Las enfermedades mentales son el mayor problema sacio-
sanitario en las sociedades occidentales, ya que afectan a
una de cada seis personas adultas,

En estos volimenes de SALUD MENTAL, se analizan estas
patologias, proponiendo al personal enfermern, |las mis
mocdernas terapias psicologicas conocidas,

Esta decidida apuesta por la terapia psicoldgica se deriva de
la magnitud del problema v la evidencia cientifica de que
la psicoterapia basada en la evidencia (principalmente tera-
pla cognitivo conductual), es tan efectiva como la medica-
cign a corto plazo y con efectos mas duraderos que la
medicacion a largo plazo.
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CAPITULD

Trastornos por

consumo de
sustancias

1.1. Introduccitn
1.2. Conceptos generales
1.3. Alcohol:
Etiologia
Valoracitn
Diagnosticos de enfermeria
1.4. Sustancias depresoras del sistema
nervioso central:
Opidceos
Heroina

1.1. INTRODUCCION

Desde tiempos remotos, el hombre
busca la forma de aumentar su placer o de
disminuir sus sufrimientos. En la antigiie-
dad, las drogas causantes de dependencia
stlo podian conseguirse en determinadas
zonas de la tierra, y al noexistir los medios
de transporte de hoy, no existia la posibili-
dad de eleccion. Asi, en ciertos paises, era
el aleohol la droga consumida, mientras
que en otros era &l opio o el cannabis.

Por atro lado, las sociedades aceptaban
el uso de las drogas de manera variahle
segun la region, la época, las circunstan-
cias, la naturaleza de la droga y las dosis
consumidas, Estas variaciones ain hoy per-

Hipndticos, sedantes y ansioliticos
1.5. Sustancias alucindgenas:

Cannabis

Alucindgenos

1.6. Sustancias estimulantes:

Anfetaminas

Cocaina

Drogas de disefio: Extasis, Speed,
Extasis Vegetal

sister. Cada época, cada nivel social, cada
maoda e incluse cada cultura influida por la
religion dominante, tuvieron su droga estu-
pefaciente. Asi, para los budistas, era el
opio la droga preferida, para el musulman,
el cannabis, y para el cristiang, el alcohal,
Lo que ha cambiado a lo largo del tiempo
es [a motivacion del consuma por parte del
sujeto. Entre los pueblos primitivos, el uso
de la droga se hacia principalmente por
motivos religiosos, misticos o supersticio-
sos v se buscaba el contacto mas intimo
entre los fieles de una comunidad y la divi-
nidad.

Hasta hace unos anos el drogadicto ocei-
dental tenia, por lo general, dos formas de
iniciarse:

"
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1. Solfa ser una persona de mediana edad,
de buena posicién social, seglin las normas
locales y con una vida agitada y viciosa.

2, Habia llegado a la drogodependen-
cia por el uso de narcéticos prescritos
coma tratamiente de una enfermedad
dolarosa.

La drogadiccidn ha existido siempre,
pero lo que ha cambiado es la filosofia del
consumao, el sujeto y, muy especialments,
el nimero de drogodependientes, que en
nuestros dias convierte el hecho en un pro-
blema de elevadas magnitudes sociocultu-
rales v econdmicas.

1.2. CONGEPTOS GENERALES

En este apartado definiremos los concep-
tos mas utilizados y relacionados con el uso
v abuso de sustancias.

- Droga: Se entiende por farmaco o
droga toda sustancia gue, introducida en el
organismo vive, puede modiflicar una o mds
funciones de éste.

- Medicamentos: Son sustancias (tiles
para solucionar problemas clinicos, benefi-
ciosas para tratamientos, o necesarias para
realizar exploraciones diagndsticas,

- Dependencia: Estado psiquico y a
veces fisico, resultante del consumo de una
droga, y que se caracteriza por modifica-
ciones del comportamiento y otras reaccio-
nes que comportan siempre un impulso
irreprimible de tomar el farmaco o droga de
forma continua o peritddica.

- Dependencia psiquica: Situacion en la
que exisie un sentimiento de satisfaccidn y
un impulso psiquico que exigen la adminis-
tracién regular o continuada de la droga
para producir placer o evitar malestar,

12

- Dependencia fisica: Fstado de adapia-
cin que se caracteriza por la aparicion de
intensos trastornos fisicos cuando se inte-

rrumpe la administracién de la droga,

- Tolerancia: Estado de adaptacion carac-
terizado por la disminucion de las respues-
tas a la misma cantidad de droga o por la
necesidad de una dosis mayor para provo-
car la misma respuesta.

- Toxicidad: Capacidad de la sustancia
para hacer dafio al organismo y producir
consecuencias patoldgicas. Depende tanto

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

FIGURA 1

Un patron desadaptativiy de consumo de lasustancia gue conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativo,
exprasadn por tres (6 mas) de los tlems sipuientes en algdn momento de un perioda continuado de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los sipuientes items;
ia) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacion o el efec-
to deseadn,
i) El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo continuadi,

2. Abstinencia, definida por cualguera de los siguientes flems:
(a) El sindrome de shstinencia caracterfstico para la sustancia (v. Criterios A v B de los criterios diagnostivos para la
abstinentia de susfancias especificas)
(b} 5& toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar @ evitar los sintomas de abstinencia,

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mavores o durante un periodo mds largo de lo que imicial-
mente se pretendia,

4. Extste un deseo persistents o esfuetzos intrucitioses de controlar o intermumpie el consumo de la sustancia

5. 5e emplea rucho Uempe en actividades relacionadas con la obtencidn de la susiancia {poej., visitar a varios médi-
cos o tesplazarse largas distancias), en el consumo de [a sustancia {(poej., fumar un pitillo /as ofro), o en la recupe-
racian dle los efectos de la sustancia

6. Reduccidn de importantes actvidades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de [a sustancia

7. 5 continua tormanda |a sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicoldgicos o fisicos recidivantes o
persistentes, que aparecen causados o exacerbados por el consumo de fa sustancia (p.ej ., consumo de la cocaipa a
pesar de saber que provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de quie empeora fa dlcera).

Especilicar si:
Con dependencia fisiologica: Signos de tolerancia o abstinencia {p.ej., si so cumplen cualguiera de los puntos 1 6 2,
Sin dependencia fisioldgica: No hay signos de tolerancia o abstinenoia (poey, si no se cumplen los puntos 1y 21,

de |la capacidad intrinseca de cada sustan- de la droga en sujetos que presentan
cia como de los niveles de tolerancia del dependencia.
individuo

- Sindrome de abstinencia: Conjunto de 1.3. ALCOHOL
signos y sintormas [fsicos caracteristicos de
cada grupo de drogas y que aparecen a Desde muy pronto &l hombre aprendié a
causa de la ausencia de la administracién producir bebidas alcohdlicas. Fara ello,
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FIGLIRA 2 FIGLIRA 3

A. Presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia debido a su ingestién reciente (o a su e¥posicion)
Nota: diferentes sustancias pueden producir sindromes (dénticos o similares),

A, Un patrdn desadaptalivo de consumo de sustancias que conlléva un deterioro o malestar clinicamente significali-
vios, expresado por una (o mas) de los lems siguientes duranie un periodo de 12 meses:
1. Consumo recurrente de sustanclas, gue da lugar al incumphimiento de obfigaciones en ¢l trabajs, 1z escuela o en
casa (pae), ausencias repetidas o rendimiento pabre relacionados con el consumo de sustanciag ausencias, suspen-
siones o expulsiones de la escuela relacinnadas con la sustaneis; descuido de los mifios o de las oblhigaciones de
casd)
2, Corsumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es tisicamente peligroso (pe), conducir
un automdvil o accionar una maquina bajo los electos de la sustancia)
3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (pie| , arrestos por comportamiento escandaloso dehi-
do a la sustancia)
4. Consumo continuado de la sustancia, a pesar de fener problemas sociales continuos o recurrentes o problemas
interpersonales causados o exacerbados por |os efectos de la sustancia (p ef, discusiones con |a esposa acerca de

B, Cambios psicaidgicas o comportamentales desadaptativas ¢linicamente significativos debidos al efecto de la sus-
tancia sobre ¢l sstema nenioso central (peg, rritabilidad, labihdad emooonal, detenomn cognoscitivo, deterion
de {a capacidad de juicio, detenoro de (2 actividad faboral o social), que se presentan durante el consumo de la
sistancia o poco Hempo despuds

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica v nose explican mejor por la presencia de otro trastormo
mental.

las comsecuencias de la imoxicacidn, o vielenca fisical

B. Los siniomas no han cumphido nunca los criterios para |a dependencia de sustancias de esta clase de sustancia

para la obtencion del alcohol, se han utili-
zado dos mélodos:

1. Por fermentacidn. Se produce por la
aceion de las levaduras (microhongos) so-
bre los azicares (hidratos de carbono) en
determinados cereales v frutas, gue transfor-
ma el azicar en alcohol. Por este proceso
no se obtienen bebidas alcohdlicas de mas
de 13 grades, ya que si se supera esta cifra
el proceso de fermentacion se paraliza.

2. Por destilacion. Es un método quimi-
co, por el que se aplica calor sobre |os pro-
ductos fermentados, que eliminan gran
parte del agua que contienen, consiguién-

wés de la sangre se distribuye rapidamente

por los 6rganos y tejidos, en un periodo que
va desde los 10 a los 30 minutos. Pre-
viamente, el alcohol habia llegado a la san-
gre a los cinco minutos de ingerirse.

Tan pronto como el alcohol llega al orga-
nismo, éste empieza a deshacerse de él por
dos procedimientos: 1) Por la eliminacion,
pero en una parte muy pequedna, entre un 3
y un 10%: 1% por sudor; 1-5% por la orina
y 1-5% por la respiracion, y 2) Por la oxida-
cidn: el alcohol se oxida o se transforma en
la enzima alcoholdeshidrogenasa en un 90-
97%.

FIGLIRA 4

A, Presencia de un sindrome especiiico de una sustancia debido al cese o reduccidn de su consume prolongado en
grandes cantidades

" B. Bl sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente significativo o un deterioro de la actividad
labwral v sacial o en otras dreas importantes de Ja actividad del individuo,

mental

C. Los slntomas no se deben a una enfermedad médica v no se explican mejor por la presencia de otro trastorno

alcohdlica es mds probable que tenpa
padres, madres, hermanos u otros familia-
res alcohdlicos que la persona no alcohali-
ca. Ademds, las hijos de padres biolégicos
alcohdélicos criados por padres adoptivos
ne alcoholicos desarrollan una Incidencia

Jellinek, quien ve ¢l alcoholismo como una
enfermedad cronica y progresiva con tres
fases bien definidas. La primera fase (pre-
alcoholismo), se caracteriza por el consu-
mo de alcohol para controlar el estrés y ali-
viar la tensidn. La segunda fase (alcoholis-

dose, por lo tanto, una mayor graduacion Etiologia mids altamente significativa de alcoholisme mo temprano), se caracteriza por pérdidas
alcohdlica. que aquellos hijos de padres biolégicos ne de conocimiento, incremento de la toleran-
Teorias bioldgicas alcohdlicos criados por padres adoptivos cia en las cantidades de alcohal y una pre-

El alcohel, junio con el agua, es la Gnica
sustancia que en la boca ya empieza a
absorberse, luego pasa al estémago, y
directamente a la sangre sin digerirse. A tra-

Los estudios biolGgicos apuntan hacia
una predisposicion genética al alcoholis-
mo. De acuerdo con esta teorfa, |a persona

alcohdlicos.

La teoria bioquimica predominante
sugiere que los individuos exhiben el
modelo de enfermedad desarrollado por

ocupacion por dicho producto, Durante la
tercera fase (adiccion franca), el individuo
no puede parar de beber y necesita hacerlo
constantemente.

15



ENFERMERIA PSIQUIATRICA ¥ EN SALUD MENTAL

Teorias de familias

Mantienen gue la familia del alcohdlico
es usualmente disfuncional y que el miem-
bro alcohdlico y el trastomo |legan a ser el
foco de todas las interacciones familiares.
De acuerdo con esta leoria, los miembros
de la familia adoptan roles tales como chi-
vos expiatorios 0 payasos, para permitirles
segulr funcionando, incluso de una manera
perjudicial.

Teoria psicodindmica

De acuerdo con esta teoria, el alcohdlico
es una persona con pérdida de la autoesti-
ma, con dificultades de afrontamiento, pocas
hahilidades sociales, baja tolerancia a la
frustracién y escaso control de los impulsos.
Otras teorias psicodindmicas sugieren que el
individuo aleohdlico es autodestructiv,

Concepto: alcoholismo

Comportamientos y trastormos que puede
presentar el individuo que, de forma transito-
ria 0 mantenida, sufre los efectos del alcohol.

Caracleristicas del alcoholismo

1. Pérdida de la libertad del individuo
frente a la bebida.

2. Alteraciones somiticas, psiquicas o
sociales, provocadas por el consumo de
alcohol.

Alcoholizacion

Se reflere a los estigmas orgdnicos que
pueden apreciarse en el individuo que ha
estado realizando ingestas crdnicas excesivas.

Signos Lipicos:
- Termblor distal.
- Pituitas matutinas.

- Hepatopatia.

FGURA 5

Mecanismo Accion Agentes

Psicoestimulacién ~ Energizante Anfetamina
Eulntizante Cafefna
Cocama
Micotina
Salicilatos

FIGLIRA &

Intoxicacion aguda por alcohol

TRASTORMOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

A. Ingesta reciente de alcohol,

Psicadepresian Analgesica Alcabol

Anestesics Barbitdricos

Ansiolitica Benzodiacepinicos

Hipnotica Ciocaina

Narciatica Disolventes
Fenaticina
Fenatiacinas
Meprobamaros
Moiriinicos

B. Cambios pucoligicos comportamentales desadaptativos clinicaments significativas (sexualidad inaprapiada, com-
portanuentt agresivo, labilidad emocional, deteriors de la capacidad de juicio y deterioro de la actividad labaral o
social) que se presertan duranie la intoxicacidn o pocos minutos despuds de la ingesta de alcohol

C. Uno o mds de los siguiertes sintomas que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de aleohol:

1. Lenguaje farfullante

2. Incogrdinacian

3. Marcha inestable

4. Nistagmo

5. Deteriom de la atencion o de la memaria
f. Estupor o coma

Psicodislepsa Aducinacion Cannabis
Grifa, Marthuana
Harhis
LSO
Mescalina
Psilocibina, eftc
STP (DOM), DOET

D. Los sintomas ne <o deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de olrg trastorno mental,

- Circulacion colateral abdominal.
- Polineuritis,
- Impotencia sexual.

Consecuencias del alcohol sobre el orga-
nismo y el comportamiento

1. Deprime las funciones superiores;
- Relaja el autocontrol.
- Disminuye el juicio,
Perturbia la razén.,
- Desequilibra la coordinacion.
- Alarga el tiempo de reaccion.

- Disminuye la ansiedad.

2, Disminuye los controles sensoriales y
motores:

- Altera el equilibrio,

- Altera la palabra.

- Disminuye la agudeza visual y auditiva.

- Hace ver doble.

3. Deprime las funciones vitales:

- Pérdida de la conciencia.

- Falta de control en |a eliminacian,
- Respiracion dificil,

- Circulacion sanguinea lenta.

Abstinencia de alcohol
Bxisten dos grupos de manifestaciones

del sindrome de abstinencia.
Las manifestaciones leves; Dlarias v con-

tinuas del individuo tolerante, de predomi-
nio matutino:

- Temblor lingual.

- Pituitas matutinas o sensacion nau-
SE05d,

- Ansledad e inquietud motora.

- Cansancio y depresion leve.

Estas manifestaciones no desencadenan
durante anos el sindrome de abstinencia
grave o agudo, pero sélo mejoran con la
ingesta matutina: Posteriormente, hay que
afiadir el insomnio, que sélo mejora con la
ingesta nocturna,

Las manifestaciones mayores, agrupadas
en el denominadeo Delirium Tremens (Fig. 7).

Valoracidn

E! paciente puede mostrar uno o mds de
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los hallazgos agrupados en cada patrén - Pobre tono muscular o alteracidn de la
iuncional, integridad cutdnea.

, - Pérdida o ganancia de peso.
Patrén mantenimiento de la salud / percep- Falidez de la membrana mucosa.

cion de la salud

Patron eliminacién
Quejas de disconfort y dolor general,

- Dalores de cabeza, - Constipacién o diarrea.

- Percepcidn distorsionada del delor, Néuseas y vomitos.

- Depresion. - Sangrado gastrointestinal.

Patrén metabdlico / nutricional Palron ejercicio / actividad

- Ingesta inadecuada de alimentos. = Ingquietud,
I._I)usrmnu-f::on _riei gusto. - Dificultad para realizar las actividades
Falta de interés por los alimentos, de la vida diaria.

- Dolor abdominal. - Intolerancia a la actividad.

Abstinencia del alcohol (Delivium Tremens)

A Interupcion (o disminucin) del consumo de alcohol despuds de su consumio prolongado v en grandes cantidatles

B. Dos o mis de los siguientes sinfomas desarrollados horas o dias después de cumplir el criterio A:
1. Hiperactividad autonomica (p.ef, sudoracion o mas de 100 pulsaciones)
2, Temblor distal
3. Insomnio
4. Mauseas v vomitos

5. Alucmaciones visualed, tictles o auditivas transilonas, o tlusiones
6. Agitacion pslcomotor

7o Anstedad

8. Crisis comiciales de gran mal {crisis epilépticas)

C Los sintornas del criterio B provocan un malestar clificamente significativo o un deterioro de la actividad sacial
labaral, o de airas dreas Importantes de 12 actvidad del sueto,

D, Los sintaras no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor par la presencia de otro trastormo mental

Fspeciiican sit
Con allemciones perceptivas,
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Patron descanso / suefio

Dificultades para dormir.
- Sentimientos de no descansar,
- Patrdn de suenio cambiado.
Despertar lemprani,

- Frecuentes despertares por la noche.

Inquietud durante el suefo.

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

Palrdn percepcion / cognitivo

- Desarientacién sobre personas, lugares
o tiempo.
- Confusion.
Lento procesamiento de [a informacidn,
- Habla lema v con dificultades de pro-
nunciacidn,
- Ansiedad,
- Disminucion de la memoria a corio
plazo,
- Pensamientos raros.
Exaperadas respuestas emocionales,

Palrdn autoconcepto / autopercepcion

- Sentimientos de inadecuacion, culpa o
verglienza,

- Sentimientos de grandeza.

- Disminucion de |4 autoestima.

- Afirmaciones despectivas sobre uno
mismao.

- Conducta autodestructiva.

Patron relacion de roles

- Dificultad con la intimidad,

= Aislamiento de |os contactos sociales.

- Camunicacion familiar inefectiva.

- Roles familiares disfuncionales.

Incapacidad para expresar septimicnios,

- Preocupacidn sohre camo la familia,
los amigos y companeros de trabajo res-
ponderan ante el trastarno.

Patran reproduccion / sexualidad

- Capacidad sexual real o percibida limi-
fada.
- Disminucion de fa libido.
- Falta de satisfaccion sexual.
Alteraciones en las relaciones sexuales.

Patron afrontamiento / tolerancia al esirés

- Aislamiento de las relaciones,
Tension, miedos o nerviosismo.

|
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- Alteracidn en la capacidad de concen-
fracidn.

- Sentimientos de incapacidad o deses-
peracion,

- Sentimientos de que |a vida estd fuera
del control personal.

- Estrés por los asuntos econdmicos.

- Necesidad de atencién, ayuda v con-
suela.

Patrdn creencias / valores

- Sentimientos de desesperacidn sobre |a
adiccidn y el tratamiento.

- Deseo de estar mas o menos implicado
can |a religidn o la espiritualidad.

- Falta de planes futuros,

- Incapacidad para creer en alguien o en
algeo.

Diagndstico de enfermeria

Alteraciones sensoperceptivas (visuales,
auditivas o tactiles) relacionadas con el
consumo de alcahaol.

Criterio de resuftado

Ayudar al paciente al alcanzar la desin-
toxicacion v un nivel nomal de concien-
ciacidn,

Intervenciones

1. Valorar el grado de intoxicacion alco-
hélica del paciente y delerminar la etapa de
abstinencia del alcohol.

2. Observar las respuestas conductuales
del paciente, anotar especialmente los sig-
nos de desorientacidn, confusién, irritabili-
dad y desvelo.

3. Observar y anotar cualguier alucina-
cidn auditiva, visual o tictil que presente el
paciente.

4. Proporcionarle un ambiente tranquilo
Y SEEUG,

5. Orientarle frecuentemente en perso-
nas, lugar y tiempo.

6. Informar al paciente sobre los sinto-
mas de abstinencia al aleohol.

Diagndstico de enfermeria

Alteracién del patrdn de suefio relacio-
nado con el abuso de alcohol y disminu-
cién de los movimientos rapidos oculares
(REM) en el ciclo del suefio,

Criterio de resultado

Ayudar al paciente a reconocer la relacicon
entre el consumo de alcohol v las alteraciones
del suefio, para mejorar su patran de suefio.
Intervenciones

1. Anotar los patrones de suefio del
paciente y determinar qué tipe de altera-

citin presenta.

2, Establecer un esquema de actividad
diaria y de descanso.

3. Recomendarle cambios dietéticos apro-
piados, como la efiminacidn de la cafeina.

4. Proporcionarle una habitacion silencio-
sa y con poca luz para que pueda dormir.

5. Ensefarle téenicas de relajacion mus-
cular para utilizar antes de ir a dormir.,

Diagndstico de enfermeria

Alteracidn de los procesos familiares
relacionadas con la alieracidn de roles cau-
sada por su alcoholismo.

Criterio de resultado

Ayudar a la familia del paciente a reco-
nacer sus propias necesidades de informa-
cign v soporte y aprender a utilizar |os
recursos disponibles

Inlervenciones

1. Valorar los estilos de interaccién, los
patrones de comunicacidn v los roles den-
tror de la familia.

2. Valorar las necesidades de aprendiza-
jee de los miembros de la familia.

3. Informar a la familial sobre el papel
que puede jugar en el alcoholismo del
paciente,

4. Animar a los miembros de |a familia a
comunicarse abiertamente y honestamente
entre ellos.

5. Informarles sobre los recursos v pro-
gramas apropiadas tales como grupos de
ayuda, alcohdlicos andnimos; etc.
Diagndstico de enfermeria

Alteracion de la autoimagen relacionada
con la falta de expectativas, dificultades de
afrontamiento, culpa y verglienza por el
abuso del alcohol.

Criterio de resultado

Ayudar al paciente a desarrollar y mante-
ner un auloconcepto aumentado.

Intervenciones

1. Establecer una relaciin de confianza
con el paciente,

2. Valorar el riesgo suicida.

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

3. Animarle continuamente a que expre-
se sus sentimientos.

4. Animarle a aceptar responsabilidades
con relacidn a su alcoholisme.

5. Ayudarle a explorar y aceptar sus ras-
gos conductuales fanto positivas como

negativos.

6. Reforzar los esfuerzos positivos del
paciente para afroniar sus sentimientos.

7. Informarle de los grupos de soporte y
pragramas, coma alcohalicos andnimos.
Diagndstico de enfermeria

Ansiedad relacionada con la abstinencia
del alcohal, con los rasgos reales o percibidos
de seguridad fisica o pobre autoconcepto.
Criterio de resultado

Ayudar al paciente a reconacer su ansie-
dad y a utilizar mecanismos de defensa
adaptativos para afrontar &l estrés,

Intervenciones

1. Valorar el nivel de ansiedad y las habi-
lidades de afrontamiento.

2, Expresarle un sentido de aceptacién,

3. Animatle a hablar de sus sentimientos
de ansledacd.

4, Ayudarle a aprender estrategias adap-
tativas de afrontamiento gue reduzcan la
ansiedad, tales como técnicas de relajacion
y expresian de sus preocupaciones.

5. Administrar la medicacidn preserita.

6. Ensefiarle técnicas de manejo del
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FIGURA B

Alteraciones sensopercepitivas ivisuales, auditivas o Avudar-al paciente al alcanzar ls desintoxicacién
tactiles) relacionadas con el consuma de alcohol v un nivel normal de concienciacidng

Alteracién del patran de suefio relacionade con el Avudar al paciente a reconocer la relacidn entre
abuso de alcohol y una disminucian de los movirmien- el consumo de alcohol y 148 slteraciones del

Ios répidas aculares (REM) en el ciclo del sueho. suefin, para mejorar el patrdn de suefic.
Alteracidn de los procesos familiares relacionada con Ayudar a la familia del paciente a reconocer sus
alteracin de roles causados parsu aleoholismo propias necesidades de informacion y soporte y

aprender cimo utilizar los recursos disponibles,

Alteracion de la autoimagen relacionada con la falta Ayudar a la familia del paciente a reconocer sus
de expectavvas, dificultades de afrontamiento, culpa y propas necesidades de informacidn y soporte
vergienza por el abuso del alcohol aprender como utilizar los recursos disponihles
Anstedad relacionada con |3 abstinencia del aleohal, Ayudar al paciente a reconucer su ansiedad y a
con los rasgos reales o percibidas de seguridad fisica utilizar mecanismons de defensa adaptativas para
o pobre autoconcepto. afrontar el estrés,

Potencial de lesidn rela(_iun.rdn' comn la abstinencia al Prevenir la autolesidn del paciente v la lesidn a
alcohol, atagues, depresitn o ideas suicidas, los atros.

Alteracién de la nutricion, menor que los requeri- Ayudar al paciente a cambnar los patrones dieteti-
mientas Lorporales, refacionada con una ingesta die- cos Yy a mejorar la nutricidn.

I8tica pobre mientras consume alcohol, con os efec-
tos sobre los drganos digestives del consumo créinico
dealcohal y con la interterencia del alcohol en la
absorcién y metabolismo de Jos nutrientes

estrés, indu_yﬂndo las técnicas de relajacion abstinencia al alcohol, ataques, depresion o
v las cognitivas. ideas suicidas.

Criterio de resultado
Diagndstico de enfermeria

, | Prevenir la autolesion del paciente v |a
Potencial de lesién relacionado con la lesian a los otras.

s

FIGLRA 9

Opio Analpdare
Marcdtico

Morfina Hipoanalpésivo

Heraina Hiproanalgésion

Codeina Antitusigena

Tebaina Espasmdgen

Papavering Espasmolitico de la
musculatura lisa

Metadona Analgésico, ligeramente mis
potente que la Morfing

FIGLURA 10

Intensidad Signos

Leve {+) Bostezos
Lagrimea
Rimonea
Sudoracidn

Moderado (<4 Temblor
Midriasis
Pileerecoion
Anorevia

* Marcado (+++) Hiperapnes
Inguietud
Insomnio
Aumento de la tensidn artenal

Severo f++++ Mamitos
Diarrea
Pérdida de peso

TRASTORMDS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

Intervenciones
1. Valorar el estago de abstinencia al alcohol,

- Anotar y documentar cualquier atague
que el paciente pueda experimentar.

- Proporcionarle un entorno seguro, se-
gun sus necesidades.

-Valorar el riesgo suicida.

Diagndstico de enfermeria

Alteracian de |a nutricién, menor que los
requerimientos corporales, relacionada con
una ingesta diefélica pobre mientras consu-
me alcohol, con los efectos sobre los drga-
nos digestivas del consumo crdnico de alco-
hel v con la interferencia del alcohal en la
absorcidn y metabolisme de los nutrientes.

Criterio de resultado

Ayudar al paciente a cambiar sus patro-
nes dietéticos y a mejorar la nutricion,

Intervenciones

1. Evaluar la presencia y la calidad de los
ruidos intestinales y anotar cualquier signo
de distensidn abdominal.

2. Valorar [a presencia de nauseas, vomi-
tos v diarrea.

3. Proporcionarie frecuentemente canti-
dades de comida pequenas y digestivas,

4. Proporcionarle una dieta rica en pro-
teinas y asegurarse de que al menos la
mitad de las calorias diarias provienen de
los carbohidratos.

5. Afiadir a la dieta del paciente si es
necesario vitaminas y tiamina {Fig. 8).
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13.4. SUSTANCIAS DEPRESORAS DEL
SISTEMA MERVIOSD CENTRAL

Opidceos

De Jas capsulas inmaduras de la planta
Papaver Somniferum se obtiene un |dtex
cuajado que se denomina opio. El opio es
un producio complejo que ademas de alca-
lpides contiene dcido meconico, albumi-
noides, ceras, pectinas, caucho, dextrina y
sales minerales. Los opidceos son narcoti-
cos o farmacos que producen depresicn del
SNC. Pueden ser naturales, como por ejem-
plo la maorfina, semisiniéticos, como la
heroina, y sintéticos como la codeina,
metadona, meperidina, fentanilo, oxicodo-
na e hidromorfina (Fig. 9).

La heraina se procesa a partir de la mor-
fina, sustancia que se extrae de |a bellola de
la adormidera asidtica, y se utiliza anhidri-
do acético para transformar la morfina en
heroina. Aparece generalmente an forma de
polvo blanco o marrdn. Los nombres en
inglés relacionados con esta droga incluyen
“smack” (pasta), "H", “skag" (polvo blan-
co), v “junk” (lenguazo). Otros nombres se
refieren al tipo de heroina producida en
una zona geogrilica especifica como
“Mexican black tar” (goma),

Efectos sobre el organismo

- Atenuacicn de los impulsos agresivos:
Como rasge bdsico indiferencia (o pasar de
todo). Cuando es metabolizada, aparece
labilidad emuocional, irritabilidad v estado
de ansiedad.

- Alteraciones emocionales: Con progre-

sive vaciamiento emocional v atenuacion
de [os impulsos.
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- Trastornos de la conducta: Falta de
escripulos morales, fabulacién y sensacidn
de iresponsabilidad (Fig. 10).

Intensidad del sindrome de abstinencia

La intensidad del sindrome de abstinen-
cia a la heroina depende de diversos facto-
res entre los que podemos distinguir dos
grandes grupos:

Factores propios del individuo

1. Tolerancia. Acostumbramiento. Facul-
tad del organismo para soportar dosis ele-
vadas de droga, que en circunstancias nor-
males prducirian [a muerte.

2, Cantidad de consume. A mayor con-
sumo, mayor intensidad de sintomas. A par-
tir de 1500/2000 mg/dia, no se incremen-
fan.

3. Antigiiedad de la toxicomania. De-
bido a la tolerancia y dependencia, puede
haber mayor o menar grado,

4. Adiccion a la droga. Uso permanente
y compulsivo de la droga.

5. Dependencia instaurada.

6. Patologia orgdnica asociada. Depen-
diendn del estadao lsico (segin deteriorol el
sindrome de abstinencia serd mds o menos
Erave.

7. Personalidad previa del drogodepen-
diente. Pueden existic alieraciones de la
personalidad que hagan mds insufrible el
sindrome de abstinencia.

8. Expectativas de resolucion. Supera me-
jor el sindrome de abstinencia si tiene un pro-
nastico favorable y una salida organizada.

Faclores intrinsecos a la sustancia

1. Riqueza de la droga. Cantidad porcen-
wal de droga pura que se encuentra en una
dosis.

2. Pureza de la droga. Calidad de la
droga, que viene determinada por el lugar
de origen o por las manipulaciones guimi-
tas gue sufre para su obtencion en todo el
proceso de elabaracién.

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

3. Via de administracidin. Mds [oxica por
via endovenosa que fumada o esnifada.

4. Interaccion con otras drogas. S5e puede
potenciar con el consumo de dtras drogas
(p.ej., alcohol, tabaco, hipnosedantes).

Sobredosificacion

A lo largo de su evolucian, el heroind-
mano puede padecer episodios de sobredo-
sificacion, Esta puede deberse a un bajo
nivel de tolerancia en delerminadas perso-
nas, en yonkies con experiencia {debido al
excesivo gradn de rigueza) o en personas
que hayan intentado dejar el consumo y
fue por lo tanto, tengan un menor nivel de
tolerancia.

Manifestaciones

- Miosis
- Sensacion nauseos:a
Relajacion muscular
- Marcada depresidén respiratoria
- Espasmas gastrointestinales
- Hipotension arterial, si existe hipoxia

Hipnéticos, sedantes y ansioliticos

Los hipnéticos producen una depresian
del sistema nervioso central. El primer hip-
nafico sintético fue el bromuro de potasio,
gue se utilizé como tratamiento de la sffilis
y, &n 1851, como tratamiento de (a epilep-
sia. En 1832, Dumas descubre el cloral, gue
se empezd a usar en medicina en 1869.
Entre las drogas incluidas en este grupo,
encontrames los barbitdricos, los utilizados
por los adictos, ya sean solos o coma dro-
gas de sustitucion. La malonilurea o dcido
barbitirico fue obtenido en 1863 por el
guimico Adalfo von Baeyer. En 1903, Fisher
obtiene el dietilbarbitdrico (Veronal) v en
1912, Hoerlein obtienen el Luminal.
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Efectos

- Tranguilizan
- Calman |a excitacion nerviosa
- Dan suefio

Riesgos

Alteraciones neurolégicas:

- Temblores

- Wértigo

- Alteraciones mentales;

- Irritabilidad

- Depresian

- Deteriora psicoldgico general

Intoxicacion

La intoxicacion se maniflesta por los
cambios psicoligicos o comportamentales
como: comportamiento sexual inapropiado
0 comportamiente agresivo, labilidad emio-
cional, deterioro de la capacidad de juicio,
deterioro de la actividad laboral o sacial, ¥
por los sigufentes signos: lenguaje farfullan-
te, incoordinacion, marcha inestable, nis-
tagma, deterioro de la atencidn o la memo-
ria y estupor o coma.

Abstinencia

Suele aparecer durante algunas horas o
dias después de un consuma abundante y
prolongado, Aparece: hiperactividad auto-
nomica (suderacidn o mas de 100 pulsacio-
nesl, aumento del temblor de manos,
nsomnio, nduseas o vomitos, alucinacio-
nes visuales, tactiles o auditivas transitorias,
0 ilusiones, agitacidn psicomotora, ansie-
dad y crisis comiciales (Fig. 11).

1.5. SUSTANCIAS ALUCINOGENAS

Cannabis

Se usa la palabra cannabis para designar
preparados de [a planta Cannabis Sativa 6
su variacion fndica de Caffamo. Los nom-
bres varian segin la regién geogréfica y el
tipo de preparado. Los nombres son:
Marihuana, griffa, hachfs, hemp y ganja,
aungue existen mas de 200 palabras eomu-
nes para la marihuana, incluyendo “pot”,
“herby” “weed” “baom”, “Mary Jane” “gan-
ter” y “chronic”. El cannabis es conocido
desde el sigla IX a, C. La marihuana es una

FIGLRA 11

Negacion inefectiva relacionada can los sentimientas

de baja aulbestima

Ayudar al paciente a aceptar responsabilidad en

su conducta v conscer la relacidn entre el abuso
de sustancias y los problemas personales,

Diéticit de conocimientos relacionado con la infor
macidn sabre |os riesgos que mplica el abuso de

SUstancias,

Enseftar al pacienie sobie los efectos en sl Orgd-
misma del abuso de sustancias y ayudarle a incor-
porar este conocimiento en fa vida diaria v en las
refaciones familiares

Patencial de infecoidn refacionado con la inmuni-
dad, insuficiente conocimientn sobre la enfermedacl

y participacidn en conductas de alto riesgo.

Ayudar al paciente a identificar las conductas
existentes de alto desgo v desarrollar estilos de
vida altemativos,

mezcla verde o gris de flores secas cortadas
en trocitos de la planta Cannabis sativa.
Usualmente se furna come un cigarmillo Ha-
mado “joint’ o “nail” o utilizando una pipa.
En los Gltimos afos se han encontrado
"blunts”, o cigamillos en los que se ha
reemplazado el tabaco por marihuana,
muchas veces combinada con ofra droga
como el crack. Algunos usuarios también
mezclan la marihuana con alimentos, o la
usan para hacer té.

Fl principal ingrediente activo en la mari-
huana es el THC (delta-9-tetrahydrocanabi-
no). En 1988 se descubria gue las membra-
nas de clertas células nervinsas contenian
receptores de proteina que se ligaban al
THC. Una vez fijo en su lugar, el THC des-
encadena una serie de reacciones celulares
que, a la larga, producen el estimulo que
sienten los usuarios al fumar la marihuana.
La marihuana cumple los crilerios de droga
adictiva, ya que causa un deseo de blsque-
da y consumo incontrolable, a pesar de los
efectos adversos sociales y sobre la salud.

Estudios longitudinales sobre el consumo
de marihuana por parte de jdvenes por
debajo de la edad universitaria indican que
los usuarios tienen menor rendimiento que
los no usuarios, mayor aceptacion de com-
portamientos anormales, mayor comporta-
miento delincuente y agresion, mayor
rebeldia, relaciones mas dificuitosas con
sus padres y mayores asociaciones con ami-
gos delincuentes y que consumen drogas.

Efectos

- Relaja y desinhibe,
- Puede facilitar las relaciones sociales.

Riesgos

Alteraciones psicolGgicas:

- Dificultades de memaria y concentracion.

Alteracianes perceptivas:

- Dificultad para pensar y resolver pro-
blemas.
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- Disminucidn del interés v 1a motiva-
cion.

- Pérdida de coordinacitn.

- Aumento del ritmo cardiaco,

- Ansiedad y atagues de pdnico.

Intoxicacion

Cuando hay una intoxicacion por canna-
his, aparecen cambios psicologicos y com-
poriameniales como deteriora de la coardi-
nacifin motora, euforia, ansiedad, sensa-
cidn de que el tiempo transcurre lentamen-
te, deterioro de la capacidad de juicio,
refraimiento social, A las dos horas aproxi-
madamente del consumo de cannabis se
anade: inyeccidn conjuntival, aumenta del
apetito, sequedad de boca v taquicardia.

Alucinogenos

Los indios americanos ulilizan el cactus
mejicano peyote (Lophophora Williamsii).
Extirpan la parte central del cactus, la secan
y la comen en forma de botones de mescal,
nombre que proviene del principal compe-
nente active, la mescalina. Este consumo
entre los indios mejicanos se realizaba en
ceremonias religiosas, produciendo al ini-
cit un gran malestar fisico, hasta que pasa-
do un cierto tiempo, aparece la embriaguez
alucinativa.

Los alucindgenos mas importantes y uti-
lizados se abtienen de hongos, y también
por via siniética, La espiga del centeno a
veces es invadida por un hongo pardsito,
formando el llamado comezuelo de cente-
no. Los principios activos del cornezuelo
de centeno son numerosos, como la ergoto-
xina, ergotaming, etc, alcaloides que tie-
nen una estructura comun, el dcido lisérgi-
co. En 1938 los laboratorios Sandoz obtie-
nen la psilocibina, primero obtenida del
cornezuelo de centeno y mas tarde por sin-
tesis. A esta droga se le denoming LSD 25:
LSD (Lyserg Saure Diethyamid, en aleman y
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Alteracidn sensorial o perceptiva (visual, auditiva,

de la mgesta de alucindgenos

cenestésica, gustativa u ollativa) relacionada con ina
disminuciin de la funcidn cognitiva como resultado

FIGURA 12

Ayudar al paciente a responder apropiadamente a
las estimulos del entomo,

juicio y desorientacian

Potencial de lesién relacionada con la alteracion del

Mantener la seguridad del paciente y de los
demis.

Alteracidn de los procesos de pensamiento relacio-
nada con el abuso de alucinggenos v evidenciada
por alucinaciones auditivias o visuales, inatencién,
incapacidad paa resolver problemas, alteracion de
la memoria o Incapactdad para retener informacian,

Ayudar al paciente a recuperar la capacidad para
interpretar | realidad apropladamente

Adteracidn del patron de suefio relacionada con el
abuso o intosicacion de alucimidgencs v manifestada
por quejas verbales de incapacidad para dormir,
pesadillas @ mterrupoidn del suefo.

Asegurar que el paciente dormird por los menos
4 horas ininterrumpdamente;

Potencial de lesldn relacionade con envenanamion-
i0 al usar drogas adulteradas

Proteger al paciente de fos efectos (sicos de fas
drogas adulteradas.

dietilamida del acido lisérgico, en castella-
nol y 25, porque se trala del compuesto 25
en una serie de 27.

La L5D, cominmente llamada “dcido”,
se vende en tabletas, cdpsulas v, a veces, en
liquido. Es inodera, incolora v tiene un
sabor ligeramente amargo. Con frecuencia
la LSD se agrega a papel absorbente, como
papel secante, y se divide en pequefios cua-
drados decolorados, cada uno de los cuales
constituye una desis, variando entre 20 a
B0 microgramos. Los efectos de la droga
suelen aparecer entre los 30 a 90 minutas
después de tomarla. Los usuarios dan el
nombre de “viaje” a su experiencia con la
LSD y de "mal viaje" a las reacciones
adversas agudas. Estas experiencias son

prolongadas; por lo general comienzan a
desaparecer al cabo de unas 12 horas.
Muchos usvarios de LSD tienen “flash-
backs" o recurrencias de experiencias sin
haber ingerido la droga de nuevo. Una
recurrencia ocurre stbitaments, sin previo
aviso, v puede ocurrir desde unos dias hasta
un anfo después del uso de LSD. Suelen
acurrir en personas que han utilizado aluci-
nogenos en forma crénica o que tienen pro-
blemas de persanalidad.

Efecios

Alleraciones en la forma de ver la reali-
dad: ampliando o distersionando las formas
de las cosas, los colores, los tamafios v los

sonidos. También aparece dilatacion de las
pupilas, aumento de la temperatura corpo-
ral, sudor, inapetencia y sequedad de boca.

Riesgos

Alteraciones mentales:

- Insomtio.

- Delirios.

- Alucinaciones.

- Trastornos del estada de dnimo.

- Aumento de la frecuencia cardiaca y
tensicn arterial,

- Temblores.

Intoxicacian

Aparecen cambios psicoldgicos y com-
portamentales como: ansiedad o depresidn
marcadas, ideas de referencia, miedo a per-
der el control, ideas paranoides, deterioro
del julcio o de la actividad social o laboral,
También aparecen cambios perceptivos:
intensificacion subjetiva de las percepcio-
nes, despersonalizacion, desrealizacion,
ilusiones, alucinaciones, sinestesias. Apare-
.ce también durante ¢l consumo, o al poco
tiempo: dilatacion pupilar, taquicardia,
sudoracion, palpitaciones, visidn borrosa,
temblores e incoordinacion (Fig. 12).

1.6, SUSTANCIAS ESTIMULANTES

El estimulante mds conocido en todo el
mundo es la cafeina, ingrediente que se
encuentra en el café, té, cola y otras bebi-
das. Los estimulantes mas importanies bajo
el punto de vista de la drogadiccidn son las
anfetaminas,

Anfetaminas
La primera de ellas, la benzedrina, iue

preparada en 1910, En ia segunda guerra
mundial las anfetaminas fueron utilizadas
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en grandes cantidades por los combatientes
de ambos campos, sobre odo por los avia-
dores para combatir la fatiga. Tras la paz,
muchas mds personas se iniciaron en el
consumo de estas sustancias: los deportistas
para aumentar su rendimiento, los estu-
diantes en tiempos de exdmenes, y otras
personas con profesiones agotadoras, asi
como conductores de camiones. En la
actualidad, son millones de personas en
todo el mundo los que se drogan con estos
medicamentos.

Intoxicacidon

La intoxicacién por anfetaminas provoca
cambios comportamentales a psicoldgicos
como: euforia o embotamienta afectivo,
cambios de la sociabilidad, hipervigilancia,
sepsibilidad interpersonal, ansiedad, ten-
sion o colera, comportamiento estereotipa-
do, deterioro de |a capacidad de juicio o de
la actividad social o laboral, ademds de los
siguientes signos durante o al poco tiempo
del consumeo: Taquicardia o bradicardia,
dilatacian pupilar, aumento o disminucion
de la tensidn arterial, sudoracion o escalo-
frios, nauseas o vamitos, pérdida de peso,
agitacidn o retraso psicomotores, debilidad
muscular, depresidn respiratoria, dolor en
el pecho o arritmias cardiacas y confusién,
crisis comiciales, discinesias, distonias o
coma.

Abstinencia

Aparece un estado de dnimo disfdrico y
los siguientes signos: Fatiga, suefios vividos
y desagradables, insomnio o hipersomnia,
aumento del apetito y retraso o agitacion
psicomploras.

Cocaina

El origen de la coca es principalmente
Bolivia y Perd, donde crece la planta

IR —————— e |
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Sinonimos Contenida Farma de consume Combinacion frecuente
Hajas de coca Coca 0,5-1,5% Masticacitn, Infusidn
Pasta de coca Pasta 40 - 0%, Fumada Tabaco, Marhuana
Basuco Sulfato de cocaina
Cocalna Coca 12 - 75% Imhalac i nasal Heralna
Nigve Clorhidrato de cocaing ew tspeed-hall)
Cocaina Free base [0 - B0% Inhalacitn nasal
basg Base Alcaloide de rocaina Fumada

Via de administiacidn Inicio efectos Pico maximi Duracidn efectos
Intranasal De segundos a 2 minutos 10 minutos 2560 milhubos
Encovenosa Sepundos 3 a5 minutos 20-30 minutes
Fumaida Segundos 3 a5 minutos 15 minttos

Ciral Minutos 10 minutos 40-50 minutos

Erythroxylon Coca, y Colombia, con la
planta Erythroxylon Hondense, ambas liga-
das a leyendas que les atribuyen una ascen-
dencia divina.

Las hojas de esta planta contienen dos
tipos de alcaloides: Los derivados de la tro-
pina, como son la cocama, truxilinag tropa-
cocaina y cinamilcocaing, y los derivados

del prirrol, come la higrina y cuskigrina. Fl
alcaloide se extrae de las hojas secas de
Erythroxilum coca o por sintesis 2 partir de
Ecgonina.

Su aplicacion principal en medicina es

en la cirugia ocular y otorrinolaringolo-
gia en forma de uso tépico, en gotas y
pomada.

™

Formas de consumo

- Sisterna indio: Las hojas de coca son
masticadas mezcladas con cal, para alcali-
nizar el conjunto vy permitir el paso del
alcaloide a la saliva.

- Aspirando como rapé: Polvo de la hoja
o alcaloide puro, que se absorbe por la
mucosa nasal. Con esta costumbre se llega
a perforar el tabigue nasal por la accidn
caustica.

- Mezclada con tabaco: También en
behidas, en inyeccion subcutanea, Intrave-
nosa, en ocasiones se asocla con heraing
(Figs. 13, 14).

Efeclos

- Exaltacion de las facultages intelectua-

les y raciocinio.

TRASTORNOS POR CONSUMD DE SUSTANCIAS

- Fuloria.
- Desinhibicion.
Excitabilidad,
- Alucinaciones tactiles y visuales.
- Ansiedad,
- Sensacion de aumento de fuerza mus-
cular,
- Aumento de la loecuacidad.
- Disminucidn de la sensacidn de fatiga,
sueno y hambre,
- Escalofrios.
- Midriasis.
- Aumento de la |ibidao.
- Aumento de la frecuencia respiratoria,
cardiaca y tensicn arterial.
- Arritmias.

Intoxicacion
La intoxicacién por cocaina provoca

cambios comportamentales o psicologicos
como: Fuforia o embotamiento  afective,

n
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cambios de la sociabilidad, hipervigilancia,
sensibilidad interpersonal, ansiedad, ten-
sifin 0 colera, comportamiento esterectipa-
do, deterioro de la capacidad de juicio o de
la actividad social o lzboral. Aparecen los
siguientes signos durante o al poco tiempo
del consumo: taguicardia o bradicardia,
dilatacion pupilar, aumento o disminucidn
de la tensian arterial, sudoracion o escalo-
frivs, nauseas o vOmites, pérdida de peso,
agitacion o retraso psicomotores, debilidad
muscular, depresidn respiratoria, dolor en
el pechn o arritmias cardiacas y confusién,
crisis comiciales, discinesias, distonias o
coma.

Abstinencia

Aparece un estado de anime disférico y
los siguientes signos: Fatiga, suefios vividos
desagradables, insomnio o hipersomnia,
aumento del apetito y retraso o agitacidn
psicomotoras,

Dwrante los altimos afos, se ha creado
entre los jovenes una cultura del ocio aso-
ciada al consumn abusiva de alcohal y de
las denominadas drogas de sintesis, habién-
dose transformado en un fendmeno social
de graves consecuencias.

Los estupefacientes de disefio son drogas
cuya composicion varia frecuentemente.
Las mds conocidas son el éxiasis, el speed
y, mds recientemente, una nueva droga
denominada éxtasis vegetal. Estas drogas de
disefin, que compran mayoritariamente los
adolescentes, tienen nombres que las iden-
tifican con héroes o personajes populares
de la cultura juvenil: fantasma, Chicago
bulls, dinosaurio, estrella, Popeye, eic.
También tienen distintos colores que las
identifican como diferentes, pero en reali-
dad contienen odas una sustancia similar,
los mismos derivados anfetaminicos que ya

fueron utilizados legalmente a principios de
siglo, pero cuya fabricacion para uso tera-
péutico fue descartacla al comprobarse sus
marcadas propiedades psicoactivas. Es el
caso del MOMA (del famoso éxtasis) que
jue sintetizado por los Laboratorios Merck
en 1914, pero que nunca llegd a comertia-
lizarse. Hoy el MDMA y el speed, incluidos
en el Canvenio de Substancias PsicotrGpi-
cas de 1971, son considerades farmacos
ilegales y perjudiciales.

Fabricado en |abaratorios clandestinos,
el éxtasiss  Metilendioxi-metanfetamina
{(MDMA) junto can el speed: Trimetaxianfe-
tamina (TMA-2), la pastilla del amor:
Metileno-Dioxianfetamina (MDA) y fa Eva:
Metileno-Dioxietilanfetamina  (MDE), son
sustancias de mayor consumo, a unos nive-
les que deben preocupar (Fig. 16).

Extasis

£l MDMA o éxtasis es un derivado anfe-
taminico. Se ingiere en forma de pastillas,
generalmente: con una proporcién de un
20% tle sustancia psicotripica y un 80% de
almidén o cafeina. La forma y el color de
las pastillas varian en funcidn de cada labo-
ratorio, aunque sus efectos son los mismos.

Efectos

En pequenas dosis, aumenta la percep-
cign sensorial (de ahl que se la conozca
como la droga del amor) y la capacidad
matora. Por este motivo la utilizan quienes
buscan prolongar sus noches al ritmo de la
miisica bakalag. Dosis mayores puede aca-
rrear, en el mejor de los casos, problemas
musculares y psicomatrices.

Riesgos
Los trastornos que puede producir son:

alucinaciones, nduseas, vomitos, pérdida
de apetito, fatiga, trastorno del suefio y con-

FIGURA 15

Efedra Contiene efedrina

Guarand Contiene catelna

Ginseng negro Efectos estimulantes

Ginko biloba Estimulante de la-circulacion sanguine
Nuer de cola Contiene cafeina

Goku Kola Estimulante del sistema nervieso

Fo-Ti Tieng Afrodisiaco

Té verde Conhene teina

Benji Contiere henzoato
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viulsiones, Sus consumidores sufren; a la
larga, delirios psiciticos y graves problemas
hepdticos que, debido a la refativamente
reciente historia del consumo, estan empe-
zando a detectarse ahora.

Spead

El sulfato de anfetamina, o speed, es un
polve cristaline, de color blanco e inodoro
en origen, aungue una vez tratado huele a
vinagre. Se suele esnifar en forma de polvi-
llo, aunque también se consume como cap-
sulas o tabletas, ingiriéndalas directamente o
disolviéndolas en una bebida no alcohdlica.

Efectos

Como el MDMA, es un fuerte estimulan-
te del sisterna nervioso central, que aumen-
ta la capacidad motora. Sus efectos son mds
intensos y duraderos que los de la cocalna.
Provoca sentimientos de euforia e incre-
menta la sensacion de concentracion, por
lo que algunos estudiantes imprudentes re-
curren a esta droga en época de exdmenes.

Riesgos

Su consumo, no por ocasional deja de
ser menos peligroso. Puede provocar: alte-
raciones psicopatolagicas, pérdida de apeti-
to, crea una fuerfe dependencia y toleran-
cia, y a la larga, ocasiona irritabilidad, som-
nolencia, depresiones y graves trastormos.

Extasis Vegetal

Las pastillas de éxtasis vegetal son mez-
clas de extractos de distintas plantas, aun-
que pueden estar adulteradas en laborato-
rios. Sus principales aclivos son la efedrina
y la cafeina, ambas sustancias estimulantes.

Se presenta como un producto natural
inocuo, y se vende en herbolarios, mercadi-
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llos y por correa a través de revistas de
temas ecologicos, pero en realidad son pas-
tillas elaboradas en laboratorios y perjudi-
ciales para la salud. El éxtasis vegetal,
segin un informe elaborado por el Instituto
Nacional de Toxicologia, contiene elevadas
cantidades de: efedrina, cafeina y benzoa-
to, sustancias altamente toxicas, gue nece-
sitan un regisiro farmacolégico para su uti-
lizacion, siendo ohligatoria su distribucidn
a través de farmacias o establecimientos
sanitarios,

El éxtasis vegetal es una mezcla de pro-
ductos naturales, [a mayorfa de elios cono-
cidos desde |a antigliedad. La efedrina, par
ejemplo, se utilizaba ya en la medicina tra-
dicional china. Los ingredientes del coctel
ne son peligrosos si se consumen correcta-
mente, pero pueden convertisse en dafiinos
si e adulleran en un proceso de produc-
cign no controlado y se distribuyen a perso-
nas vulnerables,

Ef éxtasis vegetal 0 “herbal ecstacy” (HE),
en terminologia inglesa, Hegd presumible-
mente & Europa en 1995, con via de entra-

da en las discolecas londinenses, donde ¢l
consumo estd muy extendido. Al ser un
compuesto de Efedrina v Cafeina, el HE
pererece al grupo de los estimulantes.
También cuenta con esteres del dcido ben-
zoico, lo que le confiere una cierta condi-
cion de ansiolitico. (Fig. 15}

Efectos

Estado de euforia, hipersensibilidad ante
los contactos sexuales, expansion mental,
aumento de la autoestima, manteniendo un
alto nivel de hiperactividad, y su accidn
estimulante se potencia si se combina con
un cigarrillo de marihuana o con un trago
de alcohol. Aunque el HE, carece de efec-
tos alucindgenos v la “bajada” se produce
sin resaca, provaca efectos secundarios.

Riesgos
Taguicardia, aumento de la presidn san-

guinea, insompio y sequedad de boca.
Estaria contraindicado en aquellas personas

FIGURA 16

FAGURA 17

Aheracicn del mantenimiento de la salud relaciona-
da con los efectns de dependencia de los estimulan-
tes en la auloestima del paciente,
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Contribuir al conocimiento del paciente sobe la
neciesidad de mejorat en 8l mantenimiento de ia
satud

Alteracidn de la nuineién, menar que los requern-
mientos corporales, relacionada con una mayor
importancia del uso de drogas que de comer,

Ayudar al paciente-a establecer una dieta adecua-
day aaumentar de peso,

Potenclal de alteracion de la temperatura corporal
relacionada con el uso de estimularites

Ayudar al paciente a mantener una temperatura
corporal normal

Polencial de alteracitn de la integridad cutinea rela-
cionada con les camings en el mantenimiento de la
salued.

