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Prologo

El proceso de vivir del ser humano
es muy complejo: es el resultado de
miiltiples interacciones, de muchas re-
laciones consigo mismo y con el mun-
do circundante y, por tanto, cualquier
intento de definicién resulta, necesaria-
mente, simplista. Describir y delimitar
los componentes que intervienen en la
vida humana no es tarea sencilla, dado
que los procesos vivenciales de los ac-
tores sociales son tremendamente com-
plejos. No olvidemos. en este sentido,
que somos seres tinicos, somos indivi-
dualidades subsumidas en un conjunto
tinico. por un lado, y comun, por otro,
de circunstancias vitales. Cada cual tie-
ne una “filosofia de la vida™ y una *“for-
ma de ser o estar” en el medio que le
ha tocado vivir.

Por otra parte, en las sociedades
occidentales, también llamadas “mo-
dernas™ o “desarrolladas™, se producen
constantes cambios econdmicos, poli-
ticos, sociales y medioambientales
que, unido al desarrollo de los medios
de comunicacién (transportes, infor-
macién, tecnologias), hacen que se
maodifiquen los valores, las creencias y
los estilos de vida.

En este contexto, aspectos tales co-
mo las migraciones humanas, la super-
poblacién en las zonas urbanas (y el
consiguiente abandono de las zonas ru-
rales). los elevados niveles de tensién y
estrés ambiental, el envejecimiento de
la poblacién, la aparicidén de nuevos ti-

pos de familias (monoparentales, adop-
tivas, las formadas por solitarios, por
matrimonios sin hijos o por parejas de
homosexuales), junto con la prolifera-
cién de nuevos grupos de riesgo, nue-
vas formas de enfermar y de morir y
los niveles de aislamiento e incomuni-
cacién, han modificado considerable-
mente el patrén epidemioldgico en el
dmbito de la salud mental. Si a todo
ello le afiadimos los problemas econd-
micos de muchos individuos y familias,
los problemas de acceder al mercado
laboral, la ausencia de referentes socia-
les —individuales y colectivos—, las difi-
cultades de adaptacion a una sociedad
tan compleja como la occidental y la
crisis de valores individuales y colecti-
vos, no es dificil entender que las per-
sonas estin sometidas a unas condicio-
nes de vida que constantemente ponen
a prueba su nivel de vulnerabilidad. Asi
pues, los conflictos interpersonales, la
violencia de género, el consumo de té-
xicos, los trastornos emocionales, etc.,
no son mds que expresiones de un ma-
lestar o incomodidad cada vez mayor
en la poblacion. El malestar subjetivo,
los escasos niveles de tolerancia ante la
frustracién, el miedo o temor a lo ines-
perado, los sentimientos de pérdida, los
conflictos psicoldgicos. los trastornos
de la identidad psicologica y. en gene-
ral, las alteraciones de las respuestas
humanas ante los eventos que depara la
vida en la sociedad actual, hacen que
los individuos reclamen una atencién
sanitaria urgente,

Germdn Pacheco Borrella

Enfermero Especialista en Enfermeria de Salud Mental. Antropélogo.
Presidente de la Asociacion Nacional de Enfermeria de Salud Mental






Introduccion

Cuando la Editorial Difusion Avances
de Enfermerfa (DAE) encargoé a la Junta
Directiva de la Asociacién Nacional de
Enfermerfa de Salud Mental (ANESM) la
elaboracion del presente libro, nos causo
gran satisfaccion el acierto editorial de
tratar el tema de las urgencias psiquidtri-
cas y de salud mental en las que intervie-
nen de forma auténoma las enfermeras,
algo de lo que hasta la fecha careciamos.

Desde el comienzo del proyecto. un
importante grupo profesional puso ilu-
sion, empefio y buen hacer para conse-
guir que esta guia fuese realidad.

Hoy se ofrece al lector un libro de fa-
cil manejo y que cumple perfectamente
su mision de orientar la prictica de las
enfermeras que deban contribuir a la re-
solucién de un problema urgente en psi-
quiatria.

La claridad de exposicién de los dis-
tintos temas, apoyada en mapas concep-
tuales, hacen del texto una obra de gran
utilidad. no sélo para los profesionales
enfermeros especialistas en psiquiatria y
salud mental. sino que también pueden
encontrar ayuda en ella el resto de los/as
enfermeros/as que, en algin momento de
su quehacer protesional. puedan verse en
la necesidad de dar respuesta inicial a un
problema de esta indole.

Los tres primeros capitulos de la Guia
estdn dedicados a desarrollar aspectos ge-
nerales que sustentan el trabajo desde un
punto de vista conceptual. Les sigue un
capitulo dedicado a la intervencion profe-
sional en crisis, asunto que adquiere un
sentido transversal a lo largo de toda la

obra en el estudie de cada uno de los cua-
dros psiquidtricos. Frecuentemente, la
prictica enfermera adopta las pautas de
intervencidn que en este capitulo se des-
criben.

A continuacidn, se abordan los princi-
pales cuadros clfnicos en las urgencias
psiquidtricas. brillantemente descritos. y
que proporcionan una importante ayuda
en la toma de decisiones profesionales.

Por su incidencia y prevalencia se de-
dica un capitulo especifico a las urgen-
cias psiquidtricas en ancianos.

Finaliza la Gufa de intervencion rdpi-
da de Enfermerfa en Psiquiatria y Salud
Mental con un capitulo dedicado a la di-
mension cultural de las urgencias psi-
quidtricas, asunto de gran interés para las
enfermeras en un momento histérico ca-
racterizado por el aumento de poblacién
procedente de otras culturas y la necesi-
dad protesional obligada de adaptarnos a
esa realidad.

Tan s6lo resta reiterar la felicitacidn a
DAE por la iniciativa y a todos los que
han colaborado en la elaboracién de esta
Guia. por su motivacion y acierto, y muy
especialmente a Diia. Marfa Consuelo
Carballal Balsa, vicepresidenta de la
ANESM, por su constante presencia y
apoyo.

Francisco Megias-Lizancos
Profesor Titular. Departamento de
Enfermeria. Universidad de Alcald
Especialista en Psiquiatria y Salud
Comunitaria. Miembro de la Junta
Directiva de la ANESM.
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1. CONCEPTO DE
URGENCIA PSIQUIATRICA

> Aproximacion conceptual
> Diferencias entre crisis, urgencia y
emergencia



Concepto de urgencia psiquidtrica

Germdn Pacheco Borrello - Alvaro Meding Pérez - Julign Canrelero Romdn

>Aproximacidn conceptual

Los protesionales de enfermeria en el
proceso asistencial, tanto en hospitales
como en servicios extrahospitalarios,
atienden a individuos. familias y grupos
que manifiestan signos y sintomas que
indican alteraciones conductuales y que,
de algiin modo, ponen de manifiesto la
presencia de un trastorno mental.

La prictica empirica evidencia que la
mayoria de los ciudadanos con trastorno
mental son atendidos por primera vez en
los servicios no especializados, tanto en
atencion primaria como en los servicios
de urgencias.

En el momento actual nadie duda de
yue los profesionales de enfermeria de-
ben poseer actitudes v aptitudes para
comprender las alteraciones de las res-
puestas humanas ante las necesidades bi-
sicas, muchas de las cuales ponen de ma-
nifiesto un trastorno mental, pudiendo
abordarlo con rigor ético y cientifico.

Los profesionales sanitarios. y en par-
ticular los profesionales de enfermeria,
deben ser capaces de discriminar entre al-
teraciones de la conducta humana y las
respuestas de desadaptacion al medio. que
no tienen por qué ser psiguiatrizadas, En
este sentido, conviene saber distinguir en-
tre lo que es una depresion y una tristeza
normal (como, por ejemplo. una reaccion
de duelo ante la pérdida de un ser queri-
do) y diferenciar lo que es una reaccion
humana como consecuencia de una de-
cepeion, desadaptacidn o frustracion con
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lo que serfa la respuesta a una enfermedad
crénica. Saber distinguir estas cuestiones
es muy importante porque permite no
marginar ni estigmatizar (ctiquetar) a las
personas y en base a ello aplicar un trata-
miento que pudiera ser improcedente, au-
mentando innecesariamente la morbilidad
y anadiendo mds elementos al patrén epi-
demiolégico de salud mental.

Asi, el objetivo en un servicio de ur-
gencias debe ser tratar de delimitar si la
demanda que expresa un ciudadano se co-
rresponde o no con un sindrome psiquid-
trico suficiente para iniciar un tratamiento,
sabre la base de una correcta valoracién y
un correcto diagndstico sindromico (des-
cripeion del cuadro clinico) y de sies o no
un problema psicopatolégico gue requiera
ser tratado con urgencia.

Al aproximarnos al concepto de urgen-
cia psiquidtrica debemos tener en cuenta
los elementos que la definen. Asi, Sdnchez
la considera una “sitwacion en la que el
trastorno del pensamiento, del afecto o de
la condnicta son en tal grado disruptivos
que el paciente mismo, la familia o la so-
ciedad consideran que requiere atencion
inmediata” (1). Las expresiones de esta
circunstancia pueden ser diversas y corres-
ponder a las manifestaciones de una altera-
cion psicoldgica aguda (como en el caso de
la ansiedad, el pdnico, la depresion o el
trastorno adaptativo), a situaciones que im-
pliguen riesgo de dafio personal o interper-
sonal (auto o heteroagresion) o a circuns-
tancias que evidencian un comportamiento
profundamente desorganizado (como en el
caso de las psicosis).



Ademis, en la aproximacién a la ur-
gencia psiquidtrica debemos considerar a
los actores y a otros elementos que en-
tran en juego. Por un lado, el enfermo,
con su cuadro clinico, que requerird una
evaluacion cuidadosa y el tratamiento ne-
cesario; y por otro, los profesionales sa-
nitarios (médicos, enfermeras, etc.), que,
como expertos, habrin de dar respuestas
concretas a las demandas de los afecta-
dos para tratar de resolver la situacion de
urgencia. En este caso, su competencia
protesional y su actitud personal jugarin
un papel decisivo. Otros de los factores
que intervienen son el ambiente humano
circundante, que debe ser evaluado en su
influencia para la accién procedente, asi
como el ambiente fisico. que debe ser
evaluado para identificar peligros o ries-
gos potenciales.

De la Torre. por su parte. considera
una urgencia psiquidtrica a “cualquier al-
teracton emocional o de la conducta gie
pitede producir daiios a terceros o a sf
misnios, por lo cual requiere de una in-
tervencion rapida v eficaz por parte del
médico dirigida a aliviar la sitiacion in-
mediata” (2).

Asi. la urgencia psiquidtrica represen-
ta un duro desafio, ya que, por lo general,
se presenta de manera stibita y esto impli-
ca un limite de tiempo para la respuesta
de su atencién y, a la vez, una gran ex-
pectativa, tanto para el enfermo y su fa-
milia como para el equipo asistencial.

Pero introduzcamos un elemento mds:
la consideracién de urgencia psiquidirica

en aquellas situaciones en las que la acti-
tud del enfermo mental puede acompa-
fiarse de cierto grado de riesgo para su in-
tegridad o para la de cuantos le rodean. lo
cual hace preciso la intervencidn ripida
del equipo asistencial.

Chinchilla sostiene que la urgencia psi-
quidtrica serfa toda “aquella situaciin o
estado clinico variado gue en un momento
determinado genera una demanda de
atencion v resolucion asistencial psiguid-
trica inmediata, bien venga vehiculizada
por el paciente. la familia, los amigos.
otros especialistas de la propia urgencia,
tas instituciones sociales. una orden juchi-
cial, etc.” (3). Y siguiendo a este autor,
hay que hacer referencia a algunas de las
diferencias existentes entre las urgencias
psiquidtricas y las médico-quirdrgicas.
Estas ultimas, en general, tienen implici-
tos peligros o riesgo inminente por enfer-
medad. accidente o catdstrofe. Sin em-
bargo. se afiadirian a estos riesgos los
propios que el paciente psiquidtrico pue-
de adjuntar por sus trastornos conductua-
les secundarios a sus dificultades de
adaptacion o intolerancia al medio. La
creencia, no obstante, es que la urgencia
psiquidtrica tiene menos repercusion o
exigencias de inmediatez que la urgencia
médica. Quizds esto estd en relacion con
a lo que tantas veces se ha hecho referen-
cia en la prictica diaria: que la urgencia
psiquidtrica es mds urgencia cuanto me-
nos psiquidtrica es. Es decir, cuanta mds
urgencia médica, menos urgencia psi-
guidtrica. Por ¢jemplo. una intoxicacion
por antidepresivos triciclicos tras ingesta
masiva con intencion autolitica (4).

5]



En las urgencias psiquidtricas (en rea-
lidad. en toda urgencia médica) se necesi-
ta una atencién y actuacién inmediata
con fines mixtos: diagndsticos y terapéu-
ticos, sin olvidar que esta premura en de-
manda y actuacién conlleva a veces con-
flictos con los enfermos, familiares u
otros profesionales, que requieren en oca-
siones gran habilidad y tacto para no em-
peorar las cosas.

>Diferencias entre crisis,
lrgenciay emergencia_

Tradicionalmente, el término “crisis”
se ha empleado en salud mental y psi-
yuiatria en situaciones muy diversas: por
ejemplo, la crisis histérica descrita por
Charcot, la crisis epiléptica o la trivial
“crisis de nervios”. No obstante, la signi-
ficacién que hoy se le confiere al término
“erisis” es muy distinta a la de antafio. Se
emplea esta voz para dar cuenta de los
cambios que le sobrevienen al individuo.
La vulnerabilidad psicoldgica de éste y
su facilidad para sufrir alteraciones psi-
quicas han aumentado considerablemente
en los dltimos afos.

Por lo general. cuando un sujeto se en-
cuentra en una situacién de crisis, suele
estar asustado y/o preocupado por el tras-
torno emocional y con desorganizacion
conductual, la cual puede considerarse
como una respuesta normal a una cir-
cunstancia anormal.

Se interpreta como una reaccion in-
dividual al encuentro de obsticulos que

o

aparecen como insuperables y que blo-
quean un propdsito en la vida de un in-
dividuo entendido asi, los individuos
diagnosticados como neurdticos o psi-
cdticos también tienen, han tenido o
tendrdn crisis en la vida. Es decir, el tér-
mino “crisis” igualmente estd presente
en estas categorias diagndsticas. La cri-
sis no indica necesariamente psicopato-
logia o anormalidad: es mds, se suele
contemplar como positiva: un concepto
orientado hacia el crecimiento y la sa-
lud, en lugar de hacia una enfermedad o
afeccion.

Segiin Lipkin y Cohen, “crisis es to-
da sitwacién en la que se rompe el equi-
librio normal de la vida y para la que
no sirven las téenicas de resolucion de
problemas utilizadas anteriormente”
(5). Las crisis se producen a lo largo del
“proceso de vivir” como parte ineludi-
ble del proceso de crecimiento humano.
Existen diferentes tipos de crisis; sin
embargo, la crisis de maduracién suele
ser la mds frecuente. Normalmente, so-
breviene cuando se contempla un pro-
blema como insoluble perque no pueda
ser controlado o superado por los meca-
nismos habituales (aun utilizando técni-
cas de resolucién de problemas) y la
persona se siente desbordada. Tras su
fracaso para hallar una solucién, proba-
blemente se mostrard tensa, ansiosa o
deprimida. En la desesperacion, quizds
desarrolle dolencias somdticas, adopte
una conducta regresiva o, incluso, se re-
traiga de la realidad hacia un mundo
imaginario en un intento de alejarse del
problema,



“La crisis es una experiencia subjeti-
va", segiin Gordon (6). Algunas personas
soportan el embate de una fuerte tension
sin consecuencias aparentemente anor-
males, mientras que otras se derrumban
antes un estrés, en apariencia, leve. Sea
cual fuere su origen, una crisis amenaza
con agotar los recursos psicoldgicos de
una persona. La mayoria de las crisis tie-
nen una limitacién en el tiempo y suelen
resolverse naturalmente. Sin embargo,
otras veces el problema satura las habi-
tuales estrategias de resolucién de pro-
blemas de Ia persona, produciendo una
sensacion de desamparo y desorganiza-
cién. Es a menudo en este momento
cuando se solicita ayuda psiquidtrica,
bien por el propio individuo como por su
médico de atencion primaria.

La urgencia se define, segidn la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS),
como “la aparicidn fortita en cualquier
lugar o actividad de un problema de
etiologia diversa v gravedad variable
gue genera la conciencia de una necesi-
dad inminente de atencion por parte del
sujeto o de su familia” . Por su parte, la
Asociacion Médica Americana sostiene
que la urgencia “es toda aquella condi-
eion que, en opinion del enfermo, su fa-
milia o quien quiera que asuma la res-
ponsahbilidad de la demanda. requiere
wna asistencia inmediata™ . Las caracte-
risticas comunes de las situaciones de ur-
gencia son su cardcter imprevisto, su lo-
calizacion variable y fortuita, su diversa
etiologia, desigual gravedad, la subjetivi-
dad en su definicidn y la necesidad de
respuesta inmediata.

Barbudo y Chinchilla sostienen por su
parte que la urgencia psiquidtrica podria
definirse como “aquel problema psiquia-
trico que provoca un aumento de ansie-
dad tal, en alguna persona, que le hace
solicitar ayuda inmediata” (7). Pero es
oportuno recordar que no toda crisis va a
derivar en urgencia y que toda urgencia,
probablemente, es a la vez la expresion
de una crisis previa. No obstante, una
reaccién extrapiramidal a la medicacién
antipsicotica puede Ilegar a ser una ur-
gencia (sindrome neuroléptico maligno),
pero no necesariamente una crisis. Es de-
cir, hay urgencias que no son crisis. Y nos
aventurarfamos a aseverar que la crisis
rara Vez se presenta como urgencia.

Por otro lado, una emergencia es
aquella situacion urgente que pone en pe-
ligro inmediato la vida del paciente o la
funcidén de algin érgano. La emergencia
encerraria un cardcter de mayor gravedad
y sin posibilidades de demora en la asis-
tencia al estar comprometida la vida o la
estabilidad hemodindmica y/o funcional
del sujeto revirtiendo grandes posibilida-
des de dafio permanente y/o irreversible
¢, incluso, la propia muerte. Es un suceso
repentino que exige tomar medidas inme-
diatas para minimizar sus consecuencias.

Con frecuencia, se mezelan los con-
ceptos “crisis”, “urgencia”, "emergen-
cia”, “desastre”™ y “catdstrofe”, diferen-
cidndose por su magnitud; sin embargo,
pueden establecerse similitudes y delimi-
taciones. Es evidente que no puede signi-
ficar lo mismo sufrir las consecuencias
de una catdstrofe o desastre natural que
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sufrir un accidente de trifico. pero en es-
tos casos podemos citar algunas caracte-
risticas comunes que presentan ambas si-
tuaciones: son demandas que requieren
una atencién no aplazable en tanto que si-
tuaciones emergentes: son accidentales y,
por tanto, pueden causar sorpresa, deses-
tabilizacion, estupor, panico, ete.; v, en
ambos cases, se produce una situacion de
peligro inmediato para la vida o la inte-
gridad psicofisica del sujeto.

Las personas que son victimas en situa-
ciones de emergencia plantean diversas di-
ficultades: sobre todo. un gran desconcier-
to, tanto en ellas comoe en su entorno, asi
como una situacion de crisis que disminu-
ve su capacidad de reaccion: y. por otra
parte, factores como la edad, el nivel cul-
tural, la situacion de la familia v el entorno
economico y laboral son variables que in-
fluyen decisivamente en la recuperacion y
posterior reinsercion de estas personas.

La intervencién psicoldgica en situa-
ciones de emergencia se ha prodigado re-
cientemente debido a la repercusion que
han tenido en lu sociedad espaiiola re-
cientes catdstrofes naturales acontecidas
en nuestro pais (incendios. inundaciones,
accidentes de medios de transportes,
accidentes en industrias, etc.).

Los ““desastres” son alteraciones in-
tensas en personas. bienes, servicios y
ambiente causadas por un suceso natural
o generados por el hombre, que excede la
capacidad de respuesta de la comunidad
afectada. Son acontecimientos que re-
quieren para su resolucion una mayor in-

o

fraestructura por la excesiva magnitud
del suceso. Se habla de desastre cuando
el nimero de heridos o de damnificados y
los costes econdmicos que se derivan su-
ponen una alarma en la poblacion. Este
tipo de sucesos implican la pérdida o la
amenaza de la vida o de bienes materiales
¥y provocan consecuencias adversas para
los supervivientes.

A las “catdstrofes” también se las ha
denominado “desastres masivos™. En tales
situaciones. las consecuencias destructi-
vas estdn mds extendidas, afectan a un
mayor numero de personas y a bienes ma-
teriales y, por lo tanto. suponen un gran
esfuerzo y coordinacion por parte de las
instituciones piblicas y/o privadas que se
dedican al auxilio y proteccion de los su-
jetos afectados de todo el territorio nacio-
nal (servicios de proteccion civil, cuerpos
y fuerzas de seguridad, servicios sanita-
rios, voluntariado. etc.). Los desastres y
las catdstrofes son acontecimientos que
precisan respuestas rapidas, por lo que to-
das son “situaciones de urgencia” con di-
ferentes tipos de demandas a cubrir.

Los profesionales de enfermeria siem-
pre han tenido y tienen un papel primor-
dial en cualquiera de las situaciones antes
relatadas. La aplicacion del método cien-
tifico en la prestacién de los cuidados en
situaciones de urgencia y de emergencia
es lo que denota el trabajo enfermero y lo
tilda de entereza y solidez individual, aun
entendiéndolo como parte del proceso
asistencial que se lleva a cabo bajo el es-
quema del trabajo en equipo. del que son
una parte fundamental.
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2. ASPECTOS
FUNCIONALES DE LA
ATENCION EN
SITUACIONES DE
URGENCIA PSIQUIATRICA

> Los servicios de urgencias

> La organizacion de los servicios
de urgencias

> Acogida del paciente y de la
familia

> Traslado del paciente en
situaciones de urgencia
psiquidtrica

= Servicios de teleasistencia y
similares



Aspectos funcionales de lo afencidn en situaciones de urgencia psiquidhrica

Tradicionalmente, la asistencia psi-
quidtrica se ha centrado en los trastornos
mentales graves v su tratamiento se pro-
vela casi en exclusiva en las instituciones
manicomiales. Sin embargo. a partir del
proceso de Reforma Psiquidtrica, se han
modificado cuantitativa y cualitativamen-
te las estructuras de la atencion a la salud
mental y se han integrado en el sistema sa-
nitario piblico, lo que ha permitido que se
ahorden muy diversas patologias de distin-
ta gradacion. De tal manera que, aun
cuando persisten estructuras manicomia-
les arcaicas en muchas Comunidades Au-
ténomas de nuestro pais, hemos pasado
—0 estamos pasando— a una estructura co-
munitaria, en la que el eje de atencidn es
el centro de salud mental ubicado en la
comunidad, En definitiva, se ha convenido
en establecer una red de estructuras para la
atencion a la salud mental como alternati-
va al hospital psiquidtrico. compuesta por
diversos dispositivos distribuidos geogri-
ficamente en el drea asistencial.
>Los servicios de urgencias

Dentro de la red de dispositivos del
drea asistencial de salud mental. la uni-
dad alrededor de la cual pivota la aten-
cidn es el centro de salud mental comuni-
tario. Este es el que conecta v facilita la
entrada del ciudadano al subsistema de
salud mental, y debe ser el responsable
del proceso diagndstico y terapéutico del
enfermo mental.

No obstante, la estructura organizativa
del servicio de salud mental estd formada
por una serie de dispositivos, diferentes
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en cuanto a las funciones que desempe-
flan pero complementarios: y, a su vez,
por unos programas que coordinan trans-
versalmente la actividad de cada uno de
ellos segiin las necesidades de los indivi-
duos. Dentro de estos programas, enten-
demos, es donde se ubica la atencién a
las urgencias psiquidtricas.

El servicio de urgencias es un lugar en
el que, a diferencia de otros servicios, la to-
ma de decisiones debe realizarse con pre-
mura. dada la inmediatez real o subjetiva
con la que se formula la demanda. Sin em-
bargo, aspectos como la accesibilidad a los
servicios. su capacidad de respuesta, la
cortesia, la comunicacion, la competencia
profesional, entre otras cuestiones, nos da-
rin cuenta de la dimensién de calidad que
ofrece un servicio de urgencias.

Como es sabido, la demanda de aten-
cidn en estos servicios suele ser muy alta.
por lo que frecuentemente estdn saturados
de individuos demandantes. Esto produce
una limitacion importante en cuanto al ma-
nejo (la atencidn que es preceptiva) de un
enfermo mental: es decir, debido al rehosa-
miento del servicio. se produce una dismi-
nucion de la disponibilidad de tiempo para
su atencién, cuando lo idéneo seria propi-
ciar un ambiente terapéutico confortable
que garantizase seguridad y tranquilidad
para facilitar la comunicacién y la expre-
sidn de sentimientos y emociones.

Ademis. hay que tener en cuenta que lo
mismo que el servicio de urgencias no es el
lugar apropiado para el diagnéstico de en-
fermedades. menos lo es para diagnosticar



un trastorno mental, que en muchas oca-
siones requiere semanas 0 Meses para no
errar al aplicar una etiqueta diagnostica. En
todo caso, habrd que emitir un diagnéstico
sindromico o una descripcién del cuadro
clinico para hacerse una composicién
aproximada de s es 0 no un problema psi-
copatolégico urgente y de si conlleva ries-
¢os somdticos asociados. Asi, por ejemplo,
ante una posible psicosis no deberia preo-
cupar tanto si se trata de una psicosis toxica
0 no, o si es bipolar, esquizofrénica, atipica,
etc., sino que se tendrd que valorar si esa
exacerbacién de sintomatologia conlleva
conduetas no contenibles ambulatoriamen-
te y si, ademds, por ejemplo, el sujeto tiene
antecedentes comiciales (en cuyo caso no
habrd que usar psicofdrmacos que descien-
dan el umbral convulsivo). En cualquier ca-
s0, se deberdn contemplar aspectos como
los siguientes: gravedad del trastorno, si la
demanda se ajusta o no a los criterios de
hospitalizacion, disponibilidad de camas, la
administracion de tratamientos tranquili-
zantes y/o tomar medidas terapéuticas ade-
cuadas (por ejemplo, contencién mecdnica
en caso de agitacion psicomotriz); o si, por
el contrario, basta con la prescripeion de un
tratamiento y su posterior derivacién al
centro de salud de atencién primaria o al
centro de salud mental para su seguimiento.

Obviamente. el personal sanitario de los
servicios de urgencias debe estar cualifica-
do para poder afrontar cualquier contin-
gencia derivada de los trastornos de con-
ducta o psicopatoldgicos que, cada vez con
mayor frecuencia, se presentan en ellos,
por ejemplo: situaciones cuyo comin de-
nominador es la existencia de un alto grado

de ansiedad o angustia, que no solamente
van a ser expresiones de cuadros clinicos
(crisis de pdnico, histéricas, conversivas o
disociativas), sino de situaciones transito-
rias como consecuencia de reacciones ante
catdstrofes naturales, accidentes, pérdidas
afectivas, etc., o derivadas de situaciones
como experiencias sexuales traumdticas
(violacién) o de la violencia de género, ete.

>La organizacion de los servi-
.Sios de urgeneias .
Existen una serie de factores que, aun-
gue no sean determinantes, si parecen es-
tar condicionando considerablemente los
servicios de urgencias. Barbudo y Chin-
chilla (1) los agrupan en tres epigrafes:
organizativos, sociodemogrificos y los
especificamente psiquidtricos.

Dentro de los factores organizativos,
podemos encuadrar los sigujentes elemen-
tos que, de algiin modo, contribuyen a deli-
mitar la problemadtica de estos servicios:
En la distribucidn geogrifica de los
hospitales no se han contemplado crite-
rios homogéneos ni de proporcionali-
dad. Esto conlleva que la demanda se
reparta de forma irregular, acarreando
la saturacion de muchos hospitales.
Insuficiente coordinacién entre los re-
cursos sanitarios y los recursos socia-
les. A veces, la escasez de éstos lleva a
determinados ciudadanos a buscar el
amparo de aquéllos.

La eventual ineficacia de los servicios
extrahospitalarios contribuye a elevar
la demanda de atencién urgente.

La existencia de listas de espera genera
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que el ciudadano busque una respuesta
inmediata a su demanda a través de los
servicios de urgencias.

Las carencias formativas en salud men-
tal y psiquiatria del personal sanitario
pueden contribuir a que el ciudadano
recurra en exceso a los servicios de ur-
gencia psiquidtrica.

En cuanto a los factores sociodemo-
gréficos, cabe mencionar las siguientes
cuestiones que contribuyen al uso excesi-
vo de los servicios de urgencias:

+ Actualmente, existe la creencia popular
de que cualquier situaci6n, por insigni-
ficante que sea, es subsidiaria de una
atencion hospitalaria urgente.

No existe una conciencia generalizada
sobre el coste de los recursos por lo
que. en muchas ocasiones, su utiliza-
cién puede calificarse de insolidaria.
Se estd produciendo de forma progresi-
va un envejecimiento de la poblacién,
que cada vez requiere una mayor aten-
cién programada y urgente.

Se ha ampliado la cobertura sanitaria
de la poblacion a partir de la Ley Gene-
ral de Sanidad (14/1986): sin embargo,
persisten carencias en recursos mate-
riales y humanos.

En ¢l momento actual, se estd produ-
ciendo un cambio actitudinal de la po-
blacidn en tanto que se estd pasando
del rechazo (por miedo o temor) de to-
do o relacionado con la psiquiatria a la
tendencia de “psiquiatrizar” muchos de
los problemas de la vida diaria, tanto
individual como institucionalmente.

Y por lo que incumbe a los factores psi-
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quidtricos, éstos pueden dar lugar a un au-
mento de la demanda con la consiguiente
repercusion en la organizacién de un servi-
cio de urgencias. Al respecto cabe citar:

+ El aumento de “casos sociales”, de
conflictiva familiar, de baja tolerancia
al malestar comiin, sin que medie nin-
giin hallazgo psicopatoldgico concreto
que permita calificar el problema como
“psiquidtrico™.

La pugna entre “doctrinas” psiquidtri-
cas da lugar a una falta de acuerdo en
conceptos importantes tales como: ur-
gencia, gravedad y enfermedad.

Con mayor frecuencia, se estdn psi-
quiatrizando problemas médicos, so-
ciales y legales.

En ocasiones se ejerce una autopromo-
cién de los especialistas que genera
superespecializaciones superfluas (con
difusién prematura de nuevas entidades
nosolégicas ain mal definidas y sin te-
rapéutica especifica: acoso laboral, sin-
drome postvacacional, ludopatias, etc.),
que no hacen mds que ir en detrimento
de la poblaci6n asistida.

Ejemplo de organizacién del servicio de
urgencias en un centro de salud mental
comunitario

La demanda de atencidn urgente que
llega a un centro de salud mental comuni-
tario, ya sea de un enfermo conocido en
el servicio o que acuda por primera vez
puede provenir:

+ Por iniciativa propia del individuo, de
la familia o tutor, o de sus allegados,

+ Por la derivacion desde el centro de sa-
lud de atencién primaria.
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Por la derivacién de los servicios de ur-
gencia ambulatorios o méviles (por
ejemplo: Samur, 061, etc.).

Por la derivacién desde los servicios
sociales comunitarios.

Por derivacion de los servicios de justi-
cia y cuerpos y fuerzas de seguridad.

Veamos a continuacion un ejemplo de
procedimiento organizativo para la aten-
cién de un sujeto que presente un brote
psicotico. En primer lugar, la atencién a
la situacién critica que puede presentar
un enfermo mental afectado por una psi-
cosis requiere un proceder que contemple
al menos los siguientes objetivos:

+ Socorrer a la persona en tension y ayu-
darla, sea enfermo, familia o allegado.
Prevenir posibles situaciones mas
graves.

Articular medidas de contencion inter-
medias o alternativas al ingreso en la uni-
dad de hospitalizacion de salud mental.
Establecer qué profesionales intervie-
nen en el centro de salud mental comu-
nitario para facilitar el contacto inter-
personal y evitar la confusién de pau-
tas desiguales por profesionales dife-
rentes.

Establecer tiempos prudenciales de in-
tervencion previniendo que se produz-
can situaciones mds graves.

En segundo lugar, conviene establecer
una delimitacién conceptual. Es decir, se
instituye un concepto en funcién de de-
terminadas situaciones que se consideran
conflictivas y que, en ¢l caso del enfermo
mental diagnosticado de psicosis, se va-
loran como situaciones criticas:

* Psicopatologia de nueva aparicion,
exacerbacion o reagudizacion de los
sintomas y demanda del enfermo men-
tal o de allegados (trastornos de con-
ducta, sintomas delirantes, sintomas
productivos, etc.).

Abandono de la medicacidn prescrita o
aumento de la misma por parte del enfer-
mo mental o allegados, sin consulta previa
en el centro de salud mental comunitario.
Abandono de revisiones programadas
con o sin justificacion.

Cambio importante en el entorno (fa-
miliar u otro) que incide o se prevé que
alterard la estabilidad del enfermo en
diversos aspectos.

Alta reciente de la unidad de hospitali-
zacion.

.

Y en tercer lugar, conviene establecer
los grados de riesgo. Estas situaciones
de demandas de atencién urgente pueden
presentarse en diversos grados de riesgo,
tanto en el proceso diagndstico como en
el proceso terapéutico, que los profesio-
nales deberdn diferenciar.

Proceso diagndstico

Por la complejidad de estos trastornos,
es necesario el estudio de los mismos
desde una dptica multidimensional que
incluya varios niveles:

« Individual: clinico, dindmico, necesida-
des de cuidados personales, necesida-
des sociales.

+ Familiar:

- Descripeion y estructura familiar: niicleo
familiar, elementos cercanos significati-
vos, roles de sus distintos miembros, etc.
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- Historia familiar: origen de la pareja,
casamiento. embarazos, hijos, proce-
s0 de educacién intrafamiliar.

- Actitud ante el trastorno psiquico.
respuestas habidas, conocimientos,
fantasias sobre la enfermedad.

Social: situacion de la economia fami-
liar, caracteristicas de la vivienda. en-
torno social, actitudes de la comunidad
ante el caso, etc.

Aunque la recogida y andlisis de esta
informacién parece necesaria en todo
caso de psicosis, no siempre las caracte-
risticas particulares del mismo hacen ne-
cesario o aconsejable la intervencion
multidisciplinar, en principio. en todos
los tipos de trastornos psicoticos. Sin
embargo, por sus caracteristicas clinicas
y prondsticos, si parece necesario hacer
un abordaje multidisciplinar desde ¢l
inicio en los casos de esquizofrenias, en
gran parte de los trastornos por ideas de-
lirantes y en muchos de los trastornos
del humor. En estos casos, en la reunion
de coordinacion clinica del equipo de
salud mental se designardn los profesio-
nales necesarios que deben intervenir.

Concluido el proceso diagnéstico, a

modo de resumen, cada caso debe tener:
Un informe clinico que contenga: bre-
ve historia del trastorno. sindrome ac-
tual, pautas de tratamiento habidas,
hospitalizaciones y diagndstico.
Un informe de enfermeria que conten-
ga: diagndstices de cuidados y déficits
necesarios de atender. tanto a nivel in-
dividual como familiar.

o
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+ Un informe social que contenga: recur-
sos y necesidades de integracién social
v laboral.

Recordemos dos de las caracteristicas
de estos trastornos: es una poblacién de
riesgo y su curso es cronico; donde se in-
cluyen situaciones criticas. Por tanto, el
proceso de diagndstico es dindmico vy, da-
da su multidimensionalidad. éste puede
variar segiin las circunstancias. De esta
forma. al diagnéstico establecido le afiadi-
remos el de grado de situacién de riesgo
(minimo, medio y miximo) segiin seis cri-
terios que a continuacion se especifican:

+ Psicopatologia: de nueva aparicién, brote,
exacerbacion o reagudizacicn de los sinto-
mas delirantes, sintomas positivos, etc.
Terapéutica: abandono de la medica-
cién preserita o aumento de la misma
por parte del paciente o allegado sin con-
sulta previa con el equipo asistencial.
Vinculacidn: abandono de revisiones
programadas con o sin justificacién.
Convivencia: demanda a través de los
servicios de justicia o de los cuerpos y
fuerzas de seguridad.

Entorno: cambios importantes en el
mismo (familiar u otro) que inciden o
se prevean que alterardn la estabilidad
del enfermo en diversos aspectos.
Hospitalizacién: alta de la unidad de
hospitalizacién de salud mental.

Estas situaciones se presentardn en di-
versos grados de urgencia o riesgo, que
podemos diferenciar de la siguiente forma:
+ Grado de maximo riesgo:

- Psicopatologia: muy aguda, enfermo
muy agitado y demandas familiares



por un entorno de peligro manifiesto
para la vida del paciente.
Terapéutica: el abandono de la medi-
cacién supone un alto riesgo de au-
mentar lu situacion psicopatolégica y
de ingreso en la unidad de hospitali-
zacion de salud mental. El enfermo es
calificado de alto riesgo por la evolu-
cidn y curso de la enfermedad.
Vinculacidn: dificil por la exacerba-
cién psicopatoldgica de miximo ries-
go o porque es un enfermo de alto
riesgo habitual.

