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Introduccidn

La salud mental es el estado de bienestar fisico, psiquico y social
de los individuos, donde el entorno en que reside influye en la
génesis de la enfermedad, en su tratamiento, rehabilitacion y pre-
vencion; asi como en la promocién de salud.

Por ello el trabajo en este campo de intervencién se hace com-
plejo y debe ser realizado por un equipo de trabajo que estara
constituido por profesionales y técnicos de la salud, donde el
enfermero juega un papel por su perfil ocupacional.

En la actualidad, el enfermero necesita hacer un inventario de
su préactica, su educacién y su investigacion.

Se requiere estar bien preparado para los cambios que se aveci-
nan en el cuidado del enfermo mental, y como profesionales del
ramo, tendremos que iniciar la bldsqueda de nuevas guias de en-
fermeria que sean factibles en el sistema de salud actual, orien-
tados en los Gltimos descubrimientos de las neurociencias donde
el papel del enfermero sea el de proporcionar cuidados de efi-
ciencia y calidad, especialmente para aquellos pacientes con tras-
tornos mentales de larga evolucion.

En esta guia de buenas practicas, incluimos los cuidados de en-
fermeria que se relacionan con las afecciones psiquiatricas que
mas frecuentemente vemos en la practica diaria. La descripcién
de estas patologias y los cuidados de enfermeria que requieren,
estd avalada por la necesidad de su conocimiento y por la im-
portancia de que la formacién de recursos humanos altamente
calificados tenga una base profunda y cientifica.

En el siglo XXI hay que pensar en el papel de la enfermera psi-
quiatrica o de salud mental en los tres niveles de atencion y la
responsabilidad de cada uno de ellos para prevenir, diagnosti-
car y rehabilitar, no solo al paciente con trastornos mentales,
sino a la familia y por ende a la comunidad.



La enfermeria siempre ha sido vista como una profesion ingenio-
sa y debemos luchar por mantener tal éxito. Podemos decir que
el futuro cercano de la enfermeria esté lleno de retos.

De la atencién del enfermero psiquiatrico se espera la identifica-
cién oportuna de las necesidades afectadas del paciente
y diagnosticos de enfermeria correctos, que eleven el nivel de
atencion de nuestros servicios por medio de la aplicacion
de conocimientos tedrico-practicos, la toma de decisiones correcta
y la actuacion consecuente ante las diferentes situaciones.

La intervencion de enfermeria en el manejo del paciente psiquia-
trico se divide en las medidas generales que deben ser aplicadas
con todos los pacientes y las medidas especificas de acuerdo con
el cuadro clinico de la enfermedad.

Debido a los trastornos Psiquiatricos que con mayor frecuencia
se presentan en el servicio, se hace necesario el abordaje inme-
diato de estos pacientes, en forma oportuna y acertada por parte
del personal de enfermeria

La enfermera de cualquier campo de la salud y en concreto la
que trabaja en Psiquiatria, debe tener en cuenta la importancia
de la relacion enfermera-paciente, que debe estar guiada princi-
palmente por el respeto y orientada hacia el bienestar y la inte-
gridad del usuario.

Los avances tecnol6gicos en el campo de la salud, nos muestran
que el profesional de enfermeria psiquiatrica debe tener incor-
porado en su ejercicio profesional principios éticos, visién
humanistica, conocimientos basicos de las leyes y sentido de res-
ponsabilidad, que lo capaciten para prestar una atencion inte-
gral adecuada.
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Capitulod

Implicaciones éticas y legales
en los cuidados de la enfermeria
psiquiatrica. Derechos de los pacientes

Durante la atencion de enfermeria se presentan escenarios que implican
derechos, deberes y obligaciones del profesional, tanto para sus pacientes, co-
legas y publico en general. Es conveniente que los profesionales de enfermeria
gue laboran en los servicios de psiquiatria conozcan y razonen sobre la ley que
rige su profesion, el Cadigo Deontoldgico, para asi prestar una atencion integral
enmarcada en los principios y normas legales de nuestro ordenamiento juridico
vigente.

Por ello es necesario identificar las implicaciones éticas y legales que tienen
estos profesionales, lo cual permitira orientar o reforzar la informacién que
estos manejan sobre el aspecto anteriormente mencionado. El concepto de
profesional incluye responsabilidad legal y moral en cuanto a los actos que
realicen.

En este orden de ideas, este documento intenta beneficiar a los colegas que
ejercen su profesion sin la informacion necesaria, y llevar, a través de la multi-
plicaciény divulgacion de este tema, a todas los hospitales y departamentos de
psiquiatria del pais las implicaciones éticas y legales en la atencion de pacientes
con patologia psiquiatrica.

La ética proporciona estandares profesionales para las actividades, los mis-
mos protegen tanto a la enfermera como al paciente.

Implicaciones éticas en el cuidado del paciente

La “moral” es un conjunto de normas que regulan el comportamiento de los
seres humanos en sociedad, que son aceptadas en forma libre y consciente por
un individuo.



La “ética” es una ciencia normativa, ya que se ocupa de un ideal, es decir, no
con lo que la conducta humana es, sino con lo que debe ser, determina que es lo
correcto y lo incorrecto.

Si obras “de acuerdo con la ética” se corresponde a obrar de acuerdo a un
cddigo definido de antemano; si me aparto de la norma constituye una actitud o
un comportamiento no ético.

La “bioética” es la ciencia que estudia los problemas éticos que surgen en la
aplicacion de la cienciay la técnica en los &mbitos de la salud. Los principios de
la bioética son las normas basicas que deben guiar la préctica profesional de las
ciencias de la salud.