Ayudar al paciente a mantener una integndac
cutines

Dismminueiiin del gasto cardfaco relacionada con el
uso de estimulanies

Ayudar al paciente a mantener una gptima fun.
cuin cardiara

Déficit de autoruidados en el vestir o higiene rela-
clonado con Una baji autoestima v mecanismios
Imefectivos de alrantamienio

Ayudar al paciente a restablecer las autocuidados
¥ mejarar su aulopercepciGn

Alteiacion del patrdn de suefio relacionada con el
5o de estimulantes

Ayudar al paciente a establecer v mantener un
ciclo de suefg-despertar equilibrado, que aumen-
te-el descanso.

Alteraciones sensoperceptivas (visuales, aueditivas v
cenestésicas) relacionadas con una sobrecarga senso-
rial por el use de estimulantes

Ayudar al pagiente a establecer unas percepcio-
nes ¥ sensaciones equilibradas,

Miedo relacionado con una alteracién de los proce-
505 ¢he pensamiento,

Establecer un entorno seguro v de confianza y
ayudat al paciente a disminuir su parancia,

Alteracdn de-fa autoestima relacionada con un fra-
caso percihido y un sistera familiar distuncional,

Fromover fa auloestima del paciente,

Alteracitn de fas interacciones soclales relacionada
con el aslamiento asociado al uso de drogas

Promover fas habilidades de interaccion social y
la autoestima del paciente

Extasis Extasis Vegetal
Origen Sintérico Vegetal
Presentacion Pastillas 1 cm diimetro Pastillas 1 em digmetro
Color Blanto-Hueso-Tierma Al
Ingesta Con agua Con alcohol
Duracion efectos Unas 6 hores Unas & horas

Potendial de violencia relacionado con la dificultad
de procesar e interpretar los pensamientos y |a sobire-
carga sensonal, debido al use de drogas estimulantes

Ayudar al paciente a mantener un entamo segurm
y disrminuir sus explosiones,

Principio activo MDMA

Eledrina, caieina

Angustiz espititual relacionada con los semtimientos

-te impotencia v desesperaciin,

Ayudar al paciente a recuperar un sentido de
esperanza y establecer un sistema de valores.
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con aleraciones fisiopatolégicas comao pre- provocando cuadros agudos de taquicardia
siGn arterial alta, enfermedades o deficien- y lipotimias. Los expertos creen gue a largo
cias cardiacas o renales v diabetes, plaze, puede ocasionar: pérdida de memo-

Puede producir sobredosis, bien por ria, psicosis y dafios irreversibles en el siste-
excesn O por intolerancia al compuesto, ma nervieso.

FIGLRA 17

Afrontamiento famibar inetective relacionado con la Ayudar al paciente-y familia a aumenlar sus hakn-
ESCASA COMUNICacion. lidades de alrontamiento, que permitan una
comunicacion saludable.

[3&ieit de conecimientos relacionado con la nega- Educar al paciente v su familia sobre las adiccio-
cién de [a necedidad de informacion. nes y sobre cudndo buscar ayuda.

FIGURA 18

Firmaco Dependencia psicoldgica Dependencia fisica

Depresores (disminuidores)

Aleohal S S0

Maredticos Si Gi

Inductores del suefo (hipnoticos) Si &
Benzadiacepinas (ldrmacas contra [a ansiedad) Si 50

Solventes velitles Si Fosiblemente
Milritas volatiles Posibiements Probablemente no

Estimulantes (aumentadores)

Anfetamina SP Si
Metanfetamina (speed) S0 5§
Metilendioximetanfetamina (IMDMA, Extasis, Adam) Si i

Cocaina Si St
2-5-dimetoxi-Lmeatilanfetaminag (DOM, STP) 5i 5P
Fencitlidinma (FCP polvo de dngel) | Si
Alucindgenos

Duetifamida del &oido lisérgico (LSD) Si Postblemente
Marthuana Si Posiblemenite
Mescalina 50 Posiblemente
Psilocibina Si Posiblementa
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CAPITULO 2 Trastornos de la
personalidad

2.1 Generalidades. Evolucion historica
2.2 Clasificacién

2.3 Valoracion

2.4 Diagndsticos de enfermeria

2.5 Inlervenciones

2.1. GENERALIDADES. EVOLUCION
HISTORICA

Los trastornos de la personalidad son
agrupaciones de rasgos inflexibles y de-
sadaptativos que producen un deterioro sig-
nificativo del funcionamiento social o labo-
ral de la persona y/o molestias subjetivas.

Al contrario que los sindromes mentales,
que eran considerados enfermedades o tras-
tarnos, las alleraciones del cardcter eran
consideradas desviaciones morales, Adn en
la actualidad esta carga moral sigue presen-
te en la conceptualizacion y la nosologia
del marco de la psiquiatria.

La personalidad es un concepto abstrac-
to en el gue influyen mialtiples variables
hiolegicas, psicolGgicas y sociales, interac-
cionadas entre si, lo que provoca una difi-
cultad para llegar a un acuerdo en cuanto a
las caracteristicas que la definen.

Existe unanimidad para entender la per-
sonalidad como “la organizacion de la tota-
lidad de los procesos psicoldgicos v psico-
fisioldgicos que intervienen en la adapta-
cion del individuo a sus circunstancias”,

Por su propla naturaleza los trastornos de
la personalidad no constituyen sindromes
limitados en el tiempo, cuyo inicio vy fin
queden localizados en un periodo de la
vida adulte. Por el contrario, se irata de
patrones de conducta cronicos que tienen
un inicio precaz e insidioso y que suelen
hacerse evidentes durante la adolescencia
o inicio de la vida adulta.

Los trastornos de personalidad no se cir-
cunscriben a una sola dres del funciona-

mientn, sino que son evidentes en todas Jas
esferas de la personalidad, incluyendo la
cognician, el afecto, fa conducta y el estilo
interpersonal. Son formas desadaptativas de
pensar, de sentir y de actuar, que deterioran
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significativamente la capacidad del sujeto
para adaptarse y acomodarse al estrés. Se
trata de sujetos incapaces de responder de
un moado flexible y adaptativo a las deman-
das de la vida. En su lugar, tienden a crear
y a exacerbar el estrés, provecando reac-
ciones aversivas en los demas. Suelen fraca-
sar en |a toma de decisiones sociales, labo-
rales, académicas y personales, creando
situaciones problematicas para elios o su
EMUrmo,

Evolucion historica

Los intentos por clasificar a los indivi-
duos en base a su personalidad o cardrter
se iniclan en la era hipocritica con la teo-
ria humoral de Hipdcrates, que distinguia
cuatro estilos bdsicos de personalidad:
Sanguineo (abiertamente optimista y exiro-
vertido), melancdlico (pesimista), colérico
{irritable y hostil), y flematico {apdtico).

Pasteriarmente se establecieron clasifica-
ciones fisionomicas, de gran aceptacién
papular, pero sin ningln valor elinico.
Sheldon y Kretschmer trataron de definir
caracteres a partir de la constitucién fisica
de los individuos. La Ciencia Frenolégica
de Gall trataba de relacionar las medidas
craneales con rasgos psicologicos,

Fr una linea mas clinica, Pinel efectiia lo
gue serfa una primera y difusa descripcion
formal de esta patologia describiendo “la
mania sin delirio”. Posteriormente, y basa-
do en consideraciones morales, More| defi.
ne la "locura de los degenerados” y
Pritchard “la locura moral”, La principal
caracteristica del individuo psicopatico era
la inadecuacion de sus valores morales y
éticos a los de la sociedad en las que debia
adaptarse. Fl énfasis en la desviacidn moral
que representan las anomalias de la perso-
nalidad se ha mantenido hasta hace pocos
anos, Para Kurt Schneider, &l criterio funda-
mental de las psicopatias era la ausencia de
trastorno mental. Kock, a finales del siglo
XIX, utiliza el término de inferioridad psico-

patica para designar personalidades crimi-
nales que cometlan actes antisociales, v
cuye origen era atribuido a algun tipo de
inferioridad constitucional.

Bleuler, en 1923, aplica el término de
locura moral o de idiocia moral para referir-
se a los enemigos de la sociedad y a ague-
llos otros que presentan aberraciones eticas
constitucionales. Kraepelin concibio el tér-
mina de persopalidad psicopatica,

Para la escuela psicoanalitica, el nidcleo
fundamental de este tipo de alteraciones no

FIGLIRA 19

Grupao | Grupo 1| Grupo 11

Parantide Antisocial Obsesvo-compulsivo

Esquizoide Marcisista Dependiente

Esquizutipico Histridnico Fasivo-agresivo
Limite Evitativa

se debe tanto 4 un defecto somdtico o con-
génito como a un problema en la adapta-
cidn a la realidad, introduciendo ia expre-
sidn de neurosis de cardcter.

A mediados del siglo XX, Lopez-lbor v
Cleckley cuestionaron que la naturaleza de
los trastornos de la personalidad fuera
exclusivamente moral, postulando que las
denominadas alteraciones del cardcter
reflejan con frecuencia las modificaciones
funcionales producidas en un estrata endd-
geno de caracter bioldgico, en el que se
encuentran los instintos v los sentimientos
vitales.

En la actualidad, las lineas de investiga-
cidn estan encaminadas a descubrir marca-
dores bioldgicos de la personalidad. Se han
descrito alteraciones de tipo neuroguimico
en relacidn no con trastornos, sing Con ras-
gos de personalidad. La impulsividad se ha
asoclado a un déficit de la funcién seroto-
ninérgica cerebral, con bajos niveles raqul-
deos del dcido 5-hidroxiindolacetico y con
respuestas disminuidas de prolactina a los
agonistas serotoninérgicos en los indivi-
duos impulsivos. Una disminucién de |a
MADO plaguetaria se ha asnciado tanto a la
impulsividad como al rasgo exploratorio y a
la necesidad de excitacién. La inestabilidad

TRASTORKNOS DE LA PERSONALIDAD

afectiva podria estar relacionada con altera-
ciones de la funcidn noradrengrgica.

COitro fipo de clasificaciones fueran las
de tipo psicologista, donde el método ha
sido el establecimiento de dimensiones de
personalidad a partir de las respuestas a
cuestionarios de grandes muestras de suje-
tos normales, Entre las clasificaciones de
este tipo cabe destacar las de tipo factoria-
lista de Cattel (define 16 factores que defi-
nen la personalidad) v, mas recientements,
la de BEysenck, en base a dos rasgos (extro-
version - introversian y estabilidad - inesta-
bilidad;.

Las lineas de estudic de |os trastornos de
la personalidad estin en sus inicios, e In-
cluso |os conceptos adn estan por aclararse,

2.2. CLASIFICACION

Clasificacion de los trastornos de la
personalidad

Hasta la aparicion del OSM-III, el diag-
nostico del trastorne de personalidad v su
clasificacion resultaba esencialmente sub-
jetivo. El DEM-I dnicamente facilitaba una
descripcion narrativa de los rasgos funda-
mentales que caracterizaban cada trastor-
no, v se solfa eealizar en ausencia de otro
diagnistico de mayor envergadura.

El DSM-III incorpora los criterios objeti-
vas de cada trastorno, es decir, conductas
gue debian estar presentes con determina-
da frecuencia para que el criterio pudiera o
no considerarse presente. A la vez, se esta-
blece la evaluacién multiaxial, que permite
realizar diagndsticos de trastornos de perso-
nalidad independientemente de cual fuera
el diagnostico principal.

A partir del DSM-Il y, posteriormente,
del DSM-IV, se definen tres patrones bdsi-
cos bajo los que se engloban los trastornos
de personalidad: Sujetos extranos o extrava-
gantes, sujetos inmaduros y sujetos temero-
sos (Fig. 19).

M
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Grupo |

Define un grupo de trastormos de perso-
nalidad caracterizados por su dificultad
para establecer y mantener relaciones inter-
personales debido a su acusada introver-
sion, falta de sintonia e importantes dificul
tacdes para el aprendizaje de habilidades
sociales.

Se trata de individuos raros e impenetra-
bles, que viven sacialmente aislados y que
carecen de sentido del humor v de senti-
mientos afiliativos; personas que suelen ser
calificadas de extranas o excéntricas.

Con frecuencia integran sectas, grupis-
culos extrafos, siendo altamente vulnera-
bles a la patologia psiquidtrica. Se incluyen
los trastornps gue habituaimente se con-
ceplualizan como de estirpe psicotica.

Trastorno paranoide de la personalidad

La sintomatologia esencial es la tenden-
cia generalizada e injustificada a interpretar
las acciones de los demds como delibera-
damente agresivas 0 amenazantes. Son in-
dividuos que presentan desconfianza, hi-
persensibilidad, celos patolégicos, rencor,
rigidez e ideas transitorias de referencia.

Son personas discutidoras, tensas y con
tendencia a contraatacar cuando se sienten
amenazadas. En dpocas especialmente
estresantes pueden presentar sinlomas psi-
coticos, de duracidn insuficiente como para
hacer un diagnosticn adicional.

Cieneralmente se manifiesta al inicio de
la edad adulta v es mds frecuente en hom-
bres que en mujeres.

Trastorno esquizoide de la personalidad

La simtomatologia esencial de este tras-
tarno es: indiferencia a las relaciones socia-
les v nula expresividad emocional.

Suelen ser sujetos incapaces de expresar
agresividad u hostilidad. Se muestran ambi-
gups en sus objetivos, indecisos en sus

acciones, ensimismados v ausenies,

Del mismo modo, carecen de habilida-
des sociales y parecen no desear el contac-
to sexual. Pueden presentar fobias y meca-
nismos de evitacidn asl como estados disti-
micos. Fn ocasiones afloran episodios deli-
rantes de corta duracidn. También puede
darse el consume de toxicos

Suele hacerse patente al inicio de la vida
adulta y se presenta con poca frecuencia en
la clinica. o es raro, en cambio, entre
aquellas personas que prefieren vivir aisla-
das de los demas. Los hombres con este
trastorno acostumbran a quedarse solteros.

Trastorno esquizotipico de la personalidad

Los sintomas esenciales gue aparecen
son: un malestar intenso en las relaciones
personales, distorsiones cognoscitivas o
perceptivas v excentricidades del compor-
tamiento. Fs un trastorno de incidencia
esencialmente familiar y mds prevalente en
los familiares de primer grado con esquizo-
frenia que en la poblacion general.

Grupo Il

Se trata de sujetos esencialmente carac-
terizadns por su labilidad afectiva y por una
peculiar emotividad que se acompana de
un débil control de los impulsos, lo que da
lugar a conductas socialmente inconve-
nientes.

Se les puede considerar popularmente
como malcriados, déspotas o caprichosos,
y suelen dar la impresion de no ser fizbles
como personas a causa de sus dificultades
para regularse de acuerdo con los regla-
mentos sociales y codigos interpersonales.

Parecen resistentes al aprendizaje social,
de tal modo que el modelamiento, imita-
cion y refuerzo social se ven alterados,
dando lugar a extremos en su identidad
genérica. Se puede entender el trastorno
histridnica de |a personalidad come una

IEF

‘F R R R R EREE R
EEEEEEREEN

exacerbacidn del estereotipo feminoide y el
trastorno antisocial de la personalidad
como una exageracion del estereotipa mas-
culine.

Trastorno antisocial de la personalidad

Se caracteriza par la aparicion de una
conducta antisocial e irresponsable:

- Impulsividad, inconstancia y volubili-
dad.

- Frialdad (aungue en ocasiones pueden
ser afectunsos).

Escasa tolerancia a la frustracidn. Se

pueden mostrar irritables y tensos cuando
se leg lleva la contraria.

TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

- Incapacidad para sentir culpa y apren-
der de la experiencia. Poseen una ausencia
total de remordimientos, con tendencia a
culpabilizar siempre a los demds, Se des-
preccupan de los demds y son incapaces de
empatizar.

- Incapacidad al aburrimienio v senti-
mientos de que los demas les son hastiles.

- Presentan mentiras, robos y agresiones:
crueldad hacla los animales y personas.

50N personas con una importante inesta-
bilidad laboral y marcada incapacidad
para mantener relaciones personales dura-
deras. Ademds, <e manifiestan en actos
temerarios o ilegales, y presentan promis-
cuidad sexual,
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Trastorno limite de la personalidad

Lo mds caracteristico es la inestahilidad
respecto a la vivencia de |a propia imagen,
a las relaciones interpersonales y al estado
de dnimo. Casi siempre existe una persis-
tente y notable alteracién de la identidad.
Estos pacientes manifiestan gran impulsivi-
dad y faita de control de |a agresividad.
Pueden aparecer sintomas de distimia,
depresion, abuso de sustancias y psicosis
reactivas breves.

La alteracion de la identidad se manifies-
ta a través de dudas acerca de su autoima-
gen, de su orientacion sexval v de sus abje-
tivos en general. Tienen una visidn pesimis-
ta de |a vida y se muestran contrarios a las
normas sociales. Presentan sentimientos
cronicaos de aburrimiento v vacio. Son
hipersensibles al rechazo y toleran mal la
soledad. Sus relaciones inlerpersonales
tienden a ser muy intensas, pasando fcil-
mente de| amor al odio. De igual manera,
pueden pasar de la autoafirmacian a la fran-
ca dependencia.

Carecen de recursos personales para vivir
sin angustia. Son pacientes que suelen
hacer amenazas de suicidio y también
intentos reales que, a veces, parecen instru-
meniales. Asimismo, pueden llevar a cabo
conductas autodestructivas, como adiccidn
a drogas, conduccion temeraria, promiscui-
dad sexual, robaos; efc.

Trastorno narcisista de la personalidad

Son pacientes que presentan sintomas de
grandeza en fantasia o en conducta, hiper-
sensibilidad a la valoracién de los demds vy
falta de empatia. Suelen afadirse estados de
animo deprimideo. Acostumbran a disimular
la célera gue les despiertan las criticas de los
demids bajo una actitud aparentemente fria e
indiferente. Mo suelen despertar afecto,

El convencimiento de que son superiores
les lleva a esperar un trato especial, Como,
en el fondo, poseen una autoimagen muy

fragil, se muestran extraordinariamente sen-
sibles a la valoracion de los demas v con
facilidad sienten envidia de aquellas perso-
nas que, segun ellos, tienen mds éxito en la
vida. Su fantasia de grandeza les impide
aceptar las propias limitaciones y responsa-
bilizan a los demds (normalmente la fami-
lia) de sus fracasos. La obsesion por el éxito
¥ la incapacidad para entender los senti-
mientos ajenos les convierlen en personas
egoistas y explotadoras,

Trastorno histridnico de la personalidad

En este trastorno aparece una emotividad
excesiva y de demanda de atencién.
Aparecen cambios rapidos de humaor por
motivos insignificantes, escasa o nula tole-
rancia a la frustracion y necesidad de grati-
ficaciones inmediatas.

La sugestionalidad y la teatralidad son
también tipicas. Son pacientes gue estin
siempre ansiosos de novedad, estimulacidn
y excitacidn, con poca tolerancia a la ruti-
na, que les aburre de gran manera. Se com-
portan usualmente de forma seductora y tle-
nen facilidad para hacer amigos, sin embar-
go, cuando se les rata mas intimamente,
decepcionan por su falta de consideracion.
Pueden presentar episodios distimicos,
intentos de suicidio instrumentales, alcobo-
lismo y abuso de sustancias psicoactivas.

Este grupo se caracteriza por el miedo
patolgico, que se convierte en un elemen-
to base del desarrollo biogrdfico. Se trata de
personas extremadamente sensibles a las
sefiales de castigo, que responden con
Intensas reacciones emocionales, lo que
llega a interferir en los aprendizajes y a de-
sorganizar la conducta,

Son individuos incapaces de adquirir es-
trategias de afrontamiento operativas me-
diante el aprendizaje social, estancindose

en un infradesarrollo en muchas areas del
funcionamiento personal. De pequeios han
temido ir a la escuela; temen bacer el ridi-
cult, temen la inleraceion social, muestran
un importante termor al fracaso y suelen ser
intolerantes ante cualquier incertidumbre.
Intentan no exponerse a la equivocacion,

Trastorno obsesivo-compulsivo de la
personalidad

En este trastormo aparece un patron de
preacupacian por el orden, el perfeccionis-
mo v el control. Son pacientes gue se
caracterizan por la inflexibilidad, se mani-

fiestan normativos, perseverantes y siempre.

preocupados por el rendimiento. Es carac-
leristica la indecisién v la necesidad de
controlarlo tado,

Tienden a la racionalizacion y, a veces, se
acogen a ideas supersticiosas. Estdn conven-
cidos de que los demds tenen que aceptar
su forma de ver las cosas y se dedican insis-
tentemente a ello, Su preocupacion por las
formas y los detalles triviales les impide
tener un concepto mds amplio de las cosas.
Atribuyen gran valor al esfuerzo v [a tenaci-
dad y poca, en cambio, al placer y las rela-
clones interpersonales. Se muestran dema-
siados moralistas y juiciosos, tanto con ellos
mismos como con los demas. Manifiestan
mucho temor a equivocarse y experimentan
malestar por su ineficacia

Trastorno dependiente de la personalidad

Es un trastorho en el que aparece un
patron de comportamiento sumiso y pega-
jose relacionado con una extremada nece-
sidad de ser cuidadn. Son pacientes que tie-
fen una dificullad para iniciar proyectos,
hipersensibilidad a las criticas y falta de
confianza en si mismo. Estdn convencidas
de su propia insuficiencia y se consideran
incapaces de vivir por su cuenta. In-
fravaloran sus logros y capacidades. Viven
con &l temor de ser abandonados, v cuando
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se les acaba una relacion atectiva quedan
profundamente abatidos,

Sélo son capaces de tamar una decision
después de haber pedido infinidad de con-
sejos. Prefieren que los otros decidan por
ellos. Jamis hacen valer su opinidn ante los
demds, aunque é&stos estén equivocados.
Incluso aceptan realizar cosas que les resul-
tin desagradables con tal de no ser recha-
zados por los demas.

Trastorno pasivo-agresivo de la
personalidad

Los pacientes con este trastorno presen-
tan, de forma persistente, un patrin de con-
ducta desadaptado, cuyo rasgo mas tipico
es la resistencia pasiva a las demandas
externas. Fsta resisiencia se manifiesta con:
retrasos, lentitud o mala ejecucian, protes-
tas cronicas, “olvidos” frecuentes, resisten-
cia a las sugerencias de los demas, entarpe-
cimiento de los esfuerzos de los demads, ori-
tica a las personas que tienen posiciones de
autoridad, irritabilidad, malhumor vy discu-
siones contlnuas.

Trastorno evitativo de la personalidad

Es un trastorno en el que aparece un
patron de inhibicidn social, sentimientos de
incompetencia e hipersensibilidad a la eva-
luacion negativa.

Son pacientes gue sienten gran temor al
riciculo; temen no saber seguir una conver-
sacion, sonrojarse, romper a llorar o que los
demds adviertan en ellos sintomas de ansie-
dad. Carecen de habilidades sociales. Son
personas solitarias y tristes que taleran muy
mal las emociones desagradables. Les afec-
ta mucho la mads minima desaprobacian.

Presentan baja autoestima, lo que les
lleva a pensar que los demds tienen motivos
para rechazarles. Suelen anticipar los recha-
zos, lo que aumenta la conducta evitativa.
Disponen de escasos amigos y silo se rela-
cionan con alguien cuando tienen garanti-

a5
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zadka su apmh&cidn. A menudo renuncian a
promocionarse en el trabajo, i ello supone
aumentar las relaciones sociales

2.3. VALORACION

Valoracion de enfermeria en el trastorno
antisocial de la personalidad

Patrén percepcidn / mantenimiento de la
salud

El paciente afecto de un trastorno antiso-
cial de la personalidad es dificil que tome
conciencia de que padece un trastorno.
Tienen lendencia siempre a culpabilizar a
los demds de los problemas que le surjan

El paciente:

- Refiere que, en cualguier situacidn en
la que ha participado, €| ne ha tenido nada
que ver.

-Verbaliza que los demas no entienden
chmo es él.

Patrén nutricional / metabélico

Pueden aparecer habitos inadecuados de
alimentacidn, pero relacionados con el
consumo excesivo de alcohol o sustancias
psicoadctivas,

Fl paciente:

- Presenta pérdidas ponderales.

- Muestra habitos alimentarios inade-
cuados.
Patron de eliminacion

En principio no esta alterado,
Patrén de actividad / ejercicio

En principio no estd alterado.

Patron de suefio / descanso

En principio no esid alterado.

Patrén cognitive / perceplivo

Son pacientes totalmente despreocupa-
dos por los sentimientos de [os demas y
carecen de empatia. Estan convencidos de
gue los demds [es son hostiles, La amenaza
mas ligera de que sus necesidades no serdn
satistechas produce en estos pacienies una
tensidn importante que necesitan descar-
gar, sin tener en cuenta |os danos que pue-
den infligir a los otros.

Pueden utilizar un vocabulario soez a la
hara de relacionarse o, por el contrario,
utilizar el lenguaje para manipular a los
demds para satisfacer sus propias necesi-
dades.

El paciente:

- Muestra expresiones de ira, amenazas
verbales, insultos v gritos.

- Presenta en su biografia rifias frecuen-
tes, sin que existan provocaciones impor-
fanies,

- Manipula a los demis para satisfacer
sus necesidades,

- Utiliza un lenguaje soez.

Patron autopercepcidn / autoconcepto

Son pacientes con tendencia a la exage-
racion de los logros. Poseen una autoeva-
luacién y una competencia personal positi-
va {la culpa siempre es de otros) y lo mani-
fiestan con sentimientos de superioridad o
agresivios,

En el ambito de las actividades recreati-
vas suelen tener problemas en todas aque-
llas que no propercionen un placer inme-
diato, sin tener en cuenta los sentimientos y
los desens de los demds. Estas actividades
recreativas se pueden convertir en acios
delictivas (incendios, destruir una propie-
dad o actos de violencia fisica, violaciones
o maltrato a los animales, etc) o, por el
contraria, en actividades gue entranan ries-
go para la persona (conducir a velocidades
elevadas, consumn de drogas, et

El paciente:

Se vanagloria de sus actos y culpa 2 los
demds de sus errores,
Expresa desgana en las actividades
recreativas,

- Expresa necesidad de satlsfaceidn
mmediata en las actividades en las que
loma parte.

- En las actividades de diversidn en las
que participa, pone en peligro a otras per-
sonas o a el misma,

Pairdn rol / relaciones

Son pacientes incapaces de establecer
relaciones significativas con la pareja, los
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hijos, la familia y los amigos. Suelen ser
relaciones funcionales v superficiales, sin
lazos -atectivos reales. Puede aparecer una
falta de responsabilidad en la tutela de los
hijos.

Aparece en muchos casus un elevado
fracaso, lanto escolar como  [aboral,
Presentan una biografia de ausencias reite-

radas a la escuela, con bajo rendimiento
para su nivel y repeticiones de curso, £
patrén de actividad laboral sigue el mismo
esquemna, con irresponsabilidad, mentiras
sucesivas, absentismo o incluse abandono
de la actividad laboral sin lener en cuenta
ios problemas financieros gque estas decisio-
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nes pueden acarrear, por ej. a nivel familiar.

El paciente:

- Presenta peleas repetidas en el hogar,
con agresiones fisicas a la pareja, hijos o
familiares.

- Presenta una ausencia de responsabili-
dad en el cuidado de sus hijos y existen sig-
nos de desnutricion, abandonao, falta de
higiene y eniermedades.

- Muestra en su biografia faltas reiteradas
de asistencia escolar y malas calificaciones.

- No ha finalizados sus estudios.

- Aparece un elevado absentisma |aboral
injustificado.

Patron de sexualidad / reproduccion

Las refaciones con el otro sexo suelen
estar encaminadas a la bisqueda inmediata
de placer, para lo cual no fiene inconve-
niente en utilizar |a seduccidn o la manipu-
lacion, y saltarse las barreras normativas
fue encuenire a su paso, sin lener para
nada en cuenia las consecuencias desagra-
dables para si mismo o los demds derivadas
de: su impulsividad . Es frecuente que esta-
blezca midltiples relaciones sexuales sin

conformar una relacidn monogamica.

El paciente:

- No es capaz de establecer relaciones
significativas.

- Presenta promiscuidad sexual.

Patrén adaptaci6n / tolerancia al esirés

El paciente puede mastrar signos de ten-
sian elevada debido a su baja tolerancia a
fa frusiracion y el bajo control de sus impul-
sos, que hacen aumentar la ansiedad.

El paciente:

- Presenta signos de ansiedad (hiperven-
tilacion, ahego, taguicardia).

Patran de valores y creencias

Fn principio no estd alterado.

2.4. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Salo abordaremos en este apartado
aquellas diagndsticos de enfermerla gue
pueden aparecer en pacientes alectos de un
trastorno antisocial de la personalidad.

FIGLIRA 20

Diagnésticos de enfermeria de la NANDA

- Afrontamiento individual ineficaz.

- Potencial de vielencia: Lesiones a los
themds.

- Alteracion parental.

Diagnéstico de enfermeria
Afrontamiento individual Tneficaz.
Criterio de resultados

El paciente funcionard independiente-
mente, aceptara normas de funcienamiento
social, serd capaz de expresar sentimientos
personales y distinguird entre expectativas
realistas v no realistas.

2.5. INTERVENCIONES

- Ayudar al paciente a identificar formas
alternativas de expresar su enfado y las con-
secuencias derivadas de las distintas formas
de actuacion.

- Definir normas de conducta; conse-
cuencias de su violacién v modos de nego-
ciar el cambio de normas.

- Asegurarse de que todo el personal
conece y estd de acuerdo con las normas y
procedimientos a madificar.

- Proporcionar informacion al paciente
sobre normas,

- Forzar, firme y amablemente, [imites de
acuerdo con criterios predeterminados,

- Establecer una mayor relacion con el
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- Quedarse con el paciente y mantener la
calma.

Diagndstico de enfermeria
Alteracion parental,
Criterio de resultados

Fl paciente identificard recursos para
desarrollar objetivos parentales.

Acciones:

- Identificar con el paciente déficit en el
cuidado de los hijos.

- Fomentar sentimientos al respecta.

- Valorar los recurses personales vy eco-
ndmicos con que cuenta para hacerse
cargo de los hijos.

- Ayudar al paciente a planificar la forma
de responder a las necesidades financieras.

- Planificar con el paciente el desarrollo
de objetivos parentales realistas,

- Identificar expectativas realistas en el
desarrollo del rol parental,

- Valorar la frecuencia y tipo de las inte-
racciones con los hijos.

- Asesorar a la familia, consulias con
otros profesionales y recursos para cubrir
sus necesidades. (Fig. 20)

El pacients funcionarid independientements.

Aceptard normas de funcionamiento social,

Serd capaz de expresar sentimientos personales
Distingund entre expectativas realistas y o realistas,

Alrontamiento individual ineficaz. paciente $i observamos aumento de la ten-

sion y pérdida de control,

5i el compartamiento se hace violento:

Fl paciente mantendei el comportamients dentro de
lizs Himites definidos del entomo,

Fotencial de violendias lesiones a los demas, . .
- Llevar al paciente a un drea tranquila,

- Hablar con el paciente sobre senti-
Alteracidn patenial Fl paciente identificara recutsos para desarrollar mientos,

objetivos parentales. - Hacer saber al paciente que estamos
para proparcionar control.




CAPITULD

3 Trastornos

esquizofrenicos y
otras psicosis

3.1. Introduccidn
3.2. Epidemiologia
3.3. Etiologia

3.4. Formas clinicas
3.5. Clasificacion

3.1. INTRODUCCION

Aungue el término esquizofrenia es rela-
tivamente nuevo, la aparicidn de procesos
que cursan hacia un deterioro grave de la
personalidad similar a los procesos demen-
ciales no pasa desapercibida para los meédi-
cos del pasado.

Fn 1852 y en Francia, Morel intentd
hacer una clasificacion de los trastornos
mentales sobre la base de [a etiologia, e
prondstico v la clinica. Reunid en una
entidad clinica a aquellos pacientes que
presentaban una serie de sintomas: “estu-
pidez que se iniciaba en la adolescencia y
que llevaba a un progresivo deterioro inte-
lectual”, a la que denoming "demencia
precoz”.

Conternporaneamente;  Kablbaum des-
cribe el sindrome catatdnico, que consistia

3.6. Diagndslico diferencial con otras
psicosis

3.7. Valoracion

3.8. Diagnésticos de enfermeria

3.9. Trastornos de ideas delirantes

3.10. valoracion e intervenciones

en una serie de sintomas de tipo psicomo-
lor gue acompafaban a estos pacientes {al-
teraciones en el tono muscular, estados de
estupor y lendencia a adoplar posturas ex-
travagantes).

Su discipulo Hecker, describe la “hebe-
frenia” como un tipo de demencia iniciada
en gente joven que rapidamente evoluciona
hacia cuadros de debilidad mental, estupi-
dez, conducta pueril y trastornos del pensa-
miento y del lenguaje.

En 1899, Kraepelin integra todos estos
cuadrns descritos (hebefrenia, catatonial en
un solo grupo con el mismo nombre de
“demencia precoz”, reuniendo otra forma
paranoide descrita por él y definida por la
presencia de ideas delirantes mas o menos
extravagantes. kste grupo se caracterizaba
por una evolucion nefasta hacia un deterio-
ro de la personalidad, inicio juvenil y otros

&
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sintomas psicopatoidgicos, be diferenciaba
de otro tipo de trastornn, como era la psico-
sis maniacodepresiva, en la que tras un
namera mas o menos variable de episodios,
la remision era total y no dejaba nipgdn
defecto.

Bleuler, en 1911, observando que habfa
un grupo de pacientes que espontdneamen-
te podian evolucionar hacia la remisidn
total y no presentaban formas demenciales,
considerd que no se podia definir esta
enfermedad por el curso clinico sino por el
trastorno fundamental: la escision de la per-
sonalidad. Desde este momento aparece el
término esquizofrenia, Bleuler afirmo que
ia esguizofrenia se tenfa que considerar
como una escision de lo psiquico, un pro-
ceso gue alteraria |a capacidad de asocia-
cign del individuo v que lo conducirfa a
una interiorizacion de la vida psiquica y a
la pérdida de los contactos sociales. La evo-
lucion de |a enfermedad era variable v, aun-
que raramente Se conseguiria una restitu-
cidn completa de la normalidad del sujeto,
aparecian estados residuales muy proximos
a la normalidad.

Bleuler entendia la esquizofrenia no
como una enfermedad dnica, sino camo un
grupo de estados gue tenia como base unos
mismas sintomas fundamentales: autismo,
ambivalencia, alteracién en las asociacio-
nes y en el afecto. Para Bleuler, todo sujeto
que presentara sintomas fundamentales
seffa un esquizofrénica. E resto de los sin-
tomas que el sujeto pudiera presentar, de
lipo psicomotor, elc. era accesorio y no
relevante para el diagndstico.

Kurt Schneider, al igual que Bleuler, esta-
ba interesado en los sintomas patognoma-
nicos de |a enfermedad. Describi una serie
de sintomas sobre la base de una finalidad
practica, no teniendo en cuenta las altera-
ciones psicopatoldgicas subyacentes. Estos
sintomas, delirios v alucinaciones [fendme-
nos de insercion y difusion del pensamien-
tn, ideas delirantes de control o voces
comentadoras) deberfan considerarse de
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primer rango y eran de gran valor para el
diagnostico.

Estas tres concepciones de la esquizofre-
nia (krapeliniano, bleuleriano y el schnei-
deriano) coexisten en el pensamiento con-
lempordnes de la naturaleza de la esquizo-
frenia. E| énfasis de la importancia de los
tipos de sintomas caracteristicos en cada
tipp de abordaje gueda recogido en el
DEM-IV.

3.2. EPIDEMIOLOGIA
Incidencia y prevalencia

La dificultad para el diagndstico de la
esquizofrenia, con criterios amplios basa-
dos en los conceptos de Kraepelin, Bleuler
v de Shneider, ha sido uno de los grandes
retos para los investigadores durante este
siglo. La aparicidn de las nuevas clasifica-
ciones diagndsticas DSM y CIE parecen
haber resuelto este problema.

Aproximadamente un 1% de la pobla-
cion presenta o ha presentado alguna mani-

HGURA 21

Incidencia " de la pohlacin
Europa {Lemkau, 1958) 030225

USA {Dunham, 1958) 1,2

{Hollingshead y Redlich, 1950} 0,3

{Pollack, 1960} 063

Prevalencia % de la poblacitn
Europa 1.2a%95

Asia 2,1a3.8

LISA 1.7a33

festacion patologica de tipo esquizairénico,
aunque no existe una distribucién homoge-
nea (Fig. 21),

Edad y sexo

Las tasas de prevalencia de la endferme-
dad soin similares entre hombres y mujeres.
La edad de aparicion en los hombres es
mds temprana (18-25 afnns) que la de las
mujeres (23-35 anos), tanio si se consideran
los primeros sintomas como la primera hos-
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pitalizacion. ste punto es importante, por
cuanto hay que considerar que las manifes-
laciones psicopatoldgicas enlre hombres y
mujeres son diferentes, siendo en éstas alti-
mas mas leves. Existen también formas
infantiles precoces v formas que aparecen
por primera vez en pacientes seniles.

Estado civil

La esguizofrenia se encuentra con mas
frecuencia entre sujetos solteros gue en
casados, con un riesgo relativo de 3 a 5
veces mayor. Es mds acentuada en sujetos
varones, lo gue se podria explicar por la
aparicion mas temprana de la enfermedad
en los hambires vy porgue las mujeres con-
traen matrimonio a una edad menor, antes
de que aparezcan los sintomas.

Las tasas en sujetos viudos se acercan a
la de los casados, lo que indica que los
individuns esquizofrénicos tienen mas difi-
cultades para contraer matrimonio que el
resto de la poblacion, Los sintomas iniciales
de la enfermedad, aplanamiento afectivo y
de la voluntad, son causantes de las dificul-
tades para establecer relaciones personales
previas al matrimonio. En los sujelos varo-
nes alin se acentla mds esta caracterfstica
par |la aparicion temprana de los sintomas.

Matalidad

La progresiva desinstitucionalizacion de
los individuos esquizofrénicos v la apari-
cion de los farmacos psicoactivos han
influide en que las tasas de ferilidad de los
anos 30 se hayan acercado en la actualidad
a las tasas de la poblacion general.

Distribucidn geogrifica

La esquizofrenia es una enfermedad pre-
serte en todas las culturas, Ciertas discrepan-
cias entre zonas geograficas se han produci-
do por los criterios diagndsticos seguidos o
por Iz ausencia de estudios al respecto,
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En la cultura occidental se han encontra-
do tasas mayores de prevalencia de la enfer-
medad en dreas urbanas que en dreas ruras
les, En el siglo XIX, las grandes migraciones
hacia dreas urbanas parecen explicar la apa-
ricion de nuevos casos que hasta entonces
estaban desperdigados per el mundo rural.
Estudios recientes han mosirado mayores
tasas de prevalencia en las zonas centrales
de las ciudades, por lo general mds deprimi-
das, que en zonas residenciales periféricas.
Esto parece explicarse por dos hipétesis: por
un Jado, la concentracitn de enfermos men-
tales, tanio esguizofrénicos, alcohdlicos,
como personas con trastornos de la perso-
nalidad, tiende a situarse en zonas mas
deprimidas debido a la existencia de meno-
res ‘exigencias soclales, viviendas baratas y
posibilidad de trabajos temporales con suel-
dos bajos. Por otro lado, los individuos men-
talmente sanos lienden a emigrar hacia
zonas con ambientes mas favorables, nar-
malmente zonas residenciales.

3.3. ETIOLOGIA

Muchgs son los estudios que han inten-
tado establecer el origen de la esquizofre-
nia. Factores bioldgicos, genéticos, ambien-
tales y psicosociales han sido sefialados
como precipitantes y causantes. Hasta la
actualidad, ninguno de los factores es acep-
tado plenamente, quizds porque la esquizo-
frenia engloba diferentes entidades poco
individualizadas.

Teoria genética

Estudios efectuados en familias, adopta-
dos y gemelos, indican una predisposicidn
genética para la esquizofrenia.

Estudios familiares

Estos estudios demuestran que el riesgo
de desarrollar la enfermedad entre fos fami-

liares de un individuo enfermo es mayor
cuanto mas cercano sea el parentesco. Por
ejernplo: un nifio con un progenitor esqui-
zofrénico tiene un riesgo del 5 al 6%, cinco
veces mayor que para la poblacion general.
De igual manera, cuando dos o mas miem-
bros de la familia tienen esquizofrenia, el
riesgo de que otros familiares desarrollen |a
enfermedad aumenta considerablemente:
17% para personas con un hermana y un
progenitor con esquizofrenia y hasta el
46% para nifios con ambos progenitores
esquizolrénicos.

Estudios en adoptados

Los estudios demuestran que el 16% de
los nifios adoptados cuya madre bioldgica
era esguizofrénica tienen riesgo de contraer
la enfermedad. En el grupo control del estu-
dio (adoptados cuyas madres no tenian esta
enfermedad) no aparecian evidencias de
esquizofrenia. Estos estudins corraboran
una predisposicién genética a desarrollar la
enfermedad.

Estudios con gemelos

Si se comparan las tasas de concordan-
cia para la enfermedad en gemelos univite-
linos y bivitelinos, se pone de manifiesto de
nueva la predisposicion genética (debido a
una similitud genética mayer). Tasas del
45% para gemelos univitelinos y del 14%
para los bivitelinos demuestran esta predis-
posicion, pero ne explican que la genética
sea la (nica causa, ya que los gemelos bivi-
telinas no siempre tienen la enfermedad,

Teoria evolutiva

La esquizofrenia se desarrolla en indivi-
duos que no pueden establecer relaciones
interpersonates profundas. Segin Freud, la
retirada de la libido dentro de uno mismao
daba lugar a una retirada soclal, al narcisis-
mo y eventualmente a alucinaciones e

ideas delirantes para compensar la falta de
relaciones interpersonales. Los mecanis-
mos de defensa para el Yo son las ideas
delirantes, v la realizacion de deseos de
ideas no confesables rechazadas por el Yo
estd representada por las alucinaciones
esquizofrénicas.

Teoria interpersonal

El paciente que liene pocas relaciones
positivas interpersonales puede desarrollar
un trastorno de la personalidad o esquizo-
frenia (Sullivan), Enfatiza la importancia de
la opinion de los demds en el desarrollo de
la mentalidad del paciente.

Teoria del enlorno

La familia y los factores fisicos pueden
predisponer a un individuo a [a esquizoire-
nia, Influencias familiares: aunque la
influencia de la familia ya no estd conside-
rada como una causa directa de la esquizo-
frenia, el entorno puede actuar como un
importante factor que influye en el curso de
la enfermedad.

Tearias inspiradas en la psicodindmica
consideran muy importanie las relaciones
familia-paciente. La principal seria la rela-
citn materna perturbada, bien por priva-
cidgn materna o por una conducta allerada
en las pautas de interrelacion madre-hijo.
Fromm-Reichman describic la madre esqui-
zofrendgena comao una madre con un com-
portamiento especial hacia su hijo, gue se
caracteriza par ser una persona ansiosa,
agresiva, rechazadora, dominadora, insegu-
ra, hostil e insensible a las nécesidades
emacionales del hijo.

Otros autores atribuyen el trastorno a:

- La emision, habitualmente por parte de
la madre, de mensajes que tienen contani-
dos contradictorios. El sujeto es incapaz de
discriminar eslos mensajes y queda atrapa-
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do en una situacion de indecisién y duda
gue da lugar a una situacion de ruptura y
escisidn personales, (Bateson 19586,

- La enfermedad es una forma de hulda
del enfermo ante la situacion creada por las
relaciones familiares entre los padres, gue
consisten en actitudes hostiles o favorece-
doras de conductas irracionales entre ellos
(Lightz 1957).

- En la familia del paciente existe la pre-
sencin de una armonia aparente que
enmascara un profundo desacuerdo,

Factores fisicos

las tasas de lesiones prenalales de los
pacientes afectos de esquizofrenia son
mayores gue en |a poblacion general. Los
virus parecen ejercer un papel en el des-
arrollo de [a esquizofrenia. Las tasas de
natalidad en los meses de invierno, cuandn
las infecciones virales son mis frecuentes,
estin alrededor del 8%. Ll aumento de anti-
cuerpos frente al sarampidn, herpes, varice-
la v otros virus ha hecho pensar a diversos
autores la posibilidad de un origen viral
(Crow, Tyrrell, Libikova, etc.).

Teoria sociocultural

Las altimas hipdtesis apuntan que el des-
arrollo de |a esquizofrenia, con deterioro,
desempleo e incapacidad de desenvolverse
en los ambientes de las clases media y alta
produce una concentracidn mayor de
poblacion esguizofrénica en zonas depri-
midas, Los factores sociales aceleran o
intensifican la esquizofrenia en individuos
vulnerables pero no la provocan.

Teoria neurchioldgica

Desde hace tiempo, una de las teorias
referentes a la etiologla de la esquizofrenia
es la que indica que la hiperfuncidn dopa-
minérgica cerebral es la responsable de los
sintomas de la enfermedad.
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Los mecanismos de accion de los farma-
cos antipsicaticos apoyan esta teorfa. Fstos
farmacos producen un blogueo de los
receplores dopaminicos y los que |o produ-
cen mavar son mas efectivos frente a los sin-
tomas de |a enfermedad.

Por otra lade, el uso de productas mar-
cadamenle agonisias de la dopamina,
como por ejemple, la anfetaming, la co-
caina o el metilfenidato, pueden provecar
en los sujetos sintomas similares a la
esquizofrenia.

Las receplores neuronales contienen por
lo menos dos tipos de receplores dopam/ini-
cos: D1 (ligado a la adeniciclasa) y D2, La
mayoria de los farmacos neurclépticos pro-
ducen un blogues mucho mayor de los 2
que de los D1, lo que conlleva a que la
hiperactividad del receptor D2 pueda pro-
ducir algunos sinfomas esqulzofrénicos.

Clinica
Personalidad premodrbida

La esguizofrenia puede desarrollarse en
cualquier individuo, pero suele ser mas fre-
cuente que aparerca sobre personalidades
con algunos rasgos concretos. Los mas
caracteristicos son el aislamiento social y
emocional, preferencia por actividades soli-
tarias y conductas excéntricas, evitacién de
la competitividad y biisqueda de refugio en
la fantasfa.

Projcromos

Si el episodio no se presenta de forma
aguda, sino de forma insidiosa, lenta y sola-
pada, el paciente presenta una serie de
cambios en su conducta que pueden pasar
desapercibidos a las personas de su entor-
no. Fstos pueden ser:

- Tendencia al aislamiento, que hace que
el sujeto se comporte de una manera rara v
poco habitual, dejando de salir con |os ami-

gos de siempre, rehuyendo los contactos
sociales, quedandose a menudo solo mu-
cho Hempo encerrade en su habituacion sin
hacer nada.

- Disminucion del rendimiento. Puede
aparecer un mal rendimiento escolar, o
quejas de los jefes en el trabajo, de una
Manera sorpresiva,

- Lenguaje empaobrecido, con pérdida de
la riqueza de vocabulario o con frases dedi-
cientemente construidas, que contrastan
con hahilidades anteriores del paciente.

- Tendencias interpretativas, caracteriza-
das por un aumento de la suspicacia, ten-
dencia a ver segundas intenciones en [a
conducta v en las actitudes de los demas.

- Risas injustificadas, como si tuvieran un
pensamiento oculto que les hiciera gracia.

- Alteraciones sensoperceptivas. A veces
puede interesarse sobre si hay alguno de la
familia que haya experimentado alguna
sensacion extrafa, como el mismo; algin
ruide, alguna vision, algin olor raro.

- Falta de iniciativa y energia, que a veces
puede ser responsable de los malos rendi-
mientos y siempre de la conducta peculiar
que los demas pueden observar.

- Descuido de la higiene personal. El
paciente se niega a lavarse, cambiarse de
ropa, v va descuidando progresivamente su
aspecto personal. Prohibiendo, por ejem-
plo, a la madre que entre en su habitacion y
le haga la cama.

- Alteracion de la comunicacian, El
empobrecimiento del vocabulario se acom-
pafia de un retraimiento y de una inhibicidn
en la manifestacidn de las emociones, mos-
trandose a veces enfadado, malhumorado y
hasta agresivo.

Cambios de personalidad en relacion a
todas las manifestaciones comentadas.

- Cambios en los habitos alimentarios.
- Manifestaciones de inquietud, preocu-

pacion, ansiedad inespecifica y no explica-
ble, insomnio.

Algunas wveces puede experimentar
experiencias (nsolitas e ideas extravagantes
que constituyen el paso a las formas de ini-
cio de la enfermedad.
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Meodos de inicio
Puede ser agudo o insidioso:

- Las formas [nsidiosas se pueden presen-
tar de una manera inespecifica, como alte-
raciones de tipo neurdtico, con refraimien-
to, abulia, conducta extravagante, ansiedad
0 conducta obsesivoide, con cambios de
comportamienin v rarezas gue sigden sin
solucidn de continuidad, a los cambios va
comentados en los préddromos, v que pre-
sentan sintomas cada vez mds preccupan-
les para la familia.

- En las formas agudas los sintomas se
presentan fuerte y masivamente con agita-
citin, sin una presencia evidente de aluci-
naciones e ideas delirantes.

Fstos casos de inicio agudo suelen pre-
sentarse tras un estrés ambiental como una
ruptura sentimenial o el fracase en los esiu-
dies, desarrollandese un cuadro flotido en
el franscurso de pocos dias.

3.4. FORMAS CLINICAS

Fl DSM-IV clasifica la esquizofrenia en 5
tipos: Pargnoide, desorganizada, catatoni-
ca, indiferenciada vy residual.

Tipo paranoide

Es la mds frecuente y |a que se considera
como el modelo mas tipico de la enferme-
dad. Existe una preocupacion por una o
mas ideas delirantes estructuradas o per
alucinaciones frecuentes en ausencia de
desarpanizacidn del pensamiento, de con-
ducla extravagante o de afecto inapropiado
o aplanado. Predominan las alteraciones
delirantes paranoides: De autorrelerencia,
persecucion, influencia, etc. La afectividad
estd en relacion al contenido de las ideas
delirantes.
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Tipo desorganizado

Predominan las manifestaciones afecti-
vas en el sentido de empobrecimiento
superficial. Se inicia a edades muy tempra-
nas con una instauracion progresiva de
abulia, aplanamiento afectivo, deterioro en
el cuidado y aspecto personal, deterioro
cognitive e ideas delirantes mal estructura-
das y alucinaciones, El paciente se caracte-
riza por afecto absurdo e inapropiadao, indi-
ferencia, muecas, ideas delirantes, retirada
sopcial marcada, quejas hipocondrfacas,
comportamientos extranos.

Tipo catatdnico

Fs un tipo raro en la actualidad. Aparece
una alteracion evidente de la funcion mato-

ra. £l paciente puede alternar periodos de
estupor y excitacidn, negativismo, rigidez,
actitudes y posturas extravagantes 0 movi-
mientos esterectipados,

Tipo indiferenciado

En este tipo de esquizofrenia aparecen sin-
tomas gue no se pueden agrupar en el tipo
paranoide, catatdnico o desorganizado, con
una mezcla prominente de sintomas lales
como idess. delirantes, alucinaciones, inco-
herencia o compotamiento desorganizado.

Tipo residual
Su principal caracteristica es la presencia

de clinica esquizofrénica continua, en ausen-
cia de sintomas activos, El paciente presenia

signos de poca afectividad, retraimiento
social, pensamientos extrafios y patrones de
comportamiento gue persisten después de, al
menos, un episodio esquizofrénico.

3.5. CLASIFICACION
Clasificacidn segun el prondstico
Esquizofrenia de buen pronéstico

Comienzo agudo.
Buen ajuste premdrbido.
Edad tardia de comienzo.
- Existencia de factores precipitantes.
Confusian y sintomas atipicos.
- Augencia de embatamiento afectivo,
- Antecedentes familiares de lrastormos
del humar.
- Arabiente social y familiar no desfavo-
rable.
- Buena cumplimentacion del trata-
miento.

Esquizofrenia de mal pronestico

- Comienzo insicioso,

- Comienzo en edad lemprana.
Presencia de sintomas negativos,

- Trasterno previo de la personalidad.
Tipo desorganizado o indiferenciado.

- Presencia de embotamiento afective.

- Larga evaolucion antes del primer con-

tacto médica.

- Abuso de drogas.

- Presencia de anomalias cerehrales.

- Presencia de aislamiento social.

3.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON
OTRAS PSICOSIS
Trastorno esquizoafectivo

Histdricamente, se ha conceptualizado
como un tipo de esquizofrenia. La CIE-10 y
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el DSM-IV, en la actualidad, lo individuali-
zan como un trastorno independiente, La
clinica incluye todos aguellos signos v sin-
tomas presentes en |a esquizoirenia, mania
y depresion. Los sintomas esquizofrénicos y
afectivos pueden estar presentes juntos o de
forma alterna.

Podria situarse en la zona media de un
“continuum” gue va desde la esquizotrenia
hasta los trastornas afectivos.

Psicosis puerperal

Las psicosis esquizofrénicas se pueden
desencadenar por el parto. Las psicosis
puerperales no esguizofrénicas maniliestan
mas Irastornos confusionales e ideas deli
rantes depresivas, de culpa y de incapaci-
dad para cuidar a la criatura.

Psicosis transitoria

L.as psicosis breves, de naturaleza react-
va, estdn separadas del niiclea de las esqui-
zofrenias. Un hecho precipitante parece
desencadenar un cuadro brusco, con mani-
festaciones alucinatorias masivas y deliran-
tes de tipo paranoide, miedo, agilacién y de
marcadas alteraciones de conducta.

Estado parancide

La conservacion de la personalidad, el
delirio sectorial y monotemdtico, la ausen-
cia de trastornos sensoperceptivos y del len-
guaje v la relativa ausencia de trastornos de
conducta, inclinan el diagnastico hacia este
grupo de enfermedades. Algunas aulores
las catalogan como un grupo muy empa-
rentado con las esquizofrenias, de [as cua-
les serfan unas formas especiales.

Psicosis tumoral
Provocadas por procesos expansivos

intracraneales, swohbretodo de localizacion
irontal. Aparecen sintomas de fluctuaciones
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del nivel de conciencia, alteraciones de las
funciones superiores (memoria, cdlculo,
lectura,...] y son de ficil diagnostico con las
exploraciones neurorradioldgicas actuales.

Intoxicacion por estimulantes o
alucindgenos

Aparecen antecedentes de ingesta, pre-
dominio de las alteraciones perceptivas
visuales, estilo de vida especial, circunstan-
cias de aparicién aguda.

Chiras: Psicosis histérica, neurosis obsesi-
va, psicosis epiléptica, hipertiroidismo, etc.

3.7. VALORACION

Patrdn percepcidon / mantenimiento de la
salud

La aparicidn de ideas delirantes que pro-
vocan en el paciente una conviccidn de
realidad es uno de los grandes problemas
que surgen a la hora de abordar a este tipo
de pacientes por su nula conciencia de
enfermedad, caracteristica comin a casi
tados ellos.

El paciente no acepia gue sus experien-
cias sean el resultado de |a enfermedad, v
creen que estd provocadas por enemigos,
Se produce una falta de “insight” acompa-
fiacdla de falta de cumplimentacion del trata-
miento.