Convivencia: trastornos de conducta
graves, en relacion con la propia vida
del enfermo u otros, grandes altera-
ciones del orden publico, etc.
Entorno: enfermos de alto riesgo ha-
bitual y con pérdida del tinico fami-
liar que le cuidaba y apoyaba. pérdida
de vivienda, etc.

Hospitalizacién: enfermo de alto
riesgo habitual. por ingresos repeti-
dos, debido a maltiples causas. Gene-
ralmente, salen de alta escasamente
estabilizados y con dificultades de
abordaje desde el primer dia.

1

+ Grado de riesgo medio:

- Psicopatologia: el paciente y/o los fa-
miliares detectan un incipiente au-
mento de los sintomas poniéndose en
situacion de prealarma. No es un pa-
ciente de alto riesgo habitual.

- Terapéutica: toma la medicacidn, pero
enipieza a realizar cambios en la ingesta y
formula demandas de querer abandonar-

das. No acude a las llamadas indirec-
tas (por teléfono o carta), pero sin in-
convenientes en el contacto directo.

- Convivencia: las alteraciones de la
conducta y del orden no son graves.
No es un enfermo de alto riesgo. De-
mandas por conductas extravagantes.

- Entorno: hay pérdidas de familiares o
allegados. pero no son muy significati-
vas, continda con el apoyo principal, etc.

- Hospitalizacién: enfermo ingresado con
grado de médximo riesgo. pero no hay his-
toria de ser de alto riesgo habitual. Suele
tener una buena evolucion en la unidad
de hospitalizacién de salud mental.

e Grado de riesgo minimo:

- Psicopatologia: los sintomas son es-
tables. Los cambios son pocos signifi-
cativos. No es un enfermo de riesgo.

- Terapéutica: los cambios de farma-
cos estin justificados, no tiene difi-
cultad para retomar o asumir pautas
de tratamientos.

- Vinculacién: la asistencia a las con-
sultas de revision es regular, estable.
No se produce abandono y las ausen-
cias estdn justificadas (viaje, traslado,
enfermedad fisica, etc.).

- Convivencia: no hay trastornos de
conducta ni alteracién del orden.

- Entorno: no hay cambios significati-
vos 0 son minimos.

- Hospitalizacién: historia de buena
evolucidn, escasos ingresos, elc,

Asi pues, el grado de riesgo es variable

la, no siendo un enfermo de alto riesgo.
- Vinculacién: abandono de las revi-
siones no suficientemente justifica-

seglin cada caso y permitird poner en marcha
un seguimiento especifico para cada situa-
cidn por el subequipo que atiende al mismo.
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Proceso terapéutico

Se exponen a continuacion los recursos
terapéuticos o pautas de seguimientos segiin

Criterio
Psicopatologia

Terapéutica
Vinculacion
Convivencia

Entorno
Hospitalizacitn

el grado de riesgo que puede ofrecer el equi-
po asistencial del centro de salud mental co-

RIESGO/MAXIMO
Situacion
Aguda, agitacion, autoagresion
o heteroagresion

Abandono

Abandono

Trastornos de conducta muy
graves

Pérdida de apoyo

Frecuente, alta con riesgo

munitario, como oferta de atencién para este
tipo de trastornos y situaciones (2).

Solucién
Evaluacion urgente, pautas de
contencidn, reajuste de medi-
cacion, indicacién de ingreso
Evaluacidn urgente, atencion
domiciliaria, cita urgente

Evaluacion urgente
Programar alta, seguimiento
urgente

Criterio
Psicopatologia

Terapéutica
Vinculacidn
Convivencia
Entorno

Hospitalizacién

RIESGO MEDIO
Situacién
Incipiente, aumento

Obstaculizacian, cambios

Abandono injustificada, facil
revinculacion

Trastornos de conducta no gra-
ves, conductas extravagantes
Disminucién de apoyo

Alta sin riesgo

Solucién
Evaluacion preferente, pautas ge-
nerales, reajuste de medicacion
Seguimiento frecuente, valora-
cién de ingreso
Evaluacién preferente, cita pre-
ferente
Evaluacion preferente, segui-
miento habitual
Evaluacion preferente, sequi-
miento habitual
Seguimiento preferente

Criterio
Psicopatologia
Terapéutica

Vinculacion
Convivencia
Entorno
Haspitalizacion

Situacidon
Cambios minimos
Cambios justificados, no obs-
taculizacion
Abandeno justificado
Sélo consultan
Pérdidas minimas
Alta sin riesgo, escasos ingresos

Solucidn
Evaluacién continuada, sequi-
miento programado

(%)




>Acogida del paciente y de la
Samilia e,
El profesional de enfermeria, para po-
der atender de manera efectiva una situa-
cidn de urgencia psiquidtrica, necesita estar
en posesién de conocimientos y habilida-
des para poder llevar a cabo una valoracion
tanto individual como familiar, A la hora
de la evaluacién, ademds, debe tener en
consideracion cualquier manifestacién
conductual, activa o pasiva, que exprese el
individuo. También ha de ser capaz de de-
tectar tanto un trastorno orgdnico real o po-
tencial como un trastorno psiquidtrico.

Por otro lado. en la atencién a una ur-
gencia psiquidtrica se deben tener en
cuenta los siguientes componentes:

El enfermo. quien, con sus manifesta-
ciones psicopatoldgicas o trastornos
conductuales, es el centro de la aten-
cién,

El entorno que le rodea. en el que se
desenvuelve habitualmente, debe ser
evaluado para ver en qué medida estd
influyendo en €.

¢ El medio familiar al que pertenece.
Los profesionales sanitarios que inter-
vienen (psiquiatra, enfermera, etc.).
que tienen que dar respuesta a la de-
manda urgente planteada.

Centrandonos en el enfermo, el profe-
sional de enfermerfa deberd evaluar su
estado bioldgico. psicoldgico y social.
Esto se llevard a cabo a través de téenicas
como la entrevista, la observacion, la co-
municacién y la aplicacién de las pruebas

complementarias a que hubiere lugar. A
veees, existe el riesgo, cuando la sinto-
matologia psiquidtrica es muy evidente,
de obviar el examen fisico, con lo gque
podrian pasar desapercibidas posibles pa-
tologias de tipo orgdnico. También es po-
sible, segidn las circunstancias psicoldgi-
cas en las que se halle el enfermo, gue no
colabore suficientemente en la explora-
cidn psicopatolégica: en este caso, es
fundamental el aporte de informacidn
que puede hacer la familia, tutor o allega-
dos del mismo. Igualmente, habrd que
valorar el clima familiar, social y laboral
del enfermo. No obstante, pueden presen-
tarse situaciones especiales en las que to-
do ello no sea posible porque el enfermo
amenace con violencia o presente una
agitacion psicomotriz como consecuencia
de la presion que le generan los sintomas
positivos y no sea posible realizar la en-
trevista, en cuyo caso puede ser preciso
la contencién mecdnica y la aplicacion de
un tratamiento sedativo que permitan,
posteriormente, efectuar una valoracién
adecuada.

En la valoracion familiar, el profesio-
nal de enfermeria debe identificar la per-
cepeidn que tienen los miembros de la fa-
milia (sobre todo la del cuidador princi-
pal) acerca de la situacién vivida o expre-
sada por el enfermo, ademds de valorar la
situacion actual del entorno familiar, ya
que a veces la urgencia puede que sea
mds de la familia que del propio paciente.

En cualquier caso, la evaluacion debe
ser completa e incluir necesariamente los

siguientes apartados:

()



Las manifestaciones clinicas (que in-
cluye el estado mental),

Desarrollo de la enfermedad o trastor-
no mental actual.

Antecedentes de historia psiquidtrica
anterior.

® Antecedentes o historia familiar {con
¢énfasis en problemas similares).
Antecedentes médico-clinico-quirtrgi-
cos (inclusive el uso de farmacos pres-
Critos 0 no).

* Examen fisico y pruebas complemen-
tarias.

Al final de la evaluacién. la informa-
cion de las recomendaciones y activida-
des terapéuticas —incluyendo indicacio-
nes de cuidados— que tienen que realizar
tanto el enfermo como la familia se ha
de suministrar de manera clara y preci-
sa. En este sentido. suele ser muy dtil
preguntar al enfermo y a sus familiares
su opinién respecto a las indicaciones
prescritas, con el fin de verificar posi-
bles dificultades para su cumplimiento,
En todo caso. las entrevistas de valora-
cion deben realizarse de forma empati-
ca, privada y respetando en todo mo-
mento la privacidad del paciente.

Por otra parte. cuando la urgencia psi-
quidtrica se produce en el medio habitual
del individuo (esto es familia o comuni-
dad) la acogida ha de realizarse en su lu-
gar de residencia. En ocasiones. la ausen-
cia de conciencia del trastorno mental
impide al sujeto ejercer la solicitud de
ayuda que precisa, por lo que suelen ser
familiares y allegados quienes la soliciten
en su nombre. En estos casos, los profe-

()

sionales sanitarios deben desplazarse al
lugar para valorar la situacién de urgen-
cia que se pueda estar produciendo. Para
cllo, es necesario analizar la situacidn,
tratando de obtener la mdxima informa-
cién de las circunstancias que rodean el
caso, a través de la familia o allegados; y
considerar las circunstancias de seguri-
dad para ¢l enfermo y para el personal
que le va a asistir, las condiciones en las
que se encuentra el individuo y sus posi-
bles conductas (violencia, agitacion, in-
tenciones suicidas, etc.) y valorar si es
preciso o no recabar el apoyo de cuerpos
y fuerzas de seguridad. En cuanto a la
aproximacion al sujeto, debemos tratar de
evitar estimulos estresantes. retirar del
medio a personas que puedan desestabili-
zar adn mds la situacion, garantizar su se-
guridad quitando cualquier objeto que
pudiera ser usado de forma auto o hetero-
agresiva y transmitir seguridad y confian-
za; todo lo cual permitird valorar la situa-
cion y aproximarnos & las vivencias psi-
copatolégicas que pudieran estar presen-
tes, aplicar posibles tratamientos
tranquilizantes y si procediera, ante la
presencia de una trastorno mental grave,
trasladar al enfermo a la unidad de hospi-
talizacion de salud mental.

Valga decir, en este punto. que buena
parte de los internamientos psiguidtricos
pueden evitarse cuando se ofrece una
oferta asistencial, desde el centro de sa-
lud mental comunitario. por parte de los
profesionales de enfermeria, quicnes
atienden a los enfermos tanto en la con-
sulta de enfermeria como en sus domici-
lios: con la posibilidad de interconsulta



inmediata a otros miembros del equipo
de salud mental (psiquiatras, psicélogos,
trabajadores sociales) o de los servicios
de urgencias ordinarios. Los profesiona-
les de enfermeria actian como gestores
de casos y, ademds de la prestacion de
atencién y cuidados a nivel individual y
familiar, coordinan las necesidades asis-
tenciales, sanitarias y sociales, segin co-
rresponda.

>Traslado del paciente en
situaciones de urgencia
psiquidtrica
Tras la valoracion efectuada ante una
demanda urgente, el psiquiatra y el mé-
dico de familia son quienes estdn legal-
mente facultados para indicar el ingreso
del enfermo en la unidad de hospitaliza-
cion de salud mental. Si se toma esta de-
cision, le serd comunicada tanto al pa-
ciente como 4 los familiares o al tutor
legalmente establecido. Para ello serd
necesario el traslado del enfermo. ya sea
desde el domicilio de éste como desde
los distintos dispositivos de urgencias
comunitarios.

En general, cuando se prescribe el in-
greso y éste es aceptado voluntariamente,
el traslado del enfermo mental se realiza-
rd, siempre que sea posible. con los me-
dios propios de que disponga la familia o
tutor legal o de aquellas personas allega-
das que gocen de buena ascendencia so-
bre el paciente, por entenderse que son las
mds idéneas para solventar las circunstan-
cias que concurren en ¢l traslado de un
enfermo mental debidamente tratado.

Cuando lo anterior no sea posible y/o
las circunstancias clinicas asi lo aconse-
jen, el traslado del enfermo mental se lle-
vard a cabo en la ambulancia que el dis-
trito sanitario o el drea asistencial utilicen
como medio de transporte habitual, para
lo cual, todos los dispositivos de atencion
a la salud mental contardn con una rela-
cion detallada de los puntos de localiza-
cion de dichos transportes.

Cuando exista la indicacion de ingreso
hospitalario y deba realizarse de forma
involuntaria porque el enfermo se niegue
a recibir la asistencia que precisa, puede
ocurrir que, mediante técnicas de comu-
nicacion, la contencién verbal sea sufi-
ciente y se pueda proceder a su traslado,
acompafiado de profesionales cualifica-
dos para este tipo de intervenciones. Pero
también puede suceder que el paciente,
negindose al ingreso, muestre conductas
de riesgo auto y heteroagresivas ante las
cuales la contencion verbal es ineficaz.
En tal caso:

¢ Se solicitard el auxilio de los cuerpos y
fuerzas de seguridad y se determinara
el procedimiento a seguir conjunta-
mente con el personal sanitario que
asiste al enfermo.

Se valorard el uso de técnicas de con-
tencion fisica para inmovilizar al suje-
to y poder proceder a su traslado a la
unidad de hospitalizacion de salud
mental.

o También se valorari si es oportuna la
sedacion con psicofdrmacos.

o



>3ervicios de teleasistencia y
similares

Las tecnologias de la informacién han
sido, son y se prevé que seguirdn siendo
el gran motor del cambio en nuestras or-
ganizaciones sociales, en nuestra forma
de hacer las cosas y en nuestro desarrollo
profesional. Actualmente, el uso de estas
tecnologias aumenta la accesibilidad de
los ciudadanos a la asistencia, lo cual re-
dunda en una mayor equidad asi como en
la optimizacion de los recursos sanitarios,
como por ejemplo tiempo y dinero.

El uso cada vez mds generalizado de
los medios de comunicacién e informa-
cion (lineas de la red telefénica pablica.
conexiones a través de modem de la red
publica, Red Digital de Servicios Integra-
dos (RDSI), microondas, conexiones via
satélite), aplicados al dmbito de la salud y
de los servicios sociales, permite a los
ciudadanos utilizar la tecnologia no sélo
para la satisfaccién de sus necesidades de
comunicacidn cotidiana, sino también pa-
ra los casos de urgencias y emergencias.

Uno de los servicios mds arraigados
en nuestre pais es el conocido teléfono de
la esperanza, que fue puesto en marcha
en 1971, Se trata de una asociacién de
voluntariado social que presta auxilio a
todas las personas que llaman buscando
ayuda, Con este servicio se pretende pro-
porcionar de manera totalmente gratuita,
andnima y especializada un servicio per-
manente de ayuda de urgencia por teléfo-
no o personalmente a cuantas personas lo
soliciten en situacion de conflicto grave.

@

Son considerados casos de atencién pre-
ferente y prioritaria aquellos en los que
peligre la vida y la integridad fisica o
psiquica de las personas o en cualquier
otra situacidn limite. Dicha ayuda se
presta con pleno respeto a la libertad, au-
tonomia y dignidad de los que la solici-
ten y con espiritu de universalidad, no
haciendo discriminacién alguna por ra-
z6n de raza. nacionalidad, ideologfa, cre-
encia religiosa o cualquier otra condicién
o circunstancia personal o social del co-
municante (3).

Es un servicio al que suelen recurrir
con frecuencia individuos que se en-
cuentran en situaciones de crisis familia-
res. crisis de pareja, falta de sentido
existencial, ideacién o tentativas de sui-
cidio, malos tratos. soledad, ansiedad u
otras circunstancias psicosociales. Se es-
tima que, con el paso del tiempo y con la
experiencia adquirida, se ha convertido
en el servicio de intervencidn en crisis
con mayor calidad y prestigio de la Co-
munidad Europea (4). Tanto es asi, que
esta prictica de atencidn a través del te-
1éfono se ha extendido a muchos otros
paises. Por lo general. estas asociaciones
son promovidas por instituciones pabli-
cas, fundaciones privadas, organizacio-
nes no gubernamentales, organismos de
distintas confesiones como la Iglesia ca-
tolica (Céritas Diocesana), etc., y en
ellas participan miles de voluntarios que
tienen inquietud por trabajar por los de-
mis: la mayoria de ellos son expertos en
distintas dreas del conocimiento, tales
como psicélogos, abogados, médicos,
enfermeras, etc.



Los teléfonos de la esperanza son ser-
vicios que se prestan las 24 horas del dia,
todos los dias del afio, a las personas que
necesiten ser escuchadas y comprendidas
para poder paliar asi su situacién de an-
gustia, conflicto, incomunicacién o sole-
dad y, en caso de que no sea suficiente la
ayuda por teléfono, se les ofrecerd la po-
sibilidad de ser atendidas personal y gra-
tuitamente en la sede del “teléfono de la
esperanza”, donde se encontrarin con un
equipo de colaboradores especialistas en
la problemitica que presenten.

Por lo general, acogen tres dreas de
accién: asistencial (a través del teléfono,
entrevistas...), programas de prevencién y
promocién e investigacion y publicacio-
nes (estudio e investigacién de la proble-
mitica que con mayor frecuencia llega a
sus centros, etc.). Y su financiacion es a
través de las cuotas de los socios, sus-
cripciones, legados y donativos, subven-
ciones y ayudas oficiales.

Por lo que respecta al uso del teléfono
en situaciones de urgencias psiquidtricas.
no es una prictica generalizada en nues-
tro pais, si bien los centros de salud men-
tal comunitarios ofrecen esta posibilidad
a los enfermos y familiares, a los servi-
cios sociales comunes y especializados y
a los ciudadanos en general. Fuera de los
horarios de éstos, es frecuente recurrir a
los servicios de urgencias y emergencias
tales como el 061 o 112. Sea como fuere,
muchas de las primeras demandas de
atencién urgente se producen a través del
teléfono. Quienes llaman suelen estar en
situaciones de crisis, aunque, COmo sos-

tiene Teijeiro (5), “en psiquiatria, el pa-
ciente casi nunca llama”, Suelen ser sus
allegados quienes lo hacen para consultar
o informar de situaciones criticas que.
probablemente, requerirdn una interven-
cién urgente, Una vez analizada la peti-
cién de atencidn, se determinard si proce-
de intervenir o bien si debe derivarse al
lugar adecuado. La mayoria de las peti-
ciones suelen ser correctas, sin embargo,
a veces, no lo son tanto las soluciones
que demandan.

Cuando quien llama no es el enfermo,
no debemos olvidar que la informacién
que se nos transmite estd impregnada de
la subjetividad del informante acerca de
la opinion que tiene sobre el enfermo y su
conducta, asi como por la implicacién
afectiva que le vincula con el mismo. En
este sentido, nos sugiere Teijeiro que nor-
malmente la persona que llama estd estre-
sada y facilita un chorro de informacion
deshilachada dificil de seguir; por lo tan-
to, amistosamente, pero con firmeza, hay
que aclarar cuestiones bdsicas tales co-
mo: ;quién es el enfermo?, ;qué es lo que
ha hecho que se supone que debe ser so-
lucionado con urgencia?, ;cudndo lo rea-
liz6?, ;dénde? Las respuestas a estas
cuestiones simples nos orientarin a deter-
minar el dilema de si es un problema psi-
quidtrico y de si es 0 no una “urgencia”.
Se deben hacer preguntas abiertas (;cudl
es el problema?) y tratar de ordenar la in-
formacion (;a qué hora se tomd las pasti-
Ilas?). Tras intentar obtener la mdxima in-
formacidn posible, hay que ser cautos y
no prometer nada que no pueda realizarse
0 no se sepa si es posible cumplir. Hay

®



que evitar cualquier equivoco y por ello
es importante devolver al informante un
resumen de lo informado: “'si le he enten-
dido bien...”, En el supuesto de que no
corresponda al servicio de salud mental
el hacerse cargo de la situacion plantea-
da, hay que explicar los motivos y a la
par dar una alternativa razonada.

En cualquier caso, siempre es necesa-
rio que los centros de salud mental comu-
nitarios habiliten un teléfono o servicio
de consulta al que recurrir ante cualquier
duda que le surja tanto al enfermo como a
los familiares, como, por ejemplo. cues-
tiones relacionadas con el tratamiento, la
evolucidn, la deteccién de prédromos, si-
tuaciones vivenciales de riesgo o cual-
quier otro tipo de consulta que hayan de
realizar de forma “urgente™.

En nuestro pafs. el uso mds extendido
es la peticién de asistencia sanitaria me-
diante el teléfono a los centros coordina-
dores de urgencias, a los que se puede ac-
ceder a través de un nimero de tres cifras:
112. En estos centros se recibe la llamada
y se da una respuesta al usuario depen-
dicndo de la prioridad (gravedad). acti-
/indose a continuacion los recursos nece-
sarios seguin sea el caso. Ademds. existe
comunicacion entre los centros de coor-
dinacién y los hospitales, centros de salud
y ambulancias, no solo via teléfono, sino
también por medio de la radio.

El teléfono 112 no es un juego. Debe-
mos ensefiar a los nifies v a quienes los
cuidan como usar adecuadamente el “uno,
uno, dos™ y no el “ciento doce™, precisa-
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mente porque los nifios mds pequefios
pueden contar hasta diez pero no saben
contar hasta ciento doce; ficil truco para
recordar el nimero dnico de emergencias,
También hay que recordar que deben evi-
tarse las llamadas indebidas, ya que entor-
pecen la [abor de quienes atienden urgen-
cias reales. Para la seguridad de todos. las
llamadas son grabadas e identificado el
nimero del demandante. Es necesario uti-
lizarlo correctamente: su uso estd restrin-
gido a los casos de urgencia o emergen-
cia. A través de €l se puede requerir, en
caso de urgente necesidad. la asistencia de
los servicios piblicos competentes exis-
tentes en cada caso. dependan de una u
otra administracién publica: bomberos
(municipales, provinciales, forestales, vo-
luntarios), sanitarios, policias (policia na-
cional, guardia civil, policia local) y pro-
teccion civil, EI 112 es gratuito para los
ciudadanos. Funciona, sin ningdn prefijo,
marcando el “uno, uno, dos” desde cual-
quier tipo de teléfono.

La utilizacién de las tecnologias de
comunicacién tiene fuertes implicaciones
en la asistencia a personas discapacitadas
o de la tercera edad. englobdndose en el
concepto de teleasistencia. En Espafia
existen varias organizaciones publicas y
privadas que suministran servicios de te-
leatencidn, siendo Cruz Roja el principal
proveedor.

La teleasistencia domiciliaria es un
servicio que, a través de la linea teleféni-
ca y con un equipamiento de comunica-
ciones e informdtico especifico, ubicado
en un centro de atencién y en ¢l domicilio



de los usuarios, permite a los mismos,
con s6lo pulsar el botén del avisador por-
tétil que llevan, activar llamadas de emer-
gencia a la central de atencidn, sin nece-
sidad de dirigirse al teléfono o de marcar
ningdn nimero. Una vez que la emergen-
cia ha sido comunicada, desde la central
se movilizan todos los recursos sociosa-
nitarios necesarios para resolver dicha
emergencia.

El servicio de teleasistencia propor-
ciona independencia (el sujeto seguird vi-
viendo en su entorno, en su hogar, rodea-
do por todo aquello que le identifica v
que le proporciona calidad de vida), tran-
quilidad (contard con un equipo de perso-
nas que, ante cualquier eventualidad, le
ayudardn en lo que necesite y cuando lo
requiera), seguridad (el servicio estd a su
disposicion 24 horas al dia, todos los dias
del afio). comodidad (desde cualquier lu-
gar de su casa, bajo cualquier circunstan-
cia y sélo pulsando un botén puede reci-
bir la atencion urgente que precise) y
compafifa (se sabe que estd acompafiado
y que siempre tiene a alguien que le res-
ponde y se interesa por su salud, etc.).

En definitiva, el servicio de teleasis-
tencia permite mejorar la calidad de vida
de sus beneficiarios, proporciona una rd-
pida intervencion en situaciones de emer-

gencia —tanto de dfa como de noche-y
facilita la estancia en su domicilio a las
personas que no necesitan cuidados per-
manentes.

Por lo general, ademds de la atencién a
las situaciones de urgencia, también se
ofrece informacidn sobre diferentes recur-
sos de la zona, un seguimiento periédico
del usuario, se le recuerdan las fechas im-
portantes como consultas médicas, entre-
vistas, toma de los medicamentos, etc., y
reciben visitas a domicilio de voluntarios.

Este tipo de servicio es de gran utili-
dad para todas aquellas personas que es-
tdn en situacion de riesgo debido a alguna
enfermedad. soledad, edad avanzada, dis-
capacidad o minusvalia y puedan sufrir
un agravamiento de su situacion: un acci-
dente, una crisis de angustia, miedo a que
surja algo de noche, etc.

Las ventajas sociales de la teleasisten-
cia pdblica son muy diversas: la satisfac-
cidn y la seguridad de unos sectores de
poblacién que son muy vulnerables por
ser los mds necesitados, el control mds
estrecho de una poblacién de riesgo vy la
posibilidad de una mayor disponibilidad
de plazas hospitalarias y residenciales al
estar estas personas mds tiempo en sus
domicilios.
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3. ASPECTOS ETICOS Y
LEGALES EN LAS
SITUACIONES DE

URGENCIAS
PSIQUIATRICAS

> Aproximacion conceptual

> El consentimiento informado

> El internamiento involuntario

= Tipos de contencion: verbal.
psicofarmacoldgica y mecdnica

> Las fugas

>~ El alta voluntaria



Aspectos éticos y legales en lus situaciones de urgencias psiquidtricas
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>Aprummaclon _conceptual

ssssnsess ®sesessssessesnses

A lo largo de la historia de la asisten-
cia psiquidtrica, algunas précticas tera-
péuticas se han caracterizado por la vul-
neracion de los derechos de los enfermos
mentales. La relacién que se establecfa
entre los profesionales y la persona que
sufrfa una alteracién mental era muy asi-
métrica, puesto que el sujeto perdia las
posibilidades de credibilidad por cuanto
su palabra no tenfa sentido y su actuacion
era imprevisible.

Actualmente, al plantearnos la cues-
tién ética y legal de la atencién y asisten-
cia tanto en situaciones ordinarias como
en situaciones de urgencia psiquidtrica,
este hecho no puede reducirse a una mera
declaracién de intenciones. De lo que se
trata es de identificar en el ejercicio diario
las cuestiones o situaciones que puedan
suponer un problema ético y garantizar en
todo momentoe el respeto a los derechos
fundamentales de los ciudadanos que
sufren un trastorno mental. Son muchos
los principios éticos que pueden entrar en
conflicto en la préictica asistencial (sélo la
evaluacion de las circunstancias puede
ordenarlos  jerdrquicamente), como por
ejemplo el consentimiento informado v el
internamiento involuntario.

>El consentlmlentu informado

#ssssssensnsnnes Ssesccsesnsnane

La Ley 41/2002 consagra tanto el
derecho a la informacién como el dere-
cho a la intimidad en sus Capitulos 11 y
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II1 respectivamente (1). Asi, en el articu-
lo 4.2, se plasma lo siguiente: “La infor-
macion clinica forma parte de todas las
actuaciones asistenciales, serd verdade-
ra, se comunicard al paciente de forma
comprensible y adecuada a sus necesida-
des y le ayudard a tomar decisiones de
acuerdo con su propia y libre voluntad” .
Y en el punto 3 del mismo arliculo se
dice: “(...) Los profesionales sanitarios
que le atiendan durante el proceso asis-
tencial o le apliquen una técnica o un
procedimiento concreto también serdn
responsables de informarle”. Y por lo
que respecta al derecho a la intimidad, el
articulo 7.1. establece que: “Toda perso-
na tiene derecho a que se respete el
cardeter confidencial de los datos refe-
rentes o su salud y a que nadie pueda
acceder a ellos sin previa autorizacién
amparada por la Ley”. Asi pues, pode-
mos afirmar que el derecho a la informa-
ci6n se encuentra estrechamente unido al
derecho a la intimidad y a que se respete
el cardcter confidencial de los datos rela-
tivos a su salud.

Segiin la Ley 41/2002, “e! titular del
derecho a la informacion es el paciente” .
Aunque, “también serdn informadas las
personas vinculadas a él, por razones
familiares o de hecho, en la medida que
el paciente lo permita de manera expresu
o tdeifa” (articulo 5.1), Ademds, desde el
contexto de los servicios de salud mental,
conviene resaltar el contenido del punto
dos de ese mismo articulo 5, que dice:
“El paciente serd informado, incluso en
caso de incapacidad, de modo adecuado
a sus posibilidades de comprension,



cumpliendo con el deber de informar
también a su representante legal” .Y por
lo que respecta a la limitacion de la infor-
macién, en el punto cuatro del mismo
articulo se establece que: “El derecho a
la informacién sanitaria de los pacientes
puede limitarse por la existencia acredi-
tada de un estado de necesidad rerapéu-
tica. Se entenderd por necesidad tera-
péutica la facultad del médico para
actuar profesionalmente sin informar
antes al paciente, cuando por razones
objetivas el conocimiento de su propia
situacion pueda perjudicar su salud de
manera grave. Llegado este caso, el
médico dejard constancia razonada de
las circunstaneias en la historia clinica y
comunicard su decision a las personas
vinculadas al paciente por razones fani-
liares o de hecho”.

En cuanto al consentimiento informa-
do, se entiende que es el procedimiento
formal para aplicar el principio de autono-
mia. Es decir, estd basado en el derecho del
paciente a su autonomia. Para Simén (2).
la esencia del mismo no es otra gue consi-
derar que las decisiones sanitarias, para ser
moralmente aceptables, deben ser decisio-
nes auténomas tomadas por los afectados
por ellas, los propios pacientes.

Por lo que respecta a la informacion
terapéutica. seria aquella que se transmite
al enfermo y/o a su familia para asegurar
la colaboracidn necesaria —de ambos— en
el dmbito de la estrategia terapéutica. La
instruccién, el apoyo y el asesoramiento a
los cuidados forman parte de la informa-
cion terapéutica.

En definitiva, el consentimiento infor-
mado es el acto por el que el paciente acep-
ta o rechaza someterse a procedimientos
diagndsticos y/o terapéuticos. rutinarios y
no rutinarios, después de haber recibido del
profesional sanitario la informacién sufi-
ciente sobre la naturaleza. los riesgos y los
beneficios que los mismos conllevan, asi
como sus posibles alternativas: es decir,
que el paciente tiene el derecho de control
sobre su propio cuerpo.

Para la validez del consentimiento, se
contemplan tres requisitos basicos:

« Capacidad: es decir, el paciente debe
estar capacitado y ser competente para
dar su consentimiento. La capacidad
depende de la edad (si es menor de edad
o mayor de edad legal) y de la compe-
tencia mental del sujeto para hacer elec-
ciones y comprender sus consecuen-
cias. Solo los pacientes declarados
incompetentes mediante sentencia judi-
cial no pueden dar un informe de con-
sentimiento. Por tanto, hay que suponer
siempre la competencia de un paciente
a menos que se dictamine lo contrario.
Informacién: para que el consentimien-
to sea vilido, la informacion dada a un
paciente tiene que ser necesaria y sufi-
ciente para que tome una decision inte-
ligente.

Voluntariedad: el consentimiento no debe
ser forzado. Debe ser otorgado libremen-
te. Como hemos dicho, el consentimien-
to informado se basa fundamentalmente
en el principio ético de autonomia. No
obstante, cabe significar que para que sea
vilido debe ser libre e informado.

o



En el dmbito de la salud mental. el con-
sentimiento informado al tratamiento estd
pasando de ser una cuestion marginal a
cobrar, cada vez mds, una importancia
considerable, De esta forma, la creencia
generalizada acerca de la incompetencia
de los enfermos mentales comienza a ser
reemplazada por un entendimiento de la
competencia como una gradacién en la
toma de decisiones. Sin embargo, el poten-
cial del trastomo mental para distorsionar
las capacidades del individue y su com-
prension y manejo de la informacion nos
continda planteando retos para la aplica-
cion del consentimiento informado. En
este sentido. los legisladores también han
considerado que. en algunos casos. la
enfermedad o trastorno puede alterar la
capacidad para decidir.

En las situaciones de urgencia, discer-
nir qué personas son las incapaces corres-
ponde al médico y al juez oida la opinidn
del anterior.

>El internamiento involuntario

Desde 1983 hasta el afio 2000, estuvo
vigente el articulo 211 del Cédigo Civil,
que establecia que para el internamiento
de un presunto incapaz era necesario la
previa autorizacion judicial, salvo que
razones de urgencia hiciesen necesario la
adopceidn de tal medida, de la que se darfa
cuenta lo antes posible al juez v. en todo
caso. dentro del plazo de 24 horas. El
Juez, tras examinar a la persona y oir el
dictamen de un facultativo por é] designa-
do. concederia o denegaria la autoriza-
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cidén y pondria los hechos en conocimien-
to del Ministerio Fiscal a los efectos pre-
venidos en el articulo 203. Esta regula-
cion del internamiento psiquidtrico no
estuvo exenta de discusiones tedricas y
prdcticas sobre si el ingreso por trastorno
mental conllevaba la existencia de una
incapacidad civil.

En el momento actual, la normativa
aplicable es el articulo 763 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil (Ley 1/2000 de 7
de enero de 2000, en vigor desde el § de
enero de 2001). que sustituye y amplia el
contenido del articulo 211 del Cédigo
Civil (derogado por esta misma Ley).
Asi. el internamiento psiquidtrico de una
persona que no esté en condiciones de
decidirlo por si misma a causa de un
trastorno mental debe atenerse al citado
articulo 763.

Las principales novedades que aporta
el redactado de la normativa actual son:

* Marca un plazo de 72 horas para que el
tribunal “proceda a la preceptiva ratifi-
cacién™ del internamiento efectuado
por via de urgencia y emita la corres-
pondiente decision respecto a la proce-
dencia o no de autorizar dicho interna-
miento,

Reconoce explicitamente el derecho
de “la persona afectada por la medida
de internamiento™ a estar representa-
da legalmente durante el procedi-
miento que supone el internamiento
involuntario. asi como a utilizar el
“recurso de apelacion™ por tal deci-
si0n judicial.



>Tipos de contencion: verbal,
_psicofarmacoldgica y mecanica,

El perfil de paciente subsidiario de
estos procedimientos terapéuticos, segiin
Kok, Teijeiro y Berghout (3), serfa: joven
varén, entre 20 y 35 afios, ingreso invo-
luntario o con autorizacion judicial, usua-
rios de medidas de contencién (o aisla-
miento) durante la primera semana de
estancia en la unidad de hospitalizacion,
con diagndstico de psicosis (esquizotre-
nia, trastorno por ideas delirantes y tras-
torno bipolar, principalmente).

Este tipo de medidas coercitivas se
practican mayormente en unidades de
hospitalizacion con déficit de personal
de enfermeria. El sentido comin y la
prictica indican que cuanto mds nume-
roso sea el equipo asistencial menor
incidencia en la aplicacién de conten-
ciones (fisicas) se produce. Es obvio,
ademds, que el equipo de salud debe
estar bien entrenado para tratar situacio-
nes de urgencia —aun dentro de las pro-
pias unidades— y poseer habilidades
comunicacionales que les permitan
afrontar situaciones conflictivas.

Para limitar las medidas de contencion
mecdnica, conviene actuar preventiva-
mente: anticipindose a la produccién de
posibles incidentes, desarrollando planes
de atencidn individualizados con medidas
especificas para pacientes de riesgo,
entrendndolos en el reconocimiento pre-
vio de sefiales que indiquen la probable
pérdida del autocontrol de impulsos. as
como disminuyendo los estimulos estre-

santes del medio con un clima terapéutico
adecuado.

Contencidn verbal

La utilizacién de la palabra como
herramienta terapéutica es fundamen-
tal en la accién enfermera. Sabemos
que la palabra es primordial en el arte
de cuidar y que, con la palabra, en la
interaccion con el enfermo mental, la
ganancia es siempre alta y los riesgos
se minimizan. Una comunicacion flui-
da, firme. directa, comprensiva y
empitica siempre serd efectiva. Asi
pues. manejar las técnicas de comuni-
cacion verbal -como las no verbales- es
imprescindible en la relacién enterme-
ra-paciente. ya sea en una situacion
ordinaria como en una situacion de
urgencia o emergencia.

Contencién psicofarmacoldgica

La prescripeion de firmacos psicotro-
pos, en las situaciones de urgencia psiquid-
trica. es un recurso eficaz de tratamiento
cuando se emplea de forma adecuada y jui-
ciosa. Por tanto, es imprescindible tener un
conocimiento cabal de la psicofarmacolo-
gia. Y si bien es cierto que corresponde al
médico o al médico-psiquiatra la pres-
cripeién. no lo es menos que ¢l profesio-
nal de enfermeria de salud mental debe
tener el conocimiento necesario acerca
de este tipo de tarmacos y saber su
manejo. No obstante, no hay que olvidar
que las prescripciones son para el
paciente y cuando éste no sabe, no puede
o no quiere administrirselo, la enfermera
satisfard por €] esa necesidad de cuidado
terapéutico.
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En los casos de agitacién orgdnica, lo
mds recomendable es la utilizacién de
neurolépticos por VO o IM. De primera
eleccion son los de alta potencia y, entre
éstos, el haloperidel, por su seguridad y
eficacia, es el mids adecuado. segin
Correas y Villoria (4). Entre sus inconve-
nientes, nos dicen estos autores, estd la
posibilidad de que aparezcan crisis comi-
ciales al disminuir el umbral convulsivo
(por ello se debe evitar en delirium tre-
mens o por abstinencia de benzodiacepi-
nas, asi como en agitaciones de origen
comicial) o sintomas extrapiramidales.
La dosis debe ajustarse segtin el grado de
agitacion, la enfermedad subyacente y la
edad del enfermo; en general, en agita-
ciones moderadas que no aceptan medi-
cacion oral, debe administrarse una
ampolla de 5 mg v repetir cada 30-45
minutos hasta que se consiga la conten-
cion (dosis mdximas para adultos: 100
mg/dia).

