos con
esquizofrenia se caracterizan por ser: absurdas, de
una crueldad brutal, inmotivadas e inesperadas y
dirigidas contra las personas del medio familiar y
social mas proximo. Posteriormente destaca la
ausencia de sentimientos de culpa, la indiferencia
afectiva y el aislamiento social extremo.

La criminalidad de estos pacientes viene deter-
minada por varios factores: caracteristicas de perso-
nalidad, biografia, patologia dual, incumplimiento
terapéutico en varones jovenes. Estas conductas vio-
lentas son muy dificiles de prevenir, dada la desor-
ganizacion mental del paciente y la baja conciencia
de enfermedad, pero con frecuencia existen amena-
zas y signos de amenaza de agresion que es necesa-
rio tener en cuenta.

Intervencion adecuada en situaciones de crisis
Como dicen de forma magistral Mac Kinnon y

Michels (1973): "En todas las situaciones de urgen-

N° 208 - 3° TRIMESTRE - SEPTIEMBRE 2008



18 J. C. MINGOTE ADAN, P. DEL PINO CUADRADO, A. HUIDOBRO,
D. GUTIERREZ GARCIA, 1. DE MIGUEL PECINA, M. GALVEZ HERRER

cia - psiquiatricas, civiles, militares y otras - la gente
no sabe qué hacer. La funcion mas importante del
médico esta en producir la impresion de que €l si,
sabe lo que hay que hacer, y en ayudar al paciente y
a los que le acompaifian a desarrollar una idea clara
de lo que ellos pueden hacer".

8. PARANOIA O TRASTORNO DE IDEAS
DELIRANTES PERSISTENTES

Es un término utilizado por primera vez en 1863
por Kahlbaum, que cursa de forma estable, en ausen-
cia de alucinaciones y deterioro de la personalidad
con una prevalencia del 0,025%, la edad media de
inicio es de 40 afios, desde los 18 a los 90, con un
ligero predominio del sexo femenino.

Se le reconoce una etiologia multifactorial, con
mayor prevalencia entres familiares de afectados, se
asocia con 7 factores de riesgo segin Cameron
(1959): Aislamiento social, antecedente de trato
sadico que se anticipa en el futro, situaciones de
frustracion que aumentan la desconfianza y la suspi-
cacia, la envidia y los celos, o disminuyen la autoes-
tima, la deprivacion estimular y de informacion
respecto del medio social.

El término paranoia deriva del griego "para
nous" que significa etimoldgicamente "tener la
mente fuera de uno mismo", se utilizdo en Grecia
como sindénimo de "locura" o enfermedad mental,
para indicar alteraciones graves del pensamiento. El
delirio se define como: "un error patoldgico del jui-
cio en relacion con la realidad, incorregible ni por la
critica ni por la experiencia".

Kretschmer (1927) propuso que la paranoia se
desarrolla sobre personalidades hipersensibles, con
sentimientos de inadecuacion y de autoimportancia
no reconocida, tras sufrir alguna "experiencia clave"
que precipita el desarrollo psicotico sobre un estado
de animo previo caracteristico (Wahnstimmung) que
incluye ansiedad, perplejidad y sensacion de crisis
inminente: cuando el delirio cristaliza se instaura
una vivencia nueva de revelacion y de certeza.

Kraepelin (1920) describié este trastorno como
"el desarrollo insidioso de un sistema permanente y
firme de delirios que surge en razon de causas inter-
nas, y que esta acompafado por la perfecta preser-
vacion de pensamiento, voluntad y accion claros y
ordenados; "ademas de la ausencia de alucinaciones,
no se aprecia deterioro de la personalidad, a pesar
del curso crénico de la enfermedad.

Sin embargo Kolle (1931) estudié 66 casos de 1
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a 44 afios y resulto que el 24% de ellos requeria aten-
cion hospitalaria permanente; ademas de que entre
sus familiares la prevalencia de esquizofrenia era
mayor que en la poblacion general, concluyendo que
salvo las de etiologia organica, las psicosis paranoi-
des cronicas pertenecen al grupo de las esquizofré-
nicas. Varios autores que consideran que la conducta
paranoide constituye una dimensién o continuum
psicopatologico, que incluye la personalidad para-
noide, la esquizofrenia y el estado paranoide involu-
tivo, entre otros estados paranoides.

El caracter paranoide se caracteriza por los
siguientes rasgos:

1) Desconfianza y susceptibilidad
2) Hipertrofia del yo (orgullo).