Bioética y principios éticos

- Beneficencia: hacer el bien, atencion de calidad, mantener la competenciay
desempefio profesional.

- No-maleficencia: no hacer el mal.

- Autonomia: aceptacion del paciente como persona responsable y libre para
tomar decisiones, consentimiento informado.

- Justicia: distribucion equitativa de bienes dar a cada quien lo suyo. No de-
rrochar recursos. el paciente es primero. Atender al mas necesitado. Con-
seguir lo mas adecuado para realizar las acciones de enfermeria con
independencia del status social.

- Fidelidad: cumplimiento de las obligaciones y compromisos contraidos con
el paciente a su cuidado. Secreto profesional es la obligacion de guardar
reserva sobre la informacion que atafie al paciente que se atiende, mientras
éste no autorice a divulgarla.

- Veracidad: decir la verdad, comunicacion de errores. (Las mentiras piado-
sas al paciente. Ocultar el error de un colega).

- EIl centro de interés profesional es el cuidado de la persona (ser
biopsicosocial).

Principios bioéticos y relacion enfermera-paciente

Antes de iniciar la atencién a cada paciente, responde a las siguientes pre-
guntas:
- ¢Cémo puedo mitigar su sufrimiento?
- ¢Qué es lo mejor para proporcionarle la éptima calidad de vida, en correspon-
dencia con su estado?



- ¢ Qué haria yo si este paciente fuera mi familiar?
- ¢En qué puedo ayudar o apoyar a esta vida?

Caracteristicas del comportamiento ético
de la enfermera

- Identificacion con su profesion.

- Mocacion de servicio.

- Habilidades para la interrelacion humana.

- Conocimiento actualizado.

- Habilidad y destreza en los procedimientos.
- Conciencia ética para la toma de decisiones.
- Espiritu innovador y creativo.

- Liderazgo.

El comportamiento ético de la enfermera esta basado en el respeto por la
vida, ladignidad y los derechos del ser humano y son las condiciones esenciales
que debe poseer todo profesional de la enfermeria.

Cddigo Deontologico de Enfermeria

El Cddigo Deontolégico de Enfermeria encierra un conjunto de deberes, de-
rechos, normas éticas y morales que debe conocer el profesional de enfermeria
para aplicarla a la practica diaria, que son de obligatorio cumplimiento para los
profesionales de enfermeria en su vida pablica y privada.

La relacion enfermera-paciente estara fundamentada en el respecto a la
dignidad humana, como son la responsabilidad y el secreto profesional, como lo
estipulan las normas y condiciones morales que acompafian la actividad que
realizan los profesionales de enfermeria y deben ejercer con libertad las nor-
mas Yy criterios cientificos que le permitan precisar la atencion adecuada en
cada tipo de enfermo. Sin discriminaciones personales colectivas, religiosas o
politicas.

Deberes del profesional de enfermeria (Cddigo
Deontolégico)

- Lasrelaciones interpersonales del profesional de enfermaria con el usuario,
deben ser estrictamente profesionales, efectuandose dentro de un clima de
confianza y respeto mutuo.



El profesional de enfermeria al proporcionar los cuidados al usuario debera
tratarlo en forma holistica (bioldgica, psicoldgica, y social). Holistico deriva del
término griego holos, que significa todo; el holismo es una filosofia que motiva
el tratamiento del organismo como un todo (una unidad) mas que como partes
individuales. En este sentido, intenta llevar las dimensiones emocionales, socia-
les, fisicas y espirituales de las personas en armonia y realza el papel de la
terapia o tratamiento que estimula el propio proceso de curacion (bioldgica,
psicol6gicay social).

- El profesional de enfermeria tendra la obligacion de dar a conocer al usuario
su nombre y responsabilidad dentro del equipo da salud.

- El profesional de enfermeria reconocera que sus deberes se extienden a la
familia del usuario, cuyos derechos siempre subordinados a los del enfermo
han de ser rigurosamente respectado y protegidos.

- El profesional de enfermeria debe recordar que tiene la obligacién de infor-
mar, adecuadamente a los familiares durante todo el proceso de la enferme-
dad dentro de los limites de sus competencias y deberes del enfermo.

- El profesional de enfermeria esta en la obligacién de defender y respectar
las deudas del enfermo en fase terminal derivados del concepto de muerte y
la manera de asumirla

- Todo profesional de enfermeria en razén de su ejercicio debera mantener el
secreto profesional; es importante para proteccion, amparo, salvaguarda y
honor del usuario.

Derechos de los pacientes en psiquiatria (Codigo
Deontoldgico)

El enfermo tiene derecho a:

- Sertratado con respecto y dignidad, el ambiente de su ubicacién debe reunir
higiene y confort.

- Atender la solicitud del enfermo de acuerdo a su religion.

- Recibir una atencion de elevada calidad por el profesional de enfermeria 'y
demas miembros del equipo de salud.

- Ser informado sobre cualquier procedimiento que debe realizarse para con-
firmar diagnostico.

- Dar su consentimiento previo a la aplicacion de cualquier procedimiento
diagnostico o terapéutico y respetar su decision.

- Que sean respectadas las confidencias acerca de su estado de salud.



Derechos del paciente mental hospitalizado
en Cuba

- Ejercer el derecho a solicitar ingreso y recibirlo segun lo estipulado.

- Recibir en forma totalmente gratuita la mas calificada atencion en salud
mental y otros servicios que se requieran.

- Realizar en forma totalmente gratuita cualquier indicacion de analisis, estu-
dios cardiogréficos y otras investigaciones médicas que resultaran necesa-
rias para su atencion.