En los casos de agitacién psiquidtrica,
la pauta farmacolGgica es distinta segiin el
grado de la misma. Asi, en el caso de una
agilacion leve a moderada puede ser sufi-
ciente la administracién por VO de benzo-
diacepinas, como por ejemplo: 2-5 mg de
lorazepam, sobre todo cuando la agitacidn
no es del dmbito de la psicosis (angustia,
histeria, reaccién aguda) y no se sospecha
consumo de alcohel. En casos de agita-
cidn mds importantes. como las de origen
psicético, deben emplearse neurolépticos
incisivos a dosis elevadas (dos ampollas
de haloperidol como dosis de inicio)
acompanados de benzodiacepinas (10 mg
de diacepdn o 50 mg de cloracepato dipo-

(4]

tdsico) y. en funcidn de la intensidad, afia-
dir 25 mg de levomepromacina o de clor-
promacina. Hay que tener en cuenta que el
efecto mdximo de estos tiltimos se alcanza
alas 4 o 5 horas, por lo que no debemos
repetir dosis de éstos. Si puede repetirse la
dosis de haloperidol a los 45 minutos si no
se ha conseguido la sedacion, ya que el
efecto mdximo de éste se alcanza a los 30-
40 minutos aproximadamente, En deter-
minados casos, también se suele recurrir
al zuclopentixol acufase, que asegura la
presencia de niveles plasmaticos durante
unos 3 dias, administrando una dosis de
50-100 mg por via IM.

Contencidn o sujecién mecdnica

La contencién o sujecién fisica es un
procedimiento terapéutico que consiste
en la restriccién de movimientos (inmovi-
lizacién parcial o generalizada) de un
paciente. Segiin Vila, Pacheco, Jaime y
Rubio (5). es una decisién que se adopta
en situaciones extremas y una vez agota-
dos otros recursos terapéuticos, debido a
la conducta viclenta que presenta el
paciente. con el fin de garantizar su segu-
ridad, la de otros pacientes, la de los fami-
liares y la del personal asistencial. La
sujecion fisica debe ser el dltimo recurso
a emplear y, cuando se realice, se proce-
derd en todo momento de forma que que-
den salvaguardados todos los derechos
del paciente. La prevencion y la deteccidn
precoz de la conducta violenta (aspecto
ético fundamental de la practica enferme-
ra) resultan de capital importancia para
evitar esta situacion y asf poder preservar
eficazmente el derecho del paciente a un
cuidado humanizado.



Con esta medida, se trata de preservar
la seguridad de] paciente y la de terceros
en situaciones de urgencia, como es la
agitacion psicomotriz. con objeto de
minimizar el riesgo de autolesiones, hete-
roagresiones, riesgos de fuga o el deterio-
ro de las instalaciones. En otros casos, se
realiza para poder aplicar técnicas tera-
péuticas (perfusién, sondajes. etc.) o evi-
tar su manipulacién y para evitar caidas o
accidentes, como en el caso de los pacien-
tes con trastornos orgénicos (estados con-
fusionales, desorientacion, etc.). En nin-
glin caso se aplicard esta medida para
suplir recursos materiales y/o humanos ni
como procedimiento de castigo o coerci-
tivo ante pacientes “molestos™ o con con-
ductas “inadecuadas”. ni por rechazar un
tratamiento, ni tampoco cuando exista
una alternativa terapéutica diferente y de
similar eficacia.

La indicacién de contencién mecdni-
ca debe realizarla el médico o médico-
psiquiatra. Este deberd estar presente
mientras se procede a la inmovilizacién
del paciente. Excepcionalmente. cuando
la urgencia del caso lo requiera, y siem-
pre que se cumplan los criterios de suje-
cidn —previamente protocolizados— y los
condicionamientos legales, el personal
de enfermeria procederd a sujetar al
paciente, avisando inmediatamente al
psiquiatra para que ratifique o no tal
medida. Para llevarla a cabo, se exige un
minimo de cuatro personas, entre enfer-
meras, auxiliares de enfermeria y cela-
dores; vy, si fuera preciso, se contard con
el personal de seguridad. Se llevard a
cabo en una habitacién aislada del resto

de pacientes —y. por supuesto. de fami-
liares—. que esté bien ventilada y con una
temperatura adecuada. Se realizard con
correas comerciales, evitando vendas o
sdbanas. Dependiendo de la intensidad
del cuadro, se deben sujetar entre dos
puntos (brazo y pierna contralaterales) y
cinco puntos (cuatro extremidades y cin-
tura). El cuerpo debe quedar de forma
que ningdn punto del mismo pueda gol-
pearse contra nada que no sea el colchdn
(a considerar: la estructura de la cama,
cabecero, paredes, mesillas, etc.).

Una vez realizada la sujecion, el médi-
co o psiquiatra visitard al paciente. en
todo caso, dentro de las 3 primeras horas
tras la indicacion para valorar la pertinen-
cia de la continuidad de la medida. En el
caso de confirmarla, cada 8 o 12 horas
como maximo seguird contrastando la
necesidad de proseguir con el procedi-
miento adoptado. Igualmente, la finaliza-
cién de la sujecién serd por indicacion
médica, Luego, serd necesario hablar con
el paciente acerca de sus sentimientos al
respecto y explicarle el propésito e ido-
neidad de la medida.

Este tipo de intervencion debe estar
debidamente protocolizada y con siste-
mas de registro adecuados que, cuando
menos, deben incluir la confirmacién de
los aspectos legales tenidos en cuenta,
criterio por el que se indica la sujecion,
nombre y firma de quien prescriba la
medida, quiénes la ejecutan, hora de ini-
cio y de finalizacion de la misma y un
registro de valoracion del estado del
paciente durante la sujecién que se lleva-
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ri a cabo cada 15 6 30 minutos como
miximo, basandose en;

+ Estado general: toma de constantes
vitales (presién venosa. pulso, frecuen-
cia respiratoria, sudacidn).

Actividades llevadas a cabo en relacién
con: hidratacién y alimentacién, elimi-
nacion (intestinal y vesical), movilidad
(cambios posturales), seguridad. comu-
nicacion y relacion (revision de zonas
de sujecién para evitar lesiones. roza-
duras: valorar la actitud del paciente;
conveniencia de estar acompafiado para
tranquilizarle: explicarle la necesidad
de la sujecion, etc.).

Registro del plan de cuidados en el que
deberd quedar constancia de todas las
actividades mencionadas, asi como de
la hora en que se realizan y la firma de
la persona que las lleva a cabo. Es con-
veniente reservar un espacio para
observaciones, con el fin de que se pue-
dan registrar aspectos excepcionales o
no protocolizados y que sean de interés,

-

Segin Arechederra, Correas y Navio
(6. la Ley no precisa que deba ser un psi-
quiatra yuien indique la sujecion fisica. De
hecho, en la prictica, los médicos prescri-
ben muchas contenciones en pacientes
orgdnicos confusos, en plantas de medicina
interna. urgencias, cuidados intensivos.
geriatria, traumatologia, etc.. y sin que se
realicen los trimites a los que obliga Ia Ley.
La razén de esto puede ser el desconoci-
miento de la normativa por la mayor parte
de profesionales y la inexistencia de proto-
colos de actuacién que incorporen las vias
de notificacion al tribunal correspondiente.

o

Por otra parte, este tipo de tratamiento,
como acto terapéutico impuesto al
paciente, estd vinculado a los mismos cri-
terios legales que el ingreso involuntario,
a la vez que la contencion mecdnica, en la
mayoria de los casos. se realiza sin el con-
sentimiento del sujeto y supone una pri-
vacién de su libertad, aunque sélo sea
temporal. Por consiguiente, tendremos
que regirnos por el articulo 763 de la Ley
de Enjuiciamiento Civil, ya mencionada,
que regula el internamiento involuntario.
Y cuando se haya producido un ingreso
voluntario y se prescriba esta medida,
deberd ser modificado el tipo de ingreso
pasindolo a involuntario y notificar al
juez esta contingencia antes de 24 horas.

>Las fugas

Los hospitales generales son centros
abiertos y. por consiguiente, también lo
son las unidades de hospitalizacién de
salud mental. a pesar de que la mayoria
tengan sus puertas cerradas. No son cen-
tros de alta seguridad, ya que no es esa su
funcién. Por tanto, suele suceder que, en
ocasiones. determinados pacientes -y no
s6lo los psiquicos- pongan fin a su hospi-
talizacién huyendo del hospital por muy
diversas causas.

Cuando esto sucede, debe diferenciarse
si el paciente que se fuga estaba ingresado
con autorizacién judicial y/o en contra de su
voluntad o bien habia ingresado voluntaria-
mente. En ambos casos. serd dado de alta.
Ahora bien, cuando un paciente estuviera
sometido a hospitalizacion involuntaria,



deberd notificarse el hecho, por via telefé-
nica y/o fax, tanto al juzgado de guardia
como a las fuerzas de seguridad. para que el
paciente sea localizado y devuelto al centro,
Y en el caso de que el fugado hubiera ingre-
sado voluntariamente, se dard el parte de
fuga a las fuerzas de seguridad. Y en ambos
supuestos, debe informarse a la familia de
tal circunstancia, asi como anotar en la his-
toria clinica que el paciente ha abandonado
el centro sin haber recibido el alta médica y
sin haber solicitado el alta voluntaria.
>Elaltavoluntaria
Segtin la Ley 41/2002. a la que nos
hemos referido anteriormente. el paciente
tiene derecho a negarse a un tratamiento,
debiendo para ello firmar el alta volunta-
ria. excepto en los casos de riesgo para la
salud piblica, situacién de urgencia o que
no esté capacitado para tomar decisiones,
recayendo en este caso la responsabilidad
sobre la familia o tutor legalmente esta-
blecido. Por lo tanto, no puede firmar el
alta voluntaria ningin paciente sobre el
que recaiga causa de incapacitacidn, aun-
que sea temporal. Sostienen Arechederra,
Correas y Navio (6) que estas situaciones
ocurren con frecuencia en servicios de
urgencia donde solicitan el alta voluntaria
pacientes con intoxicaciones etilicas o por
otros toxicos. Debe tenerse en cuenta que
estos pacientes no presentan una capaci-
dad total para tomar decisiones, y que uno
de los sintomas de la intoxicacion etilica
es la no conciencia de las propias limita-
ciones fisicas y psiquicas. pudiendo por
eso tener riesgo tanto para ellos como
para terceros. Ocurre lo mismo en la

mayor parte de los intentos de autdlisis,
en el cuadre confusional, en demencias y
en algunos enfermos mentales.

En el supuesto de que se le niegue el alta
voluntaria a un paciente, debe tenerse en
cuenta que hay que modificar el tipo de
ingreso. que en ese caso pasarfa a ser de
tipo involuntario (aunque sea en la sala de
urgencias) y, por consiguiente, debe notifi-
carse al juzgado lo antes posible y en cual-
quier caso en el plazo midximo de 24 horas.
segiin dicta el articulo 763 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil. Evidentemente, un
paciente ingresado involuntariamente no
puede firmar el alta voluntaria a no ser que
haya cesado la psicopatologia que justifica-
ba la involuntariedad del ingreso.

Cuando el paciente se niegue a recibir
el tratamiento prescrito. tiene la obliga-
¢ién de firmar el alta voluntaria y. en
caso de negarse también a esto, puede ser
indicada el alta por parte de la direccion
del hospital a propuesta del médico res-
ponsable del caso (articulo 21 de la Ley
41/2002). En caso de pacientes supuesta-
mente incapaces, la toma de decisiones
recae sobre la familia o tutor legalmente
establecido. pudiendo éstos solicitar y
firmar el alta voluntaria. También puede
darse otro supuesto. recogido por dicha
Ley. que en su articulo 21.2. dice: “En ¢/
caso de que el paciente no acepte el altu,
la direccion del centro, previa compro-
bacion del informe clinico correspon-
diente, oird al paciente v, si persiste en
st negativa, lo pondrd en conocimiento
del juez para que confirme o revogne la
decision”.
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En todo caso, el alta cs entendida como
la terminacion de la fase de hospitalizacién
y el inicio de la fase de integracién socio-
familiar. En un procedimiento ordinario, se
suele notificar con antelacién suficiente.
En el misme momento, se entregard al
paciente un informe clinico de alta, al que
tiene derecho segin el articulo 20 de la
Ley 41/2002, con los contenidos que deter-
mina el articulo 3 de la misma: “Informe
de alta médica: el documento emitido por
el médico responsable en un centro sanita-
rio al finalizar cada proceso asistencial de
un paciente, que especifica los datos de
éste, un resumen de su historial elinico, la

actividad asistencial prestada, el diagnds-
tico y las recomendaciones terapéuticas” .

Ademds, cuando el enfermo mental es
dado de alta conviene entregarle un infor-
me de enfermeria en el que se registrard la
evaluacion realizada respecto a sus necesi-
dades bdsicas, los diagndsticos enfermeros,
la evolucion y las prescripciones de cuida-
dos que debe conseguir para mejorar su
salud, bienestar y calidad de vida. De este
informe de enfermeria se hard llegar una
copia a la enfermera referente del centro de
salud mental comunitario para garantizar la
continuidad de los cuidados.
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4. INTERVENCIONES
EN CRISIS



Intervenciones en crisis

>Definicidon

"esasssscesessensannnen

Podemos definir la crisis como una
amenaza a la homeostasis del individuo.
Mientras dura el estado de crisis, la perso-
na experimenta un importante desequili-
brio entre la magnitud del problema y los
recursos inmediatos v disponibles para
afrontar los conflictos. Es este desequili-
brio el que da lugar al estado de desorga-
nizacién y confusién (Caplan:1964). No
todas las personas responden de la misma
manera ante los mismos acontecimientos.

La persona en crisis casi siempre se
muestra confusa y es por ello que, para in-
tervenir en una crisis de manera eficaz, cl
profesional debe mostrarse siempre tran-
quilo y empdtico debido a que, quien inter-
viene, debe ser capaz de identificar los he-
chos en una situacién dada y pensar con
claridad para poder planificar las posibles
soluciones al problema. La crisis casi siem-
pre vi acompafiada de dolor, entendido éste
no tan sélo en sentido fisico. Las personas
que padecen la crisis necesitan a un profe-
sional que se comprometa a trabajar con ¢l
hasta que la situacion se resuelva, alguien
que sea capaz. sobre todo, de saber tolerar
el malestar, la tristeza y la angustia.

Las intervenciones en situaciones de
crisis comportan no juzgar a la persona que
las sufre y tampoco suponer que su sistema
de valores es el mismo que el nuestro,

>Valoracidn

La valoracién, entendida como el proce-
50 de obtencidn de informacién sobre el in-
dividuo, es la actuacién mds importante en
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la atencidn a la persona en crisis. La simple
exteriorizacién de sentimientos mediante
el lanto. la angustia u otros, no correspon-
de directamente a un estado de crisis.

La verbalizacidn de los sentimientos
provoca habitualmente la aparicién de ma-
yor tranquilidad para la persona y favorece
nuestra intervencion. Fsta se deberd centrar
en ¢l fendémeno que ha desencadenado la
crisis. En la medida en que seamos capaces
de disponer de mds informacién en el pro-
ceso de valoracién, se incrementardn las
posibilidades de atender adecuadamente el
cuadro que presenta el individuo.

La recogida de los datos, segtn la ac-
cesibilidad del individuo y la situacién en
que nos encontremos, la realizaremos
mediante entrevista y/o observacién di-
recta, valorando en cada caso cudl de las
dos herramientas nos puede aportar un
mayor nimero de informacidn.

De la calidad de la informacién recogi-
da en la valoracién va a depender nuestra
valoracién en cuanto a la intensidad de la
urgencia que requiere nuestra intervencién,

Atendiendo a los cuatro tipos de valo-
racién propuestos por M. Gordon (inicial,
problema focalizado, después de un largo
periodo de tiempo y de urgencia), en las
situaciones de crisis llevaremos a cabo
una valoracion focalizada, teniendo en
cuenta el problema que ha llevado a la
persona a la situacidn de crisis.

Se trata de valorar la presencia o au-
sencia de problemas o diagndsticos parti-



culares, teniendo en cuenta también la
posible anticipacién a nuevos problemas.
Este tipo de valoracidn incluye la recogi-
da de datos tanto objetivos como subjeti-
vos. Estos, en ocasiones cobrardn mas
relevancia que los primeros, pues nos in-
dicardn la propia percepcion del paciente.

Previamente, y de manera sistematica,
deberemos llevar a cabo una valoracién

de la existencia o no de la necesidad de
intervencidn urgente por si existe poten-
cial de riesgo importante para la persona
y/o su entorno.

En situaciones de crisis, los patrones
que habitualmente se encuentran mds al-
terados se muestran en la Tabla [. Una
buena valoracién no debe obviar explorar
los posibles pensamientos suicidas.

Tabla 1. Patrones mds alterados en una situacion de crisis

Patrones

Percepcion-mantenimiento de la salud
Eliminacién

Actividad-ejercicio

Molivos de la alteracion

Intoxicacian por toxicos

Retencion urinaria (relacionada por consumo de farmacos)
Crisis extrapiramidales, crisis de agitacion, estados cata-

tonicos

Suefio-descanso
Rol-relaciones
Cognitivo-perceptual
Autopercepcion-autoconcepto

Somnolencia, insomnio

Agresiones personales

Inconsciencia, confusian, desorientacion
|deas autoliticas, tentativas autoliticas

Tabla 2. Diagndsticos frecuentes en una situacidn de crisis

Diagndsticos Relacionado con

* Ansiedad

autoconcepto
« Afrontamiento individual
inefectivo

Crisis de situacion y amenaza del

"« Sistemas de apoyo insuficientes
* Vulnerabilidad personal

social
» Alteracién procesos del pensa- « Crisis de situacion y maduracion « Incapacidad de resolucion de
miento ~ « Elevado nivel de ansiedad  problemas
« Deterioro de la interaccion « Alteracion del autoconcepto +Malestar en las situaciones
social + Necesidades de dependencia no sociales
cubiertas « [ncapacidad de comunicar senti-
mientos

Manifestado por

« Inguietud, insomnio, egocentris-
mo, miedo a volverse loco

* Incapacidad para resolver pro-
blemas

+ Estado de nimo ansioso

« Alteracién de la participacion

= Dificultades en la interaccin con
familia y/o compaiieros

+ Aislamiento social

= Trastorno de la autoestima

* Nivel elevado de ansiedad
* Posible regresion

» Percepcion de problema de gran ‘

magnitud

* Ausencia importante de personas
de apoyo

+ Conducta autodestructiva

+ Falta de autocuidado

+ Incapacidad de reconocimiento
de los propios éxitos

» Ausencia de conducta apropiada

tuaciones de crisis, se resumen en la
Tabla 2.

Diagnosticos a la valoracion
Los diagnésticos mds habituales en si-

e



Planificacién de cuidados

+ Transmitir actitud de que la persona
serd capaz de superar la crisis.

+ No hacer aquello que la persona sea
capaz de realizar por si misma.

+ Desempenar un rol mds directivo se-
gin sea el grado de angustia y confu-
sién.

>Intervenciones enfermeras

Todos ellas han de ir orientadas a re-
cuperar el equilibrio de la situacion de
partida, mediante:

+ Establecer relacién de trabajo.

* Identificar el problema.

* Aproximar a la realidad cuanto sea

posible la magnitud del problema,

« Mejorar la autoestima,

* Disminuir la ansiedad.

* Promover la implicacion de personas

de apoyo.

* Reforzar mecanismos de afronta-

miento.

* Reforzar la capacidad de la persona

para afrontar la crisis.

Para la consecucién de nuestros obje-
tivos, fundamentalmente contaremos con
los siguientes instrumentos: escucha. dis-
posicion de ayuda, cuidados, educacién.

En nuestra actuacion para la supera-
cién de la crisis, no es posible organizar
aspectos importantes de la vida de la per-
sona. Sélo hemos de buscar la solucién
del problema inmediato.

Las intervenciones en crisis se pueden
presentar en cualquier dmbito asistencial,

@

pudiendo ir desde la atencién ambulato-
ria o comunitaria, al servicio de urgencias
y la hospitalizacién (psiquidtrica o no),
pudiendo también darse la necesidad de
intervenir en el domicilio.

Fundamentalmente, nuestro gran obje-
tivo serd devolver a la persona al estado
inicial anterior a la aparicién de la crisis
(generalmente no resolucion del proble-
ma que lo ha generado). Por lo general.
se trata de intervenciones a medio plazo,
de horas, dias.

Seg(n los patrones mds cominmente
alterados, para las actuaciones de enfer-
meria utilizaremos los diagndsticos de la
North American Nursing Diagnosis As-
sociation (NANDA). asi como la Clasi-
ficacién de Resultados de Enfermeria y
la Clasificacién de Intervenciones en
Enfermeria (CIE). Asi, a continuacién,
podemos ver esta correlacién entre pa-
trones, diagndsticos, intervenciones y re-
sultados.

Percepcidn y control de la salud

Diagndstico: manejo ineficaz del régimen
terapéutico,
Intervenciones:
+ Apoyo emocional.
+ Asesoramiento.
* Escucha activa,
+ Identificacion de riesgos.
Resultados:
* Conocimiento del régimen terapéutico.
+ Conducta de cumplimiento.
* Participaci6n en decisiones.



Cognoscitivo y perceptual
Diagndsticos:
« Alteraciones perceptuales

- Intervenciones: apoyo emocional, fo-
mento de la comunicacion.

- Resultados: control de ansiedad. ca-
pacidad cognitiva, imagen corporal.

* Procesos alterados del pensamiento

- Intervenciones: disminucién de la an-
siedad, manejo ambiental.

- Resultados: control del pensamiento
distorsionado, concentracion. elabo-
racion de la informacion.

+ Dificultad de decision

- Infervenciones: aumentar sistemas de
apoyo y afrontamiento, clarificacién
de valores.

- Resultados: toma de decisiones, parti-
cipacién de decisiones sobre el siste-
ma sanitario.

Autopercepcién y autoconcepto
Diagndsticos:
- Ansiedad

- Intervenciones: disminuir la ansiedad,
aumentar afrontamiento.

- Resultados: superacion del problema,
control de impulsos y control de la
ansiedad.

« Trastorno de la autoestima

- Intervenciones: apoyo emocional, po-
lenciar autoestima.

- Resultados: equilibrio emocional,
imagen corporal.

» Trastorno de la imagen corporal

- Intervenciones: ayuda del autocuida-
do, clarificacion de valores, escucha
activa,

- Resultados: control del pensamiento

distorsionado. autoestima, adapta-
cién psicosocial: cambio de vida.

Rol y relaciones
Diagndsticos:
« Duelo disfuncional

- Intervenciones: apoyo emocional,
ayuda para el control del enfado, dis-
minucién de la ansiedad, escucha ac-
tiva.

- Resultados: concentracidn, autoesti-
ma, resolucidn de la afliccion.

+ Aislamiento social

- Intervenciones: apoyo emocional, po-
tenciacion de la autoestima.

- Resultados: bienestar, implicacion so-
cial, soporte social, ambiente de la
familia.

+ Alto riesgo de violencia

- Intervenciones: administracion de me-
dicacién, disminuir ansiedad, suje-
cidn, facilitar expresion de senti-
miento de culpa.

- Resultados: autocontencion suicidio,
capacidad cognitiva. control del pen-
samiento distorsionado. control de
riesgo.

Afrontamiento y tolerancia al estrés
Diagndstico: afrontamiento
ineficaz.

- Intervenciones: aumentar sistemas de
apoyo, disminucién de la ansiedad,
establecer limites.

- Resultados: control de los impulsos,
superacion de los problemas, toma
de decisiones.

individual
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Descanso y suefio dicacién, manejo ambiental: confort.
Diagnédstico: alteracion del patrén del fomento del ejercicio.

suefio. - Resultados: bienestar, control de la
- Intervenciones: administracién de me- ansiedad, suefio.
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5. CUADROS CLINICOS
EN URGENCIAS
PSIQUIATRICAS

> El individuo angustiado

»- El individuo agitado

- El individuo violento

> El individuo confuso-delirante



El individvo angustiado

>Definicion

Podemos definir la ansiedad como un
estado de alerta frente a amenazas fisicas
0 psiquicas que hace posible emitir una
respuesta para enfrentarse o defenderse
de esa amenaza. Vemos, por tanto, que la
ansiedad es un proceso necesario para la
adaptacion del individuo gue contribuye
a fijar la atencion en ciertos estimulos de
interés. La ansiedad se hace patolégica
cuando impide a la persona desarrollar
las actividades cotidianas, cuando produ-
ce sentimientos de inseguridad y cuando
dificulta las relaciones con los demds y la
adaptacién al medio.

Miedo y angustia

Cuando el sentimiento ansioso resul-
ta de una amenaza ante un peligro exter-
no identificable en el ambiente. se usa el
término miedo. En cuanto conocido,
existe la posibilidad de evadirse del peli-
gro de ser dominado. Mientras que el
miedo se dirige hacia un objeto determi-
nado, la angustia es vivenciada como in-
determinada y carente de objeto. El
hombre es capaz de poder anticipar la
amenaza futura y esta anticipacion es la
base de la angustia.

Angustia y ansiedad

La angustia y la ansiedad son concep-
tos dificilmente diferenciables. En reali-
dad se trata de matices del mismo
concepto. La angustia es mds fisica, mas
inmovilizante y més sobrecogedora. La
ansiedad es mds psiquica, siendo viven-
ciada con inguietud y sobresalto.

0
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>Manifestaciones de la
ansiedad

L R N N I R I

Manifestaciones fisicas

« Cardiovasculares: taquicardia, aumento
de la tensidn arterial, dolor precordial.
Respiratorias: taquipnea o bradipnea,
presion en el pecho, sensacién de aho-
go y nudo en la garganta, jadeo.
Neuromusculares: aumento de los re-
flejos, rigidez, temblor, inquietud, mo-
vimientos torpes.

Gastrointestinales: pérdida de apetito,
repulsién hacia los alimentos, dolor o
malestar abdominal, nduseas, acidez,
diarreas.

Urinarias: micciones frecuentes.

Piel: rostro sofocado (rubor facial),
sudoracién (sobre todo en las palmas
de las manos), picor, escalofrios.

Manifestaciones intelectuales

+ Anticipacion del displacer: prever que
lo que va a pasar no serd grato.

* Sensacidn de catdstrofe inminente.

« Pérdida de memoria reciente.

« Gran dificultad para concentrarse.

» Dificultad para tomar decisiones.

« Sobrerreaccion a estimulos,

« Preocupacion por el futuro.

Manifestaciones sociales

+ Conductas de evitacidn respecto a gru-
pos de gente.

+ Mirada huidiza.

¢+ Miedo a perder el control.

+ Tartamudeo.

+ Tocar con frecuencia a la otra persona
mientras se estd hablando.



s No hablar o hacerlo continuamente en
grupos,
+ Inhibicién o reaccion de hostilidad.

Manifestaciones emocionales

+ Sensacion de culpabilidad.

+ Bajo estado de dnimo, desesperanza.
+ Miedo al futuro.

>Trastornos donde pueden
. aparecer crisis de angustia
Trastorno de pdnico (crisis de angustia)
Se caracteriza por la aparicion de fuer-
tes ataques de ansiedad espontdnea. de
comienzo brusco y breve duracion. Surge
de forma inesperada y no estd desencade-
nado por sucesos claramente identifica-
bles. El sujeto que padece este trastorno
refiere sensacion de pérdida de control,
miedo a volverse loco, asi como sensa-
cién de muerte inminente; en algunos ca-
sos puede aparecer sensacion de extrafie-
za hacia si mismo.

El trastorno de pdnico es bastante in-
capacitante, ya que limita de manera
importante la actividad social y laboral:
generalmente. el sujeto suele requerir
permanentemente la presencia de otra
persona que le proporcione seguridad.

Trastorno por ansiedad generalizada

Se caracteriza por la presencia de altos
niveles de ansiedad, de cardcter leve o
moderado, de manera permanente. El su-
jeto que lo padece refiere una sensacion
constante de tensidn interna y una
importante dificultad para relajarse; este

estado le impide adaptarse de manera
adecuada al estrés real de la vida cotidia-
na, por lo que siempre se siente agobiado,
tenso y sobresaltado, asi como irritado
ante ¢l minimo contratiempo. El curso de
la enfermedad tiende a la cronicidad.

Trastornos fobicos

La fobia consiste en un miedo irracio-
nal y persistente ante una situacion so-
cial, una actividad u objeto, lo que provo-
ca a su vez una actitud evitativa. Si no
puede llevarse a cabo esta actitud evitati-
va, aparecen sintomas de ansiedad, mie-
do, vergiienza, etc. El individuo es cons-
ciente de que el miedo es irracional, pero
no puede evitarlo.

Agorafobia

Se caracteriza por un miedo notable a
encontrarse en lugares o situaciones de
los que pueda ser dificil escapar o en los
gue no es ficil obtener ayuda en el caso
de que aparezcan repentinamente sinto-
mas que pudieran ser incapacitantes o ex-
tremadamente embarazosos. No s6lo se
incluyen espacios abiertos, sino también
ambientes multitudinarios, ante los que
se siente terror. Es habitual en transportes
ptiblicos. teatros, grandes almacenes, etc.

Fobia social

Miedo a situaciones sociales concretas
y delimitadas, ya sea ante grupos de per-
sonas en general o con gente determina-
da. Puede haber temor a hablar en piibli-
co, a ser observado, a ser rechazado, a ser
objeto de bromas, a hacer el ridiculo, etc.,
lo que conduce a evitar incluso activida-
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des rutinarias como comer o escribir
mientras son observados. Podriamos de-
cir que se trata de una timidez patoldgica.
La ansiedad y la conducta evitativa que
genera interfieren en el funcionamiento
habitual del paciente,

Fobia simple

Se caracteriza por un temor a un esti-
mulo circunscrito, ya sea un objeto. una
situacién o una actividad. La fobia mis
frecuente es el miedo persistente e irra-
cional a los animales, particularmente pe-
ITos. serpientes, insectos. ratones, etc.
Otras fobias pueden deberse a la visién
de sangre, lesiones tisulares, espacios ce-
rrados. viajes aéreos, etc.

Cuando el individuo se encuentra en-
frentado repentinamente al estimulo f&bi-
co, siente sensacién de miedo v experi-
menta sintomas idénticos a los de la crisis
de angusti

Trastorno obsesivo-compulsivo

Se caracteriza por la presencia de ob-
sesiones y compulsiones recurrentes, su-
ficientemente severas como para causar
sufrimiento o interferir de modo signifi-
cativo en el funcionamiento normal o en
las relaciones del paciente.

Obsesiones: ideas. pensamientos, im4-
genes o impulsos recurrentes o persisten-
tes que se imponen a la conciencia. Son
consideradas absurdas e involuntarias por
el paciente, pero no puede impedir que le
causen ansiedad o limitaciones en la vida
sociolaboral y familiar,
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Las compulsiones o actos obsesivos
son aquellas acciones 0 comportamientos
observables o mentales que la persona
lleva a cabo con el fin de reducir o neu-
tralizar la ansiedad asociada con las obse-
siones. Esta conducta repetitiva con ca-
rdcter ritual (estereotipado) y de duracién
variable que acompana generalmente al
pensamiento obsesivo (compulsion) no es
placentera por si misma. pero es necesa-
ria para el paciente y si intenta evitarla se
produce un aumento de ansiedad.

Trastorno reactivo al estrés

Es un trastorno que surge como res-
puesta a un acontecimiento traumatico o a
una situacion de naturaleza excepcional-
mente amenazanie o catastréfica que cau-
sarfa malestar generalizado a cualquier
persona. El paciente puede ser victima di-
recta del trauma o haberlo presenciado,
Este trastorno evidencia una incapacidad
del sujeto para adaplarse a situaciones es-
tresantes.

Hipocondriasis

Puede ser definida como la intensa
preocupacion sobre el estado del propio
organismo que se manifiesta por sinto-
mas fisicos que no ceden y por la falta de
interés en su propio medio ambiente.

El enfermo cree tener una enfermedad
somdtica grave y considera los pequefios
sintomas, ¢ incluso el funcionamiento nor-
mal del organismo, como prueba de que
padece una enfermedad grave. Las preocu-
paciones del hipocondriaco pueden hacer
referencia a todos los drganos, especial-



mente: corazon, visti. musculatura esque-
lética... Los sintomas aumentan con el es-
trés. La mayoria de los pacientes lienen
sintomas asociados de depresion, ansiedad
y ciertos trastornos de personalidad.

Trastornos disociativos

La base fundamental de estos trastor-
nos radica en una alteracion de las fun-
ciones integradoras de la conciencia, la
memoria y la identidad. Este trastorno
puede originarse también a partir de
acontecimientos psicosociales muy estre-
santes o traumdticos para el individuo en
los que ha existido amenaza fisica o de
muerte (fallecimiento de un ser guerido,
abuso fisico o sexual, etc.).

Algunas formas patoldgicas de este
trastorno son la amnesia, la fuga, el trastor-
no de identidad y el de despersonalizacidn.

>Ansiedad en otro tipo de
0L ——
Trastorno de ansiedad en patologia
psicotica

La ansiedad psicdtica, especialmente
en los trastornos esquizofrénicos. se
muestra eminentemente psicoldgica con
gran crudeza en los sintomas, que pueden
ir hacia la desrealizacion y la despersona-
lizacion.

Trastorno de ansiedad/trastorno del
Animo

Los individuos con trastormo de ansie-
dad muestran una notable incidencia de
trastorno depresivo. La ansiedad se sola-

pa frecuentemente con elementos sinto-
mdticos de la serie depresiva,

Trastorno de ansiedad debido a
enfermedad somdtica

Se caracteriza por sintomas prominen-
tes de ansiedad que se consideran secun-
darios a los efectos fisioldgicos directos
de una enfermedad subyacente.

Trastorno de ansiedad inducido por
sustancias

Se caracteriza por sintomas prominen-
tes de ansiedad que se consideran secun-
darios a los efectos fisioldgicos directos
de una droga, firmaco o téxico.

>Proceso de atencidn de enfer-

meria en los trastornos de
_angustia/ansiedad
Valoracion de enfermeria focal por
patrones funcionales de salud (Margory
Gordon) en el trastorno de
angustia/ansiedad

Valoracidn general

+ Nombre, edad, sexo.

+ Constantes vitales (frecuencia cardiaca,
respiratoria y tension arterial): aumen-
tadas,

Piel y mucosas: alteradas por la dificul-
tad de oxigenacion.

Sentidos corporales: con hipersensibili-
dad.

Funcién motora, dificultades por el au-
mento de las constantes vitales y los
problemas de oxigenacidn.

®



Patron sueiio-descanso

« Horas de suefio nocturno insuficientes,
problemas de suefio: conciliacidn, inte-
rrumpido, despertar temprano. pesadi-
llas, temores...

Palrin cognitivo-perceptivo

Nivel de conciencia: hipervigilante,
Atencién-orientacién: fluctuante y dis-
tractibilidad.

Alteraciones perceptivas: a explorar
(auditivas, tdctiles, olfativas, visuales,
ilusiones).

Contenido del pensamiento: desorga-
nizado.

Curso del pensamiento: acelerado.
Lenguaje: rdpido, paroxistico, abun-
dante y alterado.

Patrdn autopercepcidn-autoconceplo

* Reactividad emocional: alta,

* Descripcion de sf mismeo: dificultades,
impotencia, gran temor y ansiedad ante
una situacién que no puede controlar
(fisica o psiquica).

Patrdn adaptacicn-tolerancia al estrés

* Estado de tensién-ansiedad: tem-
poral: puede estar relacionado con
traumatismo, ideas, pensamientos,
miedos...

Dificultades para controlar la situacién
por si mismos.

El grado de incapacitacién personal en
los momentos de crisis es muy elevado:
los sentimientos que aparecen suelen
ser de ansiedad. rabia, impotencia y
tristeza.

L)

>Principales diagnésticos de
enfermeria en los trastornos
de angustia/ansiedad

L e T T N R R LT

+ Patrén respiratorio ineficaz.,

* Alteracién del patrén del suefio.

* Alteracion de los procesos del pensa-
miento.

+ Temor.

« Ansiedad.

* Riesgo de violencia: autolesiones, le-
Siones a otros.

+ Afrontamiento individual inefectivo,

>0bjetivos de enfermeria

* Manifestar una frecuencia respiratoria

eficaz y experimentar una mejoria en el

intercambio gaseoso de los pulmones.

Explicar los factores causales, si se co-

nocen, y las formas adaptativas de asu-

mirlos.

Describir los factores que impiden e in-

hiben el suefio.

Identificar las situaciones que evocan

ansiedad.

Describir los problemas en relacién

con los demas.

Diferenciar las situaciones reales de las

imaginarias,

Describir su propia ansiedad y sus pa-

trones de adaptacion.