3) Afecto dominante: la pasion.
4) Psicorigidez del juicio.

5) Mecanismos defensivos rigidos: proyeccion y
negacion.

Kraepelin (1895) ha descrito las siguientes
dimensiones de la respuesta paranoide.:

1) La principal es la afectiva: miedo, orgullo,
culpa, odio, desconfianza, hiperestesia per-
ceptiva interpersonal: intenso sufrimiento, y
disfuncion emocional y relacional.

2) La del pensamiento, de forma secundaria:
disociacion extrema con idealizacion propia y
diabolizacion del otro convertido en enemigo
y construccion del delirio por mecanismo de
proyeccion.

3) La dimension de la voluntad.

4) La dimension de la accion: por rigida cohe-
rencia interna, aunque sobre premisas falsas,
justifica "el paso al acto" de forma autocom-
placiente y megalomaniaca.

Se han descrito los siguientes factores de riesgo
para el desarrollo de paranoia: condiciones internas
y externas:

1) Desgracias repetidas (incluso a través de
generaciones sucesivas), enfermedades gra-
ves y contacto precoz con la muerte (sensibi-
lizacioén postraumatica).

2) Persecuciones reales, humillaciones, limita-
ciones e infravaloraciones corporales (la terri-
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3)

ble mirada que tan bien conocen los
negros...) y la indiferencia hostil ("como si
uno no existiera").

Quiebra del soporte identificatorio, sea por
ausencia de funcion paterna (padre alcohdlico
humillado, padre idolizado, sin interés por sus
hijos, o sélo en funcién de sus propios intere-
ses) y/o por simbiotizacion patologica mater-
na.

El patron de conducta tipo paranoide (o el des-
censo al infierno) descritos por Olievenstein (1993)
se caracteriza por:

)]

2)

3)

4

Perfil activo caracterizado por el continuo
empefio de verificar y cosechar agravios y
malos tratos que le permitan justificar su esta-
tuto de victima.

Insaciable busqueda de contacto con el otro
(perseguidor-perseguido), como intento de
control de la angustia de destruccion personal
(parasitismo hostil).

Estilo cognitivo caracterizado por la suspica-
ciay por un razonamiento basa en indicios de
significados ocultos. Regresion narcisista y
predominio de la identificacién proyectiva
sobre el juicio de realidad.

Incluye de forma manifiesta la bestia acorra-
lada y peligrosa, y de forma latente a la cria-
tura desamparada y rechazada de forma
hostil; es el fruto diabolico del mal.

Se ha descrito el imperceptible desarrollo para-
noico a través de una serie de etapas:

)]

2)

3)

No se nace paranoico, la paranoia se constru-
ye en un largo proceso de incubacidn, a golpe
de adversidades de la vida, hasta llegar a con-
figurar la fragil identidad del paranoico, mal
disimulada por su adiccion canibal al poder
(megalomania).

Larga secuencia de fracasos, desgracias y
traumatismos acumulados, median en un pro-
ceso de hipersensibilidad afectiva interper-
sonal, hasta el adulto despersonalizado,
desvalorizado, incapaz de experimentar y de
dar placer, de "ser reconocido" en la relacion
con el otro.

Las intensas angustias de dafio vital (desindi-
viduacion, depresion) promueven una regre-
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sion-desorganizacion estructural con mayor
despersonalizacion y depresion, que se ges-
tionan con mecanismos primitivos (disocia-
cioén, proyeccidn, negacion), como intentos
ineficaces de manejar insoportables angustias
de destruccion personal.

Las caracteristicas principales del "enfoque para-
noide de la vida" son segiin Swanson y cols. (1970):

1))
2)

3)
4

3)
6)

7)

Pensamiento proyectivo.

Hostilidad en lugar de ansiedad y conducta
violenta.

Suspicacia hipervigilante.

Miedo a la pérdida de control y autonomia en
la vida, como en una contienda continua.

Autorreferencia megalomaniaca.

Ideas delirantes sistematizadas, persistentes e
inconmovibles.

Grandiosidad paranoide.

Caracteristicas que median en frecuentes conflic-
tos personales, comportamientos abusivos y hostiles,
asi como en un elevado malestar familiar y sociola-

boral,

hasta provocar complicaciones secundarias

como separaciones o divorcios e incluso la pérdida
de empleo.

En la psicoterapia de los enfermos se han desta-
cado los siguientes aspectos:

1))
2)
3)
4)
5)

6)

Ayudar al enfermo a salvar las apariencias y a
mejorar su autoestima.