- Recibir en forma gratuita orientacion legal que sea necesaria para afrontar
cualquier problematica vinculada con la afeccion que determina su ingreso.

- Recibir un tratamiento individualizado segun sus problematicas personales.

- Optar por otra opinién de terceras partes en el caso en que el paciente o su
familia lo requiera por tener alguna preocupacion diagndstica o terapéutica.

- Ser adecuadamente informado de su diagndstico y prondstico, evitandose
iatrogenias.

- Aceptar o rechazar cualquier examen que se realice con fines de investiga-
cion cientifica, exigiéndose para ella su consentimiento informado.

- Sertratado por el personal institucional, otros pacientes y sus acompariantes
sin que su dignidad sea afectada por razones de edad, sexo, raza, nacionali-
dad, ocupacién, opinién politica, ideologia, creencias religiosas, procedencia
cultural, preferencia sexual o alguna otra causa.

- Profesar la religion de su eleccion si la tuviere.

- Recibir la informacién que se difunda por los medios de comunicacion.

- Ser respetado en sus derechos civiles, politicos y socioculturales durante su
hospitalizacion.

- Disponer de un medio hospitalario adecuado en lo referente a seguridad,
condiciones higiénico- sanitarias y trato humano.

- Disfrutar del menor grado posible de restricciones segun sus manifestacio-
nes clinicas.

- Ser atendido en salas abiertas y reunirse con quien desee.

- Mantener la custodia de las pertenencias basicas para su recreacion, aseo y
vestuario, asi como disponer de dinero de bolsillo.

- Utilizar el teléfono pablico y emitir o recibir correspondencia libremente.

- Recibir visitas en los dias y horas programadas y en casos especiales, en
dias y horas extraordinarias segun criterio médico.

- Recibir informacion del personal que lo atiende en lo referente a nombre,
cargoy perfil profesional, asi como en cuanto a la evolucién de su enferme-
dad y razones de su traslado a otros servicios o instituciones en caso de
resultar necesario para su mejor atencion.
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- Ser informado del tratamiento propuesto asi como de los resultados espera-
dos y posibles efectos indeseables de los recursos terapéuticos.

- Que su historia clinica y cualquier informacion obtenida del paciente o sus
familiares se mantenga bajo estricta confidencialidad.

- Disfrutar del mayor grado posible de privacidad en la institucion.

- No sufrir ningun tipo de abuso fisico, mental o social y estar libre de todo
vinculo sexual con los miembros de los equipos de salud que lo atienden, lo
que constituiria una forma de abuso.

- Presentar quejas ante la comision de ética, direccion del servicio o del hos-
pital 0 ante otros niveles administrativos y juridicos en caso de considerarlo
necesario.

- Recibir la remuneracion correspondiente al trabajo que realice en funcién
de su rehabilitacion en instituciones especializadas.

- Solicitar a los cuerpos de revision la valoracion de la admision y la perma-
nencia en la institucién en los casos de ingresos compulsorios.

- Continuar en seguimiento ambulatorio después del egreso o en condicion de
alta protegida luego de un proceso rehabilitatorio.

Clausula final limitante

Los presentes derechos estaran sujetos a las limitaciones que sean necesa-
rias para proteger la salud o el bienestar de la persona de que se trate o de otras
personas o para proteger la moral o los derechos y libertades basicas de otros.

Nota complementaria

Estos derechos seran revisados, modificados y enriquecidos siempre que se
considere necesario para ajustarse a las normas internacionales y nuestras ne-
cesidades. Su difusion, estudio y enriquecimiento sera responsabilidad del Mi-
nisterio de Salud Publica, mediante los procedimientos adecuados.

Deberes de los profesionales de enfermeria
psiquiatrica
El enfermero es el responsable del cuidado del enfermo y de su medicacion:

- Respetar en toda circunstancia la vida y a la persona humana, como el
deber principal del enfermero o enfermera.



- Asistir a los usuarios y usuarias, atendiendo solo a las exigencias de su
salud, sin discriminacion en la raza, el sexo, el credo, la condicién social o
politica.

- Actuar en forma acorde con las circunstancias y los conocimientos cientifi-
cos que posean los enfermeros o las enfermeras, con los pacientes en esta-
dos de inconscienciay de urgencia de la salud que pueden constituir evidente
peligro para la vida de estos.

- Proteger al o la paciente, mientras esté a su cuidado, de tratos humillantes o
cualquier otro tipo de ofensas a su dignidad como ser humano.

- Ejercer su profesion con responsabilidad y eficacia cualquiera que sea su
ambito de accion.

- Mantenerse actualizado con relacion a los avances cientificos, vinculados
con el ejercicio profesional de la enfermeria.

Secreto profesional

Todo aquello que llegare a conocimiento del profesional de la enfermeria con
motivo 0 en razon de su ejercicio, no podra darse a conocer y constituye el
secreto profesional. El secreto profesional es inherente al ejercicio de la enfer-
meria psiquiatrica y se impone para la proteccion del enfermo o enfermay la
familia, el amparo y salvaguarda del honor de la profesion de la enfermeriay de
ladignidad humana.

El secreto profesional es inviolable, y el o la profesional de la enfermeria esta
obligado a guardarlo. Igual obligacion y en las mismas condiciones se impone a
los estudiantes de enfermeria.

El secreto profesional serd cumplido por todos los profesionales de enferme-
riay solo pueden dar informacion en los siguientes casos:

- Cuando sea ordenado por mandato de ley.

- Cuando por autorizacion del usuario, el profesional de enfermeria pueda
revelarlo.

- Cuando se denuncian enfermedades infectocontagiosas ante las autorida-
des sanitarias.