Experimentar un aumento en su nivel

de bienestar psicolgico y fisiolégico.

Experimentar un nivel de ansiedad ma-

nejable.

Identificar los factores que le incitan al

comportamiento autolesivo,

« Describir formas convenientes de libe-
rar los sentimientos hostiles y agresivos.



Experimentar el control de la conducta
con ayuda de los demds.

Describir las causas y las posibles me-
didas de prevencidn.

Identificar sus patrones de adaptacién y
las consecuencias resultantes en su
conducta.

Solicitar ayuda a los demds cuando lo
precise.

>Intervenciones enfermeras

sssssesessescasesesssnessesenaensn

-
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Valorar e informarse de su patron respi-
ratorio.

Permanecer con €l y ayudarle a mante-
ner la calma a través de una aproxima-
cién directiva.

Distraer a la persona para que no pien-
se en su estado de ansiedad, haciendo
que mantenga el contacto ocular conti-
go; decirle: "ahora, mireme y respire
conmigo lentamente, asi™.

Ensefiarle a respirar en una bolsa de
papel.

Demostrarle que la hiperventilacién re-
produce los sintomas.

Proporcionar un ambiente relajado y
tranquilo.

Fomentar que exprese las causas que le
impiden dormir.

Procurarle métodos alternativos que fa-
vorezean el descanso.

Ayudarle a distinguir entre pensamien-
tos y acciones.

Identificar las actividades que reducen
la ansiedad interpersonal.

Ayudar a la persona a que reconozca
conductas que estimulan el rechazo.
Proporcionarle educacion sanitaria que

.
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le prepare para controlar los factores de
estrés,

No forzarle a situaciones que no pueda
sostener.

Darle ayuda para controlar necesidades.
Favorecer las respuestas que reflejan la
realidad.

No enfocar la atencidn hacia el com-
portamiento temido, sino dirigirlo ha-
cia otras actividades.

Utilizar la relacién con el paciente para
explorar los sentimientos que le produ-
ce la situacidn,

Valorar e informar al paciente de su ni-
vel de ansiedad.

Fomentar que exprese pensamientos y
sentimientos de ansiedad.

Ayudarle a que identifique las situacio-
nes que le aumentan la tension.
Ayudarle a identificar pensamientos
negativos anticipados de pérdida de
control y que aumenten la ansiedad.
Analizar las situaciones anteriores para
ver como las afrontaba.

Sugerirle y ensefiarle a utilizar métodos
alternativos para reducir la ansiedad
(relajacion, parada del pensamiento...).
Decir al paciente que se le ayudard a
controlar su conducta y que no se le de-
jard hacer nada destructivo.

Ayudarle a distinguir sus diversos
sentimientos (ansiedad. frustracién,
hostilidad).

Explorar situaciones gue aumentan la
ansiedad y los comportamientos des-
tructivos.

Favorecer la expresion de la agresivi-
dad y de la hostilidad de forma verbal
en lugar de actuar.

Proporcionar un entorno seguro: elimi-

®
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nar todos los objetos o sustancias que
puedan ser utilizados como instrumen-
oS agresivos.

Desarrollar una relacion de contianza.
Ayudar a la persona a gue resuelva los
problemas de forma constructiva.
Encontrar alternativas que nutran los
sentimientos de logro personal y auto-
estima.

Ayudarle a identificar conductas que
interficren en actividades diarias.
Ayudarle a aceptar responsabilidades
de su conducta y a explorar los efectos
que tiene en los demds y la respuesta
que genera.

>Evaluacidn

L T T e

El puciente:

Verbaliza menor miedo a ahogarse y
retorna a un ritmo de respiracién nor-
mal, asi como los factores que le impi-
den dormir.

Expresa una cantidad y calidad de sue-
flo aceptables.

-
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Identifica las situaciones que evocan
ansiedad.

Expresa las dificultades en las relacio-
nes con los demds.

Diferencia las situaciones reales de las
imaginarias.

Es capaz de enfrentarse a la
situacién/objeto temido con el minimo
de ansiedad.

Identifica pensamientos anticipatorios
negativos.

Es capaz de afrontar adecuadamente si-
tuaciones estresantes.

Disminuye la ansiedad a unos niveles
manejables y controlados.

Identifica expresiones no destructivas.
Demuestra un aumento de habilidades
para controlar sus impulsos dirigidos a
si mismo o a otros.

Canaliza adecuadamente la agresivi-
dad.

Solicita ayuda en las situaciones apro-
piadas.

Participa en la toma de decisiones y
acepta sus responsabilidades,



r El individuo angustiado

Ansiedad generalizada

Ataque de panico

¥

Valorar el nivel de ansiedad e
incapacitacion

Y

« Establecer una relacion de confianza.

« Ayudarle a buscar el origen o la causa
de la aparicion.

« Desviar su atencion a otros temas y
canalizarla adecuadamente.

« Propercionarle apoyo emocional.

- A través del contacto fisico y visual.

- No abrumar al paciente.

- Utilizar voz suave, frases cortas y
comprensibles.

- Utilizar silencios.

« Ensefiar técnicas que disminuyan la
ansiedad.

- Ejercicio fisico, técnicas de relaja-
cidn, terapia de juego, musica, pen-
samientos relajantes...

« Utilizar refuerzo positivo cuando con-
siga los logros propuestos.
» Administrar tratamientos prescritos.

¥

-

En crisis

L]

» |dentificar prodromos.
« Valorar sintomatologia fisica:

- Taquicardia-maniobra vagal. Dolor
precordial-ECG. Hiperventilacion.

- Inquietud psicomotriz: polaguiuria,
hermigueo, sudoracion, nduseas...

= Proporcionar seguridad y un espacio
tranguilo:

- Disminuir estimulacion sensorial,
luz, ruidos...

- Evitar la ansiedad reciproca.

- Comunicar comprension (permane-
cer a su lado, hablar pausado, ani-
marle a que se exprese y utilizar el
contacto fisico si lo tolera).

- Administrar medicacién pautada.

Registrar las incidencias del paciente en
observaciones de enfermeria

Remitida la crisis

{

« Valorar el momente de aparicion y favorecer que el paciente analice lo

que la provoca.

« Valorar estrategias de adaptacion o afrontamiento.




El individvo agitado

>Definicion

La agitacion es un estado de excita-
cién mental y de aumento inmotivado,
desproporcionado y desorganizado de la
actividad motriz. Puede presentarse en
una gran variedad de trastornos psiquicos
y constituir una urgencia. ya que las agi-
taciones suelen preceder a la violencia.

Agitacién psicomotriz

Es un estado de exaltacién motora (in-
quietud, gesticulacién, deambulacién, co-
rrer, etc.) compuesto de movimientos au-
tomdticos o intencionales. pero que en
general carecen de un objetivo estable
comin; va acompanado, ademds. de un
estado afectivo de ansiedad, célera, péni-
co o euforia, segiin los casos.

Todo ello comporta potencialmente un
peligro tanto para el enfermo como para
las otras personas y el entorno, ya que la
conducta puede ser impulsiva, negligen-
te. desordenada o arriesgada.

La agitacidn psicomotriz no es una en-
fermedad, es un sindrome que puede apa-
recer en cualquier cuadro psiguidtrico,

>Factores predisponentes
Los factores predisponentes son los si-
guientes:

Factores demogréficos
- Edad (entre 15 y 30 afios).
- Sexo (mds frecuente en varones).
- Antecedentes familiares de alcoho-
lismo o de conductas agresivas,

o

M° def Cormen Ferndndez Sénchez, Leonor Padilla Obrero

Factores clinicos
- Antecedentes de conductas agitadas
0 agresivas.
- Esquizofrenia.
- Demencias,
- Epilepsia.
- Retraso mental.
- Abuso de sustancias.
- Sindromes psicéticos.

Factores ambientales
- Primeros ingresos.
- Ingresos involuntarios.
- Conflictos con el personal u otros
pacientes.

>Efiologia

La agitacidn es un sindrome que pue-
de deberse a enfermedades médicas, si-
luaciones de extrema tensién o ansiedad
0 a una enfermedad psiquidtrica de base.
Estas agrupaciones etioldgicas han de
descartarse por este orden: orgdnicas, psi-
quidtricas y reactivas,

Orgdnicas
- Téxicas.
- Metabdlicas,
- Neuroldgicas.

Psiquidtricas
- Psicéticas.
- No psicdticas.

Situaciones reactivas

Pueden aparecer cuadros de agitacidn
ante situaciones catastroficas como acci-
dentes, muerte sibita de familiares (por
ejemplo: hijos menores) o también ante



situaciones de relativa desconexion sen-
sorial (por ejemplo, tras una intervencidn
oftalmoldgica).
>Tipos de agitacidn psicomotriz
Atendiendo a la clasificacién de Soto
AA, Franch JL, Viafia JL y Quintana EM,
que realizan en Bobes (1998), se distin-
guen los siguientes tipos de agitacion:

Agitacion maniaca

Se caracteriza por un estado de agita-
¢ién psicomotriz que se acompafia de un
aspecto desordenado, vestimenta estrafa-
laria, logorrea, bulimia, estado de dnimo
exaltado expansivo y con euforia patolo-
gica. Los pacientes se encuentran licidos
e hipervigilantes, con una atencién dis-
persa y pensamiento ideofugaz. Con fre-
cuencia se presenta con hipererotismo,
hipercontacto y con una actitud lidica. El
insomnio suele ser constante.

Agitacion psicética

Con frecuencia se presenta en las psi-
cosis delirantes agudas de comienzo brus-
co. El delirio domina el cuadro psicopato-
l6gico que tiene caricter polimorfo. El
delirio es vivido como una experiencia
irrecuperable justificando la agitacion psi-
comotriz del paciente.

Agitacion esquizofrénica
Considerando las formas clinicas de
esquizofrenia pueden distinguirse las si-
guientes:
« Agitacién hebefrénica: similar a la agi-
tacion maniaca, caracterizada por logo-
rrea, hipercinesia, pensamiento seme-

jante a la fuga de ideas. expresividad

histridnica y manierismo.
+ Agitacién cataténica: contacto dificil,
sonrisas extempordneas. actividades es-
tereotipadas, lenguaje incoherente, mue-
cas. discordancia, violencia impulsiva. ..
Agitacién paranoide: actitud de espia
(observadora e hipervigilante), integra
a los miembros del equipo terapéutico
en su mundo delirante, ansiedad psico-
tica, vivencia dramdtica de sus ideas
delirantes, atencién polarizada hacia el
tema delirante, con frecuencia de per-
juicio-persecucion.

Agitacién neurdtica

Los dos tipos mds caracteristicos son
las crisis histéricas y las de ansiedad:
« Agitacidn histérica: es el cldsico y po-
pular “ataque de nervios™; se presenta
con expresividad histridnica y teatral y,
por lo general. en presencia de piblico.
Agitacion ansiosa: es la “gran crisis de
angustia”. El enfermo bruscamente
slente temor y sensacion de peligro in-
minente que no puede definir. De for-
ma ambivalente se presenta la conducta
de huida o de inmovilidad y de blo-
gueo. Se acompana de sintomatologia
somitica como taquicardia, palpitacio-
nes, hiperventilacidn, etc.

Agitacidn confusa

Los estados de confusién mental o de
delirio agudo se acomparfan de agitacién
psicomotora, alteracién de la conciencia y
desorientacidn temporoespacial. Son fre-
cuentes los trastornos sensoperceptivos de
tipo alucinatorio visual, auditivo o cenesté-
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sicos que, junto al cuadro delirante, gene-
ran ansiedad, temor y agresividad.

La etiologia de la agitacién confusa es
siempre somdtica y cuando se acompafia de
trastornos de [a conciencia debe buscarse
una etiologia orgdnica. La agitacion provoca
signos graves como fiebre, deshidratacion,
trastornos metabdlicos. equimosis, ete.

Agitacién demencial

Los desencadenantes de esta agitacién
son la desorientacién tiempo, espacio y
personi. Se produce una disminucién de
rendimiento y de la capacidad de adapta-
cion, es decir. un déficit en los procesos
cognitivos y en la percepeidn. El paciente
vive la agitacion con gran carga afectiva.

>Actitud terapéutica
Aproximacion al paciente

Es necesario escuchar al paciente y
permanecer en observacion activa, esti-
mulando la comunicacidn. ya que los pa-
cientes agitados pueden mostrarse coléri-
cos, temerosos o confusos. Es importante
aproximarse al enfermo con educacion y
de forma tranquila no valorativa.

Hay que hablar suavemente y sin emitir
juicios. No hay que distanciarse ni mirar fi-
jamente al paciente. Se ha de escuchar
mostrando interés y prestar atencidn a sig-
nos que pueden anunciar una conducta vio-
lenta inminente como son: tono de voz gra-
ve, amenazante y vulgar, elevada tension
muscular, hiperactividad generalizada, de-
ambulacidn, golpear objetos, etc.

@

El personal de enfermeria debe estar
entrenado para contener situaciones agu-
das con habilidad para la comunicacién
interpersonal, para saber escuchar en si-
tuaciones de gran tensién y para colabo-
rar en ¢l equipo multidisciplinar en las si-
tuaciones complicadas. Es tan importante
saber estar como saber hacer; respetar los
silencios: saber retrasar las intervencio-
nes y complementar la intervencidn del
psiquiatra no es algo que conozcan todos
los diplomados de enfermerfa a través de
su formacién general.

Riesgo de agresividad-violencia

Es importante manejar las situaciones
criticas que producen un estado de agita-
cion. reduciendo al minimo las tensiones
precipitantes del entorno. En ocasiones lo
que parece un grave problema psiquidtri-
co es reconducible evitdndose asi medi-
das mds extremas.

Ante una situacién de violencia inmi-
nente o de conducta agresiva, dispone-
mos de tres medidas de intervencién para
garantizar la seguridad del paciente, del
personal y del entorno.

La primera prioridad es la seguridad
del paciente y del personal. Si existe la
posibilidad de que el paciente se lesione a
sf mismo o a otros puede ser necesaria la
contencién, que utilizaremos en tres fa-
ses. que serdn priorizadas y ejecutadas
dependiendo de Ia posibilidad de manejo
del paciente:

+ Contenci6n psiquica: primera pauta de
actuacion siempre que sea posible, en
la cual serd necesario fomentar la ver-



balizacién, para evitar el paso a la
accidn fisica.

Contencién quimica: si la causa es or-
gdnica se convierte en la primera pauta
de actuacion, en segundo lugar la con-
tencién fisica, siendo la contencién psi-
quica poco resolutiva en estos casos,
Contencidn fisica 0 mecdnica: si la agita-
cién es grave y existen sintomas de vio-
lencia inminente, se convierte en la pri-
mera pauta de actuacion (ver Anexo 1).

>Planificacidn de cuidados de
enfermeria en el paciente
agitado

Desde los patrones funcionales de sa-
lud (M. Gordon).

Principales patrones de salud alterados
en ¢l paciente agitado (J. Fornés/
Carballal)

Pairin de percepcion-control de la salud

Se consideran parametros de interés
los siguientes:

+ Aspecto general (vestidofarreglo per-
sonal).
Conocimientos sobre su enfermedad.
Actitud y comportamiento frente a su
enfermedad (/nsight).
Pautas/recomendaciones terapéuticas
(grado de cumplimentacion).
Hibitos toxicos (especificar tipo.
cantidad y frecuencia).

-

Patrdn cognitivo-perceptivo
Se consideran pardmetros de interés:
« Nivel de conciencia y actitud respec-

to al entorno, presentando: hipervigi-
lia. confusidn, despersonalizacion y
desrealizacion.

Atencidn y orientacion (espacio,
tiempo y personas).

Alteraciones perceptivas (alucina-

.

ciones).
+ Pensamiento y lenguaje (ideas deli-
rantes).

Expresion del lenguaje (verborrea).

Patrin de adaptacin-tolerancia al estrés
Se consideran pardmetros de interés:

« Estado de tension/ansiedad.

= Posibles factores relacionados: tras-
tornos por estrés postraumiltico, ob-
sesivo-compulsivo, tobias, agorato-
bia y crisis de angustia.

» Percepcion del control de la situacion.

Principales diagnésticos de enfermeria
(NANDA) en el individuo agitado

« Riesgo de violencia autodirigida.

+ Riesgo de violencia dirigida a otros.

+ Interrupcion de los procesos familiares.
+ Trastorno de la percepeidn sensorial.

+ Deterioro del patron del sueno.

>Resultados enfermeros (NOC)

Objetivos

« Control de los impulsos.

Autocontrol de las conductas abusivas.
Control del pensamiento distorsionado.
Capacidad cognitiva.

Bienestar. satistaccion expresada sobre
el estado de salud.

Descanso. disminucion de la actividad
para la recuperacion mental y fisica.
Suefio, recuperacion del patrén nor-

@
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mal durante el cual se recupera el or-
ganismo,

+ Normalizacién de la familia,

+ Estado de salud de la familia.

>Intervenciones enfermeras (NIC)

®ressessssesesrsIssEReRtenesenane

Vigilancia: seguridad

Actividades:

Eliminar armas potenciales en el am-
biente.

Registrar al paciente durante el proce-
dimiento de ingreso.

Colocar al paciente en una habitacién
préxima al control de enfermeria.
Determinar el grado de vigilancia re-
querido por el paciente.

Observar las alteraciones en la tuncién
fisica o cognitiva.

Sujecidn fisica
Actividades: segiin protocolo (Ver Anexo).

Estimulacion de la integridad familiar

Actividades:

+ Escuchar a los miembros de la familia.

+ Establecer relacién de confianza con
los miembros de la familia.

* Ayudar a los familiares en la resolucién
de contlictos.

* Programar visitas familiares.

Fomento de la implicacién familiar

Actividades:

+ Apreciar los recursos fisicos., emociona-
les y educativos del cuidador principal.

+ Identificar la disposicién de la familia
para implicarse con el paciente.

@

+ Favorecer los cuidados por parte de la
familia durante la hospitalizacién,
cuando sea posible.

+ Proporcionar informacidn a la familia
sobre el paciente, de acuerdo a los de-
seos de éste.

Mantenimiento en procesos familiares

Actividades:

+ Ayudar a los miembros de la familia a
utilizar los mecanismos de apoyo exis-
tentes.

+ Establecer programas de actividades de
cuidado en casa para el paciente que mi-
nimicen la ruptura de la rutina familiar.

Disminucién de Ia ansiedad

Actividades:

Permanecer con el paciente para pro-
mover la seguridad y reducir el miedo.
Escuchar con atencidn.

Crear un ambiente que facilite la con-
fianza.

Animar la manifestacion de sentimien-
tos, percepciones y miedos.

Manejo de la conducia

Actividades:

» Consultar con la familia para establecer
la base cognitiva del paciente,
Establecer limites con el paciente.
Abstenerse de discutir o regatear los 1i-
mites establecidos con el paciente.
Redirigir la atencidn alejandola de las
fuentes de agitacidn,

Evitar proyectar una imagen amenazadora.
Ignorar las conductas inadecuadas.
Animarle y ayudarle, si es necesario,
en sus autocuidados.

-

.



Manejo de las alucinaciones

Actividades:

+ Establecer una relacion interpersonal
de confianza con el paciente.

» Mantener un ambiente de seguridad.

+ Asignar cuidadores adecuados.

Proporcionar al paciente oportunidad

de comentar las alucinaciones.

Animar al paciente a que compruebe

las alucinaciones con otras personas de

confianza (prueba de realidad).

Proporcionar ensefianza al paciente/ta-

miliares sobre las alucinaciones.

Manejo de la medicacion

Actividades:

+ Administrar medicamentos antipsicéti-
cos y ansioliticos prescritos.
Proporcionar ensefianza al paciente/
familiares acerca de los medicamen-
tos.

Observar si se producen efectos secun-
darios vy los efectos terapéuticos desea-
dos por la medicacién.

Comprobar la toma de la medicacién.

Fomentar el suefio

Actividades:

» Determinar el esquema de suefio-vigi-
lia del paciente.

+ Ayudar al paciente a limitar el suefio
durante el dia.

« Ensefiar al paciente a realizar una rela-
jacién muscular u otras formas farma-
coldgicas de induccién al suefio.

Manejo ambiental: confort

Actividades:

+ Facilitar medidas de higiene para man-
tener la comodidad de la persona.

+ Proporcionar una cama limpia y comoda.

+ Controlar y evitar ruidos.

« Evitar interrupciones innecesarias.

« Ajustar la iluminacién y temperatura
ambiental.

Potenciacion de la seguridad
Actividades:

« Disponer un ambiente no amenazador.
= Mostrar calma.

« Pasar tiempo con el paciente.

« Dejar la luz encendida, si es necesario.

Administrar medicacion
Actividades: administrar medicacion
hipnética prescrita, si precisa.

>Evaluacion

+ Verbaliza control de los impulsos y
mantiene el autocontrol sin supervision.
Busca y participa del tratamiento cuan-
do lo necesario.

Interacciona con los demds de forma
apropiada.

Atiende, se concentra, estd orientado y
toma decisiones apropiadas.

Descanso fisico y mental.

Mantiene buen patrdn de suefio-vigilia,
Reconocimiento de la vida de la fami-
lia como esencialmente normal.






Individuo agitado

Valoracion

&

» Escuchar y mostrar interés.

» No emitir juicios.

» Evitar la mirada fija.

« Tratar de no distanciarse del paciente.
« Silencios terapéuticos.

« Actitud reflexiva.

[ Si no disminuye la agitacién 1

!

‘ Administracion de medicacion ‘

Y

Contencion mecanica
(consultar capitulo del individua violento)




Anexo

Protocolo del plan operativo
de sujecion mecdnica

>0bjetivo

Inmovilizar al paciente en la cama con
correas de sujecion.

>Consideraciones previas

Comprobar el estado de la cama.
Alejar del alcance del paciente cual-
quier objeto peligroso.

Retirar de las prendas de vestir los ob-
Jetos que pudieran dafiarle.

Determinar el tipo de sujecién: total o
parcial. En los casos de ingreso volunta-
1o en los que se practique una sujecién
total, se transformard este ingreso en in-
voluntario, de lo que se dard parte al
juez en un plazo no superior a las 24 h.
No apretar en exceso las correas,

.

Para la ejecucion de este plan operati-
vo es necesario el concurso de los si-
guientes recursos:

Recursos materiales
+ Correas de sujecién mecdnica (Segufix®),
* Imdn para anclajes.

Medios humanos

Represién humana con un minimo de
cuatro personas: celador, vigilante, auxi-
liar y enfermera,

Recursos organizativos

Decisién médica de aplicacién del pro-
tocolo de contencidn fisica o pautado en la
planificacién de actividades terapéuticas,

e)

>Diseiio del plan operativo de
SIOTEION  isrisssesmranss

Debe haber un plan especifico. La en-
fermera serd la encargada de dirigir la
operacidn. La actitud del personal debe
ser en todo momento firme y segura, sa-
biendo de antemano cudl es su funcién.
Cada una de las personas encargadas de
la sujecion se dedicard a inmovilizar un
miembro. Debe informarse al paciente de
las medidas que se van a adoptar.

Una vez tomada la decisién se debe
dar tiempo al paciente para obedecer las
demandas verbales de la enfermera para
que se tumbe voluntariamente en la ca-
ma. En caso contrario, y sin dar lugar a
discusién verbal, se procederd a reducirlo
v trasladarlo a una habitacién cerca del
control de enfermeria.

Se tumbard al paciente en deciibito su-
pino (salvo disminucién del nivel de con-
ciencia o pacientes intoxicados), mante-
niendo cada miembro del personal sujetas
cada una de las extremidades (uno por ci-
da miembro).

La inmovilizacién debe comenzarse
con la colocacién de las correas de suje-
cién de cintura, miembros inferiores vy,
por dltimo, superiores.

En caso de inmovilizacidn parcial, és-
ta se efectuard en diagonal: brazo izquier-
do y pierna derecha, o brazo derecho
pierna izquierda.

Una vez realizada la sujecién:
* Se comprobard que las correas estén



adecuadamente apretadas y se pregun-
tard al paciente si tiene alguna necesi-
dad bdsica que cubrir.

En caso de que el paciente continie
agitado, se consultard con el médico la
indicacidn de seguir el protocolo de re-
comendaciones terapéuticas del pacien-
te agitado-violento. Si estdn pautadas
estas recomendaciones, se procederd a
su administracion.

Registrar minuciosamente el espacio
de sujecion y retirar cinturones, relojes.
agujas, mecheros, cerillas u otros obje-
tos peligrosos.

El personal de enfermeria realizard un
seguimiento estrecho del tiempo que el
paciente esté contenido. En inmoviliza-
ciones completas. visitard al paciente ca-
da media hora y soltard de forma rotato-
ria un miembro con la misma frecuencia.
Si el paciente esta intoxicado o con dis-
minucién del nivel de conciencia, la fre-

cuencia de visitas serd cada quince mi-
nutos. En inmovilizaciones parciales, el
seguimiento de la contencion lo hard con
una frecuencia horaria.

La enfermera hard constar en la historia
de enfermerfa la hora de inicio y finali-
zacion de la sujecion, asi como cual-
quier incidencia relevante en el periodo
de ejecucion de la sujecién o durante
el tiempo que dure la misma. Estas in-
cidencias se las comunicard al médico
responsable de la indicacién del trata-
miento.

Los itiles de aseo, los platos y cubier-
10s, la comida y bebida deben ser admi-
nistrados con seguridad y siempre en
presencia del personal de enfermeria.
La supresién de la contencion y la libe-
racion subsiguiente se hard de forma
gradual. En el momento de la libera-
cién completa estardn presentes al me-
NOS CUALFO personas.



El individvo violento

>Definicion

La atencién y contencidn de pacientes
que presentan conductas amenazantes,
agresivas o violentas es uno de los moti-
vos de consulta mds comunes dentro de
lus urgencias psiquidtricas y requiere, en la
mayorfa de las ocasiones, una actuacidn
multidisciplinar, Por ello, es importante
establecer un plan de actuacién sencillo
donde cada disciplina tenga asignada una
serie de funciones para evitar repetir es-
fuerzos y dar mensajes distintos o contra-
dictorios que confundan al paciente.

La violencia se refiere a cualquier
conducta de un individuo que, haciendo
uso de una fuerza o poder excesivos.
amenace, agreda o lesione tanto a otras
personas como a animales, objetos, pro-
piedades o entorno. Cuando esta agresidn
va dirigida hacia uno mismo se trata de
un acto suicida o autelesivo, el cual serd
amplizmente desarrollado en un capitulo
posterior.

A la violencia entendida como una
accion o acto definido, suelen acompaarla
una serie de emociones o sentimienlos nega-
tivos que se asocian a ella y la condicionan.
Destacan, por ejemplo, el miedo v la ira.

Otros conceptos de interés relaciona-
dos con las conductas violentas son:

Amenaza

Es “la accién de amenazar”, 1a cual es
definida por la Real Academia Espafiola
como “dar a entender con actos o palabras
yue se quiiere hacer algiin mal a algvien”.

7eJ
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Segiin H. I. Kaplan (1996), “una ame-
naza de violencia predice el paso a la
accidn, por lo que es necesario determi-
nar qué pacientes amenazadores son re-
almente peligrosos™. Aunque algunas
amenazas son de cardcter manipulativo,
donde existe una bisqueda de algiin be-
neficio secundario y no una verdadera in-
tencidn de agresion, es importante tener
en cuenta algunos factores que nos indi-
can una mayor probabilidad de que se
produzca el asalto como: agitacién, len-
guaje corporal intimidante o amenazador
ocupando el espacio personal de otros in-
dividuos, cuadros psicdticos reagudiza-
dos. violencia previa, estresores recien-
tes. intoxicacién por alcohol y drogas,
abstinencia de alcohol o sedantes y enfer-
medades orgdnicas.

La intervencion con un paciente ame-
nazador seguird las mismas directrices
que con una persona violenta ya que, co-
mo norma general, se aceptard que todas
las amenazas son potencialmente ciertas.
Asi, la actitud de los profesionales debe
ser prudente. ya que “algunos pacieites
manipuladores, st perciben que no son to-
mados en serio, pueden cometer actos vio-
lentos con el iinico fin de probar que debe-
rian haber sido creidos™ (Kaplan; 1996).

Agresividad
Se refiere al comportamiento y nor-
malmente es la expresion conductual de
la ira, la cual puede expresarse de mu-
chas maneras:
* Destacamos la agresividad activa o fi-
sica que comprende aquellos compor-
tamientos violentos que atenten contra



olras personas o sus pertenencias, ya
que es el tipo de agresidn o violencia
gue origina una urgencia psiquidtrica.
Esta suele ir acompafiada o ser precedi-
da por una agresividad verbal (amena-
zas, insultos, calumnias, gritos, etc.).
aunque esta dltima puede darse sola sin
llegar a la accion (individuo amenazan-
te). Sin embargo, también existe un ti-
po de agresividad pasiva, la cual hace
referencia a expresiones indirectas de
célera en forma de comportamientos
sutiles, evasivos o manipuladores (Mo-
lina Allen; 2002).

Ciertos estudios demuestran que las

conductas violentas o agresivas siguen un
patrén de respuestas emocionales prede-
cible. Morrison describe un ciclo de la
agresidn compuesto por cinco fases (Ver
Tabla 1) que se citan a continuacion:

Desencadenamiento: aparece el suceso
que genera estrés y desencadena res-
puestas como ira, miedo, ansiedad... La
persona pone en marcha una serie de
conductas de afrontamiento normalmen-
te inadecuadas o excesivas al estimulo,

Tahla 1. El ciclo de lo agresicn

Ascenso: los intentos para lograr el
control son ineficaces y provoca frus-
tracion y aumento de la ira, pudiendo
llegar a la pérdida total de control. La
intervencidn en esta fase es crucial para
evitar la violencia,

Crisis: es donde existe mayor poten-
cial de peligro. ya que se produce un
estallido emocional y fisico pudiendo
desencadenarse las conductas agresi-
vas. Durante esta fase, el paciente no
suele mostrarse colaborador ni atender
a ninguna indicacidn, por lo que lo
mejor es mantener la calma para evitar
la escalada de violencia y proteger
tanto al individuo como a las personas
de su entorno.

Recuperacion: es la fase de enfriamien-
to posterior a la explosion. La persona
se va calmando y recupera progresiva-
mente actitudes y respuestas emociona-
les normalizadas.

Posterisis/depresion: aparecen los sen-
timientos de culpabilidad e intentos de
reconciliacion con los demas (fase de
magquillaje). Suelen mostrarse excesi-
vamente carifiosos, sumisos o compla-
cientes.

-1

——

1. Desencadenamiento 2. Ascenso 3. Crisis 4. Recuperacion 5. Postcrisis/depresién

Fuente: Tomado de E. Molina Alén. Manejo de enlermeria en pacienles con cuadro de <gitacion. Barcelona: Glosa: 2002.



>Trastornos asociados a las
conductas violentas

Los mads frecuentes son:

+ Trastornos orgdnicos: sobre todo aque-
llos relacionados con el Sistema Ner-
vioso Central (SNC) como: infecciones,
demencias, traumatismos craneo-
encefilicos, epilepsias. retraso mental,
delirium. etc. En otros trastornos sisté-
micos sobre todo de tipo endocerino o
metabdlico también pueden aparecer
episodios de agresividad.

+ Trastornos psiquidtricos (Kaplan; 1996):

- Trastornos psicéticos: en especial si
el paciente estd paranoide o sufre
alucinaciones de tipo imperativo.

- Trastornos de la personalidad: preva-
lecen los caracterizados por la rabia
y el escaso control de impulsos.

- Estados disociativos.

+ Inducidos por consumo o abstinencia
de toxicos.

Asimismo, existen otros factores psi-
cosocizles: demogrificos, sociales, per-
sonales y situacionales, que pueden
influir en las personas a la hora de pre-
sentar un episodio de agresividad. Entre
ellos encontramos: nivel sociocultural ba-
Jo. problemas econdmicos, escaso sopor-
te social y familiar, falta de afecto, falta
de limites educacionales, dificultad en el
control de impulsos, escasa tolerancia a
la frustracién, historia de violencia previa
familiar o personal. etc.

o

>Valoracidn

L R R

Hemos optado por seguir el sistema de
valoracién por patrones funcionales de
M. Gordon, ya que es el considerado mds
adecuado para valorar aspectos de salud
mental, s1 bien, se pueden utilizar otros
muchos modelos de enfermerfa.

También hay que aclarar que los pa-
trones aqui sefialados como alterados se
refieren, de manera estdndar, al momen-
to de la urgencia psiquidtrica. Pueden
existir otras alteraciones comprendidas
en diferentes necesidades y patrones cu-
yo abordaje sea mds adecuado a la hora
del seguimiento y de la continuacién de
los cuidados del paciente, una vez que
la crisis de agresividad ha sido conteni-
da. Tampoco podemos olvidar [a impor-
tancia de individualizar en cada caso
particular.

Los principales patrones alterados en
este tipo de pacientes son:

Valoracion general

« Nombre, edad. sexo y constitucién fi-
sica,

+ Ritmo respiratorio agitado y acelerado.

+ La tension arterial y la frecuencia car-
diaca suelen aumentarse.

* Hipersensibilidad al ruido y a la luz.

Patrén cognitivo-perceptivo

* Lenguaje verbal alterado: el tono, la
tasa y el volumen pueden aumentar
progresivamente a medida que la per-
sona ve aumentado su enfado y dismi-



nuida su capacidad de autocontrol.
También puede gritar, amenazar o
desafiar verbalmente, manifestar
quejas, insultos, intimidaciones. pro-
vocaciones, desprecio, descalificacio-
nes, etc.

Presencia de alteraciones sensopercep-
tivas (alucinaciones) y/o trastorno del
pensamiento (delirios).

Actitud suspicaz, hostil, intolerante,
desafiante o rebelde.

Deterioro neurolégico.

Disminucién del nivel de conciencia o
aumento de la somnolencia (después de
la administracion de sedantes).

Si el paciente ha consumido algtin tdxi-
co recientemente: cantidad y tipo.

Si el paciente se encuentra en abstinen-
cia de alguna sustancia de la que fuera
dependiente.

Patrén autoperceptivo-autoconcepto

+ Reactividad emocional: adecuacion de
las respuestas de la persona a los esti-
mulos internos o externos.

+ Comportamientos que adopta el indivi-
duo para afrontar o compensar sus sen-
timientos.

* Verbalizacion de la ira o colera.

Patron rol y relaciones

+ Lenguaje corporal amenazador: postura
rigida, tensién muscular antes del acto
violento, pufios y mandibulas contrai-
das, invasién del espacio personal de
los demds, hiperactividad, deambula-
cion rdpida e inquieta, falta de aliento.
rubor facial, posturas amenazadoras,
agitacion psicomotriz.

* Presencia de alteraciones sensopercep-
tivas (alucinaciones) y/o trastorno del
pensamiento (delirios).

Actitud suspicaz, hostil. intolerante,
desafiante o rebelde.

Tipo de interaccién: colaboradora o no.
Capacidad manipuladora.

Actos violentos francos: romper o gol-
pear cosas, agredir o lesionar a perso-
nas, efc,

Presencia de familiares y actitud de és-
tos con respecto al paciente y su con-
ducta.

Nivel sociocultural del paciente y su
familia.

Patron de adaptacién y tolerancia al
estrés

+ Determinar factores desencadenantes
del comportamiento agresivo.

Detectar acontecimientos que estimu-
lan emociones y provocan ansiedad.
Antecedentes previos de violencia.
Historia de violencia familiar: maltrato,
abuso, abandono...

Irritabilidad.

Ansiedad o miedo descontrolado.
Obstinacion,

Hiperactividad.

>Principales diagndsticas de
enfermeria

L e N R

« Riesgo de violencia dirigida a otros.

+ Riesgo de traumatismo.

« Deterioro de la interaccidn social.

+ Afrontamiento inefectivo.

« Afrontamiento familiar incapacitante,

o1



>0bjetivos de la intervencion
enfermera

El paciente mostrard una reduccién o
desaparicion de las conduclas agresi-
vas, sin llegar a lesionar a personas o
dafiar objetos.

El paciente identificard el problema de
la agresividad como algo suyo y que
puede controlar, adoptando actitudes
para enfrentar los estimulos estresores
que le provocan los sentimientos de ira.
La persona no se lesionard ni sufrird
traumatismo alguno durante la inter-
vencidn profesional, la sujecion fisica o
por efectos secundarios de medicacidn
administrada.

La familia serd consciente de que su
pariente estd en una situacién de des-
control y mantendrd una actitud cola-
boradora y adecuada con el paciente y
el personal encargado de su cuidado.
Los familiares alcanzarin un nivel de
conocimientos suficiente para abordar
al paciente en estas situaciones,

>Actividades enfermeras
Contencion de la persona violenta

La contencién se realizard en tres fa-
ses que serdn priorizadas y ejecutadas se-
giin la posibilidad de manejo del paciente
(Molina Allen; 2002):

+ Contencidn psiguica: basada en el esta-
blecimiento de una relacion terapéutica
y de confianza con el paciente. Es la
primera pauta de actuacién que debe
intentarse.