El paciente:

- Se muestra inseguro, temeroso con la
sensacion de que alguien le va a hacer
dano.

-Verbaliza gue no padece ninguna enfer-
medad.

- Se niega a tomar cualquier lipo de
medicacién. No se deja ayudar por el per-
sonal o personas de su entorne, atribuyen-
do en muchos casos &l problema a los
demis.

Patrén nutricional / metabdlico

La persona con un trastorno esquizotre-
nico puede mostrar (alta de interés y moti-
vacion por aspectos que anteriormente le
resuitaban gratificantes. En algunos sujetos
el acto de comer puede convertirse en algo
puramente compulsive o mecinico, con
ausencia de cariz placentero, El paciente
puede pasar por fases de rechazo total del
alimento, con periodos de bulimia.

Las alteraciones del pensamiento en
forma devivencias atemaorizantes hacen, en
muchos casos, que el entormo se muestre
hostil para el paciente, dando lugar a con-
ductas extravagantes en la alimentacian.

El tratamiento psicofarmacelogico puede
producir en el paciente nduseas y vamitos,
O un aumento de peso.

ldeas delirantes de persecucidn, en las
que el paciente puede creer que le persi-
guen y le van a hacer dano, y pueden de-
sencatlenar conductas como no relacionar-
se-en el acto social de la comida o no inge-
rir alimentos que piense que ofros pueden
haber manipulade.

Las alucinaciones de tipo olfative o gus-
tativo pueden producir en el paciente olo-
res o gustos desagradables que impidan la
ingesta del alimento.

La indiferencia afectiva, caracterizada
porque el paciente no experimenta sensa-
cion alguna en el contacto con & mundo
exterior, produce un desinterés e indiferen-
cia en el paciente que puede hacer dismi-
nuir la ingesta hasta [imites peligrosos.

La inhibicitin psicomaotriz, caracterizada
porque el paciente estd absorto en su mun-
do interior, desconectado del entorno v sin
iniciativa alguna, puede desencadenar con-
ductas de no-alimentacian. Fsta situacidn,
que puede durar periodos de tiempo largos,
puede llegar a provocar en el paciente des-
hidratacién importante, precisando en
algunos casos alimentacion forzada.

El paciente:

Muestra una pérdida de peso evidente
v/o signos de deshidratacian,

- Lvita el acto social de sentarse a la
Mesa Con otras personds.

- Acepta solo alimentos dificiles de mani-
pular o que sean abiertos delante de él
iyogurt, flan,...J.

-Verbaliza no querer comer o lo sugiere
de forma indirecta en lorma de diversas
expresiones (no le apetece comer, no nece-
sita alimentarse).

- Permanece en una actitud negativista e
inmawil,

- Se alimenta de manera compulsiva.

Patrén de eliminacion

El tratamiento psicofarmacolégico puede
influir de manera significativa en este
patron, debido a que los firmaces neuro-
lépticos clisicos (haloperidol) pueden pro-
ducir un aumento de la salivacion o dar
lugar a trastornos endocrings.

|os estados catatdnicos, debido a la inmo-
vilidad, la falta de actividad, el aumento de
temperatura y la sudoracion abundante, pue-
den dar lugar en el paciente a problemas de
deshidratacidn y de evacuacian.

El paciente puede mostrar:
- Estrenimiento

- Retencidn urinaria

- Sialorrea

- Amenorrea

- Galactorrea

- Sudoracion abundante

Patrén actividad / ejercicio

Las alteraciones en la psicomotricidad
son muy frecuentes en los trastomos esqui-
zafrénicos. Pueden aparecer distonias enlre
las expresiones y las emociones de los
pacientes, con poca relacion con el entor-
ne y sin una finalidad ebjetiva, todo ello
debido al grado de desesiructuracién de la
personalidad.

TRASTOANOS ESOUIZOFRENICOS ¥ OTRAS PSICOSIS

La actividad motora puede aparecer
incrementada o estar notablemente dismi-
nuica.

Las alteraciones de movimiento tipicas
en la clinica de la esquizofrenia son:

- Estereotipias: Son palrones repelitivos
de movimientos o gestos extrafios a nivel
facial o corporal sin propésito alguna.

- Manierismos: Son actividades con sig-
nificado sacial pera de apariencia extrava-
gante o [uera de contexto. Pueden ser pos-
turas de indaolencia o excesivamente ama-
neradas.

- Ambitendencia: Se manifiesta porque
antes de haber finalizado un movimiento se
inicia el movimiento contraria,

- Obediencia automdtica: El paciente
cumple drdenes simples de forma similar a
un robot.

- Ecopraxia; Se observa una imitacion de
los movimientos y gestos de otra persona. El
paciente puede deambular derrds de orra
persona de manera automdtica imitando
sus movimienios,

- Negativismo: Es el rechazo a la coope-
racion en actividades simples, sin mzdn
aparente.

- Estupor cataténico: Existe una pérdida
de toda iniciativa matriz con movilidad dis-
minuida o ausencia de les movimienios
espontinens. Bl paciente permanece inma-
vil, mudo y areactivo aungue estd plena-
mente consciente,

- Agitacion cataténica: £l paciente exhi-
be una actividad motara incontrolada y sin
finalidad.

- Flexibilidad cérea: Consiste en mante-
ner el tronco y miembros en una postura
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impuesta, aungue sea inconfortable, duran-
te largos periodos de tiempo. Fl pacienie
presenta plasticidad, rigidez vy fijacion de
artitudes.

- Inhibicion psicomotriz: El paciente
experimenta una falta de interés por todo lo
que le rodea, que puede dar lugar desde
una inhibicién ligera con pobreza de movi-
mientos y rigidez, hasta la perdida de toda
iniciativa motriz.

- Acatista: El paciente presenta dificulta-
des para estar quieto, con movimientos
repetitivos de los pies e incapacidad para
estar sentado. Es un trastorno motivado por
los efectos extrapiramidales de ciertos fir-
macos neurolépticos,

- Discinesias: Son movimientos que se
dan en raras ocasiones v gque estan produdc-
dos por [drmacos neurolépticos. Consisien
en movimientos involuntatios v continuos
de rotacidn, protusién o retraccion lingua-
les, movimientos de succidn de los labios,
retroversicn de la cabeza o crisis oculogiras.

El paciente presenta:

- Movintientos incoordinados

- Ausencia de movimientos
Posturas poco funcionales

- Actitudes exageradas

Se han de valorar todos aguellos movi-
mientos, posturas, gestos y actitudes que
llaman la atencidn por lo extrano e inusual.

Las actividades de recreo estin distninui-
das en los pacientes afectos de esquizofre-
nia, debido principalmente a los trastornos
de la actividad y de |a volicidn y a los tras-
tornos afectivos.

Trastornos de la actividad y de la
volicidn

Abulia: Al paciente le cuesta gran

esfuerzo realizar actividades cuando no
manifiesta el deseo de hacer cosas.

Trastornos afectivos

- Autismo: E| paciente se enclerra en si
mismo, aisldndose de [a realidad para vivie
un mundo interior,

- Anhedonia: £| paciente es incapaz de
experimentar, o incluso imaginar, alguna
emocion agradable.

- Ambivalencia afectiva: En el paciente
coexisten dos sentimientos contradictorios
(amor-odio).

- Paratimia: Existe un desajuste entre la
respuesta afectiva y la vivencia real (rie ante
una pérdida de un ser querido).

- Indiferencia afectiva: Aparece una pér-
dida de la capacidad de respuesta afectiva

Estos trastornos pueden provocar en el
paciente una incapacidad para divertirse y
disfrutar de actividades que usualmente se
consideran gratificantes y placenteras. El
aislamiento social y las dificultades para
establecer relaciones con los demds v mos-
trar una ciera intimidae v afectividad, difi-
cultan la actividad en toda actividad de
aspecto placentero.

El deteriora progresivo en el desarrollo
de la enfermedad provoca una disminucion
del interés por aficiones o diversiones que
anteriormente motivaban al paciente. Las
actividades cada wvez le exigen menos
implicacién, adoptando una pestura pasiva,
prefiiendo cada ver mias actividades que
implican poca dificultad y poca relacién
sacial.

El desinterés, la apatia y la desestructura-
cién de la personalidad, y la percepcién de
ideas extrafias alejadas de la realidad pue-
den conducir al paciente a presentar un

aspecto sucio y descuidado, o a utilizar
ropas extravagantes o inadecuadas para el
clima o estacion del ano. Conforme la
enfermedad se va cronificando, el paciente
presta menos atencion a su aseo personal,

El paciente:

- Es incapaz de mantener el interes en las
actividades placenteras, abandonindolas al
poco tiempo de iniciarlas.

- Permanece inmavil sin realizar ninguna
actividad.

TAASTORNOS ESOUIZOFRENICOS Y OTRAS PSICDSIS

- No tiene amigos, ni se relaciona social-
merie,

- Expresa no tener ningtin tipo de interés

- Se distrae ficilmente cuando realiza
alguna actividad.

- Realiza actividades de indole pasiva
iver la television, escuchar masica, i),

- No acude a ningtin lugar de diversion
(cine, teatro, reuniones, efc.).

- Ltiliza ropa extravagante (vieja, sucia,
usa abrigo en verano, pantalones corlos
con jersey de lana, etc.).

- Presenta actividades desinhibidas. Por
ejemplo, puede aparecer vestido sin panla-
lones,

- No se ducha nj efectia actividades de
aseo diario.

- No muestra ninguna preocupacion por
la sucledad.

Patrdn reposo / sueiio

En el inicio del brote esquizofrénico se ha
detectado un mayor adormecimiento, con
despertar intercalado a lo largo de la nache
yio despertar temprano, disminuyendo pro-
gresivamente la duracion del suefio a 4 horas.

Las vivencias amenazantes y las alucina-
ciones provocan en el paciente un gran
temar hacia el entorno, ansiedad elevada,
tension corporal e hipervigilancia, lo que
conduce a una alteracian del descanso,

El tratamiento con fdrmacos neurolépti-
cos puede producir embotamiento y som-
nolencia,

El paciente muestra:

- Miedo a dormirse. Ffectia actividades
que le hacen estar despierto y se muestra
asustado, mira recelosamente a su alrede-
dor, comprueba puertas y ventanas, no
apaga las luces, ete.

- Falsas percepciones del entorno (som-
biras en la pared, etc.).

- Verbaliza expresiones sobre la falta de
necesidad de dormir dando explicaciones
fuera de lGgica.




ENFERMERIA PSIOUIATRICA ¥ EN SALUD MENTAL

Valorar la duracion objetiva de las horas
de suefio, y la calidad del mismo (intranqui-
lidad, despertares frecuentes, efc.).

Patrdn cognitive / perceptivo

Las alteraciones en este patrdn se produ-
cen en mayor grado en la sensopercepcion
(alucinaciones), en las de curso y corttenido
de pensamiento, y en los trastornos del con-
tenido de la conciencia.

- Nivel de conciencia: No suele produ-
cirse alteracidn salvo por el uso de farma-
cos neurolépticos que pueden producir
cierla somnolencia.

- Orientacién: Habitualmente son pa-
cientes gue estdn correctamente orientados
en liempa, espacio y persona. Si existe
algin tipo de desorientacion, se ha de pen-
sar en la posibilidad de un trastorno médi-
co subyacente.

- Memoria: No suele estar afectada.
Algunos pacientes verbalizan una memoria
delirante, que hace relerencia a una inter-
pretacion del mismo tipo de un hechao pasa-
fo, anterior a la instauracidn del delirio,
dandole un nuevo significado.

- Alucinaciones: Pueden ser de cualguier
modalidad perceptiva (visuales, auditivas,
olfativas, tactiles, gustativas).

- Apditivas: Son las mds comunes. Se
manifiestan normalmente en forma de
voces y es uno de los sintomas mds fre-
cuentes en la esguizofrenia. 5e pueden pre-
sentar en forma de yuidos, palabras ajsla-
das, misica, frases cortas o incluso conver-
saciones complejas. Pueden escucharse
voces dnicas o muitiples, masculinas o
femeninas, o de personas conocidas o des-
conocidas. Suelen ser el reflejo del estado
de dnimo, del miedo y de la preocupacion
del paciente. Pueden decirle que es homao-

sexual, incitarle a suicidarse, refrse de &,
advertirle de que van a matarlo, o de que lo
Van a proteger.

- Visuales: Su contenido puede variar,
desde flashes de luz o color hasta formas
complejas de gente y situaciones. Son raras
v cominmente van asociadas a alucinacio-
nes auditivas, peudoalucinaciones visuales
& ideacion delirante.

- De sensaciones corporales: Pueden ser
superliciales (sensaciones de calor y frio, de
tacto, de pinchazos o corrientes), cenestesi-
cas {sensaciones de cambios en los mascu-
los y articulaciones), o viscerales (sensacio-
nes de pesadez, dolor, distension y estira-
miento, palpitaciones).

- Olfativas y gustativas: Normalmente
estdn asociadas a ideas delirantes de enve-
nenamiento. Se presentan como sensacio-
nes de clores y sabares especiales con un
significado concreta,

Trastornos del contenido de la
conciencia;

Comprenden ¢l trastarno de |a identidad
del yo, de la actividad del yo, el trastorno
de la captacion del mundo circundante.

- Trastorno de la identidad del yo: kI
paciente experimenta una sensacién de
extrafieza consigo mismo. 5e encuenira
raro y cambiado. Aparece el llamado “signo
de! espejo” en el cual el paciente se mira
repetidas veces en un espejo para compro-
bar que sigue siendo el mismo.

- Trastorno de la actividad del yo:
Aparece una gran vivencia de inseguri-
dad, va que el paciente no identifica
como propios les elementos psiguicos, fas
vivencias personales, los recuerdos y los
sentimientos.

Bt

- Trastorno de la captacién del mundo
circundante: Aparece una sensacion de
extranieza experimentada frente al mundo
externo que deberla resultar conocido.

- Trastornos del pensamientn: Son los
sintomas fundamentales en la esquizofre-
nia. Se pueden distingulr en trastornos del
curso del pensamiento y trastornos de con-
tenidao del pensamienta.

TRASTORNDS ESQUIZDFRENICOS Y OTRAS PSICOSIS

Trastornos de contenido de
pensamiento, ldeas delirantes

Reflejan las ideas del paciente, creencias e
interpretaciones de estimulos. Estas ideas
dan lugar a convicclones erréneas, que no
pueden ser explicadas en funcidn del con-
texto situacional y cultural del paciente,

Tipos:

- ldeas delirantes de referencia: F!
paciente puede asegurar que la prensa o la
radio hacen referencia a su persona, en-
viando mensajes especiales para €l o ha-
ciendo que otros individuos desconocidos
se comporten de un modo concreto porque
le reconacen.

- Ideas delirantes de control: £ paciente
esta convencido de que sus pensamientos v
actuacionss estin controlados por una fuer-
Za exierior.

- Ideas deliranfes somaticas: Existe la
conviccitn en el paciente de que padece
una enfermedad rara o sienle que esta
pudriéndose o quemandose por dentro, o
fue alpguna parte de su cuerpo esta cam-
biando.

- ldeas delirantes de persecucién: Fl
paciente siente que hay un complot contra
él y ha de huir, le persigue la policia, le
esplan en el lavabo, etc.

- Ideas delirantes misticas: E| paciente
puede creerse una deidad, el enviado de
Dios o su elegido, que ha de salvar a la
humanidad o castigarla.

- Irradiacion del pensamiento: El pacien-
te cree que puede leer sus propios pensa-
mientos y gue todo le mundo sabe o que
piensa.

- Difusion del pensamiento: El paciente



ENFERMERIA PSIQUIATRICA ¥ EN SALUD MENTAL

siente que sus pensamientos son conocidos
inmediatamente por otras personas,

- Insercion del pensamiento: Hay una
introduccién en la mente del paciente de
pensamientos ajenos a él, generalmente de
lipo obsceno en conira de su voluntad.

- Robo del pensamiento: Fl individuo
experimenta que sus ideds son sustraidas de
su mente. Cuando estd pensando algo no
puede finalizarlo, porgue alguien se lo
quita.

- Ideas de control: El paciente siente que
no controla sus pensamientos o sensacio-
nes y que alguna fuerza externa o algdn
individuo intenta dominarle, siempre con
una actitud pasiva del paciente,

Trastornos del curso del pensamiento

Se infieren a partir del discurso, de la
espontaneidad del habla y de la conducta
de| paciente. Comprenden:

- Disgregacion. s el resultado de la pér-
dida de asociaciones entre una frase y la
siguiente, El paciente utiliza frases correctas
pero el discurso global resulia totalmente
incomprensible. Existe una pérdida de la
idea direciriz, de la intencionalidad.

- Pobreza del pensamiento. El paciente
es incapaz de realizar generalizaciones
absfractas,

- Blogueo del pensamiento. Aparece un
cese brusco del pensamiento, quedando la
mente en blanco, reinicidndolo en muchos
casos con otro tema o idea gue no tiene
nada gue ver.

El paciente:
- Muestra una discordancia entre la
comunicacion verbal y la no-verbal.

- Efectla una interpretacion literal de las
palabras,

- Presenta soliloguios, habla sin que exis-
ta un interlocutor presente.

- Se expresa de manera incoherente e
incomprensible v muestra ideas extrafas
sobre s mismo o sobre el entorno.

- Se queda parada en medio de la habi-
tacion o pasillo, mira fijamente a un lugar
en el que no hay nada relevante, gira cons-
tanternente al andar, verifica objetos, arma-
rios, etc.

- Parece estar pendiente de algo y rie, o
por el contrario se muestra temeroso o
enfurecido.

- Expresa sentimientos de robo del pen-
samiento.

- Durante una conversacion se queda
parado, absorto y la reemprende de mane-
ra que le cuesta seguir el hilo de la misma.

- Se muestra distraido durante la conver-
sacion,

Patrdn de autopercepcion / autoconcepto

Tanto las vivencias amenazantes com
las alucinaciones pueden producir gue el
paciente entre en un estado de ansiedad y
temor permanentes, o que el pacienie se
sobrevalore y pueda efectuar acciones que
puedan poner en peligro su integridad.

El paciente puede mostrar dificultades
para reconocerse a si misma, a suU propic yo,

Tal como se ha comentado anteriormen-
te, puede aparecer el signo del espejo en
los primeros estadios de la enfermedad
como signo de una percepcitn extrafa de
5{ mismo.

Fl paciente:

-Verbaliza ideas amenazantes y se mues-
tra inguieto. y asustado.

- Verbaliza ideas o efectiia acciones po-
lencialmente peligrosas con relacion a sus
capacidades,

- Se mira repetidamente al espejo como si
no reconociera ciertas partes de suU cuerpo.

Patrdn rol / relaciones

El paciente esquizofrénico a menudo
presenta dificultades para relacionarse con
los demds, debido a su desconexian del
entorno, al retraimiento de todo lo que sig-
nifica relacionarse socialmente, etc.

Dentro de los trastornos de la comunica-
citn que pueden provocar una disfunicion en
las relaciones con los demds, se pueden citar:

- Disprosedia o ausencia de inflexiones
vocales. El paciente se expresa con un dis-
cursa sin inflexiones, mondtono y sin
expresividad no verbal, aunque la conver-
sacion lo requiera.

- Neologismos. E| paciente expresa pala-
bras propias, construidas por &l mismo, que
poseen un significado especial.

- Perseveracion, Aparecen palabras o fra-
ses repetidas constantemente hasta que |le-
gan a carecer de sentido.

- Ecolalia. El paciente repite palabras o
frases que se pronuncian en su presencia.

- Vocabulario restringido. Algunas pala-
bras pueden utilizarse como muletilla y re-
petirse constantemente sin razon aparente.

- Uso del significado dominante de una
palabra. Este trastorno aparece si el contex-
to demanda el uso de ofro significado
MENOS comun.

- Respuestas tangenciales. Las respuestas
gue da el paciente no estin relacionadas
con lo que se le ha preguntado.

- Pobreza de lenguaje espontineo o de
contenido. [l lenguaje puede ser adecuado
en cantidad, pero suele ser vagp, excesiva-
mente concreto v con muy poca informa-
cion, o demuestra una incapacidad para
manejar concepios abstractos.

TRASTORNOS ESQUIZOFRENICOS Y OTRAS PSICOSIS

- Descarrilamiento del lenguaje. El
paciente, en su discurso, pasa de un tema a
olro sin seguir una linea logica.

- Mutismao. Existe una ausencia de expre-
siGn verbal, sin ninguna alectacion instru-
mental.

En algunos casos, el paciente esquizofré-
nico suele tener disminuida la capacidad
para controlar sus impulsos, dando lugar a
un aumento de los suicidios con relacién a
la poblacién sana. En las fases agudas de la
enfermedad, el paciente se puede mostrar
agitado o agresivo con relacion a sus aluci-
naciones e ideas delirantes, que pueden ser
vivenciadas como amenazantes, o con rela-
cién a la hospitalizacién, planteada como
una agresion hacia su integridad debido a
su carencia de conciencia de enfermedad.

El paciente:

- Habla en un tono excesivamente bajo o
alio.

- Permanece mudo ante las preguntas que
se le hacen sin efectuar contacta visual,

- Muestra un lenguaje incoherente,
carente de toda logica.

- Discute u hostiga 2 olras personas.

- Fectiia actos violentos o destructivos.

- Se muestra tenso con relacion a ciertos
estimulos ambientales o en ausencia de
estos.

Patron de sexualidad / reproduccion

Los trastornos del pensamientn, [a dismi-
nucidn de la voluntad y de la motivacién,
las dificultades de concentracidn y aten-
cion, el uso de firmacos neurolépticos y las
dificultades de establecer relaciones socia-
les aceptables afectan al drea sexual, bien
por falta de interés o por el rechazo que
generan en |os demads,

Fl paciente:
-Verbaliza que nadie quiere estar con él.
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-Verbaliza trastornos en la ereccidin, eya-
culacitn precoz o frigidez.

Patrén de adaptacion / tolerancia al estrés

El paciente esquizofrénico puede presen-
tar estados de ansiedad generalizados o
puntuales en funcion de la intensidad de las
alucinaciones y de los contenidos de las
ideas delirantes, Puede utilizar drogas
como mecanismo de disminucidn de las
alucinaciones, o tabaco y alcohol para
manejar la ansiedad.

Patrén valores y creencias

Fste palrdin estard alterado en tanto apa-
rezcan ideas delirantes:

- Misticas. Son creencias falsas de natu-
raleza religiosa, inmersas en el contexto del
sistemna religioso habitual del paciente, o
por la invencion de un sistema religioso
nueyon.

- De grandeza, £l pacienie cree estar en
posesion de poderes irracionales (es Cristo,
o el epviado de Dios), con las conductas
derivadas de estas creencias,

El paciente:

- Expresa un cambio en cuanto a sus
creencias o actitudes en lemas religiosos.

- Realiza ritos fuera de su contexto
social, cultural y personal.

3.8. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
£n el cuadro sipuiente, se muestran los

diagnosticos de enfermeria relacionades

con los trastomos esquizofrénicos (Fig. 22).

Diagndstico de enfermeria

Ansiedad.

AGLURA 22

- Anstedad

- Délicit de autacuidado: alimentacidn

- Déhcit de autocuidado: bafio  higiens,

- Déticit de autacuidado. vestido / acicalamiento,
- Alteracetn en el patrdn del suefio,

- Trastorno de la autoestma

- Trastorno de la identidad personal.

- Trastorno de |a imagen coiporal.

- Mo-seguimiento del tratarmients

= Auslarmento social.

- Alteracin en los procesos familiares.

- Alteraciones sensoperceptivas

- Alteracidn en los procesos de pensamiento
- Diéficit de actividades recreativas

- Dificultad para el mantenimiento del hoga:.
- Trastorno de |a comunicacién verbal

- Estrefimmento,

- Potencial de violencis autolesionss, lesiones a otros.

Criterio de resultados

El pacients reducira el nivel de ansiedad
y usard estrategias de enfrentamiento adap-
tativas para reducir la ansiedad.

Intervenciones

1. Valorar con el paciente el nivel de
ansiedad y ayudarle a reconocerla.

2. Hacerle identificar pensamientos
anies de ponerse ansiose,

3. Mantener un ambiente tranquilo,
estructurado y ordenado, en el que se sien-
ta aceptado y sus conductas sean compren-
didas sin exigirle demandas que no pueda
satisfacer.

4. Orientarle en tiempo, lugar y personas
para retiar la amenaza gue supone el
aumento de la ansiedad.

5. Mantener actividades rutinarias que
no le obliguen a cambios excesivos en sus
actividades y a poner en funcionamiento
otras habilidades.

6. Fomentar su participacién en tareas
sencillas v concretas, no competitivas,

7. Establecer una relacidn continuada
con el paciente que permita distraerle de
los ‘motivos que precipitan la ansiedad.
Mantener en todo momento la calma para
evitar la ansiedad reciproca.

8. Usar un lenguaje de frases coras y
simples,

9, Mantener un tono de voz firme que
proporcione seguridad y confianza. No
adoptar una conducta intervencionista.

10. Ensefiarie técnicas de resolucion de
problemas vy de relajacién muscular en fun-
cion de sus caracteristicas y posibilidades.
Diagndstico de enfermeria

Déficit de autocuidado: alimentacion.

Criterio de resullados

El paciente identificard factores que
interfieren la ingestidn nutritiva.

Intervenciones

1. Valorar las percepciones de los ali-
menius y nutricién del paciente, para ayu-
darle a identificar factores que interfieren

en el deseo de comer.

2. Ohservar conductas durante las comi-
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das (s come solo, si rehuye cualquier con-
tacto, si solo ingiere alimentos envasados,
si come de manera compulsiva).

3. Si el paciente alucina activamente, lla-
mar su aiencion, ofrecerle alimentos, diri-
girie en |a comida, darle sus alimentos pre-
feridos, dartle la comida si es necesario, ya
fue puede no ser capaz de efectuar habili-
dades tan simples como comer.

4. Valorar patrones de alimentacion ante-
rivres,

5. Registrar el consumo de alimentos y la
eliminacion.

6. Fomentar la participacion social en el
acto de comer.

7. Ofrecer ayuda al paciente al seleccio-
nar alimentos (de altas calorias, alimentos
de cada grupo alimentario).

8. Ofrecer los alimentos de forma que
agraden al paciente (comidas pequefas,
comidas frecuentes, liquidos entre comi-
das), ya que en un inicio evitaremos que
esté mucho tiempo en el acto secial de
Comer.

Diagnédsticos de enfermeria
Deficit de autocuidado: bano/higiene.
Déficit de autocuidado: vestido/acicala-
miento.

Criterio de resultados

El paciente asumird &l control sobre las
actividades de autocuidado.

Intervenciones

1. Valorar las capacidades de autocuida-
do para bafo/higiene, vestirse/acicalamien-
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to y uso del servicio (se viste solo o precisa
ayuda, se ducha, elc.).

2. Ayudar a realizar estas actividades si
es necesario.

3. Dirigir al paciente para realizar tareas
de autoculdado (lavese la cara, lavese los
dientes, elc.).

4. Animar al paciente a iniciar activida-
des de autocuidado y mantenerlas progresi-
vamente, fomentando su autonomia.

5. Fomentar el aspecto positivo gue per-
mita su integracion social (va limpio y bien
vestido),

Diagnéstico de enfermeria
Alteracion del patrdn de sueno,
Criterio de resultados

El paciente utilizard estrategias que per-
mitan un nivel de reposo correcto,

Intervenciones

1. Valorar todos los factores que pueden
incidir en el moadelo de sueno del paciente
fmiedo a dormirn, hiperactividad, deambula-
cign continua, falsas percepciomes del
entomao, siestas diurnas, etc.).

2, Ayudar al paciente a expresar sus sen-
timientos de miedo.

3. Ayudar al paciente a relajarse propor-
cionande un entorno seguro v de protec-
cion, un lugar tranquilo donde pueda rela-
jarse, con una temperatura adecuada y evi-
tandn luces que ptlf_‘daﬂ producir sombras.

4. Ofrecer bebidas calientes {leche, tila,
etc.).

0

5. Ensefiar al paciente a respirar fuere vy
prolundamente como sistema de relajacion.

b. Permanecer con el paciente cuando se
muestre intranquilo, proporcionando estra-
tegias de seguridad personal que ayuden al
reposo (luz encendida, eic.).

7. Ensefiar al paciente patrones de repo-
sofsuefo correctps (control de horas de
sueno, nivel actividad-descanso, evitar que
duerma en horas diurnas).

Diagnésticos de enfermeria

Trastorno de la autoestima.

Trastorno de la identidad personal.

Trastorno de la imagen corpaoral.

Criterio de resultados

El paciente mantendrd una imagen rea-
lista de sf misma,

Intervenciones

1. Valorar las percepciones de si mismo
del paciente.

2. [stablecer una relacion de confianza.

3. Demostrar en todo momente respeto
al paciente,

4. Ayudarle a diferenciar entre lo real y
io irreal del entorno.

5. Fomentar el contacto con los demas,
primero URD @ uno, Progresar a grupas
pequenos y, finalments, que progrese a gru-
pos comunitarios,

6. Reconocer los logros en la mejora de
la fmagen (vestido, higiene, etc.).

7. Ayudar al paciente a identificar senti-

i1

mientos de desvalorizacidn o de imagen
deteriorada,

8. Fomentar actividades gue permitan un
mayor contacto entre si mismao y su yo cor-
poral (expresidn corporal, videeterapia,
elc.],
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Diagndstico de enfermeria
No-seguimiento del tratamiento.
Criterio de resultados
El paciente colaborard en el tratamiento.
Intervenciones
1. Ensefar al paciente a asumir lz res-
punsabilidad e independencia en el segui-

miento del tratamiento.

2. Observar si cumple las prescripciones
médicas.

3. Informar de la necesidad de seguir el
tratamiento, adecuando las explicaciones
en funcién de la capacidad de comprension
y habilidades del paciente.

4. Explicar el propésito de la medicacion
e Informar de los efectos secundarios para
evitar un aumento de la desconfianza.

5. Animar y fomentar la participacidn en
grupos {usar recordatorios, pistas, etc.).

6. Informar de los recursos de fa comuni-
dad comn sistema de soporte asistencial
{asistencia social, centros de salud mental,
etc.],

7. Ayudarle a desarrollar un sistema de
suporte social (amigos, vecinos) vy familiar
fue le ayuden en las practicas de salud en
funcion de sus dificultades,

Diagndstico de enfermeria

Afslamiento social,

Criterios de resultados

El paciente disminuird o eliminara el ais-
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lamiento social y establecerd interrelacio-
nes positivas con los demds.

Intervenciones

1. Establecer una relacian de confianza
con el paciente que sirva de inicio de rela-
citn social y como medio de intermedia-
cién en la relacidn con los demis.

2. Reconocerse los miedos que le provo-
can el aislamiento.

3. Mantener una distancia apropiada
con él.

4. Hacer visitas breves, incrementando
progresivamente el liempo, informando en
todo momento del inicio, duracion y finali-
zacian de la relacion para dar un sentido de
realidad al paciente.

5. Utilizar el silencio coma técnica tera-
péutica, permanecer con el pacienle aun-
que no se comunigue ni exista motivacian
para gue se relacione.

6. No abligar al paciente a hablar si no
quiere.

7. Ensefar al paciente habilidades socia-
les {como llevar una conversacidn, como
pedir las cosas), para gque pueda construir
nuevas comportamientos sociales.

8. Proporcionarle reluerzo ante los senti-
mientos que verbaliza y que estan adecua-
dos a la realidad.

9, Fomentar la participacion en activida-
des grupales.

Diagnéstico de enfermeria

Potencial de violencia: autolesiones,
lesiones a olros.

Criterio di= resultados

El paciente reducird o eliminard el com-
portamients violento y canalizard adecua-
damente las conductas impulsivas,

Intervenciones

1. Observar y valorar conductas que
indiquen riesgo de violencia hacla sT mismo
o hacia los demds. Valorar cambios del
entorno o interrelacion con los demas que
aumentan la tension del paciente.

2. Establecer una relacién con el pacien-
te mostrandoenos honestos, claros y conci-
505, sin conceptos abstractos ni gestos que
puedan ser interpretados errdneamente.

3, Observar estimulos ambientales que
pueden influir en el aumento de los temo-
res del paciente y, consecuentemente en el
riesgo de violencia.

4. No invadir el espacio personal def
paciente y evitar tocarlo.

5. Mantener una distancia de seguri-
dad.

6. Facilitar |a expresién de sentimientos
para reconocer su desconfianza.

7. Establecer objetivos a corto plazo con
el paciente,

8. Interactuar con el paciente sobre la
bases de cosas reales ante la absurdidad de
sUS TRMOres.

9. No negar el contenido de las percep-
ciones o de las ideas delirantes, no intentar
convericerlo de su falsedad, reconocerlas
como ciertas pero sin darle la razén,

10. Poner limites a su conducta a fin de
impedir que interfiera en el funcionamiento

del grupo y favorecer un proceso de socia-
lizacidn mds maduro;

11. Retirar ohjetos potencialmente peli-
grosos del entorno o ejercer un control
directo sobre ellos.

12, Animarlo a que hable en vez de
actuar fisicamente.

13. Observar de cerca al paciente y
conocer dinde estd.

14. Ser modelo para el pacients, mante-
nemos tranquilos, verbalizar sentimientos
que despierten su conducta.

15. Usar reclusion o restricciones si es
necesario, estableciendo una relacion tera-
péutica para gue el paciente no la viva de
forma punitiva,

Diagndstico de enfermeria

Alteracidn en los procesos familiares.
Criterio de resultados

El paciente obtendra un nivel de comuni-
cacion y relacion que permita |a expresidn
de sentimientos y tenga en cuenta las nece-
sidades de los miembras de la familia.

Intervenciones

1. Valorar |2 estructura v los roles de rela-
cion de la familia.

2. Ayudar a identificar factores estresan-
tes de la familia.

3. Identificar grados de interdependencia
y tipos de conflicto que generan.

4. Identificar técnicas de disciplina de la
familia,
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5. Ensefiar a la familia y al paciente téc-
nicas de resolucion de problemas v téeni-
cas de comunicacion gue favorezcan la
relacion.

6. Reforzar positivamente comporia-
mientos familiares constructivos,

7. Fomentar el respeto y aceptacion de
los miembros de la familia.

Diagndstico de enfermeria
Alteraciones sensoperceptivas.
Criterio de resultados

El paciente disminuird o eliminard las
alucinaciones y tendra una percepcion rea-
lista de sf mismo y del entomo.

Acciones

1. Valorar los estimulos del entorng v su
influencia en el desorden de las percepcio-
nes. Valorar intensidad, cantidad, movi-
mientn, camhio, claridad, ambigliedad,
incongruencia,

2. Disminuir los estimulos del entorno
que el paciente puede malinterpretar y que
pueden producir falsas percepciones (radio,
televisidn).

3. Estructurar rutinas que ayuden a elimi-
nar estimulos extrafios del entorne.

4. Usar términos cortos y concrelos, evi-
tando el uso de ideas abstractas.

5. Orlentarlo a la realidad. Llamarlo por
su nombre, repetir la presentacion si es
necesario, decirle la hora regularmente o
disponer de calendarios y relojes a la vista,
decir el lugar donde esta regularmente, inter-
pretar visiones, sonidos y olores del entorno,
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6. Mantener un contacto verbal, ocu-
lar y tactil (salvo si es un paciente para-
noide) para formentar el contacto con la
realidad.

Diagnostico de enfermeria

Alteracion en los procesos de pensa-
miento.

Criterio de resultados

El paciente desarrollara interpretaciones
constructivas de la realidad.

Intervenciones

1. Valarar las percepciones de la realidad
del paciente, para reconocer alucinaciones
e ideas delirantes.

2. Utilizar la escucha activa para identi-
ficar tematicas delirantes, analizar modelos
de comunicacién (conexiones vagas de
ideas, etc.), identificar el tono con que se
expresa, identificar ideas orientadas a la
realidad.

3. Usar técnicas de comunicacion para
clarificar la realidad (no usar conceptos
abstractos, clarificar generalizaciones,
explorar sus impresiones, comprobar dis-
torsiones, corregir malas concepciones,
usar terminos claros y directos, evitar
comentarios eén voz baja, evitar reforzar
ideas delirantes v alucinaciones, etc.).

4. Evitar discusiones sobre temdtica
delirante o inlerpretaciones errGneas,
hacerle saber que infentamos entender sus
problemas.

Diagnéstico de enfermeria

Déficit de actividacdes recreativas.

74

Criterio de resultados

E| paciente incrementard la participacion
en aclividades de expansion, diversidn y
enfretenimiento.

Intervenciones

1. Valorar la capacidad del paciente y sus
limitaciones para poder participar en activi-
dades (hipoprosexia, lentitud de movimien-
tas, elc.).

2. En un principio, fomentar el uso de acti-
vidades individuales, v gradualmente intro-
ducirlo en grupos pequefios de actividades,

3. Animarlo y ayudarlo a elegir actividades
recreativas basadas en su nivel de capacidad.

4. Planificar un programa de actividades
no competitivas que faciliten su participa-
i,

Diagndstico de enfermeria

Dificultad para el mantenimiento del
hogar.

Criterio de resultados

El paciente con el maximo nivel de inde-
pendencia adaptard Ja forma de vida y
mejorard la seguridad en el entorno. del

hegar.

Intervenciones

1. Valorar la capacidad de manejo del
hogar,

2, Ayudar al paciente a planificar estrate-
gias realistas en el mantenimiento del hogar
(determinar el equipamiento necesario,
practicar habilidades de mantenimiento,
presentar recursos disponibles en la comu-

nidad si no es capaz de llevar a gabo tareas
de forma independiente).

3. Fomentar y animar al paciente a parti-
cipar en el mantenimiento de su propia
drea mientras estd bajo cuidado, en funcicn
de sus capacidades,

Diagndstico de enfermeria

Trastorno de fa comunicacion verbal,
Crilerio de resultados

El paciente reducird el fallo de comuni-
cacidn a fin de establecer relaciones efica-

ces y expresar sentimientos y necesidades.

Intervenciones

1. Usar técnicas de comunicacidn ter-
péutica (reflexion, validacion, resumen,
clarificacian, expresar observaciones, con-
frontacién, proporcionar autocontrol) para
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focalizar la comunicacidn y conseguir una
mayar intrayeccion, fomentando la interac-
cién con los demds. Ayudara también a cla-
rificar pensamientos incongruentes, recen-
trar el pensamiento y corregir malas per-
cepciones,

2, Lsar técnicas de escucha activa que
ayudaran a identificar malas percepciones.

3. Ser consistente en el comportamiento
verbal y no verbal, para ayudar al paciente
a adquirir un metodo de comunicacian mas
eficaz.

4, Favorecer el contacto ocular.,

5. Ayudarle a incrementar el lenguaje a
través de relaciones en peqguefos grupos
{Fig- 23

3.9. TRASTORNOS DE IDEAS DELIRANTES

El trastorno de ideas delirantes se englo-
ba en grupo independiente de |a esquizo-
frenia. Se trata de un trastorno mental, de
caracter psicotico, que cuenta como sinto-
ma dominante con la presencia de idea-
cion delirante compleja, bien sistematizada
v encapsulada, aungue no es extrana sino
internamente logica, en mayor o menor
grado. Se acompana de un estado afectivo
apropiado al contenido del pensamiento y
suelen estar ausentes las alucinaciones. Mo
existen trastomos formales del pensamien-
to ni una etiologia orgdnica demostrable, y
el deterioro de la personalidad es minimo.
Las ideas delirantes pueden tener diferente
conlenido.

Introduccion histarica
El trastorno de ideas delirante era cono-
cido como paranoia. Deriva etimolégica-

mente del griego “para” v “noos”, y hacia
referencia, en la escuela hipocrdtica en

75
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Ansiedad

FIGLIRA 23

El paciente reducird el nivel de ansiedad y usard estrate-
gias de enfrentamients adaptalivas para reducir [a
ansiedad

Déficil de autoouidado: alimentacidn

Fl paciente identificard tactores que interfieren la
ingestidn nulritiva,

Diéficit de autocuidado: bafo/higiene
Déficit de autocuidadovestido/acicalamiento

El paciente asumiré el control sobre |as actividades de
autocudado:

Alteracitn del patrin de suedo

El paciente utilizard esirategias que permitan un nivel de
reposo correcto,

Trastorno de fa autoestima
Trastorno de 1a [dentidad personal
Trastorno de la imagen corporal

El paciente mantendrd una imagen realista de si mismeo.

Mo-seguimiento del tratamento

El paciente colaborard en el tratarmiento;

Alslarmento social

El paciente disminuird o eliminard el aislamiento social
y estahlecerd interrelaciones positivas con los demds.

Potencial de violencia: autolesiones, lesiones & olrms

El paciente reducird o eliminard el comportamienta
violento v canalizard adecuadamente las conductas

impulsivas.

Alteracidn en los procesos familiares

El paciente obtendrd un nivel de comunicacion y
relacion que permita la expresitn de senlimentos y tengs
en cuenta las necesidades de los miembros de la familia

Aleraciones sensoperceplivas

El paciente disminuird o eliminar las alucinaciones y
tendrd una percepcion realista de simismo y del entarno

Alteracién en los procesos de pensamiento

El paciente desarrollard interpretaciones constructivas de
la realidad

Déficit de actividades recreativas

El paciente incrementars la participacidn en actividades
de expansidn, diversidn v entretenimiento.

Diticultad para el mantenimiento del hogar

El paciente con &l maximo nivel de independencia
adaptard |a forma de vida y mejorard la seguridad en el
entormo del hogar.

Trastorno de la comunmicacidn verbal

El paciente reducird el falle de comunicacidn a fin de
establecer relaciones eficaces y expresar sentimiantos y
necesidades.

principio, a la existencia de una mente
junto a la propia. Seria lo que hay entende-
mos por cualquier alteracién mental en
sentido general.

Heinroth introdujo el concepto de para-
noia para designar una perturbacion inte-
lectual aque corsaba con  exaltacion.
Esquirol, en la primera mitad del siglo XIX,
describe la condicion paranoide tal coma
la entendemos hoy en dia. Kahlbaum afir-
mi que se trataba te una locura parcial que
afectaba solamente a la esfera intelectual,
aungue no logrd diferenciar todas las enfer-
medades que cursan con delirios. Kraepelin
separd algunos cuadros paranoides, los
diferencié de la “demencia precoz” vy los
agrupd en dos conceptos:

- Parafrenia. Se referia a un trastorno que
presentaba delirios extrafios y fantdsticos,
que solfan ir acompanados de alucinacio-
nes, y que tenia un curso mas benigno que
la demencia precoz.

- Paranoia vera. La definié como “el de-
sarrollo insidioso de un sistema delirante
persistente e inconmovible, hallindose
conservadas la claridad v el orden del pen-
samiento, la valuntad v la accidn.

L.a paranoia, a diferencia de la “demencia
precoz”, se producia sobre la personalidad
del sujeto sin producie una ruptura de la
misma irreversible. Freud la considerd como
una entidad Gnica, con una semiologia bien
definida. En principio, la considerd como
una neurosis de defensa, y posteriormente
maodificd su conceplualizacion, relaciondn-
dola con la homasexualidad latente y afir-
mando que los sintomas eran causados por
la transformacian de sentimientos amorosos
en vivencias de persecucion.

Las clasificaciones actuales; DSM-IV e
(CD-10, consideran el trastorno de ideas
delirantes (antes paranaial como una forma
distinia de la esquizofrenia o de la psicosis
maniaco-depresiva.

TRASTORNDS ESOUIZOFRENICOS Y OTRAS PSICDSIS

Epidemiologia

Los datos epidemiologicos disponibles
subestiman |a verdadera prevalencia de la
enfermedad. Es posible gue hayan muchos
mds enfermos, pero pasan desapercibidas
para las redes de asistencia psiquidtrica
por cuanto los signos mas importantes de
la enfermedad son la ausencia de con-
riencia de enfermedad v el aislamiento
sacial.

El funcionamiento normal del paciente
solo se ve alterado en aquello gue concler-
ne al delirio. Se puede sospechar algtn fipo
de trastorno por alteraciones de conducta,
agitacion o por recurrir insisteniemente a
estamentos juridicos o a la policia.

Datos demogrdficos (Kendler, 1982)

- Prevalencia: 0,00%.

Incldencia anual: 0,007-0,003%.

- Supone del 1 al 4% de los ingresos psi-
quidtricos.

- Supone del 2 al 7% de las psicosis fun-
cionales.

- Edad de inicio: 35-55 afhos, aproxima-
damente en la mitad de los casos. Un 25%
de los casos nuevos se producen en ancia-
nos, y un porcentaje semejante comienzan
entre oz 25-40 afos..

- La distribucicon por sexos es ligeramen-
te superior en las mujeres, en una distribu-
cion de 55% para mujeres y 45% para los
varones.

- Entre el 60 v el 75% de los pacientes
estdn casados en el primer ingreso, aunque
una ver efectuado el diagndstico la proba-
bilidad de casarse disminuye en relacién a
la pablacion general.

- Son pacientes con una posicion social
desaventajada en el aspecto econémico y
en el culural.

- Tienen mas probabilidades gue los
enfermos esquizolrénicos y bipolares de ser
inmigrantes y de poseer una deprivacion
sensorial.
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Etiologia

la aparicidn de sinlomas paranoides se
ha intentado explicar en funcidn de una
predisposicion para el desarrollo de los
mismos, principalmente a ravés de una
personalidad con rasgos sensitivas y de fac-
tores causantes de alslamiento social. Kay y
Roth encontraron personalidades paranoi-
des o hipersensitivas en mas de la mitad de
un grupo de 99 pacientes.

Factores biolégicos

Existe multitud de enfermedades fisicas
que pueden cursar con delirios, sobre todo
las que afectan al sistema limbico y los gan-
glios basales. 5i no existe deterioro intelec-
tual, tienden a ser delirios complejos, simi-
lares a los presentes en el trastorno de ideas
delirantes. De aqul surgen las hipdtesis de
que algin tipo de alleracion en estas zonas
cerebrales serfa la responsable de la apari-
cion de la enfermedad, mientras que se
mantiene intacto el sistema cortical.

Factores psicologicos

Entre las corrientes psicol6gicas cobra
importancia el mecanismo de la proyec-
cion comeo factor esencial en la formacidn
de los sintomas paranoides. En la proyec-
cion, los deseos que son inaceplables para
uno mismao son atribuidos a los demas.

Sullivan opinaba que utilizamos pro-
yecciones constantemente en nuesiras
relaciones personales e intenlamos adivi-
nar la accidn de los demds, a los que per-
sonalizamos. “Una persona que posea una
baja autoestima suele anticipar opiniones
ajenas, que serdn casi siempre desfavora-
bles, y esto puede llegar a convertirse en la
conviccidn de gue la gente piensa mal de
ella”,

Fenichel relacionaba el miedo a ser criti-
cado con las ideas delirantes de perjuicio.
Cameron describio en los afios setenta siete

situaciones que favorecerian el desarroilo
de trastornos paranoides:

- Expectativa incrementada de recibir un
tratamiento sadico.

- Situaciones que aumentan el recelo y la
sospecha.

- Aislamiento social.

- Situaciones gue aumentan la envidia y
los celos.

- Acontecimientos que producen una
baja autoestima.

- Sitwaciones que facilitan que los pro-
pios defectos sean vistos en otras personas.

- Incremento del potencial de rumiacion
acerca de probables significados y motiva-
ciones,

El planteamiento siguiente es que, cuan-
do alguna o algunas de estas situaciones
supera el limite de tolerancia de |a persona,
ésta llega a sentirse muy ansiosa y frustrada,
siente que algo va mal. La dnica salida que
liene es buscar rdpidamente una solucion,
que llega en forma de una explicacion al
problema angustiante, y gue pronto eristali-
za en un sistema delirante. Con la cristali-
zacion del delirio el paciente establece la
pseudocomunidad paranoide, en la que
incluye a sus supuestos perseguidores; atrl-
buyéndoles motivaciones, intenciones y
estrategias. Fl objetivo es el de explicar su
ansiedad y rmantener encapsulado su deli-
rio para realizar una vida normal fuera de
él, una vez delimitado cud! debe ser el
objetiva de su hoslilidad.

Factores sociales

Se consideran porque se evidencia que
el trastormo es mas frecuente en determina-
dos grupos sociales que se resumen en ais-
lamiento social, Prisioneras, refugiadas vy
emigrantes parecen estar mds predispuestos
a los mismaos, al igual que las personas con
prablemas sensoriales, sobre todo de cardc-
ter auditive.

Caracteristicas de los delirios paranoides

- Erotomaniace. El paciente cree que es
intensamente amado por otra persuna, gue
suele ser famosa o superior en el escalafin
spcial y normalmente inaceesible. Estd refe-
rido a un tipo de amor romantico o espiri-
tual. El paciente cree que comparte esa
relacidn idealizada. Fl paciente puede
mantener su idea delirante en secreto, pero
de forma corriente tratard de contactar con
el objeto de su idea a través de llamadas,
cartas, regalos o espionaje. Algunas veces
el amor acaba transformandose en odio y
persecucion por parte del enamorado.
Normalmente es un trastorno femenina.

- Grandiosidad, También llamado mega-
lomaniaco. El paciente cree que tiene un
gran lalento, no reconocido, o una visién
interior especial, un poder profético, o ha
hecho un descubrimiento importante.
Existen casos en el que lideres de sectas
han sido enfermos delirantes porque eran
depositarios de un designio divino, Tam-
bién asesinos politicos eran enfermos deli-
rantes con url delirio reformista fileséiico,
religioso o politico.

- Celotipico. Exisle |a creencia delirante de
que la pareja es infiel. Aparecen celos exage-
rados ante estimulos que no lo¢ deberfan
crear. El paciente muestra una conducta de
bisqueda de indicios que justifiquen su idea
falsa. Puede tratar de controlar a su amante,
espiar sus movimientos, seguirlo o seguir la
pista de su “paraamor” sospechoso. Puede
atacar a su pareja 0, con menos frecuencia, a
la pevsona que cree que &s su rival.

- Persecutorio. Aparece la creencia falsa
de que persiguen al paciente para matarlo o
hacerle dafio. El paciente cree gue &5 segui-
do, acosado, que es victima de un complot,
gue puede ser envenenado, objeto de burla
o privado deliberadamente de las finalida-
des que persigue a largo plazo. Puede per-
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cibir un plan de persecucion simple o com-
plejo. Si desarrolla un sistema de idea deli-
rante, puede inlerpretar ligeras ofensas
como parte de un plan, 5 percibe upa
injusticia, puede acumular numerosas leyes
o pedir justicia efectuande denuncias.

- Somatico. También [lamada psicosis
hipocondriaca monosintomédtica. Existe
una conviccion total del padecimiento de
una enfermedad. Las patologias imaginadas
mas frecuentes son; infecciones, infestacion
por insectos en la piel, dismorfofobia, pose-
sion de olores extrafos o de anomalias en
el funcionamienta de Organos. Los enfer-
mos pueden presentar una historia de mil-
tiples exploraciones flsicas, indicadas por
multiples médicos, y que son ocultadas
porque son normalmente introducidas en el
delirio como forma de explicar la ausencia
de los hallazgos patoldgicos que el indivi-
duo presupone.

Curso y prondstico

El curso del trastorno delirante es muy
variable, Es un desarrollo psicopatologico
gue cursa con fases, tiene agudizaciones y
vueltas a la normalidad. En alguncs casos
(30%) no hay restitucidn a la normalidad y el
delirio se enquista, funcionando por su cuen-
ta. En el 50% de los casos existe mejoria cli-
nica completa y en un 20% de los casos exis-
te una disminucion de la sintomatologia v de
la intensidad clinica (Kaplan y Sadock),

Estos mismos autores sefialan como fac-
tores indicadores de buen prondstico; un
buen ajuste ocupacional v social, sexo
femening, inicio antes de los 30 afos, de-
sarrollo rdpido de la enfermedad, corta
duracion y presencia de factores precipitan-
les o estrespres psicosociales.

Diagnastico diferencial

- Cuadros paranoides de origen endocri-
no. Por alteracidn de la secrecién de corti-

. |
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coides (enfermedad de Addison, enferme-
dad de Cushing). Enfermedades tiroideas o
paratitoideas tanto en hipo como en hiper-
funcionamiento.

- Cuadros paranoides por alteraciones
metabdlicas. Hipoglicemia, insuficiencia
hepdtica, uremia o hipoavitaminiosis B12.

- Trastarnos neuroldgicos. Enfermedades
degenerativas: enfermedad de Alzheimer,
de Pick, la corea de Huntington, la enfer-
medad de Parkinson y la esclerosis mdlti-
ple. Trastorno cerebrovascular: timaracian
o epilepsia del I6bulo temporal.

- Consumo de sustancias, Por toxicidad
directa pueden producir sintomas paranoi-
des: 1a anfetamina, el alcohol, la cocaina,

los alucinggenos y la marihuana.

3.10. VALORACION E INTERVENCIDNES
Palrén de percepeidn / control de la salud

La alteracidn mds impartante en este
patron se sitia en la nula conciencia de
trastorne que posee el paciente afecto de
trastorno de ideas delirantes.

Son pacientes con los que es dificil esta-
hlecer una relacidn de confianza debido a
su dificultad para confiar en los demds. Esto
hari que el paciente no colabore en el fra-
tamiento y no haga caso de las indicacio-
nes terapéuticas. El paciente lo expresara
de manera abierta o, par el contrario, se
limitard a negar las ideas delirantes a través

EIT

de razonamientos logicos que resulten cre-
ibles para el interlocutor, pero que contras-
tan con conductas v actitudes posteriares.

El paciente:

- Verhaliza de manera abierta que no
tormard el tratamiento.

- Esconde |a medicacidn. Es un punto a
tener en cuenta por cuanto puede acumular
medicacidn con fines autoliticos,

- No acepta las recomendaciones tera-
peuticas.

Patron nutricional / metabdlico

La conviccion defirante de que los demas
fuieren acaslonar algan perjuicio al pacien-
le se puede concretar en una ideacion deli-
rante sistematizada de que le quieren enve-
nenar o drogar, dando lugar a comporta-
mientos suspicaces hacia los amigos, a
familia o € personal de cuidados. El pacien-
te rehusard alimeniarse o hien sdlo comerd
alimentos gue hayan sido abiertos en su pre-
sencia y no se hayan podido manipular.

Los delirios hipocondriacos referidos a
fue ciertas partes del cuerpo no funcionan
hien pueden condicionar actitudes exirafias
ante la comida, como dietas restrictivas o
abstinencia.

El paciente:

- Muesira una pérdida ponderal de peso
progresiva.

- Se muestira muy desconfiado con la
comida v se ha de cerciorar varias veces
antes de aceprar la ingesta.

- S6lo se alimenta de comida envasada.

- Evita compartir con los demds las horas
de comida.

Expresa quejas somadticas que le impi-
den efectuar una alimentacicn adecuada.

Pairén de eliminacion

£s un patrdn gue en principio no estd
aiterado, En algunos casos, debido al nivel

TAASTORNDS ESQUIZOFRENICOS ¥ OTRAS PSICOSIS

de tensian continuade y la actitud de hiper-
vigilancia constante debido a sus convic-
ciones delirantes, puede presentar proble-
mas de miccian (recuente.

Tanto una alteracidn continuada en la
ingesta, como el uso de psicofirmacos con
sus efectos secundarios, pueden producir
algun tipo de alteracion,

El paciente:

- Presenta miccicnes frecuentes.