- Cuando hay que preservar el honor y la vida del enfermo.

- Macroética: cuando peligra la vida del enfermo o de los que lo rodean.



Prohibiciones contempladas en ley del ejercicio
profesional de la enfermeria psiquiatrica

- Someter a los o las pacientes a procedimientos o técnicas que entrafien
peligro a la salud sin su consentimiento.

- Ejecutar, propiciar, inducir o colaborar directa o indirectamente en practicas
que signifiqguen menoscabo de la dignidad humana.

- Delegar en personal no capacitado, facultades, funciones o atribuciones
especificas de su profesién o actividad.

Sanciones establecidas en ley del ejercicio profesional
de la enfermeria

- De carécter disciplinario.
- De caracter administrativo.
- De caracter penal.

Las sanciones disciplinarias y las administrativas se aplicaran sin perjui-
cio de la responsabilidad civil o penal a que haya lugar, como consecuencia
de la accién, omision, impericia, imprudencia o negligencia en el ejercicio
profesional.

Consentimiento informado

Aceptacion de una intervencion médica por un paciente, en forma libre, vo-
luntaria y conciente, después que el médico le haya informado de la naturaleza
de la intervencién con sus riesgos y beneficios, asi como de las alternativas
posibles con sus respectivos riesgos y beneficios. ;Qué es el consentimiento
informado?

Es la aceptacion, por parte del enfermo, de un procedimiento diagnostico o
terapéutico, después de haber recibido una informacién adecuada para poder
decidir con competenciay libertad.

Informacion que debe recibir el paciente para otorgarlo:

- Descripcion del procedimiento propuesto, objetivos y forma de hacerlo.

- Riesgos, molestias y efectos secundarios.

- Beneficios.

- Otras alternativas y sus riesgos.

- Efectos previsibles de la no realizacion de ninguno de los procedimientos.



- Comunicacion de la disposicion del médico a ampliar la informacion si lo
desea su paciente.

- Informacion al paciente de su libertad para reconsiderar su decision, en
cualquier momento.

Excepciones:

- Cuando la no intervencion suponga un riesgo para la Salud Publica.

- Cuando el paciente no esté capacitado para tomar decisiones. En este caso
los familiares o allegados toman la decision.

- Cuando la urgencia no permita demoras que puedan ocasionar lesiones irre-
versibles o pueda haber peligro de muerte.

Documento del consentimiento informado:

- Propésitos: el proposito fundamental es proveer evidencia documental de
gue la informacion se ha producido y que se ha obtenido el consentimiento
del paciente.

- Otrade las funciones que tiene el documento escrito es proteger legalmente
a los profesionales de posibles denuncias o demandas por falta de informa-
cién o informacién insuficiente al paciente.

Es aconsejable que conste en el documento:

- Consecuencias seguras de la intervencion, que son relevantes o de alguna
importancia.

- Riesgos tipicos, los méas frecuentes, o los que siendo infrecuentes son muy
graves (muerte, ceguera, paralisis, etc.), conforme a la experiencia, estado
actual de la ciencia y recursos tecnoldgicos reales que posee la institucion
en cuestion para su enfrentamiento.

- Riesgos personalizados, que son aquellos relacionados con las circunstan-
cias personales de los pacientes, estado de salud previo, edad, profesion,
religion, etc.

- Constancia de que el consentimiento informado puede ser revocado en cual-
guier momento.

Obtener el consentimiento informado del paciente es responsabilidad de su
médico de asistencia, quien debe haber logrado una buena relacién médico-
paciente, sobre la base de la confianza del enfermo en que su médico hara
siempre lo que sea mejor para él.

No tiene sentido, a excepcion de que el paciente presente un trastorno psi-
quiatrico que pueda hacerlo incompetente para decidir, que el médico de asis-
tencia (sea el clinico, el cirujano, el ginecobstetra) solicite la intervencion del
psiquiatra para que convenza a su paciente de que se someta a determinado



procedimiento diagndstico o terapéutico, pues se trata de una nueva figura que
viene a inmiscuirse en un compromiso terapéutico que realmente no le compete
técnicamente, a quien el enfermo va a ver por primera vez y en quien no tiene
porqué confiar, por mucha experiencia y habilidad que este tenga.

Custodia y cuidado del paciente

Es nuestra responsabilidad que todos los pacientes deben estar custodiados
por el personal asistente de los servicios de enfermeria. En caso de un hipoté-
tico suicidio por negligencia o por abandono en la vigilancia del paciente se
presentarian importantes parcelas de responsabilidad.

Con los pacientes que hay que realizarles sujecion mecanica, vigilaremos
con frecuencia su estado psiquico y fisico, siendo nuestra responsabilidad.

Cuidaremos el trato y contacto corporal con determinados pacientes que por
su propia patologia pudieran realizar denuncias de contenido sexual.

Implicaciones legales del profesional
de laenfermeria psiquiatrica

El papel que juega la enfermeria dentro del campo de la psiquiatria es de
suma importancia, ya que esta en contacto directo con el usuario sano o enfer-
mo. En los casos de hospitalizacion las 24 h del dia, estan bajo su custodia y su
responsabilidad, por lo que es necesario que el personal esté actualizado en
cuanto a los conocimientos técnicos y cientificos, pero ademas debe conocer
las implicaciones legales en las que puede incurrir al ejecutar su trabajo.

¢Cuéles son los problemas legales con los que el personal de enfermeria
psiquiatrica se puede enfrentar?

- Enlaaplicacion de medicamentos.

- En el trato directo al usuario.

- Enlaseguridad del paciente.

- Enlafalta de orientacion en todos los aspectos al usuario.