+ Contencion quimica: con la administra-

o2}

cién de firmacos sedantes. La medica-
cién se ofrece al paciente como una
ayuda para relajarse. Suele seguir o
acompanar al abordaje psiquico y se
convierte en la primera eleccién cuan-
do la causa de la agitacién es orgdnica.
Los mds utilizados son los neurolépti-
cos (sobre todo en pacientes psicéticos)
y las benzodiacepinas. La via de admi-
nistracion depende de la intensidad de
la agresividad. utilizando la via oral pa-
ra una agitacién leve o moderada y la
via intramuscular para casos mds gra-
ves. Los profesionales enfermeros de-
ben. dentro de su plan de cuidados, ob-
servar al paciente tras la administracién
de estos farmacos para detectar posi-
bles efectos secundarios. Los mds co-
munes pueden ser: sedacidn excesiva,
inhibicién psicomotriz, pérdida de re-
tlejos, hipotension, hipersalivacién, ri-
gidez muscular, sintomas extrapirami-
dales o habla gangosa, entre otros.

Contencidn fisica: contempla la técnica
de la sujecién mecdnica y sélo debe re-
alizarse cuando fracasan las otras dos
anteriores o no ha sido posible levar a
cabo la segunda (a veces se adminis-
tran los farmacos después de contener
mecdnicamente al paciente) y se valore
como imprescindible para la recupera-
cién del control del paciente. Debe ser
realizada por personal suficiente y con
la formacidn adecuada. Su actitud debe
ser respetuosa y profesional y no puni-
tiva ni vengativa. Al ser una situacién
que predispone al paciente a una situa-
cién de gran vulnerabilidad. convierte a
éste en el objeto de gran cantidad de
cuidados especificos siendo las/os en-



fermeras/os uno de los mayores res-
ponsables en la atencion de pacientes
sujetos. Por ello, se dedica dentro de
esta gufa un capitulo especifico para
esta técnica en cuestion.

Contencion psiquica: establecimiento de
una relacion terapéutica

Llamar al paciente por su nombre y
presentarnos. Acercarse con actitud
tranquilizadora.

Establecer limites reales y efectivos a
la conducta violenta. Recordar al pa-
ciente que es responsable de sus actos y
de las posibles consecuencias de ellos.
Actuar sin prisas e intentar mantener la
calma. Evitar expresar temor, No diri-
girse a €l con tono de voz alto ni ame-
nazante ni utilizar otras posturas agre-
sivas, va que aumenta alarmantemente
la escalada de agresividad del paciente.
Identificar la causa que origina la con-
ducta violenta solicitando al paciente
que identifique el problema.

Si el paciente estd psicético, no dar a
entender que sus ideas son falsas y que
estd mintiendo, sino que sabemos que
sufre y que s6lo queremos ayudarle.
Explicarle que el problema no estd en
el exterior, sino en su interior y, por lo
tanto. debe intentar buscar recursos
adecuados para afrontar la situacion.

Si es posible establecer la comunica-
cidn verbal. escuchar al paciente con
atencion y facilitar que exprese sus
sentimientos.

No entrar en discusiones baldias: utili-
zar mensajes cortos y claros. No dar in-
dicaciones contradictorias.
Proporcionar una atmésfera de acepta-

.

-

.

cidn: no se rechaza al paciente, sino su
conducta.

Reducir los estimulos ambientales (rui-
dos. luces. espectadores, etc.) proporcio-
nando un ambiente ordenado y tranquilo.
Retirar armas y todos los objetos que se
puedan utilizar como instrumentos
agresivos. No quedarse a solas con el
paciente.

Recomendar acciones relajantes para
frenar la pérdida de control (lavarse la
cara con agua fria, realizar respiracio-
nes profundas, pasear...).

Intentar establecer un contrato terapéu-
tico, informdndole de las consecuen-
cias de su ruptura.

Reforzar positivamente los progresos
del paciente en la vuelta a la normali-
dad si los hubiera.

Identificar si la presencia de familiares
produce un efecto estabilizador o
desestabilizador en el paciente.
Tranquilizar a los familiares para que
guarden la calma y faciliten la recupe-
racién del control de la situacion.
Explicarles la importancia de estable-
cer limites con el paciente. no darle
mensajes contradictorios y evitar la es-
calada de agresividad.

Aclararles los posibles motivos del
comportamiento del paciente: si estd
psicotico, si existe algin problema tisi-
co de base, elc.

Contencidén quimica y fisica

Prescripeion terapéutica médica (admi-
nistracion de psicofirmacos y sujecion
mecdnica).

Si es necesario una contencion mecdni-
ca o sedacion, pedir la colaboracion del

53]



paciente y explicarle que es para su be-
neficio, para evitar dafios innecesarios.
Controlar posibles efectos secundarios
de la medicacién administrada (excesi-
va sedacién con riesgo de caida, signos
extrapiramidales, etc.).

La sujecion mecdnica deberd ser lleva-
da a cabo por personal instruido en esa
técnica. Se actuard sin violencia, evi-
tando golpearle o someterlo a posturas
forzadas o humillantes. Se le explicari
que se realiza para ayudarle a recuperar
el contrel y no como medida punitiva.
Si es necesaria una sedacion, sujecién
mecdnica o ingreso hospitalario, insis-
tirle en que se toma esa decisién en su
beneficie. Debido a lo impactantes que
pueden ser estas técnicas, es aconseja-
ble pedir a la familia que se retire.

>Evaluacion

L T TR T Ty

El paciente demuestra tener control de
su conducta al canalizar la agresividad
de forma adecuada.

El paciente es contenido sin sufrir nin-
guna lesién o traumatismo como con-
secuencia de la intervencién en la crisis
de agresividad.

El paciente establece una relacién con
las personas que lo rodean mds adecua-
da y detiene la escala de agresividad.
La persona utiliza recursos adecuados
para afrontar la situacién que le genera
estrés y muestra una mayor capacidad
de control de impulsos.

La actitud de la familia es comprensiva
y colaboradora y produce un efecto po-
sitivo en la conducta del paciente.



Paciente violento

Contencion psiquica:
+ Retirar armas y objetos potencialmente peligrosos.

« Establecer limites a la demanda con firmeza, pero res-
petuosamente.

« Emitir mensajes cortos y claros. No contradecirse.

= Mantener una actitud tranquilizadora y empatica. No
aumentar la escalada de agresividad.

« Escucha activa.

= Ayudar al paciente a identificar los factores estresan-
fes.

« Disminuir los estimulos ambientales.
» Apoyar e informar a la familia.

[

| ¢Cede la conducta violenta? |
|

En pacientes muy agitados: | ]
neurolépticos y BDZ. Via IM. ini
i ’ Am‘gg"g; ?SEEteesracro ;? 0 Control de efectos
pcontro\ P secundarios
Moderadamente agitados: [
neurolépticos y BDZ. Via oral. I J

r ¢Cede la conducta violenta? |

\
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Contencién fisico:
= Con personal cualificado.
*De 4 a 5 personas.
« Actitud profesional y respetuosa.
= Se fleva a cabo como ayuda y no comao castigo.
« Hay que evitar lesionar al paciente.




El individvo confuso/delirante

>Introduccidn

Las urgencias psiquidtricas son de fre-
cuente aparicién en los hospitales y en
otras instituciones médicas. En general,
se puede decir que un problema psiquid-
trico se convierte en una urgencia cuando
el paciente tiene riesgo de lesionarse a si
mismo o a otros debido a la ansiedad, la
perturbacidn del pensamiento, sentimien-
tos y/o conductas. Esta situacién requiere
tratamiento inmediato, tanto farmacolg-
gico como en lo gue se refiere a actuacio-
nes de enfermerfa.

Se pueden distinguir dos grandes cate-
gorfas de emergencias psiquidtricas:
* Las de origen psiquidtrico,
* Las que obedecen a causas estricta-
mente orgdnicas.

En este capitulo se va a hacer mencién
de esta dltima categoria de urgencias, ya
yue la sintomatologia de un individuo
confuso-delirante se da esencialmente en
los trastornos mentales orgénicos. Tam-
bién se puede presentar en un individuo
confuso-delirante en algunos estados de
histeria,

>Valoracidn, diagnésticos,
objetivos y actividades
enfermeras

Siguiendo las indicaciones que apor-
ta I. Fornés (2001) en su protacolo de
valoracién de enfermerfa psiquidtrica y
de salud mental, elaborado utilizando
criterios psicopatoldgicos de la clasifi-
cacion DSM IV y los patrones funcio-
nales de salud de Marjory Gordon, los
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cuidados y atencién de enfermeria van
encaminados a subsanar las alteraciones
ocasionadas en el patrén cognitivo-per-
ceptive (memoria alterada/orientacién
alterada).

Patrdn cognitivo-perceptivo

Este patrén recoge el funcionamiento
y adecuacién tanto de los Grganos de los
sentidos (vista. oido. olfato, gusto y tac-
to) como de las capacidades sensopercep-
tivas y cognitivas (conciencia. atencién,
orientacién, memeria, percepcion. pensa-
miento y lenguaje). Describe, ademds,
habilidades cognitivas como el juicio y la
toma de decisiones.

A través de su valoracién se pretenden
identificar las deficiencias especificas de
la persona en cada uno de los campos an-
teriores y los mecanismos de compensa-
cién que utiliza (protesis para las defi-
ciencias visuales o auditivas, manejo del
dolor, etcétera).

Las principales actuaciones de enfer-
meria deben centrarse en:

* Identificar alteraciones sensopercepti-
vas y disfunciones cognitivas de la per-
S0MaL

« Determinar posibles factores relaciona-
dos.

+ Proporcionar educacién y ayuda espe-
cifica con objeto de resolver o dismi-
nuir los problemas.

» Tratar de conseguir recursos adiciona-
les cuando sea necesario.

En una valoracion de urgencias no
suelen utilizarse registros estandarizados



para la recogida de datos. sine que €stos
se reflejan en documentos abiertos donde
constan:

+ El motivo de la urgencia.

« El nivel de riesgo.

« Laintervencion elegida.

Valoracion especifica tras el diagnéstico
En una puerta de urgencias:

Edad y etapa de desarrollo de la perso-

na y del cuidador principal.

Causa del sindrome: posibilidades de

mejora o de reversibilidad.

Alcance de la desorientacion.

Aspecto general: aseo, vestido, estado

nutricional,

Habilidad para desplazarse.

Capacidad para llevar a cabo las activi-

dades cotidianas: alimentacion, higie-

ne, eliminacion, vestido.

Cantidad y calidad del suefio.

Nivel de estimulacion sensorial.

Accidentes o lesiones debidos a la des-

orientacion.

Memoria inmediata. reciente y remota.

Vision. audicion, capacidad para comu-

nicarse efectivamente con otros.

Emocionalidad. cambios en la afectivi-

dad.

Percepcion de las personas, de los obje-

tos y de s mismo (lateralidad, cara, etc.).

Presencia de enfermedades o déficit

asociados: estadio, grado de instaura-

cién, reversibilidad.

Consumo de drogas legales ¢ ilegales.

Medicamentos prescritos y no prescri-

tos de consumo habitual.

Actitud de la familia ante la situacion.

Repercusiones personales, familiares y

sociales.

-

.

-

Relaciones previas con la familia y es-
pecialmente con el cuidador principal.
Recursos del grupo familiar: persona-
les. econdmicos, comunitarios.
Adecuacion del entorno doméstico: po-
sibilidad de cambios.

Sexualidad: conducta previa y actual,
con especial atencion a las conductas
desinhibidas.

Nidmero de horas al dia que la persona
estd acompafiada.

Si estd en un centro de cuidados: tiem-
po que hace que ingresd, relacion con
los demds residentes. cambios fre-
cuentes o recientes de entorno o de
cuidadores.

>Patrones funcionales altera-
dos, diagnosticos enfermeros
segin la NANDA e interven-
ciones de enfermeria NIC

Los patrones funcionales que estdn al-
terados en un individuo confuso-delirante
son:

+ Cognitivo y perceptual.
+ Reposo y suefio.
« Percepeion y control de Ta salud.

A continuacion, proponemos una serie
de diagndsticos e intervenciones enferme-
ras que se pueden resumir en las siguientes:

Cognitivo-perceptual
NANDA: alteraciones sensoriales-
perceptuales (visual, auditiva. cinestési-
ca, gustatoria. tdctil, olfatoria).
NIC:
« Valoracién de la desorientacion en el
tiempo y en el espacio o de las personas.
» Valoracién sensorial y reflejos: déficit
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sensorial, cognitivo, dificultades de
aprendizaje, desorientacidn, alteracién
del proceso de pensamiento, conflicto
de decisiones.

Valorar irritabilidad, alucinaciones,
miedo. depresién, ira, concentracién
pobre, distorsiones auditivas y visuales
¢ incoordinacién motora,

Valorar la alteracién de la memoria re-
ciente.

Reposo-suefio
NANDA: alteracién del patrén del
suefo.

NIC:
* Valorar alteraciones sensoriales.
+ Valorar estrés psicoldgico.
+ Valorar valores externos.
+ Valorar cambios sociales.
+ Valorar modelo habitual de suefio-des-
canso.

Percepcion-control de la salud
NANDA: alteracién del patrén de per-
cepcién y control de la salud.
NIC:
+ Valorar alto riesgo de lesién.
+ Prevencién de las caidas.



|

Alteraciones sensoriales/perceptuales |

‘ Paciente con alteraciones sensoriales/perceptuales ‘

1

| Establecer una relacion de confianza con el paciente |

(]

]

« Escuchar las
ideas delirantes
y/o alucinatorias.

* Orientarlo en la
realidad.

+ No provocar sus
ideas.

-

Con ideas Con estado 1
delirantes confusional o Bultar cointusion.
= No entrar en dis-
cusiones ideolo-
gicas.
\ \L

Reorientarlo sistemdticamente en tiempo/espacio

Llevar a cabo todas aquelias actuaciones

para que el paciente tenga diariamente

nocion del tiempo y el lugar donde se

encuentra:

= Utilizacion de relojes.

« Sistenas de identificacion de puertas.

« Guardar horarios y hacerlos cumplir, etc.

» Decirle frecuentemente el dia de la sema-
na, hora y lugar donde se encuentra.

« Emplear Ia radio y la television adecuada-
mente para reforzar la orientacion.

| Transmitirle seguridad |

]

» Mantener siem-
pre que se pueda
ala misma per-
sona de referen-
cia.

« |dentificarnos al
interactuar con el
paciente.

* Llamarle por su
nombre.

Estar el mayor
tiempo posible a su
lado, para que tenga
un punto referencial

con la realidad y
reforzar la
comunicacidn verbal
y no verbal,

= Hablarle despacio
y darle mensajes
cortos y senci-
llos.

« Estimular el con-
tacto fisico: cari-
cias, abrazos,
besos...

Dirigirse siempre o
&l con tono de voz
suave y tranquilo.
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L Alteracion del suefio/reposo

' Valorar los factores externos |

Y

Disminuir los estimulos externos

Valerar el modelo habitual de
suefio/descanso

* Mantener un ambiente libre de ruidos, que
sea tranquilo y seguro.

* Temperatura adecuada y lugar iluminado
evitando deslumbramientos y sombras.

= Preguntar a familiares los hébitos de
suefio/descanso en casa.

« Ver el tiempo disponible dedicado al suefio
u otros descansos diurnos.




| Alteracién de la percepcidn-control de la salud I

l Valorar el alto riesgo de lesiones I

{

Evitar Ias lesiones por caidas en la
deambulacion

Estudiar el espacio fisico

« Sujecion fisica si fuera necesario para evitar
autolesiones o lesiones a otras personas.

» Si se usan, llevar una vigilancia estrecha
para valorar el estado de la piel.

« Eliminar las barreras arquitecidnicas.

» Mantener el entorno lo més inalterado posi-
ble, introduciendo (nicamente los cambios
necesarios para reforzar la seguridad.







6. PRINCIPALES
ALTERACIONES
PSIQUIATRICAS EN
URGENCIAS

> Suicidio
> Alcoholismo
+ Intoxicacion aguda
« Sobredosis alcohdlica
= Abstinencia alcohdlica
« Convulsiones alcohélicas
« Delirium por abstinencia
« Trastornos de ansiedad en
alcohdlicos
+ Trastornos depresivos en
alcohdlicos
> Patologfas iatrogénicas
= Neurolépticos o antipsicéticos
« Antidepresivos
+ Reguladores del estado de dnimo
« Ansioliticos e hipnéticos
Toxicomanias
+ Urgencias psiquidtricas
relacionadas con el abuso de
sustancias
« Anfetaminas y cocaina
* Opidceos
« Hipndticos y ansioliticos
» Drogas perturbadoras del
sistema nervioso central



Suicidio

>Definicion

Consideramos el suicidio como la
muerte provocada per uno mismo con
una intencionalidad primaria. El interés
ante esta grave problemdtica se encuentra
en las ideas autoliticas y los intentos de
suicidio.

El suicidio no estd considerado una
patologia en si misma. sino como la con-
secuencia de un sintoma de una altera-
cién psicopatoldgica y, por tanto, se debe
realizar una valoracién psiquidtrica que
permita descubrir el origen de esta con-
ducta. Sin embargo, existen entre un 14
y un 2% de sujetos, seglin algunos auto-
res. con conductas suicidas que no pre-
sentan alteraciones psicopatolégicas.

>Valoracion

En la valoracién ante el paciente que
ha intentado suicidarse deberemos tener
en cuenta una serie de pardmetros que en-
marcardn la gravedad y/o el riesgo ante el
intento autolitico.

La progresién en el suicidio
Habitualmente, en el suicidio se pro-
duce una situacion de escalada: en raras
ocasiones. y en éstas no podemos hacer
pricticamente nada. se presenta un suici-
dio en una persena que no haya tenido
ideas de muerte o de suicidio o incluso un
intento autolitico. De este modo. la pro-
gresion citada sigue. en general, el orden
que aparece a continuacién {Ver Tabla 1):

* Ideas de muerte. que suelen aparecer de
una forma un poco obsesiva y pardsita.

)

David Baflester Ferrando, José Luis Molino Contizigs

Ideas de muerte

Ideas de suicidio

Y

Planificacion de suicidio

¥

Intento de suicidio

¥

Suicidio

Tabla 1. Progresiin en el suicidio

* Ideas de suicidio. La ideaci6n de
muerte se va transformando en ideas
de suicidio, en pensar que se estaria
mejor muerto y que esta muerte mejo-
raria la situacién de las personas pro-
ximas. Después. se pasa a pensar en
cémo morir, aunque no de una forma
planificada.

Planificacién del suicidio. En un paso
mds avanzado, el sujeto piensa en ¢c6mo
suicidarse. en el método que utilizard.
Esta planificacién puede ser buena o
mala. La segunda es aquella que presen-
ta una ligera maduracién en el método,
el momento, el sitio y la despedida pre-
vista. y la primera es una planificacién
en la que todos los cabos estdn atados.
Intento de suicidio. Cuando no llega a
consumarse debido a un fallo en el mé-
todo. en los cdlculos realizados o por la
intervencion prematura de alguien. De-
bemos tener en cuenta, en este momen-



to, a aquellos sujetos, que suelen ser po-
cos, que planifican el intento autolitico
sin una intencionalidad final de muerte.
Suicidio. Cuando se consuma la
muerte. En este grupo también se de-
be tener presente a aquellos que no
planificaban la muerte sino un intento
autolitico no finalista, pero cuyos cdl-
culos tallaron.

Esta progresion es un aspecto funda-
mental en aquellos casos sospechosos, asf
como en los intentos autoliticos, puesto
que nos aporta una idea del peligro ante
un nuevo intento de suicidio.

El método utilizado en el suicidio

Ya hemos comentado las diferencias
existentes entre los métodos utilizados
por hombres y mujeres, y que se produ-
cen mds muertes en los hombres, puesto
que los utilizados por éstos son mds gra-
ves. Es importante tenerlos en cuenta
puesto que nos aportardn una imagen del
nivel de gravedad del intento a pesar de
que las consecuencias hayan sido leves.
Los métodos los dividimos en:

+ Graves: disparo de arma de fuego,
ahorcamiento, defenestramiento, salto
ala via del tren...

No tan graves: consumo de medica-
cidn, consumo de sustancias toxicas,
venoclisis. ahogamiento en el mar o
rio. intoxicacion por gas, etc.

Los métodos son muy diversos y la gra-
vedad en éstos radica en la capacidad de
supervivencia ante su utilizacion. Ademds,
es muy importante saber cémo se ha pro-

ducido el intento y con qué sustancia, en
caso de que se haya tomado medicacion,
productos téxicos o gases, puesto que la in-
tervencién precoz y adecuada genera una
mayor capacidad de supervivencia y una
disminucion de las posibles secuelas.

La historia suicida y psicopatologica

Se deben tener en cuenta tanto los as-
pectos de historia familiar de suicidio co-
mo la historia personal al respecto. tanto
a nivel psicopatolégico como de antiguas
ldeas o intentos.

Se ha podido comprobar que aquellas
personas que tienen algtn familiar que ha
realizado un intento de suicidio o que ha
fallecido ante este hecho presentan una
mayor probabilidad de consumar un acto
autolitico. Un aspecto curioso radica en la
autolisis ante aniversarios de suicidios o
bien en la utilizacion de un mismo método
o al cabo de poco tiempo cuando se produ-
ce un suicidio en una zona concreta.

Un aspecto destacado en gran parte de
los actos suicidas es la despedida. realiza-
da a partir de llamadas a amigos, cartas,
testamentos, etc. Este elemento también
nos proporciona una idea de la gravedad
de la situacién si logramos descubrir la
intencionalidad.

Otro elemento, ya destacado anterior-
mente, es la historia psicopatoldgica. Es
preciso profundizar en las alteraciones
psicopatolégicas que han generado el in-
tento, para de este modo realizar un trata-
miento adecuado y monitorizar al pacien-
te de forma eficaz, previniendo nuevos
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intentos. Ya hemos destacado que los pa-
cientes con mds probabilidades de reali-
zar un intento autolitico son los que pre-
sentan un trastorno depresivo. Un mo-
mento especialmente sensible es cuando
en pacientes con ideacién autolitica se
inicia un tratamiento antidepresivo, pues-
to que los psicofdrmacos producen, en
primer lugar y de forma mds rapida, una
mejora en los sintomas fisicos de la de-
presion como la inhibicién psicomotriz,
la apatfa y Ia fatiga, coexistiendo por tan-
to en el inicio del tratamiento psicofar-
macoldgico una mayor actividad fisica y
un mal estado cognitivo: y, en segundo
lugar y de forma mis lenta, una mejora
en la alteracidn cognitiva como ideas ne-
gativas, de muerte, de suicidio, anhedo-
nia y bradipsiquia.

La critica del intento suicida

El hecho de que el paciente critique el
intento de suicidio de forma coherente y
clara o manifieste deseos de vivir genera
una mayor expectativa de vida y una me-
nor probabilidad de que vuelva a intentarlo
otra vez. Se debe comprobar que las afir-
maciones realizadas por el paciente son
ciertas y que no las hace para despistarnos.

A pesar de que exista una critica del
suicidio, debemos tener en cuenta que los
sentimientos de menosprecio hacia uno
mismo se pueden ver aumentados por las
recriminaciones del entorno y por las po-
sibles secuelas de la actuacién autolitica;
por tanto, son dos elementos que debere-
mOos tener en cuenta para evitar una nue-
va actuacion,
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Otros aspectos de la valoracién

Si nos encontramos ante una situacién
de suicidio o intento de suicidio. debe-
mos tener en cuenta unas premisas basi-
cas (Kaplan; 1996):

+ Debemos anotar la hora, situacidn, tes-
tigos, método y velar en primer lugar
por nuestra integridad fisica y la del pa-
ciente. En estos momentos, no debemos
buscar razones del acto realizado y es
preciso asegurar posibles conductas sui-
cidas en las primeras horas.

Si al descubrir el paciente comproba-
mos que ha muerto y que no es posible
reanimarlo, no debemos tocar absoluta-
mente nada de la escena y llamar a la
policia.

Si se produce una llamada telefénica,
debemos retenerla lo mdximo posible,
intentar averiguar el origen de la llama-
da y la posibilidad real de que intente
el acto suicida, y establecer una rela-
cion de ayuda para que el paciente se
presente personalmente en el servicio
al que ha llamado.

En caso de intento por defenestramien-
to, por arma de fuego o algin otro mé-
todo agresivo. es preciso velar por
nuestra propia seguridad sin dejar de
buscar ayuda.

Debemos preguntar sobre las ideas suici-
das a los pacientes de modo indirecto
(;ha tenido ganas de arrojar la toalla? o
¢ha pensado que estaria mejor muerto?) y
realizar, a su vez, preguntas directas so-
bre las ideas de muerte, de suicidio, pla-
nificacién, etc. No es cierto que este lipo
de preguntas pueda inducir a realizarlo.



+ Se debe tener en cuenta la valoracién
de la familia, tanto por lo que respecta
a la situacién del paciente, y de este
modo también contraponer lo manifes-
tado por €1, como para realizar una in-
tervencidn en la familia, puesto que
suele existir un gran malestar por lo su-
cedido con importantes sintomas de
culpabilidad.

« El consumo de alcohol y otras sustan-
cias psicoactivas suele ser un factor de
riesgo en los intentos autoliticos.

>Intervenciones enfermeras

Nos planteamos aqui exclusivamente
una intervencion desde una perspectiva
de urgencias y, por tanto, no desarrolla-
mos el tratamiento global necesario aun-
que hagamos algiin inciso necesario.

En la priorizacién del caso se tendrd
en cuenta, en primer lugar, el estado fisi-
co y la prevencién de un nuevo intento
autolitico en las primeras horas, ya que se
ha puesto de manifiesto que un nimero
importante de pacientes repiten el intento
autolitico cuando ingresan en un servicio
de urgencias. Se evaluard el nivel de ries-
go de un nuevo intento a partir del méto-
do utilizado, el nivel de planificacion y la
critica del mismo.

Se deberdn tener en cuenta las posi-
bles alteraciones psicopatoldgicas para
realizar una intervencioén mds personali-
zada y adecuada.

Si es preciso utilizar un método de
constriccién mecdnica por el grave peli-

gro de autolisis o agresividad, hay que
hacerlo de una forma serena, explicando
las razones y asegurando un entorno libre
de peligros. Serd preciso vigilar de forma
intensa, aun habiéndose producido una
contencidn fisica. La contencién es el fra-
caso de la relacion terapéutica, aunque lo
debemos considerar un fracaso temporal,
y es una alternativa en el tratamiento del
paciente que no debemos rechazar,

Es también muy importante estable-
cer una relacién de confianza con el pa-
ciente y ofrecerle un apoyo emocional
que le ayude a potenciar Ja autoestima.
Este aspecto se consigue “estando al la-
do del enfermo” en todos los momentos
malos, sin juzgar ni recriminar sus ac-
tos, sino valordndolos desde la perspec-
tiva del paciente, de su gran malestar
por haber decidido intentar terminar con
su vida.

Establecer un clima de confianza que
no significa bajar la guardia, porque esto
puede generar en el paciente un suplemen-
to de fuerza para controlar sts actos im-
pulsivos.

Deberemos mantener un entorno libre
de riesgos, sin elementos que pudieran
conllevar algin peligro. Ademds, se de-
berdn revisar minuciosaments las perte-
nencias del paciente y requisar cualquier
elemento de riesgo como maguinillas de
afeitar, encendedores. cinturones, cordo-
nes de zapatos, tijeras de cortar ufias, etc.

Hay que escuchar activamente al pa-
ciente, dejar que hable y explique lo que
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siente y cémo lo siente, sin juzgarlo y sin
pretender averiguar la causa psicoldgica
que ha generado el intento autolitico; es
preferible centrarse en descubrir posibles
alteraciones psicopatoldgicas.

No se deben realizar preguntas insis-
tentes sobre el motivo de sus actos sino
que sea €] quien decida explicar y hasta
donde llegar. Si se niega a responder a al-
guna pregunta, debemos dejar entrever
que se entiende que no desee contestar y
que se respeta su decision.

>Evaluacion

Tante mientras se realiza la actua-
cion como al finalizarla. serd preciso
evaluar todo el proceso. lo que nos per-
mitird comprobar el estado de la cues-

tién y los riesgos ante una nueva recai-
da (Johnson et al.; 2002). Aspectos que
generan una respuesta positiva son el
buen contacto del paciente, las sonrisas,
la critica del intento autolitico, que el
paciente busque nuestra intervencion y
ayuda, la falta de agresividad verbal y/o
fisica, la falta de planificacion del suici-
dio, el apoyo familiar y social, la dismi-
nucidn de la ansiedad, etc. Por otra par-
te. aspeclos que generan una respuesta
negativa son la falta de contacto o la re-
lacién con ira o agresividad, el alcoho-
lismo. la falta de apoyo social y/o fami-
liar, el aislamiento, psicopatologia im-
portante, la hipervigilancia del paciente
ante nuestros movimientos, historial de
antiguos intentos autoliticos. la planifi-
cacién del intento autolitico y la grave-
dad del mismo.

| Esquema de la valoracién, la intervencion y la evaluacién en el intento de suicidio

| Valoracion

| Intervencién

| ' Buen contacto social —l

l I

| Estado fisico y psiquico ' |

Prevenir riesgos

[=3
=
=
@
=3
o

l ‘ Critica del intento

\ Riesgos ambientales T ‘

Apoyo emaocional

H * Evaluacién * ‘

LNiveI de ideacidn suicida 1 \

Ambiente seguro —l Psicopatologia

| l

| Métedo utilizado ' |

Sujecion mecdnica

Negativo

Clara planificacién y méto-

do de riesgo




Diagnéstico enfermero: riesgo de violencia autodirigida

Definicién: manifestaciones o conductas que indiguen un riesgo de que una persona tenga intencio-

nes autoliticas.

Resultado: autocontencion de suicidio

INTERVENGIONES INTERVENCIONES INTERVENCIONES
PRINCIPALES SUGERIDAS OPCIONALES
Manejo ambiental de Aislamiento. Ayuda para el control del

prevencion de la violencia.
Prevencion de suicidios.
Dar esperanza.

Acuerdo con el paciente.
Aumentar el afrontamiento.
Entrenamiento para controlar
los impulsos.

Precaucion ante fugas.
Vigilancia, seguridad.
Sujecion fisica.

enfado.

Disminucion de la ansiedad.
Potenciacion de la autoestima.
Fomento de la implicacion
familiar.

Establecer limites.
Modificacion de la conducta.
Facilitar la expresion de
sentimientos de culpa.

Resultado: control de los impulsos

INTERVENCIONES INTERVENCIONES INTERVENCIONES
PRINGIPALES SUGERIDAS OPCIONALES
Entrenamiento para controlar Ayuda para el control del Aumentar los sistemas de

los impulsos.

enfado.

Acuerdo con el paciente.
Manejo ambiental, prevencion
de la violencia.

Manejo de la conducta
autolesiva.

Precauciones ante fugas o
incendios provocados.

Facilitar la autorresponsabilidad.

apoyo.
Apoyo emocional.
Potenciacion de la seguridad.

Aumentar el afrontamiento.
Prevencion de consumo de

sustancias toxicas.
Identificacion de riesgos.

Resultado: represion de automutilacién
INTERVENCIONES INTERVENCIONES INTERVENCIONES
PRINCIPALES SUGERIDAS OPCIONALES
Manejo ambiental, prevencién | Aislamiento. Escucha activa.

de la violencia.
Manejo de la conducta
autolesiva.

Reestructuracion de la
conducta.

Prevencion de suicidios.
Restriccion de zonas de
movimiento.

Establecimiento de objetivos
COMUNES.

Presencia.

Fomento de la implicacion
familiar.
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| Intento de suicidio J

| Atender Ia situacidn fisica |

Y
\ & Critica el intento autolitico? j

* Mantener el control.
= No juzgar. ¢Intento grave?
« Permitir la expresion de emociones.

|
S NO
» Control y vigilancia
estricta por peligro de Control y vigilancia
nuevos intentos. moderada por peligro de
* Tomar las medidas opor- nuevos intentos.
tunas.

» Establecer relacion de confianza, mostrar apoyo.
« Reafirmar relaciones con su entorno.

« Evitar estrés.

* Mostrar optimismo.




Alcoholismo

>Definicien ...
Para la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), el alcoholismo “es la con-
ducta adictiva caracterizada por el consu-
mo excesivo de bebidas alcohdlicas™. El
paciente alcohdlico presenta una dificul-
tad para controlar tanto la conducta de
beber como los pensamientos relaciona-
dos con la bebida, y también una menor
capacidad para resistirse tanto a dichos
pensamientos como a la bisqueda y el
consumo de bebidas alcohdlicas.

La sensacion del deseo o necesidad de
beber no siempre aparece de manera
consciente en el paciente. El consumo de
alcohol adquiere prioridad frente a otros
comportamientos que en el pasado fueron
importantes y existe una tendencia a la
recaida en relacidén con la severidad del
consumao.

>Tipos

Es interesante ver los tipos de personas
aleohdlicas no sélo haciendo hincapié en
las conductas inadaptadas o de riesgo.
sino también en sus personalidades.

Cloninger (Bohman y cols.: 1987).
basdndose en Jellinek (1960), divide el
alcoholismo en dos tipos:

Tipo I

Se caracteriza por los siguientes rasgos:
* Inicio del alcoholismo después de los
25 afios.
Dificultades aisladas en las relaciones
de pareja y el autocuidado.
[nhibicion del comportamiento.

@

José Luis Jodor Mota, José Luis Mofino Contreras

+ Ansiedad anticipatoria.

* Rigidez.

+ Introversion.

+ Historia dispersa de detenciones, vio-
lencia o abuso de drogas.

La personalidad del individuo es de
escasa biisqueda de novedades; tiene una
alta evitacion de perjuicios y una alta
dependencia de recompensas.

Tipo Il
Se caracteriza por los siguientes ras-
gos:

« Ser familiar de un individuo alcohdlico.

+ Inicio de problemas con el alcohol
antes de los 25 afos.

+ Rasgos antisociales que incluyen episo-
dios de violencia. detenciones, abuso
de drogas ilegales, conductas de riesgo,
impulsividad y mal genio.

+ Fuerte propension genética al trastorno.

Su personalidad se caracteriza por
tener una alta bisqueda de novedades y
baja evitacién de perjuicios y de depen-
dencia de recompensas.

>Valoracion
Cervsessecsesarsenasesiesasestases

Al realizar una valoracién minuciosa
de la persona con problemas de salud
mental es importante incluir datos objeti-
vos ¥ subjetivos.

Gordon propone 4 tipos de valoracion:
* Inicial.
+ Problema focalizado.
+ Después de un largo periodo de tiempo.
+ Urgencia,



En las situaciones de urgencias por
problemas derivados del abuso de alco-
hol. proponemos el uso de la valoracion
focalizada y/o urgencia.

Valoracién focalizada (Gordon)

Implica explorar la naturaleza y la
intensidad del problema. el momento y
el contexto en el que se produce, las
situaciones que lo intensifican o modifi-
can, los sentimientos desencadenados,
los problemas asociados y el significado
de ese inconveniente para la persona,
Realizaremos una descripcidn exhausti-
va de los factores que contribuyen al
mismo y los clasificaremos de cara a la
intervencion.

Valoracidn de urgencia
Su proposito es definir la naturaleza de
la emergencia e intervenir rdpidamente.

Vendrd determinada por la capacidad de

riesgo para la persona yfo los demds y la

decision del equipo asistencial.

+ Los estados de intoxicacién yfo absti-
nencia de sustancias téxicas y las alte-
raciones comportamentales que habi-
tualmente acompanan y alteran signifi-
cativamente los siguientes patrones:

- Percepcion-mantenimiento de la salud.
- Eliminacion.

- Suefio-descanso.

- Rol-relaciones.

- Cognitivo-perceptual.

- Autopercepcidn-autoconcepto.

No se suelen utilizar registros estanda-
rizados para la recogida de informacion
en estas situaciones.

Se usardn documentos abiertos donde
conste el motivo de la urgencia, el
umbral de riesgo y la intervencion elegi-
da. Posteriormente, cuando la persona ha
alcanzado mds estabilidad en sus funcio-
nes. esta valoracion podrd ser enfocada
como valoracidn amplia-inicial.

>Manifestaciones clinicas

Seleccionamos  del  Mamual — de
Psiquiatria de Urgencias (Kaplan: 1996)
las manifestaciones mds habituales y
severas que se presentan en una situacion
de urgencia sanitaria.

« Intoxicacion aguda.

+ Sobredosis alcohdlica.

+ Abstinencia alcohdlica.

» Convulsiones alcohdlicas.

« Delirium por abstinencia.

« Trastornos de ansiedad en alcohdlicos.
+ Trastornos depresivos en alcohdlicos.



Alcoholismo

Intoxicacion aguda

>Definicidn

i S
Conducta mal adaptada tras la ingesta

reciente de una cantidad de alcohol sufi-

ciente como para producir intoxicacion en

la mayorfa de las personas.

Signos fisicos
Disartria, incoordinacién, ataxia, nis-
tagmus y rubor facial.

Cambios de conducta

Inconstancia y desinhibicién, verbo-
rrea, aislamiento, proclividad a las discu-
siones y afectacién de memoria y juicio.

----------

* Percepcién-mantenimiento de la salud.
* Autopercepcién-autoconcepto.

* Rol-relaciones.

+ Cognitivo-perceptual,

Para las actuaciones enfermeras utiliza-
remos en los diagndsticos la North
American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) y en las intervenciones la
Nursing Intervention Classification (NIC).

NANDA: Riesgo de intoxicacion
NIC:

* Manejo de la medicacién.

* Meonitorizacidn de signos vitales.
+ Vigilancia: seguridad.

* Manejo ambiental: seguridad.