- Agleja y se objetiva estrefimiento.
- Presenta retencion urinaria,

Patrdn de actividad / ejercicio

L.a psicomotricidad, en principio, es nor-
mal. Podemos observar en algunos casos
que | paciente efectda movimientos que
nos llaman la atencion; se gira de repente
para ver si alguien le sigue o le observa.
Esta situacion esta provocada por la actitud
de desconfianza.

El paciente:

- (Camina normalmente, de repente se
para, mira hacia atras con actitud de des-
confianza, reemprende la marcha y vuelve
a pararse Varias veces.

Patron suefio / descanso

lLas dudas y sospechas pueden provocar
pensamientos que invaden al paciente, pro-
vocando problemas para conciliar el suenio.
La ideacidn delirante persecutoria puede
provocar actitudes de hipervigilancia por
miedo a gue le ocurra algo durante el perio-
do de suefin, lo que [mpedird que el
pacienie descanse de forma adecuada.

El paciente puede efectuar numerosas
comprobaciones para asegurarse de la
seguridad del entorno, por miedo a que le
espien o le hagan dano.

Las quejas hipocondifacas en cianto al
malfuncionamiento de partes del cuerpo, o el
miedo a padecer alguna enfermedad, impedi-
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rin que el paciente descanse adecuadarmente.

El paciente:

- Rehuye ir a dormir,

- Muestra dificuitades para conciliar el
suefio.

- Muestra una actitud hipervigilante.

- Se despierta repetidamente por la
noche.

- Efectda miltiples comprobaciones al
irse a dormir, de forma evidente o encu-
bierta,

- Expresa quejas hipocondriacas que le
impiden conciliar el suefo.

Patrén cognilivo / perceplivo

- Nivel de conciencia: en principio ne
sufre variaciones. En algunos casos, por el
uso de firmacos newrolépticos sedativos, el
paciente puede tenerlo ligeramente dismi-
nuido.

- Orientacion y memoria: estd respetada
y no sufre alteracion.

- Trastornes de |2 sensopercepcion: no
aparecen. Fn contadas ocasiones, pueden
aparecer alucinaciones de lipo tictil, gus-
lativo y auditive muy consistentes con el
delirio. Nunca adquieren una presencia
marcada.

- Trastornos del curso del pensamiento.
En principio no sufre alteraciones,

- Trastornos del contenido del pensa-
miento. Es el sintoma principal y la base
donde se sustentan todas las alteraciones de
conducta.

El paciente:

- Expresa senlimientos de sentirse ame-
nazado y acorralado.

- Verbaliza que siente olores o sabores
extranos en las comidas como respuesta a
ideas de envenenamiento.

Patron autopercepcion / autoconcepto

Las vivencias amenazantes. las dudas v
spspechas sistemdlicas, provocan estadas
te desconfianza en los demds que provo-
can que e| paciente se sienta inseguro y con
una haja autoestima.

Asi misma el paciente puede ser incapaz
de aceptar sus propias limitaciones, crean-
do unas expectativas fantdsticas respectos a
sus capacidades y desarrollando sentimien-
tos de omnipetencia.

La desconfianza, provoca que el pacien-
te busque mativos ocultos en los demds,
interpretando mativos insignificantes como
actuaciones en contra de él.

Esta desconflanza y falta de seguridad con-
vierten al paciente en una persona hipersen-
sible, hipervigilante, casi siempre resentida y
con actitudes de estar siempre a la defensiva.

El paciente:

- Interpreta cualquier sefial de los demds
coma confirmacion de sus sospechas,

- Verhaliza sentimientos de devaluacion
personal y falta de afecto.

Patron de rol / relaciones

Las sospechas, la desconfianza y la suspi-
cacia provocan que el paciente no pueda
establecer relaciones correctas con las demas,

El paciente no puede mostrarse sincero a
la hora de establecer relaciones debido a
que las convicciones delirantes le impiden
confiar en alguien.

En las relaciones sociales puede mante-
nerse distante, aungue al principio puede
parecer una persona excesivamente cortés,
pero conforme se va desarrollando la rela-
cion aparecen elementos de reticencia que
producen un distanclamiento en las rela-
ciones, o actividades agresivas manifiestas
o en forma de proyecciones.

Las actitudes de arrogancia, superioridad
y grandeza chocan con las ideas de los
demas. El egoisme y la rigidez provocan

que nadie le pueda |levar la contraria en
cuanto a sus convicciones delimntes, pro-
duciéndaose cada vezr mas un distancia-
miento mayor en sus relaciones sociales,
incrementando el aislamiento social.

Las relaciones laborales pueden ser con-
flictivas por pensamientos autorreferencia-
les, puede pensar gque companeros o jefes
quieren desprestigiarle provocando  situa-
ciones de tension en la relacian.

En el delirio erotomaniaco el paciente
puede llegar a intentar concertar entrevistas
con persona amada, realizar llamadas tele-
fonicas, o mantener una vigilancia perma-
nente o intentar rescatarla de peligros ima-
ginarios, invadiendo la vida privada de la
ofra persona.

Las convicciones delirante celotipicas de
que su pareja es infiel pueden llevar al
paciente a buscar elementos que confirmen
sus sospechas (buscar pelos en la chagueta,
observar conslantemente a su pareja los
gestos que hace o qué dice), Esta convic-
cign puede provocar una disminucidn.en la
libertad de la persona. Es posible que el
paciente tome medidas para acabar con
esta infidelidad, no dejando salir de casa a
la pareja, seguirla clandestinamente, poner
detectives o trampas, llegando incluso a
intentos de agresidn, con grave rissgo para
la vida de la pareja.

El paciente:

- Busca pruebas que confirme |a infideli-
dad de su pareja.

-Vigila constantemente a su pareja.

- No deja salir sola de casa a su pareja.

- Interpreta cualguier sefal como confir-
macidén de sus sospechas,

- Hostiga a personas amadas imaginarias.

- Muestra actitudes violentas hacia la
pareja, los hijos o cualguier persona inclui-
da dentro de su delirio.

- Se muestra insatisfecho en la realiza-
cion de sus actividades laborales,

- Culpabiliza a los demds de sus fracasos
laborales.
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Patrén sexualidad / reproduccion

Fl aislamiento social producido progresi-
vamente por las convicciones delirantes
provoca una disfuncion al no poder de-
sarrollar plenamente su sexualidad. El
paciente estard mas preocupado de buscar
senales que confirmen sus sospechas que en
establecer una relacidén plena con su pareja.

El paciente puede llegar a efectuar inten-
los de violacion con persona supuestarmen -
le amada a! no ser correspondido,

El paciente:

- ks incapaz de establecer una relacion
de confianza con su pareja.

- Recrimina a su pareja el fracaso en la
relacidn.

- Efectia actos violentos con la persona

supuestamente amada.
Patrén adaptacion / tolerancia al estrés

El paciente se encuentra en un estado de
tensicn permanente ante las ideas deliran-
tes que posee, culpabilizando a los demds
de todas sus dificultades.

El paciente se puede mostrar impotents,
euforico, etc. pero siempre con relacion a
la temdtica del delirio. En ocasiones se
puede mostrar depresivo,

El paciente:

- Atribuye a los demas el hecho de que
no e reconozean sus logros.

-Verbaliza |a ideacion delirante y afirma
sentirse lemeroso,

Patrdn valores / creencias

La interpretacién rigida que el paciente
puede efectuar tanto de temas religiosos
coma politices, puede dar lugar a convic-
ciones irreales y exageradas. Estas, unidas a
ideas de superioridad, pueden atraer al pa-
ciente hacia sectas o grupos fandticos en
temas religiosos o polfticos, convirtiendo a

e ——
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algunos pacientes en lideres de sectas o
grupos politicos.

El paciente:

- Mo admite criticas a sus ideas.

- Sostiene actitudes dogmaticas.

- Se convierte en |ider de una secta o

grupa,

Diagnosticos de enfermeria

En ¢l siguiente cuadro, se muestran los
diagnésticos de enfermeria mds frecuentes
relacionados con ofras psicosis. (Fig. 24)

Diagnéstico de enfermeria
Alteracion en los procesos familiares,
Criterio de resultados

La familia participard y se responsabili-
zard en la toma de decisiones respecta a la
persona enferma.

Intervenciones

1. Valorar con la familia las consecuen-
cias del comportamiento del paciente sobre
ollos.

2, Ayudar & verbalizar senfimientos que
produce en la familia el comportamiento
del paciente.

3. Planear con la familia objetivos para
un mejor funcionamiento,

4. Observar conductas que indican un
abuso de autoridad del paciente, agresiones
o limitaciones.

5. Ensifiar a la familia a manifestar acti-
tudes firmes y sdlidas ante los actos del
paciente,

FIGURA 24

- Alteracion de los procesas lamiliares.

- No-saguimiento del tatamiento.

- Alteracion del patrtin del suefn.

- Detenoro de |a interacoion social

- Temur.

- Alteracion en los procesos de pensamiento.

- Patencial de violengia: autolesiones, lesiones a los demids,

6. Ayudar a la familia a localizar recursos
comunitarios para soportar la conducta del
paciente.

7. Estimular el respeto de los derechos de
cadla miembro de la unidad familiar,
Diagnéstico de enfermeria

Mao-seguimiento del tratamiento.

Criterio de resultados

Fl paciente colaborard en el tratamiento.
Intervenciones

1. Establecer una relacion de confianza,
empdtica vy de seguridad que posibilite
actuaciones posteriores,

2, Alentar al paclente a expresar senti-
mientos aparecidos ante la hospitalizacion,

Ios cuidados y el tratamiento.

3. Determinar las posibles causas de no-
colaboracion en el tratamiento.

4. Comprobar y reforzar el cumplimien-
tor de Eas prescripciones.

5. Promover en el paciente la participacion
en el tratamiento y en |a toma de decisiones.

6. 5i el paciente ne vive la situacidn deliran-
te comn un problema, no focalizarla dnicamen-
te en ella sino que investigar si aceptard proble-
mas secundarios (suefio, agatamienta, etc).

7. Informar de la medicacion gue se va a
dar, los efectos secundarios v la actuacion

terapéutica.

8. Aclarar los reparos que el paciente
puede presentar con medicacion o cuidados.

9. Mostrarse firmes y consistentes.

Diagnodstico de enfermeria
Alieracion en el patran del suefio.
Criterio de resultados

El paciente dormird y tendra un descan-
so adecuado.

Intervenciones

1. Amimar al paciente a que exprese los
motivas que le impiden dormir,

2. Valorar el patrén de suefo.

3. Mantener un entomo tranquilo y
cémodo.

4. Permitirle realizar actividades que |e
doten de seguridad.

Diagndstico de enfarmeria

Dieterioro de la interaccion sacial.
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Criterio de resultados

El paciente establecera relaciones positi-
vas con los demds.

Intervenciones

1. Valorar los patrones de [nteraccién
soclal.

2. Crear una relacion individual de con-
fiareza,

3. Instruir al paciente para que aprenda a
valorar las sensaciones que su conducta

prewoca en los demads.

4, Fnsefiarle a valorar el efecto que su
conducta produce en él.

5. Fomentar un procese de relacidn gra-
dual con los demids. '

b, Promover la asistencia a actividades
grupales,

7. Reconocer las |nteracciones sociales
positivas.
Diagndstico de enfermeria

Termor.
Criterio de resultados

El paciente se encontrard seguro en el
entorno.

Intervenciones
1. Establecer una relacidn de confianza v

permanecer con €l cuando los temores
aumentan,

2, Explicar rutinas y procedimientos has-
pitalarios,
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3. Aceptar las percepciones de miedo.

4, Ayudarle a que exprese las sensaciones
de temar y los mativos que lo aumentan.

5. Ayudarle a diferenciar miedos reales
de los provocados por las ideas delirantes.

6. Proporcionar un entormo seguro v
tranquilo, sin estimulos que puedan au-
mentar su ansiedad.

Diagnastico de enfermeria

Alteracion en los procesos de pensa-
miento.

Criterio de resultados

Alteracion en los procesos famillares

El paciente elaborard una interpretacicn
adecuada de los acontecimientos.

Intervenciones

Fstablecer una relacion profesional real
basada en la confianza. Tener en cuenta
tue cualguier propuesta, actitud, comenta-
rio o conducta puede ser siempre interpre-
tada de manera hostil, despreciativa o agre-
siva por el paciente.

1. No prometer lo que no se pueda cum-
plir.

2, Dejarle expresar su desconfianza en |a
relacidn.

3. Dejarle cerciararse.

La familia participard y se responsabilizard en a
tnma de decisiones respecto a la porsona enferma

Ne-seguimiento dei tralamiento

El paciente colabarard en el ratamiento.

Alteracion en el patrdn del suefo

il paciente dormird y tendrd un descanso adecuado

Deterjorn de la interaccion social

El pacienta establecerd relaciones positivas con los

-

demas.

4. Acceder a alguna demanda, aunque
siea absurda, para establecer algln vinculo.

5. Evitar discusiones prolongadas o repe-
tidas concernientes a los problemas perso-
nales del paciente, para no reforzar argu-
mentaciones que se harfan interminables.

6. Evitar discusiones y crilicas negativas
respecto a sus convicciones.

7. Crear una situacion adecuada para
que pueda enfrentarse a su racionalizacion.

8. No mestrar acuerdo ni oposicion con
su ideacitn delirante y mantener una acti-
tud de comprensién empidtica, pera ser sin-
cero para expresar la incredulidad respecto
a la interpretacion de las experiencias por
parte del paciente.

9. Bvitar averiguar qué hay de real y de
delirante de las explicaciones del paciente.

10. Mostrarle gue la preocupacion por el
delirio obstaculiza una vida constructiva v Gtil.,

11. Establecer limites a comportamientos
inaceptables.

12. Evitar procedimientos que no sean
totalmente imprescindibles.
Diagndstico de enfermeria

Patencial de violencia: autolesiones,
lesiones a los demds.
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fundamentada en su ideacion delirante.

2. Indagar si ha formulado algin plan
especifico o ha tomado medidas con miras
a la gjecucion de un proyecto basado en su
delirio.

3. Averiguar sentimientos similares
anteriores y que estrategias utilizé para
superarlos.

4, Valorar los resultados anteriores en
que perdié el control de sus impulsos.

5. Informarse acerca de tensiones preci-
pitantes de posible conducta violenta.

6. Fomenlar que exprese senlimientos
agresivos.

7. Desarrollar una actitud firme y con-
sistente.

8. Controlar signos que denotan un
aumento de la (ension.

9. Asesorar a la familia sobre su actitud
ante las posibles situaciones violentas.

10, Valorar sentimientos de infravalora-
cién personal y la existencia el riesgo de
autolesicn,

11. Establecer limites claros a las con-
ductas que el paciente puede presentar y
que son inaceptables. (Fig. 25)

=

Temar El paciente se encontrard seguro en el entomao Criterio de resultados

[l paciente elaborard una interpretacién adecuada
de los acontecimientos,

Alteracién en los procesos de pensamiento El paciente controlara sus conductas y

no manifestara acciones violenlas.

Potencial de violencia: autolesiones, lesiones a los demds El paciente controlard sus conductas y no manifes-

K Intervenciones
tard acciones violentas,

1. Investigar si ha iniciado alguna accion
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SaPlruLD Trastornos de
la infancia,
adolescencia
y vejez

4.1. Generalidades

4.2. Trastornos por déficit de atencion con
hiperactividad

4.3. Trastornos disociales de la conducta

4.4. Trastorno negativista desafiante

4.5. Valoracion

4.6. Criterios de resultado

4.7. Intervenciones

4.8. Demencias

4,1, GENERALIDADES

Sepin DSM-IV, en esia categorfa diag-
nistica guedan englobados tres tipos de
trastornos:

- Trastorno por déficit de atencidn con
hiperactividad.

- Trastormo disocial,

- Trastorno negativista desafiante,

(Los criterios diagnasticos utilizados en
este apartado de trastornos por déficit de la
atencién y comportamiento estan tomados
o basados el DSM-IV Guia de uso. Masson
19971,

4.9, Datos estadisticos

4.10.Factores etiolbgicos

4.11.Demencia tipo Alzheimer. Estadios,
criterios diagndsticos

4.12.Demencia vascular. Criterios
diagnosticos

4,13.Valoraciin

4.14.Diagnasticos de enfermeria, criterios
de resultado e intervenciones

4.2. TRASTORNOS POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

La atencion es la capacidad del indivi-
duo para estar alerta y para mantener la
concentracion y el interés. La atencion se
desarrolla totalmente en la edad escolar e
inicia su declive a los 70 afos, edad a par-
tir de la cual va debilitindose lentamente y
van siendo frecuentes las distracciones,

Aungue e DMSIV sélo contempla los
trastornos por déficit de atencién, cabe
sefalar que Kinsbourne y Caplan (1979)
describieron dos tipos de alteracidn de la
atencion: atencion subenfocada (trastorno
por déficit de atencién) y atencién sobreen-

e . - — - - — = -~ - = - e e e —  — = — 1}



= = E .

ENFERMERIA PSIQUIATRICA ¥ EN SALUD MEWTAL

focada o compulsiva (que es una alteracion
poco estudiadal.

M. Redding (1991), define la atencién
sobreenfocada como aquella en la que el
nifa s& concenira lanto en una cosa gue no
puede aprender adecuadamente de una
forma global, v facilmente se queja o se
pone irritable cuando se le desvia de una
tarea Gnica a la siguiente. El problema noes
de mativacién ni de incapacidad cognitiva
de cambiar, sino de efectuar (materializar)
realmente el cambio. Puede pensar bien,
pero se concentra demasiado en un drea.
Generalmente son ninos tranquilos y no
huscan atencion, con lo cual sus problemas
pueden pasar facilmente inadvertidos.
Socialmente son de cardcter aislado, ansio-
s0 y temeroso. Cuando estdn lensionados,
respanden con conductas estereotipadas
como comerse las unas, tics, movimientos
de cabeza o balanceo.

Trastorno por déficil de atencidn con
hiperactividad

También llamado sindrome hipercinéti-
co, Se caracteriza basicamente por |as irre-
gularidades de la atencian y la impulsivi-
dad de los actos, lo que suele repercutir en
un rendimiento escolar bajo y en una difi-
cultad en hacer amigos. Generalmente, los
nifios muestran sintomas de agresividad,
depresian y resistencia a cualquier tipo de
autoridad.

Aparece mds frecuentemente en varones
y aungue mayoritariamenie es diagnostica-
do en fa infancia, coincidiendo con el Tni-
cio de la escolarizacion los Gltimos afos, se
ha demostrado que también es un trastomo
que afecta a los adolescentes y a los adul-
tos (Grinspoon 1995).

Para que el diagnéstico sea cormrecto,
deben ohservarse como minimo 6 o mds
sintomas de desatencion y 6 0 mas sinto-
mas de hiperactividad-impulsividad que
hayan persistido en los 6 Gltimos meses o

mas, con suficiente intensidad como para
que hayan provocado desadaptacion con
relacion al nivel de desarrollo normal.

Algunos de los sintomas que causan alle-
racion ya estaban presentes antes de los 7
afios de edad. Las alteraciones observadas
deben darse en dos o mds ambientes distin-
tos {escuela, trabajo, hogar, otros).

Deben observarse abjetivamente signos
de un deterioro de la actividad escolar-aca-
démica, laboral o social, que sean clinica-
mente significativos. Les sintomas no

deben ser observados exclusivamente en el
transcurso de otro frastome, ni se explican
mejor por la presencia de otro trastorno
mental.

Sintomas de desatencion que se observan
frecuentemente:

1. No prestar atencidin a los detalles, o
que provoca errores por descuido en las
actividades escolares, laborales, otras,

2. Dificultades para mantener la aren-
citn en actividades lidicas.

3. Parece no escuchar cuando se le habla
directamente.

4. Incumple con las instrucciones y no
finaliza las tareas encomendadas (el motivo
no es una conducta oposicionista ni inca-
pacidad cognitiva para entender las instruc-
ciones).

5. Dilicultades para organizar tareas y
actividades.

6. Rehuye de las lareas o actividades que
requieran un esfuerzo mental sostenide.

7. Extravia objetes necesarios para la rea-
lizacion de tareas o actividades,

8. Se distrae ficilmente por estimulos
irrelevantes.

9, Fs descuidado en la realizacidn de las
actividades diarias.

Sintomas de hiperactividad que se obser-
van frecuentemente;

1. Ingquietud de manos y pies o movi-
mientos continuos mientras estd sentado
ien el adolescente o adulto puede limitarse
a sentimiento subjetivo de no poder estarse
quietal,
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2. Le resulta dificil permanecer sentado
cliande es necesario.

3. Corre o salia excesivamente en situa-
ciones inapropladas (en adolescente ©
adulto puede limitarse a sentimiento de
inquietud),

4, Dificultad para realizar actividades
ltdicas.

5. Sansacion al observarlo de gue nunca
esld guieto.

6. Suele hablar en exceso.

Sintomas de impulsividad que se observan
frecuentemente:

1. Precipita la respuesta antes de que
hayan completado la pregunta.

2. Dificultades para puardar turno,

3. Irrumpe en las actividades o conversa-
ciones de |os demas.

4. 3. TRASTORNOS DISOCIALES DE LA
CONDUCTA

Fn la infancia y adn también en la ado-
lescencia, se dan dos aspectos muy impor-
tantes a tener en cuenta, previos a cual-
quier valoracidn de criterios diagnésticos. ).
Tora (1996):

- Los distintos momentos o etapas del
desarrollo llegan a condicionar incluso los
criterios de normalidad. Asi, una determi-
nada manifestacian es considerada anor-
mal en un grupo de edad, pero no en otra
etapa mas lemprana (enuresis, comporta-
miento repetitivol. Existen frastornos gue
son especificos de determinadas edades,
dindose sdlo en ellas v no en otras.

- Es frecuente que el nifio presente tras-
tormos en determinadas sitluaciones y en




ENFERMERIA PSIOUIATRICA ¥ EN SALUD MENTAL

cambia, en otras no aparezca ni por asomo
(cambios radicales de comportamiento
adoptados en el ambito familiar y los adop-
tados en casa de un amigo o la escuela). Por
ello, es sumamente importante diversificar
las fuentes de informacidn (padres, maes-
tros, monitores, otros familiares, etc.) para
ohtener una vision global y no parcializada
de la conducta del nifio o adolescente,

Existen una serie de problemas de con-
ducta habiuales en la infancia gue, de no
ser superados convenientemente en su
momento pueden ser patoldgicos posterior-
mente.

Algunas de las dificultades de conducta
mas habituales en la infancia son;

- El célico: conjunto de conductas que se
dan mayoritariamente en nifos de clase
media. Debuta a las dos semanas de edad
con episodios de llanto intenso y manteni-
do, en el que el nino aprieta los pufos y
trasmite aspecto de dolor; todo intento por
parte de |os adultos para calmarle es infruc-
unso.

- Los trastornos de la alimentacién: pue-
den ser por exceso o por defecto, y fras des-
cartar causa organica hay que pensar que la
alteracion de la conducta viene dada por
conflicto psicoldgico (ansiedad de separa-
citn, reguerimiento de atencidn, etc.).

- Los problemas del suefio: comprenden
terror nocturno, insomnio de conciliacion,
despertarse por la noche, ate.

- Las rabietas: expresion comin de rabia
y frustracién por pérdida del control entre
nifios de 1 a 4 afos. Se caracteriza por con-
ducta de tirarse al suelo, patalear y chillar.
En ocasiones, golpea, tim cosas o contiene
la respiracion.

- Bl hurto: como conducta de venganza
hacia los padres, para reemplazar algo que

sienten han perdido, porque desean ser
descubiertos para cubrir su necesidad de
aiencion, etc.

- La mentira: al iniciar la escolarizacion,
el nifio aun estd en el intento de separar e
mundo real del imaginario. Mienten cuan-
do describen cosas, cémo desean que sean,
en lugar de como son en realidad, Los moti-
vos a los 6-7 anos, cuando ya son conscien-
tes de la inmoralidad de la mentira, son por
oposician al adulto, o como forma de evitar
conflicins,

- Conducta propensa a los accidentes:
utilizan el accidente de forma consciente o
irconsciente para reclamar la atencion del
adultn; pueden adoptar conductas impru-
dentes o temerarias.

Aungue el anciane, por edad, no corres-
ponde a estas categorias diagndsticas de
trastornos de la conducta, s cabe sefalar
que es una etapa de la vida en la que se
producen muchos acontecimientos vitales
importantes: pérdida de seres queridos,
jubilacion, disminucion del grado de auto-
nomia, cambio en el estatus socioeconomi-
to, dificuliades, cambio de vivienda, y un
largo etcéiera, que desembocan en niveles
altos de estrés que puede dar lugar a distin-
tos trastornos de |a conducta que facilmen-
te estardn a asociados a ofros trastornos
mentales no especificos del anciano, sino
comunes a los adultos.

- Bl trastorno disocial se caracteriza por
un patrén repetitivo y persistente de com-
portamiento en el que se violan los dere-
chos basicos de otras personas o normas
sociales importantes propias de |a edad,
manifestindose por la presencia de tres o
mds de los siguientes criterios durante os
Gltimos 12 meses y por lo menos de un eri-
terio durante los Gltimos & meses.

El trastorno disocial provoca deterioro

climcamente significativo de la actividad
social, escolaracadémica o |laboral, Si el
individuo tiene 18 afnos o mas, no cumple
criterios para este diagndstico.

En funcidn de la edad:

- Tipo de inicio infantil: inicia como
minlmo un criteria antes de los 10 afos de

edad.
Tipo de inicio adolescente: ausencia de
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cualquier criterio antes de los 10 anos de
edad.

Criterios diagnosticos

Agresion a personas y animales:

- A menudeo fanfarronea, amenaza o inti-
mida a otros.

- A menudo inicia peleas fisicas,

- Ha utilizado un arma gque pueds causar
danio fisico grave a otras personas.

- Ha manifestado crueldad fisica con
PErsonas.

- Ha manifestado crueldad {isica con ani-
males,

- Ha robado enfrentandose a la victima.

- Ha forzado a alguien a una actividad
sexual,

Destruccion de la propiedad:

- Ha provocado deliberadamente in-
cendios con la intencidn de causar danos
Braves.

- Ha destruida deliberadamente propie-
dades de otras personas.

Fraudulencia o robo:

- Ha violentado el hogar, la casa o el
automavil de otra persona.

- A menudo miente para obtener bienes
o favores o para evitar obligaciones,

- Ha robado objetos de cierto valor sin
enfrentamiento con la victima v sin allana-
mientos o destrozos.

Violacion grave de las normas:

- A menuido permanece fuera de casa de
noche a pesar de las prohibiciones paler-
nas, iniciando este comporiamienio antes
de los 13 anos de edad.

- Se ha escapado de casa durante la
noche por lo menos dos veces, viviendo en
la casa de sus padres o en un hogar sustitu-
tivo (o solo una vez sin regresar durante un
largo periodo de tiempo).

- Suele hacer novillas en la escuela, inician-
do esla prictica antes de los 13 afics de edad.
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4.4, TRASTORNO NEGATIVISTA
DESAFIANTE

Se caracleriza por un patrén de compor-
tamiento negativista, hostil y desaflante que
dura por lo menos 5 meses y que provoca
un deterioro, clinicamente significativo, de
la actividad social, académica o laboral.
Dicho conjunto de comportamientos no
aparece exclusivamente en el transcurso de
otro trastorno mental y no cumple los crite-
rios de trastorno disocial. Inicio antes de los
18 anos.

Tienen que estar presentes 4 o mas de los
siguientes comportamientos:

- A menudo se encoleriza e incurre en
pataletas.

- A menudo discute con adultos,

- A menudo desafia activamente a los
adultos o rehusa cumplir sus demandas.

- A menudo molesta deliberadamente a
olras personas.

- A menudo acusa a ofros de sus errores
o mal comportamiente.

- A menudo es susceptible o ficilmente
molestado por otros.

_ A menudo es colérico v resentido.

- A menudo e85 rencorso o vengativo,

4.5, VALORACION

Patrén mantenimiento de la salud / percep-
cién de la salud

Valorar:

- Patrones de crecimiente y desarrollo
psicofisicosocial.

- Estado de salud.

- Existencia de sintomas somaticos.

- Uso o abuso de sustancias.

- Nivel de aceptacion del conflicto psico-
logico-social.

Patriin nutricional / metabdlico

Valorar:

- Estado nutricional y ponderal del indi-
viduao,

- Batrén de aporte de nutrientes y liquidos
adecuado.

Patrdn eliminacion

Valorar:
- Frecuencia y caracteristicas.
- Ejercicio/actividad.

Patron ejercicio / actividad

Valorar:

- Hiperactividad.

- Actividades que sostiene.

- Actividades que ha abandonado: acadé-
micas, laborales, sociales.

Patron descanso / suefio

Valorar:

- Cambio de los habitos del suenio.

- Cantidad y calidad de las horas dor-
midas.

Patron percepcidn / cognitivo

Valorar:

- Falta de contenido de realidad,

- Percepcion errdnea de la realidad.

- Escasa atencion, problemas de apren-
dizaje,

- Procesos raros del pensamiento, suspi-
cacia.

Patrén autoconceplo / autopercepcion

Valorar:

- Estilo de vida,

- Inquietud, aumento de la ansiedad.

- Sentimientos de alegria o tristeza.

- Fmociones de rabia, devastacion,

- Sentimientos de desesperanza, de sui-
cidio,

- Falta de alecto.

Patran relacion de roles

Valorar:

- Retraimiento o aislamiento social.

- Comportamienta agresivo o destruc-
tivo.

- Problemas en las relaciones con |os
COMmpaneras,

- Problemas del lenpuaje y el habla.

- Relaciones conflictivas entre los miem-
biros de |a familia.

- Patrones de comunicacién inconsis-
lentes.

- Falta de limites entre los miembros de
ta familia.

- Rol del paciente con relacidn a la dina-
mica familiar.

Patron reproduccién / sexualidad

Valorar:
- Exteriorizaciones sexuales.
- Falta de informacian,

Patrén afrontamiento / tolerancia al estrés

Valorar:

- Problemas de disciplina o de compaorta-
miento.

- Escaso control de impulsos,

- Problemas académicos.

Patrén creencias / valores

Valorar:
- Escala de valores.
- 5 profesa alguna religion.

Principales diagnésticos de
enfermeria

- Afrontamiento individual inefectiva,
- Deteriorn de la interaccidn social.

- Aislamiento social.

- Riesgo de vialencia.

- Trastarno de la autoestima.
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- Ansiedad.

- Afrontamiento familiar inefectivo: com-
prometido.

- Afrontamients familiar inefectivo: inca-
pacitante.

Alteracion de los procesos familiares.

- Alteracidn parenteral.

- Alteracion de los procesos del pensa-
miento.

4.6. CRITERIOS DE RESULTADOD

- Trabajar con el paciente y la familia
objetivos realistas.

- Disminuir los niveles de ansiedad y
mejorar la capacidad de afrontamiento,

- Aumentar el control de los impulsos,

- Mejorar el grado de satisfaccidn en las
refaciones.

- Mejorar el grado de satisfaccion en las
actividades Jaborales o académicas.

- Mejorar la atencidn y la capacidad de
participacion en las actividades.

&.7. INTERVENCIDNES

- Educacién sanitaria sobre patrones nor-
males de funcionamiento familiar.

- Favorecer de los padres la expresion de
sentimientos de desesperaniga, confusidn,
de culpa...

- Escuchar con mucha alencion; mostrar
preccupacion y apoyo.

- Promover una comunicacion directa,
clara y sincera.

- Hacer participe al paciente para fomen-
tar control y aulonomia.

- Explicar la relacidn entre pensamientos,
sentimientos y compaortamientos.

- Contribuir 2 un ambiente seguro que
permita al paciente mejorar la autoestima,
la expresidn de sentimientos y conflictos.

- Derivar al paciente y coordinar |os ser-
vicios que sear necesarios para suU atencian
integral.

—_—— o m—
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- Reforzar las modificaciones de conduc-
ta positivas.

Evaluacion

- El paciente y la familia muestran mayor
capacidad de afrontamiento.

- El paciente confrola sus conductas
impulsivas.

- El paciente participa en el programa de
actividades al nivel de sus capacidades,

- Fl paciente mantiene relaciones signifi-
cativas.

4.8. DEMENCIAS

Las demencias tienen como caracieristi-
cas comunes los miltiples deficits cognos-
citivos, que pueden ser debidos a los efec-
tas fisioldgicos directos de una enfermedad
médica, al uso de sustancias 0 a miltiples
etiologias. En epocas anteriores se |es denc-
minaba trastornos mentales organicos y
representan una constelacion de cambios
psicologicos y de conducta causados por
una anormalidad en la funcidn cerebral,
gue podia ser estructural, quimica o eléctri-
ca y que puede tener un inicio ripido o
insidioso, Tales anormalidades en la fun-
cién cerebral pueden ser consecuencia de
una condicion orgdnica especifica. Aunque
en la mayorfa de los casos las anormalida-
des cerebrales son progresivas, algunas
veces pueden ser reversibles, interrumpidas
o estabilizadas en un nivel particular.

Segdn Bulbena, éstas son un sindrome
que agrupa un conjunio de trastornos,
caracterizados por una decadencia adquiri-
da y global de las funciones intelectuales de
naturaleza orgdnica, que producen una des-
integracién de las conductas personales y
sociales del individuo y que con frecuencia
presentan un curse progresiva e [rreversible.

Dicho de otra manera, s la pérdida insi-
diosa y progresiva de las capacidades men-
tales, lo bastante severa como para interfe-

rir con el funcionamiento personal, social o
laboral, Por lo general, estin afectados la
memoria, el aprendizaje, la atencién v el
juicia,

En este apartado describiremos dos cale-
gorfas principales de demencias: demencia
primaria degenerativa del tipo Alzheimer, v
la demencia vascular (antes denominada
demencia multiinfario), que se caracterizan
por un cuadro clinico con sintornas comu-
nes, pero que se diferencian por su etiologia.

La demencia se caracteriza primaria-
mente por el deterioro de la memoria y los
mdltiples déficit cognitivos, asl como por
sus efectos sobre la personalidad y la con-
ducta de la persona.

4.9. DATOS ESTADISTICOS

Los datas confirman que la prevalencia
de la demencia es mayor en las personas
con sindrome de Down y en las que tienen
una historia de traumatismo craneal. Las
crisis comiciales también se presenian en
un 10% de las personas con demencia tipo
Alzheimer, El inicio tardio de la demencia
tipo Alzheimer es mucho més frecuente gue
su inicio precoz, pocas veces se desarrolla
antes de los 50 anos y es mas frecuente en
mujeres (ue en varones,

Entre el 2 y el 4% de la poblacién mayor
de 65 afios presenta demencia, y la preva-
lencia aumenta con |a edad, especialmente
después de |os 75 afios.

En cuanto al inicio de la demencia vas-
cular, es mas precoz que el de la demencia
tipo Alzheimer y se da mas frecuentemente
en varones gue en mujeres. Con relacion a
la prevalencia, ésta es menos frecuente que
la demencia tipo Alzheimer,

4,10. FACTORES ETIOLOGICOS

La etivlogia de la demencia primaria
degenerativa del tipo de Alzheimer perma-

nece desconocida; sin embargo, algunos
estudios apoyan una teoria de transmision
genética. Los investigadores han encontra-
do que en familias con demencia degenera-
tiva primaria del tipo de Alzheimer, usual-
mente mds de un miembro de la familia
estd afectado, Ademds, las autopsias han
revelado cambios fisiolégicos en el cerebro
de los pacientes con demencia degenerati-
va primaria del tipo de Alzheimer similares
a los cambing vistos en aquellos con sindro-
me de Down. Los datos también indican
una alta incidencia de sindrome de Down
en familiares afectados de demencia dege-
nerativa primaria del tipo de Alzheimer. A
pesar de los datos que sustentan la teoria de
la transmision genética, estos permanecen
inconcluyentes.

Orros investigadores apuntan al rol del
aluminio y de los agentes virales como
causa de la demencia degenerativa prima-
ria tipo Alzheimer, pero la evidencia, en el
mejor de |os casas, fambién es inconclu-
yente.

Aungue muy poco se conoce sobre |a
demencia vascular, los investigadores creen
que la hipertensiGn arterial, la enfermedad
vascular extracraneal y la enfermedad val-
vular del corazén contribuyen a la forma-
cion del émbolo que lleva a |a disfuncian
cardiovascular.

4.11, DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

La forma mds comin de demencia -la
demencia primaria degenerativa tipo
Alzheimer puede manifestarse antes de los
65 afios (inicio temprano) o después de los
65 afios (inicio tardio), Tipicamente, esta
demencia tiene un inicio gradual v progre-
sivo que va desde un deterioro leve hasta
un deterioro severo. En la elapa temprana,
la actividad social y laboral estén significa-
tivamente alteradas pero se mantiene la
capacidad para e! autocuidado. El paciente
experiméenta una pérdida de memaoria
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como sintoma mds precoz y dominante,
pudienda tener o no lener conciencia de Ja
pérdida de memoria v otros déficits cognos-
citivos, Presentan deterioro de la capacidad
para aprender informacién nueva y olvidan
lo aprendide previamente. Pueden perder
objetos personales, comao las llaves, la car-
tera, llegando a olvidar la comida que estin
cocinando, v pueden llegar a perderse en
zonas con las que no estan familiarizados.

El deterioro del lenguaje, la afasia, puede
ir desde dificultades en la pronunciacion de
nombres propios y objetos, a ser un lengua-
Je vago v vacio y con referencias a “cosa” y
“esn”. Puede haber dificultades tanto en el
lenguaje hablado como escrito v en la repe-
ticion del lenguaje.

Pueden también presentar apraxia (dete-
rioro de la capacidad de ejecucién de las
actividades motoras), incapacidad para usar
objetos, como por ejemplo usar el peine
para peinarse, v deterioro de |a actividad de
actos motores conocidos, como mover |a
mano para decir adios. l.a apraxia puede
conducir a déficit en cocinar, dibujar y ves-
tirse. Otra manifestacién presente es la
agnosia, fallo en el reconocimiento o iden-
tificacién de objetos, coma la silla o el
lapiz. En ocasiones puede ser incapaz de
reconocer a sus propios familiares o inclu-
so su imagen corporal en un espejo.
También puede tener la sensacion tactil
normal, pero ser incapaz de [dentificar
objetos con su mano por el tacto. Las alte-
racicnes de la actividad de ejecucion son
marnifestaciones habituales en la demencia.
La actividad de ejecucion implica la capa-
cidad para el pensamiento abstracto y para
planificar, iniciar ejecutar v detener un
comportamiento complejo. Fl deterioro del
pensamiento abstracto se maniliesta por la
incapacidad de afrontar situaciones nuevas,
La disfuncién de la ejecucion se traduce
par |a incapacidad para cambiar esquemas
mentales establecidos vy generar informa-
cién verbal v no verbal que le permitan efe-
cutar actividades motoras consecutivas.
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FIGL'RA 26

Criterios para el diagndstico de demencia tipe Alzheimer

Criterios para el diagndstico de demencia lipo Alzhelmer
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A. La presencia de los miltiples déficits cognoscitivas se manifiesta por

1. Deterioro de la memoria ideterlom de la capacidad para aprender nueva informacion o recordar informacian
aprendida previamente),

2, Una to mas) de las sigujentes alieraciones cognoscitivas:
{al Afasia talteracidn del lenguaje)
{h) Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar de que la funcidn motora
e5td intacta).
() Agnosia (fallo en el reconacimiento o identihicacidn de objetos, a pesar de que fa funcidn sensorial estd intacta).
i) Alteracidn de lz ejecucidn (p e, planificacin, organizacidn, secuenciacitin y abstraccitn)

tico por separadn de trastorno del estado de dmmao debido a enfermedad médica
FOO.10 No complicado (290.0). S ninguno de los antes mencionados redomina en el cuadro clinico actual.

Especificar si:
Con trastornoe de comportamiento.

Nota de codificacion; Codificar también en Eje Il G30.0 Enfermedad de Alzheimer inicio temprano o G30.1
Entermedad de Alzheimer de inicio tardio (para CIF-9- MC, 331.0 Enfermiedad de Alzheimer.

B. Los déficits cognasc itivos en cada uno de los eriterios Al y A2 provocan un deterion significativo de la actnidad
laboral o social y representan una merma importante del nivel previo de actividad.

C. El curso se caractenza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo continuo.

D. Los déiicits cognoscitivos de los oriterios A1 v A2 no se deben a mnguno de los siguientes factores:

1. Otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit de memona v cognoscitives {p.ej., enterme-
dad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, corea de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia normotensi-
va, tumor cerebal),

2. Enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p.e)., hipotiroidismo, deficiencia de acido félico, vitam-
na B12 y niacima, hipercalcemia, neurosifilis, infeccibn por VIHL

1. Enfermedades inducidas por sustancias.

E. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transeurso de un delirium

F. La alteracidn no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje | {pej, trastomo depresivo mayor, esqui-
zofrenial,

Codigos basados en el tipo de imicio y las caracteristicas predominantes:

De inicio temprano: si el inicio &5 a los 65 afios o antes,
Para CIE-9-MC, (1290-11), Con delinum: si el delirium se sobreafiade a |2 demencia
FO0.01 Con ideas delirantes (290 12): Si las 1deas delirantes son el sintoma predominante
F00.03 Con estado de dnimo depresivo (290.13): §i el estade de dnimo depresivo es predominante (incluyenda los
cuiadros clinicos que cumplen todos los criterios para un episodio depresiva mayor), No debe realizarse el diagngs-
tico por separado de trastorno del estado de dmmo debido a enfermedad médica.
FOO 00 No complicado (290.140; & ninguno de los sintomas antes mencionados predomina en el cuadro actual

De inicio tardio: si el inicin es después de fos 65 afios.
Para CIE-9-MC, (290-3) Con delirium: 5i el delirium se sobreanade a la demencia
FOO.1E Con jdeas delirantes (290 20). 5i las ideas delirantes son el sintoma predominants
F00.13 Con estado de dnimo depresivo (290211 51 el estado de dnima depresivo es predominante (incluyendo los
cuadros clinicas que cumplen todes los criterios para un episadio depresiva mayor). No debe realizarse el diagnis-

Las personas con demencia pueden estar
desorientadas espacialmente, siendo ire-
cuente |a pobreza de la introspecciGn y del
juicio critico, En algunas ocasiones pueden
llegar a ser violentas y herir a otres, pudién-
dose presentar actos suicidas en los estados
iniciales, Algunas personas con demencia
muestran comportamientas  desinhibidos,
como bromas inapropiadas, mostrar fami-
liaridad con extrafios, descuidar |a higiene
y el aspecto personal o saltarse las normas
sociales. La demencia suele asociarse a
ansiedad, depresion, trastornos del suefio,
asl como a ideas delirantes de persecucidn
y alucinaciones las mds frecuentes las
visuales.

En las fases avanzadas, las personas pue-
den enmudecer o presentar un lenguaje
deteriorado que se caracteriza por ecolalia
(repiten todo lo que oyen), o palilalia (repe-
lir palabras o sonidos una y otra vez).
También el deterioro de la memoria puede
ser tan intenso que la persona olvida su
ocupacion, el nivel de escolarizacian, los
familiares, aniversarios e incluso su propio
nombre,

Aunque la demencia se caracteriza por

un deterioro progresivo de las funciones
intelectuales, como ya hemos visto, la evo-
lueicn del cuadro es muy variable. Mientras
gue en unos casos se produce una evalu-
cion muy rdpida (menos de un afio), en
otros el deterioro de las funciones intelec-
tuales se prolonga mds de 15 afos.
Teniendo en cuenta estos criterios podemos
establecer en la demencia tipo Alzheimer
tres estadios evolutivos: leve, moderado y
severa.

Estadio | (leve)

Este estadio liene una duracion aproxi-
mada de 2-4 afios y se ohservan:

- Alteraciones de la memoria.

- Dificultad para aprender cosas nuevas.

- Discreta pérdida de memorla remota,
es decir, el paciente comienza a tener pro-
blemas para recordar aquellas cosas apren-
didas hace tiempo.

- Desorientacion espacial, no reconoce
bien el lugar donde esta.

- Cambios de humor v sintomas de de-
presion con apatia, pérdida de iniciativa,
el
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En esta fase, el lenguaje, las habilidades
maotoras v la percepcion estdn conservados.
El paciente es capaz de mantener una con-
versacion, comprende bien v wtiliza los
aspectos sociales de la comunicacion (ges-
tos, entonacidn etc. ),

Estadio 1l (moderado)

Este estadio presenta una duracion de 2-
10 afos y se producen alteraciones mas
importantes de la funcién cerebral, con
aparicion de sintomas |lamativos.

- Afasia, es decir, dificultad en el lengua-
je. Al paciente |e cuesta hablar.

- Apraxia. E| paciente tiene dificultades
para llevar a cabo funciones aprendidas
como vestirse, utilizar cublertos etc,

- Agnosia. Consiste en una pérdida de la
capacidad de reconocimiento, aungue esta
pérdicla no es lotal, pues reconoce ambientes
familiares y conserva la orientacion persanal
{sabe su nombre, edad, lugar de nacimienin).
Reconoce a su conyuge y allegados,

- Es descuidado en su higiene personal,
Como compensacion a su falta de memo-
ria, a veces confabula o dice reconocer lo
que realmente no reconoce.

- Las manifestaciones neurclégicas en
forma de debilidad muscular, alteraciones
posturales v de la marcha, asi como otros
sintomas parkinsonianos, son frecuentes en
la exploracién fisica.

- Aparecen ademas signos psicéticas,
como alucinaciones e ilusiones.

- La dependencia de un cuidador es cada
vez mayor, Las aliciones que (enfa y las
actividades sociales y de ocio que realizaba
antes han perdido su valor y se muestra
aburritle, somnoliento o realiza actos per-
severativos (vagabundea, ordena la ropa
varias veces al dia),

Estadio 11l (severo)

- Los sintomas cersbrales se agravan,
acentudndose la rigidez muscular, asf

00

como la resistencia al cambio postural.
Pueden aparecer temblores y hasta crisis
epilépticas.

- Los pacientes se muestran profunda-
mente apdticos, perdiendo las capacidades
autemdticas adguiridas como lavarse, ves-
tirse, andar o comer.

- Presentan una cierta pérdida de res-
puesta al dolor,

- Tienen incontinencia urinaria y fecal.

- lLos pacientes terminan encamados,
con alimentacién asistida v suelen fallecer
por neumonia, infeccidn sistémica u otra
enfermedad accidental (Fig. 26).

4.12. DEMENCIA VASCULAR. CRITERIOS
DIAGNOSTICOS

La demencia vascular resulta de un dete-
rioro progresivo de la funcidn intelectual
causada por enfermedad cardiovascular,
inicio es abrupto, pero la progresién apare-
ce en un arrebato desigual. Las caracteristi-
cas camunes incluyen alteraciones de la
memoria, alteracion del juicio, mal control
de los impulsos y alteracion del pensamien-
to abstracto.

En algunos casos, los pacientes con
demencia también experimentan delirios,
alucinaciones, depresion y alteraciones en
la actividad.

Las alteraciones en la actividad pueden
manilestarse por hiperactividad o inactivi-
dad, y ambas son potencialmente proble-
mdticas para los pacientes demenciados.
lLos pacientes hiperactivos se caracterizan
por continua deambulacitn, pasecs, confu-
sifn y agltacidn transitoria. La deambula-
cion se describe como una tendencia a
moverse alrededor sin ir a ningdn lugar en
concreto, aparentemente sin ningun propo-
sito. La triada de sintomas, deambulacion,
confusion y agitacion, puede estar directa-
mente relacionada por los efectos de la
alteracion de los tejidos cerebrales,

Investigaciones recientes indican que el

uso de restricclones a los pacientes confu-
s05 puede incrementar el riesgo de lesiones
mids que minimizarlas. En la mayor parte de
los casos, los pacientes confusas o deambu-
lantes son las personas mayores; el uso de
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restricciones los ponen en un alto fesgo de
estrangulacién, fracturas, dislocaciones vy
alteraciones circulatorias, incrementa su
nivel de agitacion, de retirada y depresion
(Fig. 27).

FIGLIRA 27

Criterios para el diagnéstico de demencia vascular

A, La presencia de los milhples déficit cognoscitivas se mamfiesta por;

1. Detenoro de la capacidad para aprender nueva informacitn o recordar informacidn aprendida previamente)

2, Una (o mds) de las siguientes alteraciones cognoscitivas
(ai alasia (alteracién del lenguaje)
(b} aprasmia (detenoro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras; a pesar de que la funoién motora esti
InEacta),
ich-agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a pesar de que la funcidn sensorial estd {ntactal.
() alteracién de la ejecucidn (p ey, planificacion, organizacion, secuenciacidn y ahstraccion).

B. Los déficits cognascitivos en cada uno de los criterios A1 y A2 provocan un deterioro significativo de la actividad
laboral o social y representan una merma importante del nivel previo de actividad,

C. Los signos y sintomas neurolégicos (poe)., exageracion de los 1eflejos rendinosos profundos, respuesta de extensidn
plantar, pardlisis pseudobulbar, anomalias en la marcha, debilidad de una extremidad) o las pruehas de laboratonio
sugerentes de la presencia de una enfermedad cerebrovascular se estiman etiolégicamente refacionadas con la alte-
racidn {p.e)., infartos mdltiples que implican al edrtex y a la sustancia blanca acompaniante),

D. Los déficit no aparecen exclusvamente en el transcurso de un delinum.

Codigos basados en las caracteristicas predominantes;
Farn CIE-9-MC, 1290 41}, Con delimum: 51 el delirjum se sobreafiade a la demencia,
FO1.81 Con ideas delirantes (290.42); i las jdeas delirantes son el sintoma predominants
F01:83 Con estado de dmimo depresivo (290.43): §i el estado de dnimo depreswo es predominante (incluyendo los
cuadros climioos que cumplen todes los criterios para un episodio depresive mayor). No debe realizarse el diagnos-
tico por separado del trastornn del estado de dnimo debido a enfermedad médica.
FO .80 No complicada {290.40F 51 ninguno de los sintomas anles mencionado predomina en el cuadro clinico

actual,

Especificar si:
Con alteracitn del comportamiento,

Nota de codificacion: Codificar mmbién en el Eje (Il de la enfermedad cetebrovascular,

- e
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4.13, VALORACION

Pairon percepcion de fa salud / manteni-
miento de la salud

-Vaga demanda fisica y emacional.

- Preccupacian y ansiedad por |a incapa-
cidad de recordar cosas,

- Miedo de perder las facultades men-
tales.

- Miedo de ser hospitalizado.

- Preocupacion por la incapacidad de
seguir el régimen médico.

- Preocupacion por la disminucian en
tados los niveles funcionales.

- Abandonn de los cuidados médicos
preventivos.

- Incapacidad para identificar cuando se
inician las dificultades.

Patrdn nutricional / metabdlico

- Cambios en el apetito normal.

- Aumento o pérdida de peso.

- Dificultad en comer por problemas
dentales, tales como problemas con |a dep-
tadura, o falta de cuidados dentales,

- Falta de sed,

- Moratones y corles por chocar contra
ios abjetos.

- Lenta cicatrizacion.

- Preocupacion por la apariencia fisica,

Patrdn eliminacion

- Perdida de la continencia urinaria v
fecal.

Estrefiimiento o diarrea.

- Sintomas de infeccion del tracto urina-
rio, tales como micciones frecuentes o
dolorosas,

- Olor corporal.

Patrén de actividad / ejercicio

- Fatiga.
- Dificultad para realizar |las actividades

de la vida diaria.
- Pérdida de interés por las actividades
recreativas v de ocio,
- Dificultad para subir y bajar peldanios.
- Dificuftad en el mantenimienta del
equilibrio
Dificultad en la coordinacidn.
- Inguietod.
Repeticidn de la misma accidn o movi-
miento.

Patron de sueiio / descanso

- Desperiar temprano o insomnic.
Freocupacion por los patrones infe-
rrumpidos de suefio.

- Empleo de las alteraciones del suefio
como razin de la disminucidn en la partici-
pacian de las actividades diarias.

- Ciclo inverso del suefo-despertar.

Patrén percepcion / cognitivo

Dificultad auditiva,

- Dificultad con el uso de la ayuda audi-
tiva,

- Alteraciones visuales como vision
doble, v alteracién del campao visual,

- Dificultad para recordar el uso de gafas.

- Dificultad para recordar lugares, nom-
bres vy situaciones.

- Dificultad de concentracion.

- Dificultad de orientacian.

- Repeticion de preguntas y afirmacio-
[ i=*

- Incapacidad para comprender el len-
suzje escrito.

- Dificultad para seleccionar palabras al
hablar.

- Dificultad para comprender ideas abs-
tractas.

- Dificultad para aprender cosas nuevas.

- Dificultad para seguir érdenes verbales.

- Dificultad para iniciar y centrarse en
una tarea,

- Dificultad en la percepcion de la direc-
cion, distancia y relacién espacial.

[

- Incapacidad para reconocer simbolos y
objetos familiares.

Patrén de aulopercepcidn / autoconcepto

- Percepcion de si mismo como indtil e
ineficaz.

- Senlimientos de carga familiar.

- Tristeza y colera por |a funcidn fisica y
cognitiva disminuida.

- Enojo, miedo o ansiedad cuando no se
satisfacen las necesidades rdpidamente.
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Patrén relacién de rol

- Preocupacion o enojo con el incremento
de las responsahilidades y vigilancia familiar.

- Sentimientos de ser ignorade, descuida-
do u olvidado par 1a familia.

- Soledad.

- Nostalgia por la familia y amigos.

- Preocupacion por las responsabilidades
financieras.

- Preacupacion por na llevarse bien can
todos.
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paciented

- Puede el paciente dirglr tareas complejast

de la famiha cercana?

- a5 el paciente inconhnente’

- yHa mostrado e paciente labilidad emocional?
- sRecuerda el paciente ndmeros de teléfono, fechas de acontecimientos importantes v los nombres de los miembros

HGURA 28

Para valorar la demencia de un paciente se debe contestar a las siguientes preguntas:

- 156 queja el paciente de pérdida o déficil de memona?

- i5e queja el paciente de olvidar la situacion de [os objetos familiares o de los nombres familiares?
- ;Estd el enfermo preocupado por la pérdida de memorial

- jSon los demds, asi coma los miembros de la familia o los empleados, conscientes de los lapsos de memoria del

- ;Ha perdida el paciente la capacidad de recordar el contemida de una historia, tanta leida como escuchada?
- ;Trats el paciente de ésconder los signos del deterioro mental?
= Muestran los examenes neuropsiquidinicos evidencia de déficis de memona y concentracion?

- ;5e ha vuelto el paciente desorientaclo en pessona, lugar v iempo?

- iTiene el paciente 16s ciclos del sueno-despertar cambyados?

- iPuede el paciente tener Una conversaciin o pranunciar somidos sigmificativos?
- iPuade el paciente realizar tareas psicomotoras?

D Problemas Psiquidtrioos, Revista de Erfermesla. Springhouwse, PA: Sprnghouse Cong, 7990,

Patrén reproductivo / sexualidad

- Flirten inadecuado.

- Conducta sexual inapropiada, como
desnudarse o masturbarse en publico.

- Dificuitad con la intimidad.

Patrén de affontamiento / tolerancia al
estrés

- Tensidn o ansiedad en las nuevas situa-
ciones.