Evitar despertar mayor desconfianza: clari-
dad.

Ayudar al enfermo a mantener una percepcion
de control.

Estimular la verbalizacion de la hostilidad y
prevenir, asi, la conducta agresiva.

Evitar aproximaciones fisicas y emocionales
amenazadoras (gran necesidad de distancia).

Atencion a la propio contratransferencia:
tomar en serio los miedos percibidos de sufrir
violencia y no "hacerse el valiente".

9. EL PACIENTE PARANOIDE EN EL TRABAJO

A diferencia de otros pacientes psicoticos desta-
ca por su aspecto correcto, rigido y tenso, y su dis-
curso normal, salvo que se aborde el tema delirante
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del paciente. De forma caracteristica, éste presenta
un delirio crénico de tematica persecutoria, queru-
lante, megalomaniaca, celotipica, erotomaniaca o
hipocondriaca, con coherencia légica y claridad de
conciencia.

Asi, el paciente se cree victima de persecuciones
en el trabajo, asegura que existe un complot contra
él, etc., de forma racional pero sobre unos supuestos
basicos falsos en relacion con determinados sucesos.
Como dicen Mac Kinnon y Michels (1973): "Todo
delirio paranoide contiene algiin nucleo de realidad".

El delirio incluye los tipos de ideas ya referidos,
de forma bien organizada, no existen alucinaciones
ni otras alteraciones del juicio de realidad, una afec-
tividad conservada y una personalidad no deteriora-
da, aunque patoldgica.

Con estos pacientes no se debe utilizar la argu-
mentacion 16gica para intentar confrontarles con la
realidad ni para rebatirles sus creencias falsas. Tam-
poco se les puede seguir la corriente y reforzar asi su
delirio. Al contrario, se deben tomar en serio las
amenazas que pueden hacer hacia otras personas...
porque al final la persona paranoide termina por
actuar contra otros o contra si mismo, si no se les
trata de forma adecuada. En estos casos est4 indica-
do el ingreso en centro psiquiatrico, sea de forma
voluntaria o involuntaria, mediante autorizacion
judicial. Estas gestiones para la hospitalizacion han
de tratarse abiertamente, con el paciente bajo cons-
tante observacion, hasta que pueda realizarse.

Superada la crisis, una buena adherencia terapéu-
tica y la posibilidad de conservar relaciones mutua-
mente satisfactorias y los refuerzos positivos que
proporciona el empleo, son aspectos claves de un
buen prondstico, a pesar de la gravedad del padeci-
miento.

10. CONCLUSIONES

La capacidad de trabajar es una de las funciones
sanas de la personalidad que depende de varios fac-
tores como el grado de motivacidon y la competencia
técnica para realizarlo, el tipo de trabajo y la exis-
tencia de patologias médicas o psicologicas que
interfieren con el ejercicio de la actividad laboral. Es
decir, que la competencia conductual del paciente no
depende directamente del trastorno mental que
padezca en si mismo, sino del grado de afectacion y
la persistencia de las funciones mentales que resul-
ten alteradas por tales factores intervinientes en cada
persona a lo largo del tiempo.
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Aunque el articulo 35.1 de la Constitucion
Espafiola establece que los ciudadanos tienen el
derecho y el deber de trabajar, derecho a la libre
eleccion de profesion u oficio y a la promocién por
medio del trabajo, se trata de una capacidad juridica
general que, para llevarse a efecto en cada caso
requiere también determinadas aptitudes funcionales
para la practica necesaria en cada trabajo. El desem-
pefio de cualquier actividad laborar requiere sufi-
ciente motivacion, dedicacion y competencia, que
han de valorarse en las condiciones reales de cada
empleo y en cada personas. Es importante valorar no
solo las cuestiones de diagnostico y tratamiento, sino
también las capacidades del afectado para cada
empleo especifico.

En consecuencia, al hacer el diagndstico es con-
veniente utilizar los criterios del DSM IV-TR (2002)
o de la CIE (1996) para definir el trastorno y hacer
el diagndstico de la deficiencia, alteracion o pérdida
funcional que puede interferir en actividades de la
vida diaria como el autocuidado e higiene personal,
comunicarse con los demads, ser capaz de vivir de
forma independiente, etc. El tipo y el grado de dete-
rioro varian de forma notable entre pacientes con un
mismo diagndstico y dentro de la misma persona a
lo largo de la evolucion del trastorno mental que
padece. En consecuencia es conveniente evaluar las
consecuencias del trastorno (el grado de discapaci-
dad) y no solo su naturaleza (Carrasco Gomez y
Maza Martin, 2005).