©

NANDA: Déficit/desequilibrio del volu-

men de liquidos

NIC:

* Manejo de electrolitos/liquidos: moni-
torizacidn,

* Monitorizacién de signos vitales.

= Prevencidn de shock.

* Regulacién de la temperatura.

NANDA: Riesgo de violencia.
Autodirigida/dirigida a otros
NIC:

« Aislamiento.

+ Potenciacién de la seguridad.
« Control del humor.

+ Aumentar el afrontamiento.

« Sujecién fisica,

+ Vigilancia.

NANDA: Riesgo de lesion

NIC:

* Ayuda para el control del enfado.

» Entrenamiento para controlar los
impulsos.

+ Aislamiento.

* Manejo de ideas ilusorias.

+ Orientacién en la realidad.

INANDA: Deterioro de Ia comunicacion verbal
NIC:

* Disminucién de la ansiedad.

+ Manejo ambiental.

+ Vigilancia: seguridad.

+ Contacto.

NANDA: Deterioro de Ia integridad cutdnea
NIC:

+ Cuidados de las heridas.

« Precauciones circulatorias.



Intoxicacidn aguda

/

Segun la severidad de Ia intoxicacion

{

* Manejo ambiental.
* Vigilancia.

= Monitorizacion de signos vitales.
= Manejo de la medicacion.

{

Si déficit/desequilibrio del volumen de liquidos

« Prevencion de shock.

= Mangjo de electrolitos/liquidos: monitorizacion.
+ Regulacion de la temperatura.

Si riesgo de violencia.
Aulodirigida/dirigida a otros

Si deterioro de la comunicacion verbal

= Sujecion fisica.

» Aislamiento.

* Potenciacion de la seguridad.
« Control del humor.

« Aumentar el afrontamiento.

+ Contacto.
« Disminucion de la ansiedad.




Alcoholismo

Sobredosis alcohdlica
>Definicidn

Es la ingesta de una cantidad suficien-
te de alcoholfetanol como para causar to-
xicidad grave, coma o muerte.

Patrones funcionales alterados

* Percepcidn-mantenimiento de la salud.
+ Eliminacién.

+ Cognitivo-perceptual.

>Intervenclones enfermeras

(Tener en cuenta los diagnésticos e in-
tervenciones descritas en la intoxicacion
aguda).

NANDA: Tratamiento por el consumo de

sustancias nocivas: sobredosis

NIC:

« Facilitar la recogida de andlisis toxi-
coldgicos de sangre, orina y conteni-
do gastrico.

« Comprobar el estado respiratorio, car-
diaco y neuroldgico.

+ Determinar la cantidad y tipo de farma-
co o combinacién de firmacos ingeri-
dos y el tiempo de las ingestiones,
cuando sea posible.

NANDA: Riesgo de aspiracidn
NIC:

« Aspiracion de vias aéreas.
* Manejo del vomito.

« Sedacidn consciente,

NANDA: Hipertermia
NIC:

« Bafio.

+ Tratamiento de la fiebre.

NANDA: Deterioro de la eliminacién
NIC:

+ Cuidados de la retencién urinaria.
- Sondaje vesical.



Sobredosis alcohdlica

Y

Seg(n severidad de la

ici6 NO si
Mantener la posicion correcta - ;Cansciente? -
del paciente
iPermeable la via aérea?
NO si
Y
P bilizar la via Mantaner la
ermeaﬂérlaza ventilacion correcta
del paciente
B W
Respira Pulso
Funciones vitales
I no estables [
NO NO 5i
| Y \
I RCP + \figilancia neuroldgica
hasta descartar TCE.

= Inmovilizacion de columna
hasta descartar lesiones.

« Vigilancia de las constan-
tes vitales.

sabredosis

I

» Monitorizacidn de signos
vitales.

* Manejo de la medicacion.

= Sedacion consciente.

* Manejo ambiental.

* Vigilancia.

¥

Si déficit/desequilibrio del
volumen de liguidos

¥

= Manejo de electrolitos/liqui-
dos: monitorizacion.

= Regulacion de la tempera-
tura.

« Prevencion de shock.

Y

Si riesgo de violencia.
Autodirigida/dirigida a otros

¥

= Sujecion fisica.

« Aislamiento.

« Potenciacion de la seguridad.
= Control del humor.

» Aumentar el afrontamiento.




Alcoholismo

Abstinencia alcohélica

>Definicidn

Sindrome que se asocia a la interrup-
cién o notable descenso del consumo eti-
lico en un paciente dependiente.

Sintomas

Temblor grosero/moderado, nduseas o
vomitos, malestar o debilidad, taquicar-
dia, hipertensién, sudoracién, ansiedad,
dnimo depresivo, irritabilidad, inquietud,
alucinaciones transitorias, ilusiones.
dolor de cabeza, insomnio,

Se identifica facilmente con la historia
clinica, temblores y alteraciones en las
constantes vitales.

>Patrones funcionales alterados
+ Percepcidén-mantenimiento de la salud.
+ Cognitivo-perceptual.

+ Suefio-descanso.

» Rol-relaciones.

>Intervenciones enfermeras

sesssnes stsesssssssssesssasnnens

Se tendrd en cuenta el diagndstico de
Riesgo de violencia. Autodirigida/diri-
gida a otros y sus intervenciones, junto a
las siguientes:

NANDA: Tratamiento del uso de

sustancias; desintoxicacion

NIC:

* Supervisar los signos vitales durante la
desintoxicacion.

@

+ Crear un entorno bajo de estimulos pa-
ra la desintoxicacion.

« Supervisar la aparicién del delirium
trenmens.

+ Administrar anticonvulsivos o sedan-
tes, si es apropiado.

* Administrar medicacién para aliviar el
malestar fisico, si es necesario.

+ Mantener una adecuada nutricién e hi-
dratacion.

NANDA: Ansiedad

NIC:

* Presencia.

* Ayuda para el control del enfado.
« Manejo ambiental.

« Aumentar el afrontamiento.

* Distraccion.

« Técnicas de relajacion.

NANDA: Deterioro del patrén del suefio
NIC:

* Manejo ambiental: confort.

+ Terapias de relajacién simple.

+ Manejo/administracién de medicacidn.
+ Disminucion de la ansiedad.

+ Manejo de la energia.

+ Potenciacion de la seguridad.

NANDA: Mantenimiento inefectivo de la

salud

NIC:

= Apoyo en la toma de decisiones.

« Aumentar el afrontamiento.

» Facilitar la autorresponsabilidad.

* Ensefianza: proceso de enfermedad.

* Identificacidn de riesgos.

* Prevencién del consumo de sustancias
nocivas.

+ Asesoramiento.



NANDA: Trastornos de la percepcién
sensorial

NIC:

+ Estimulacion cognoscitiva.

« Manejo de las ideas ilusorias.
+ Manejo de las alucinaciones.
+ Prevencion de las caidas.






Abstinencia alcohdlica

Y

Tratamiento del uso de sustancias: desintoxicacidn

Y

« Supervisar los signos vitales durante la desintoxicacion.

» Crear un entorno bajo de estimulos para la desintoxicacion.

» Supervisar la aparicion del defirium tremens.

* Administrar anticonvulsivos o sedantes, si es apropiado.

« Administrar medicacion para aliviar el malestar fisico, si es necesario.
*» Mantener una adecuada nutricién e hidratacion.

 J

Si trastornos de la percepcidn sensorial

y

* Estimulacion cognoscitiva.

* Manejo de las ideas ilusorias.
= Manejo de las alucinaciones.
= Prevencion de las caidas.

Y

Ansiedad

* Presencia.

+ Ayuda para el control del enfado.
» Manejo ambiental.

« Aumentar el afrontamiento.

\

Mantenimiento inefeclivo de la salud

Y

« Prevencion del consumo de sustancias nocivas.
+» Asesoramiento.




Alcoholismo

Convulsiones alcohélicas

>Definicion

Tessestssesisasinnns ———
Se presentan en el contexto de una

abstinencia alcohdlica y se asocian con el

delirium tretens yfo lo precede con fre-

cuencia.

Las crisis son ataques generalizados
ténico-clénicos de cardcter autolimita-
do: su nimero puede oscilar entre 1-4
ataques.

>Patrones funclonales alteradns

. PerLepLmnfmantemmu:nm de la salud.
+ Eliminacidn.

+ Cognitivo-perceptual.

+ Suefio-descanso.

>Intervencmnes enIermeras

Se tendrdn en cuenta los diagndsticos
y sus intervenciones de la intoxicacién
aguda, ademds de la siguiente:

NANDA: Manejo de las convulsiones

NIC:

* Mantener una via aérea.

Aflojar la ropa.

Guiar los movimientos para evitar le-
siones.

Permanecer con el paciente durante el
ataque.

Canalizar una via intravenosa (IV), se-
glin corresponda.

Aplicar oxigeno, si procede.

Registrar la duracidn y caracteristicas
del atague.

Administrar la medicacién prescrita.



Convulsion

alcohdlica

Y

Manejo de las

convulsiones

« Aflojar la ropa.
= Mantener una via aérea.

« Canalizar una via IV, segun corresponda.

+ Guiar los movimientos para evitar

lesiones.

« Permanecer con el paciente durante el ataque.
= Administrar la medicacion prescrita.

« Aplicar oxigeno, si procede.

« Registrar la duracién y caracteristicas del ataque.

\

/

Tratamiento del uso de sustancias: desintoxicacion

\

/

* Supervisar los signos vitales dura

nte la desintoxicacion.

= Grear un entorno bajo de estimulos para la desintoxicacion.
« Supervisar la aparicién del deliium tremens.

+ Administrar anticonvulsivos o sed

antes, si es apropiado.

+ Administrar medicacion para aliviar el malestar fisico, si es necesario.

* Mantener una adecuada nutricion

e hidratacian.

\

/

Mantenimiento ine

fectivo de la salud

« Prevencion del consumo de custancias nocivas.

= Asesoramiento.




Alcoholismo

Delirium por abstinencia

>Definicion

Grave complicacidn de la abstinencia
alcohdlica que se presenta en aproxima-
damente el 5¢ de los pacientes que inte-
rrumpen la ingesta etilica,

Suele aparecer en pacientes con situa-
ciones médicas comprometidas v una lar-
ga historia de aleoholismo,

Puede llegar a ser mortal si se le deja
evolucionar sin tratumiento.

Signos y sintomas

Delirium con el sensorio gravemente
afectado, hiperactividad neurovegetativa
(taquicardia, hipertensidn. ficbre, diafo-
resis), temblor, convulsiones, alucinacio-
nes (tdctiles, visuales), actividad psico-
motriz (desde agitacion a letdrgica), pesa-
dillas, insomnio.

>Patrones funcmnales alterados

« Percepcién-mantenimiento de la salud,
+ Cognitive-perceptual.
+ Suefie-descanso.

>Intervenciones enfermeras
(NANDAV NIC)

{Hay que tener en cuenta todos los
diagndsticos e intervenciones descritas en
la abstinencia alcohdlica y convulsion
alcohdlica).

Aleoholismo y patologia dual

En la patologia dual formarian parte
aquellos trastornos psicopatolégicos deri-
vados del consumo de sustancias psico-
activas, si bien resulta muy dificil poder
deterniinar si el trastorno psicopatolégico
es anterior 0 como consecuencia del pro-
ceso adictivo.

Podriamos diferenciar dichos trastor-
nos en dos grupos:

* Desencadenados por el uso de sustan-
cias en personalidades previas, que sin
el consumo de sustancias psicoactivas
probablemente no habrian aparecido.

+ Alteraciones producidas por las sustan-
cias en si.

Otros serfan aquellos individuos con
un trastorno psiquidtrico de base. que al
probar determinadas sustancias psicoacti-
vas les producen una mejoria y/o desapa-
ricion de sus sintomas, lo cual les lleva a
consumir de una manera continuada di-
chas sustancias.

También existe la hipétesis de la auto-
medicacion en el paciente adicto a sus-
tancias psicoactivas. Se supone que el pa-
ciente busca una solucion a su estado an-
si0s0 y/o depresivo. Por ejemplo, en el
alcohol disminuye los niveles de ansie-
dad presentes en algunos pacientes de-
presivos, aunque hay que tener en cuenta
que a largo plazo la adiccién al alcohol
provoca un trastorno depresivo.



r Delirium por abstinencia J

Y

| Tratomiento del uso de sustoncios: desimuxicuciéﬂ

Manejo de los convulsiones

| = Supervisar los signos vitales durante la
desintoxicacion.

| » Crear un entorno bajo de estimulos, para
la desintoxicacion.

| = Supervisar la aparicion del delirium tre-
mens.

‘ « Administrar anticonvulsivos o sedantes,
si es apropiado.

| « Administrar medicacion para aliviar el
malestar fisico, si es necesario.

} « Mantener una adecuada nutricion e

= Aflojar la ropa.

» Mantener una via aérea.

« Canalizar una via IV, segun corresponda.

« Guiar los movimientos para evitar lesio-
nes.

« Permanecer con el paciente durante el
ataque.

+ Administrar la medicacion prescrita.

« Aplicar oxigeno, si procede.

« Registrar la duracion y caracterfsticas
del ataque.

hidratacion.

{ Si hay trastornos de la percepcidn sensorial

{

« Estimulacion cognoscitiva.

« Manejo de las ideas ilusorias.
= [Mlanejo de las alucinaciones.
« Prevencion de las caldas.

Y
-

\

Ansiedad
* Presencia.
« Ayuda para el control del enfado.

I I T I A

+ Manejo ambiental.

Mantenimiento inefectiva de lo solud

{

« Prevencion del consuma de sustancias
nocivas.
« Asesoramienta.




Alcoholismo

Trastornos de ansiedad en
alcondlicos
>Definicion

Una de las manifestaciones que con
mds frecuencia aparecen en un servicio
de urgencias relacionado con el alcoho-
lismo es la ansiedad.

En los trastomos de ansiedad en alco-
hélicos, como norma general, debe prio-
rizarse el tratamiento de desintoxicacidn
sobre esta manifestacién. independiente-
mente de cudl sea el trastorno primario.

>Patrones funcmnales alterados

i

* Percepcidn-mantenimiento de la salud.
* Autopercepcitn-autoconcepto.
* Rol-relaciones.

>lntervencmnes enfermeras

Junto a los dldgno.xm.os de Ansiedad
¥ Mantenimiento inefectivo de la salud

¥ sus intervenciones, se asociardn los si-
guientes:

NANDA: Incumplimiento del tratamiento
NIC:

« Asesoramiento.

* Apoyo en la toma de decisiones.

* Aumentar el afrontamiento,

* Ayuda en la modificacién de si mismo.
« Clarificacién de valores.

* Ensefianza: proceso de enfermedad.

NANDA: Procesos familiares
disfuncionales: alcoholismo

NIC:

+ Asesoramiento.

Establecimiento de Iimites.

Ensefianza: proceso de enfermedad.
Facilitar la autorresponsabilidad,
Entrenamiento para controlar los im-
pulsos.

Potenciacion de la conciencia de sf
mismo.

Prevencidn/tratamiento por el consumo
de sustancias nocivas.



Trastarnos de ansiedad en alcohélicos

Y

“Tratamiento del uso de sustancias: desintoxicacidn”

Y

= Supervisar los signos vitales durante la decintoxicacion.

= Crear un entorno bajo de estimulos, para la desintoxicacion.

+ Supervisar la aparicion del defirium tremens.

« Administrar anticonvulsivas o sedantes, si es apropiado.

» Administrar medicacion para aliviar el malestar fisico, si es necesario.
« Mantener una adecuada nutricion e hidratacion.

« Presencia.

» Ayuda para el control del enfado.
« Mangjo ambiental.

= Aumentar el afrontamiento.

\ i

“Mantenimiento inefectivo de la salud”

Y

+ Prevencidn del consumo de sustancias nocivas.
* Asesoramiento.




Alcoholismo

Trastornos dépf esivos en
alcohdlicos
>Definicidn

En los alcohélicos hay una elevada pre-
valenciu del sindrome depresivo mayor:
por lo general, €ste remite con la abstinen-
cia mantenida de bebidas alcohdlicas.

>Patrones Iunciunqles alterados

+ Percepcién-mantenimiento de la salud,
* Autopercepcidn-autoconceplo.

* Rol-relaciones.

« Actividad-ejercicio.

Las mds destacadas son las siguientes:

NANDA: Riesgo de automutilacion

NIC:

+ Ayuda para el control del enfado.

+ Establecer Iimites,

» Facilitar la autorresponsabilidad.

+ Identificacion de riesgos.

* Manejo ambiental: prevencién de vio-
lencia y seguridad,

* Prevencion de suicidio.

* Vigilancia: seguridad.

NANDA: Trastorno de la autoestima
NIC:

* Apoyo emocional.

+ Asesoramiento.

« Control del humor.

+ Potenciacion de la autoestima.

« Potenciacion de la imagen corporal,
* Apoyo en la toma de decisiones.

+ Distraccién.

NANDA: Desempeiio inefectivo del rol

NIC:

+ Potenciacién de la autoestima,

+ Potenciacién de los roles.

+ Potenciacidn de la conciencia de si
mismo.

+ Fomento de la normalizacién familiar.

= Aumento del afrontamiento.

+ Control del humor.

NANDA: Aislamiento social

NIC:

* Apoyo emocional.

* Aumento de los Sistemas de Apoyo.

+ Potenciacion de la autoestima.

+ Potenciacion de la socializacién.,

+ Potenciacién de la conciencia de sf
mismo.






Patologias iatrogénicas

>Definicion

Es toda alteracion del estado del pa-
ciente producida por psicofirmacos y tra-
tamientos médicos.

Anle una situacién de urgencia, se re-
quiere una ripida y adecuada interven-
¢ién del equipo asistencial; de ello de-
penderd la recuperacién del paciente.

Al ser el personal de enfermeria el
que tiene un mayor contacto con los pa-
cientes, es éste el que puede detectar
mds precozmente signos y sintomas
prodrémicos que eviten posibles empeo-

M* Luiso Pujolte Martinez

ramientos tanto en atencién hospitalaria
como ambulatoria.

Es imprescindible, para poder realizar
una buena intervencién ante situaciones de
patologias iatrogénicas, conocer tanto la
psicopatologia como la psicofarmacologia.

>Clasificacion

* Neurolépticos o antipsicéticos.

* Antidepresivos,

* Reguladores del estado de dnimo: sales
de litio, carbamacepina, valproato s6di-
€O ¥ otros.

* Ansioliticos e hipnéticos.



Patologias iatrogénicas

Neurolépticos o antipsicdticos

>Definicion

®sesessrsNsses ISR IRREeRRRennE

Los neurolépticos son firmacos que

actdan a nivel del Sistema Nervioso Cen-
tral (SNC) bloqueando los receptores do-
paminérgicos Ds. Esta accidn es la res-
ponsable no sélo de la eficacia antipsico-
tica de dichos farmacos, sino también de
la mayoria de los efectos secundarios in-
deseables.

Propiedades

Mejoran los sintomas positivos y nega-
tivos de la esquizofrenia.

Inducen el suefio a dosis bajas.

No producen tolerancia ni dependencia.
Amplio rango entre dosis terapéuticas y
letales.

Disminucién del umbral convulsionan-
te en comparacién con los antidepresi-
vos triciclicos.

Indicaciones

.

-

.

.

Esquizofrenia (tanto en el brote agudo,
como en el tratamiento de manteni-
miento y profilaxis de recafdas).
Trastorno delirante, con idéntico em-
pleo.

En la fase manfaca del trastorno afecti-
vo bipolar.

En la depresion psicética combinados
con antidepresivos.

Trastorno limite de la personalidad.
Cuadros neuroldgicos.

Agitacidn psicomotriz y sindrome con-
fesional orgdnico

Clasificacién

Neurolépticos tipicos o convencionales

+ Fenotiazinas (Largaztil®, Sinogan®,
Meleril®. Escazine®, Mayectyl®, etc.).

« Tioxantenos (Clopixol®, Cisordinol®
etc.).

« Butirofenonas (Haloperidol?, etc.).

+ Dibenzoxacepinas (Etumina®, etc.).

+ Flufenazina decanoato (Modecate®).

s

Neurolépticos atipicos

« Dibenzoxacepinas (Leponex®, etc.).

+ Dibenzotiacepinas (Seroquel®, etc.).

« Tiobenzodiazepinas (Cyprexa®, etc.).

+ Benzisoxazoles (Risperdal®, Risperdal
Consta®, etc.).

» Ortopramidas (Solian®, etc.).

« Otros (Zeldox®, etc.).

Efectos secundarios

Los efectos secundarios de los neuro-
[épticos son mds aparatosos y alarmantes
que realmente peligrosos, por tanto, es
necesario tener bien informados a los pa-
cientes y familiares de la posibilidad de
aparicion de dichos efectos.

+ Efectos generales: nivel psiquico: indi-

ferencia afectiva, pasividad y estados

depresivos.

Especificos:

- latrogenia neuroldgica (Ver Tabla 1).

- SNC: somnolencia, estupor, coma y
convulsiones por la depresion del
SNC y agitacién, temblor, sintomas
cataténicos y desregularizacion térmi-
ca por la estimulacién del SNC.

- Aparato cardiovascular: taquicardia,
hipotension, arritmias y cambios en el
Electrocardiograma (ECG).

@



REACCION FAGTORES DE RIESGO

Distonio aguda * Espasmo muscular
en lengua, cara y
cuello.

» Crisis oculdgiras.

* Espasmo laringeo.

* Frecuencia: 10% en
los varones jovenes
en la 1? semana de
tratamiento.

TRATAMIENTO

* Anticolinérgicos.

Parkinsonismo * Rigidez muscular.
* Mascara facial.

* Bradicinesia.

* Temblor.

+ Marcha arrastrada.

+ Frecuencia: 15% en
mujeres y ancianos
durante los prime-
ros 90 dias,

« Anticolinérgicos.
*Bajar o cambiar
antipsicoticos.

Acatisia + Quejas subjetivas de
inquietud motora.

* Incapacidad de per-
manecer quieto.

* No ansiedad.

+ No agitacién.

+ Frecuencia: 20% en
mujeres de edad
mediana en los pri-
meros 30 dias.

*Bajar o cambiar
antipsicotico.

« Afiadir anticolinér-
gicos y henzodiace-
pina.

* Movimientos
coreotetdsicos de ca-
beza (sindrome bu-
colinguo-masticato-
rio), tranco y extre-
midades.

Discinesias tardins

* Frecuencia: 20" en
mujeres de edad >
50 afios.

+ Tratamiento prolon-
gado mas de 6
meses.

+ Suspender o cam-
biar antipsicético.

» Resistente a trata-
mientos varios (pre-
venir),

- Aparato digestivo: sequedad de boca,
sialorrea. trastorno de la motilidad
esofdgica, disfagia, regurgitacién,
acalasia, ileo paralitico, ictericia y he-
patotoxicidad (clorpromacina).

- Aparato urinario: disuria. tenesmo.
polaguiuria y retencién urinaria.

- Sistema hematopoyético: leucocito-
sis, eosinofilia, aplasia medular, trom-
bocitopenia, agranulocitosis y altera-
cién de férmula y recuento con fiebre
y tlceras faringeas.

- Aparato ocular: visién borrosa, glau-
coma, gueratopatias, cataratas y reti-
nopatia pigmentaria.

@

- Efectos endocrinos-metabélicos: in-
toxicacion hidrica, hipotermia, au-
mento de peso. ginecomastias y ga-
lactorreas. alteraciones menstruales
(amenorrea y dismenorrea) e hiper-

prolactinemia,

- Piel: exantema maculopapular (urti-
caria) en cara, cuello y extremidades;
dermatosis de contacto, dermatitis
alérgica, decoloracién de la piel, pig-
mentacion y fotosensibilidad.

- Disfuncidn sexual: alteracién en la
ereccion y eyaculacion, aspermia, im-
potencia y triapismo: disminucién de
la libido y orgasmo doloroso.




>Valoracion

De los principales patrones funciona-
les alterados ante una urgencia:

+ Patrén de eliminacidn.

+ Patrén de actividad-gjercicio.

» Patrén de suefio-descanso.

« Patrén cognitivo-perceptual.

« Patrén de autopercepcidn-autocon-

ceplo.
« Patrdn de rol-relaciones.

>Intervencmnes enfermeras

Tras detectar y valorar precozmente
alglin sintoma por efecto iatrogénico se
han de seguir los siguientes pasos:

+ Tranquilizar al paciente y a la familia.

« Poner en conocimiento de su psiquia-

tra para que prescriba el tratamiento
farmacoldgico adecuado.

Tras una sobredosis o intoxicacion,
la intervencidn debe ser de la siguiente
forma:

« Evitar la absorcion induciendo el
vémito yfo lavado gdstrico.

+ Evitar la depresion del SNC mantenien-
do las vias respiratorias permeables.

« Canalizar una via endovenosa.

+ Control de constantes.

Cuidados de enfermeria bdsicos:

« Informar al paciente y familiares.

+ Detectar la aparicion de efectos neu-
rolégicos.

« Registro de constantes.

+ Eliminacion intestinal y vesical.

Es necesario llevar a cabo unas estra-
tegias de intervencidn en los patrones
afectados personalizadas a cada uno de
los pacientes, priorizando el cumplimien-
to de algunos objetivos.

>Evaluacion

Comprobar y planiticar el cumpli-
miento de cada uno de los objetivos en
funcion del estado actual del paciente.



Patologias iatrogénicas

Antidepresivos

>Definicién

Los antidepresivos son firmacos que
actdan a nivel del SNC y su accién tera-
péutica se basa en su capacidad para:

* Bloguear la recaptacién de serotonina,
noradrenalina y, en menor grado, dopa-
mina.

* Ademids, bloguean otro tipo de receptores
(muscarinicos, histaminicos alfa-adrenér-
gicos) que son responsables de los efectos
secundarios de estos firmacos.

Propiedades

Son psicofdrmacos que actidan sobre el
estado de dnimo, mejorando la tristeza
enddgena (cuya instauracién no tiene
razén comprensible) y también la triste-
za y/o disforia a consecuencia de situa-
ciones reactivas.

Mejoran los trastornos cognitivos que
se asocian a los estados depresivos.
Mejoran los estados de ansiedad aso-
ciados a las depresiones o a otras enfer-
medades psiquicas.

Mejoran y normalizan el ritmo del
suefio y del apetito.

Sus efectos antidepresivos precisan
varias semanas para su instauracion.

Indicaciones

* Sus efectos antidepresivos precisan
varias semanas para su instauracidn.

* En los trastornos depresivos: fases
depresivas del trastorno afectivo bipo-
lar y depresiones secundarias a enfer-
medades médicas.

(12

» En los trastornos por ansiedad: crisis de
pénico con o sin agorafobia en el tras-
torno por ansiedad generalizada.

En el trastorno obsesivo compulsivo.
Fobia social.

En los trastornos de la conducta ali-
mentaria.

En la enuresis nocturna.

En el dolor crénico.

En el sindrome premenstrual.

En la tricoticomanfa y onicofagia.

En los trastornos de la personalidad.
En los cuadros depresivos que aparecen
en la esquizofrenia y otras psicosis.

.

.

Clasificacién
* Antidepresivos triciclicos y tetracicli-
cos:
- Amitriptilina (Tryptizol®).
- Imipramina (Tofranil®).
- Clorimipramina (Anafranil®),
- Maprotilina (Ludiomil®),
- Trazodona (Deprax®).
- Mianserina (Lantanén®),

+ Antidepresivos Inhibidores Selectivos
de la Recaptacion de la Serotonina
(ISRS):

- Fluoxetina (Prozac®, Afofen®, Re-
neuron®).

- Paroxetina (Seroxat®, Motivan®, Fro-
sinor®, Cashol®),

- Sertralina (Aremis®, Besitran®).

- Fluvoxamina (Dumirox®).

- Citalopran (Prisdal®, Seropran®).

+ Otros antidepresivos nuevos:
- Velanfaxina (Dobupal®, Vandral®).
- Mirtazepina (Vastat®, Rexer®).
- Reboxetina (Norebox®, Irenor?, etc.).



Efectos secundarios de los antidepresivos

Existen notables diferencias entre los
efectos secundarios de estos farmacos, in-
cluso dentro de la misma “familia”, ya que
derivan de la capacidad de cada farmaco
para producir alteraciones de las diversas
aminas cerebrales y, ademds, de la de anta-
gonizar algunos receptores del sistema ner-
vioso auténomo. No obstante, podemios di-
vidirlos en generales y especificos.

Efectos secundarios generales
« Antidepresivos triciclicos y tetraciclicos:

- Sequedad de boca, visién borrosa, es-
trefiimiento, dificultad de acomoda-
cion visual.

- Taquicardia, hipotensidén y arritmias,
auricular y ventricular,

- Prurito, exantemas y fostosensibilizacion.

- Nduseas, vémitos, diarreas, {leo para-
litico, aumento del apetito y del peso.

- Aumentoe de la velocidad de sedimen-
tacion (VSG), leucocitosis, leucope-
nia y agranulocitosis.

- Sedacién, somnolencia, ansiedad. in-
quietud, irritabilidad, temblor fino de
manos y convulsiones.

- Sindrome de abstinencia y sindrome
neuroléptico maligno.

+ ISRS:

- Nduseas, sequedad de boca, anorexia,
vomitos, diarrea, flatulencia. dolor
abdominal.

- Ansiedad, nerviosismo. inquietud, in-
somnio, mareo, temblor, cefaleas,
somnolencia.

- Erupciones cutdneas.

- Inhibicidn de la libido, retardo en la
eyaculacion, anorgasmia.

- Hipotensidn arterial, taquicardia, bra-
dicardia, midriasis.

- Agitacién, hipomania. mania, convul-
siones.

Efectos secundarios especificos

Dependen de cada molécula, de su far-
macocinética, metabolismo, interaccién
con otros tdrmacos. Algunos antidepresi-
vos pueden tener efectos estimulantes,
mientras que su efecto sobre el humor de-
presivo no aparece hasta pasados 8 o 10
dfas. En este momento puede desaparecer
la inhibicién y aparecer la realizacion del
acto suicida,

* A nivel psiquico:
- Insomnio.
- Inversién del humor y aparicién de
fases hipomaniacas.
- Aparicién de delirios en pacientes
psicéticos.
- Aparicién de episodios confusionales.

* Anivel del SNC:
- Temblores finos y rdpidos de manos y
lengua.
- Disartria.
- Cefaleas.

+ Anivel del Sistema Nervioso Vegetati-
vo (SNV):
- Hipotension ortostitica con taquicar-
dia refleja.
- Sequedad de boca.
- Estrefiimiento.
- Retenci6n urinaria.
- Hipertension ocular y midriasis,
- Sofocos y oleadas de calor.
- Inhibicién de la eyaculacion.

®



>Valoracion

De los principales patrones alterados:
» Patrdn de autopercepeidn-autoconcepto.
+ Patrén de eliminacién.
+ Patrén de actividad-ejercicio.
» Patrén de suefio-descanso.

>lntervencmnes enfermeras

Tranguilizar al paciente explicindole ca-
da uno de sus sintomas y ayudindole a su-
perar las dificultades y molestias, Ademas:

+ Vigilar al enfermo durante los primeros
15 dias de tratamiento por el riesgo de
que aumente la ideacion suicida,

+ Detectar la aparicion de efectos neuro-
logicos.

« Detectar la aparicién de estados con-

fusionales. sobre todo en pacientes

ANcianos.

+ Vigilar la aparicién de hipotensién
ortostitica (ensefiar al paciente a levan-
tarse de la cama o de una silla de forma
pausada, Tomar constantes cada 12
horas en pacientes con tratamiento oral
y en los tratamientos endovenosos la
Tension Arterial (TA). Se medird antes,
durante y después del gotero.

Se le explicard al paciente que la con-
gestion nasal, la sequedad de boca v los
sofocos son efectos secundarios del tra-
tamiento y la manera de aliviarlos.
Vigilar la retencién urinaria y el estre-
fiimiente asi como la aparicion de
edemas.

>Evaluacion

Comprobar y planificar el cumpli-
miento de cada uno de los objetivos en
funcion del estado actual del paciente.




Patologias iatrogénicas

Reguladores del estado de
dnimo: sales de litio, carba-
macepina, valproato sédico
y otros

...... sesssssssnsesesssensass

Los farmacos reguladores o estabiliza-
dores del humor son aquellas sustancias
eficaces para prevenir y tratar las altera-
ciones del estado de dnimo, tanto de tipo
depresivo como hipertimico.

>Sales de litio

El litio es, sin lugar a dudas, el mds
sencillo de todos los farmacos utiliza-
dos en psiquiatria. Es un estabilizador
por excelencia del estade de dnimo y
constituy® el primer tratamiento para el
trastorno bipolar tanto en episodios agu-
dos como de tratamiento profildctico: es
también usado en la depresién de pa-
cientes bipolares, mania recurrente y
trastorno esquizoafectivo.

El litio se absorbe ficil y completa-
mente a través de la mucosa gastrointesti-
nal. La via oral e la tnica utilizada para
su administracion y tras un intervalo de
tiempo que equivale desde 30 a 240 mi-
nutos alcanza la concentracion plasmiti-
ca mdxima, con una absorcion total trans-
curridas 8 horas.

La eliminacion de este elemento es
preferentemente renal, excretdndose un
95% de la dosis: el 5% restante se elimi-

na a través de la saliva, heces y sudora-
cién. El 50 de la dosis administrada es
eliminada en las primeras 24 horas y el
otro 40% en las siguientes 24. En caso de
intoxicacidn. ofrece una eliminacion mds
ticil y completa por lavado gistrico.

En cuanto a la distribucién. no hay
pruebas de que el i6n litio se fije a las
proteinas plasmadticas. El equilibrio en la
distribucidn se alcanza entre los 5 y 7 dias
de tratamiento continuado, por lo que tras
un cambio en la dositicacion se ha de es-
perar estos dias hasta que pueda reflejar-
s¢ el nuevo estado del equilibrio farma-
colégico.

La presentacion del carbonato de litio
en Espafia aparece con el nombre de Ple-
nur® y contiene 400 mg de litio.

La posologia es de 2-3 veces/dfa, ini-
ciando con media dosis para valorar la to-
lerancia e incrementando progresivamen-
te hasta conseguir la dosis terapéutica.

El rango terapéutico serd poco eficaz
si es inferior a 0°5 mEq/L: en fases agu-
das dicho rango puede oscilar entre 0'8-
12 mEg/L: en el tratamiento profilctico
el intervalo se estima entre 0°6-172
mEg/L y serd toxico cuando sea superior
a 1'5S mEg/L.

Efectos secundarios

« Generales: los mds frecuentes son,
sobre todo. al inicio del tratamiento:
sed (70%). temblor (36¢). fatiga y
debilidad muscular (26%). alteracion
de la funcién renal (poliuria/polidip-
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sia) (26%), diarreas (24¢), vémitos,
dolor de estémago y aumento ponde-
ral (8%}, alteraciones tiroideas y reac-
ciones cutaneas.

Especificos:

- Rifién: poliuria y polidipsia, y diabe-
tes insipida nefrogénica,

- Endocrino-metabdlico: aumento pon-
deral del 20-75% de los pacientes por
efecto desconocido. En el curso del
primer afio, el aumento medio es de 10
kg. Hipotiroidismo o bocio (la mayoria
de las veces subclinico). hiperparati-
roidismo secundario e hipercalcemia,

- SNC: a partir de 2 mEq/L. habitual-
mente aparece temblor fino y distal al
inicio del tratamiento que aumenta
con estrés y bebidas excitantes, con-
vulsiones con una alteracién en el
ECG, neurotoxicidad con farmacos
neurolépticos, ataxia de miembros su-
periores, discinesias tardias, encefalo-
patia, parkinsonismo y sintomas
miasteniformes. No parece producir
alteraciones cognitivas.

- Aparato digestivo: diarreas al inicio
del tratamiento, vémitos, estrefiimien-
to, gastritis, sialorrea y estomatitis.

- Aparato cardiovascular: en general,
son poco frecuentes y revierten al re-
tirar el tratamiento, por lo que no estd
contraindicado su uso.

- Sistema hematopoyético: leucocitosis
y trombocitosis.

- Piel: rash cutdneo. erupciones acnei-
formes y aparicién o agravamiento de
pseriasis y dermatitis seborreica. En
relacién con los anejos cutdneos, pue-
den aparecer queratosis folicular, alte-

®

raciones ungueales y alopecia por
efecto téxico directo del litio.

- Funcidn sexual: impotencia y pérdida
de la libido en los primeros meses de
tratamiento.

Puede aparecer una sobredosis por

problemas de dosificacion ante un déficit
de sodio normalmente por el uso de die-
tas hiposddicas o adelgazantes, también
por la administracion de diuréticos y la
aparicién de vémitos y el aumento de
sudoracién.

Si hablamos de intoxicacién, hemos

de hacer mencién de:

Estado pretéxico: pudiendo aparecer
nduseas, vomitos, diarrea, anorexia y
temblor fino.

Intoxicacién leve (1'5-2 mEq/L): son
frecuentes los vémilos, dolor abdomi-
nal, ataxia, mareos, disartria, nistagmus
vertical. debilidad muscular, hiperrefle-
Xia, hipertonia, fasciculaciones y poliu-
ria.

Intoxicacién moderada (2-2'5 mEqg/L):
los sintomas mas frecuentes son anore-
xia, nduseas, vomitos persistentes,
visién borrosa, movimientos clénicos
de extremidades, hiperreflexia tendino-
sa, convulsiones, delirium, estupor y
coma, descenso de la TA y arritmias
cardfacas.