- Revelar secretos.

- El negarse a otorgar atencion de salud a un ciudadano.

- Elrealizar su trabajo con negligencia, impericia, imprudencia, inoservancia
de los reglamentos.

- El contestar alguna agresion ya sea verbal o fisica por parte del paciente, su
familiar.

- El omitir o hacer de forma incompleta las observaciones de enfermeria,
entre otros.
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Capitulo¥-

Cuidados generales de enfermeria
en los servicios de psiquiatria

Con frecuencia las patologias psiquiatricas suelen ir acompafiadas de una
disminucidn de las capacidades que tiene el individuo sano para cubrir por si
solo sus necesidades basicas, necesidades que en el paciente mental la enfer-
meria es la encargada de satisfacer, fomentando en lo posible el autocuidado,
colaborando en el refuerzo positivo de la autoestima, signos importantes de una
mejoria y bienestar del enfermo.

Necesidades que debemos cubrir, siempre que el paciente las tenga altera-
das o no pueda satisfacerlas por si solo y de una forma general:

- Alimentacion e hidratacion.

- Higiene, aseo y vestido.

- Eliminaciones.

- Descanso y suefio reparador.

- Termorregulacion.

- Seguridad.

- Necesidad de relacion.

- Necesidad de movimientos corporales.

Independientemente, si el paciente es residente de forma habitual en el Cen-
tro, ejemplo: Unidad de Larga Estancia; o si esta a la espera de obtener el alta
médica, ejemplo: Unidad de Media Estancia, Unidad de Hospitalizacién Breve
y Unidad de Desintoxicacion de Sustancias Psicoactivas; lo mas llamativo es
que el paciente ingresa en una fase aguda por lo que precisara inmediatas
acciones de enfermeria al presentar sintomas de desnutricién, hidratacion, etc.

La Unidad de Psicogeriatria acoge al 55 % de personas enfermas en un
centro psiquiatrico con mas de 65 afios y un gran porcentaje de estas necesitan
ayuda para la realizacion del autocuidado como son, bafio, vestido, comer, ca-
minar, etc., ya que no solo es la patologia psiquiatrica, sino que se combina con
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multitud de enfermedades somaticas, ejemplo: diabetes, hipertension, enferme-
dades pulmonares, cardiopatias, etc., la enfermeria debe vigilar y prevenir acci-
dentes (caidas).

Debido a la longevidad de los enfermos es posible que se produzcan falleci-
mientos, para lo cual, el personal de enfermeriay los asistentes de los servicios
de enfermeria, deberan conocer y manejar todos los cuidados necesarios para
el proceso de enfermedades terminales y postmorten.

Todos los pacientes del Centro psiquiatrico tienen importancia en cuanto al
cuidado de sus necesidades basicas por parte de la enfermeria, aunque en los
pacientes de ingreso y estancia en la Unidades de Hospitalizacion Breve, los
cuadros psiquiatricos van a estar mas exacerbados. Cada paciente puede tener
una patologia psiquiatrica distinta, con lo cual se necesita conocer la sintomatologia
mas a fondo para proporcionar unos cuidados de mayor calidad. Se realizaran
los cuidados de:

Aseo e higiene

Debera ducharse y realizar todas las actividades de aseo que sean precisa
(afeitado, corte de uias, etc.) si el paciente puede hacerlo solo le ensefiaremos
donde se encuentra el bafio, funcionamiento de grifos, armarios, etc., le propor-
cionaremos material de aseo y ropa que tenga por norma la Unidad, conside-
rando la presencia, talla, temperatura ambiente, etc., procurar no dafiar su dignidad
e intimidad pero sin descuidar la supervision y vigilancia.

En el supuesto de que el paciente tenga disminuida esta capacidad prestare-
mos cuidados, con respeto y fomentando en la medida de lo posible su
autocuidado, estableciendo de esta manera una buena relacion terapéutica.

Suele ser caracteristica la deficiente higiene en patologias como: enferme-
dades psicosomaticas, depresiones graves y distimias (neurosis depresivas).

Proporcionar Utiles para el aseo bucal y aseo corporal. Si tuviese dentadura
postiza, recipiente adecuado para depositarla.

Comprobar que la temperatura del agua, este a la temperatura deseada por
el enfermo y no produzca quemaduras.

Vestido

Cuando ingresa un paciente, proporcionaremos ropa adecuada que tenga
por norma la Unidad o el Centro, atendiendo a la estacién, temperatura ambien-
te, talla, buena presencia, etc. Los enfermos en fase de mania pueden tener
Ilamadas de atencidn y estar desinhibidos en cuanto a la forma de vestir por lo
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que habrd que marcar claramente las normas de la Unidad de una manera
autoritaria, sin embargo en los estados depresivos, habra que estimular al aci-
calamiento, buena presencia y arreglo personal.

Cuando el paciente salga, bien a una visita, consulta médica, habra que ob-
servar su correcto vestido y limpieza.

Nutricion e hidratacion

Al ingreso del paciente, interesarnos por si ha comido o no, para ofrecerle,
jugo, leche y si es posible alimentos sélidos.

En el caso de que fuese un paciente dependiente se cubriran los cuidados
necesarios para la administracion de alimentos, teniendo en cuenta la tempe-
ratura ya que pueden tener disminuidas sus capacidades cognitivas y producir
guemaduras en la boca.

En situaciones de pacientes con sintomas de alcoholismo, retenciones urina-
rias, deshidratacion (ancianos), se administrara abundante liquidos sin cafeina.
Por el contrario puede ocurrir que el paciente padezca potomania (o polidipsia
psicogénica es el deseo de beber grandes cantidades de liquidos, por ejemplo, el
agua, (polidipsia) como resultado de una enfermedad mental), por lo que habra
que controlar la ingesta de liquidos anotandolo en el registro correspondiente,
ejemplo: retrasos mentales.