- Agitacion en respuesta a los estimulos
internos o externos.

- Sentimientos de estar fuera de con-
tral.

- Ansiedad, inquietud o frustracidn si no
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es capaz de sepuir las direcciones.
- Incapacidad para resolver problemas.

Patron valores / creencias

- Sentimientos de incapacidad para con-
seguir los objetives de la vida.

- Pérdida del interés por las afiliaciones
religinsas,

- Preocupacidn por |os cambics en las
creencias y priacticas religiosas (Fig. 28).

Diagnéstico de enfermeria

Alteracion de la identidad personal rela-
cionado con déficits cognitivos,

Criterios de resultado

- Proporcionar |a seguridad del paciente
y los demas mientras valoramos las necesi-
dades del paciente.

Intervenciones

1. Asegurarse de que el paciente lleva
tode el liempo un brazalete de identifica-
cifin o una tarjeta con su nombre, la locali-
zacion de la unidad y la direccign del
paciente,

2. Poner en la puerta de entrada a la
habitacidn del paciente una indicacion con
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su nombre en letras grandes y colocadas en
un lugar bien visible.

3. Controlar frecuentemente durante el
tliz al paciente, si es posible a intervalos de
15-30 minutos,

4. Aprovechar la comunicacion con el
paciente para reorientarlo en persona, lugar
y tiempo.

5. Colocar al paciente en una habitacidn
cercana al control de enfermeria y propor-
citnarle actividades de diversion.

6. Ensenar al paciente a comprobar fre-
cuentemente ios relojes de pared y mufeca
v el calendario durante el dia,

7. Recordar al paciente las horas de |as
comidas, de ir a dormir y las actividades de

grupo.

8. Pedir a los miembros de la familia que
traigan fotos recientes del paciente.
Guardar una en la gridfica del paciente y
tlejar otra en la habitacidn del paciente.

Diagnéstico de enfermeria

Potencial de lesidn relacionado con los
déficits cognitivos, estado debilitado, alte-
racion de la movilidad, conducta de vaga-
bundeo, disminucion de la percepcion y
humor deprimido.
Criterio de resultado

Proporcionar un entorno seguro en el
que el paciente pueda mantener una inde-
pendencia y seguridad optima.

Intervenciones

1. Valorar los niveles de déficits fisicos y
cognitivos del paciente. Obtener informa-
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cidn del paciente y de su familia sobre los
hibitos, actividades, “hobbies” y las formas
usuales de afrontar el estrés,

2, Facilitar al paciente el acceso a sus
pertenencias, eliminando los absticulos y
los objetos peligrosos en su camino.

3. Evitar las prisas del paciente con las acti-
vidades de la vida diaria v la deambulacién.

4. Proporcionar una iluminacion ade-
cuada en la habitacidn del paciente y man-
tener encendida la luz del lavabo toda la
noche. Por la noche ayudar al paciente a ir
al lavabo cada cuatro horas o segun sus
necesidades.

5. Proporcionar estimulos al paciente,
supervisar su actividad ffsica asl como la
seguridad de estas actividades, controlando
el entorno en el que el paciente puede
exlraviarse.

6. Anotar cuidadosamente €l humor del
paciente y valorar el riesgo suicida.
Diagnostico de enfermeria

Alteracian de la movilidad fisica relacio-
nada con el uso de restricciones, torpeza y
deteriorn del equilibrio.

Criterio de resultado

El paciente permanecerd tan activo fisica-
merte como le permitan sus limitaciones.

Intervenciones

1. Proporcionar al paciente un plan de
eiercicio regular, como caminar, pasear, elc.

2. Favorecer la seguridad fisica del

paciente con barandillas en las escaleras,
bafio y cama.
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3. Si el paciente presenta inestabilidad,
procurar que siempre haya alguna persona
cerca que le sirva de apoyo.

Diagnéstico de enfermeria

Potencial de viclencia autodirigida o
dirigida a los otros relacionada con ilusio-
nes, sospechas, incapacidad para recano-
cer personas y lugares, aumento del estrés o
disminucion de las habilidades de afronta-
miento,

Criterio de resultado

Ayudar al paciente a prevenir la violen-
cia minimizando las fuentes de estrés.

Intervenciones

1. Valorar las creencias de ilusiones del
paciente. No contradecirle o desafiarle con
explicaciones racionales.

2, Acercarse siempre al paciente de
frente, de una manera lenta, consistenie y
tranguila.

3. Recordar presentarse y ofrecer con-
suelo mientras intenta identificar las necesi-
dades del paciente.

4. Responder de una forma no defensi-
va a cualquiers de las acusaciones del
paciente y evitar tocarle si el paciente esta
agitado.

5. Evitar hablar del paciente con atros
miembros de la plantilla estando €l presen-
te. No bromee o ridiculice al paciente.

6. Si el paciente se pone verbalmente
agresivo, proteger a los olros de posibles
ataques, teniendo al paciente tranquilo en
su habitacién o trabajando solo o con el
personal hasta que su conducta remita.

4.14. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Diagndstico de enfermeria

Alteracion de los procesos de pensa-
miento relacionada con la pérdida de
memoria, disfuncion cerebral, depravacidn
de sueno y conflictos conscientes o incons-
cientis,

Criterio de resultado

Facilitar una comunicacion clara al
paciente y proporcionarle un entorno
estructurado con reduccidn de estimulos.

Intervenciones

1. Ayudar al paciente a mantener una
rutina diaria. Informarse a través de la fami-
lia sobre sus rutinas anteriores. Pre-
guntarles sobre el horario diario del
paciente v las medidas de seguridad lleva-
das a cabo en su casa.

2. Presentarse al paciente y explicarle las
acciones que realizaremos antes de propor-
cionarle los cuidados.

3. Ponerse de cara al paciente y estable-
cer contacto visual antes de hablarle.
Cuando se tenga la atencion del paciente,
et le debe hablar despacio y claramente uti-
lizando frases cortas v sencillas. Utilizar
diferentes ayudas en la comunicacidn,
como entradas verbales o escritas, gestos y
fotos,

4. Anotar los intentos no verbales de
comunicarse.

5. Proporcionar una adecuada ilumina-
cion y estimulacidn, asi como orientacidn
estacional,

6. Aprender los escondrijos usuales del
paciente.
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7. Responder a las perspectivas de reali-
dad del paciente con empatia y soporte.

Diagnodstico de enfermeria

[Déficit de autpcuidado para vestirsefaci-
calarse y realizar la higiene relacionado
con deteripro cognitivo, debilidad, deterio-
ra de la memoria e incremento de las nece-
sidades de dependencia.

Criterio de resultado

Conseguir que el paciente realice las
actividades de la vida diaria con indepen-
dencia y seguridad.

Intervenciones

1. Valorar la capacidad del paciente para
roalizar las actividades de |a vida diaria.

2. Mantener si es posible las rutinas ante-
riores del paciente.

3. Fomentar la toma de decisiones en las
actividades de la vida diaria.

4. Ayudar cuando sea necesario al
paciente a realizar las actividades de lavida
diaria, como lavarse los dientes o peinarse.
Animarle a completar de forma indepen-
diente las actividades tan pronto como sea
posible.

5. Anticiparse al paciente en el rechazo a
los cuidados de enfermeria.

Diagndstico de enfermeria

Aislamiento social relacionado con el
deterioro cognitivo, disminucidn de la con-
ciencia social, deterioro del lenguaje, pér-
didas muiltiples, falta de sistemas de sopor-
te y humor deprimido.
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Criterio de resultado

Ayudar al paciente a relacionarse social-
mente con Jos otros.

Intervenciones

1, Entrevistar al paciente y la familia
para valorar si antes del inicio de los tras-
lornos era una persona exirovertida o
introvertida.

2. Proparcionar al paciente actividades
en las que tengan que intervenir los diferen-
tes sentidos (por ejemplo ensefarle una
naranja v pedirle que la identifique).

3. Animar de manera relajada al pacien-
te a participar en actividades de grupo,
coma por ejemplo cantar, pero sin forzar su
participacion.

4. Animar al paciente y a [a familia a
traer algunos objetos personales, como
fotos, libros o ropas.

5. Conversar regularmente con el
paciente, utilizando frases cortas y senci-
llas v ayudas no verbales, como sonreir-
le. Dejarle tiempo para que pueda res-
ponder.

6. Informar al paciente de acontecimien-
tos actuales, repetifle la informacion si lo
necesita, Evitar preguntarle sobre hechos,
especialmente aquellos relacionados con
acontecimientos recientes.

7. Valorar el sentido de la esperanza y
ofrecer consuelo.

8. No sobrecargar al paciente con activi-
dades programadas si el paciente estd

deprimido.

9. Ayudar al paciente a identificar los
aspectos positivos de la interaccién social.
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Diagndstice de enfermeria

Alteracion del patron de suefio relacio-
nada con la desorientacion, disfuncion
cerebral o inversion del ciclo suefo-des-
pertar.

Criterio de resultado

Ayudar al paciente a aleanzar un ade-
cuada patron de descanso y suefio.

Intervenciones

1. Animar al paciente a manienerse des-
pierto y active durante el dia y facilitarle un
esquema con perindos cortos de descanso,

2. Proporcionar al paciente ropas de
cama confortables (sabanas suaves, almo-
hadas cimodas, mantas ligeras, etc.)

3. Limitar la ingesta de liquidos durante
las horas previas al acostarse,

Diagndstice de enfermeria

Alteracion de la nutricién menor a |as
necesidades corporales relacionada con
dificultades para masticar, cambios en el
olfato y el sabor, pérdida de memoria, dis-
minucian de la coordinacidén y humor
deprimida.

Criterio de resultado

Ayudar al paciente a mantener una dieta
nutritiva.

Intervenciones

1. Valorar las preferencias alimentarias
del paciente y colaborar con el dietista en
la planificacion de comidas nutritivas que
incluya los alimentos preferidos  del
paciente.

|
u

Alleracian de la identidad personal relacionada con défi-
cits. cognitivos,

TRASTORNOS DE LA INFANCIA, ADOLESCENCIA ¥ VEJEZ

Proporcionar la seguridad del paciente vy [os demas
rmentias valoramos tas necesidades del paciente

Potencial de lesion relacionado con los déficils cognitvas,
estacdo debilitadn, alteracion de la movilicad, conducta de va-
gabunden, disrmimucidn de la percepaidn v humar depnmido,

Proporcianar un entomo seguro en el que el pacients
pueda mantener una mdependencia y segundad Gphima,

Alteracion de la movilidad 1sica relacionada con €l uso
de restriceiones, lorpeza v deterioro del equilibrio

El paciente peérmanecerd tan activo fisicamente como
le permitan sus limitaciones.

Potencial de violencia autodingida o dirigida a los otros
relacionada con ilusienes, saspechas, incapacidad para
ieconocer personas y lugdres, aumento del estiés o dismi-
nucitn de |as habilidades de afrontamiento,

Ayudar al paciente a prevenir la wiolencia minmizan-
do las fuentes de estrés

Alteracion de los procesos de pensamiento relacionada
con [a pérdida de memoria, disfuncion cerebral, deprava-
cion de suefia v conflictos conscientes o Inconscientes

Facilitar al paciente una comunicacion clara y propor-
ciamarle un entorno estruclurado con reduccion de
estimulos,

Deficit de autocuidado para vestirse/acicalarse y realizar
Iz higiene relacionado con deterioro cognitiva, dehilidad,
deterioro de la memana e incremento de las pecesidades
de dependencia.

Conseguir que el paciente realice fas actividades de |a
vidda diara con independencia v sepunidad

Awslarmiento social relacionado con el deteriors cognitiva,
dhsminucion de la conciencia social, deterioro del lengua-
|e, pérdidas miltiples, falta de sistemas de soporte y
humar deprimido,

Ayudar al paciente a relacionarse socialmente con oy
otras,

Altetacidn del patrdn de suefo relacionada con la de-
sorentacion, disfuncidin cerebral o inversitn del cicla
suefio-despertar,

Ayudar al paciente a alcanzar un adec uado patron de
descanso y suefio

Alteracidn de la nulricién menor a las necesidades corpo-
rales relacionada con dificultades para masticar, cambios
en el oltato y el sabon, perdida de memona, disminucidn

de la coordinacidn v humor deprimido,

Ayudar al paciente a mantensr una dieta nutritiva

Afrontamiento familiar inefectivo relacionado con los
cambios de personalidad del paciente, su conducta y un
nrvel dismimuido de funcionamiento

Ayudar a |a farmilia a adaptarse al impacto de los tras-
tomas § a apoyar al paciente para gque consiga e
mExime de autonomia;

Dificultad para el mantenimiento en el hogar relacionada
con |a pérdida de juicio, incapacidad para asumir su pro-
pla seguridad v un incremento de la dependencia;

Ayudar a la familia a adaptarse a los cambios persona-
les v del entorno facihitando los cuidados y favorecien-
da al maxima la independencia de! paciente, que
puede realizar algunas de las actividades del hogar.
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2. Proporcionar la comida al paciente,
pero permitirle que la coma tan ndepen-
dientemente coma sea posible.

3. Tolerar la disminucidn en las normas del
comer y la mezcla no frecuente de alimentos.

4. Procurar evitar el aislarmiento del
paciente durante la comida.

5. Proporcionar apoyo pero. mantenerse
firme para regular la dieta alimentaria.
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6. Asistir al paciente en la higiene oral y
bucal.

7. Pesar al paciente semanalmente,

Diagndstico de enfermeria

Afrontamiento familiar inefectivo rela-
cionado can los cambios de personalidad
del paciente, su conducta y un nivel dismi-
nuide de funcionamiento.

Criterio de resultado

Ayudar a la familia a adaptarse al impac-
to de |os trastomos v a apovar al paciente a
conseguir el maxime de autonomia.

Intervenciones

1. Determinar las relaciones y los roles
de los miembros de |a famifia antes del ini-
cio de |la enfermedad.

2. Instruir a los miembros de la familia
sobre la demencia, incluyendo sus efectos
en el paciente v en el sistema familiar,

3. Escuchar de forma empdtica los mie-
dos v la preocupacion de [a familia sobre la
condicion del paciente y ayudarle a solu-
cionar los problemas,

4. Animar a la familia a visitar e implicar-
se con el paciente.

5. Animar a los miembros de la familia a
buscar soporte para ellos mismaos. Suge-
rirles |a asistencia a grupos de soporte apro-
piados.

6. Animar a la familia a wtilizar estrate-
gias de manejo del esirés, como la relaja-
cion y cuidados de pausa o tregua.

7. 5i el paciente regresa a casa, explicar
a la familia lo que suponen los cuidados en
casa y proporcionar referencias de las
recursos comunitarios, como cuidados de
enfermeria domiciliarios.

Diagndstico de enfermeria

Dificultad para el mantenimiento en el
hogar relacionada con la pérdida de jui-
cio, incapacidad para asumir su propia
seguridad vy un incremento de la depen-
dencia.

TRASTORMOS DE LA INFANCIA, ADDLESCENCIA ¥ VEJEZ

Criterio de resultado

Ayudar a la familia a adaptarse a los
cambios personales y del entorno facilitan-
do los cuidados y favoreciendo al maximo
la independencia del paciente.

Intervenciones

1. Valorar las capacidades del paciente y
el grado de supervisian que necesita.

2. Infarmar a los miembros de la familia
sobre los trastornos del paciente y sobre las
técnicas de afrortamiento a los problemas
de conducla, como vagabundear, acumular
las ilusiones y agitacion.

3. Recomendar a la familia modificacio-
nes en el entorno para acomodarlas a las
necesidades del paciente como colocar la
habitacion del paciente en un lugar asequi-
ble y sin escaleras.

4, Apoyar a la familia en el cuidado del
paciente y animarles a participar en los gru-
pos de spporte de los enfermos de
Alzheimer. {Fig. 29)
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- _— 5 Desarrollo de los
conceptos de salud
| mental comunitaria

5.1. Naturaleza y objetive de la salud
mental comunitaria
5.2. Higiene mental y factores sociales

5.1. NATURALEZA Y DBJETIVO DE LA
SALUD MENTAL COMUNITARIA

El cambio asistencial de los ditimos afios
ha centrado su discurso en una vision holis-
tica de la persona que ha comportade &l
creciente acercamiento del sistema hospita-
lario al sistema comunitario. Este proceso
parie de la intencién conjunta de conseguir
para el individuo una continuidad asisten-
clal que le permita |a menor rotura hiogra-
fica posible.

La salud mental ha seguido ese mismo
proceso de forma mucho mas radical que
en otras disciplinas. El cambio de postura
ha significado pasar de una estructura cuya
finalidad era apartar v exeluir al enfermo
mental de la poblacidn, a otra en la que se
intenta, a partir de los recursos comunita-
rios, integrarlo y sociabilizarlo.

Para acercarnos al tema de |a salud men-
tal comunitaria y entender su naturaleza es
Importanie tener en cuenta ¥ conocer los
distintos conceptos v elementos bdsicos a
partir de los cuales se configuran los objeti-
vos e intervenciones, Veamos algunos de
los principates:

El individuo como ser social:

La naturaleza del hombre implica des-
arrollar una vida sogial; su supervivencia,
evolucion y realizacion pasan por su conti-
nua interaccion con otros individuos y su
entarng, es decir, |a Comunidad.

En psiquiatria se observa |a inadaptacién
social del individuo como génesis o conse-
cuencia de un trastorno mental. En cual-
quiera de los casos, la rehabilitacion v la
reinsercion social de la persona siempre

na
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serdn un ohjetivo prioritario del ratamien-
to, asi como la utilizacidn de los recursos
comunitarios.

La Comunidad:

Concepto que aglutina a fodos Ios gru-
pos de personas unidas por caracleristicas
afines e intereses comunes. En el caso que
ros ocupa, nos referimos a la comunidad
social, definida por un vinculo territorial y
de convivencia.

Los grupos que la constituyen y le dan
estructura y continuidad son: la familia, la
escueld, el centro laboral, &l centro civico,
cultural, formativo o lidico, la asociacian
de vecinos o comerciantes, el centro sanita-
fin, las asociaciones de autoayuda, los cen-
tros de rehabilitacion o reinsercién y las
entidades de la adminisiracion local,
comarcal o autondmica. La mayoria de
estos grupos pueden a su vez constiluirse
como comunidad {comunidad religiosa,
escolar, etc.)

La diferencia entre una agrupacion de
personas y una comunidad es que en ésta
altima hay un objetivo comun, una estruc-
tura de interrelacion determinada y una
furma concreta de comunicarse v funcio-
nar, Estas caracteristicas son fundamentales
en cualquier intervencion comunitaria,

La familia:

Su definicion se hace necesaria por su
imporiancia en la estructura de toda comu-
nidad, va que se constituye como el primer
eslabén, imprescindible para su existencia.

A través de la familia el individuo apren-
de las normas, los valores y las costumbres
de la sociedad, asi coma los patrones de
comportamiento, el desarrallo y equilibrio
de la afectividad, de la autonomia y el sen-
tido de la identidad, los habitos saludables,
el estilo de vida, etc. Por todo ello, promao-
ver la salud en la familia significa promaover
la salud en la comunidad. Es mds, en

14

muchas ocasiones, el trastorne de uno de
sus miembros es sintoma de una alteracion
familiar importante y la enfermedad mental
severa de un miembro de la familia, si no
recibe el debido apoyo, puede potenciar la
aparicion de trastorno mental en otros
miembros de la familia.

Por estasTazones es importante que tanto
la valoracién como en el tratamiento sean
extensibles, desde el primer momento, al
individuo v al resta de su familia. Fs nece-
sarip tener una vislon amplia de lo gue
identificamos como grupo familiar, ya que
hay en dia es muy habitual encontrar distin-
tos tipos de estructura:

- Familia extensa: conviven mds de dos
generaciones en el mismo hogar.

- Familia nuclear; formaca por una pare-
ja de hombre y mujer e hijo/s. Es importan-
te lener en cuenta si lienen o no parientes
préximos en la misma localidad.

- Familia hinuclear: constituida por una
pareja en la que como minimo uno de los
dos, tras enviudar o divorciarse, vuelve a
casarse y conviven en el mismo hogar hijos
de distinto progenitor.

- Familia monoparenteral: constituida
solo por madre o padre y sus hijos/as.

- Eguivalentes familiares: individuos que
conviven en el mismo hogar de forma esta-
e v gue no cumplen con los patrones
nombradas; por ejemplo, parejas de homao-
sexuales, comunas, religiosos; ete.

- Personas sin familia: todas las persanas
gue viven solas, por la razon que sea.
También en este grupg, es importanie tener
en cuenta los que tienen parientes proxi-
mos en la misma localidad v los que no.

Oftro aspecto esencial es la dinamica
familiar y su biograffa. Deberemos fijarnos

=
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en su ciclo vital v los acontecimientos vita-
les estresantes que la acontecen:

Ciclo vital familiar:

1. Etapa de formacion del hogar: periodo
que comprende desde el matrimonio al
nacimiento del primer hijo.

2. Elapa de extension del hogar: periodo
que comprende desde que nace el primer
hijo hasta que éste cumple 11 afos y nace
el dltimo hijo.

3. [tapa de final de la extensidn del
hogar: periodo comprendido desde que el
dltimo hijo cumple once anos hasta que un
hijo abandona por primera vez €| hogar,

4, Ftapa de confraccion: periodo com-
prendido desde que el primer hijo abando-
na el hogar hasta nue |o hace el ditimo de
los hijos.

5. Etapa de final de la contraccidn: perio-
do que comprende desde que el Gltimo hije
abandona el hogar hasta que muere &l pri-
mer cinyuge,

6. Ftapa de disolucidn: periodo que
comprende desde la muerte del primer cén-
yuge hasta la muerte del segundo, produ-
ciéndase la extincidn,

La emocidn expresada (EE):

Fs la cantidad y nivel de conductas nega-
tivas inducidas en |a familia por la presencia
de enfermedad y que repercuten en la acti-
tud de ésta respecto al enfermo: conflictos,
criticas, sobreproteccion del enfermo, aisla-
miento y sacrificio de la familia, intrusismo
en la vida del enfermo, aumento del tiempo
e intensidad de la convivencia entre enfer-
mao y familia (acompanar, controlar y vigilar
mds al enfermo), respuestas y demostracio-
nes emocionales exageradas, hostilidad, etc

Este concepto fue trabajado por |. Brauw
en un estudio que realizd con enfermos
esquizoirénicos. Subrayd tres elementos
definitorios de E.E: comentarios criticos,
hostilidad y sobreinvolucracion emocio-
nal. Una de las conclusiones fue que si
uno de estos tres elementos aparecia en un
solo miembre de la familia, la posibilidad
de recaer, antes de los 9 meses, era casi del
505,

La red social y el apoyo social:

La red social se refiere al conjunto de
personas con las que un individuo mantie-
ne una interrelacidn para obtener un apoyo
social layuda, contencion, disirute, etc.). Se
han realizado diversos estudios que de-
muestran que, por lo general, cuando un
individuo fiene un sistema de apoyo social
consistente v estable, la vulnerabilidaid
hacia la enfermedad mental es mds baja vy
las posibilidades de recuperacion en caso
de trastorno son mis altas.

Hay estudios gue han comparado Jas re-
des sociales de personas con problemas
psiquiatricos con las de personas normales
y los resultados han demostrado que los
primeros tienen redes sociales mucho
menores ya sea porque desde su inicio bio-
grifico eran escasas o porgue se fueron
perdiendo v disipando en el tiempo duran-
le el trastorno,

Acontecimientos vitales esiresanles o
estrés vital:

Son todos aguellos acontecimientos que
afectan a la hiografia personal y familiar,
poniendo en entredicho su equilibrio:
enfermedades, muertes, precariedad eco-
namica, hogar con un solo pragenitor, ais-
lamiento social, dificultades o problemas
laborales, etc. T. H. Holmes y R. Rahe reali-
zaron un estudio que dio como resultado la
escala de reajuste social. En ella se puntian
con distintos valores los distintos cambios
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en la vida que obligan al individuo a rea-
daptarse, El reajuste social se define como
la “cantidad y duracién del cambio en el
patrén de vida usual del individuo” y se
mide en unidades de cambio vital (LICV). A
partir e 150 UCV en el Gltimo afo puede
existir afectacion del estado de salud o de
la funcién familiar y entre 200-300 UCY
existe un alto riesgo de enlermar. De lodas
formas, hay gue tener en cuenta como es
vivido ese estrés, ya que salo es negativo y
perjudicial cuando los acontecimientos que
lo provocan son vividos con agobio y
malestar y no cuando hablamos de aconte-
cimientos agradables, esperados v desea-
dos. Caplan, en su desarrollo de |a teoria de
las crisis, considera que las transiciones de
las fases evolutivas del ciclo biopsicosocial
{acontecimientos vitales esperados o pro-

1. Muserte del cdnyuge

L, Dvic i

3. Separacitn Matrimaonin|

4. Fnearcefacitn

5. Muerte de un familir cercana

6. Lesidn o enfermedad pesonal

7. Matrimanio

8, Desplda del trabiao

9. Paro

10, Beconciliacin matrinomial

11, lubilacion

12, Cambio de salud de un familiar
13, Drgad iceudn v alcoholismo
14, Embaazo

15, Dificultades v problemas sexiales
16 |ncorporatiin nievo miembro a la familia
17. Reajuste negocio

18. Cambig situacion econdmica
19, Muerte de un ammgo (nbimao

20, Cambio en & tipo de trabajo
21 Mata relacidn con el conyuge
22, uicio por crédito o hipoteca

iy

gramados} y los acontecimientos vilales
imprevistos, que suponen una pérdida o
cambio bésico (Fig. 30).

Ante una de situacion vital estresante, la
persona o la familia entra en crisis, pudién-
dose alterar |os roles v su capacidad de fun-
cionar. Cualquier situacion de crisis puede
suponer indistintamente una fase de creci-
miento personal o un inicio de trasiorno
psiguico; ello dependera de elementos psi-
cobiolégicos y, en gran medida, de la can-
tidad y calidad de los recursos propios y de
la red social con la que se cuente {toda per-
sona o familia deberia contar dentro de su
red de apoyo social con el servicio sanitario
comunitario como aliade de confianza).
Normalmente, tras una fase de adaptacidn,
se puede volver a un sisterna personal o
familiar equilibrado.

FIGURA 30

23, Cambio de responsabilidad en el tabajo

24. Hio o hija gis deja ol hogal

25. Problemas legales

26, Logro personal nomble

27, La esposs comienza o dega de trabaar
2B, Comienza o fin de-escolandad

29, Cambio en las condiciones de vida
30. Revision de habios peisonales

31. Problemas con el jefe

32, Cambio de turnc o de condiciones labosales

33. Cambia de residencia

34. Cambin de cofegio

5. Cambio de actividades de oo
36, Cambio de actvidad religiosa
37. Cambio de actrodades sooinles
38, Cambio de hdbitos de dormp

39, Cambicen o ndmeo de reuniones amiliaes

41 Cambio de hibitos alimentiangs
41, Vacacwmes

42, Mavidades

43, Leves transgresiones de |2 ey

29
29
29
283
26
16

24
23
20
0
0
1)
19
14

iz
16
15
14
12
1
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DESARROLLO DE LOS CONCEPTOS DE SALUD MENTAL COMUNITARIA

Salud Comunitaria:

En el aiio 1978, en la conferencia de la
OMS celebrada en Alma-Ata, se dio el paso
de salud pdblica a salud comunitaria. Este
nuevo concepto ligne que ver, no sélo con
el acercamiento de los profesionales a la
comunidad, sino con la respansahilidad
activa de los ciudadanos en la prevencion,
conservacidn, lratamiento y recuperacion
de la salud, Para ello es preciso que la

comunidad participe en la planificacién,
ejecucion y evaluacion de las acciones
para la salud. En 1987 la OMS se reafima
en esta necesidad en la Carta de Ottawa
para la promocion de la salud.

L.a interventidn comunitaria tiene, como
objetivo de trabajo, al individuo como ele-
mento de un grupo y a los grupos comao un
elemerito mds alld de la suma de sus miem-
bros. La familia y los distintos grupos socia-
les son unidades de rabajo con las que
podemos incidir en el nivel de salud de la
comunidad al elevar el nivel de salud de
Estas.

La Salud Mental Comunitaria:

Todas las funciones mentales v aspectos
psicoldgicos son susceptibles de tratamien-
to desde e momento en el gue su altera-
cién provaca una disfuncicn en la persona
modificando su capacidad de interaccionar
consigo misma y el entorno. Asi pues, “la
persona mentalmente sana es aquella
capaz de amar, establecer objetivos, apren-
der, regularse y responder a las personas y
sucesos del entorno v, por consiguients, es
un sistema abierto con la capacidad de pro-
cesar informacion hacia v desde ¢l ambien-
te.” {(Marmar 1983},

Dresde el angulo puramente comunitario,
la salud mental seria la capacidad de esta-
blecer y mantener relaciones positivas,
saludables y constructivas, dentro de un
grupo determinado, potenciando su madu-
ro7 en fodos los sentidos (afectividad, auto-
nomia, conocimientos, etc) v desarrollo
vital. Estos aspectos comportan implicita-
mente la habilidad de resolver problemas,
adaplarse a las personas y situaciones, de
tolerar la ambigtedad personal y social a la
que uno se enfrenta consigo mismo y con
los demas, de tolerar la ansiedad v la frus-
tracion perspnal y/o soclal (la frustracidn es
el grado de discrepancia existente entre el
nivel de aspiraciones propias, como quiere
une sery el estatus que desea, v la realidad
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de cémo uno es y &l nivel socioecondmico-
profesional gue ocupal.

Asl pues, la salud y la enfermedad men-
tal son conceptos que toman sentido y tie-
nen su razon de ser en el marco de una
vision holistica e integral de la persona
como ser social, Esto implica un tipo de tra-
tamiento que pass de lo individual a lo
familiar y social de forma simultinea.
También se debe tener en cuenta el aspecto
multicausal de estos trastornos (ver cap. 3).
Ambos factores configuran un fipo de aten-
cién que solo es articulable desde un equi-
pa interdisciplinar,

El equipo interdisciplinar:

Es el grupo de trabajo basico para cual-
quier intervencidn comunitaria, ya que de
forma coordinada es la hemamienta profe-
sional capaz de afrontar integralmente la
asistencia a la comunidad. Los equipos de
salud mental estdn basicamente integrados
por cuidadores psiquidtricos y personal
administrativo,

Intervenciones y actividades
comunitarias para la atencién y
promocion de la salud mental:

Es importante distinguir dos grandes blo-
ques de intervenciones comunitarias:

1. Intervenciones y actividades organizadas
en la comunidad por equipos no sanitarios:

Son aguellas actividades cuya primera
finalidad no es la sanitaria, ya que estin
dirigidas 2 la consecucion de otros objetivos
como la educacidn, lz cultura, el tiempo
libre, el urhanismo, la politica econdmica,
laboral o social, etc., pera su realizacidn
influye, en este caso concreto, con la pro-
mocion de la salud mental.

Veamos algunos ejemplos: construccian
de un centro clvico, creacidn de plazas de
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guarderfa suficientes y asequibles, politicas
de proteccién y promogian de la materni-
dad {que repercutirfa en una mejora para la
salud mental de muchas mujeres y dismi-
nuirfa los indices de prevalencia de frastor-
nos ansiosodepresivos), paliticas laborales
que favorecieran a los grupos con mayores
dificultades y limitaciones para acceder al
mercado laboral y un largo etcélera de
medidas y actividades que inciden en la
prevalencia y morbilidad de los trastornos
mentales.

Ejemple: Construccidn de un centro Civi-
co. La finalidad de esta entidad es |a reali-
zacién de actividades lddicas, culturales,
formativas que indirectamente estan proma-
cionando y potenciando aspectos relacio-
nados con Ja salud mental de la poblacidn.
Analicemos por grupos de edades que

aspectns aportan:

- Grupo de adultos de la lercera edad:
potencia el encuentro, la comunicacién e
interrelacian evitando el aislamiento v
retraimiento social que se da tan frecuente
en la vejez, estimulando a la vez sus capa-
cidades sociales, intelectuales, creativas,
psicomotoras y afectivas.

- Grupo de adultos en edad |aboral: per-
mite la posibilidad de estructurar y dar con-
tenido a su tiempo libre, estimulando capa-
cidades vy relaciones ajenas al contexto
laboral can la integracidn de este grupo en
su comunidad, y favorece ef crecimiento
personal en olros aspectos como la solidari-
dad, la cultura, etc.

- Grupo de adulios en el paro o cuya acti-
vidad es exclusivamente domeéstica: dismi-
nuye su tendencia al aislamiento, aumenta
el sentimiento de apoyo extendiendo su red
social y favorece el desarrollo de distintas
capacidades.

- Grupe infanto-juvenil: aprende patro-
nes de conducta grupal, valores comunita-
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rios a la vez que conoce alternativas,
ampliando el abanico de posibilidades de

como disfrutar del tiempo libre, realizando

actividades v relaciones no escolares.

- Grupo de personas de todas las edades
con trastornos mentales: el centro civico les
puede ofrecer un centro normalizado
donde realizar actividades, relacionarse e
integrarse, potenciando su red social den-
tro de su comunidad.

2, Intervenciones y actividades organiza-
das por equipos sanitarios:

Su primera finalidad es la intervencion
en salud mental y todos los objetivos van
dirigidos a potenciarla y promoverla direc-
tamente.

Los dos grandes gjes de dicha interven-
cign som: Los centros de alencidn primaria
de salud (CAPS.), v los centros de salud
mental de adultos (CSMA.) e Infante-luvenil
(CSM.J).

Antes de exponer algunos ejemplos
sobre la intervencidn que realizan estos ser-
vicios es importante shtuarlos dentro del
contexto sanilario.

La salud mental come servicio sanitario:

- Proyecto de la reforma: En el estado
espafiol [a salud mental comunitaria empe-
20 realmente a tomar forma en el proceso
de reforma psiquidtrica basada en el infor-
me de la comision ministerial para la refor-
ma psiquidtrica publicada en 1985 por el
Ministerio de Sanidad y Consumo. Este
informe v el documento de Alma-Ata senta-
ron las bases para el desarrollo comunita-
rio, ya que promueven la desinstitucionali-
zacian del paciente psiquidtrice, su integra-
cién en la comunidad v el tratamiento de
los pacientes en el mencr nivel de especia-
lizacion posible es decir, despsiquiatriza-
cién de la atencidn.

Este enfoque marcd una nueva politica

asistencial y de creacion de recursos que
inicia su camino a principios de los ochen-
ta. Fn primer lugar se potencid la reforma
de la primaria, aon no concluida hoy en
dia, sectarizando la sanidad y consolidan-
do la estructura de las dreas bisicas de
salud (ABS) desde los centros de atencidn
primaria de salud (CAPS) que debian con-
vertirse en los ejes para articular |a atencidn
sanitaria de los individuos y grupos de |a
comunidad.

Dentro de esta filosofia integradora una
vertiente mas a englobar era la atencidn a la
salud mental de la poblacion. A esta inten-
cidn se sumaba la necesidad de responder
a una realidad gque mostraba altos Indices
de marbilidad psiquidtrica, con impartantes
costes v repercusion personal, familiar y
socioeconomica,

Paralelamente, aunque con muchas difi-
cultades y limitaciones, se inicia también la
citada reforma psiquidtrica, desarrollando
un sisterma de servicios desde la propia
comunidad que, estrechamente relaciona-
dos entre si, pretendfan cubrir las distintas
riecesidades que acontecen al ciclo vital de
la persona, asi como al ciclo dindmico de
salud-enfermedad con continuidad y cohe-
rencia, cubriendo la doble vertiente sanita-
ria y social, es decir prevencion, ratamien-
to, rehakbifitacion y reinsercion. Esta vez, el
eje para articular el despliegue asistencial
de la red psiquidtrica fueren los centros de
salud mental (CSM), en los que se gestiona
la atencidn comunitaria del paciente.

Centro de salud mental infanto juvenil
(CSMIf):

Formado por un equipo multidisciplinar
gue atiende a la poblacion menor de 18
afios. Sus nbjetivos son: diagndstica precosr
de los trastornos mentales severos (TMS),
tratamiento y seguimiento de los pacienties
incidiendo de forma prioritaria con la fami-
lia y el entorno inmediato del menar, traba-
jar lo mas prematuramente posible su reha-

118

I



ENFERMERIA PSIQUIATRICA Y EN SALUD MENTAL

bilitacion e insercidn para evitar deterioro
en la edad adulta, coordinarse vy ofrecer
apoyo a los servicios de pediatria y a los
profesionales que trabajan en el dmbito
escolar v educacional, v coordinarse con
los servicios de la red psiguldtrica.

Centro de salud mental de adultos (CSMA):

Formado por un equipo interdisciplinar
que atiende a la poblacion mayor de 18
anos afectada de un trastorno mental, prio-
rizando el diagnéstico, tratamiento, control
y seguimienio de los TMS, asi como el
apoyo de sus familiares. La rehabilitacién y
la reinsercidn es otro objetivo fundamental
para conseguir la maxima integracion y
capacidad de autonomia posible de la per-
sona, Otra de sus funciones es |a coordina-
cidn con los CAPS, con los objetivos de
aportar apoyo formativo, diagnostico tera-
péutico y de tratamiento de los trastomos
mentales transitorios (TMT), asi como pro-
mover la prevencion y la deteccion de los
TMT, derivacidn y seguimiento conjunto de
sus necesidades de salud.

Paralelamente se desarrollaron otras
medidas de acercamiento como:

- La creacian de unidades de internacion
psiquidtrica en los hospitales generales,
aungue muchas veces no estan en la propia
comunidad, sobre todo en zonas rurales;
son mucho més cercanas e integradoras
que las plazas manicomiales. No olvide-
mos que esta conversian no fue absoluta y
que aan persisten hospitales integramente
psiquidlricos,

- Las plazas de internacion alternativa en
la comunidad: comunidad terapéutica.

- Plazas de haspitalizacién parcial: hos-
pital de dfa.

- Centros de reinsercion social, ocupa-
cional y laboral: centro de dia, programa
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itinere y talleres, plazas laborables protegi-
das, etc.

- Alojamiento alterpativo a la familia:
pisos residenciales, viviendas supervisadas,
plazas para reposo o vacaciones de la fami-
lia, etc.

Esguema 1: Elementos comunitarios y
servicios para la salud mental

Realidad de la reforma: Aunque dicho
planteamiento fue en general aceptado
tanito por lag administraciones responsables
coma por los profesionales, su desarrollo
no ha dejado de iropezar con distintas difi-
cultades. Veamos a continuacion algunas
de ellas:

- A pesar de que a los CAPS y a los C5M
los unia un mismo proyvecto de desplazar la
asistencia del hospital a la comunidad,
tleniendo en cuenta los criterios de salud
piiblica y partiendo del enfoque holistico e
integral, no coincidian en las expectativas
de unn y otro servicio. Mientras los CAPS
esperaban el desarrollo de los CSM como
alivio de la sobrecarga de la problematica
psicosocial y como un apoyo para la prac-
tica de la medicina psicosomatica, para los
CSM la primaria era el servicio donde se
atenderia a las personas de forma integral,
con un madelo psicosocial, dando respues-
ta a los problemas de salud mental. De esta
forma, los especialistas dan un apovo a la
primaria en la orientacion v dsesoramiento
del diagndstica v tratamiento de los trastor-
nos mentales no severos, priorizando su
atencion sobre los mds graves. (M.
Hernandez 1997),

- En nuestro pafs, el servicio sanitario
depende de administraciones distintas
segin las caracteristicas del gobierno auto-
némico de que se trate, y ello repercute en
diferencias sustanciales de estructura,
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forma y contenido de los servicios que con-
figuran el mapa asistencial,

- En general, los responsables de |a pla-
nificacién no han apostado en la primaria
por programas concretos ni objetivos espe-
citicos y evaluables en salud memtal, con-
trariamente a lo que han propuesto en el
resio tle especialidades sanitarias en las que
han especificado marcadores de tiempo v
cantidad para poder evaluar resultadaos con-
cretos (.. en el ano 2000 habra disminuido
el 50% de la poblacion alectada de...). Por
ahora se han limitado a difundir una serie
de indicaciones y recomendaciones gene-
rales sin mas compromiso que “hay que

mejorar..., hay que polenciar..., propuestas
de estudios epidemiologicos, etc.”. Hlo ha
originado un desarrollo v resultados muy
desiguales dependiendo de las caracteristi-
cas intrinsecas de los profesionales de los

CAPS y de su relacion y coordinacién con
el CSM. referente.

- La formacién en salud mental de la pri-
maria es escasa e incluso en muchos casos
ausente, lanto en la formacion continuara,
como en la de los futuros profesionales. Lo
mismo sucede a la inversa con la formacidn
en la asistencia primaria de las profesiona-
les de lus C5M.

- En los CAPS, tanto los profesionales
coimo sus respectivos drganos de mando se
presentan actitudes muy dispares en cuanto
a la aceptacion de la responsabilidad en el
campo de la salud mental, lo que provaca
realidades asistenciales divergentes dentro
de un mismo servicio.

- Aunque ha mejorado la capacidad de
detectar los problemas de salud mental,
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sobre loda los graves, siguen sin ser defec-
tados muchos trastormos psicopatoldgica-
mente leves perc con gran repercusion
social,

- Otro problema es que, en muchas oca-
siones, alin siendo detectados, no se saben
arientar, derivar o tratar. Esto comporta para
el profesional sentimientos de desborda-
miento e impotencia con el consiguiente
rechazo del paciente o, en el mejor de los
casos, si hay una buena vinculacion, se per-
petia una atencidn inefectiva que termina
en frustracion con el tiempo.

- La desinstitucionalizacidn na ha venido
acompanada del adecuado sistema de
apoyo comunitario necesario para la inte-
gracion de las personas con trastorno men-
tal severo (TMS) en la sociedad ni de recur-
sos de apoyo para las familias que pasaban
a ser cuidadores con todas las implicacio-
nes v dificultades que ello comporta,

- Los recursos de la red de salud mental
anteriormente citados oirecen hoy en dia
un déficit muy imporianie de plazas o sim-
plemente brillan por su ausencia.

- Por distintas razones los servicios no
estin orientados a la intervencion precoz
sino a fa respuesta reactiva a |a situacion de
urgencia o de crisis.

- Existe presion social y administrativa
sobire los centros comunitarios para gue
ejerzan un rol de control y vigilancia
sobre los enfermos mentales y no de tera-
peutas,

Programas comunitarios especificos
para la atencidn de los pacientes con
trastorno mental severo:

Es importante destacar que estis progra-
mas siguen siendo minoritarios en la mayo-
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ria de centros de salud mental de las distin-
tas comunidades autdnomas vy, ademds,
varios de los programas existenles se
encuentran poco desarrollados o son apli-
cados sdlo en parte. Aunque la implanta-
cion de estos pregramas es lenta vy deslgual
seglin la realidad de cada zona, afo tras
ano va consolidindose en una tendencia
creciente dentro del sistema.

Dos de los programas mas basicos son:

- Programa global de atencidn al pacien-
te TMS atendido ambulatoriamente.

- Programa de seguimiento individuali-
zado del paclente TM5.

Programa glohal de atencién al paciente
TMS atendido ambulatoriamentle:

Su objetivo es poder ofrecer una aten-
cién y un tratamiento individualizado, con-
linuo y coherente que tiene en cuenta las
caracterfsticas intrinsecas de cada una de
las personas afectadas. Dicho programa
contempla:

- Valoracidn, planificacion y organiza-
cién del tratamiento a través de un proyec-
to terapéutico individualizado (PT),

- Valoracion, planificacion y organiza-
cion de la rehabilitacion y reinsercidn
social, ocupacional o laboral a través del
(PIRR).

- Atencidn a la URG y a la crisis.

- Control anual individualizado asisten-
cial (CAIA),

El PT1 es susceptible de ser realizado por
el centro de salud mental (CSM) a todo
paciente identificado cen un trastorno men-
tal severa (TMS) como herramienta de pla-
nificacitn de la atencion que se va a llevar
a cabo. Todo proyecto debe de ser propues-
to y consensuade conjuntamente por el
equipo interdisciplinar responsable y, si es
posible, con el paciente y la familia.
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El PTI serd el documento que recoja: un
registro gue describa la situacién actual v
cambios o aconlecimientos Imporiantes
desde la dltima evaluacidn realizada del
paciente a nivel psicopatologico, grade de
capacidad funcional para realizar las activi-
dades de la vida diaria y nivel de apoyo y
relacién social. Para ello se utilizardn distin-
tas escalas de valoracién que permitan eva-
luar la trayectoria del paciente. Otros apar-
tados deberdn rellejar el projesional de refe-
rencia y los profesionales que infervienen
en su tratamiento. La estrategia de interven-
ciGn que se haya determinado tras analizar
y priorizar las necesidades del paciente y su
niicleo sociofamiliar, Para que ello <e lleve a
cabo se marcardan Lnos objetivos asistencia-
les concretos y evaluables. Se establecera la
periodicidad minima de las visitas indivi-
duales y familiares, anotando el profesional
que va a realizarlo, juntamente con [a inter-
vencion grupal que se crea apropiada
(grupo psicosocial, grupo de habilidades en
autocuidado y sociales, grupo de relajacidn
para pacientes TMS, grupo psicoterapéutico
para pacientes. TMS, grupo psicoeducativo,
grupo multifamiliar, etc.). Por otro lado, se
tendran en cuenta todos los servicios asis-
tenciales que sean precisos (centro de dia,
haspital de dia, etc.), asi coma los recursos
prapios del paciente v todos los dispositivos
comunitarios "normalizados”. Dicha eva-
luacian deberd realizarse como minimo una
vez al ano, o cuando sea preciso por un
cambio importante de la situacitn, revisan-
do el grado de consecucion de los objetivos
propuesios.

La funcion principal del profesional de
referencia serd la responsabilidad del segui-
miento y vinculacion a las diferentes estra-
tegias y objetivos marcados en el PT1, a la
vez que serd el puente de enlace entre el
paciente; el equipo y la familia. General-
mente el profesional de enfermerfa realiza
este rol de coordinacion.

Los objetivos generales del PT1 son:

- Obtener una mejora sintomdtica del
proceso patologico.

-Trabajar la conciencia de enfermedad y
la de los conflictos existentes.

- Aumentar |a autonomia personal,

- Favorecer la integracion familiar v
social.

- Conseguir la satisfaccidn del usuario y
la familia.

Cuando el abordaje del paciente pase
por otros dispositivos asistenciales, el PTI
deberd ser consensuado y evaluado por los
referentes del paciente de los distintos equi-
pamientos,

El PIRR es el proyecto individualizado de
rehabilitacion y reinsercion. Sus objetivos
esenciales som

- Rehabilitacidn de las habilidades y acti-
vidades de la vida diaria.

- Rehabilitacién y reinsercian de la red
soclal del individuo.

- Rehabilitacién y reinsercion ecupacio-
nal o laboral de la persona.

{ver mds extensamente en cap. b)

Atencidn a la URG y a la crisis:

Sin entrar ahora en el concepto de
ambos términos ya desarrollados en el cap.
7 de este libro, se debe remarcar la gran
importancia que en esos momentos tiene
uma correcta y constante coordinacidn de
los servicios para que las actuaciones a rea-
lizar sean lo mds encauzadoras posibles.
Para ello, &l CSM, como referenie y conoge-
dor del trayecto del paciente, tiene el rol de
director de orquesta, ya que es quien posee
una vision global v no parcializada del
momento.

- CAIA es el control anual individualiza-
do asistencial. Es un registro de seguimien-
to mensual que refleja la utilizacidn de los
recursos por el paciente y su familia dentro
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e la red asistencial. Fllo permite en cual-
guier momento y a primera vista que los
profesionales del C5M se sitden en el fra-
vecto asistencial de las visitas realizadas en
el propio servicio, (la participacidn en otras
serviclos, LURG o ingresos en olros recur-
Sois),

Esquema 2: Hoja annal de control del
trayecto asistencial del paciente TMS

Esta hoja consta de dos partes: un enca-
bezamiento que recoge datos de filiacion,
diagnistico, profesionales referentes del
CSM, ABS, etc. Y una segunda parte que
refleja las visitas, participacion en grupos,
periodo de asistencia a otros recursas, etc,

Afio | Enfer,| T Socia | Psicélo |Grupos|Familia

Plan de servicios individualizado (PS1):

Es un proceso aclivo de gestion de los
pacientas TMS en la comunidad (programa
“case management” A, Femmander 1995}, E
objetivo principal es movilizar y adaptar los
servicios sanitarios, rehabilitadores y socia-
les que sean precisos para cubrir las necesi-
dades concretas de cada paciente velando
por el desarrollo y cumplimiento del PT1,
consolidando asi la continuidad y coheren-
cia asistencial. El objetivo fimal, sigrmpre
gue sea posible, serd gque el paciente se
incorpore al programa global de TMS del
CSM (Fig. 31).

La poblacion diana de este programa
serfa aquella que corre el riesgo de quedar-
se fuera del sistema con el consiguients

FIGURA 31

H. Dia |Comunitjl!. Subag|ll Agudo|lig, C5M

Dhc

Tid
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deteriora y peor pronostico en la evalucion
de su enfermedad y aquellos pacientes des-
conocidos o conocidos del CSM, desvincu-
lados o de dificil vinculacidn, bien sea por
falta de conciencia de enfermedad, por su
escasa capacidad o disposicion de pedir
ayuda acercandose a los servicios adecua-
dos, por ausencia de familia o por situacidn
de sohrecarga de ésta. También serdn sus-
ceptibles de ser incluidos aguellos pacien-
tes que, adn estando vinculados, requieren
con demasiada frecuencia atencidn urgen-
te, tres 0 mas hospitalizaciones en un perio-
do de dos anos o menaos, o que por su situa-
cién de inestabilidad ne puede iniciarse un
proceso rehabilitador de reinsercidn,

El coordinador de proyectos individuali-

zados (CPl) es el profesional encargado del
PSty su marco diario habitual de actuacidn
e intervencion es el medio natural donde
interacciona el paciente (domicilio, calle y
servicios que lo atienden). El C5M serd el
punto de reunion y planificacion basica del
trabajo a desarrollar por el equipo de CPI
del sector. Las funciones del CPI son:

- Mantener una relacion terapéutica con-
tinua y cercana con el paciente y su familia
en su medio natural, manteniendo asi su
vinculacién con el sisterna,

- Avudar al paciente y familia a utilizar
un sistema complejo y fragmentado propaor-
cionando apoyo y sistemas de seguimiento,

-Velar por la implicacion y cumplimien-
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to del paciente y la familia en el procesa de
tratamiento y recuperacion.

- Asegurar que las decisiones tomadas
sean llevadas a cabo por todos los servicios
implicados,

- Gestionar los servicios implicados fac)-
litando y coordinando los cambios e inter-
VENCIONES,

Objetivos de la enfermeria en salud mental
/ comunitaria

La salud mental comunitaria al igual gue
cualquier otra intervencion comunitaria

tiene como objetivo proteger, fomentar,
promover y restaurar 1a salud en la comuni-
dad v en este caso, |a salud mental, a través
de un conjunto de actividades desde v para
la comunidad de una zona concreta.

Los objetivos de la enfermeria en salud
mental son:

- Objetives especilicos derivades de
todas las funciones que enmarcan el rol de
enfermerfa dentra de la salud mental (ver
tomo 1, cap. 3}

- Dhjetivos especificos derivados de pro-
gramas concretos (PT1, PS5, eic.)
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Objetivos generales;

- Avudar a los individuos, familias v gripos
a identificar, clarificar y comprender sus pro-
hlermas o necesidades, concretar sus deman-
das v formular peticiones reales y adecuadas.

- Ensefiar v hacer que |os pacientes y/o
familiares sean responsables de su propia
salud, de la de su familia y comunidad,

- Valorar la capacidad del enfermo y/o
familia de participar en la planificacion y
tratarmienlo.

- Potenciar sus propios recursos y habili-
dades para que desarrollen y opten por una

solucian tomando decisiones activamente.

- Lina ver tomada una opcion apoyar
para que vivan de acuerdo con ella.

- Facilitar la informacion vy educacion
precisa para ello.

- Facilitar el acceso a los recursos apro-
piados,

- Oirecer soporte, apoyo y escucha.

- Detectar cambios sociales y ambientes
productores de enfermedad mental,

- Intervenir y educar para la prevencién
en salud mental. (ver cap.6)

-Velar por |a calidad de vida del pacien-
te v su familia.

- Favorecer la rehabilitacidn v reinser-
cién social v laboral de los pacientes y

familiares.

Objetivos mds especificos de la enfermera
en el CAP:

- Detectar los posibles problemas de

salud mental, tanto en la demanda explici-
ta como en la implicita o sumergida en
otras demandas de tipo fisioldgico.

- Facilitar la entrada en el sistema de
salud mental a los pacientes TMS gue estan
iuera de la red y hacer de puente entre ésta
y aquellos que no quieran acceder pero
consienten tratamiento v apoyo a través de
la primaria,

- Intervenir y apovar especialmenie los
trastornos mentales no severes como pobla-
citin diana especifica de los CAPS.

Objetivos mas especificos de la enfermera
en el C5M:

- Manterer la alerta sobre los factores de
riesgo desencadenantes de situaciones de
Crisis o urgencias para evitar gue estas ten-
gan lugar y, en caso de que aparezcan,
poder actuar lo mds prematuramente posi-
ble para evilar la internacién hospitalaria,
gue provoca el desplazamiento del pacien-
te de su hédbitat y puntos de referencia coti-
dianos.

- 5i no fuera posible evitar la internacién,
favorecer que sea lo mas breve posible.

- Coordinarse de forma fluida con los
profesionales de salud primaria, de las uni-
dades de LURG y unidades de agudos para
conseguir una actitud homogénea hacia el
paciente TMS,

- Intervenir y apayar especialmente a los
pacientes con lrastorme mental severo y a

sus familias como poblacidn diana del
CSM.

5.2. HIGIENE MENTAL Y FACTORES
SOCIALES

La higiene mental es un término que hace
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Qué se puede solicitar
a la persona

FIGUIRA 32

Qué indican estas
pruebas

Qué se puede solicitar
a la persona

Qué indican estas
pruchas

Indicar la fecha y el lugar
donde se encuentra v dar el
nombie de crertas personas.

Repelr una lista conta de
obyjetos

Recordar 3 cosas no rela-
cionadas entre sl al cabo de
3 a5 mimutos.

Describir un acontecomien-
10 que ocurnd una o tos
dias antes

Describir acontecimientos
de un pasade distante.

Interpretar un refran (como
“cuando el rio suera, pie-
dras lleval o explicar una
analogia (por ejemplo, “por
et el cerebro es similar a
una computadaora”)

Describir sentimientos v
opinlones acerca de fa
enifermiddd,

Dar los nombres de los Glti-
mos 5 presidentes y de la
capital de la priwincia.

Describir como se siente la
persona en este dia y habi-
tualments en otros dias.

Orentacion en el
tiempo, lugar y cono-
cimients de personas

Concentracion.

Memorna mmediata.

Memaria reciente,

Memaria remota;

Pensamiento abstracts,

Intercrizacion oe {a
enfermedad

Contenido del pensa-
mients,

Estada de dnima.

Ejecutar una orden sencilla
que impligue 3 partes cife-
rentes del cuerpo v que
rejuiera distmguir derecha
de [zguierda (como *colo-
que su pulgar derecho sobre
su areja zquierda v sague
la fengua™.