Intoxicacién severa (>2°5 mEqg/L): lle-
gando a convulsiones generalizadas,
oliguria e insuficiencia renal.

La administracion de litio estd absolu-

tamente contraindicada en enfermedades
renales, infarto agudo de miocardio,



miastemia gravis, embarazo, parto y lac-
tancia y relativamente contraindicada en
demencias, enfermedad de Parkinson y
epilepsia, en la diabetes mellitus, hipoti-
roidismo, hiponatremia, Hipertension Ar-
terial (HTA), psoriasis, colitis ulcerosa e
intervenciones quirdrgicas.

Existen una serie de interacciones me-
dicamentosas con algunos firmacos en
relacién con el tratamiento con litio te-
niendo un efecto directo sobre la litemia.
Dichos fdrmacos son:

« Antidepresivos: triciclicos, IMAO e

ISRS.

Antipsicoticos: cldsicos y atipicos.

Anticomiciales: carbamacepina y feni-

toina.

Antibidticos: tetraciclinas, espectino-

micina y metronidazol.

Antiinflamatorios no  esteroideos

(AINES) y antiinflamatorios: corticoi-

des, fenilbutazona, indometacina, ibu-

profeno y naproxeno.

Farmacos cardiovasculares: inhibidores

de la enzima convertidora de angiotensi-

na (IECA), digoxina y betabloqueantes.

Diuréticos.

Xantinas: aminofilina, teofilina y

cafeina.

Bloqueantes musculares:

- Succinilcolina y bromuro de pancu-
ronio.

- Cloruro y bicarbonato sodicos.

- Yoduros.

- Alcohol.

>Carbamacepina

En cuanto a la carbamacepina, su pre-
sentacion farmacoldgica se conoce con el

nombre de Tegretol®. Desde los afios 80
se utiliza como tratamiento profildctico
en la recurrencia de los episodios afecti-
vos; como segunda alternativa se usa en
aquellos pacientes en los que el litio ha
fracasado o si existen razones que impi-
dan su uso. La dosis eficaz se determina
en funcion de la respuesta, y no del nivel
plasmitico; éste solo se utiliza para man-
tener al paciente dentro del margen de to-
lerancia (entre 8-12 mg/ml).

Incluso con niveles plasmaticos no t6-
xicos pueden aparecer efectos secunda-
rios como diplopia, nduseas y mds rara-
mente ataxia.

Interacciones
Las interacciones con otros firmacos
pueden aumentar o disminuir los niveles
plasmiticos. Los fdrmacos que aumentan
dichos niveles son:
« Antibidticos: eritromicina e isoniacida.
+ Antagonistas del calcio: verapamilo y
diatiazén.
+ Vitaminas: nicotinamida y los deriva-
dos opidceos.

Los que disminuyen los niveles plas-
mdticos son anticomiciales: fenitoina, fe-
nobarbital y primidona.

>Valproato sddico

El 4cido valproico (Depakine®) nece-
sita unos controles similares al litio antes
del comienzo de su administracién. Su
absorcién es rdpida y completa, con picos
plasmdticos entre 3-8 horas y con una vi-
da media de 12.

®



Su distribucién es en el 90% en unién
a las proteinas plasmdticas. La metaboli-
zacidn es principalmente hepitica y su
eliminacidn. urinaria.

El valproato sédico estd indicado uti-
lizarlo en ¢l trastorno bipolar como se-
gunda eleccién ante el fracaso del litio,
en la epilepsia y en trastornos mentales
orgdnicos.

Efectos secundarios

Nduseas. vomitos, diarrea, estrefiimien-
to ¥ dolor abdominal.

Anorexia y aumento de peso.

Ligero aumento de las transaminasas,
hepatitis.

Leucopenia, tromhocitopenia y aplasia
medular,

Eritema multiforme y alopecia transi-
toria.

Cefalea. temblor, somnolencia, ataxia y
confusion,

Aumento de apetito.
melrorragia y amenorrea.

galactorrea,

El valproato presenta interacciones
medicamentosas que deben estar en co-
nocimiento del paciente:

- Carbamacepina.
- Fenitoina.

- Fenobarbital.

- Diacepam.

- Loracepam.

- Midazolam.

- Amitriptilina.

- Nortriptilina,

- Fluoxetina.

- Clorpromacina.
- Antidcidos orales.

®

- Cimetidina.

- Eritromicina.

- Isoniacida.

- Salicilatos.
>0tros reguladores del anima

En cuanto a otros reguladores del esta-
do de dnimo, es importante mencionar la
lamotrigina (Lamictal® y Labileno®), la
oxocarbamacepina (Trileptal® ), la gaba-
pentina (Neurontin®), el topiramato (Topa-
max®) y en especial la dipropilacetamida
(Depamide®).

La dipropilacetamida tiene entre sus
principales indicaciones el trastorno del
estado de dnimo. trastorno del cardcter y
el comportamiento, trastorno psicético y
cpilepsia.

Efectos secundarios

Sus efectos secundarios, en general,
son bastante inocuos, no provocando al-
teraciones hepdticas, renales, cardiacas
hepatopoyéticas ni en el SNC. Pero si se
emplea en combinacién con otros psico-
tropos, potencia los efectos secundarios
de éstos.

>Valoracidn

De los principales patrones funciona-
les alterados:
Patrén nutricional-metabélico.
Patrén de actividad-ejercicio.
Patrén cognitivo-perceptual.
Patrén de suefio-descanso.
Patrén de eliminacién.
Patrén de autopercepcidn-autocon-
cepto.

.

.
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Es importante detectar precozmente el
cuadro clinico de una intoxicacién por li-
tio para poder tener una intervencién de
urgencia.

>Intervenciones enfermeras

b PR P P e

Es importante dar al paciente una in-
formacién adecuada (verbal y escrita)
sobre el curso y evolucion de su enfer-
medad conciencidndolo para una mejor
aceptacion de la misma, Se procurard un
entrenamiento adecuado para poder re-
conocer la aparicion de sintomas prodro-
micos de toxicidad, proporcionando con-
sejos concretos de actuacion dentro de
un programa psicoeducativo gue contri-
buird a evitar y disminuir la intensidad
de efectos secundarios y a generar tran-
quilidad, mejorando la actitud de estos
pacientes respecto a su tratamiento y
consiguiendo asi una menor incidencia
de recaidas.

Intervencidn terapéutica en la intoxi-
cacion por litio:

» Evaluar el estado general del paciente.

+ Determinar el nivel de litemia en
sangre.

+ Canalizar una via endovenosa.

+ Preparar una infusién salina, 150-300
mEq/L de clorure sédico.

+ Controlar las constantes y si es preci-
so monitorizar las funciones vitales.

+ Preparacion para lavado gdstrico si
procede.

Recomendaciones para los pacientes
en (ratamiento de litio:

» Tomar la medicacion tal y como se le
indica.
No compensar una dosis olvidada
con ofra doble.
Evitar seguir dietas bajas en sodio
(poca sal).
Evitar la toma de antidcidos como el
bicarbonato sodico y las sales de
frutas.
Evitar tomar analgésicos y antiinfla-
matorios distintos a la Aspirina® y el
paracetamol (Gelocatil®).
Llevar siempre con uno mismo el lis-
tado de interacciones medicamento-
sas para darlo a conocer a otro médi-
co en el caso de cualquier otra enfer-
medad.
Consultar con el médico ante el ini-
cio de los sintomas prodrémicos
(fiebre prolongada, vémitos y dia-
rreas intensas, adelgazamiento rdpi-
do, inconsciencia prolongada, anes-
tesia por cirugia mayor y embarazo
y parto).

.

>Evaluacion

Comprobar y planificar el cumpli-
miento de cada uno de los objetivos en
funcion del estado actual del paciente.



Patologias iatrogénicas

Ansioliticos e hipnéticos

>Definicidn

Los fdrmacos de eleccién para el trata-
miento de la ansiedad y el insomnio son
las benzodiacepinas. Su mecanismo de
accion se debe a que se unen a receptores
especificos e incrementan la actividad del
neurotransmisor inhibidor GABA.

Propiedades

Su administracién serd principalmente
por VO. La via IM puede resultar irri-
tante y la IV puede producir trombofle-
bitis.

Son sedantes, ansioliticos, anticonvul-
sivantes y relajantes musculares.

A dosis bajas tienen efecto ansiolitico.
A dosis altas su efecto es como hipnético.
Las benzodiacepinas se diferencian
entre si por su velocidad de absorcién y
por su vida media de eliminacién.

La suspensidn brusca de benzodiacepi-
nas puede causar recurrencia o rebrote
sintomdtico de la ansiedad, asi como un
sindrome de abstinencia.

Clasificacion
Por sus diferencias farmacocinéticas
se diferencian en dos grandes grupos:
* Benzodiacepinas de larga duracién
(semivida mayor de 12 horas):
- Se acumulan produciendo sedacion
excesiva.
- Tienen pocos efectos derivados de la
retirada.
- Su metabolisme hepdtico produce
metabolitos activos, por lo que en los
ancianos deben ajustarse las dosis.

®

* Benzodiacepinas de corta duracién

(semivida menor de 12 horas):

- No originan metabolitos activos, ya
que la duracidn de sus efectos no
depende de la biotransformacidn
hepitica.

Las benzodiacepinas pueden produ-
cir adicciones y sindrome de abstinen-
cia, por lo que deben aplicarse a la me-
nor dosis eficaz durante el menor tiem-
po posible y nunca se deben suspender
bruscamente, sino ir reduciendo la do-
sis de forma progresiva entre 4 y 8 se-
manas.

Indicaciones
La ansiedad es la principal indicacién
en la generalizada, crisis de pénico, etc.

Efectos secundarios

En general, son bien tolerados, sélo el
10% presenta efectos secundarios. Estos
aumentan en frecuencia y gravedad ante
la ingesta asociada de alcohol o de otros
depresores del SNC.

+ Anivel del SNC:

- En ocasiones se producen reacciones
paraddjicas con base idiosincrisica,
caracterizada por ansiedad, inquietud,
trastorno del suefio, excitacidn, acce-
so de furia e hiperreflexia.

- Hipersedacidn: es la mds frecuente y
suele aparecer en la primera semana
de tratamiento disminuyendo al final
de la segunda por el fenémeno de
tolerancia.

- Mareos, ataxia, vértigos, disartria, in-
coordinacidn, diplopia, nistagmus,



disminucidn de la capacidad intelec-
tual y rara vez parestesias.

+ Aparato digestivo: en menos del 1%:
nduseas, sequedad de boca, sabor amar-
go y vémitos.

- Cardiovasculares: son raros 0 poco
frecuentes. Hipotension arterial y ta-
quicardia.

- Genito-urinario: puede aparecer dis-
minucidn del impulso sexual y altera-
ciones miccionales.

- Otros: reacciones alérgicas por hiper-
sensibilidad, manifestaciones cutdneas,
leucopenia, conjuntivitis, diplopia y vi-
si6n borrosa.

Intoxicacién

En la mayoria de los casos, la intoxi-
cacidn a dosis terapéuticas no aparece, Si-
no inicamente en los intentos autoliticos
por ingesta desmesurada.

En estos casos, casi siempre se aso-
cia el consumo de alcohol o de otros
farmacos.

Los sintomas por intoxicacidn mas
frecuentes sor:

- Somnolencia.

- Estupor.

- Relajacién muscular marcada.

>Valoracidn

De los principales patrones funciona-
les alterados:
» Pawdn de adaptacion-tolerancia al estrés.
« Patrén de actividad-ejercicio.
+ Patron de eliminacion.
+ Patrén de suefio-descanso.

>Intervenciu.n_g.§ enfermeras

Ante la posibilidad de una intoxica-
cién por sobredosis, se realiza un trata-
miento habitual de las intoxicaciones: la-
vado géstrico y canalizar una via endove-
nosa para la posible administracién de
noradrenalina o dopamina.

Es recomendable en pacientes con tra-
tamiento de ansioliticos:

+ Vigilar el nivel de sedacién, especial-
mente en pacientes ancianos con insufi-
ciencia respiratoria y prevenir las caidas.

» Advertir al paciente de la inconvenien-
cia de conducir vehiculos o manejar
maquinaria peligrosa.

« Comunicar al paciente que el consumo
de alcohol potencia los efectos sedantes
de los ansioliticos.

>Evaluacion

Comprobar y planificar el cumpli-
miento de cada uno de los objetivos en
funcién del estado actual del paciente.






Patologias iatrogénicas
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Toxicomanias

Urgencias psiquidtricas
relacionadas con el abuso
de sustancias

>Introduccidn

Se consideran las toxicomanias en gene-
ral como el consume no terapéutico de una
sustancia que da lugar a modificaciones de
conducta de mayor o menor entidad a la
propia persona, hacia los demds o a ambos.

Factores etioldgicos

Hay autores que citan que en el gran
puzzle intervienen una triada de factores
en el consumo inicial de una droga: la dis-
ponibilidad de la sustancia, la vulnerabili-
dad de la personalidad antes de la depen-
dencia y las fuertes presiones sociales.

+ Teorfa biolégica: factores genéticos
y bioguimicos.

* Teorfa psicosocial: elevado nimero
de estresores psicosociales, las pre-
siones del grupo v la ambivalencia
de la sociedad.

« Teoria familiar,

+ Teoria conductista.

El abuso de drogas es perjudicial dando
lugar a sintomas orgdnicos y psiquicos in-

mediatos. Estas consecuencias iniciales se
van instaurando en la persona debido al
consumo reiterado de la droga que, junto a
la personalidad de base del individuo, da lu-
gar a trastornos psiquidtricos crénicos con
posibles complicaciones médicas y ademds
se agrava con la problemtica social.

Caracteristicas del consumidor

No se puede hablar de unas caracteris-
ticas propias de una personalidad predis-
puesta a convertirse en un drogadicto, de-
bido a la gran cantidad de drogas capaces
de generar dependencia. La causa es mul-
tifactorial y podemos mencionar seme-
janzas en un gran nimero de pacientes
(resistencia a la frustracién, baja autoesti-
ma e inseguridad...)

Selye define el estrés como “la res-
puesta inespecifica del organismo a cual-
quier exigencia sobre é1”. En la persona
que abusa o es dependiente de sustancias,
las drogas se han convertido en un meca-
nismo de afrontamiento para adaptarse a
un o unos agentes estresores de la vida.
El consumo de drogas como mecanismo
de afrontamiento puede llegar a destruir o
disminuir las capacidades, habilidades de
la persona en su manejo cotidiano de los
acontecimientos (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Relacidn del estrés con el abuso de sustancias.

¥

Causas:
biomédicas Aumento del
e dton e abuso de
psmol.oglcas sustancias
sociales

Abuso de sustancias |\‘ -
secuelas:

biomédicas

psicoldgicas
Dependencia de sustancias | | sociales

(tolerancia-abstinencia)

®

Fuente: Tomada de B Junson, “Enfermeria de salud mental y puguiinea”
Madnd: McGraw -Hill-Interamenicana; 2000



>Valoracion

El trabajo en equipo multidisciplinar y
conseguir con el paciente la adherencia al
tratamiento son dos elementos esenciales
para realizar una valoracion de las nece-
sidades individuales de la persona:

« Historia del paciente: buscar factores
etioldgicos como la vulnerabilidad
gene-bioldgica, las relaciones familia-
res conflictivas, las influencias am-
bientales, sociales y de comparieros.

+ Observar las respuestas fisioldgicas:
- Sintomas de intoxicacion aguda y

de abstinencia.

- Determinar el patrén de consumo:
frecuencia, tiempo de consumo,
conductas de riesgo.

- Valoracion fisica: pérdida de peso,
de piezas dentales, enfermedades
infecciosas, problemas de salud
mental.

- Alerta a la verbalizacién de ideas
autoliticas y al potencial de auto-le-
sion.

* La enfermera ha de estar familiariza-
da con las respuestas conductuales
tipicas: ansiedad, célera, culpa, ver-
gilenza, desesperacion, tristeza, eu-
foria, irritabilidad, insultos, descali-
ficaciones...

» Reconducir y canalizar los mecanis-
mos de defensa mds utilizados por el
paciente: negacion, proyeccion, ra-
cionalizacién, intelectualizacién y
minimizacion.

« Valorar el impacto del constmo en la
vida de la persona: pérdida del traba-
jo, seguridad econdmica, relaciones

personales, de pareja, amigos, auto-
respeto, autoestima.

Patrones

Los principales patrones alterados se-

giin la tipologia de pacientes son:

* Patrén de percepcién y manteni-
miento de la salud.
+ Patrén nutricional-metabolico;

- Percepcion que tiene el paciente de
su estado general de salud.

- Conocimientos sobre problemas
determinados de salud y cémo los
soluciona.

- El potencial de infeccidn estd au-
mentado debido a lesiones induci-
das por las sustancias.

- Detectar factores de mala alimenta-
cion, asi como preferencias alimen-
tarias y uso de nutrientes o vitami-
nas suplementarias.

+ Patron de suefio-descanso:

- Comportamientos que adopta el pa-
ciente ante el descanso nocturno.

- Factores que alteran el suefio.

- Comentar los resultados positivos
ante periodos de insomnio.

- Si el paciente ha consumido téxico:
cantidad, tipo y el tiempo transcu-
rrido desde la dltima toma.

- Valorar las pesadillas nocturnas.

- Detectar qué nivel de ansiedad/alte-
raciones cognitivo-perceptivas pre-
senta el paciente y si perturba la ca-
lidad-cantidad del descanso.

« Patrén cognitivo-perceptivo:

- Detectar los signos de alarma ante
cualquier variaciéon del nivel de
conciencia.

®



®

- Valorar la orientacién auto-alopsi-
(uicamente.

- Determinar la presencia de altera-
ciones sensoperceptivas. céma flu-
yen las ideas del pensamiento y co-
mo las manifiesta.

- Constatar si existe consumo actual
de sustancias adictivas y el correcto
tratamiento farmacoldgico.

- De qué tipo de toxico es consumidor
¥ si se encuentra en abstinencia, para
orientar el cuadro psicopatoldgico y
realizar una derivacién adecuada.

« Patrén de autopercepcidn-autocon-
cepto:

- Determinar con el paciente qué au-
toevaluacin se realiza sobre la ima-
gen corporal en cuanto a los aspec-
tos negativos positivos.

- Valorar la autodescripeion de si
mismo y posibles consecuencias.

- Instauracién de conflictos secunda-
rios a la problemdtica de la droga.

- Verbalizacion de sentimientos de
tristeza profunda, rabia, dolor. cdle-
ra, falta de motivacién, incumpli-
miento del tratamiento.

- Conductas que adopta el paciente
para afrontar situaciones estresantes.

- Riesgo de suicidio ante un malestar
profundo de no encontrar sentido a
su vida,

« Patrén de rol-relaciones;

- Explorar el sistema familiar para
valorar el soporte real de que dispo-
ne el paciente.

- Actitud de los familiares con res-
pecto a la conducta del paciente.

- Valorar el aspecto fisico y el entor-
no de la vivienda.

- Gestion de los recursos econdémicos.

- Percepcidn del paciente de las per-
sonas mds significativas.

- Valorar la presencia de amigos.
compafieros y como se siente reco-
nocido en el grupo social, laboral,
de estudios.

+ Patrén de adaptacidn-tolerancia al
estrés:

- Determinar factores desencadenan-
tes de la conducta del paciente.

- Verbalizar qué mecanismos de de-
fensa pone en marcha ante situacio-
nes de frustracién.

Principales diagndsticos de enfermeria

« Afrontamiento inefectivo.

« Alteracion en el desarrollo del rol.

» Alteracion de los procesos de pensa-
miento.

+ Trastorno de la autoestima.

» Alteracién de la nutricién por defecto.

* Impolencia.

+» Ansiedad.

« Alteracion de las relaciones familiares.

+ Alteracion del patron de suefio.

+ Deterioro de la interaccién social.

Objetivos de la intervencién enfermera

* Se ayudard al paciente a marcar ob-
jetivos realistas. de menor a mayor
dificultad de cumplimiento. identifi-
cando los avances logrados.

+ El paciente demostrard progresiva-
mente un mayor conocimiento a cer-
ca del abuso de sustancias.

* El paciente valorard su situacién pre-
sente. modificando el estilo de vida e
identificando aspectos positivos.

* El paciente y familia llevardn a cabo



un plan de actividades cotidianas « Exponer actividades que promuevan

normalizadas. pensamientos y sentimientos positi-

« El paciente mostrard mecanismos de vos en el paciente.
afrontamiento efectivos para mane- « Ayudar al paciente a identificar los
jar la ansiedad. puntos fuertes que le ayudardn a

« La familia serd consciente de la si- mantener la abstinencia.
tuacién personal de su familiar, mos- « Canalizar las expresiones de senti-
trando colaboracidén en el proyecto mientos y emociones negativas de
terapéutico. forma constructiva.

« Fomentar y aumentar en el paciente + Animar al paciente a acudir a los
las interacciones sociales adecuadas. Grupos de Ayuda Mutua.

» Ayudar al paciente a identificarse » Definir ¢ intentar resolver los proble-
con los compaiieros de un Grupo de mas y analizar conjuntamente com-
Ayuda Mutua. portamientos desadaptados.

« Estimular a la familia a que participe « Entrevistas de seguimiento y soporte
en Grupos de Ayuda Mutua. a la familia para ofrecerles un espa-

cio donde expresen sus dudas, in-
>Intervenciones enfermeras quietudes. ambivalencias, criticas.
Trrmnmmmnmnmmmrmmmmmammmnmmrenet opiniones. ete., respecto a su fami-

» Valorar indicios de consumo y los liar, asi como de la familia misma.
signos de abstinencia. « Revisar y reconstruir la capacidad

« Control y registro de los signos vita- para establecer relaciones interperso-
les y el peso. nales.

« Administracién de la medicacion .
pautada y anotar las opiniones del >Evaluacion

T R N N

paciente.

+ Fomentar un plan dietético para fa- El paciente:
vorecer las ingestas adecuadas al ca- « Admite la dependencia y expresa
bo del dia y ofrecer un seguimiento. que el proceso de recuperacidn es un
si fuera necesario, con un experto en continuo.
nutricion. = Demuestra estrategias para controlar

+ Promover cambios de estilo de vida, la ansiedad. la frustracion y la ira.

* Promocionar informacion sobre el « Expresa un aumento de la autoesti-
proceso adictivo de las drogas y sus ma, verbaliza unos objetivos alcan-
consecuencias adversas sobre el or- zables.
ganismo y de relaciones. Educacion « El y su familia expresardn que perte-
sanitaria al paciente y familia. necen a un grupo de soporte.

= Mantener una actitud de aceptacion. « Es consciente que tiene control so-
sin juzgar y con unos limites conci- bre su vida y expresa esperanzas de
s0s y realistas. futuro.

®



Toxicomanias

Abuso de sustancias:
anfetaminas y cocaina

El sindrome por abuso de anfetaminas
se caracleriza por un dnimo disférico, fa-
tiga, alteracidn del suefio y aumento de la
somnolencia. Si el dnimo distérico es
grave se puede manifestar con un cuadro
de agitacién e ideas de suicidio. Este sin-
drome aparece a los 3 dias de suprimir o
reducir la sustancia.

La cocaina se manifiesta por un dnimo
disférico, fatiga, agitacién psicomotriz,
insomnio o hipersomnia, que puede durar
hasta 3 dias. El paciente puede verbalizar
pensamientos paranoides e ideas de suici-
dio. El desco de consumir aumenta. Es en
esta fase cuando el tratamiento farmaco-

l6gico suele ser efectivo, durando entre |
y 10 semanas.

>Tratamiento e intervencion
enfermera

» Abordaje farmacoldgico y psicols-
gico.

« Técnicas de prevencién de recaidas,
de condicionamiento y extincién.

» Andlisis de orina de 1 a 3 veces por
semana.

* Administrar medicacién y toma de
constantes vitales.

« Mantener una actitud no enjuiciado-
ra con el paciente.

« Técnicas de relajacion.

* Educacidn sanitaria e incrementar la
motivacién por el cambio.



DROGAS ESTIMULANTES DEL SISTEMA NERVIOSD CENTRAL
(anfetaminas, cocaina, nicotina, cafeina, teobromina...)
Intoxicacidn aguda Intoxicacidn aguda
(anfetaminas) (cocaina)
Sintomas fisicos: Sintomas fisicos:
taquicardia, hipertension, pupilas dilata- hipertension, taquicardia, pupilas dilata-
das, transpiracion, escalofrios, nauseas y das, sudoracion, escalofrios, nauseas y
vomitos. vomitos.
Y Y
Sintomas psiquicos: Sintomas psiguicos:
euforia, grandicsidad, locuacidad, hipervi- euforia, hipervigilancia, cambios percepti-
gilancia, agitacion psicomotriz. vos, aumento autoestima, peleas, estado
de alerta, agitacién psicomotriz, déficit en
la capacidad de juicio, poca actividad
social y profesional.

PE—

Tralamiento e intervencidn de enfermeria |

l Después del consumo:

» Sintomas de delirios de
persecucion.

= Distorsion de la imagen
corporal.

« Conductas violentas.

= Alucinaciones téctiles.

= En casos leves: faquicardia,
hiperactividad, ansiedad: si precisa
sedacion.

= En casos graves: constantes vitales, vias
aéreas permeables, RGP si precisa.

« Diazepan intravenoso: si aparecen
convulsiones.

* Propanolol: si aparece taquicardia e
hipertension.

= Haloperidol: si existe sintomatologia

| Cuando desaparece el efecto:

« Cuadro de apatia.

psicética. = Cansancio.
= Inducir al vomito o lavado gastrico .| - Fatiga.
(anfetaminas). « Frio.

* Guidados de apoyo para que el paciente « Temblar.

esté en un ambiente relajante, tranquilizador

N i + Ansiedad, irritabilidad.
y §e recupere Sin signos de autoagresion.

Valorar la indicacidn de ingreso psiquidtrico si la intoxicacidn tenia finalidad autolitica ]




Toxicomanias

Abuso de sustancias:
opidceos

El sindrome de abstinencia se produce
en la deprivacién brusca de la administra-
cién prolongada de un opidceo. En fun-
cion del tiempo la sintomatelogfa varia
(Ver Tabla 1):

>Tratamiento e intervencidn
enfermera

+ Controlar los sintemas y administrar
los farmacos pautados.
+ Crear un ambiente que facilite la

confianza y controlar estimulos am-
bientales.

« Explicar todos los procedimientos a
Seguir,

+ Animar la verbalizacidn de percep-
ciones y miedos.

« Inclusién en terapia individual con el
objetivo de tomar conciencia para
hacer frente al problema.

+ Asistencia a Grupos de Ayuda Mutua,

« Terapia familiar para mejorar la co-
municacién y animar a los familiares
a mantener un funcionamiento ade-
cuado a las diversas situaciones de
crisis.

Tabla 1. Sintomatologia del sindrome de abstinencia en funcidn del tiempo.

Tiempo Sintomatologia

4-12 horas Lagrimeo, rinorrea, bostezos y sudoracian.

12-14 horas Midriasis, anorexia, piloereccion, escalofrios, inquietud, irritabilidad, temblor. ..
48-72 horas Debilidad, depresion, nauseas, vémitos, espasmos intestinales, diarrea,

tensidn arterial y frencuencia cardiaca elevada. rubor, hiperhidrosis, espamas
abdominales, dolores musculares y articulares.

5-7 dias La intensidad de los sintomas va decreciendo.




Toxicomanias

Abuso de sustancias: >Tratamiento e intervencion

i sgw . g enfermera
’"Pno hco s y a" s,ohf"o s ..................................

+ Reduccion gradual de la dosis (sustituir
una de accidn corta por otra de accién

El sindrome de abstinencia en estas larga).
sustancias comienza a los 2-10 dias de in- + Se usan carbamacepina, fenobarbital
terrumpir el tratamiento y cede a las po- y neurolépticos.
cas semanas. Se manifiesta por: temblor, + Apoyo psicolégico.
vértigo, mareos, falta de concentracion, * Valorar soporte social.
ndusea, disforia, cefalea, incoordinacién, « Relajacion y técnicas de manejo de
hiperestesia, letargo, despersonalizacion, la ansiedad.
astenia, vision borrosa, sensacion facial « Prevenir para que el tratamiento sea lo
de calor y dolor muscular. mads breve y la dosis lo mds baja posible.



DROGAS DEPRESORAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
(alcchal, tranquilizantes, hipnéticos, opidceos: heroina, morfina, metadona...)

Intoxicacidn aguda
(opidceos)

|
Valoracidn rapida

\

Intoxicacidn aguda
(hipnéticos o ansialiticos)

Valoracian rapida

#

* Indicios de venopuncian.

= Signes vitales, estado general,

« Exploracion fisica y psiguica.

* Nivel de conciencia-colaboracién.

* Convulsiones debido a la unign.
alcohol o benzodiacepinas.

* Miosis puntiforme, depresion
respiratoria y rara vez edema agudo

Somnolencia, Prioridad de

ataxia, mantener

desorientacion, permeables las

mareos, hipotonia, vias aéreas.

hipotension, o

puede evolucionar E;tablllzar el

al coma. sistema
cardiovascular.

de pulman.

Tratamienlo

Tratamieniy

Ingesta reciente;
Provocar vémito

Si la ingesta no
es reciente:

Restaurar funciones vitales

« Contro! nivel de conciencia y
constantes vitales (RCP si pracede).

* Via venosa central. Via aérea permeable.

* Administrar liquidos con cuidado para
no precipitar el edema pulmonar.

* No administrar nada por boca para
evitar broncoaspiracién. Decibito
lateral.

Lavado gastrico
(carbén activado)

/

Seglin el eslado del paciente:

Administrar el antagonista de las
Benzodiacepinas:

Flumazenillo (Anexate®) en dosis de 0,3 mg
intravenosa en perfusion lenta (30-40 seg).
Si no hay mejoria, la misma dosis ¢/ 1 min.
hasta recuperar nivel de conciencia sin
sobrepasar la dosis de 2 mg.

Administrar antagonistas opidceos
Naloxona intravenosa en forma de bolus
de una ampolla de 0,4 mg pudiendo re-
petir cada 3-4 minutos, sin sobrepasar
los 10 mg de dosis total.

La sobredosis por metadona: tratamien-
to mas prolongado, sus efectos pueden
persistir de 24 a 72 horas.

!

Intervenciones enfermeras

* Monitorizacién signos vitales y de
volumen de liquidos.

* Vigilancia y mantenimiento de la
seguridad del paciente.

= Administrar medicacion prescrita.

L Valorar la indicacidn de ingreso psiquiatrico si la intoxicacidn tenia finalidad autolitica

@




Toxicomanias

Abuso de sustancias: drogas
perturbadoras del sistema
nervioso central

Las sustancias que desordenan el fun-
cionamiento cerebral son:

+ Alucindgenos: LSD, mezcalina, etc.

» Derivados del cannabis: hachis, ma-
rihuana, etc.

« Drogas de sintesis: éxtasis, Eva, pil-
dora del amor, etc.

» Efectos habituales: sensacién de
bienestar, euforia, autoconfianza y
alerta,

Intoxicacion aguda

El grado mdximo de intoxicacién al
fumar marihuana se produce entre los 10
y los 30 minutos después de iniciar el
consumo. El efecto se prolonga de 2 a 4
horas siempre en funcién de la dosis.

Los efectos adversos que pueden apa-
recer son ansiedad, cuadro depresivo y
paranoia. La conducta que puede presen-

tar va desde la pasividad, dependencia y
sedacion a la hiperactividad.

Tratamiento:

* Soporte familiar, amigos y profesional.

+ Ocasionalmente administrar ansioli-
ticos.

Sindrome de abstinencia

La tolerancia se desarrolla en pocos
dias y decae rdpido cuando se deja de
consumir. La ausencia de cannabis puede
ir seguida de un cuadro de irritabilidad,
inquietud, pérdida de apetito, nduseas e
insomnio.

>Intervenciones enfermeras

« Control del consumo.

» Mejorar la comunicacién.

« Reconducir los problemas familiares.

« Dar respuesta en los momentos de
baja autoestima.

+ Asistencia a grupos de apoyo.

+ Determinaciones en orina periddi-
cas.

« Interconsulta si aparecen trastornos
del aprendizaje.

Sintomas fisicos

Sintomas psicoldgicos

Efectos conductales

« Taquicardia. = Euforia.

« Deterioro del juicio.

* Inyeccitn conjuntival (ojos
10jos).

= Aumento del apetito y sed.

= Sequedad de boca.

* Tos.

+ Aumento de la tensién
arterial.

» Enlentecimiento del tiempo.

= ntensificacion subjetiva de
las percepciones.

* Apatia.

» Sensacion de relajacion.

+ Disfuncionamiento a nivel
social o laboral.

« Crisis de angustia.

= Sospechas.

= [deacion paranaide.







7. URGENCIAS
PSIQUIATRICAS EN
LOS ANCIANOS

> Estado confusional agudo

= Agitacién senil y demencial
> Estados regresivos agudos

> Sindrome de desmoralizacién



Urgencias psiquidtricas en los ancianos

Estado confusional agudo

>Definicion

También denominado delirium, se tra-
ta de un proceso con alteraciones psicopa-
toldgicas que afecta a la capacidad de
atencién, de cognicidn, disminucién de la
conciencia, disminucién o aumento des-
coordinado de la psicomotricidad y altera-
ciones en el ritmo del suefio. Sc presenta
de forma habitualmente repentina, aunque
en algunas ocasiones puede irse instau-
rando progresivamente en un periodo de
una semana.

La persona afectada empieza a tener
dificultades para reconocer situaciones
familiares como las horas de las comidas
o el bafio; parece como ausente cuando
hablamos con ella, se despierta a media
noche y quiere realizar cosas como fregar
o hacer la comida porque “ya es la hora
de hacerlo™,

Signos fisicos

Somnolencia, incoordinacién motriz,
desorientacidn temperoespacial, verbige-
racion,

Cambios de conducta

Obnubilacién; confusién; despersona-
lizacién: automatismo; disminucién de la
capacidad de atencién; fluctuaciones:
desorientacién espacial, temporal y per-
sonal; ilusiones; alucinaciones; ideacio-
nes delirantes confusas y extrafias, pero
mal organizadas; alteraciones en el curso
del pensamiento (bradipsiquia, incohe-
rencia): alteracién en la cantidad, calidad
del suefio yfo cambios de ritmo.

©
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>Patrunes funcionales alterados

“sresereeceseasesesIRRsERRERaneE

Patron wgmmo -perceptivo
Valorar:

* Nivel de conciencia y actitud respecto
al entorno,

« Atencidn y orientacidn.

« Alteraciones perceptivas.

* Pensamiento y lenguaje.

Patrén suefio-descanso
Valorar:

+ Horas de suefio.

+ Calidad del suefio.

+ Fluctuacion del comportamiento.

>Intervenc|ones enfermeras

4sessasssessssencsasedns

NANDA. Confuslon aguda

NIC:

* Manejo ambiental.

« Prevencién de caidas.

* Restriccién de zonas de movimiento.

« Manejo de la conducta.

» Potenciar la seguridad: vigilancia, suje-
cion fisica.

NANDA: Alteracion del patrén del suefio

NIC;

+ Apoyo emocional.

+ Prevencidn de caidas,

+ Fomento del suefio.

* Administracién de analgésicos.

+ Fomento del ejercicio.

+ Disminucién de la ansiedad.

NANDA: Procesos alterados del pensamiento

NIC:

* Manejo de las ideas delirantes, de las
alucinaciones y de la medicacién.

+ Orientacién en la realidad.

+ Manejo ambiental.

+ Disminucién de la ansiedad.

+ Técnicas de relajacién (masaje, bafiera).



Estado confusional agudo

Leve

Estado confusional

Valorar nivel de severidad
de los sintomas

= Control de constantes.

* Vigilancia.
« Estimulacion suave.
+ Acompafamiento.

« Control de constantes. = Control de constantes.

* Vigilancia intensa. « Vigilancia intensa.

* Estimulacion visual. « Evitar sobreestimulacion.

« Evitar sobreestimula- * Valorar situaciones de
cién. empeoramiento.

= Control de la agitacién. » Control de la agitacion.

* Plantear sujecion « Plantear sujecion meca-
mecénica. nica.

* No dejar solo al paciente.

Evaluar:
+ Mejora sintomatoldgica.
* Mejora en el contacto.
* Mejora en atencidn y orientacién.
= Mejora 0 empeoramiento ante
intervenciones.




Urgencias psiquidtricas en los ancianos

Agitacion senil y demencial

>Definicion

Se trata de un proceso similar a la agi-
tacién psicomotriz que se produce en otras
patologias psiquidtricas. aunque la carac-
teristica esencial de ésta viene fundamen-
tada eticlégicamente por un proceso de-
mencial o bien por un estrés excesivo para
ser gestionado de forma adecuada por las
capacidades psicologicas y cognitivas del
paciente.

Signos fisicos

Rigidez y tensién muscular, incoordi-
nacidn psicomotriz, mirada perdida o
asustada, falta de respuesta ante estimu-
los verbales y aumento de la frecuencia
cardiaca, de la tensidn arterial y de la fre-
cuencia respiratoria.