Observar la conducta alimentaria, no dejando sacar comida fuera del come-
dor, ejemplo: anorexiay bulimia.

Descanso y suefio reparador

Necesidades que suelen estar muy alteradas en los enfermos psiquiatricos.
Puede haber una disminucién en las horas de descanso nocturno y a lo que la
enfermeria debe elaborar un plan de cuidado como técnicas alternativas para
conciliar el suefio o si este fuese interrumpido a lo largo de la noche, ejemplo:
- Dar un vaso de leche o infusiones calientes, pues son inductores del suefio.
- Crear un ambiente relajado.

- Ensefiar ejercicios de relajacion y respiracion

- Si fuese posible un bario caliente, suele ser relajante antes de ir a dormir.
- No permitir que duerma durante el dia, solo las horas permitidas.

- Mantener actividades diarias suficientes para facilitar el descanso.

La mayoria de los psicofarmacos producen somnolencia durante los 15 dias
primeros de tratamiento, por lo que sera dificil mantenerle despierto durante el
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dia con actividades ludicas que llamen su atencion, respetando la orden del
médico si el enfermo puede permanecer en cama cuanto desee.

Por el contrario en las fases de mania en que aumenta las horas de vigilia,
debemos hacerle cumplir tajantemente las horas de descanso, no dejando que
se levante y se duche a horas intempestiva, asi como leer hasta altas horas de
la noche ya que pueden molestar a sus compafieros.

No permitir conductas euféricas e hiperactivas antes de ir a la cama, pues
alteran la relajacion necesaria para facilitar el descanso.

Si el enfermo interrumpe su suefio de una manera angustiosa, deberemos
tranquilizarle y orientarle, permaneciendo con él y revisar si tuviese indicado un
hipnatico.

Seguridad

Tomar medidas para prevenir y evitar lesiones en el paciente por objetos
punzantes y de corte (autolesiones).

Retirar del alcance del paciente productos quimicos que pudieran ser causa
de intoxicacion.

Impedir el acceso a cualquier tipo de medicacion no prescrita y los lugares
donde estas se almacenan.

Tener en cuenta siempre sus advertencias o amenazas de autolesion y co-
municarlas, ejemplo: pacientes deprimidos, pues a medida que los psicofarmacos
van haciendo efecto tienen mas voluntad para el suicidio.

En pacientes con alteracion psicomotriz, respetar el espacio de seguridad
que tiene cada individuo no traspasando este espacio con contacto fisico ya que
puede verse amenazado y crear una situacion aun mas hostil peligrando nues-
tra seguridad y la del resto de pacientes.

Medidas Terapéuticas (contencidn mecéanica)

Si fuese necesario y siempre bajo prescripcion médica se procedera a la
contencién mecanica en los casos de alteracion y cuando se prevea una agita-
cién antes de la administracién de medicacién, ejemplo: inyeccion intramuscular.

En pacientes que presentan agitacion psicomotriz y estan con sonda vesical
o tienen alguna via de administracion intravenosa, oxigeno, etc., para prevenir
que se los quite (no es necesario que este prescrita la contencion pues esta
justificada por si sola).

Pacientes con desorientacion y puedan sufrir caidas, aconsejable el uso de
cinturon eléstico.
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En pacientes con hiperactividad (anoréxicos) evitando que hagan ejercicios
fisicos.

En pacientes bulimicos para impedir la basqueda incesante de alimentos y la
autoprovocacion de vomito.

Registro

Se debe registrar al enfermo fisicamente, y a sus pertenencias, retirando
todo el material potencial de producir lesion (mecheros, navajas, maquinillas de
afeitado, tijeras, recipientes de cristal) o cualquier objeto que pueda ser utiliza-
do o ingerido por el paciente de forma no controlada por el personal de enfer-
meria. El objetivo es salvaguardar la integridad fisica del propio paciente, de
mas enfermos y personal sanitario. Ejemplo: Intentos suicidas, pacientes con
brotes psicoéticos, sindromes de abstinencia, etc.

Retirada de teléfono movil si el enfermo llevase consigo, pues no puede
realizar llamadas sin control médico.

Si el paciente es consumidor de sustancias psicoactivas, se debera registrar
minuciosamente zapatos, cavidades corporales, etc.

Sus pertenencias se entregaran a los familiares o se guardaran en lugar
seguro para entregar cuanto antes al asistente social.

Orientacion

Algunas patologias psiquiatricas se acompafian de una gran desorientacion,
ejemplo: demencias; por lo que se orientara cuantas veces sea necesario indi-
cando, habitacién, cuarto de bafio, salade TV, etc., debiendo tranquilizarle pues
le genera una gran ansiedad.

En el caso de que el paciente se levante por la noche desorientado, dejare-
mos una luz encendida y si esto no fuera suficiente para prevenir caidas, colo-
caremos barras de proteccion en la cama, atendiendo su demanda si tuviera
gue cubrir alguna necesidad basica, como, orinar, beber, etc.

Necesidad de relacion y movimientos corporales

Incentivar actividades, tales como, hacer su cama, organizar su mesita, etc.
Evitar el aislamiento intentando que participe en actividades ludicas (juegos o
entretenimientos), conversaciones, presentacién de compafieros que tengan
aficiones comunes, hasta que el mismo inicie relaciones de comunicacion por
si mismo.
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Evitar sedentarismos hospitalarios, a través, de paseos, salidas al jardin, etc.,
todo esto en nuestra compafiia ya que se trata de una unidad hospitalaria de
régimen cerrado.