Dar el nombre de ohjetos
simples v de parfes del
tuerpa v leen escribic y
1egetir ciertas fases.

identificar abjetos peguefios
con la mano y numens
escritos e la palma de la
manu, y diferenciar uno de
otra, tncdndalos en uno o
dos punitos {par ejemplo, en
la palma de la mano y en
lis dedos, v dibujar un
relaj, un cubo 0 una casa.

Cemllarse los dientes o
sacar una cerilia de una
caja y encenderia.

Hacer una operacion ari-
metica:

Capacidad de seguir

drdenes senciflas

Funcién del lenguaje.

Como process el cere-
hro la informacicn
procedente de fos
Grganos sensoriales

Capacidad para reah-
Zar una accidn.

Capacidad paia las
matem:ticas.
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referencia a un conjunto de actitudes y jor-
mas de actuar, que fomentan y dan lugar a
vivencias mentalmente saludables que evi-
tan en lo posible la aparicin de condicio-
nes paldgenas gue estimulan |a enfermedad
o el trastorno mental. Estamos evidentemen-
te hablando de todos aquellos factores con
los que definfamos la salud mental {ver
tomo 1, cap. 3): Capacidad de expresar sen-
limientos, asertividad, control de la ansie-
dad y la angustia, capacidad de adaptacién,
capacidad de tolerancia, etc. Es decir, el
aprendizaje para conseguir sentimos reali-
zados, satisfechos, estables v ubicados en
nuesira sociedad, Esta tarea de socializacidn
tropieza con dos grandes dificultades; por
un lado las propias de todo proceso de
madurez y, por otro, el gran dinamismo de
la sociedad actual que provoca que en cada
nueva generacion aparezcan nuevos patro-
nes y situaciones a las que adaptarse y en
las que no sirven las formas de afrantamien-
to que fueron eficaces o factibles anterior-
mente, No estoy sefialando con ello que la
experiencia no sea un valor recomendado y
una buena fuente de aprendizaje, pero lo
cierto es gue vivimes un fendmeno historico
que ha dejado atrds aquella época en la que
uno podia nacer y morir en una realidad
social, lahoral y cultural estitica. Hoy en dia
la realidad estd expuesta a continuos cam-
bips v descubrimientos que posicionan al
individuo en una situacion habitual de reci-
claje y puesta al dia.

Veamos algunos de los aspectos socio-
culturales que en la actualidad son factores
o situaciones de riesgo para la aparicion de
trastornos mentzles y ante los que tanto los
profesionales de la salud mental, como de
la ensefianza, politicos y agentes ladicos,
tienen que ser capaces de ofrecer una solu-
citn imaginativa y saludable:

- Bs un hecho que las etapas del ciclo
evolutivo, a excepcion de la infancia, han
ampliado v retardado la franja de edad que
definia cada uno de los periodos (adoles-

cencia, juventud, adulto, vejez). Las razo-
nes mas directas de este cambio tienen en
s mucho gue ver con la mejara econdmica
que permite a los padres sostener el nicleo
familiar sin aportacion economica de los
hijos y ademds sufragarles los estudios y
actividades cultwrales y ladicas. Por otro
lada, la relacion entre padres e hijos se ha
hecho mucho mas cercana apareciendo
mayor espacio comin de encuentro y
mayor sbanico de aspectos a compartir
También existe un aumento de la tolerancia
y permisividad de los progenitores, facili-
tando &l margen de libertad de jévenes vy
adolescentes y se debe tener en cuenta el
nivel de comodidad y de consumo de tan
dificil renuncia. La prolongacion de los
estudios y la maltiple formacidn comple-
mentaria a realizar para llegar a ser compe-
titivo y su coste econdmico, todo ello junte
con la dificultad de acceder a un puesto
labaral que permita hacer frente a todas las
necesidades basicas, manteniendo la mis-
ma calidad de vida y comodidad, lleva a
situar la edad de independizarse en tormo a
Ios 30 anos, con todos los cambios que ello
supone en la evolucion familiar y personal.

- Bl aumento general del nivel de vida ha
provocado que la distancia entre el querer
tener algo y obienerlo haya disminuido,
tanto en las posibilidades de hacerlo real
como en el tiempo y esluerzo a realizar
para conseguirlo. Ello ha potenciado situa-
ciones y sentimientos de infravaloracion e
insatisfaccion de lo conseguido, favore-
ciendo una cullura de usar y tirar gue se
extiende mds alla de lo puramente mate-
rial. A la vez, esta capacidad de consumir
con facilidad casi todo, provoca gue la
novedad sea cada vez mas dificil, la aten-
cion por ella dure menos y el aburrimiento
llegue antes. Par ello, y aunque el razona-
miento pueda parecer de entrada algo sim-
plista, se tlende a buscar férmulas gue
aporten sensaciones nuevas de forma rapi-
da y contundente, como, por ejemplo, las
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actividades de alto riesgo o el consumo de
sustancias 1oxicas,

- En contrapesicion a los valores catsli-
co-conservadores sostenidos durante la dic-
tadura en la que se abanderaron maximas
como la culpa y el castigo como motores
pedagigicos, este mundo es un mar de
ldgrimas, hay que resignarse, hemos venido
a suirir, primero los demas y luego 1, la
diversidn es un lujo, tolerar y aguantar
como acto de penitencia, juntos hasta |a
muerte pase lo que pase, sea la pareja
coma sea, y un largo etcétera, ahora se res-
ponde con una cultura de intolerancia a la
tristeza v al dolor, escasa o nula tolerancia
a la frustracidn, las culpas siempre estin en
los demas o en las siluaciones ajenas a
nuestros comportamientos, la convivencia
ripidamente llega a limites que no se pue-
den tolerar porque no hay razén por la que
aguantar casi nada, son cuatro dias o sea
gue diviérele, ti primero y que cada uno
aguante su vela, vive y deja vivir, y olro
largo etcétera. Esta nueva cultura, de no
sufrimientn, hace del individuo un ser fra-
gil, ya que no se le educa en su crecimien-
to a afrontar las adversidades, potenciando
asi su vulnerabilidac.

- Otro aspecto importante es |4 escaser y
precariedad laboral y profesional: el paro
juvenil, el paro de la poblacidn despedida
en la franja de edad entre 45-60 afos, la
superespecializacion de los puestos de tra-
bajo, la desaparicion de la formacion prac-
tica de muchos oficios, (el concepto de
“aprendiz”) daba a muchos jovenes una
opcidn a no estudiar), la potenciacion de
una universidad masificada v en muchos
casos de poca calidad, etc. La eleccion de
una profesion gue comportard afos ve estu-
dio a una edad en la que adn no hay capa-
cidad para hacer un proyecto de vida.

- La introduccién de la mujer en el
mundo laboral y todas los cambios que elio

ha supuesto en el seno de las familias y de
la sociedad. Fl fracaso de la familia nuclear
independiente v autosuficiente como
modelo de estructura de convivencia, de
educacidn y farmacion de los individuos,
de afrontamiento y contencion de la enfer-
medad v la vejez, ete.

- El fendmeno de la hipercomunicacion
a lodos los niveles que contrasta con las
arandes dificultades que siente el individuo
para contactar y mantener relaciones inter-
personales satisfactorias y un nivel de
comunicacion con contenido.

Todos estos aspectos, junto con otros
muchos que podriamos ir anotando, refle-
jan un estado social que experimenta en si
mismi el proceso de adaptacion a los cam-
bios de su propia estructura, El individuo
aparece comeo un ser fragil con pocos pun-
tos de referencia estables con los que pro-
yectarse ante una sociedad que propone y
crea muchas expectativas para las cuales no
ha elaborado estructuras adecuadas que la
sustenten.




6 La prevencion en
salud mental

6.1. Conceptos bisicos

6.2. Prevencion primaria en salud mental

6.3. Prevencidn secundaria en salud
mental

6.4. Prevencion terciaria en salud mental

6.1, CONCEPTDS BASICOS

Diversos estudios epidemiolégicos han
concluido que el indice de prevalencia de
los trastornos memales en la poblacién
general estd en torno al 25%. En los centros
de atencién primaria de salud (CAPS) el
voiumen de pacientes con algdn trastorno
de salud mental se estima cerca del 40% v,
si nos fijamos en el grupo de pacienles
habituales de los CAPS, la cifra aumenta
hasta un 68%.

Dichas cifras nos indican la verdadera
importancia y dimension del problema, a la
vez gue justifican sobradamente el desarrollo
de programas preventivos en salud mental.

Desgraciadamente hoy en dia la aten-
cion curativa o reparadora sigue absorbien-
do la disponibilidad de los equipos. Cada
vez se introducen més programas preventi-
vos en el ambito comunitario, pero es una
realidad que [a mayoria de ellos no s6lo no

tienen coma finalidad la salud mental sino
gue ni siquiera la contemplan como parle
de sus objetivos,

Partimos del presupuesto de que la fun-
citn y el objetivo de un sistema sanitario
desarrollado no tiene como dnico propdsi-
o garantizar el derecho del individuo a ser
carrectamente dizgnosticado y tratado, sino
que su gran prioridad es procurar que no
enferme, mantenga un Gptimo estado de
salud, fisico y mental v, en caso de enfer-
mar, disponer de las medidas necesarias
para evitar un deterioro de la persona
apoyar de inmedialo la posible rehalilita-
cion y reinsercidn. Por ello, es de esperar
gue en los proximos afios las politicas sani-
tarias dirijan sus esfuerzos en esta linea.

Este proposito es lo gue llamariamos
intervencion preventiva. Asi pues, par pre-
vencidn eptendemos el “conjunto de medi-
das encaminadas a evitar, en el individio,
la familia y la comunidad, la aparicidn,
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desarrollo v propagacion de las enfermeda-
des, manteniendo v promoviendo la salud,
asi como limitando las Invalideces que
estas enfermedades puedan ocasionar” (1LL.
Cabrero 1996),

Distinguimos tres niveles de prevencion
con intervenciones diferenciadas:

- Prevencion Prirraria: Su objetivo es dis-
minuir la incidencia de un trastorna, es
decir, impedir o reducir su aparicion en |a
comunidad.

- Prevencion Secundaria: Su objetivo es
disminuir la prevalencia de los trastornos en
cuanto a nimero de casos existentes en la
poblacitn, asi como disminuir su duracién.

- Prevencidn Terciaria: 5u objetivo es
reducir el deterioro o las secuelas que pue-
dan dervar del trastorno (Fig. 32).

Prevencusn
Prrmana

Prevencidn
Secundana

Miveles de
Prevencian

Prevencién
Terciara

En cualguiera de estos niveles el objetivo
final serié potenciar el grado optimo de
salud del individuo, grupa o comunidad en
funcién de sus caracterfsticas Intrinsecas.
Segin estas caracteristicas, se concretard
quién y como se debe imervenir desde el
equipo interdisciplinar, ast como gué servi-
cios comunitarios deberdn motivarse, para
que se involucren en el proceso, con el fin
de conseguir los objetivas planificados.

Aungue en el ambito tedrico diferencia-
mos dos tipos de intervencianes, las curali-
vas y las preventivas, en la practica asisten-
cial se solapan continuamente, y son com-
plementarias. En ocasiones, incluso puede
suceder que un acto curativo sea a la vez
preventivo,

Por ejemple: Un individuo acude de
LIRG, a su centro de atencion primaria de
salud, presentando una sintomatologfa que
el médico diagnostica de crisis de ansiedad

FIGURA 32

—» | Impedir que aparezca el trastorna

M e casns existentes
M2 (e curaciones

Tiempi de patogenia

Poslbles secuelas
= Evitar deterion
Capacidad de remsercidn

WO <€ ==-m=—=0
|
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{acto curativo). A continuacion le adminis-
tran una dosis de medicacidn adecuada
para que ceda el cuadro (acto curativa), En
el momento que la persona se estabiliza, el
médico se inleresa por sus caracteristicas
psicoseciales para hacer una primera valo-

LA PREVENCIGN EN SALUD MENTAL

racion de la situacidn vital de &l v la fami-
lia {acto preventiva), Al finalizar la entrevis-
ta, concluye que no hav especialmente una
sityacion aguda grave que haya desencade-
nado la crisis pero detecta unos rasgos
caracteriales con poca tolerancia a la Trus-
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tracidin y escasa capacidad de afrontamien-
io que ya en otras ocasiones habian puesto
en evidencia su fragilidad aunque, hasta el
momento, nunca habia llegado a desarro-
llar propiamente una crisis ansiosa. Informa
al paciente del diagndstico, pauta un ansio-
litico cada 8h. (acto curativo, *cura el sinta-
ma” y acto preventivo, intenta evitar una
nueva recaida y agravacion del cuadro) y
deriva a enfermeria para seguimiento y con-
trol en 48 h. La enfermera valorard la evo-
lucitn y si ha presentado algin efecto
secundario a la medicacién. También revi-
sara si el paciente comprende [o que le ha
sucedido y lo educard en las herramientas
necesarias para su control: conocimiento y
utilizacién de la medicacion, técnicas de
relajacion, técnicas de resolucion de pro-
blemas, técnicas de asertividad y potencia-
cidn de su capacidad de insigth (estas
actuaciones pueden realizarse de forma
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individual o grupal). Todas estas interven-
ciones son curativas porque son resolutivas
de una afectacion y preventivas porgue son
medidas destinadas a resalver [ antes posi-
ble el trastomo, evitar su cronicidad, paliar
suUs consecuencias y permitir lo antes posi-
ble una dptima reinsercian sociolaboral del
individuo. Por otra lado, a través del
paciente, se valorard el estado de |a familia,
por si pudiera haber otro miembre en situa-
cion de fragilidad que pudiera desarrollar
un cuadro similar u otro susceptible de tra-
tamienta, con la nlencion de intervenir
preventivamente.

Al trabajar todos estos aspectos pueden
aparecer situaciones gque valoremos ade-
cuadas de ser ratadas por otras profesiona-
les (psicologe, trabajadar social, educador
social, etc.). La enfermera se encargard de
su derivacidn v de la coordinacion necesa-
ria para facilitar la continuidad asistencial.

Resumiendo, profilaxis de [a enferme-
dad, promocion de la salud, fratamientos y
terapias, medidas v actuaciones para evitar
la cronicidad y evitar ¢l empecramiento de
los trastornos consigulendo una pronta
reinsercidn es, odo ello en conjunts, com-
petencia de [a red psiquiatrica, tanto hospi-
talaria como comunitaria. Para conseguir
lodos estos aspectos es necesaria una poli-
tica que evite la fragmentacion y dispersidn
de los servicios de |a red de salud mental y
que asegure su dotacion adecuada para la
formacion de un conjunto asistencial cohe-
rente y en continua interaccion (Fig. 33),

Como hemos podido ver a través del
ejemplo expuesto, la enfermera desde su
rol de cuidadora y promotora del autocui-
dado se convierte en el agente de salud
optimo para el desarrollo de programas pre-
ventivos, tanto desde la atencion primaria
como desde los centros especializados.
Desdichadamente, aunque la enfermeria ha
desarrollado diversos programas preventi-
vos (diabetes, HTA, obesidad, higiene den-
lal, vacunaciones, enfermedades infeccio-
sas -HIV, HB, HC, |as infecciosas conocidas
como de transmision sexual, etc.), la salud
mental sigue siendo la asignatura pendien-

Estadio de cambio Hay nocidn de conflicto Hay motivo para el cambio  Hay disposicion para el cambio
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te como también sucede con otros profesio-
nales de la salud {ver capitulo anterior). En
la atepcion primaria la enfermeria sigue
mostrindose muy insegura vy recelosa de
intervenir en el campo de la salud mental
aunqgue cada vez existen mas iniciativas.

La carencia de formacion v el desconoci-
miento de las funciones que la enfermeria
debe v puede desarrollar en este campao, asi
como la carencia de un modelo de inter-
vencidn del resto de profesionales del equi-
pa y de sus funciones en este terreno, se erl-
gen como las grandes barreras inhibidoras,

Otros obsticulos son: por un lado, la
pretension curativa (entendida como reso-
lucion, eliminacién del trastorna), muy difi-
cil y lejana en muchas ocasiones cuando
tratamos aspectos mentales, lo que provoca
desesperanza en el profesional y sensacion
de que es muy dificil o imposible resolver
nada; por otro lado, el deseo de poder
intervenir con la aplicacion de protocolos
estandar; v por dltimo, el miedo de abrir la
caja de Pandora y no saber luego qué hacer
con ello, provocando quizads, un empeora-
miento en el paciente.

Para poder superar estos obsticulos y
empezar 4 desarrollar una labor preventiva

Precontemplacidn NO
Contemplacion sl
Preparacion 5l
Accidn 51
Mantenimiento 5l

NO

NO

8]
sl
5t

* (pdothacidn & no recaest
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en salud mental es necesario una buena for-
macidn que incluya, no solo el conacimien-
to de la patologia a prevenir y su tratamien-
to, sino también el conjunto de esirategias
basicas a utilizar para incidir sobre el indi-
viduo, familia o comunidad. Veamos algu-
nas de ellas:

Los Fstadios de Cambio:

Antes de planificar o iniciar cualguier
tipo de intervencidn es muy importante gue
tengamas en cuenta el momento en el que
se encuenira la persona, familia o comuni-
dad respecto a un problema conereta, es

138

decir, capacidad de percibir el problema o
conflicto y capacidad de resolucion o dis-
posicion de cambio, Fara ello puede ayu-
darnos el modelo de estadios de cambio de
Prochaska que, a través de un lest estructis-
rado en 18 items intenta situaros en “el
nivel de disposicidn al cambio de la con-
ducta patologica que el paciente lrae a |a
consuita y la motivacion que tiene para rea-
lizar dicho cambio de conducta”. Aungque
el esquema esta pensado para un individuo,
la reflexian de este modelo es valida para la
familia o comunidad. (Fig. 34)

Si &l abjetivo final es conseguir un cambio
en el individuo, familia o comunidad, es

imprescindible que se encuentren comao
minimo en un estadio de preparacion al cam-
bio. S no es asf, seguramente la intervencian
fracasard. Para que ello no suceda deberemos
trabajar en primer lugar los estadios previos.

Educacién sanitaria:

Conjunto de métodos destinados a edu-
car la salud de los individuos, grupos o
comunidad con el objetivo de modificar los
conocimientos y actitudes que permitan un
cambic de comporiamiento y por lo tanto
de habitos v estilo de vida en pro de un
estado mas saludable.

La transmision, correccién o promocion
de conocimientos & informacion serd una
de las actividades a trabajar en todo acto
educativa. Por ello es importante tener muy
en cuenta los métodos pedagogicos que
vayan a ser empleados para que loy fue se
comunique pueda ser facilmente caplado y
asimilado.

La educacion como herramienta para
promover la salud no pretende simplemen-
te depositar informacion, sino que su inten-
citin es provocar un aprendizaje activo y
dindmico que aporte algin cambie. Por
este motivo tan Importante serd cuidar
como se transmite la informacidn, como la
evaluacion de lo que se consigue.

Hemos visto que la educacién sanitaria
es un aspecto clave en la prevencion comu-
nitaria y, aunque puede y debe utilizarse en
la asistencia individualizada, los logros son
mucho mds significativos a nivel geupal por
la movilizacion interna que provoca la
interaccion de los miembros en un grupo.
No nos referimos a grupos en los que se
realiza una exposicion magistral de infor-
macion (hoy en dia en desuso por su esca-
sa eficacia.), sine a grupos psicoeducativos.

Objetivos del grupo psicoeducativo:

- Aportar informacién comprensible y de
forma participativa acerca de |a enferme-
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dad y de |los aspectos de vulnerabilidad bio-
psico-social,

- Ensefar a identificar sintomas, signos,
factores de alerta y de riesgo.

- Crear en el grupo una atmdsiera de
alianza vy entendimiento entre usuanos,
familiares o ambos, y los profesionales, con
el fin de facilitar la consecucion de los
phjetivos terapéuticos y favorecer la exten-
sidn de la red social de apoyo.

- aelarar la wtilizacion de la medicacion
y sus efectos secundarios.

- Conocimiento de lo que pueden aportar
los firmacos dentro de un tratamiento global,

- Trabajar la comprensidn y habilidades
de afrontarniento de la ansiedad y del estrés
ambiental gue provoca la enfermedad.

- Promover la superacion del aislamiento
y el estipma que provoca la enfermedad
mental en pacientes y familiares.

Otras formas de trabajar la difusion de
la educacion sanitaria son las utilizadas
en otros campos de la salud (minusvalias
fisicas, enfermedades de contagio sexual,
toxicomanias, tabaguisme, etc.) como la
divulgacion en los ABS a través de folletos
informativos (como las realizadas para
vacunacion, HTA, diabetes, elc.) o la uti-
lizacion de los medios de comunicacion
(prensa, radio y TV). Estas medidas ayuda-
rian a normalizar y a socializar el trastor-
no mental.

El consejo terapéutico o counselling:

Es una actividad cuvo objetivo es apartar
al individuo elementos de clarificacidn y de
gufa que le permitan un manejo mas ade-
cuado y adaptado a sus problemas. Este
praceso ne consiste en aconsejar sobre |o
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fue debe o no debe hacer la persona, sino
en catalizar la basqueda de [as propias
soluciones, potenciando sus capacidades v
desarrollando patrones de conducta mds
adaptados, involucrdndola en una partici-
pacion activa.

El “apoye” como estrategia de la preven-
cion:

El objetivo de esta estrategia es aumentar
la red social del individuo, Por esta razdn
no estamops hablando de una reaccidn
esporddica v espontinea del momento,
promovida por un sentimiento de simpatfa,
comprensién o buena voluntad, sino que,
como propene Vazquez-Barquero (1998),
debe ser una estrategia dirigida a conseguir:

- Apoyo sustitutivo, compensando defi-
ciencias del psiguisme individual yo defi-
ciencias de |a red de apoyo social.

- Apoyo generador del nivel de autono-
mia, su intensidad debe estar delimitada
por las necesidades del momento y las
posibilidades de madurez del individuo
para no crear situaciones de dependencia.

- Apoyo con relacidn a la promocion y
refuerzo de las redes naturales de apoyo del
paclente,

Técnicas hdsicas de psicoterapias especia-
lizadas:

(Terapia psicoanalitica, terapia cognitiva,
terapia conductual, terapia sistémica, tera-
pia humanista-existencial, efc.): Utilizacian
de las distintas técnicas y procedimizntos
hdsicos que sirven de herramientas para el
desarrolle de procesos terapéuticos espe-
cializados como, por ejemplo, trabajar la
toma de conciencia de los sentimientos v el
organisma, relajacion, control de los esti-
mulos, autocontrol, toma de conciencia de
los sistemas de defensa; téenica de las dos
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sillas, “role playing”, modelado, entrena-
miento asertivo, resalucitn de problemas,
carta de despedida, entrenamiento de habi-
lidades de las actividades de vida diaria,
habilidades de afrontamiento, entrevista
circular, andlisis genograma, etc.

Por Gltima, antes de adentrarnos én el
andlisis mas especifico de cada uno de los
niveles preventivas v exponer algunas de
las posibles intervenciones a realizar, es
importante subrayar que el profesional sani-
tario, aunque sea el promotor y coordina-
dor, debe tener muy en cuenta cudl va a ser
¢l dmbito mas favorable para su realizacion
y quién podrd ser el ejecutor o transmisor
mads adecuado segin las circunstancias,
para consegulr el objetivo propuesto. Ello
significa que las intervenciones no pueden
ser exclusivamente sanitarias y que deben
incluir a las entidades v a los grupos comu-
nitarios involucrados en la poblacidn
{escuelas, asociaciones, iglesias, gobiernos
locales, etc.) y, evidentemente, a la familia
y & las personas mis significativas en la vida
del individuo, actuando siempre preferen-
temente desde su terreno, la comunidad.

6.2. PREVENCION PRIMARIA EN SALUD
MENTAL

Definicion y conceptos basicos:

La prevencion primaria es &l nivel de
intervencidn orientado a disminuir la inci-
dencia, es decir, la proporcin de casos
nuevos de un determinado trastorno miental
en un periodo de fiempo determinado,
influyendo sobre los factores de riesgo
antes de gue tengan ocasion de producir
enfermedad (C. Caplan 1985). Es decir,
conjunto de acluaciones dirigidas a impedir
la aparician o disminuir la probabilidad de
gue aparezca una enfermedad,

Fara lograr dicho objetivo es imprescin-
dible hacer un acercamiento a la etiologia

para saber qué factores causan directamen-
te el trastorno o contribuven a su aparicidn
y, consecuentemente, actuar sobre ellos
para eliminarlos o minimizar sus efectos.
Otra actuacién es identificar y trabajar
sobre la poblacién mds susceptible para
hacerla menos vulnerable a dichos factores,
Por dltimo, otro aspecto a trabajar es la
tleteccitn y potenciacion de log aspectos
positivos y generadores de salud presentes
en el grupo o comunidad, ya que para con-
seguir que una intervencidn preventiva sea
eficaz, tan importante serd poder identificar
los factores de riesgo como las razones de
salud, que son el verdadero motor de |a
prevencion,

Una de las dificultades en los programas
preventivas en salud mental es precisamen-
te ese estudio eliolégico. La psiquiatria ha
sido la rama de la medicina que de forma
més tardia ha unificado unos criterios diag-
ndsticos v, aunque en los Gltimos afos ha
avanzado de forma importante en ese terre-
no, atin hoy posee lagupas en cuanto a cri-
terios etioldgicos claros y vinculantes a un
determinado trastorno mental (ver tomo 1,
capitulo 3). Ello ha provocado un tipo de
programas, basados en general en objetivas
ambiguos y proposiciones poco operativas
que, sumados a la escasa investigacion sis-
tematizada existente, ha puesto a veces en
entredicho su validez y objetividad,

Esta vaguedad en los planteamientos y la
falta de una amplia base cientifica hacen
necesario un modelo que parta de (o que si
sabemos para que, de una forma sistemdti-
ca, se puedan ordenar las jdeas y marcar
objetives claros y definidos.

lenkins (1982}, en un trabajo sobre |a
prevencion de la depresién y la ansiedad
utilizé la clasificacién del modelo tradicio-
nal explicativo del origen y mantenimiento
de la enfermedad mental para estructurar
las distintas actuaciones preventivas, Dicho
modelo clasifica los factores etiolégicos en:
predisponentes, precipitadores v contene-
dores o de proteccian y en cada uno de
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ellos distingue los aspectos psicoldgicos,
biolégicos y sociales,

- Factores predisponentes: factores
biologicos, psicoldgicos o sociales que
incrementan la vulnerabilidad de la per-
sona para ¢l desarrollo de los trastornos
mentales.

- Factores precipitadores: factores gue
actian sobre un contexto y un momento
concreto de un individuo con una hase pre-
disponente determinada y hacen gue surja
un trastorno mental,

- Factores contenedores o de proteccion:
factores que hacen menos vulnerable al
individuo frente al rastorno mental.

A partir de este esquema se definiria un
grupe de alto riesgo para el que se estable-
cerian actuaciones preventivas dirigidas a
inducir cambios en cada uno de los facto-
res definidos.

G. Caplan (1985) habia planteado con
anterioridad un modelo conceptual basado
en la “provision de aportes” con el gue
explica las necesidades basicas para el
correcto desarrolle de la personalidad, Asf
pues, considera que, para no sufrir un tras-
torno mental, una persona necesita conti-
nuos “aportes” adecuados a cada una de
las etapas de crecimiento y desarrollo evo-
lutive.

Clasifica estos aportes en tres categorias:
fisicos, psicosociales y socioculturales. La
carencia de alguno deellos aumenta la vul-
nerabilidad del individuo disminuyendo su
resistencia a las tensiones gue provoca su
continua adaptacion,

Aportes fisicos:
La alimentacion, la estimulacitn senso-
rial, el gjercicio fisico, la vivienda, factares

necesarios para el crecimiento y desarrallo
corporal, para el mantenimiento de la salud
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y proteccién del dafo fisico antes y des-
pués del nacimiento.

Aportes psicosociales:

- Estimulacion del desarrollo intelectual
y alectivo.

- Satisfaccién de las necesidades inter-
personales: Se experimentan en relacitn a
personas significativas que son focos de
continuas vinculaciones emocionales, ne-
tesidades de intercambio de amor y afecto,
necesidad de limitacian v conirol, necesi-
dad de participacion en la actividad colec-
tiva (grado de apoyo e independencia con
el que se emprende una tareal.

La resistencia al frastorno mental depen-
de de la continuidad y la salud de estas
relaciones. Existen posibilidades de trastor-
nos cuando el individuo no dispone de [as
personas significativas (en la familia, en la
escuela, en el lugar de trabajo o en los gru-
pos comunitarios), cuando las personas de
las que dispone no le respetan o las utilizan
simplemente para |a satisfaccion de sus
necesidades, cuando ke relacidn con las
persanas se ve interrumpida por la enferme-
dad, la muerte, la partida o la desilusién.

Aportes socioculturales:

Tienen que ver con elementos sociocul-
turales (costumbres;, valores culturales v
estructura social) que influyen en el des-
arrolto y funcionamiento de la personali-
dad. Fl individuo como ser social es influi-
do, no determinado, en sus actitudes y
autoestima por lo que su entorno espera de
&l. El individue debe aprender a marejarse
con las reglas que rigen la estructura de la
sociedad y, si lo consipue, podrd alcanzar
recompensas y seguridad externa que
repercutirdn en la seguridad interna vy la
autoestima.

- Las oportunidades para un correcto
desarrollo dependen de lo “saludable” que
sea la familia v el grupo social al gue perte-
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nezca la persona. Por “saludable” no me
refiera al nivel econdmico sino a la estabi-
lidad en las relaciones v la coherencia en la
estructura social, A mds estabilidad emo-
cional, mas oportunidades de disponer de
habilidades {capacidad de percepcitn de la
realidad, mayor nimero y calidad de herra-
mientas para resolver problemas, orientarse
y recibir apoyo ante las dificultades de la
vidal.

Otro modelo conceptual que aporta G.
Caplan (1985) a partir de los trabajos de
Lindeman y de Fricsson, es el esquema con-
ceptual de crisis. Deline como crisis una
alteracion psicoldgica aguda que en princi-
pio noes un frastorne mental, sino que es un
estado que resulta de Ja lucha por |ograr el
ajuste y la adaptacion a un problema deriva-
do de una situacitn nueva que el individuo
no puede manejar rapidamente con |os
mecanismos e superacion y defensa que ya
posee. Toda crisis puede suponer crecimien-
to personal o inicio de trastorno mental, G.
Caplan distingue dos tipos de crisis:

Crisis accidentales (acontecimientos
vitales imprevislos):

Pérdida o amenaza sibita de aportes
basicos para la persona, muerte o enferme-
dad grave de una persona significativa, pér-
dida de empleo, amenaza a la integridad
corporal, cambio de situacion o funcidn
social yfo afectiva, situaciones gque afectan
a la autoestima, etc.

Crisis evolutivas (acontecimientos vitales
programados):

Crisis del desarrollo a lo largo del ciclo
vital v crisis sltuacionales externas al indivi-
duo. Estas crisis tienen que ver con todas
las elapas evolutivas de crecimiento (infan-
cia, adolescencia, juventud, edad adulta,
vejez) y con lodas las situaciones progra-
madas relacionadas con el ciclo vital (esco-

larizacion, proyeccion profesional, laboral,
parefa, matrimonio, hijos, jubilacién, etc.).
Ello nos orienta en cuanto a las poblaciones
con riesgo especial y sitbaciones de alto
riesgo,

Las crisis desembocan en un estado de
*riesgo”, ya que son un punto decisivo en la
vida del individuo. La resolucidén de esta
situacidn de desequilibrio dependera de la
reaccion de reajuste que el individuo haga

v ogque en buena parte estard sujeta a la
capacidad de respuesta que tenga a panir
de las habilidades innatas o adquiridas de
las que disponga para una adaptacion flexi-
ble al cambio, asi como de lo extensa que
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sea su red social yoel apoyo gue de ella per-
ciba. A este conjunto de elementos se le
llama vulnerabilicad.

La aparicion de una enfermedad mental
estarfa relacionada con una serie de facto-
res y suosuma determinaria 2 mayor o
menar vulnerabilidad de la persona. Eslos
factores pueden ser de distinta naturaleza y
actuarian como desencadenantes, hacien-
do mis probable la aparicidn de un episo-
dio psicopatologico.

Anotemos algunos de ellos: fisiolégicos,
genéticos, familiares (pérdida parenteral
par fallecimiento o separacion, falta de cui-
dadns, abusos infantiles, ete)), de relacion
sopcial (disfuncién en la relacion de pareja,
en la relacion padres e hijos, escasa red
social), sociales (desempleo, malas condi-
ciones de wvivienda, barrio con servicios
deficientes, etc.), de personalidad (neurosls,
baja auloestima, etc.). Contrariamente,
también podemos encontrarmos €on una
serie de factores que acluarian como amor-
tiguadores de los sucesos vitales, constitu-
yéndaose como protectores de la enferme-
dad mental: soporte y apoyo familiar, exten-
sa red social, satisfaccidn y estabilidad
laboral, etc. El nivel de vulnerabilidad men-
tal de una persona puede detectarse mayo-
ritarfamente a partir de las crisis o transicio-
nes psicosociales. Por esta razon, en estos
momentos, es cuando especialmente os
apentes de salud comunitarios deben estar
alerta v percibir las necesidades que se
derfvan de una crisis, asepuranda la correc-
ta provisidn de aportes basicos adecuados
para ayudar a enfrentarse al cambio cons-
tructivamente, interviniendo antes de que
las carencias importantes fengan liempo de
desorganizar la adaptacion.

Propuestas de prevencién primaria en
salud mental:

Una vez mis [a agrupacion, en este caso
por etapas del ciclo evolutivo, es una sim-
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ple herramienta de exposicién, va que en
realidad puede darse simultineamente en
una misma familia o grupo mas de una
situacidn de transicidn psicosocial sobre la
gue deba intervenirse.

Programas prenatales con actividades
cuyos objetivos tengan como finalidad:

- Evitar posibles trastornos, malformacio-
nes del fuluro bebé por estilo de vida vy
habitos no saludables por parte de la ges-
tante, como pueden ser trastornos emocio-
nales, habitos nutricionales, consumo de
farmacos, alcohol u otras drogas, tabaquis-
ma, efc,

- Formar a los futuros padres con rela-
citn a |as actitudes hacia el bebé, comuni-
cacitn, formas de afrontar y dar respuesta a
los problemas y temores mds comunes de
educacidn, lactancia, nutricidn y cuidados
en general, habitos de salud, ansiedad que
despiertan las enfermedades infantiles mds
comunes, toma de conciencia de las nece-
sidades psicologicas del nifo y crear una
atmasfera sana para el desarrollo correcto
del mismo. Se aconseja organizar grupos
psicoeducativos en los cursos de preparto.

- Apayar a nivel familiar en la fase de
adaptacion postnatal a través de las visitas
programadas de control del bebé que se
realizan en los FAP de pediatria (equipos de
atencién primarial y observar el estado
emocional de la madre consigo misma y de
su relagidon con el hijo y la pareja.

- Establecer politicas de proteccidn a la
maternidad, facilidades laborales, guarderi-
as aseruibles,

- Hacer un seguimiento de los embara-
z0s no deseados en general, que van a ser
llevados a cabo y especialmente los de ado-
lescentes (< 18 afies) por el elevado riesgo
de fragilidad psicosocial. Este seguimiento
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debe ser cercano durante la gestacion y
postparto, para reforzar apoyo familiar
social. En las adolescentes se debe trabajar
la reflexién de la responsabilidad que com-
porta la llegada de un hijo en un momento
vital en el que la mujer generalmente aun
estd por desarrollar las aspectos laborales,
econdmicos, profesionales y de madurez
personal gue le permitan hacerse cargo de
su autonomia e independencia fuera del
nicleo familiar, En estos casos, se debe
tener en cuenta la reaccién de la familia e

incluirla en el proceso,

Programas en la etapa infantil con
ohjetivos dirigidos a:

- Formar a los padres: ampliar y retomar
la informacion sefialada en la etapa prena-
tal adecudndola a la etapa que correspon-
da, Se aconseja un grupo psicoeducativo en
el ABS, guarderia o colegio.

- Apoyar |a reorganizacidn familiar y la
reincarporacion de la mujer al trabajo can
guarderias, escolarizacién, tratar la relacian
con otros hermanos (celos], la relacion con
la pareja. Introducir estos aspectos en las
visitas de control o en las producidas por
alguna demanda de salud.

- Cuidar el desarrollo evolutive del nifo
y |a capacidad de autonomfa adecuada a la
edad, potenciar la relacion del juego y del
trabajo en grupo, la autoestima y la seguri-
dad, etc. Intervencion realizada por los
educadores, observacion de los profesiona-
ies de la salu.

- Apoye ¥ seguimiento de nifios que han
sufrido la pérdida de un progenitor, herma-
no etc., gue viven un procesa de separa-
cion de los padres, que uno o ambos proge-
nitores padecen patologla psiquidtrica, que
viven en el hagar una situacitn de enferme-
tlad grave. Intervienen educadores y profe-
sionales de la salud.

Programas en la etapa adolescente-

juventud cuyos contenidos tengan como
finalidad:

- Formar a los padres en los aspectos
caracleristicos de esta etapa como: cambio
e inestabilidad fisica o psicosocial del ado-
lescente, nueva relacidn y tipo de comuni-
cacion que se establece, necesidad que
dicha relacidn establezca limites clares sin
que sea impermeable ni rigida, permitir las
épocas de dudas y discernimientos del ado-
lescente en tema de estudios y proyeccion
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laboral, aprender a opinar sin juzgar o sen-
tenciar ciertas aclitudes, amistades, etc, Se
aconsejan grupos psicoeducativos desde [a
escuela dirigidos por educadores y profe-
sionales de la salud.

— Crear debate, reflexion y formacién
entre los adolescenies en todos aguellos
aspectos que conciernen a esta etapa de
crecimienio:

a) Relacion y grado de satisfaccidn con
la familia, amigos y sociedad.

bl Ohjetivos personales con relacion a
los estudios, actividades, trabajo, familia,
ideales e ilusiones.

¢] Aspectos psicologicos: capacidad de
adaptacion personal, autoestima, valora-
cion de la imagen, vivencias y necesidades
afectivas, necesidad de identidad y reafir-
macion ante los adultos, control de la agre-
sividad, sentimiento de rebeldia, de no ser
entendido,

d) La sexuzlidad: educacion sexual, la
identidad sexual y el enamoramienta.

e) ldentificacidn v concienciacion de
los riesgos que suelen vivirse en esta
etapa: deportes, vehiculos, dietas, experi-
mentacion y consumo de drogas, alcohol,
farmacos, tabaquisma, ambientes violen-
tos, elc.

Se aconsejan grupos psicoeducativos y
seminarios dirigidos por educadores y/o
profesionales de la salud desde la escuela,
instituto y universidad,

- Promocion y difusién del conocimiento
de las enfermedades mentales con semina-
rios y charlas para alumnos y padres desde
la escuela, instituto vy universidad realiza-
dos por profesionales de la salud.

- Apoyo y seguimiento del duelo por pér-
dida de un familiar o ser querido, por pro-
ceso de separacion de los padres, por
vivencia de enfermedad grave en la familia,
efc., desde el ABS y centro de ensefianza,
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- Apoyo v seguimiento de adolescentes
con patclogla psiquidtrica en los padres
tlesde el ABS en coordinacidn con los cen-
tros de ensenanza.

Programas de la edad adulla y vejez
orientados a;

- Potenciar el uso eficaz de |as servicios
sanitarios desde los propios servicios y a
través de los medios de comunicacian.

- Promover la Prﬂi{-!{.'{."lljﬁ de la salud;
adquisicion de habitos v estilos de vida
mentalmente saludables, Introducir en las
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visitas del individuo v la familia con el
EAPS jornadas o charlas en las distintas aso-
ciaciones |idico-culturales-religiosas de [a
comunidad.

- Concienciar de la resporsabilidad de
los individuos y grupos sobre los comporta-
mientos y actitudes que tienen efectos direc-
tos o indirectos sobre la salud psiquica.

- Incidir en polfticas de direccion vy
supervision laboral con el objetivo de que
contemplen dentro de la prevencion de
riesgos laborales la salud mental: actitudes
del personal directivo, horarivs, organiza-

cion del trabajo, falta de reconocimiento
del trabajo realizado, ausencia de motiva-
ciones positivas. etc., producen tensidn,
ansiedad, angustia lavoreciendo la apari-
cidn de procesos psicopatoldgicos.

- Atender v seguir situaciones psicosocia-
les: ruptura matrimonial, paro laboral o pér-
dida de trabajo, situaciones de emigracidn,
pérdida de un familiar o ser querido, naci-
miento de un hijo con serfas deficiencias
fisicas o pslquicas, etc.

- Atender pacientes con pérdida de fun-
ciones psicofisicas importantes crénicas y
de los familiares que acilian como cuidado-
res: cuidar el proceso de duelo que conlle-
van estas situaciones tanto para el enfermo
coma para la famifia, acompanar v ayudar
en la adaptacion de la nueva situacion con
entrevistas familiares, un grupo de apoyo a
los familiares cuidadores, un grupo de
apoyo para los enfermos, etc., v con ABS,
PADIES, y sus grupos de ayuda mutua y aso-
ciaciones de enferrmedades crdnicas.

- Apovar y cuidar al paciente terminal v
si familia: acompafamiento, contencién y
elaboracion del duelo y sufrimiento del
paciente y familia. Detectar miembros de la
tamilia mds frigiles, Facilitar los continuos
cuidados necesarios por la pérdida de auto-
nomia personal a corto plazo. Tras falleci-
mientn, facilitar la vivencia y expresion de
tristeza, irritabilidad, culpa... Reorientar los
intereses emocionales hacia nuevas relacio-
nes y adaptarse 3 una nueva situacion de
vida sin la persona fallecida. La ayuda se
proporciona desde ABS, PADES y las unida-
des de hospitalizacién,

- Procesos de jubilacidn: apoyar la rees-
tructuracion del tiempo, las nuevas activi-
dades v responsabilldades, sentimiento de
ser (til, autoestima, las relaciones fuera del
circulo de los compaferos del trabajo,
reencuentra con |a pareja y reconstruccian
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de la red social desde el ABS, centros civi-
cos y asociaciones,

- Perder el ambiente del hogar propio al
ingresar en una residencia o tener que ir a
vivir a casa de los hijos u otros parientes. La
ayuda se proporciona desde ABS5, PADES y
residencias.

B.3. PREVENCION SECUNDARIA EN
SALUD MENTAL

Concepio y propuestas de intervencion:

Su objetivo es disminuir [a prevalencia
(n° de casos) en la comunidad de un trastor-
no mental en un periodo de tiempo deter-
minado,

En salud mental, el esfuerzo lerapéutico
que conlleva la recuperacidn depende muy
directamente del tiempo de evolucian del
trastorno. Por edlo, un diagnastico precoz y
un correcto tratamiento serdn claves para
un huen prondstico y una disminucion del
riesgo de recaidas o agravamiento. Conse-
cuentemente, la prevencion secundaria
dirigird sus acluaciones a promover progra-
mas basados en tres lineas de objetivos;

1. Deteccion por parte del propio afecta-
do o de las personas de su entorno de los
sintomas y signos identificativos de un posi-
ble trastorno psicopatologico; conocimien-
to de los sintomas y signos precursores de
una recalda o crisis; informacion de cdmo
acceder a la ayuda profesional.

Actividades:

- Grupos psicoeducativos con pacientes
yla familiares con el objetivo de potenciar
la conciencia de enfermedad, el correcto
cumplimiento del tratamienta en loda su
olobalidad, aclarar dudas, prevenir una
recaida o poder reesnoceria cuando apare-
ce prestando atencion a |os signos y sinto-
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mas proplos, etc., informar de la red de
atencién psiquidtrica de la zona. Estin
especialmente indicados en trastornos
depresivos y trastornos esquizofrénices. La
actividad bdsicamente se desarrolla desde
los CSM, aungue podria desarrollarse desde
los ABS; por ejemplo, un grupo psicoedu-
cativo de trastornos depresivos leves.

- Grupos de relajacién con el objetivo de
trabajar el trastorno de ansiedad y angustia
a partir del aprendizaje de técnicas de auto-
control v relajacién, conocimiento del tras-
torna, sus sintomas y signos, como afrontar
una crisis, etc. La actividad se desarrolla
desde los ABS y el CSM,

- Articular y facilitar la entrada de |os ser-
vicios sanitarios tanto de la asistencia pri-
maria como de la especializada, Aungue en
los dltimos afos se ha producido un
aumento de la tendencia a contactar con
un profesional y pedir ayuda psicoldgica-
psiquidtrica, persiste aln un porcentaje
muy alte, un 46% de los probables casos
psiquidtricos existentes en la comunidad,
que no llegan a contactar con los servicios
médicos, segdn un estudio de Virquez-
Barquero v otros.

2. Deteccion a través de diagndstico pre-
coz por parte del EAP de salud, de los agen-
tes sanitarios laborales y de los equipos
educativas de la ensefianza;

- Cribaje o “screening” con el objetivo de
delectar signos objetivos de trastorno men-
tal. En los screening positivos habra que
realizar la valoracidn necesaria para confir-
mar o descartar el diagndstico. Lo deseable
serfa gue estos screening se realizaran a la
poblacién en general a través de las revisio-
nes de salud escolar, de las revisiones de
empresa y del protocolo de entrevista pre-
ventiva que realizan algunas enfermeras en
los CAPS, Actuaimenie esta estrategia es
practicamente inexistente.
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- Programas especificos en la etapa
infantil-adolescente de deteccion precoz de
dificultades de aprendizaje. temores pro-
fundos o excesivas, inmotivados aparente-
mente, aislamiento, conductas obsesivo
compulsivas, reaccion de ansiedad o an-
gustia excesiva cuando se produce un cam-
bio minimo de la rutina habitual, conductas
de autoagresividad persistente, procesos de
depresidn, procesos psicoticos, etc.

- El 50% de los enfermos adultos con
problemas psiguidtricos que establecen
contacto con la atencion primaria no son
correctamente identificados. 8. Pini y M.
Tansella creen que ello viene producido
por tres tipos de dificultades:

a) Las relacionadas con la propia enfer-
medad y caracteristicas del paciente:
ausencia de conciencia de enfermedad o
de dificultades, presencia de otras patolo-
gias orginicas y dificultades de diagndstico,
especialmente cuando el trastorno psiquid-
trico va unido a somatizaciones.

b) Las relacionadas con las caracterfsti-
cas del profesional de los EAPS (ver tam-
bién cap. 5): deficiente formacién en salud
mental, escasos conocimientos de psicopa-
tologia y de sus tratamientos asi como de
los aspectos psicosociales (la familia, su
estado vital, situacion social, etc.), aspecios
relacionados con las creencias, valores,
actitudes y coordinacién distante con los
especialistas de los CSM.

¢} lLas relacionadas con los servicios
sanitarins: cupos altos de poblacion, pocos
minutos por visita, listas de espera para
acceder a los especialistas y no dotacion de
los equipos para desarrollo de programas
preventivos en |a comunidad.

3. Tratamientos inmediatos y adecuados
a cada trastorno:

- Atencidn inmediata a las situaciones de
crisis tanto de un primer episodio como por
una descompensacian psicopatologica.

- Atencidn inmediata a situaciones espe-
ciales secundarias a actos de violacitn, de
malos tratos fisicos y/o psiquicos, ete.

- Dotar a los servicios de urgencia de for-
macion y medios para la atencion de los
problemas de salud mental en la comuni-
dad. Potenciar una correcta derivacion de
los pacientes atendidos en los CAPS o CSM,
asl comg una coordinacion fluida entre los
servicios y unificacion de los criterios de
actuacion.

- Tratamientos multidisciplinares que
atiendan al paciente de forma integral.

- Tratarmientos globales del trastorno. Por
ejemplo, los problemas somdticos (eccemas,
asma, trastornos gastrointestinales, etc.), no
deben fratarse aisladamente coma proble-
mas flsicos, sind como respuestas a un tras-
torno de ansiedad desencadenado por situa-
ciones psicosociales (problemas familiares,
conyugales, laborales, etc.) o consecuencia
de atros trastornos psicopatolagicos.

6.4. PREVENCION TERCIARIA EN SALUD
MENTAL

Concepto y propuestas de intervenclén:

La prevencién lerciaria es el conjunto de
medidas orientadas a reducir la frecuencia
e intensidad de las secuelas producidas por
un trastornt mental severo (TMS) y paliar o,
si &s posible, eliminar, la incapacidad que
pueda haber originado. La herramienta de
trabajo es la rehabilitacidn y su objetivo es
conseguir la mdxima autonomia en las acti-
vidades de la vida diaria, asi como el mayor
nivel de reinsercién tanto social ¥ comuni-
taria como ocupacional y laboral. Su obje-
tivo final serd modificar los aspectos psico-
sociales disfuncionales que interfieren en la
calidad de vida de la persona.

Las intervenciones dirigidas a |a rehabili-
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tacion deben iniciarse lo mds prematura-
mente posible y nunca siarlas como
actuaciones a realizar en la fase de finaliza-
cion del tratamientd; [a rehabilitacion debe
realizarse paralelamente al tratamiento. La
persona afectada de un TMS precisard de
una atencidn prolongada v de niveles de
intervencion distintos segin el momento
(ambulatorio, servicio de agudos, subagu-
dos, hospital de dia, etc.). Sera imprescindi-
ble que todos los servicios estén implicados
en el trabajo de rehabilitacién y no se aisle,
como si se tratara de una intervencion
exclusiva, de los centros de rehabilitacian.

El trabajo con la familia serd un aspecto
fundamental, ya que es la estructura basica
que permile mantener al enfermo en la
comunidad siendo su principal nicleo de
apoyo v de influencia y motivacién, Por
esta razon hay que cuidar muy especial-
mente las expectativas que puedan crearse
las personas significativas de su entorno,
hien por negar las dificultades y querer pro-
yectar en el afectado metas que sohrepasan
Eft €505 momentos a sus capacidades, o
bien porque sus prejuicios sociales a la
enfermedad mental inhiben al paciente y
dificultan su reinsercidn.

La mejor reinsercién del paciente en la
tamilia y en la sociedad es evitar la separa-
cidn. Asi pues, es muy Importante que si el
paciente requijere algun tipo de ingreso en
un centro hospitalario, sea lo méas breve
posible. Para conseguir que el alla se reali-
ce con la mayor brevedad serd preciso:

- Que el alta sea realizada con una
cammecta coordinacidn entre los profesiona-
les para gue no se produzca una ruptura en
la continuidad de cuidados.

- Que la derivacién haya sido trabajada
convenientemente, cuidando la vincula-
cidn del paciente y la familia al CSM. Ello
puede realizarse efectuando la acogida
del C5M en la propia unidad de hospitali-
zacian.
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- Que los servicios comunitarios estén
suficientemente dotados para atender al
paciente con inmediatez, con la suficiente
intensidad en las etapas de crisis o de reso-
lucitn y readaptacion y que dispongan de
servicio de atencién a domicilio.

- Que |a familia pueda recibir el apayo y
la ayuda necesaria, ya que |a sobrecarga de
estrés emocional puede repercutic no sdlo
en las recaidas del paciente sino en la salud
mental de otros miembros de la familia,

Si la no segregacion del paciente de la
comunidad es una de las bazas importantes
para la rehabilitacion y la reinsercion, otra
clave fundamental es la continuidad de cui-
dados entre los distintos servicios de la red
comunitaria articulados a partir del PTi o
del PSI (ver cap. 5), asi comao la unificacion
de un Proyecto Individualizado de Rehabi-
litaciéin y Reinsercion (PIRR).

Ll centro de dia se configura como el ser-
vitio responsable de elaborar el PIRR de los
pacientes con TMS, en una estrecha coordi-
nacion con el CSM y la participacion de
todos aquellos recursos comunitarios que
se precisen,

El PIRR es un instrumento dindmica, fle-
xible, revisable y evaluable en un periodo
de tiempao preestablecido que permite al
equipn de profesionales marcarse unos
objetivos y definir intervenciones personali-
zadas. El proceso de intervencian del PIRR
conhsta de varias fases iver 1999 documento
Servej Catal de la Salutl:

- Derivacion del paciente desde el CSM
{coordinacion centro de dia-CSM).

-Valoracian y diagnastico psicosocial,

- Elaboracidn del PIRR.

- Propuesta del PIRR y compromiso con
el paciente y a la famllia.

- Revisiones periodicas del PIRR a traves
de entrevistas individuales y familiares,
coordinacién con otros equipos y superyi-
sion del caso.

- Reformulaciones periadicas del PIRR.

Objetivos del PIRR (a trabajar desde el
servicio que sea mds adecuady). En general
podriamos dividir en tres grandes blogues
los objetivos que contempla el PIRR:

- Rehabilitacion de las habilidades y ach-
vidades de |a vida diaria: trabajar la autono-
mia en el cuidado de las necesidades bisi-
cas (higiene, vestido, alimentacion, cuida-
do de la salud, etc.), autonomiia y tolerancia
de las actividades sociales (cumgplir hora-
rios, desplazarse de un lugar a otro, cumplir
con las compromisos adquiridos como una
entrevista, una visita, etc.), autonomia en
las actividades del hogar {organizacion
doméstica, econdmica, etc.). Fstos objeti-
vos se deben trabajar desde |as visilas indi-
viduales y familiares, a través de grupos de

autocuidado v de habilidades de la vida
diaria v sociales, desde cualguiera de las
actividades en las que participen.

- Rehabilitacion-reinsercién de la red
social: crear, mantener o ampliar la red
social de la persona al aumentar su capaci-
dad de relacion vy de utilizacion de los
redursos comunitarios (grupos psicosocia-
les, centro de dia, profesionales que le
atienden, cualquier actividad en la que par-
ticipe). Se debe aumentar la participacidn y
sensibilizacion de la comunidad v de los
distintos recursos comunitarios en el proce-
so de reinsercion y rehabilitacion de las
personas con trastomaos mentales.

- Rehabilitacidn y reinsercion ocupacio-
nal o laboral: promover v potenciar activi-
dades |idicas, formativas o laborales, ya
que han dejado de formar parte de las acii-
vidades del individuo debido al proceso
patologico. En caso de que adn existan,
deberdn aportar el soporte y orientacion
necesaria para mantenerlas,

Aunque las intervenciones a nivel de
prevencion secundaria y terciaria en estos
ultimos afios hayan sido insuficientes, cada
vez existen mas experiencias. Sin emhargo,
atn debemos desarrollar & implantar pro-
gramas de salud mental en la prevencion
primaria. Histéricamente siempre han que-
dado en la cola las intervenciones destina-
das a evitar la aparicion de las enfermeda-
des tomanda protagonismo aquellas desti-
nadas a curar o paliar. Una vez mids, asi ha
sucedido con la psiquiatria, en la que las
actuaciones dirigidas a la prevencian pri-
raria son realmente escasas, tendiéndose a
actuar cuando ya aparecen los primeros
problemas. La enfermeria tiene ante si un
gran reto a afrontar, especialmente con el
desarrollo de intervenciones para la preven-
cién primaria. Espero que la lectura de las
propuestas expuestas en este capitulo haya
provocado que mas de una enfermera se
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vea a si misma realizindolas, éstas u otras
que haya podido imaginar. Esperemos que
en estos proximos anos se impulse la pre-
sentacion de programas especilicos a la
adrninistraciaon para gue ésta polencie su
realizacion.