Cambios de conducta

Movimientos incoordinados y agresi-
vos, hiperactividad improductiva, desin-
hibicién sexual, autoagresividad y/o hete-
roagresividad, incapacidad para percibir
peligros, incoherencia, incapacidad para
prestar atencion y desorientacién en
tiempo y espacio.

>Patrones funcionales alterados

D A S T

« Actividad-ejercicio.
+ Cognitivo-perceptual.
* Adaptacion y tolerancia al estrés.

>Intervenciones enfermeras
NANDA: Riesgo de violencia.
Autodirigida/dirigida a otros

NIC:

+ Aislamiento.

Potenciacion de la seguridad.
Mantener actividad fisica.

Controlar elementos ambientales inse-
gl]l'OH.

Realizar actividades en ambientes
amplios.

Sujecion fisica.

Vigilancia.

NANDA: Riesgo de lesion

NIC:

+ Ayuda para el control del enfado.

+ Aislamiento.

» Restriccion de zonas de movimiento.

+ Manejo de conducta.

« Orientacién en la realidad yfo utiliza-
cidn de la validacion.

« Potenciar la seguridad: vigilancia, suje-
cion fisica.

NANDA: Procesos alterados del pensamiento

NIC:

« Manejo de ideas delirantes, de las alu-
cinaciones y de la medicacion.

« Orientacidén en la realidad. Manejo am-
biental.

+ Disminucidn de la ansiedad.

« Técnicas de relajacion (masaje, bafiera).



Agitacidn senil y demencial

Il

Si mejora

Agitacion senil

« Valorar actividad conductual.

* Valorar conductas de riesgo (auto y
hetero).

» Valorar elementos ambientales.

* Monitorizar conductas.

f

Control ambiental

L

r Control psicofarmacolégico

« \figilancia intensiva.
» Acompafiamiento.
* Sujecién mecanica.

e



Urgencias psiquidtricas en los ancianos

Estados regresivos agudos

>Definicidn
Ceveesensstesaans sessesansactaann
Entendemos estos estados como un
retroceso o0 un empeoramiento del estado
fisico y/o psicopatolégico del paciente
ante una situacion que genera malestar o
estrés psicoldgico. El sujeto utiliza el
mecanismo defensivo de la regresién
viéndose afectadas sus capacidades al
mismo tiempo que comprobamas un ba-
jo estado de dnimo en referencia a la his-
toria anterior.

Signos fisicos

Disminucién de peso y tendencia a la
deshidratacién, incontinencia urinaria o
fecal, disminucién de la capacidad psico-
motriz y lenguaje pobre y monotematico,
leves pérdidas de memoria y ligera des-
orientacién.

Cambios de conducta

Dejar de comer o adoptar conductas
de tipo infantil como jugar con la comi-
da, negacidn a andar, resistencia para re-
alizar cualguier tipo de ejercicio, con-
ducta retraida y disminucién en la comu-
nicacion.

>Patrones funcionales alterados
+ Nutricional-metabélico.

+ Eliminacidn.

+ Suefio-descanso.

* Actividad-ejercicio.

* Autopercepcidn-autoconcepto.

®

>Intervenclones enfermeras
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NANDA: Aislamiento social

NIC:

* Apoyo emocional.

+ Asesoramiento,

+ Potenciacion de la autoestima.

+ Estimulacién del sistema de apoyo.

+ Presencia.

+ Facilitar las visitas.

NANDA: Autoestima baja, circunstancial

NIC:

« Control del humor.

« Potenciacién de la autoestima.

* Reestructuracion cognitiva.

» Apoyo en toma de decisiones.

+ Estimulacién en las relaciones de apoyo.

» Facilitar la expresién del sentimiento
de afliccién,

NANDA: Déficit de autocuidado:

alimentacion, eliminacién y bafio/higiene

NIC:

* Ayuda con los cuidados: alimentacién,
eliminacidn y aseo.

+ Control de la nutricién, eliminacién y
aseo.

« Ensefianza individual:
eliminacion y aseo.

« Control del medio ambiente.

» Cuidados perianales.

» Terapia de ejercicios: deambulacidn,
equilibrio, control muscular.

NANDA: Fatiga

NIC:

+ Control de energfa.

+ Fomento del ejercicio.

* Induccidn del suefio.

+ Estimulacién del sistema de apoyo.

» Terapia de relajacién simple.

alimentacion,



Estados regresivos agudos J

Estado regresivo agudo

» Conductas regresivas.

« Alteracion alimenticia y eliminatoria.

= Disminucidn en la comunicacion,

« Ligera alteracién en la memoria y
orientacién.

« Valorar historia clinica.

= Valorar historia de vida.

+ Valorar estresantes ambien-
tales y sociales.

{

» Cubrir necesidades elemen-
tales.

« Gubrir necesidades psicolo-
gicas.

= Disminuir estresores
ambientales.

Valorar otro diagnéstico

Apoyo emocional Apoyo familiar

Tratamiento farmacoldgico




Urgencias psiquidtricas en los ancianos

Sindrome de desmoralizacion

>[lei|r||cmn

Los aspectos fundamentales de este
sindrome son la aparicién de desesperan-
za, la pérdida de significado ante la vida
y el estrés existencial. Es un sindrome
que se produce ante procesos patolégicos
graves yfo irreversibles, asf como en si-
tuaciones de cuidados paliativos.

Signos fisicos y cambios de conducta

Tristeza, abandono de la higiene per-
sonal, malhumor, irritabilidad. negacidn a
alimentarse, manifestacion de pérdida de
sentido de la vida.

>Patrones funcmnales alteradns

gl st e e o b
* Autopercepcion-autoconceplo.

+ Rol-relaciones.

+ Valores-creencias.

>Actuaciones enfermeras
(NANDAyNIC)

sesessecsass s

NANDA:; Desesperanza
NIC:

Clarificacién de valores.

Dar esperanza.

Apoyo emocional.

Apoyo a la familia.

Apoyo en la toma de decisiones.
Aumentar los sistemas de apoyo.
Facilitar el duelo.

Potenciar la seguridad.

Potenciar el rol.

NANDA: Afrontamiento defensivo

NIC:

« Potenciacién de la capacidad de hacer
frente a relaciones complejas.

« Potenciacién de la socializacion.

« Vigilancia, seguridad.

+ Potenciacién de la socializacién.

NANDA: Alteracién de la interaccion
social

NIC:

« Clarificacién de valores.

« Control de la conducta.

+ Terapia de reminiscencia.

« Apoyo a la familia.

» Estimulacién cognitiva.

+ Escucha activa.

+ Terapia de juegos.



Sindrome de desmoralizacidn

Signos del
sindrome de desmoralizacidn

= Desesperanza.
» Pérdida de significado ante la vida.
* Estrés existencial.

/ r
Valorar historia de vida

* Apoyo emacional.
« Apoyo familiar.

Valorar historia clinica Valorar historia enfermera

* Manejo de sintomas y continuidad de
cuidados.

« Terapia cognitiva y counseliing reli-
gioso.

+ Promover Ias relaciones interperso-
nales.

* Realizar sesiones familiares.







8. URGENCIAS
PSIQUIATRICAS Y
CULTURA

> El valor de la pertenencia al grupo

> La adaptacién

= Sindromes psiquidtricos asociados
a la cultura

> Aspectos psicoldgicos de la
migracion: estrés y duelo
migratorio

> Psicopatologia de la migracién

> La valoracién enfermera con
inmigrantes

> Intervenciones enfermeras desde
una perspectiva intercultural



Urgencias y cultura

El fenémeno de la inmigracidn, al
que estamos asistiendo en Espafia en los
iltimos afios. requiere una reflexion pro-
funda y amplia que abarque no sélo el
andlisis de las consecuencias sociales,
econdémicas y politicas derivadas. sino
también las consecuencias psicopatold-
gicas que pueden derivarse de él.

Probablemente haya tantas definicio-
nes de culturas como culturas mismas.
Algunas simples incluyen como cultura
la coincidencia del lenguaje, una historia.
unos conocimientos y unas experiencias
comunes a un grupo o una sociedad. Ade-
mds. pueden incluir otros aspectos como
las creencias. las normas, los valores o
también la etnia, la raza. la orientacién
sexual, una discapacidad u otras caracte-
risticas definidas y autoatribuidas por el
propio sujeto o grupo.

En la cultura se incluyen componentes
objetivos, fruto de observaciones, y sub-
Jetivos, fruto de experiencias, asf se cons-
truyen sistemas de significados que
componen un marco para actitudes y
comportamientos, La cultura se aprende,
se ensefia, se reproduce y evoluciona
constantemente.

En la interaccidén de la enfermera con
el paciente son perceptibles diferencias
entre sus propias culturas, su nivel social
y de educacién, diferencias de género e
incluso de edad que no pueden ser obvia-
das. Y durante la misma se desarrollan
eventos gue estdn condicionados por ele-
mentos como el respeto mutuo, la rela-
cion de peder, la capacidad de comuni-
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carse, la empatia, la confianza, la intimi-
dad y la dignidad.

Cuando las diferencias son mds evi-
dentes como sucede en la interaccién con
inmigrantes recientes, cuando la enfer-
mera y el paciente son asi mismo cons-
cientes de la existencia de una distancia
cultural, todos estos elementos adquieren
un especial protagonismo,

La diversidad cultural y su determi-
nante influencia sobre los conceptos de
salud y enfermedad obligan a tener en
cuenta la “competencia cultural” a la ho-
ra de atender a los pacientes, de forma
mds notoria a aquellos que proceden de
otros paises y culturas.

La enfermera debe tener una percep-
ci6n de su propia cultura y su estatus, de
las diferencias en control y poder exis-
tentes en la relacion enfermera/paciente
de un conocimiento bisico de cémo la
teoria y la prictica de la enfermeria estdn
condicionadas culturalmente. de la exis-
tencia de fendémenos de exclusion (racis-
mo), de las diferencias en las estructuras
familiares y los diferentes roles asumi-
dos por los miembros de las familias en
las diferentes culturas y de los sindromes
o enfermedades culturalmente construi-
dos. Ademds, debe adquirir habilidades o
destrezas que le permitan comprender
los modelos explicativos de la enferme-
dad de los pacientes, ser capaz de modi-
ficar sus instrumentos de interaccién con
el paciente en funcidn de las diferencias
culturales y procurar evitar prejuicios o
conceptualizaciones preestablecidas.



“La enfermera de salud mental debe
formarse v conocer las claves culturales
que hacen gue los actores sociales se
comporten de una manera determinada. Y
no solo eso, ademds debe conocer las cla-
ves de su propia cultura, de sus propios
valores v creencias: su actitud profesional
ha de ser abierta, tolerante y receptiva
hacia los posicionamientos éticos ¥ mora-
les que profese cada uno de los usnarios a
los quie atiende. Por tanto, debe conocer-
se asi misma para poder conocer y reco-
nocer al otro, sin depositar en éste su pro-
pia identidad o volcar él prejuicios de ti-
po alguno” (Pacheco Borrella: 2001).

Analizaremos en este capitulo la ex-
presion psicopatolégica de Ia enfermedad
mental en los distintos grupos étnicos y
culturales. Las dificultades de expresién
del estado mental, la anamnesis y el em-
pleo de los instrumentos diagnésticos ha-
bituales, el duelo migratorio...

>El valor de la pertenencia al

Las potencialidades humanas se ponen
de manifiesto solo en sociedad y su
orientacidn y expresién dependen de la
cultura del grupo y de la forma de organi-
zacién. El grupo, por tanto, ya sea la fa-
milia, comunidad, sociedad o cultura,
afrece un marco de referencia imprescin-
dible para el desarrollo pleno y equilibra-
do de cada individuo.

Conceptos como sociedad, cultura, et-
nia y entorno constituyen poderosas razo-

nes que mantienen a un individuo vincu-
lado a su grupo de pertenencia,

Por todo esto, resulta ficil entender
que las peculiaridades psiquicas de cada
grupo confieren también a éste un sello de
identidad propio, hasta el extremo que in-
cluso cuando se altera la salud mental de
sus miembros, su expresividad resulta asi-
mismo tnica y genuina para cada grupo.

Necesidad de salir del grupo

La necesidad de subsistencia, el deseo
de mejorar a nivel individual y sociofa-
miliar en los aspectos econdmicos y de
formacion cualificada o de alcanzar el es-
tilo de vida de otros lugares que se ofrece
a través de los medios de comunicacion,
lleva a muchos de ellos a cuestionarse sus
propias sefias de identidad.

La imposibilidad de que la propia so-
ciedad dé cobertura a necesidades bési-
cas, cuyo rasero establecen los paises in-
dustrializados cada vez mds alto (alimen-
to, vivienda, ensefianza, sanidad, bienes
de consumo, etc.) determina que algunos
de sus individuos renuncien a su identi-
dad de grupo, llegando al mundo "rico”
por vias institucionales (becas, autofinan-
ciacién...) o ilegales, al precio que sea.

El abandono del grupo de origen y la
llegada a un nuevo grupo social, con dis-
tintas civilizacion y valores étnicos y cul-
turales, conlleva una serie de consecuen-
cias, tanto para el individuo que emigra
como para el del pafs que lo recibe (Ti-
z6n et cols.;1993).

®



>La adaptacidn
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“Cada una de estas personas tiene sus
propios rasgos culturales y posee su pro-
pia cosmovisién y, ademds, tiene que so-
portar la adaptacién a un medio que le es
ajeno; liene que adaptarse, renunciar a as-
pectos de su cultura para convivir en el
neevo medio y, para no perder sus sefias
de identidad, tiene que seguir mantenien-
do los aspectos identitarios que le permi-
ten auto reconocerse como lo que es. Esta
nueva situacién para todos ellos puede
suponer la aparicién de conflictos psico-
l6gicos y emocionales, amén de todas las
preocupaciones de tipo social y econdmi-
¢o que se le genera en el proceso adapta-
tivo” (Pacheco Borrella; 2001).

La llegada al nuevo destino, extrafio,
conlleva un chogue inevitable que debe
implicar [a adaptacicn, la cual, siguiendo
el modelo de Berry y Kim (1986), puede
tener diversas formas de expresidn. Segin
estos autores, la adaptacién a una nueva
cultura o aculturacién puede originar cua-
tro situaciones diferentes: integracion, re-
sistencia, asimilacién y marginacién.

A este proceso de adaptacidn de los
individuos cuando llegan a un nuevo con-
texto socio-cultural se llama fenémeno
de “aculturacion”.

La aculturacién incluye tanto al gru-
po minoritario (inmigrantes) como al
mayoritario (poblacién autdctona), el
cual estd también expuesto a una situa-
ci6n de estrés.

En el proceso de interaccién entre
ambos grupos se da una secuencia o cur-
so sistematico, caracterizado por el con-
tacto, el conflicto mutuo y la adaptacién.
Esta adaptacién puede tener varias for-
mas de expresidn, siguiendo el Modelo
de Berry y Kim (1986).

Los autores proponen que la forma de
adaptacion puede explorarse haciendo
dos preguntas al grupo minoritario:

1. Si su identidad cultural es valiosa
como para mantenerla.

2. Si deben buscarse relaciones positi-
vas con el grupo mayoritario,

Posibilidades de respuesta adaptativa

Identidad valorahle
(grupo minaritario)

Relaciones positivas
(con grupo mayoritario)

s si
Si NO
NO Si
NO NO

Integracion
Resistencia
Asimilacién
Marginacion




Las opciones resultantes son:

* La integracion es la forma de adap-
tacién Gptima.

+ La resistencia es la que crea mds
conflictos.

« La asimilacién supone renuncia, a
veces deseable.

+ La marginacién es la forma de adap-
tacion mds excluyente y autolesiva.

Este modelo es qtil para destacar la
complejidad de la aculturacion, para estu-
diar su influencia en la aparicién de psi-
copatologia y comprender los diferentes
modos de adaptacién de los grupos cultu-
rales de inmigrantes frente al estrés.

>Sindromes psiquiatricos
asociados a la cultura

Las culturas difieren en sus definiciones
sobre la salud, Ja enfermedad y la curacién.

La Psiquiatria y la Antropologia reali-
zan estudios interculturales comparativos
con el objeto de describir y analizar las
diferencias interculturales. Asi determi-
nan cudles son las caracteristicas univer-
sales que trascienden las diferencias cul-
turales (ansiedad, depresion, mania, so-
matizaciones, suicidio...) y cudles otras
adquieren una forma de expresion tinica
y genuina para cada una de ellas.

Entre los sindromes con expresividad
cultural especifica se encuentran:

» Amok (Malasia): ataque repentino
que termina con homicidio y suicidio
o amnesia. En varones.

« Koro (Asia): temor a que el pene se
pierda dentro del abdomen ocasio-
nando la muerte.

Latah (Asia, Japon, Bantis africa-
nos): reaccion de obediencia auto-
mitica, con ecopraxia y ecolalia, an-
te un estimulo repentino e insignifi-
cante (reaccién de sobresalto). En
mujeres.

Piblokto (esquimales): histeria drti-
ca. Depresion ansiosa con confusion,
despersonalizacion y estupor.
Windigo (indios nativos america-
nos): temor a ser poseido por un
monstruo que convierte a la persona
en canibal.

Mal de ojos (Mediterrineo): vomi-
tos, fiebre y suefio no reparador de-
bidos a la influencia de alguien con
poderes negativos.

Susto (Latinoamerica): ansiedad y te-
mor extremo a caer bajo la influencia
del mal de ojos o de la magia negra.
Bulimia nerviosa (Norteamerica, pai-
ses desarrollados): trastornos de la ali-
mentacidn, vomitos autoinducidos, an-
siedad, depresion y abuso de drogas.
Trastornos disociativos de trance y
de posesion (culturas primarias): al-
teraciones del estado de conciencia
en los que existe una menor reactivi-
dad a los estimulos ambientales (mé-
diums, poseidos por una persona del
mundo de los espiritus que se intro-
duce en su conciencia controlando
sus pensamientos y su lenguaje).

.

Ademads de estos cuadros "exéticos”,
cualquier trastorno mental adquiere una
forma de expresién particular para los in-
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dividuos de diferentes culturas, de ahi
que ¢l fendmeno de la inmigracion al que
estamos asistiendo empiece a constituir
todo un reto para los profesionales de la
salud mental.

>Aspectos psicoldgicos de la
migracion: estrés y duelo
migratorio

E R N

Al igual que otros acontecimientos de
la vida de los seres humanos (cambios fa-
miliares, sociales. etc.), la migracién su-
pone un complejo conjunto de riesgos.,
beneficios y pérdidas. En la migracién
existe una parte de logro por todo aquello
deseado a lo que se accede, pero también
hay una parte de duelo por todo lo valio-
$0 que se deja atrds. Desde una perspecti-
va psicoldgica, la parte que tiene que ver
con los riesgos, las separaciones y las
pérdidas es lo que constituye el estrés o
duelo migratorio.

Habria que diferenciar dos tipos de
duelo migratorio: el simple, que tiene lu-
gar cuando el sujeto emigra en buenas
condiciones personales y se encuentra
con un medio social acogedor que le faci-
lita el éxito del proyecto migratorio y e/
duelo complicado, en el que un conjunto
de circunstancias personales y sociales
adversas dificultan el proceso de elabora-
cién del duelo migratorio y ponen en pe-
ligro el equilibrio psiquico del sujeto.

El duelo migratorio surge de la viven-
cia de las separaciones que tiene lugar en
la migracién.

®

Este duelo posee caracteristicas espe-
cificas, la enfermera ha de tener en cuen-
ta esto para hacer una intervencion tera-
péutica eficiente. Las caracteristicas de
este duelo son:

s E5 un duelo parcial. A diferencia del
duelo por la pérdida de un ser queri-
do, ¢l objeto del duelo en la migra-
cion (el pafs de origen) no desapare-
ce. no se pierde para el individuo,
pues permanece donde estaba y cabe
la posibilidad de regresar (serfa mas
parecido al duelo de una separacién
de pareja. Es mds un duelo por una
separacién que por una pérdida. Sin
embargo. aunque sea un duelo par-
cial, no deja de ser diticil de resolver.

.

Es un duelo recurrente. El ir y venir en
relacién a los contactos, los recuerdos
con el pais de origen estando ahi (que
no ha desaparecido para siempre) da
lugar a que los procesos de elabora-
cién del duelo funcionen de modo re-
currente y a que se trate de un duelo de
larga duracién. que se reactiva cuando
el inmigrante tiene dificultades o fra-
casos personales y ello le hace tender
a volver hacia la cultura de origen.

Es un duelo relacionado con aspec-
tos nuy arraigados de la personali-
dad. Supone la reelaboracién de toda
serie de apegos previos. Es dificil de
resolver porque la persona se separa
de aspectos muy arraigados que se
han interiorizado en la infancia, la
etapa de la vida en la que se moldea
gran parte de la personalidad.



« Es un duelo nuiltiple, en realidad son

siete duelos:

- La familia y los amigos.

- La lengua.

- La cultura.

- La tierra.

- El estatus social.

- El contacto con el grupo étnico y/o
nacional.

- Los riesgos fisicos ligados a la mi-
gracion,

Si analizamos esta larga lista de due-
los. podrfamos decir que casi todo lo que
rodea al individuo cambia y que pocas
circunstancias de la vida dan lugar a tan-
tos cambios como la migracién. Un paso
mds para entender que es un proceso que
requiere tiempo y apoyos.

+ Tanto cambio al que debe hacer tren-
te el inmigrante comporta una modi-
ficaci6n de su identidad (para bien o
para mal: més integrada y madura o
mis desestructurada). Desde esta
perspectiva, hemos de entender que
la persona pueda hallarse a veces
confusa, desorganizada, etc., y preci-
s Apoyo.

.

Da lirgar a una regresion. Otra con-
secuencia de la situacidn que supone
tener que afrontar tantos cambios a
la vez es que en algunos momentos
el inmigrante se sienta desbordado y
tienda a adoptar actitudes regresivas
(més infantiles) que conllevan postu-
ras de excesiva dependencia o queja.

Ante esta situacion es importante
entender que la regresion se expresa

con frecuencia en los lugares en los
que el inmigrante es mejor acogido,
como es el caso de los servicios sani-
tarios y asistenciales. Y muchas ve-
ces resulta dificil de elaborar por los
profesionales el que siendo los que
mejor tratan a los inmigrantes, sean
los médximos depositarios de sus de-
mandas y quejas.

La elaboracion del duelo migratorio
se da en una serie de fases: una pri-
mera fase en la que predomina la ne-
gacion (que se da mds en los hom-
bres), una fase de protesta y queja y
una tercera fase de aceptacion de la
nueva realidad.

Para la elaboracién del duelo se dan
wna serie de defensas psicoldgicas en-
tre las que predomina la proyeccion
{poner lo malo fuera, con frecuencia
sobre los profesionales sanitarios), la
negacion (no querer ver la realidad)
que se halla ligada a la confusién.

La persona tiene sentimicntos entre-
mezclados de amor y odio, de ambi-
valencia, por un lado, hacia el pais
de origen con el que posee fuertes
vinculos, pero del que tuvo que mar-
char porque no le daba lo que necesi-
taba y, por otro lado, hacia el pais de
acogida que le brinda oportunidades,
pero que a la vez le exige mucho es-
fuerzo de adaptacion.

El duelo migratorio lo viven también
los autéctonos que reciben a los in-
migrantes. También tienen que vivir
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su duelo y la mala elaboracion de es-
te duelo tiene que ver con las actitu-
des de tipo xendfobo y racista. (Ti-
zon y colab.; 1993).

El retorno del inmigrante es un nte-
Vo proceso migratorio que compor-
tard un cambio vital con su parte del
duelo. La persona que emigra cam-
bia al cabo de los afios y lo mismo
que ocurre con el pafs de acogida,
que también se ha ido transformando
en ese periodo de tiempo, por lo que
es preciso elaborar psicoldgicamente
todos estos cambios.

El duelo migratorio es transgenera-
cional, no afecta sélo de modo im-
portante a los que emigran sino
también a sus hijos. Y las siguientes
generaciones de inmigrantes no ac-
ceden a ser ciudadanos con las mis-
mas opertunidades en la sociedad
de acogida, tienden a convertirse en
minorias no integradas dentro del
pais de acogida.

A nivel asistencial. se ha de prestar
especial atencién a los nifios inmi-
grantes que viven duelos complica-
dos, dado su riesgo de padecer tras-
tornos mentales,

Resumiendo, la enfermera ha de en-
tender que la elaboracién del duelo mi-
£ratorio s un proceso que requiere tiem-
po, se reactiva por otros duelos, atraviesa
diferentes etapas y se acompafia de acti-
tudes regresivas y de ambivalencia.

@

>Psicopatologia de la migracion
La psicopatologia de la migracién estd
condicionada por dos grandes factores:

+ Las vivencias de la migracién. Si se
elabora el duelo migratorio de modo
inadecuado da lugar a dificultades
psicopatoldgicas.

+La cultura de paciente que moldea
la expresién del trastorno mental y le
da un significado en el marco de di-
cha cultura,

Desde la perspectiva de la expresién
clinica, fundamentalmente dos sintomas
tendrian caracteristicas especiales:

+ Se darfan menos sentimientos de
culpa (muy unida a la cultura judeo-
cristiana, no siendo relevante en
otras culturas).

* Se expresarfan los sintomas psicoldgi-
cos muy mezclados con los sintomas
somilticos (en otras culturas no se se-
para tan radicalmente lo fisico y lo
mental como en la cultura occidental).

* Se¢ halla ligada a una interpretacion
de tipo mégico a cerca de las causas
iltimas de la enfermedad: mal de
ojo, brujeria...

Fl sindrome de Ulises

En el contexto actual estd surgiendo
una patologia especifica debido a la si-
tuacién de estrés que padecen los inmi-
grantes: problemas para obtener papeles,
peligros en el viaje migratorio, dificulta-
des para Ia reagrupacion familiar, etc,



Este sindrome, llamado asi en sefial de
las multiples dificultades que el héroe de
la mitologia griega tuvo que soportar lejos
de la familia, se caracteriza por ser crdni-
co (se soportan largos periodos de tiem-
po) y miiltiple, es un estrés que el inmi-
grante no puede controlar y es un estrés
que se vive con muy peco apoyo social.

La sintomatologia de estas personas
sometidas a situaciones de estrés tan bru-
tales seria sintomas del drea depresiva
(tristeza, llanto), del drea de la ansiedad
(preocupaciones excesivas. insomnio),
sintomas de tipo somatomorfo (cefaleas,
fatiga, molestias osteoarticulares) y sinto-
mas de tipo disociativo (confusién fem-
poroespacial, despersonalizacidn, desrea-
lizacién). Ademds, en muchos casos, se
afiade una interpretacién cultural de la
sintomatologfa, dando un sentido magico
a lo que le pasa al paciente.

La intervencion terapéutica de la enfer-
mera deberd ir encaminada a la contencion
emocional, a disminuir la confusion y los
errores cognitivos en el procesamiento de
la informaci6n, asegurar la adhesién al tra-
tamiento (ansioliticos y antidepresivos) y
potenciar la red de apoyo social.

Cuando la adaptacién no es exitosa y
el estrés aumenta, no sélo es més proba-
ble que aparezcan trastornos mentales, si-
no que también se complica el curso y
prondstico de la enfermedad. Tal es el ca-
50 de algunos grupos de inmigrantes
afrocaribefios residentes en Inglaterra, en
los que se ha descrito una mayor tasa de
admision hospitalaria.

Asi mismo, muchos factores como el
desarraigo y la probable marginalidad
constituyen un marcado factor de riesgo
para la conducta suicida, las conductas
adictivas, etc.

Paraddjicamente, se ha observado c6-
mo el mismo fenémeno de la inmigracién
no sélo se comporta como un reconocido
factor de riesgo, sino también, a veces,
como un elemento protector de la salud
mental. En este sentido, Dotinga y cols.,
revisando los problemas relacionados con
el consumo de bebidas alcohdlicas, com-
prueban que los inmigrantes marroquies
y turcos residentes en los Paises Bajos
consumen menos alcohol que los holan-
deses. Una posible explicacion a este he-
cho la constituye la defensa de las sefas
de identidad propias de aquellos que pro-
pugnan la abstinencia del alcohol. Igual-
mente, recoge la literatura como las tasas
de esquizofrenia, en la segunda genera-
cién de inmigrantes britinicos afrocaribe-
fios, son mds bajas que las que en su mo-
mento experimentaron sus propios pa-
dres.

En la realidad, un mismo fenémeno
aparece asociado a una mayor incidencia
de trastornos mentales y en otras a todo
lo contrario. Este cardcter relativo se pue-
de fundamentar en que quizds sea la for-
ma en la que se lleva a cabo la adaptacién
o aculturacién la que determine estas di-
ferencias epidemiologicas.

Segin lo expuesto, y siguiendo el mo-
delo de aculturacién de Kim y Berry an-
tes descrito, se observa que cuando el
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grupo minoritario (inmigrantes) conside-
ra su identidad grupal como algo valora-
ble y mantiene sus sefias de identidad, és-
tas pueden convertirse en elementos de
proteccion de su salud mental,

>La valoracidn enfermera con
inmigrantes

Uno de los mayores obstaculos que se
encuentran las enfermeras de salud men-
tal frente a la demanda de los inmigrantes
es ¢l desconecimiento mutuo del lengua-
je, instrumento bdsico en la valoracién de
enfermerfa. A las dificultades de comuni-
cacion se le afiade la supremacia de los
valores culturales que cada grupo de in-
migrantes otorga a la hora de suministrar
una informacidn real. Asi, por ejemplo, el
[slam defiende valores como el honor y
el respeto a sus normas, lo que puede
contribuir a subestimar el consumo real
de alcohol cuando los que profesan esta
religién se convierten en emigrantes con
destino a, un pais con una tradicién de
consumo mas arraigada y tolerante.

El proceso de valoracidn es la etapa
esencial en el proceso de enfermeria cu-
yo objetivo bdsico es desarrollar las me-
didas asistenciales apropiadas y eficaces
para los usuarios. tomando en considera-
cién sus caracteristicas culturales y sus
definiciones sobre salud y la enferme-
dad. En este proceso se recoge la infor-
macidn relativa al usuario y a su entorno.
Aqui cobra especial importancia el evitar
juicios de valor por parte de la enferme-
ra, ya que trabajar con ideas fijas sobre
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personas interfiere en la forma de com-
prender quiénes son realmente y en el
modo de dirigir las acciones (Fornés y
Carballal; 2001).

Serfa importante que para contextuali-
zar al paciente y su dolencia. incluyéra-
mos en la valoracién de enfermerfa, inde-
pendientemente del modelo elegido, los
siguientes aspectos:

« Establecer una identidad cultural o
émica: etnia, ciudadania, religidn,
orientacién sexual de género, asi co-
mo una precision sobre la lengua
preferida, su conocimiento de las
lenguas oficiales y su grado de alfa-
betizacion.

Interesarse sobre el proceso de inmi-
gracidn: el tiempo transcurrido, el
pais de origen, factores determinantes
de la emigracién como el exilio o la
situacién de refugiados y la existencia
de duelo en relacién con el proceso de
abandono del pais de procedencia.
Obtener informaciéon sobre las creen-
cias y prdacticas comunes en relacion
con la saludlenfermedad: detectar la
existencia de estigmas o vergiienza
en relacion con su situacion, asi co-
mo las diferencias de género en el
proceso de demanda de asistencia,
Establecer con precision la composi-
cién del niicleo familiar v los dife-
rentes roles asumidos, asi como la
dindmica familiar.

Recabar informacién sobre aspectos
psicosociales que pueden convertir-
se en estresantes anadidos como la
pobreza, el desempleo, la ilegalidad,



los antecedentes de delincuencia,
etc.

« Es importante establecer la existen-
cia de sintomas verbalizados como
estresantes que a mentdo condicen
a somatizaciones, asi como el signi-
ficado o el grado de gravedad atri-
buido de acuerdo con normas o con-
ceptos de base cultural.

+Y por dltimo, rener informacion so-
bre experiencias asistenciales ante-
riores, ya sean en el dmbito sanitario
del pais de origen como el recurso a
pricticas o profesionales de la medi-
cina tradicional.

>Intervenciones enfe_rmeras
desde una perspectiva
intercultural

sseesasenssdssIRIIRTSseEReRERRR RS

Las intervenciones de enfermeria des-
de esta perspectiva intercultural suponen
una formacién centrada en varios aspec-
tos (Fornés y Carballal; 2001):

+ Conocimiento de las expectativas del
usuario y su grupo de lo que es “nor-
mal” o “anormal” en términos de de-
finicion de problemas y expectativas
ante el tratamiento y la asistencia,

« Conocimiento de los patrones cultu-
rales utilizados por los usuarios para
expresar sus preocupaciones y senti-
mientos.

» Actitud que comunique sensibilidad.
interés e incluso conocimientos basi-
cos sobre pricticas de curacién tradi-
cional en la cultura de la persona.

+ Es importante conocer hasta qué

punto las opiniones y pricticas tradi-
cionales de una persona han sido
modificadas o reemplazadas por los
valores culturales dominantes. De
este modo, podemos ayudar a las
personas a negociar o adaptarse a las
nuevas formas o bien acomodarse a
las viejas.

En el abordaje terapéutico nos encon-
tramos también con varias dificultades
dificiles de solventar. Entre ellas también
el lenguaje, elemento bdsico de toda in-
tervencidn psicoterapéutica.

El grado de adaptacién del inmigran-
te a la cultura del pais receptor va a de-
terminar que exista o no un mayor nivel
de hostilidad frente a la relacion con la
enfermera, lo que constituye un elemen-
to distorsionante de la transferencia en
las intervenciones de enfermerfa. La en-
fermeria de salud mental debe ser cons-
ciente de esta dificultad y de sus propios
prejuicios raciales para manejar adecua-
damente la contratransferencia.

Otro aspecto de interés a tener en
cuenta por la enfermera es el hecho de
que valores socialmente deseables que se
emplean como objetivos terapéuticos en
nuestro medio, no se puedan extrapolar a
determinadas culturas. Asi por ejemplo,
en el tratamiento de la mayor parte de los
trastornos de ansiedad en jovenes de
nuestro medio, constituye un elemento
fundamental el fomentar el proceso de in-
dividuacion y separacién de la familia
nuclear. Sin embargo, en sociedades con
marcada tradicion matriarcal o patriarcal
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en el caso de sujetos emigrados en los
que prevalecen estas sefias de identidad,
esto puede llegar a constituir un obstdcu-
lo insalvable.

La intervencion enfermera debe cons-
truirse como una alianza.

Debe ser realista, centrada en la perso-
na, ficilmente comprensible, apropiada a
la cultura del paciente, consistente con
los deseos de autonomia y autocontro] y
organizada en términos positivos, es de-
cir, que en lo posible resulte exenta de
prohibiciones.

Debe obtenerse una seguridad de
cumplimiento y se deben introducir en
las recomendaciones los conocimientos
para que el propio paciente pueda evaluar
los resultados y los progresos.

No se deben desdefiar remedios de
origen cultural que estén desprovistos de
efectos indeseables sino, por el contrario,
aprovecharlos para reforzar la idea de au-
tocontrol del paciente.

Por tltimo, resulta obligado hacer una
reflexion sobre las peculiaridades que en-
contramos en el manejo de los diversos
recursos terapéuticos disponibles. Un pri-
mer cuestionamiento es considerar si di-
chos recursos son vilidos sin una previa
adaptacion y si existen realmente méto-
dos psicoterapéuticos exentos de conta-
minacion cultural.

Lo mismo puede decirse sobre el em-
pleo de los tratamientos biolGgicos. Las
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diferentes respuestas a los farmacos utili-
zados para tratar los trastornos mentales
asociados a las razas es el objeto de estu-
dio de la llamada psicofarmacologia
transcultural, la cual pretende detectar las
peculiaridades farmacocinéticas y farma-
codindmicas en el manejo de los mismos.

Todo ello, condicionarfa una distinta
sensibilidad tanto en la respuesta terapéu-
tica como en los efectos secundarios e in-
deseables en distintos grupos étnicos, sin
que pueda ain determinarse el protago-
nismo preponderante o no de cada uno de
ellos, por lo que este aspecto requiere ser
investigado.

El objetivo nuestro como profesiona-
les de salud mental seria llegar a prestar
unos “cuidados culturalmente competen-
tes” (Battaglia; 1992). Debemos centrar-
nos en una {ilosoffa de la diversidad para
llegar a un conocimiento de la persona y
a una cultura de la integracion.

Cabe cuestionarse qué modelo sanita-
rio serfa mds adecuado para dar cobertura
a esta nueva demanda asistencial. Una
posibilidad la constituiria un modelo en
el cual la atencién a los colectivos de in-
migrantes pasase por crear programas es-
pecificos y por la formacion de grupos de
profesionales conocedores con profundi-
dad o mds receptivos, si cabe, a sus parti-
culares sefias de identidad. Sin embargo,
podria suceder que este modelo de inter-
vencidn obstaculizara las formas de
adaptacién menos positivas, al fomentar
la marginacién y la resistencia a los valo-
res de la cultura receptora.



Por las razones expuestas, parece mds
adecuado defender un modelo asistencial
integrador en el cual se apostaria por las
llamadas integracidn y asimilacion de
Kim y Berry como las formas 6ptimas de
adaptaci6n.

Esto implicarfa preparar a los profesio-
nales sanitarios, ya sean de Atencién Prima-
ria o Especialistas, para un cambio de acti-
tud frente a la diferencia étnica y cultural,
asf como invertir en la investigacién y for-
macién de todos los aspectos analizados.
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