En las enfermedades que cursan en brotes, éstas
deber ser evaluadas en los periodos intercriticos y
una vez optimizado el tratamiento, haber alcanzado
el nivel méximo de funcionamiento global y la esta-
bilidad clinica. En este sentido se recomienda utili-
zar instrumentos diagndsticos tales como: Escala de
Actividad Global (Eje V de DSM IV-TR) y CIE-10.

La posibilidad de trabajar de un paciente con
trastorno mental grave depende de distintos tipo de
variables como:

1.  El subtipo de enfermedad: evolucién, esta-
dio, gravedad y subtipo.

1.1. De la conciencia de enfermedad y del grado
de adherencia al tratamiento.

1.2. Funciones ejecutivas: como la memoria y el
aprendizaje verbal, la memoria de trabajo, la veloci-
dad en el procesamiento de la informaciéon y la
desorganizacion del pensamiento. Desde el recono-
cimiento de la importancia de los déficit neuropsi-
cologicos en la esquizofrenia, los sintomas
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alucinatorios y delirantes se consideran secundarios
al trastorno basico del procesado de informacion y
de integracion cognitivo funcional.

1.3. Intensidad y persistencia de los sintomas
negativos deficitarios y de los positivos mas alla de
la fase aguda, y lograda la estabilizacion clinica, los
pacientes presentan una considerable discapacidad
funcional derivada de la progresion de los sintomas
negativos, los déficit cognitivos y el aislamiento
social.

Los sintomas negativos de la esquizofrenia pue-
den ser primarios y caracteristicos de la misma, o
bien secundarios a otros factores, como efecto
secundario de la medicacion neuroléptica. Los sinto-
mas negativos primarios, ya presentes en la fase
prodromica, van aumentando en intensidad segin
aumenta la duracion de la enfermedad, una progresi-
va alteracion de las funciones cognitivas globales.
Estos provocan en gran medida la incapacidad
socio-laboral de los enfermos con esquizofrenia:
dificultades de atencion-concentracion, déficit de
memoria, limitaciones en la planificacion, el auto-
cuidado y la toma de relaciones, etc., déficit que se
explican por alteracion de los circuitos fronto-parie-
to-temporales.

2. Variables del enfermo: nivel educacional y
cultural.

3. Variables socioeconémicas: discriminacion,
normativa facilitadora, situacion econdémica.

4. Caracteristicas del trabajo: asi si se trata de
una actividad en relacion directa con personas, es
necesario garantizar:

4.1. La adecuada competencia psicosocial:
motivacion, empatia y habilidades sociales, al
mismo nivel de excelencia que en el &mbito instru-
mental.

4.2. Los adecuados recursos cognitivos como
juicio de realidad, buen funcionamiento ejecutivo,
memoria de trabajo, y capacidad de toma de decisio-
nes complejas.

4.3. La ausencia de conductas de riesgo y de
trastorno mental grave que provoque malestar clini-
camente significativo o deterioro del funcionamien-
to socio laboral.

En el ambito de los Servicios Sanitarios, la pro-

pia institucion sanitaria a través del Servicio de Pre-
vencion de Riesgos Laborales, los sindicatos
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representativos del sector y los colegios profesiona-
les, asi como todos los trabajadores individualmente
tienen la responsabilidad compartida de mantener la
calidad asistencial optima, la seguridad de los
pacientes, asi como la satisfaccion de todas las per-
sonas implicadas en la actividad laboral.

En cuanto a la evaluacién psicosocial de un
paciente con trastorno mental grave es importante
precisar su capacidad laboral, al igual que su capaci-
dad parental para el cuidado de los hijos, si los
hubiese; con el compromiso de apoyar sus recursos
sanos disponibles y el de prevenir la frecuente dis-
criminacion asociada a la enfermedad, asi como de
otros riesgos para él mismo y/o para otras personas.

La esquizofrenia implica una desorganizacion
mental profunda que puede impedir cualquier activi-
dad laboral (Carpio Gonzalez, 2007; Stenberg, Hol-
der y Tallur, 1998; Arechedera Aranzadi, 2004).
Salvo en empleos de baja complejidad (escasas
demandas en relacion con los recursos disponibles),
suelen ser pacientes que no conservan un puesto de
trabajo competitivo.