161

———————Jg—



CAPITULD

Psicofarmacologia

7.1, Introduccion

7.2. Antipsicoticos

7.3. Clasificacién quimica de los
antipsiciticos

7.4. Firmacos antidepresivos

7.1. INTRODUCCION

El punto de partida de la psicofarmacolo-
gia moderna se establece cuando, en 1952,
Delay y Deniker comunican los resultados
de la clorpromacina como antipsicotico,
mostrandao desde su inicio una mayor efica-
cia que los barbitdricos en el tratamiento de
pacientes esguizofrénicos. En ese mismo
anao, meses después, se afsla la reserpina
iproducto activo de la rauwolfia serpenti-
na). A pariir de 1959 se introdujeron las
butirefenonas v los tioxantenos,

El iminodibencilo, compuesto del que
deriva la imipramina, fue sintetizado a fina-
les del siglo pasado. En 1950, al descubrir-
se la actividad antipsicética de las fenotia-
zidas, los derivados del iminodibencilo
salieron de nuevo a la luz. Kuhn, durante
sus investigaciones clinicas con imiprami-
na, observi que no era eficaz para la agita-

7.5. Inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina

7.6. Efecios adversos

7.7. Eieclos secundarios

cidn, pero vio que disminuian los sintomas
depresivos en algunos pacientes. En 1957
publicd un estudio en el que demostrd la
eficacia de la imipramina sobre depresio-
nes enddgenas tipicas.

La introduccién de los inhibidores de la
monoaminoxidasa (IMAQ) surgié al obser-
var gue la iproniazida provocaba euforia,
aumento de apetito y aumento de iniciativa
en pacientes tuberculosos. Estos compues-
tos se probaron en pacientes deprimidos y
en 1957 fue comunicada su eficacia como
antidepresive por Kline, Loomer y Crane.
En 1959, West y Dally sefialaron la especial
indicacidn de la ipronlacida en depresiones
atipicas.

Posteriormente, tanto en el campo de los
antipsicéticos como en el de |os antidepre-
sivos, se han sintetizado diferentes sustan-
cias, fenotiacinas y otros compuestos antip-
sicdticos con [a finalidad de reducir los
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efectos adversos, especialmente los neuro-
lGgicos y, a su vez, manlener o mejorar la
eficacia antipsicotica (clozapina, risperido-
na, olanzapina, efc.).

Los nuevos farmacos antidepresivos (inhi-
bidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina), aungue no han demostrado una
eficacia superior a los antidepresivos clisi-
cos, presentan menos electos secundarios.

7.2. ANTIPSICOTICOS

Caracteristicas farmacoldgicas de los
antipsicoticos

- No es necesario llegar al efecto sedati-
vio para obtener la eficacia terapéutica.

- Mejoran |os clasicos trastormos percep-
uales y cognoscitivos de la esguizolrenia.

- No fienen efectos de folerancia ni
dependencia, aungue con el tiempo se des-
arrolla cierta tolerancia a los efectos secun-
darios,

- El margen de seguridad entre dosis tera-
péuticas y letales es muy amplio.

- Descienden el umbral convulsivo.

Los antipsiciticos también han sido
conocidos como tranquilizantes mayores,
lo que favorece la interpretacion errdnea de
tomar la sedacian coma el principal efecto
clinico de estos psicofdrmacos, ademas de
confundirios con los tranquilizantes meno-
res, tipo benzodiacepinas.

7.3. CLASIFICACION QUIMICA DE LDS
ARTIPSICOTICOS

Fanatiacinas

Alifaticas: Levomepromacing, clorpro-
macina, triflupromacina.

Fiperacinicas: Flufenacina, perfenacina,
tioproperacina, trifluo-peracina.

Piperidinica: Tioridacina, pipotiacina,
properacina.
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Hoxantenas
Flupentixol, tintixeno, zuclopentixol.

Butirofenanas
Haloperidal, trifluperidol.

Difenilbutilpiperridinas
Pimocide.

Andfogos de la fenotiacinas
Dibenzoadiacepinas: Clozapina.

Dibenzoxacepinas: Loxapina, clotiapina.

Dienobenzodiacepinas: Olanzapina.

Benzamiclas sustituidas
Sulpiride. Tiapride, amilsulpiride.

Derivados del benziosoxazol
Risperidona.

Alcaloides de Ja rauwoifia
Reserpina.

Neurologicos

Gastrointestinales

Urologicos

Hepdticos

Cardiovasculares

HematolGgicos

HGURA 15

Distonia aguda,

Aralisla.

Parkinsonisme,

Temblores periorales {sindrome
del conejol

Acinesia

Dise Inesea tardia.

Sequedad de boca

Sialorrea,

Trastornos de fa mohlidad esofagica.
Constipacian

flee paralitico.

Hetencidn urinalia
Tenesmio

Disurnia.
Folaguluria.

Colestasis intrabepdhca (ictencial,
Hespatatoxicidad (clorpromacinal,

Tanuicardia.
Hipotensidn.
Camhios ECG.
Arritmias (londacina)

Leucocitoss

Eosinotilia.

Aplasia medular
Trombocitopenia,
Agranulocitasis (clozapinal

Endocrinos

Sexuales

Dermatolagicos

Oculares

5.M.C.

Oiros

PSICOFARMACOLDGIA

Hiperpralactinemia.
Amenonred,
Cinecamastia
Galactorrea.

Trastomos de la eyaculacion yo
erecciin

Perdida de la libido.

Frigidez.

Dermatitis alérgica.
Dermatos:s por contacto,
Fotosensiilidad.

Urticaria

Detoloracion de fa piel
Exantemnas maculopapulares.

Visidn barrosa.

Queratopatias.

Catatatas estrellaclas y planas (clor-
promacing)

Retinopatia pigmentana (hondacinal
Empeoramients del glaucoma

Astenia,

Seclacion

Sommolencia.

Disminucisn del umbral comulsivo,
Delinum

Hipoterma

Sindrome newolephico maligno.

Consideraciones de enfermeria

- Los antipsicdticos por via oral tienen un
pice plasmdtico de 2-4 horas y la absorcidn
puede modificarse por la ingesta de calfé,
1€, anticolinérgicos y antidcidos.

- La absorcién por via intramuscular es
mas rapida, 10-30 minutos. Si se precisa un
efecto Inmediato se recomienda el misculo
deltoides por su irrigacion 3 veces superior
a la musculatura gldtea.

- El tiempo de eliminacion del farmaco au-
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menta con la ingesta de café, 1, anticolinér-
gicos y antidcidos, asi como con la edad del
individuo, con lo que aumenta el riesgo de

Fenotiacinas y Tioxantenos FIGURA 37

- Tienen en comun un nucleo aromatico

acumulacion del firmaco (Figs. 35, 36, 37). triciclico.
Anlipsicotico Fase aguda (mg/dia) Mantenimiento (mg/dia)
Clarpromacina 300-1500 50-400
Levomepromacing 200-1500 50-400
Toridacina J00-600 50-300
Trifluoperacina 15-50 415
FAGURA 36 Perfenacina 16712 524
Flufenacina 10-30 -8
Tiotixeno H0- 1080 G200
Zuclopentixol 20-60 15-50 E
Halopetidaol 10-80 3-8
et et Eacores fie riesgo Pimocide 5-15 1-5 '
Clozaping 300-600 50-150 "
Distonia aguda Espasmo muscular de lengua, cara y Frecuencia: 10% Clotiapina 120-320 HLED L
cuelly. Crisis oculdgiras, Varones jgvenes en la 1" semana de Loxapina 60-250 0125 "
Espasma laringeo tratamient. Amisulpiride B00-800 400-600 ;'
Risperidona f-15 -6
Parkinsontsmo Rigider muscular, Frecuencia: 20%. Olanzapina 12.5-17.5 15 i
Midscara facial Mujeres de edad mediana.
Bradicinesia. Primeros 30 dias de tratamiento
Termblor. !
Marcha arrastrada d
Acdsticas Quelas subjetivas de inquietud de perma- Frecuencia: 20%
necer guieto hujeres mayores de 50% afios.
N ansisedad, Tratamiento prolongado, superlor a 6 '
Mo agitacion. reses,
- Producen potentes acciones sedantes y antipsicoticos atipicos, era el fairmaco mds .
Discinesia tardia Movimientos coreogrdficos de cabeza antipsicoticas. utillzado.

isindrame bucolinguemasticatona),
tronco (mayor % en jovenes), y porcion
distal extrermiclacies.

Sindrome neuroléptico
malignio

Hipertermia

Disfuncidgn automatica.
Taauecardia,

Hiperdensidn.

Dhiaforesis.

Incontinencia

Sintomas extrapiramidales (ngidez,
distonia, acinesia., |

Leucocitoss.

Flevacidn CPK sérica, enzimas hepdticas
y de la mioglobinemia
Insuficiencia renal

15-25% de mortalidad si no es rratada,

Consideraciones de la enfermeria;

Mumergsos efectos secundarios como
somnolencia, apatia, vértigos, sindrome
maligno, acatisia, hipotension, taquicardia,
congestién nasal, inhibicién de la eyacula-
cion, vision borrosa, sequedad de boca,
relencidn urinaria, estrefimiento, ictericia,
hipotension ortostdtica, reacciones de foto-
sensibilizacion, dermatitis de contacto, pru-
rito y urticaria.

Butirofenonas

- El haloperidol, hasta la aparicion de [os

- Es un antipsictico incisivo gue posee
una intensa accion antialucinatoria, anli-
maniaca, antiemética, pero con frecuentes
manifestaciones extrapiramidales.

- Consideraciones de la enfermeria: aca-
tisia, discinesia tardia, somnalencia, sindro-
me maligno, trastornos gastrointestinales,
alopecia, retencidn urinaria y galactorrea.

Dibenzodiazepinas

- la clotiapina es una sustancia con
intenso efecto sedante utilizado en la esqui-
zofrenia, accesos delirantes, fases maniacas
y cuadros de agitacion psicomotriz.

- Consideraciones de |a enfermerfa: aten-
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cidn a la sequedad de boca, trastornos de la
acomaodacion, hipotensiGn  orlostalica,
hipertermia, taquicardia, aumento de la sali-
vacidn, rigidez, constipacion y sedacion,

Derivados del Benzisoxazol

- La risperidona es un farmaco anfagonis-
ta de los receptores D2 v SHT2, amplia-
menie ulilizado en cuadros psicdticos con
predominancia de sinlomatologia negativa

- Consideraciones de |a enfermeria: entre
los efectos secundarios de los antipsicoticos
cabe sefalar la posible aparicion de mare-
os, sedacidn o insomnig, agiacion, aumen-
to de |a ansiedad, alteraciones del ECG con
prolongacion del intervalo QT, erupciones,
fotosensibilizacian, dolar abdominal, au-
mento de peso v rinorrea.

7.4. FARMACOS ANTIDEPRESIVDS
Antidepresives Heterociclicos

Las primeras clasificaciones de |os anti-
depresivos friciclicos se hasaban en su efec-
to clinico pero actualmente se pueden cla-
sificar los antidepresivos heterociclicos en:

- Tipicas y atipicos, en funcion de si sus
caracterfsticas quimicas son similares o naa
las de los antidepresivos clasicos, y

- De primera y segunda generacion,
incluyéndose entre los dltimos los introdu-
cidos en los dltimos anos, sin estructura Iri-
ciclica, con selectividad de accidn sobre
sistemas monoaminérgicos vy con menores
efectos secundarios anticelinérgicos y car-
diotéxicos,

Farmacocinética
- Absorcian oral rdpida.

- Aproximadamente del 50-60% llega a
la circulacidn sistémica debido a |a existen-
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cia de un importante metabolisma de pri-
mer paso hepdtico,

- Atraviesa con facilidad la barrera hema-
toencefilica y placentaria y pasan a la leche
materna.

- Metaholizacion en el higado.

- Vida media: entre 10 y 70 horas segin
el compuesto,

- Son necesarios entre cinco y siete dias
para alcanzar niveles plasmaticos estables.

Farmacodinimica

Fl mecanismo de accidn es incierto.
Cldsicamente se pensa que los antidepresi-
vos triciclicos ejercian su accion al inhibir
la recaptacion de monoaminas hacia el ter-
minal presindplico, con lo gue aumentaba
su concentracion en la sinapsis. Como el
efecto terapéutico no se aprecia hasta que
no han transcurrido 2-4 semanas de trata-
miento, indica la posibilidad que la admi-
nisfracion continuada de antidepresivos
produce una hiposensibilizacion de recep-
tores beta postsindplicos y alfa-2 presinapti-
cos, una hipersensibilidad de las alfa-1 pre-
sindpticos v una posibile subsensibilidad de
los receptores serotoninérgicus.

Sustancias Genséricas

Amitriptiling, clomipramina, desiprami-
na, nortriptilina e imipramina.

Indicaciones {Fig. 38}
Uso clinico

La dosis eficaz se sitia entre 150 v 300
mg al dia de imipramina o equivalente.

Efectos adversos. Consideraciones de
enfermeria (Fig. 39)

El cuadro de intexicacion aguca por so-
bredosis de heterociclicns es muy grave.
Aparecen efectos anticolinérgicos pasando a

arritmias cardiacas, hipotension, alteraciones
neuroldgicas (agitacion, delirium, rigidez
muscular, sintomas extrapiramidales, convul-
siones y coma) y depresidn respiratoria,

Tratamiento: lavado gdstrico con carbdn
activado y medidas de sostén.

PSICOFARMACOLOGIA

Contraindicaciones

- Infarto de miocardio reciente.

- Insuficiencia cardiorrespiratoria.
- Feocromocitama.

- Especial precaucion en:

- Depresiones endogenas

- Depresiones secundaras.

- Deprestones secuntiarias.
TCF, Parkinsan; ete:}

- Trastornos absesivas,

- Bulimia nerviosa

dolor crinica.

- Presentan eficacia en el 60-70% de casos.
- Con peor respuesta que en las depresiones enddgenas,

- Pesibihidad de respuesta en la depresicn asoclada a patologia orgdmica (AVC,

- Crists de angustia con agorafobia - Usades la imipramina y la tlomigraming
- Clormpramina: buena respuesta en el 60% de pacientes.
- Eficacia de imipramina y desipramina.

- Oiros. - Depresiones postpsicoticas, narcolepsia, enurests infantl, tratamiento del

FIGURA 39

- Anticalinérgicos
tardias.
- Amtihistaminicos

- Antiadrenérgicas

- Boca secs, estrefiimiento, visidn borosa, exacerhacion de glavcoma de dngulo estrecho,
retencitn urinarla, alteraclones copnitivas, laguicardia, empeoramientu de discinestas
- Sedacion, caidas, alteracion cogmitiva, estados confusionales
Hipotensidn postural, vériteo, alteraciones sexuales (impotencia, retraso en la eyvaculacion).
-Anbserotoninérgicos - Aumenio de peso, mayvor apetencia por los dulces

- Chres - Arritmias cardiacas, temblor sudoracion, mioclonias, convilsiones,
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FIGLIRA &0

- Depresidin mayor
recuriencias
- Trastornn chsesvo
compulsivo
o sin agoraiobia

- Fobia social

- Eficacia similar a los antidepresivos Uiciclicos. La paroxetina, sertralina y la fluoxetina estdn
indicados en el tralamiento de mantenimiento del trastomo depresivo v para prevencidn de

- Respuesta no fan rdpida comao en los trastornos depresivos,
- Crists de angustia con - Empezar el tratamiento con dosts mds bajas que en la depresidn, para evitar el abandono

del ratamiento por efectos secundarios.

- Flugxetina v sertralina.

Glaucoma de dngulo estrecho.
Hipertrofia prostatica.
Hepatopatias.
Nefropatfas.
Cardiopatias y trastornos del ritmo
cardiaco,
Epilepsia.
Primer trimestre del embarazo,
- No debe de usarse durante |a lactancia.

7.5. INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA
RECAPTACION DE LA SEROTONINA

Las sustancias que perienecen a este
Erupo son:

- Fluvekamina

- Fluoxetina

- Citalopram

- Paroxetina

- Sertralina

Farmacocinética
- Buena absorcian oral,

- 90% de la dosis pasa a la circulacion
sistémica.

FIGLURA 41

Firmaco Dasls (myg/dia)
Fluosetina 20-80
Fluvaxamina 100-300
Parowetina 20-60
Sertralina 50-200

- Concentracion maxima en plasma: 4-8
horas.

- Mo o5 interferida la absorcian por la
presencia de alimentos, incluso disminuyen
los efectos secundarios,

- Vida media:

Fluaxetina: 2-3 dias
Sertralina: 25 horas
Paroxetina: De 20 a 24 horas
Fluvoxamina: 15 horas

Farmacodindmica

La accion se centra en la inhibicidn de la
recaptacion de serotonina a nivel presindp-
tico. Presenta escasa o nula accidn antico-
linérgica, antihistaminica vy antiadrenérgi-
ca, por lo que presentan menos efectos
secundarios y de menor severidad que los
antidepresivos triciclicos.

Indicaciones (Fig. 40)
Uso clinico (Fig. 41)

Es recomendable iniciar la teapéutica
con dosis bajas v aumentar la dosis progre-
sivamente si es necesario. La retirada del
farmaco deber realizarse de forma gradual.

En casos de sobredosis aparece un cua-
dro caracterizado por: agitacion, temblor,
ndusea, vomitos, taquicardia y convulsio-
nes. (Fig. 42}

Contraindicaciones
Debe evitarse of uso durante el embara-

z0 v la lactancia. En enfermos hepdticos o
insuficiencia renal se recomienda comen-

PSICOFARMACOLOGIA

zar el tratamiento con dosis bajas.

No administrar con IMAO u otros firma-
cos que potencien la transmision serotoni-
nergica,

Inhibidores de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina

El dnico antidepresiva en la actualidad
es la venlafaxina.

Farmacocinética

- Buena ahsorcidn via oral.

- Metabolizacidn en el higado.

- Fliminacion por orina con metabolitos
activos e inactivos,

-Wida media: 5 horas (11 horas el meta-
balito activo),

- Mayor rapidez en la aparicion del efec-
to terapéutico que los inhibidares selectivos
de la recaptacion de la serctonina.

Farmacodinamica

El mecanismo de accidn se basa en la
inhibicidn de la recaptacién de |a serotoni-

- Castrointestinales

- Piel - Rash cutdnes.

= SNC - Cefalea, nerviosismo, Insomnia, somnolencia, ansiedad, temblor maneo

- Mduseas, vimitos, diarrea, anorevia, sequedad de boca.

- Senuales. - Anorgasmia, impotencia, telraso en la eyaculacidn,

18
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Absolutas

- Anestésicos (excepto lidocaing y procaina)

- Anfrasmaticos

- Antihipertensivos alfa-melil-dopa, guanetidina,
reserpina y pargilina

- |-Dopa

- L-Triptatano

- Marcaticos

- Pestrometorfang

- Simpaticomimeticos

- ISRS v Clomipramina

Relativas

- Antthistaminicos
- Hidralacina

- Propanolol

- Heterociclicas

FIGLURA 43

- Behidas alcohdlicas ten especial ceneza y vino
tinta)

~tHahas

= Duesas fermentados

- Higado

- Conservas {en especial escabechss, ahumadaos y
adabas)

= ArEngues y cayiar

- Paré dla higada y foie-gras

- Embutidos fermentados

- Platanos

= Chocolate

- Concentrardos de carne

- Yopur

- Calé, 1

- Carne de caza

- Frutios secos

na y noradrenalina, con escasa o nula acti-
vidad por receptores muscarinicos, histami-
nérgicos o alfa-adrenérgicos.

Indicaciones

Tratamiento agudo de |a depresion, pre-
vencidn de recaidas y recurrencias.

Dosificacion

Entre 75 v 375 mg/d. Se debe iniciar con
dosls bajas y aumentarlas progresivamente
en funcién de la respuesta clinica. La retira-
da del fdrmaco se debe efectuar de manera
paulatina. En pacientes con insuficiencia
hepdtica o renal se tienen que ajustar las
dosis.

7.6. EFECTOS ADVERSOS.
CONSIDERACIONES DE LA ENFERMERIA

MNauseas, somnolencia, vértigo, seque-
dad de boca, sudoracion, estrenimiento,
anorexia, astenia, insomnio, nerviosismo y
disfuncion sexual. A dosis altas puede apa-
recer hipertension arterial.

Imaos

Fenelzina.

Farmacocinética

- Buena absorcion oral.
- 90 % de biodisponibilidad, aungue dis-

minuye en presencia de alimentos y antid-
cidos.

- Nivel plasmatico méximo: 1-2 horas
tras su administracion,

- Atraviesan la barrera hematoencefilica
y aparecen en la leche materna.

Farmacodinimica

La accidn se produce por inhibicion de
la MAO (monaminooxidasal a nivel mito-
condrial, lo que provoca un aumento de
neurotransmisores en el espacio sindptico.
El efecta lerapeutico tarda entre 10 y 14
dias, coincidiendo con la hiposensibiliza-
cion de receptores beta postsindpticos v
alfa-2 post vy presindpticos. El mdximo
efecto antidepresivo necesita una inhibi-
cion mayor o igual al 80% de la MAO pla-
quetaria.

Indicaciones

- Depresidn atipica.
- Disforia histeroide de Kein.

PSICOFARMACOLOGIA

- Crisis de angustia v agoraiobia.

- Fobias sociales.

- Sindromie de despersonalizacion ansio-
so-fabica.

- Depresiones neuroticas.

- Depresiones melancolicas y Irastomo
obsesivo-compulsivo, en caso de no res-
puesta a |as antidepresivos helerociclicos.

- Bulimia nerviosa.

Efectns adversos de enfermeria

Sabre el sisterna nervicso

- Excitabilidad, agitacion.

- Veértigo.

- Disartria.

- Psicosis tdxica {en ancianos o patologia
orgdnica cerebral).

- Hipertonia muscular.

- Hiperreflexia.

- Ternblores, mioclonias.

- Neuropatias periféricas.

Sobre ef sisterna nervioso vegelativo
- Aumento de apetito, aumento de peso,

Trastorno psiquidtrico Efectividad Niveles (miEq/L}
- Episodio Maniaco - Tratamiento de eleccidn. 1,2-1,5
- Trastorno Bipolar, - Tratamiento de elecoidn prafilictico (B0%) 06-10>12
- Trastorng depresivo. - Tratamiento de las fases depresivas
- Trastormo Esquiroafeciivo - Coadyuvante de antidepresivos prevics, 4
- Ciclotimia. - Mds efectivo cuanto mds bipolares sean.
- Fsguizofrania - Mds efective cuanto mas bipolares sean, P
“Trastorne del control de impulsos; v de la - independientemente del estado afective:

violencia epistdica,
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Disminucidn de la libido, impotencia.

- Hipotensién ortostitica, que aparece
con mayhr recuencia en ancianos v se creg
debida a la acumulacién gradual de aminas
bidgenas en los terminales de los nervios
simpdticos, funcionando como falsos neu-
rotransmisores,

- Crisis hipertensivas (por interacciones
dietéticas o farmacoldgicas).

Sobre el sistema digestivo
- Hepatotoxicidad.
- Irritacion gastrica.

Otros

- Crisis hipertérmicas (por interaccidn
medicamentosa).

- Alteraciones hematoltgicas.

- Reacciones cutineas.
- Edemas malealares.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas de los
IMAD son las hepatopatias, las nefropatias y
el feocromocitoma. Las contraindicaciones
relativas comesponden a la hipertension arte-
rial, la epilepsia y la enfermedad de Parkinson.

Interacciones

Cualquier farmaco con efecto simpatico-
mimético direclo o indirecto, asi como alj-
mentos ricos en tiramina, interaccionan
con los IMAQ v puedén producir crisis
hipertensivas graves. (Fig. 43}

FIGLIRA 45

Trastornics conduccién v ardimias caidlacas
Hipnlensian arterial

Leve 2 moderada Moderada a grave Grave
Ineesal < 1,6 2 20-2.5 2.5 mEgiL
Post 12h: 1,6-2,5 2,535 =3.5 mEg/L
Vomitos Anorexia Convulsiones generalizadas
Diotor abdominal Mauseas y vomilos persistentes Oliguria
Boca seca Wisidn bomosa Falio renal
Ataxia Fasciculaciones Muerte
Vértigos Mioclonias
Habla incomrecta Reflejons ROT axaltados
Mistagrius Movimientos coreotetoides
Lelargma o excitacion Convulsiones
Debilidad muscular Delirium

Sincope

Cambtos EEG

Estupor

Coma
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HLLUEA 46

- Acnd

- Alopecia

- Anoresia

- Arritrmas cardiacas

- Astenia

- Aumento de peso (frecuente en |os 6-12 meses primeros
de tratamienta)

- Cefalea {frecuente al inicio)

- Dharrea

- Disfupcian erécnl (aislado)

- Disgeusia (sabor metdlico)

- Dispepsia {frecuente al inicio)

- Edemas

- Hipotiraidisma

- Inversion de [a onda |

- Mialgias

= Podiuria

= Tembior

Litio

El litio es un cation monovalente cuyos
efectos eutimizantes sobre el trastorno
bipolar no se constataron hasta 1949, pese
ha ser usado de forma empirica desde hace
mis de un siglo.

Mecanismo de accidn

Desconocido. Tedricamente afecta |a
biosintesis de segundos mensajeros y con
ellos la neurotransmisidn,
Farmacocinética

- Buena absorcidn oral.

- Se difunde a través del agua corporal
tanio intra como extracelularmente, alcan-

PSICOFARMACOLOGIA

zande un volumen de distribucién aparen-
le del| 50-30% del peso corporal.

- Se elimina fundamentalmente por la
orina. Cerca del 50% de la dosis en las prime-
ras 24 horas y el 40 % en las 24 siguientes.

- Cruza todas las barreras y se excreta
por la leche materna.

- Alcanza concentraciones plasmdticas
estabies al cabo de una semana.

- Precisa monitorizacion de niveles en
sangre puesto que la zona toxica esté muy
cercana a la zona teraputica.

Indicaciones (Fig. 44)
Intoxicacion (Fig. 45}

Recomendaciones para los pacientes en
tratamiento con Litio

- Tome la medicacian como se le indica,
- No "compense” una dosis “olvidada®”
con otra “doble”.
- Evite las dietas bajas en sodio.
- Evite antidcidos como el bicarbonats
sadico v las sales de frutas,
- Lvite antinflamatorios o analgésicos
distintos de la aspirina y el paracetamal,
- Si aparece:
Fiebre prolongada
Vdmitos intensos
Diarrea intensa
Adelgazamiento rdpido
Inconsciencia proiongada
Anestesia y ciruglfa mayor
Embarazo y parto
Consulte a su médico,

Efectos secundarios. Consideraciones de la
enfermeria (Fig. 46)

Informacion al paciente
Es un aspecto que se debe cuidar. En pri-
mer lugar, recordar que, aunque quizas el

tratamiento  profilictico se mantendrd de
forma indefinida, es importante evitar el
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FICGLIRA 47

Nombre Vida media (horas) Daosis diaria (mp)
Alprazolan fe20 1«6
Bromacepan 10-20 13-18
Clobazan 15-20 10-30
Clonazepan 20-40 0,54
Cloracepato 1-3 15-60
Diacepan 14-100 5-40
Fluracepan 7100 15-30
Halazepan 15-35 60-160
Ketazolan 2-3 |5-45
Loracepan 10-20 1-6
Medacepan 12 5-10
Ohcgcepan 39 10-20
Triazelan 8-24 15-30

“golpe psicolégico” de indicar al paciente
que llevara trafamiento “de por vida", y
relegar esta decision al futuro. En segundo
lugar, ensefiar al paciente a reconocer los
sintomas prodromicos de toxicidad y pro-
porcionar consejos de actuacion. De esla
manera, no stlo se contribuye a disminuir
la intensidad de los efectos secundarios,
sing gue también genera tranqullidad y
mejoran las actitudes de los pacientes res-
pecto al fdrmaco, disminuyendo el namero
de recaidas.

Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas, desde 1957, han
ido desbancando a las sustancias ansioiiti-
cas existentes (barbitGricos).

Como la ansiedad es un sintoma prima-
rio o acompanante a multiples paiologias,
es un grupo de psicofdrmacos ampliamente

difundido por su baja toxicidad y fhcii
agministracidsn.

Farmacocinética y Farmacodindmica

- Buena absorcion oral,

- Alcanza concentraciones maximas
entre 1 v 4 horas después de la administra-
cion.

- Todas, excepto el cloracepato, se absor-
ben inmodificadas por el tubo digestivo.

- La absorcién intramuscular es lenta y
erritica, debido a su liposolubilidad,
exceplo el midazolan, cloracepan v lorace-
pan.

- Atraviesa la barrera hematoencefilica,
la placenta y se excreta por la leche mater-
na.

- Hirninacion hepatice.

Vida media (Fig. 47)

Mecanismo de accion

Su funcion se establece a partir de unos
receptores especiiicos asoclados con los
sitios de unidn del dcido gamma-aminobu-
tirico (CABA} y de los canales del cloro, de
tal manera que potencian los efectos inhibi-
torios del GABA y producen modificacio-
nes en el resto de sistemas de neurotransmi-
sion central

Las acciones mds importantes son:
Ansioliticas.

- Hipnaticas-sedantes,

- Miarrelajantes.

- Anticonvulsivantes,

Indicaciones

- Ansiedad

- Insominio: las principales benzodiace-
pinas que se utilizan son: flunitrazepan, lor-
melazepan, midazolan, nitracepan y triazo-
fan.

- Convulsiones: diazepan y clonazepan.

- Depresion: para aliviar los sintomas
asociados con [a ansiedad vy la depresion,

- Anestesia: midazolan, diacepan, fluni-
tracepan v loracepan.

- Patologia organica: como miorrelajan-
tes el diacepan v el tetracepan.

7.7. EFECTOS SECUNDARIOS.
CONSIDERACIONES DE LA ENFERMERIA

Efectos adversos sobre el SNC

La hipersedacion es el mas frecuente,
Crepende de la dosis, tiempo de administra-
cidn y edad del paciente. Suele apareceren
la primera semana de (ratamiento y por el
fendmena de tolerancia disminuye al final
de la segunda semana. Pueden aparecer
mareos, ataxia, vértigos, disartria, incoordi-
nacion, diplopia, nistagmus v parestesias y
amnesia retrograda. En ocaslones, reaccio-
nes paraddjicas con aumento de la ansie-

PSICOFARMACOLOGIA

dad, inquietud, trastornos del sueno, excita-
cion, accesos de furia e hiperreflexia,

Ffectos sobire ef aparato digestivo

Constipacion digestiva, nauseas, seque-
dad de boca, sabor amargo y vGmitos.
Colestasis intrahepdtica en algin caso,

Aparato respiratono
Riesgo de depresion respiratoria usando
la wia infravenosa.

Efectos cardiovasculares
Raros: hipotensién arterial v taquicardia,

Cenito-arinario
Disminucidn del impulso sexual y altera-
ciones miccionales,

Oitros

Reacciones alérgicas de hipersensibili-
dad, manifesiaciones culaneas menores,
leucopenia, conjuntivitis, diplopia, visian
borrosa o Tiebre.
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CAPITULD

Terapias

8.1, Terapia grupal
8.2. Terapia familiar
8.3. Terapias somaticas

8.1. TERAPIA GRUPAL

Se denomina grupo a una reunién de dos
O Mds personas por una causa concreta, La
utilizacion de grupos para ayudar a perso-
nas angustiadas ha existido a lo largo de
toda la historia, pero la psicoterapia de
grupo sistemdtica solo se desarrollo fras la
segunda guerra mundial. Debido a |a esca-
sez de psiquiatras, se propuso la idea de tra-
1ar a los pacientes en grupos. El éxito de las
primeras terapias de grupo sugirio que cier-
tas alteraciones psicol6gicas podian estar
asociadas con problemas en las relaciones
interpersonales. Los grupos cuyo propésito
es terapéutico se denominan grupos de
curacion o grupos de induccién de cam-
higs.

El objetivo central de todo grupo tera-
péutico de curacidn es doble:

- Aliviar el malestar emocional y i sufri-
miento humano,

- Suscitar cambios psicologicos y de
compartamiento,

Grupos T

Los grupos T tienen su origen en la teorfa
de sistemas de Lewin.

El Grupo T es una técnica de contenido
vacio, es decir, sin tematica prefijada, que
permite a un grupo pequeno (8-12 perso-
nas) aprender sobre su propio funciona-
miento mediante un andlisis inmediato, en
el tiempo vy en el espacio, de las interrela-
riones personales y sociales. Interviene un
maonitor v uno o varios observadores, no
participantes, con la misién de registrar las
conductas de los miembros mediante una
toma de datos, ademds de dar su punto de
vista externa al grupo en determinados
momentos, lo que ayuda a gue avance y
profundice en su conocimiento,

Se produce un aprendizaje vivencial en
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el que los miembros del grupo son la fuen-
te principal del aprendizaje v ellos mismos
loy generan,

Grupos de orientacidn Lewiniana
Objetivo

Aprender como funcionan los grupos a
partir de la experiencia de participacion en
un grupo concreto de formacion, pensado y
programado coma instrumento de entrena-
miento. Fstudiando tan sdlo:

La dinamica externa.
- La interaccion en concreto,
- El andlisis de los roles (sobre odo el del
ITder).

170

- El status.
- Los subgrupos.
La toma de decisiones.
- La cohesian del grupo y fas fuerzas que
tienden a desintegrarla.
La participacion vy las normas del
Rrupo.

Funcionamiento

Al principio se propone en ocasiones un
tema de excusa. La gente no se conoce y el
clima es tenso, pero generalmente no se uti
liza un tema prefijado.

Papel del monitor

- Faverecer los procesos de feedback al
Brupa, que se supone propicia su equilibrio,

- Facilitar la participacién distribuida de
todos. Se anima a los que no hablan para
que participen y se frena al que habla en
demasia.

- Intentar generar un clima adecuado en
el que los miembros del grupo puedan
solucionar los problemas que surjan y les
sea posible tomar decisiones en comtun.

Grupos de orientacidn psicoanalitica

Conceplos base:

- Los conflictos son consustanciales al
individuo v por extension a los grupos.

TERAPIAS

- |a conducta manifiesta és la expresicn
externa de estos conflictos, gue acostum-
bran a encontrarse ocultos en las capas mas
profundas de la personalidad.

- Los conflictos suelen darse con la auto-
ridad, que se encama en el lider.

Funcionamienlo

Consiste en analizar las relaciones de
poder dentro del grupo y los conflictos con
la autoridad, ya que existen y no se pueden
negar ni ignorar, pero se pueden tratar, ela-
borar y llegar a un consenso grupal.

El maonitor (en este caso consultor) traba-
ia sin contenido ni estructura. Su objetivo
es intentar encontrar, comprender y elabo-
rar las fuerzas inconscientes que actdan en
el grupo, poniendo en contacto al grupo
con su propio inconsciente, mediante la
toma de conciencia o insight.

El pape! del consultor consiste en ayudar
al grupo a esclarecer la forma como se rela-
cionan:

- Bl deseo de dominar y el deseo de
SONMENETsE.

- La necesidad de vivir en colectividad y
de mantener la independencia personal.

- El miedo a la soledad y el quedar anu-
ladns en el anonimato del grupo.

Grupos de orientacidn humanista

Fs un tipo de grupo pequefo, esiractura-
do, que se centra en el proceso del mismo,
sin liderazgo autoritario, con reduccidén o
supresion de algunos mecanismos defensi-
vos para facilitar la manifestacion de senti-
mientos y emociones en el “encuentro”

Objetivo

Maduracion de la persona, entendiendo
como 1al a la persona que:

i
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- Consigue un elevado grado de sinceri-
dad, espontaneidad y naturalidad.

- Se da cuenta de sus sentimientos y estd
dispuesta a expresarlos tal como surgen.

- Sabe comunicarse de forma intima con
los que |a rodean.

Técnicas para el rol de “facilitador”.

1. Crear un clima de confianza y seguri-
dad, dando ejemplo al ser el primero en
expresar sus sentimientos, con autenticidad.

2. Valorar muy positivamente las inter-
venciones, con una aceptacion incondjcio-
nal de todo lo que se diga y sin pretender
interpretar, silo comprender.

3. Actitud empdtica en todo momento.

4. Utilizar técnicas de apoyo para activar
los niveles emocionales y favorecer la
expresion de sentimientos (juegos, expre-
sign corporal, etc.).

5. Los encuentros deben ser intensivos,
sesiones muy largas, casi exhaustivas,

Grupos terapéuticos expresivos y
emocionales

Tienen como objetive el crecimiento
personal, interesdndose en la consecucion
de unas relaciones mas humanas v com-
prensivas, de aceptacidn de uno misma y
de los demds, de maduracion personal, de
mejoras de tensiones.

Psicodrama

El fundador de esta técnica fue Mareno.
En ella, lo dramdtico se agrega a lo verbal,
lo que implica [a posibilidad de utilizar un
lenguaje adicional al verbal: el lenguaje
dramdtica.
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Existen tres procedimientos principales:

- Psicodrama
- Sociodrama
- Rol-playing

En los dos primeros el objetivo es tera-
péutico, en el tercero el objeto es eminen-
temente pedagdgico.

Técnicas de psicodrama:

1. Dramatizacién de un hecho: Es la
representacion simple de un hecho que ha
formado, forma o podria formar parte de la
vida del sujeto.

2. Inversion de papeles: El protagonista
pasa a representar el papel de su interlocu-
tor y viceversa.

3. Soliloquio: El sujeto que acaba de dra-
matizar expresa, en primera persona y en
presente, |0 que siente, ha sentido v no ha
expresado al dramatizar,

Bioenergética

Fue fundado por W. Reich. El postulado
basico conceptual es que no tenemos un
CUBTpa, sino que somos cuerpo,

Se basa en la comunicacién corporal. Ef
mundo exterior penetra en Auestro cuerpo a
traves de los sentidos y sensaciones, que se tra-
ducen en un lenguaje corporal emative, con
el que nos relacionamos con nuestro medio.

Todas nuestras experiencias vitales cons-
tituyen nuestra manera de ser, no sélo psi-
colégica, sino también corporal,

El origen basico de la energia en el orga-
nismo humano proviene de la alimentacitn
y respiracion, junto a otras fuentes impor-
tantes como la interaccidn energética de las
diversas fuerzas que se hallan en nuestro
cuerpo y el contacto con el medio energe-
tizado: personas o cosas.

Técnicas utilizadas:

1. Sistema de |lenguaje corporal: |os gjer-
cicios bioenergéticos se realizan para libe-
rar tensiones, emociones y sensaciones, y
energetizar el cuerpo aumentanda su vitali-
dad y energia. Ejemplo: ejercicios de respi-
racion, arco bioenergéticn, ejercicios de
grounding, ejercicios expresivos, etc.

2. Sistema de lenguaje verbal: ejercicios
verbales.

TERAPIAS

Gestalt

La primera contribucidn al movimiento
humanista la realizé F. Perls. Lo basico de
este enfoque es que “gesiall” es igual a
“total”.

La terapia gestiltica aceptaba la existen-
cia de conflictos pasados sin resolver, pero
también se ceniraba en el presente, la
libertad, la respansabilidad y los intentos
para conseguir ser un individuo total o
“realizado”.

Existe un enfoque de compresian global
y unitaria de cualquier fenémeno y se per-
cibe a la persona en su totalidad,

Postulados principales:

- Valaracién del presente y de lo que
acontece en el espacio lerapéutico y no
fuera de él.

- Bl “agui v ahora”,

- Toma de conciencia de las experien-
cias, tanto agradables como penosas, mas
alld de las inteleciualizaciones e interpreta-
ciones de las vivencias,

El terapeuta ayuda al paciente a exterio-
rizar sus emociones, frusiraciones y conflic-
tos para gue pueda ir venciendo sus dificul-
tades. Asi mismo, orienta a la persona para
que tome conciencia de si y se percate de
sus propias posibilidades, de aceptarse y de
responsabilizarse de si mismo,

Analisis Transaccional

En 1961, £. Berne publicé Transactional
Analysis in Psychatherapy, en el que se
describen los métodos de andlisis transac-
cional para referirse al proceso de investi-
gacidén de lo gue la gente dice y hace
entre si.

Berne pensaba gue en todos nosotros
habia tres estados del yo (tres modos de
pensar, sentir y actuar diferentes):
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- Bl yo padre, que define las reglas y los
valares. Representa cualquier figura de gran
influencia en nuestra infancia.

- El yo nifio, que se centra en las emaocio-
nes v los deseos. Es el componente infantil
de la personalidad, el miedo irracional, los
sentimientos de inferloridad,

- El yo adulto, que basa su acercamiento
2l mundo en las abservaciones previas, s el
aspecto de la personalidad que juzga obje-
livamente las demandas del media.

Fl principal objefivo del andlisis transac-
cional es “lograr una comunicacion lo mas
abierta v auténtica posible entre los elemen-
tos afeciives (sentimientos) e intelecluales
de la personalidad”.

Muchas interacciones en las que se
implican las personas tienen motivaciones
ocultas gue se utilizan para manipular a los
demds. Berne denomind juegos psicoldgi-
cos a esas manipulaciones y sistematizé un
apdlisis del referido a las interacciones
ocultas que llevan a una coyuntura critica.

Técnicas de andlisis transaccional:

1. Andlisis estructural: Analisis de [a
estructura de la personalidad, de los tres
estaclos del yo individualizados, fortalecien-
do el “yo adulte” de forma individual, y
protegiendo a |a persona de las demandas
autoritarias del padre o de las acciones
impulsivas  del nifio, maximizando la
influencia del adullo.

2. Andlisis de las transacciones: Se selec-
ciona el estadio del yo, adecuado a cada
tipo de transaccién, por ejemplo, padre
para proteger o exigly; adulto, en el nivel de
lgica v de decisiones; nifio, en los aspectos
IGdicos.

3. Andlisis de juegos: Se tipifican las
interacciones frustrantes con los demds para
ensefiar a |a persona los métodos més posi-
tivos de relacidn.
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4. Andlisis de argumentos: Durante |as
sesiones grupales o individuales, el terapeu-
ta intenta explicar a la persona que debe
construlr un argumento de vida mas adapia-
tiva, orientade hacia la realidad y adecuado
a sus necesidades.

8.2, TERAPIA FAMILIAR

l.a terapia familiar se basa en la concep-
cign de la familia como sistema. Consiste
en una intervencién dirigida a la persona,
gue incluye a la familia entera v su trata-
miento como grupo.

La idea es efectuar cambios en los indi-
viduos mediante el cambio de |a estructu-
ra y funcion de sus familias, utilizando
téenicas aplicadas a unidades familiares
globales.

Caonsiste en el reconocimients de la fami-
lia come un sistema, con propiedades
emergentes mis alld de las gue poseen sus
miembros individuales. La unidad de trata-
miento ya no es la persona, sino la serie de
relaciones en las que el ser humano se halla
inmerso.

El' terapeuta se asocia con la familia con
el abjetivo de cambiar la organizacién de la
familia de tal modo que la experiencia de
sus miembros se modifique:

- Iina transformacion de su estructura

permitird al menos alguna posibilidad de

cambio.

- El sistema de |a familia esta organizado
sobre la base de apoyo, la regulacian, |a ali-
mentacion y la socializacidn de sus miem-
bros, El terapeuta se une a la familia, no
para educarla o socializarla, sino para repa-
rar o maodiflcar su funcionamiento para que
pueda desarrollar estas tareas con mayor
eficacia.

- El sistema tiene propiedades de auto-
perpetuacion: El proceso que el terapeuta
inicia en ¢l seno de una familia serd mante-
nido en su ausencia,

FIGURA 38

Indicaciin clinica Molivi

TERAPIAS

- Depresicn delirante.

- Siuaciones somdticas criticas,
- Riesgo grave de suicidio - Acciin rapda.
- Intensa agitacian o mhibicion, - Accidn rdpida.

- Pseudodemencia, - Mayor eficacia

- Contraindicaciones de antidepresivos - Enfermedades médicas (ntercurmentes, intolerancia o efectos secundarios.

- Embarazo. - Contraindicacidn de antidepresivos {teratogeneidad).

- Pat lente senil
- Depresion resistente

- Prevencion de recurencia.

- Mas ehcaz que los antidepresivos, o antidepresive mids anhpsicético.

- Accifin rdpida v escasez de contraindicaciones,

- Mayor eficacia y evitar efectos secundarios de los antidepresivos.
- Mayor eficacia (indice de eficacia 50%),

- TEC de mantenimignto en pacientes con escasa respuesta a los antidepresivos.

Escuelas de terapia familliar

1. Escuela transgeneracional: Pone dcen-
to en el conjunto de mitos transmitidos de
generacion en generacion, los ciclos evolu-
tivos de las familias y la transmisidn de lo
gue denominan “lealtades” de una genera-
cign a ofra.

2, Escuela comunicacional: Realiza tera-
pias breves centradas en el “aqui y ahora” y
estudia priortariamente el valor del sinto-
ma dentro de la red comunicacional de la
familia. Utiliza la teoria del “doble vinculo”
coma hipotesis explicativa del procesa, por
ejemplo, de la esquizofrenia.

3. Bscuela estructuralista: Se acupa prio-
ritariamente del andlisis de la estructura
interna de la familia, de cdmo estin organi-
zadas las jerarquias, limites. entre subsistes,
asi como reglas universales y especificas
existentes.

4. Escuela estratégica: Trabaja las alian-
zas dentro de la familia, |as jerartquias y los
modos de abordaje estratégicos ante deter-
minados conflictos.

5. Escuela sistémica: Actia a partir de la
creacion de una serie de pautas para el de-
sarrollo v duracién de las entrevistas, traba-
ja con una hipdtesis previa que se deriva
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del estudio del “genograma®” o mapa fami-
liar y analiza con detenimientc lo que
denomina “el juego familiar® o la manera
fue cada sisterna familiar tiene de estructu-
rat sus reglas, mitos y equilibric.

6. Escuela de Roma: Emplea la metafara,
ejemplificando lo que sucede en la familia
a través de ofras imagenes sugerentes, y la
provocacion, coma instrumento para moti-
var [a reaccion a favor del cambio en la
familia.

B.3. TERAPIAS SOMATICAS
Terapia Electroconvulsiva (TEG)
Antecedentes historicos

La terapla electroconvulsiva, que es
lodavia un tratamiento vilido para ciertos

Indicacién clinica

trastornos mentales, cuenta con 50 afos de
uso clinico, ¥ ha conllevado gran contro-
versia,

Fl electroshock fue [a primera terapia efi-
caz y Unica en el tratamiento de algunas
enfermedades psiquidtricas, hasta la apari-
cion de la clorpromacina en 1952 y la imi-
pramina en 1957,

El origen se remonta a principios de
siglo, a partir de las ideas de Von Meduna
sobre el efecto beneficioso de la convulsi-
voterapia en la esquizofrenia, bajo el
supuesto antagonisma entre esta y |a epilep-
sia (teorfa de la exclusion), que actualmen-
te se ha demostrado falso, Von Meduna, uti-
lizd el alcanior con éxito por primera vez en
1927 en un paciente esguizofrénico con
estupor catatdnico desde hacia cuatro ahos.

El éxito de Von Meduna llevd a Cerletti y
sus discipules, Bini, Acconero y Felicl, a
realizar la primera TEC en humanos en abril
de 1938,

FIGLIRA 29

Motivo

FIGLIRA 50

TERAPIAS

Indicaciin clinica Maolivo
- Catatonia. - Primera eleccidn. Mds eficaz que los antipsicaticos
- Agitacion, desarientacion. - Accion rapida,

- Contraindicacidn de Mrmacos.
- Depresitn secundania,

- Esquizoafectividad.

- Intolerancia a los antipsicaticos, sindrome neurcléptico maligno.
- Buena respuesta de los cuadros con sintomas afectivos

- Resultado eficaz tras fracaso de antipsicdtico o antidepresivo.

- Delinum maniacn agudo.

- Agitacin con sujecion mecdnica o altas dosis
de firmacos.

- Cuadros prolongados.

< La TEC reduce la mortalidad al 10%.

- La TEC &s eficaz. Pueden ser necesarios de varios ES'dia.

- La mania de curso erdnico puede responder a la TEC,

Definicidn

Consiste en hacer pasar una cofriente
eléctrica a través del cerebro para producir
un cuadro de convulsiones.

Fisiopatologia de la TEC

Su mecanismo de accion exacto no se
conoce. Sin embargo, en estudios con ratas
se han encontrado regulacion a la baja de
receptores noradrenérgicos, al igual que los
antidepresivos. Por el contrario, produce
regulacién a la alta de los receptores 5-
HT2, v regulacion a la baja de receptores
muscarinicos. También facilita muchos
aspectos de |a transmisién dopaminérgica,
asi como alteracion de los receptores opioi-

- Contramdicacion de firmacos
- Mujer gestante

- Prevencioin de recurrencias,

- Cuadros resistentes al tratamiento farmacoldgicn,

- Responden en un 56% asociados a antipsicdticos v [itia)
- Efectos secundanos, intalerancia; enfermedades incurrentes
- Evitar feratogenia

- En enfermos que no responden o no leran los psicofdrmacos.
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des y las concentraciones de segundos
IMENSajeras.

Técnicas de aplicacion

Las dos técnicas principales de aplica-
cion son:

- Bilateral.

- Unilateral, en &l hemisferio no domi-
nante. Produce menos efectos secundarios,
pero puede resultar menos eficaz.

Tipo de corriente

Se suele utilizar |a corriente pulsitil o de
breve pulso, con pulsos de 0,5 a 0,7 mseg,,
con frecuencias entre 90 a 249 Hz vy una
duracién total de 1 a 5 seg. La impedancia
total debe ser menor de 3000 Ohms, Las
medidas pueden variar segin el tipo de
aparato que se utilice.

Indicaciones de la TEC

Sindromes depresivos

La depresitn grave, con caracterfsticas
enddgenas, es la indicacién mds amplia-
mente aceptada de la TEC. El indice de
respuesta es superior o igual al 80%.
Comparado con los antidepresivos se
obtlenen resultados similares o favorables
alaTEC.
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Mania

La TEC se muesira tan efectiva como el
litin o los antipsicOticas en el tratamiiento
de la mania aguda.

Fsquizofrenia

Actualmente 1a TEC se sitda como trata-
miento de segunda eleccidn en la mayoria
de cuadros esquizofrénicos, excepto en la
egsquizofrenia crdnica: aparicion de gran
apatia, afecto aplanado o existencia de
deterioro. (Figs. 48, 49, 50)

Administracion de la TEC

La TEC se puede administrar en régimen
hospitalario o ambulatorio. La preparacidn
incluye la atencién fisica y emocional del
paciente, gue debe firmar el consentimien-
to para el {ratamienta. 5i el paciente es
ambulatorio debe estar acompahado por
alguien que pueda cuidario después del tra-
lamiento,

Técnica:

- El paciente no debe de ingerir nada por
via oral, al menos las 8 horas antes de la
sesion.

- Se deben tomar las constantes vitales
de hase y monitarizar el registro cardiaco,
la tension arterial y el oxigeno.

- Canalizar una via intravenosa por la
que administrardn anestésicos y relajantes
miusculares,

- Una vez gue el paciente esta sedado se
colocan los registros electroencefalografi-
cos v los electrodos de descarga,

- Asegurar una via aérea, evitando a su
vez que el enfermo se pueda marder la len-
Bua.

- Bl médica provoca el shock eléctrico de
varios segundos de duracion.

- Fste shock provoca una convulsion
controlada que dura 30-60 seg,

- Las ondas cerebrales se registran duran-
te todo el procedimiento y el paciente duer-

TERAPIAS

me cerca de una hora después del misme.
- No administrar nada por via oral hasta
2 horas despugs.
- Controlar constantes vitales postTEC.

El ndmero de sesiones puede oscilar
entre 7-14 con una periodicidad de 3 por
semana.

Efectos adversos

Mas frecuenies:

- Cefalea.

- Confusion al despertar.

- Amnesia de corka duracion.

Oiros efecios:
- Apnea prolongada
Conlusion
- Arritrnias
Fuioria
- Daolor postconvulsive
- Convulsiones tardias

Contraindicaciones de la TEC

Podemas hablar de situaciones de riesgo
en las gue se debe valorar el riesga/benefi-
cio de efectuar la técnica: alteraciones
cerebrales (tumores, malformaciones arte-
riovenasas, aneurismas, etc.), infarto agudo
de miocardio reciente, hipertension grave,
arritmias cardiacas, desprendimiento de
reting; glaucoma, feocromocitoma vy riesgo
a la anestesia. La prescripcion de la TEC se
condicionard a la severidad y duracion de
la enfermedad a tratar, la amenaza vital y la
respuesta anterior al electroshock.
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Apéndice

APENDICE 1

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
APROBADOS POR LA NANDA.

Intercamhio

1.1.2.1. Alteracién de la nutrician: por
exceso,
1.1.2.2. Alteracidn de la nutrician: por
defecto,
1.1,2.3, Riesgo de alteracion de la nutri-
CiGn: por exceso.
1.2.1,1. Riesgo de Infeccion.
1.2.2.1. Riesgo de aiteracién de |a tem-
peratura corporal.
1.2.2.2. Hipotermia.
1.2.2.3. Hipertermia.
1.2.2.4, Termorregulacion ineficaz.
1.2.3.4, Disretlexia.
*1.2.3.2,Riesgo de disreflexia.
¥¥1.3.1.7. Estrefiimiento.
1.3.1.1. Estrefiimiento subjetivo.
1.3.1.1. Estrefiimiento crénico.
**1.3.1.2. Diarrea.
=*1.3.1.3. Incantinencia fecal.
*1.3.1.4. Riesgo de estrefimiento.

1.3.2 Alteracion de la eliminacion
urinaria.
1.3.2.1.1.Incontinencia urinaria de es-
fuerzo.
*#1.3.2.1.2.Incantinencia urinaria refleja.
1.3.2.1 2.Incontinencia urinaria de ur-
gencia.
*41.3.2.1 4. Incontinencia urinaria funcional,
1.3.2.1.5.Incontinencia urinaria lotal.
*1.3.2.1.6. Riesgo de incontinencia urina-
ria de urgencia.

1.3.2.1.6. Retencidn urinaria.

# 1.4.1.1. Alteracién de la perfusion tisu-
lar (especificar tipo: renal, cere-
bral, cardiopulmaonar, gastroin-
testinal, periférical.

*1.4.1.2.Riesgo de desequilibrio de
volumen de liguidos.

1.4.1.2.1, Exceso de volumen de Hquidas,

1.4.1.2.2.1. Déficit de volumen de liquidos.
1.4.1.2.2.2.Riesgo de déficit de volumen
de liguidos.
1.4.2.1. Disminucitn del gasto cardiaco.
++1.5.1.1. Deterioro  del intercambio
gasensa.

*+1.5.1.2. Limpieza ineficaz de las vias

adreas.
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**1.5.1.3. PatrGn respiratorio ineficaz,

1.5.1.3.1. Incapacidad para mantener la
respiracion espontanea,

1.5.1.3.2. Respuesta disfuncional al deste-
te del ventilador.

1.6.1. Riesgo de lesion.

1.6.1.1. Riesgo de asfixia.
1.6.1.2. Riesgo de intoxicacidn.
1.6.1.3. Riesgo de traumatisma.
1.6.1.7. Riesgo de aspiracion.