Ayudarle a comprender que el aislamiento afecta negativamente en su vida.

En pacientes de edad avanzada suelen tener disminuida su capacidad loco-
motora, por lo que, deberemos elaborar cuidados referentes a estimular la
movilidad ayudandolos en el caminar frecuentemente durante el dia. Ademas
de favorecer su circulacion sanguinea y evitar la apariciéon de ulceras por
presion.

Cuidados especificos del enfermo psiquiatrico
en alimentacion y aseo

Cuidados especificos en la alimentacion

El personal de enfermeria y los asistentes de los servicios de enfermeria,
participan de forma habitual en la alimentacion de paciente, bien sea via oral 0
a través de una sonda nasogastrica.

Una vez recibido el carro de comida, los asistentes de los servicios de enfer-
meria, junto con una enfermera, supervisan la distribucién de los alimentos, que
suelen presentarse en bandejas individuales identificando tipo de dieta y nom-
bre del paciente.

Tanto si el paciente puede comer solo como si necesita ayuda, deben cuidar-
se varios aspectos 0 normas.

Normas generales:

- Comprobar que el paciente no esté en ayunas por prescripcién facultativa.
(Brindar ayuda a los pacientes que no estén en condiciones de alimentarse
por si solo).

- Preparar al paciente, si lo desea, el auxilio de los servicios de enfermeria le
ayudara a asearse. Si debe permanecer encamado, se colocara la cama en
posicién de Fowler.

- Preparar la habitacion, se ordenard, se preparara la mesa, Si es preciso se
ventilara la habitacion para evitar olores desagradables a la hora de comer.

- Comprobar que la bandeja corresponde al paciente que lo va a ingerir.

- Verificar que el servicio incluye todo lo necesario.

- Comprobar que la temperatura de los alimentos es la adecuada, por ser
enfermos psiquiatricos, pueden tener disminuidas sus capacidades cognitivas;
debemos evitar pues, que se produzcan quemaduras.
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Observar la cantidad de alimento que ha ingerido, asi como, sus dificultades

y otros datos de interés, valorar siempre la capacidad del paciente de mas-

ticar y tragar, estas capacidades suelen estar alteradas en procesos como el

Alzheimer o el Parkinson.

Dicha valoracion ayudara a desarrollar el plan de cuidados, como:

» Alimentar al paciente en posicién incorporada.

» Ofrecer alimentos blandos que son mas faciles de tragar, asi como, los
liquidos espesos.

< Al darle de comer, colocar la comida en la parte posterior de su lengua
pues facilita la deglucion.

» Procurar que coma despacio.

« Realizar la maniobra de Heimlich si fuera necesario, ya que el paciente
demente corre el peligro de atragantarse.

Después de la comida realizar la higiene bucal y proporcionar los utensilios

0 ayudar a levantarse para hacerlo él solo.

Retirar los servicios de comida, para su limpieza.

La enfermera registrara en las observaciones cualquier alteracion ob-

servada.

Cuidados especificos del enfermo en el aseo

Los cuidados en el aseo, que un asistente de los servicios de enfermeria debe
llevar a cabo en un centro psiquiatrico, tendran en cuenta que:

Tenemos a nuestro cargo pacientes con patologias especificas en algunas
de las cuales es caracteristico que exista un déficit de cuidados personales,
ejemplo: enfermedades psicosomaticas, depresiones graves, distimia, etc.,
trastornos que a veces se acompafian de mala higiene personal.

Pacientes que tienen disminuidas sus capacidades cognitivas, con el consi-
guiente riesgo de caidas, quemaduras, etc., en el bafio.

Pacientes geriatricos con patologias osteo-articulares, rigidez extrema como
en el Parkinson, incapacidad progresiva como el Alzheimer, degenerativas
gue hacen imprescindible nuestra colaboracion en el aseo.

No olvidar que debemos fomentar siempre el autocuidado y animar al pa-

ciente a participar activamente en su aseo teniendo en cuenta sus posibilidades.

Procedimientos generales de aseo

Puede realizarse en la ducha, la bafiera o la cama, y en funcion del grado de

independencia del paciente. Asi como, limpieza de boca, limpieza del cabello,
lavado de genitales o pequefio aseo.
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Cuidado de ufias de pies y manos, limpieza de 0jos, nariz y oidos que podre-
mos encuadrarlos dentro del aseo parcial que se hara en circunstancias y cuan-
tas veces se precise.

El personal de los servicios de enfermeria debe conocer y saber realizar
adecuadamente todos los cuidados, procedimientos, asi como, los recursos ma-
teriales para cada tipo de aseo segun el grado de independencia del paciente.

En el cuidado del enfermo encamado observar con especial atencion y es-
crupulosamente el estado de la piel, previniendo la aparicion de Ulceras por
presion y tomando las medidas generales para la prevencion (colchon
antiescaras, almohadillado, cambios posturales, etc.).

Finalidad general

- Conservar la integridad de la piel y poder realizar adecuadamente sus fun-
ciones.

- Evitar la acumulacion de secreciones, infecciones, etc.

- Eliminar células descamadas, suciedad y evitar el mal olor.

- Estimular la circulacion sanguinea.

- Contribuir a mantener o mejorar la autoestima del paciente.

- Disminuir la temperatura corporal en caso de hipertermia.

- Mejorar su confort y bienestar.

- Favorecer larelacion de ayuda, por la proximidad personal y de relacion que
requieren los procedimientos.