Asi, en el caso de episodios psicéticos breves con
buenas respuesta al tratamiento, en pacientes con
indicadores de buen pronostico (ver tabla 3), en
situacion de recuperacion clinica completa y buena
adherencia al tratamiento prescrito, pueden reincor-
porarse a su trabajo previo, cuando se pueda garan-
tizar una supervision eficaz y la prevencién de
riesgos conductuales para si mismo o para otros.

Al contrario, la esquizofrenia con predominio de
sintomas negativos y déficit neurocognitivo intenso,
con dificultades graves para mantener un juicio luci-
do de realidad, estan en general incapacitados para
cualquier tipo de actividad laboral, aunque estuvie-
ren controlados los sintomas positivos, salvo en el
caso de trabajos protegidos y con una supervision de
calidad, como indican Ferreras de la Fuente y cola-
boradores en el Manual de Valoracion de la Incapa-
cidad Laboral en las Enfermedades Psiquiatricas.

Estas personas son especialmente vulnerables al
estrés y a presentar nuevas recaidas, por lo que es
necesario establecer objetivos realistas en cuanto a
funcionamiento laboral y social, con los apoyos psi-
cosociales mas convenientes en cada caso, como
poder mantener un empleo subvencionado en talle-
res protegidos. La actividad laboral, como la partici-
pacién en la familia, puede tener tanto efectos
beneficiosos y protectores (ingresos econdmicos,
realizacion de capacidades, sensacion de pertenencia
social, etc.), como perturbadores o estresantes.
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El modelo de empleo subvencionado se caracte-
riza por:

a) Servicios que se centren en el empleo compe-
titivo.

b) Elegibilidad en funcion de las preferencias
del usuario.

¢) Busqueda rapida de empleo.

d) Integracion del tratamiento psiquiatrico y de
la rehabilitacion psicosocial y laboral.

e) Apoyo individualizado e indefinido.

Existen varios estudios que respaldan el empleo
subvencionado, frente al tratamiento en centro de
dia. Por ello en la Guia Clinica para el tratamiento de
la esquizofrenia (2005) se recomienda ofrecer
empleo subvencionado a las personal con esquizo-
frenia que tengan interés en trabajar y no puedan
encontrar un empleo comun, acorde con sus compe-
tencias laborales.

Como aseguraba Freud (1930) "el trabajo tiene
mayor efecto que ninguna otra técnica vital para vin-
cular al individuo estrechamente a la realidad... al
menos en su trabajo, se encuentra ligado con seguri-
dad a una parte de la realidad... la comunidad huma-
na". El trabajo proporciona beneficios objetivos
(mejora de la autoestima, relaciones interpersonales,
etc.) y requiere realizar un esfuerzo adaptativo que
produce satisfacciones y cierto grado de estrés o des-
gaste de energia.
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A pesar del estereotipo evolutivo negativo de la
enfermedad que, al menos en parte, se desarrolld por
las creencia pesimistas de Kraepelin acerca del lento
deterioro progresivo de los pacientes con esquizo-
frenia, la mayoria de ellos "tres quintas partes de los
pacientes esquizofrénicos presentan un buen pronos-
tico; esto significa que se recuperan o muestran una
clara mejoria". (Ciompi, 1980).

11. EPISODIO PSICOTICO BREVE. CAPACI-
TACION LABORAL

Por definicion el T. P. Breve evoluciona en, apro-
ximadamente, un mes, con restitucion completa del
funcionamiento psiquico previo. No es infrecuente
que presenten mas adelante otros trastornos psiquia-
tricos incluyendo los crénicos, pero en si mismo el
prondstico es favorable.

La valoracién de la capacitacion laboral seria la
de la patologia de base y que suele corresponder a un
Trastorno de Personalidad. Los Trastornos de Perso-
nalidad "per se" no suelen ser causa de invalidad, a
excepcion de algunos T. Limites graves de peor evo-
lucion y determinados T. Esquizoides.

Los T. de Personalidad inducen un alto porcenta-
je de conflictos laborales, especialmente en las rela-
ciones interpersonales. Toleran mal las situaciones
estresantes y su capacidad de adaptacion al medio
esta disminuida. Los entornos estables y las adapta-
ciones laborales adecuadas facilitan la integracion
de los pacientes y un desarrollo profesional "sufi-
ciente". A pesar de los frecuentemente inevitables
periodos de Incapacidad Transitoria.
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