1.6.2. Riesgo de sindrome de desuso.
*1.6.1.6. Respuesta alérgica al latex.
*1.6.1.7.Riesgo de respuesta alérgica al

latex.
1.6.2, Alteracion de la proteccitn,
#1.6.2.1. Deterioro de la integridad tisular.
**1.6.2.1.1.Alteracién de la mucosa oral.
#1.6.2.1.2.1.Deterioro de la integridad cuta-
nea.

#1.6.2.1.2.2.Riesgo de deterioro de la inte-
gridad cutanea.

*1.6.2.1.2.3. Alteracian de la denticion.

1.7.1. Disminucion de la capacidad

adaptativa-intracraneal,

1.7.2. Trastorno del campo de energla.

Comunicacion

#2.1.1.1. Deterioro de la comunicacion
verbal.

Relaciones

3.1.1. Deterioro de la interaccion
social,
3.1.2. Aislamiento social,
3.1.3. Riesgo de soledad.
*23.2.1. Alteracién en el desempefio del
rol.
**#3,2.1.1.1.Alteracién parental.
*+3.2.1.1.2.Riesgo de alteracién parental.
3.2.1.1.2.1.Riesga de alteracidn de la vin-
culacién entre los padres y el
lactante,
3.2.1.2.1.Disfuncion sexual.
**3.2.2. Alteracién de los procesos
fariliares.

*#3.2.2.1. Cansancio en el desermpeiio del
rol de cuidador,
3.2.2.2. Riesgo de cansancio en el de-
sempeiio del rol de cuidador.
3.2.2.3.1. Alteracion  de los procesos
familiares: alcohalismo,
3.2.2.3.1. Conflicto del rol parental.
3.3. Alteracion de los patrones de
sexualidad.

Valores

Sufrimiento espiritual (sufrimiento del espi-
ritu humana).
*4.1.2. Riesgo de suffimiento espiritual,
4.1.2. Potencial de aumento del bie-
nestar espiritual.

Eleccion

*+51.1,1. Afrontamiento individual ine-
fectivo.

**5.1.1.1.1.Deterioro de la adaptacion.
5.1.1.1.2 Afrontamiento defensivo.
5.1.1.1.3. Megacidn ineficaz.
5.1.2.1.1. Afrontamiento familiar inefecti-

viy: incapacitante,
5.1.2.1.2. Afrontamiento familiar inefecti-
vo: comprometido,
5.1.2.1.3. Afrontamiento familiar: poten-
cial de desarrollo,
5.1.3.1. Potencial de mejora del afron-
tamientn de la comunidad.
=5 1.3.2. Afrontamiento inefectivo de la
romunidad,
5.2.1.Manejo inefectiva del régimen
terapéutico personal.
5.2.1.1. Incumplimiento del tratamiento
{especificar},
5.2.2. Manejo inefectivo del régimen
terapéutico familiar.
5.2.2 Manejo inefectivo del régimen
terapéutico de la comunidad,
5.2.4.Manejo terapéutico del régi-
men terapéutico personal.
5.3.1.1. Conflicto de decisiones (especi-
ficar).

5.2.5 Conductas generadaras de
salud (especificar).

Movimiento

6.1.1.1. Deteriaro de la movilidad ilsica.
6.1.1.1.1. Riesgo de disfuncién neurovas-
cular periférica.
6.1.1,1.2. Riesgo de lesion perioperatoria.
*6.1.1.1.3. Deteriorn de la deambulacidn.
*6.1.1.1.4. Deterioro de la movilidad en
silla de ruedas,
*6.1.1.1.5. Deterioro de la habilidad para
la traslacidn.
“6.1.1.1.6. Deterioro de la movilidad en la
Cama.
£.1.1.1.3. Intolerancia a la actividad.
**6.1.1.2.1 Fatiga.
6,1.1.3. Riesgo de intolerancia a la acti-
vidad.
**0.2.1. Alteracion del patrén de suefio.
*6.2.1.1, Deprivacion de suelo.
6.3.1.1. Déficit de actividades recreati-
vas.
6.4.1.1. Dificultad para el manteni-
miento del hogar.
6.4.1.2. Alteracién en el mantenimiento
de la salud.
*6.4.2.1. Retraso en la recuperacion qui-
rargica.
*h,4.2.2.Incapacidad del adulto para
mantener su desarrollo.
**5,5.1, Déficit de autocuidado: alimen-
tacian.
=6 5.1 Deterioro de la  deglucidn.
Lactancia materna ineficaz.
6.5.1.2.1. Interrupcion de la lactancia
materna.
6.5.1.3. Lactancia materna eficaz.
6.5.1.4. Patrdn de alimentacion ineficaz
del lactante.
*¥5,5.2. DEficil de autocuidado: bafio /
higiene.
**6.5.1. Déficit de autocuidado: vestido
{ acicalamiento.
*5.5.4, Déficit de autocuidado: uso del
water.
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6.6. Alteracion del crecimiento vy

desarrollo.

*6.6.1. Riesgo de alteracion del de
sarrollo;

*(.6.2. Riesgo de alteracion del creci-
miento.

f.7. Sindrome de estrés del raslado.
**5.8.2. Riesgo de conducta desorgani-
zada del lactanie.

=*$.8.2. Conducta desorganizada del
lactamte,

6,8.3. Patencial de mejora en la orga-

nizacion de la conducta del
lactante.

Percepcion

#7.1.1. Trastorno de la imagen corporal.

7.1.2, Trastorno de |la autoesiima,

7.1.2.1. Baja autoestima cronica,

7.1.2.1, Baja autoestima situacional.

7.1.2.2. Trastorno de la identidad perso-
nal,

#7.2. Alteracianes sensitivas / percep-
tuales (especificar: visuales, au-
ditivas, cinestésicas gustafivas,
tactiles, olfatorias).

7.2.1.1, Desatencion unilateral.
Desesperanza
Impotencia

Conocimiento

8.1.1. Déficit de conocimientos (espe-
cificar),

8.2.1.Sindrome de deterioro en la
interpretacion del entorno.

8.2.2. Confusion aguda

#.2.3. Confusion cronica

8.3. Alteracion en los procesos del

pensamiento.

8.3.1. Deteriora de la memoria.

Sentimientos / sensaciones

9.1.1. Dolor.
%.1.1.1. Dolor crénico.
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*0.1.2. Nduseas.
9.2.1.1, Duelo disfuncional.
9.2.1.2. Duelo anticipado.
*3.2.1.3. Afliccion crénica.
9.2.2_ Riesgo de violencia: lesiones a
alros.
9.2.2. Riesgo de automutifacion.
9.2.2.2. Riesgo de violencia,
**9.2.3, Sindrome postraumatico.
**9.2.3,1. Sindrome traumético de la viola-
cian,
9.2.3.1.1. Sindrome traumdtico de |a viola-
cidin: reaccidn compuesta,
5.2.3.1.1. Sindrome traumatico de la viola-
cign: reaccidn silente,
*9.2.4, Riesgo de sindrome postraumali-
co.
£9.3.1. Ansiedad.
*9.3.1.1. Ansiedad ante la muerte.
#0.3.2. Temor.

* Nuevos diagndsticos aceptados en 1998.

** Diagndsticos revisados, propuestos y
aprobados en 1994.

# Diagndsticos revisados por pequefios
grupos de trabajo en la Conferencia
Bianual de 1396 sobre la Clasificacion de
los Diagnosticos Enfermeros; fos cambios
fueron aprobados y afadidos en 1998,
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CLASIFICACION DSM-IV. CON CODIGOS
CIE-10

Todos los codigos oficiales del DSM-IV
se encuentran incluidos en el CIE-10.
Cuando aparece una “x" en un codigo
diagnadstico significa que se requiere un
ndmero especifico de cadigo,

En los nombres de algunos trastomos se
afaden paréntesis (...} para indicar que hay
que incluir el nombre del trastarno mental
especilico o de la enfermedad médica (p.
ej., F05.0 Delirlum debido a hipotiroidis-
mo). Los nimeros entre paréntesis indican
el nGmero de pdgina.

Si se cumplen todos los criterios, se
puede anotar uno de los siguientes especi-
ficadores de gravedad a continuacidn del
diagniistico:

-Leve
-Moderado
-Cirave

Si no se cumplen todoes los criterios, se
puede anotar uno de los siguientes especi-
ficadores:

-En remision parcial
-En remision total
-Historia anterior

Trastornos de inicio en la infancia, la
nifez o la adolescencia

Retraso mental (47)

Nota: Se codifican en el Eje il
F70.9. Retrasa mental leve (42)
F71.9. Retraso mental moderado (43)
F72.9. Retraso mental grave (43)
F73.9. Retraso mental profundo {43}
F79.9, Retraso mental de gravedad no
especificado (44)

APENDICE

Trastornos del aprendizaje (48)

F81.0. Trastorno de la lectura (50)
F81.2. Trastorno del calculo (52)

F&1.8. Trastorno de la expresion escrita
{54)

F81.9. Trastorno del aprendizaje no es-
pecificado (56)

Trastorno de las habilidades motoras (56)

F82. Trastomo del desarrollo de la coor-
dinacion (56)

Trastornos de la comunicacién (38)

F80.1. Trastorno del lenguaje expresivo
(58}

F80.2, Trastorne mixto del lenguaje
receptivo-expresivo (61)

FA0.0. Trasiomo fonoldgica (64)

F98.5, Tartamudeq (B6)

FB(.9. Trastorno de la comunicacian no
especificado (69)

Trastornos generalizados del desarrollo (69)

FB4.0. Trastorno autista (%)

F84.2. Trastorno de Rett (75)

F84.3 . Trastorno desintegrativo infantil (77}
F&4.5. Trastorno de Asperger (79)

F84.9. Trastorno generalizado del de-
sarrollo no especificado (82)

Trastornos por déficit de atencién y
comportamiento (82)

Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (82)

F90.0. Tipo combinado

F98.8. Tipo con predominio del déficit
de atencién

F90.0. Tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo

F90.9. Trastorno por déficit de alencidn
con hiperactividad no especificado (89)
F91.80. Trastorno disocial {90)
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Especificar tipo: de inicio infantil / de inicio
adolescente.

F491.3. Trastorno negativista desafiante

(96}
F91.9. Trastorno de comportamiento per-
turbador no especificado (99)

Trastornos de la ingestién y de la conducta
alimentaria de la infancia o la nifez (39)

Fa8.3. Pica (99)

F98.2. Trastomno de la rumiacion (107)
F98.2. Trastorno de la ingesta alimentaria
de la infancia o de la nifez {103)

Trastornos de tics (105)

F95.2. Trastorno de |la Tourette (107)
FA5.1. Trastomo de tics motores o voca-
les crinicos (1093

Fa5.0. Trastorno de tics fransitorios (110)
Especificar si es un episodio dnico/recidi-
vante,

F95.9. Trastorno de tics no especificado
(11T

Trastornos de la eliminacion (111)

Encopresis (111)

R15. Con estrefiimiento e incontinencia
por rehosamiento (codificar también
K59.0 estrefiimiento en el Eje (1)

F48.1. Sin estrefiimiento ni incontinencia
por rebosamisnta

F98.0. Enuresis (no debida a enfermedad
médica) (114). Especificar tipo: s6lo noc-
turna/salo diurnainocturna v diurna

Oftros trastornos de la infancia, la nifez o
la adolescencia (116)

F93.0. Trastorno de ansiedad por separa-
cian (116)

Especificar si es de inicio temprano.

Fo4.0. Mutismo selectivo (120}

Fa4.x. Trastorno reactiva de la vincula-
cian de la infancia o la nifiez {122)
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1. Tipo inhibido

2. Tipo desinhibido

F98.4. Trastorno de movimientos estereo-
tipados (125)

Especificar si es con comportamienics
autolesivos.

Fa8.9, Trastomo de la infancia, la nifez o
la adolescencia no especificado (128)

Delirium, demencia, trastornos
amnésicos y oiros trastornos
cognoscitives (129)

Delirium (130)

F5.0. Delirium debido a (indicar enfer-
medad médica) (en vez de cadigo FO5.1
si hay demencia superpuesta) (133)

- Delirium inducido por sustancias (con-
sultar trastornos relacionados con sustan-
cias para los cddigos especificos de cada
una de ellas) {135

- Delirium por abstinencia de sustancias
(consultar trastornos relacionados con
sustancias para los ciodigos especificos
de cada una de ellas) (135)

- Delirium debido a miltiples eticlogias
(codificar cada etiologia especifica) (138)

F05.9. Delirium no especiiicado (139}

Demencia (139)

FOUO.xx. Demencia tipo Alzhéimer, de ini-
cio temprano (codificar también G30.0
Enlermedad de Alzhéimer, de inicio tem-
prana, en Eje IIl) (145}

A0, No complicada

01, Con ideas delirantes

03, Con estado de dnimo depresive.
Especificar si es can trastorno de compor-
tamienta.

FOtLxx. Demencia tipo Alzhéimer, de ini-

cio tardio {codificar también G30.1.
Enfermedad de Alzhéimer, de inicio tar-
di en el Eje (11} (145)

10, No complicada

11, Con ideas deliranes

13, Con estado de animo depresivo
Especificar si es con trastorno de com-
porarmiento.

FO1.3x. Demencia vascular (150

B0. Mo complicada

.81. Con ideas delirantes

.83. Con estado de dnimo depresivo
Especificar si es con trastorno de com-
portantienta.

FO2.4. Demencia debida a enfermedad
por VIH (codificar también B22.0. Ence-
falopatia por VIH en el Eje Ill) (154)
FO2.8. Demencia debida & traumatismo
craneal (codificar también 506.9. Lesidn
cetebral en el Eje [1) {155}

F02.3. Demencia debida a enfermedad
de Parkinson {codificar también G20.
Enfermedad de Parkison en el Eje Il
{155}

F02.2. Demencia debida & enfermedad
de Huntington {codificar también G10.
Enfermedad de Huntington en el Eje 111)
{155)

Fi2.0. Demencia debida a enfermedad
de Pick i{codificar también G31.0.
Enfermedad de pick en el Ee I} {156)
F02.1, Demencia debida a enfermedad
de Creutzfeldt-jakob (codificar también
AB1.0, Enfermedad de Creutzfeldt-Jakab
vn el Eje lll) (156)

FO2.8. Demencia debida a (indicar
enfermedad médica no enumerada
antes) {codificar también la enfermedad
médica en el Eje lll) (157)

- Demencia persistente inducida por sus-
tancias (consultar los trastornos relacio-
nados con sustancias para los codigos
especificos de cada una de ellas) (159)

F02.8. Demencia debida a mdltiples
etiologias (en lugar de cadigo F00.2. De-

APENDICE

mencia mixta tipa Alzhéimer y vascular)
{(161)
FO3. Demencia no especificada {162)

Trastornos amnésicos (162)

FO4. Trastorno amnésico debido a {indi-
car enfermedad madica) (165)
Fspecificar si es transitorio/cronico,

-Trastorno amnésica persistente inducido
por sustancias (consultar los trastornos
relacionados con sustancias para los
cidigos especificos de cada una de ellas)
(167)

R41.3. Trastorno amnésico no especifica-
do {169)

Olros trastornos cognoscifivos

F0G6.9. Trastorno cognoscitive no especi-
ficado (169)

Trastornos mentales debidos a
enfermedad médica, no clasificados en
otros apartados (171)

F06.1. Trastorno catatdnico debido a
{indicar enfermedad meédica) (175}
F07.0, Cambio de personalidad debido a
lindicar enfermedad médica) (176}
Especificar tipo: [bil, desinhibido, agre-
siva, apdtico, paranoide y olros
tipos/combinado/inespecifico.

F009. Trastorno mental no especificado
debido a (indicar enfermedad medica)
(179)

Trastornos relacionados con
sustancias {(181)
Se pueden aplicar las siguientes especi-

ficaciones a la dependencia de sustan-
cias:
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Especificar si es con dependencia fisiold-
gica/sin dependencia fisioldgica.
Codificacian del curso de la dependen-
cia en el guinto digito:

0 = Remision total temprana/remision
parcial temprana

.0 = Remision total sostenida/remisicn
parcial sostenida

.1 = En entorno controlado

.2 = En terapéutica con agonistas

4 = Leve/moderado/grave

Se aplican las siguientes especificaciones
a los trastornos inducidos por sustancias:
De inicio durante la intoxicacidn/De inj-
cio durante la abstinencia

Trastornos relacionados con el alcchol
(200)

Trastormas por consume de alcahol

F10.2x. Inioxicacion por alcohol (202)
F10.1. Abstinencia de alcohol (203)
Especificar si s con alteraciones percep-
tivas,

F10.03. Delirium por intoxicacidn por
alcohol (135)

F10.4. Delirium por abstinencia de al-
cohol (135)

F10.73. Demencia persistente [nducida
por alcohol (159)

F10.6. Trastorno amnésico persistente
inducida por alcohal (167)

F10.xx. Trastomo psicético inducido por
alcohol (317)

.51, Con ideas delirantes

.52, Con alucinaciones

F10.8. Trastorno del estado de dnimo
inducido por alcohol (379)

F10.8. Trastorno de ansiedad inducido
por alcohal (451)

F10.8. Trastorno sexual inducido por
alcohol (532)

F10.8. Trastorno del suefio inducido por
alcohol (617)

F10.9. Trastorno relacionada con el aleo-
hel no especificado (210)

Trastornos relacionados con alucindgenos
(210)

Trastornos por consume de alucindgenos

F16.2x. Dependencia de alucindgenos
(211}
F16.1. Abuso de alucinégenos (212)

Trastornos inducidos por alucindgenos

F16.00. Intoxicacién por alucindgenos
(212)

F16.70. Trastorno perceptive persistente
por alucindgenos (flashbacks) (213)
F16.03. Delirium por intoxicacion por
alucindgenos (135)

Fi6.xx. Trastorno psicotico inducido por
alucinogenos (317)

.51 Con ideas delirantes

.52 Con alucinaciones

F16.8. Trastomo del estado de animo
inducido por alucindgenaos (379)

F16.9. Trastorno de ansiedad inducido
por alucindgenos (451)

F16.9. Trastorno refacionado con aluci-
négenos na especificado (216}

Trastornos relacionados con anfetaminas
(0 sustancias de accidn similar)

Trastornos por consume de anfetamina

[15.2x. Dependencia de anfetamina (218)
F15.1. Abuso de anfetarina (218)

Trastornos inducidos por anfétaming

F15.00. Intoxicacidn por anfetamina
{219)

F15.04. Intoxicacidn por anfetamina,
con alteraciones perceptivas (219)
F15.3. Abstinencia de anfetamina (220
F15.03. Delirium por intoxicacion por
anfetamina (135)

F15.xx, Trastorno psicatico inducido por
anfetamina (317)

.51, Con ideas delirantes

52, Con alucinaciones

F15.8. Trastorno del estado de dnimo
inducido por anfetamina (379)

F15.8. Trastorng de ansiedad inducido
por anfetamina (451)

F15.8. Trastorno sexual inducido por
anfeiamina (532)

F15.8. Trastorno del suefo inducido por
anfetamina (617}

F15.9, Trastomo relacionado con anfeta-
mina no especificado (224)

Trastornos relacionados con la cafeina
(224)

Trastornes inducidos por cafefna (224)

F15.00. Intoxicacién por cafeina (224)
F15.8. Trastorno de ansiedad inducido
por cafeina (451)

F15.8. Trastorne del suefo inducide por
cafeina (617)

F15.9, Trastormo relacionado con cafeina

no especificado (227)

Trastornos relacionados con cannabis
(227)

Trastornos por consumo de cannabis

F12.2x. Dependencia de cannabis (228)
F12.1. Abuso de cannabis {229)

lrastornos. inducidos por cannabis

F12.00. Intoxicacién por cannabis (229)
F12.04. Intoxicacién por cannabis, con
alteraciones perceptivas (230)

F12.03. Delirfium por intoxicacidn por
cannabis (135)

F12.xx. Trastarno psicotico inducido por
cannabis (317)

.51. Con ideas delirantes

.52. Con alucinaciones

F12.8, Trastorno de ansiedad inducido
por cannabis (451)
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F12.9. Trastomo relacionado con canna-
bis no especificado (233)

Trastornos relacionados con cocaina (233)

Trastornos por consume de cocaina

F14.2x. Dependencia de cocaina (235)
F14.1. Abuso de cocaina (235)

Trastornos inducidos por cocaina

F14.00. Intoxicacidn por cocaina (236}
F14.04. Intoxicacién por cocaina, con
alteraciones perceptivas (236)

F14.3. Abstinencia de cocaing (237)
F14.03. Delifium por intoxicacidn por
cocamna (135)

F14.xx. Trastorno psicatico inducido por
cocaina (317)

51, Con ideas delirantes

.52. Con alucinaciones

F14.8. Trastorno del estado de dnimo
inducido por cocaina (379)

F14.8. Trastorno de ansiedad inducido
por cocaina {(451)

Fi4.8. Trastorno sexual inducido por
cocaina (532)

F14.8. Trastorno del suefio inducido por
cocaina (617)

F14.9. Trastormo relacionado con cocal-
na no especificado (241)

Trastornos relacionados con feciclidina (o
sustancias de accidn similar) (242)

Trastornos por consumo de fenciclidina
F19.2x. Dependencia de fenciclidina
1243)

F19.1. Abuso de fenciclidina (243)

Trastornos inducidos por fenciclidina
F19.00. Intoxicacian por fenciclidina (244)

F19.04. Intoxicacidn por fenciclidina,
con alteraciones perceptivas (244)
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F19.03. Delirium por intoxicacion por
fenciclidina (135)

F19.xx. Trastorno psicdlico inducido por
fenciclidina (317

51, Con ideas delirantes

.52, Con alucinaciones

F19.8. Trastorno del estado de d@nimo
inducido por fenciclidina (379)

F19.8. Trastorno de ansiedad inducido
por fenciclidina (451)

F19.9. Trastorno relacionado con fenci-
clidina no especificado (247}

Trastornos relacionados con inhalantes
Trastornas por copsuma de inhalantes (247)

F18.2x. Dependencia de inhalantes (249)
F18.1. Abuso de inhalantes (249)

Trastornos inducidos por inhalantes

F18.00. Intoxicacion por inhalantes (250)
F18.03. Delirium por intoxicacién por
inhalanies {135)

F18.73. Demencia persistente inducida
por inhalantes (159}

F18.xx. Trastorno psicético inducido por
inhalantes (317)

51, Con ideas delirantes

.52, Con alucinaciones

F16.8, Trastorno cdel estado de animo
inducido por inhalantes (379)

F18.8. Trastomo de ansiedad inducido
por inhalantes (451)

F18.9. Trastorno relacionado con inha-
lantes no especificado (254)

Trastornos relacionados con nicotina (254)

Trastornas por consuma de micolina (254)
F17.2x. Dependencia de nicotina {254)

Trastornos inducidos por nicotina

F17.3. Abstinencia de nicotina {(255)

F17.9. Trastarmo relacionado con nicoti-
na no especificado (258)

Trastornos relacionados con opidceos

{259)

Trastornos por consumo de opidceos

F11.2x. Dependercia de opliceos (260)
F11.1. Abuso de opidceos (260)

Trastornos inducidos por opidceos

F11.00. Intuxicacion por opidceos {260)
F11.04. Intoxicacion por opidceos, con
alteraciones perceptivas (261)

F11.3. Abstinencia de opiaceos (262)
F11.03. Delirium por intoxicacion por
opidcess (135}

F11.xx. Trastarno psicético inducido por
opidceos (317}

.51, Con ideas defirantes

.52, Con alucinaciones

F11.8. Trastorno del estado de dnimo
inducido por opidcens (379)

F11.8. Trastorno sexual inducido por
opidceos (532)

F11.8. Trastorno del suefo Inducido par
opidcens (617}

F11.9, Trastorno relacionado con opid-
ceos no especificado (267)

Trastornos relacionados con sedantes,
hipnéticos o ansioliticos (267)

Trastornos por consuma de sedantes, hip:
naticos o ansialiticos

F13.2x. Dependencia de sedantes, hip-
néticos o ansioliticos (268)

F13.1. Abuso de sedantes, hipndticos o
ansioliticos (269)

Trastornos inducidos por sedantes, hipnéti-
cos o ansioliticos

F13.00. Intoxicacidn por sedantes, hip-

naticos o ansioliticos (269

F13.3, Abstinencia de sedantes, Hipnoti-
cos o ansialiticos (270)

Especificar si es con alteraciones percep-
tivas

F13.03. DRelirium por inloxicacidn por
sedantes, hipnaticos o ansioliticos (135)
F13.4. Delirium por abstinencia de
sedantes, hipndticos o ansioliticos (135)
F13.73. Demencia persistente inducida
por sedantes, hipnoticos o ansioliticos
(159)

F13.6. Trastorna amnésico  persistents
inducido por sedantes, hipnaticos o
ansioliticos {167)

F13.xx. Trasterno psicotico inducido por
sedlantes, hipnaticos o ansialiticos (317)
51, Con ideas deliranles

.52, Con alucinaciones

F13.8. Trastomo del estado de dnimo
inducido por sedantes, hipndticos o
ansioliticos (379)

F13.8. Trastorno de ansiedad inducido
por sedantes, hipnoticos o ansioliticos
(451)

F13.8. Trastorno sexual inducido por
sedantes, hipndticos o ansioliticos (532)
F13.8. Trastorno del suefo inducido por
sedantes, hipndticos o ansieliticos (617)
F13.9. Trastorno relacionado con sedan-
tes, hipnéticos o ansioliticos, no especi-
ficada (275)

Trastornos relacionados con varias
sustancias

F19.2x. Dependencia de varias sustan-
cias {276)

Trastornos relacionados con otras
sustancias (o desconocidas, 276)

Trastornos por consumo de otras sustancias
{o desconocidas)

F19.2x. Dependencia de otras sustancias
(o desconocidas) (18:2)
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F19.1. Abuso de obras sustancias (o des-
conocidas) (188)

frastornos inducidos por otras sustancias (o
desconocidas)

F19.00. Intoxicacidn por olras sustancias
fo desconocidas) (189}

F19.04. Imoxicacion por otras sustancias
(o desconocidas), con aleraciones per-
ceplivas (189

F19.3. Abstinencia de otras sustancias (o
desconocidas) (190}

Especificar si es con alteraciones percep-
tivas

F19.03. Delirium inducida por otras sus-
tancias (o desconocidas) (codificar F19.4
si comienza durante la abstinencia) (135)
F19.73. Demencia persistente inducida
por otras sustancias (o desconocicas) (159)
Fi19.6. Trastorno amnésico persistente
inducido por otras sustancias (0 desco-
nocidas) (167)

F19.xx. Trastorno psicotico inducido por
olras sustancias (o desconocidas) (317)
_51. Con ideas delirantes

52, Con alucinaciones

F19.8. Trastorno del estado de animo
inducide por otras sustancias (o desco-
nocidas) (379)

F19.8, Trastomos de ansiedad inducido
por otras susiancias (0 desconocidas)
{451)

F19.8. Trastorno sexual inducido por
otras sustancias (o desconocidas) (532)
F19.8. Trastorno del suefio inducido por
atras sustancias (o desconocidas) (617)
FI19.9. Trastorne relacionado <on ofras
sustancias (o desconocidas) no especifi-
cado (278)

Esquizofrenia y otros trastornos
psictticos [279)

F20.xx. Fsquizofrenia (280)
0x. Tipo paranoide (292}

=
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1x. Tipo desorganizado (293)

2%, Tipo catatdnico (294)

3x. Tipo indiferenciado (295)

.5x. Tipo residual (296)

Cuodificacion del curso de la esquizofre-
nia en el quinto digito:

.2 = [pisodio con sintomas residuales
interepisodicos

Especificar si: con sintomas negativos
acusados

3 = Episodio sin sintomas residuales
interepistdicos

.0 = Continuo

Especificar si: con sintomas negativas
acusados

4 = Episodio dnico en remision parcial
Especificar si es con sintomas negativos
acusados

5 = Episodio Gnico en remisin total

.8 = Otro patrdn o no especificado

9 = Menos de 1 afo desde el comienzo
de los sintomas de la fase activa inicial
F20.8. Trastorno esquizofreniforme (296)
Especificar si es sin sintomas de buen
prondstico/con sintomas de buen pro-
nastico

F25.x. Trastorno esquizoafectivo (298)
.0. Tipo hipolar

.1. Tipo depresivo

F22.00. Trastorno delirante (303)
Especificar tipo: erotomaniaco de gran-
digsidad, celotipico, persecutorio, soma-
tico, mixto/no especificado.

F23.xx. Trastorno psicético breve (308}
.81. Con desencadenante(s) grave(s)

80. Sin desencadenante(s} grave(s)
Especificar si es de inicio en el posparto
F24. Trastorno psicdtico compartido
{folie & deux) (312)

FO6.x, Trastorno psicético debido a..
(indicar enfermedad médica) {(314)

2. Con ideas delirantes

1. Con alucinaciones

- Trastorno psicdtico inducido por sus-
tancias {consultar los trastornos relacio-
nados con sustancias para los codigos

.

especificos de cada una de ellas) (317)
Especificar si es de inicio durante la into-
xicacidn/de infcio durante la abstinencia,
F29, Trastorno psicotico no especificado
i222)

Trastornos del estado de dnimo (323)

Se aplicardn (para los episodios actuales
o mas recientes) a los trastornos del estado
de dnimo las siguientes especificaciones:
Gravedad, psicatico, especificadores en
remision, crénico, con sintormas catatoni-
cos, con sintomas melancalicos, con sinto-
mas atipicos, de inicio en el posparto.

Se aplicardn a los trastornos del estado
de dnimo los siguientes especificadores:
Con © sin recuperacion interepisodica
total, con patrén estacional y con ciclos
rapidos,

Trastornos depresivos (345)

F32.x. Trastorno depresivo mayor, episo-
dio (inico (345)

F33.x, Trastorno depresivo mayor, recidi-
vante (345}

Codificar el estado actual del episodio
depresivo mayor en el cuarto digito:

0 = Leve

1 = Maoderado

2 = Crave sin sintomas psicoticos

3 = Grave con sfntomas psiciticos
Especificar: sintomas psicdticos con-
gruentes con el estado de dnimo/sinto-
mas no congruentes con el estado de
dnimo

4 = En remision parcial

4 = En remisidn total

4 = No espetificado

F34.1. Trastorno distimico (352)
Especificar sf es de inicio temprano/de
fnicic tardio:

Especificar: con sintomas atipicos.
F32.9, Trastorno depresivo no especifica-
do (357)

Trastornos bipolares (358)

F30.x. Trastorno bipolar [, episodio ma-
niaco Onico (358)

Especificar si es mixto

Codificar el estado actual del episodio
manfaco en el cuarto digito:

1 = Leve, moderado o grave sin sintomas
psicoticos

2 = Grave con sintomas psiciticos

# = En remision parcial o total

F31.0. Trastorno hipolar |, episodio mis
reciente hipomaniaco (358)

F31.x. Trastorno bipaolar |, episodio mids
reciente maniaco (358)

Cadificar el estado actual del episodio
maniaco en el cuarto digito:

1 = Leve, moderado o grave sin sintomas
psicaticos

2 = Grave, con sintomas psicoticos

7 = En remisitn parcial o tofal

F31.6. Trastorno bipelar |, episodio mas
reciente mixto (358)

F31.x. Trastorno hipolar |, episedio mds
reciente depresivo (358)

Codificar el estado actual del episodio
depresivo mayor en el cuarto digito:

3 = Leve o moderado

4 = Grave sin sintomas psicéticos

5 = Grave con sintomas psicdticos

7 = En remisidn parcial o total

F31.9. Trastorno bipolar |, episodio mds
reciente no especificado {358)

F31.8. Trastorno bipolar 1, (367)
Especificar (episodio actual o mas recien-
te): hipomanfaco/depresiva,

F34.0. Trastorno ciclotimica (371)

F31.9. Trastorno bipolar no especificado
(374}

FOh.xx. Trastoma del estade de dnimo de-
bido a (indicar enfermedad médica) (357)
32, Con sintomas depresivas

.32. Con sintomas de depresidn mayor
.30. Con sintomas maniacos

3. Con sintomas mixtos

- Trastorno del estado de animo inducido

APENDICE

por sustancias (Consultar |os trastomos
refacionados con sustancias para los
codigos especiicos de cada una de ellas)
(379}

Especificar tipo: con sintomas depresi-
vos/con sintomas maniacos/con sinto-
mas mixtos.

Especificar si es de inicio durante la into-
xicacién/de inicio durante la abstinencia.

Fig. Trastorno del estado de dnimo no
especificado (384)

Trastornos de ansiedad (401)

F41.0. Trastorno de angustia sin agorafo-
Lia {405)

F40.01. Trastorno de angustia con agora-
fobia (405)

F40.00. Agorafobia sin historia de angus-
fia (412)

F40.2. Fobia especifica (414)

Especificar tipo:-dnimo,ambiental,sangre,
inyecciones-dafio, situacional, otro tipo.
F4().1. Fobia social (421)

Especificar si es generalizada.

F42.8. Trastorno obsesivo-compulsivo
(428)

Especificar si €5 con poca conclencia de
enfermedad.

F43.1, Trastorno por estrés postraumatico
(434)

Especificar si es agudo/crénico.
Especificar si: De inicio demorado.
F43.0. Trastorno por estrés aguda (440)
F41.1. Trastorno de ansiedad generaliza-
da (444)

F06.4. Trastorno de ansiedad debido a
(indicar enfermedad médica) (448)
Especificar si es con ansiedad generaliza-
da, con crisis de angustia/ con sintomas
obsesivo-compulsivas.

- Trastorno de ansiedad inducido por sus-

tancias {consultar los trastornos relacio-
nados con sustancias para los codigos
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especificos de cada una de ellas) (451)
Especificar si es con ansiedad generaliza-
da, con crisis de angustia‘con sfntomas
ohsesiva-compulsivos, con sintomas fabi-
€08,

Especificar si es de inicio durante la fnfo-
xicacidn/de inicio durante la abstinencia.

F41.9. Trastorno de ansiedad no especifi-
cado (456)

Trastornos somatoformes (457)

F45.0. Trastorno de somatizacion (457)
F45.1. Trastorno somatomerfo indiferen-
ciado {462)

Fa4.%. Trastorno de conversion (464)

4, Con sintomas o déficits motores

5. Con crisis 0 convulsiones

6. Con sintormas o déficits sensoriales
.7. Con presenfacion mixta

F45.4. Trastorno por dolor (470)
Especificar tipo; asociado a factores psi-
coldigicas/ asociade a factores psicoldgi-
cos y a enfermedad médica.

Especificar si @5 agudo o €ronico.

F45.2, Hipoecondria {475}

Especificar si es con poca conciencia de
enfermedad.

Especfﬁ'car'tfpa: con predominio de sig-
nos v sftomas.

F45.2. Trastorne dismarico corporal (478)
F45.9. Trastorno somatomorio no especi-
ficadao (481)

Trastornos disociativos (483)

F44.0. Amnesia disociativa (490}

F44.1. Fuga disotcialiva (493)

F44.81, Trastorno de identidad disociati-
vo (496)

F48.1. Trastorno de despersonalizacién
(500)

F44.9. Trastormo disociativo no especifi-
cado (502}

Trastornos sexuales y de la identidad
sexual (505)

Trastornos sexuales (505)

Se aplicaran los siguientes especificado-
res a todos los trastornos sexuales primarios:
Especificar tipo: de toda la vida, adquirido,
general, situacional, debido a factores psi-
coldgicos/debido a factores combinados.

Trastornos del deseo sexual

F52.0, Deseo sexual hipoactivo (508)
F52.10. Trastomo por aversion al sexo (511)

Trastornos de la excitacion sexual
F52.2. Trastorno de la excitacion sexual
en la mujer (512}
F52.2. Trastorno de la ereccidon en el

vargn (514)

Trastornos orgdsmicos

F52.5. Vaginismo (no debido a una enfer-
medad médica) (526)

Trastorno sexual debido a una enfermedad
medica (528)

N94.8. Deseo sexual hipoactive en la
mujer debido a (indicar enfermedad
medica) {(528)

N50.8. Deseo sexual hipoactivo en el
varan debida a (indicar enfermedad
meédica) (528)

N48.4. Trastorno de la ereccion en el
varon debido a (indicar enfermedad
medica) (528)

MN94.1. Dispareunia femenina debida a
{indicar enfermedad médica) (528)
M50.8. Dispareunia masculina debido a
(indicar enfermedad médica) (528)
N94.8. Otros trastormos sexuales femeni-
nos debidos a (indicar enfermedad médi-
ca) (528)

MNEO.H, Otros trastornos sexuales mascu-
linos debidos a (indicar enfermedad mé-
dica) (524}

- Trastormo sexual inducido por sustan-
cias (consultar los trastornos relaciona-
dos con sustancias para los codigos de
cada una de ellas) (532)

Especificar sf &5 con afteracian del deseo,
con alteracidn de la excitacidn, con alte-
racion def argasmo/con dolor sexual.
Especificar sf es de inicio durante la into-
xcacidn,

F52.9. Trastomo sexual no especificado

APENDICE

mujferes, con atraccitn sexual por ambos
SENOS,

Especificar si es limitada al incesto.
Especificar Hpo: exclusivaino exclusiva,
F65.5. Masoquismo sexual (541)

FA5.5. Sadismo sexual (542)

F65.1. Fetichismo transvestista (543)
Especificar si s con disforia sexual.
F65.3. Voyeurismo (544}

F65.9. Parafilia no especificada (545)

Trastornos de la identidad sexual (5345)

Fo4.X. Trastorno de la identidad sexual
{545)

2. En la ninez

0. En la adolescencia o en la vida adulta
Especificar 5 es con atraccicn sexual par
los varones, con atracoidn sexual por las
mujeres, con atraccidn  sexval por
ambos, sin atraccion sexual por ninguno.
F64.9. Trastorno de |a identidad sexual
no especificado (551)

F52.9. Trastormne sexual no especificaito (551)

Trastornos de la corductz alimentaria
(553)

F50.0. Anprexia nerviosa (353)
Especificar tipo: restrictivo / compulsive /
purgative,

F50.2, Bulimia nervigsa (559)
Especificar tipo: purgativo/no purgativo.
F50.9. Trastorno de la conducta alimen-
taria no especificado (564)

Trastornos facticios (483)

FR8. 1. Trastorno facticio (483}
Especificar tipo: con predominic de sig-
nos y sintamas psicoldgicos/con predo-
minio de signos v sintomas somaticos /
con combinacion de signos y sintomas
psicoldgicas y somdticos.

F&68.1. Trastorno facticio no especificado
{487}

184

F52.3. Trastorno orgdsmico femenino

(517}
F52.3. Trastorno argasmico masculing

(520)
F52.4. Eyaculacion precoyz (522)

Trastornos sexuales por dolor

F52.6. Dispareunia (no debida a una
enfermedad médica) (524)

(535)
Trastornos del suefio (565)
Parafilias
Trastornos primarios del suefio (566)
F65.2. Exhibicionismo ((538)

Fa5.0. Fetichismio (539) Chisomnias (566)

FB5.8. Frotteurismo (539)

FB5.4. Pedofilia (5440} F51.0. Insamnio primario (567)
Especificar si es con atraccion sexual por F51.1. Hipersomnia primaria (571}
los varanes, con atraccion sexual por fas Especificar si es recidivante.
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G47.4. Narcolepsia (576)

(347.3. Trastorno del suefio relacionado
con la respiracion (581)

F51.2. Trastorno del ritmo circadiano (588)
Especificar bpo: suefo retrasado, ek
lag”®, cambios de turno de trabajo/no
especificado.

F51.9. Disomnia no especificada (594)

Farasomnias (594)

F51.9. Pesadillas (595)

F51.4. Terrores nocturnos (5948)

F51.3. Sonambulismo (603)

F51.8. Parascmnia no especificada (607)

Trastornos del suefio relacionados con otro
trastorno mental (608)

F51.0. Insomnio relacionado con (indi-
car trastorno del Eje | o del Eje 11} (608)

F51.1. Hipersomnia relacionada con {in-
dicar trastorno del Eje | o del Eje 11} (608)

Otros trastornos del suefio

G47.x. Trastarng del suefo debido a (in-
dicar enfermedad medica) (613)

A Tipo insomnio

1. Tipo hipersomnia

8. Tipo parasomnia

8. Tipo mixto

- Trastormo del suefo inducido por sus-
tancias (consultar los trastornes relacio-
nados con sustancias para los codigos
especificos de cada una de ellas) (617)
Especificar tipo: insomnio, hipersomnia,
parasomnia, mixto.

Especificar si es de inicio durante la into-
xicacién/de inicio durante la abstinencia.

Trastornos del control de los impulsos
no elasificados en otros apartados (625)

F&3.8. Trastorno explosiva intermitente (625)
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Fe3.2. Cleptomania (628)

F&3.1. Piromania (630)

F63.0. Juego patologico (632)

F63.3. Tricotilomania {(634)

F63.9. Trastorno del control de los impul-
sos no especificada (637)

Trastornos adaptatives (639)

F43.xx. Trastorno adaptativo (639)

.20. Con estado de animo depresivo
.28, Con ansiedad

22, Mixto con ansiedad y estado de
animo depresivo

.24, Con trastorno de comportamiento
.25. Con alteracién mixta de las emocio-
nes y el comportamiento

9. No especificado.

Especificar si es agudo o crénico.

Trastornos de la personalidad (645)

Mota: Se codifican en el Fje 1L

F60.0. Trastorno paranoide de la perso-
nalidad (650)

F&0,1. Trastorno esquizoide de la perso-
nalidad (654}

F21. Trastorno esquizotipico de la perso-
nalidad {657)

F&0.2. Trastorno antisocial de la persona-
lidad (662)

F60.31. Trastorno limite de la personali-
dad (666)

F60.4. Trastorno histriGnico de la perso-
nalidad (671}

FaOLE, Trastorno narcisista de la persona-
lidad (674)

F60.6. Trastorno de |a personalidad por
evitacidn (678)

F60.7. Trastarno de la personalidad por
dependencia (682)

F60.5, Trastorne obsesivo-compulsive de
la personalidad (685)

F60.9. Trastorno de la personalidad no
especificado (689)

Otros problemas que pueden ser
objeto de atencidn clinica (691)

Factores psicoligicos que afectan al estado
fisico (691)

F54. (Especificar el factor psicologico)

gue afecta a (indicar enfermedad médi-

ca} (691)
Elegir segdn la naturaleza de los factores:

- Trastorno mental que afecta a una
enfermedad médica.

- Sintomas psicoldgicos que afectan a
una enfermedad médica.

- Rasgos de personalidad o estilo de
afrontamiento que afectan a una enfer-
medad médica.

- Comportamientos desadaptativos que
afectan a una enfermedad meédica.

- Respuesta fisiologica relacionada con
el estrés que afecta a una enfermedad
médica.

- Otros factores psicolégicos o no especi-
ficados que afectan a una enfermedad
médica.

Trastornos motores inducidos por medica-
mentos (694)

G21.1. Parkinsonismo inducido por neu-
rolépticos (694)

(321.0. Sindrome neuroléptico maligno
(695)

G24.0. Distonia aguda inducida por
neurclépticos (695)

G21.1. Acatisia aguda inducida por neu-
rolépticos (695}

(24.0. Discinesia tardia inducida por
neuralépticos (695)

G25.1. Temblor postural inducido por
medicamentas (H95)

G25.9. Trastorno motor inducido por
medicamentos no especificado (695)

Trastornos inducidos por otros medicamentos

APENDICE

THB.7. Efectos adversos de los medica-
mentos no especificados (696)

Problernas de relacion (696)

Z63.7. Problemas de relacién asociados
a un frastomo mental o a una enferme-
dad médica 1696)

Z63.8. Problemas paterno-filiales (codi-
go Z63.1 si el objeto de atencidin es el
nifio) (696)

Z63.0. Problemas conyugales (697)
F93:3. Problemas de relacién entre her-
manes (B97)

Z£63.9. Problemas de relacion no especi-
ficados (697)

Problemas relacionados con el abuso o
negligencia (697)

T74.1. Abuso fisica del nifio (697)
T74.2. Abuso sexual del nifio (697)
T74.0. Negligencia de la infancia (698)
T74.1. Abuso fisico del adulto (G98)
T74.2. Abuso sexual del adulio (h98)

Problemas adicionales que pueden ser
objeto de atencién clinica (698)

£91.1. Incumplimiento terapéutico (698)
Z76.5. Simulacidn (698)

Z72.8. Comportamiento antisocial del
adulto (RS9}

Z72.8. Comportamiento antisocial en [a
nifiez o la adolescencia (99)

R41.8. Capacidad intelectual limite
(R99)

R41.8. Deteriorn cognoscitivo relaciana-
do con la edad (699)

Z63.4. Duelo (700}

Z55.8. Problema académico (700
Z56.7, Problema laboral (700)

F93.8. Problema de identidad (700)
Z71.8. Problema religioso o espiritual
{700)

£60.3. Problema de aculturacian (701)
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Z60.0. Problema biografico (701)

Codigos adicionales

F99. Trastorno mental no especificado
(no psicético) (703)

Z03.2. Sin diagnastico o estado en el Eje
1(703)

R69. Diagndstico o estado aplazado en
el Eje | (703)

Z03.2. Sin diagndstico en el Eje 1l (703)

R46.5. Diagnostico aplazado en el e |l
(703)

Evalpaciin multiaxial

Un sistema multiaxial implica una eva-
luacién en varios ejes, cada uno relaciona-
do a un drea distinta de informacion. En la
clasificacion multiaxial DSM-IV se incluyen
cinco ejes;

Eje I Trastornos clinicos. Otros proble-
mas tue pueden ser objeto de atencidn
clinica.

Eje Il. Trastornos de la personalidad. Re-
traso mental.

Eje N, Enfermedades médicas.

Eje IV. Problemas psicosociales y am-
bientales.

Eje V. Evaluacion de la actividad global.

Eje I. Trastornos clinicos Otros problemas
que pueden ser ohjeto de atencién clinica

El Eje | describe todos los trastornos
incluidos en la clasificacion excepto los
trastornos de la personalidad y el retraso
mental {que se han incluido en el Eje 11).

Cuando un individuo sufre mds de un
trastornn del Eje |, deben registrarse todos
ellos e indicar en primer lugar el diagndsti-
co principal o el motivo de consulta.
Cuando una persona presenta un trastorno
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- Trastoimos de inicio en la infancia, la nifies o la adolesten-
cia (52 excluye el retraso mental, que se diagnostica an el
Eje 10},

- Delirium, demencia, trastomoe amnésicas v ofros trastornos
CORNDSCIVOS,

- Trastarmnas mentales debidos a una enfermedsd medica.

- Trastornos relacionados con suslancias

- Bsquizofrenia y otros trastornos peictticos,

~Trastornes del esiacdo de dnimo

- Trastornos de ansiedad.

- Trastornos somatomorfos;

- Trastarnos facticios;

- Trastornos disociativs,

- Trastomos sexuales v de la identidad sexual.

- Trastornos de la conducta alimentaria,

- Trastamos del suefo.

- Trastoemos del control de |os impulsos no clasificados en
lros apartados.

- Trastormos adaptativos,

- Otros prohlemas que pueden ser objeto de atencidn clinica

- Trastorno paranoide de la personalidad.

- Trastorno esquizoide de la personalidad.

- Trastorno esquizotipico de la personzlidad,

- Trastorno antisocial de [a personalidad,

« Trastorno limite de |z personalidad.

- Trastorna histriénico de la personalidad,

- Trastorno narcisista de la personalidad,

- Trastorno de la personalidad por evitacion

- Trastorno de la personalidad por dependencia,
= Trastorno ohsesiva-compulsivo de la personalsdad.
= Trastornic de la personalidad no especificado

- Retrasp mental

del Eje | y otro del Eje [, se supondra que el
diagndstico principal o el motivo de con-
sulta corresponden al Eje |,

Eje 1. Trastornos de la personalidad,
Retraso mental

El Efe Il incluye los trastormos de la per-
sonalidad y el retraso mental. También pue-
den utilizarse para hacer constar mecanis-

EJE 10

- Algunas enfermedades infecciosas y parasitarias (ADD-B99],

- Neoplasias (COO-D48)

- Enfermedades de la sangre y de los Grganas hematopoyét-
cos ¥ algunas enfermedades inmunitarias (D50-DE9),
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolhicas
(EOD-E90)

- Enfermedades del sistema nervioso (GO0D-G39).

- Enfermedades del ojo v sus anejos (HO0-H59).

- Enfermeclades del oido v de las apéhsis mastoides (HB0-
HO5)

- Erfermedades del sistema circulatorio (100-199),

- Enlermedades del sistema respiratario (J00-499),

- Enfermedades del sistema digestivo (KDO-K93).

- Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutineo
(LOD-59).

- Enfermedades del sistema musculoesquel&ico y del tejido
conectivo (MOO-M39).

- Entermedades del sistema genitourinans (NGO-N93),

- Embaraze, parto v puerpena (O00-099),

- Patologia pernatal (POD-P96),

- Malformaciones, deformaciones y anomalias cromosdmi-
cas congénitas (QOD-Q99),

= bintomas, signes y hallazgos clinicos y de laborarorio no
tlasificados en otros apartados

- Heridas, envenenamientos y olros procesos de causa exter-
na 1500-T9d).

- Morbilidad y mortalidad de causa exterma (V01-Y98}

- Factores que influyen sobre el estado de salud y &l contac-
to con los centros sanitarios (Z00-299),

APENDIGE

mos de defensa y caracteristicas desadapta-
tivas de la personalidad.

Cuando una persona tiene mds de un
trastorno del Eje Il deben hacerse constar
toddes los diagndsticos. Cuando un indivi-
dug presenta simultdneamente un trastormo
del Eje | y otro del Ee 1, y el diagnestico
del Eje Il es el principal o el motivo de con-
sulta, debe afadirse la frase “diagnostico
principal” o “maotivo de consulta” tras el
diagndstico del Eje II.

Eje 111: Enfermedades médicas

FI Eie Ul incluye las enfermedacdes médi-
cas actuales gue son potencialmente rele-
vantes para la comprensidin o abordaje del
trastorno mental del sujeto, Estos estados
estdn  clasificados fuera del capitulo
“Trastormos mentales” de la CIE-10 {y fuera
del cap. V de la CIE-9-MC).

Las enfermedades médicas pueden rela-
cionarse con ios frastornos mentales de
diferentes modos. Cuando se supone que
un trastorno mental es consecuencia fisio-
l6gica directa de la enfermedad médica, en
el Eje | debe diagnosticarse un trastorno
mental debido a enfermedad médica, y esa
enfermedad debe registrarse tanto en el Eje
I como en el Eje Il (ejemplo hipotiroidisme
como causa directa de sintomas depresi-
vos), En otros casos las entermedades médi-
cas deben codificarse en el Eje [l a causa
de su importancia para la comprension
general o el tratamiento del sujeto afecto de
Irastorno mental.

Eje IV: Problemas psicosociales y
ambientales

En el Eje IV se registran los problemas
psicosociales v ambientales que pueden
afectar el diagndstico, el tratamiento y el
prondstico de |os trastormos mentales (Ejes |
y II). Lin problema psicosocial o ambiental
puede ser un acontecimiento vital negativo,
una dificuitad o deficiencia ambiental, un
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estrés familiar o interpersonal, una insufi-
ciencia en el apoyo social o los recursns
personales, u ofro problema relacionado
con el contexto en que se han desarrollado
alteraciones experimentadas por una perso-
na. Los denominados estresantes positivos,
como una promocion laboral, sélo deben
hacerse constar si constituyen un problema
o conducen a2 él, como cuando una perso-
na tiene problemas para adaptarse a una
situacidn nueva. Ademds de desempefiar
un papel en el inicio o exacerbacién de un
trasiorno mental, los problemas psicosocia-
les también pueden aparecer como conse-
cuencia de la psicopatologia, o pueden
constituir problemas que deben tomarse en
consideracion en el planteamiento de la
intervencion terapéutica general.

Los problemas se han agrupado en las
siguientes categorias:

- Problemas relativos al grupo primario
de apoyo: por ejemplo, fallecimiento de un
miembro de la familia, problemas de salud
en la familia, abuso sexual o fisico, pertur-
bacidn familiar por separacion, abandono
del nifio, etc.

- Problemas relativos al ambiente social:
por ejemplo, fallecimiento o pérdida de un
amigo, vivir solo, apoyo social inadecuada,
dificultades para adaptarse a otra cultura,
discriminacidn, etc.

- Problemas relativos a la ensefanza: por
ejemplo, analfabetismo, problemas acadé-
micos, conflictos con el profesor o compa-
neros de la clase, etc.

- Problemas |zhorales: Por ejemplo, des-
empleo, trabajo estresante, cambio de tra-
bajo, insatisfaccidn laboral, conflictos con
el jefe, etc.

- Problemas de vivienda: por ejemplo,
falta de hogar, vivienda inadecuada, con-
flictos con vecinos, etc.

- Enfermedades infecciosas y parasitarias (001-139)

- Meoplasias (140-2349),

- Enfermedades endocrinas, nutnicionales y metabélicas, v
trastomnos de la inmunidad (240-279).

- Enfermedades de la sangre y de los Srganos hematopoyit-
cos (2H0-289).

- Enfermedades del sistema nenvioso v de los Srganos senso-
riales (320-384),

- Enfermedades del sisterna circulatoria {390-459),

- Enfermedades def sistema respiratorio (460-519),

- Enfermedades del sistema digestivo (520-379),

- Enfermedades del sistema genitourinario (580-629),

- Complicaciones de embarazo, parto y puerperio (630-
676l

- Enfermedades de la piel y del tefido subcutdnen (660-709),

- Enfermedades del sistemna musculoesquelética y del tejido
subjuntive (710-739),

- Anomalias congénilas (740-759),

- Algunos trastornos onginados en el periode perinatal (760-
779,

- Sintomas, signos y trastornos definidos coma enfermedad
(7BO-T99),

- Traumatismos y envenenamientos (A0(-999),

- Prohlemas relativos al grupo primario de apova.
- Problemas refativas al ambiente social,

- Problemas relativos a la ensenanza.

- Problamas laborales

- Problemas de vivienda,

- Problemas scondmicos.

- Problemas de acceso a |os servicios de asistencia sanitaria.

- Problemas relativos a la interaccion con el sistema legal o
con el crimen.
- Otros problemas psicosociales y ambientales,

- Prablemas econdmicos: par ejemplo,
pobreza extrerna, economfa insuficiente,
ele.

- Problemas de acceso a los servicios de
asislencia sanitaria: por ejemplo, servicios
médicos inadecuados, seguro médico ina-
decuada, etc.

- Problemas relativos a la interacci6n con
el sistema legal o el erimen: por ejemplo,
arrestos, encarcelamientos, juicios, et

- Otros problemas psicosociales v
ambientales: por ejemplo, exposicién a
desastres, guerra, ausencia de servicios
sociales, efc.

Eje V: Evaluacion de la actividad global

El Eje V incluye la apinién del clinico
acerca del nivel general de actividad del
sujeto. Esta informacion es til para planifi-
car el tralamiento y medir su impacto, asf
come para predecir la evolucion,

El registro de la actividad general en el
Eje V puede hacerse utilizando la escala de
evaluacion de la actividad global (EEAG).
La FEAG sdio debe ser cumplimentada en
relacion a la actividad psicosocial, social y
laboral.
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