Normas de actuacion general

Para cualquiera de los procedimientos que se lleven a cabo, es preciso tener
en cuenta:

- Mantener una temperatura ambiente adecuada.

- Comprobar la temperatura del agua, que salvo, prescripcion contraria osci-
lara entre 37 y 40 °C.

- Evitar las corrientes de aire.

- Preparar todo el equipo antes de comenzar, reuniendo lo necesario para el
aseo, toallas, esponja, jabon, ropa de cama (todos recursos para realizar el
aseo).

- Aislar al paciente del entorno, mediante un biombo si fuera necesario.

- Utilizar jabones que no irriten la piel.

- Auvisar al peluguero cuando sea necesario.
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En pacientes encamados, evitar tenerle totalmente desnudo, cubriéndole con
una toalla o vistiéndole con el pijama o camison y respetar su pudor.

No mojar la cama innecesariamente, lo que se consigue colocando una toa-
Ila bajo el paciente y escurriendo la esponja.

Favorecer la seguridad y movilizaciones del paciente encamado, realizando
el aseo entre dos auxiliares.

Cuidar las vias y sistemas terapéuticos del paciente.

Seguir un orden, realizando sucesivamente el enjabonado, enjuagado, acla-
rado y secado de cada parte. Secar siempre mediante toques repetidos de
toalla, evitando siempre la friccion.

Estimular la colaboracion del paciente durante la realizacion del aseo, para
favorecer su independencia.

Aprovechar para dar un masaje en las zonas sometidas a presién, mejoran-
do el riego sanguineo de la piel.

Realizar el aseo tantas veces como sea necesario y al menos una vez al dia,
generalmente por la mafana, junto con el cambio de sabanas.
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Capitulok/

Cuidados de enfermeria
en la esquizofrenia

Enfermedad mental caracterizada por una alteracion profunda del pensa-
miento, la afectividad y una percepcién desorganizada y alterada de la realidad.
Se asocia a la actividad alucinatoria (oyen voces que no son reales) y a la
depresion.

Los tipos principales son:

Simple: se caracteriza por una pérdida lenta e insidiosa de la volicién, la
ambicién y los intereses, que da origen a deterioro de los procesos mentales y
de las relaciones interpersonales y a un ajuste en un nivel inferior de funciona-
miento.

Hebefrénica: caracterizada por desorganizacién del pensamiento, poco afec-
to e inadecuado, idi6tica y manerismo; con frecuencia entrafia manifestaciones
hipocondriacas.

Catatonica:

- Variedad excitada: se caracteriza por actividad motora excesiva y a veces
violenta y excitacion.

- Inhibida: se caracteriza por inhibicion generalizada que conductualmente se
revela por estupor, mutismo, negativismo y flexibilidad cérea.

Esquizoafectiva: se caracteriza por una mezcla de sintomas esquizofrénicos
y relacion o depresion intensas.

Paranoide: se caracteriza por ideas delirantes de persecucion o grandiosi-
dad, alucinaciones, a veces religiosidad excesiva, y conducta hostil o agresiva.
Cronica, indiferenciada: sintomas esquizofrénicos mixtos (o de otros tipos),
junto con alteraciones del pensamiento, afecto y conducta.

El pronéstico es mejor:

- Cuando el paciente tiene antecedentes de buen ajuste social, laboral y sexual.
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- Cuando el inicio de la enfermedad es agudo.
- Si hubo un evento desencadenante.

Obsérvese también que el paciente probablemente estara tomando medica-

mentos, como tranquilizantes mayores o0 anupsicotlcos.
Conductas o problemas:

- Conducta retraida o inhibida.

- Conducta regresiva.

- Ansiedad en incremento, agitacion.

- Disminucién de la autoestima.

- Pérdida de los limites del yo, incapacidad para percibir o diferenciar el con-
cepto de si mismo de los elementos del medio exterior.

- Alucinaciones.

- ldeas delirantes.

- Pensamiento desorganizado, ildgico.

- Respuestas emocionales inadecuadas o insuficientes.

- Trastornos de la volicion y de la actividad dirigida a objetivos.

- Malas relaciones interpersonales.

- Dificultad para entablar comunicacion verbal.

- Exageracion (de las respuestas a los estimulos).

- Agresion hacia si, otras personas o propiedades.

- Alteraciones del suefio, fatiga.

- Trastornos del apetito, nutricién insuficiente.

- Conflictos sexuales.

- Estrefiimiento.

- Trastornos menstruales.

Objetivosacorto plazo 2

- Nutricion suficiente, regularidad de los emuntorios, reposo adecuado y acti-
vidad segura.

- Mantener al paciente en un ambiente de seguridad.

- Entablar comunicacion y crear confianza. Ayudar al paciente a participar en
la comunidad terapéutica.

- Aumentar la capacidad del paciente para comunicarse con los demas.

- Disminucion de las alucinaciones, las ideas delirantes y otros sintomas
psicoticos

- Reducir la lesion o la actuacion de impulsos.

- Aumentar la autoestima.
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Objetivos a largo plazo

Identificar y utilizar las fuerzas y las potencialidades, y desarrollar una me-
jor imagen de si mismo.

Alcanzar y mantener un nivel maximo de funcionamiento.

Hacer que el paciente acepte y se encare con eficacia a la enfermedad su
naturaleza a largo plazo, la necesidad de seguir tomando los alimentos, etc.

Plan de cuidados de enfermeria

Disminuir la conducta inhibida; proporcionar una actividad estructurada diri-
gida a objetivos:

Pasar el tiempo necesario con el paciente aun cuando este no pueda
responder verbalmente o lo haga en forma incoherente. Dirigir nuestro
interés y cuidado.

Prometer solo aquello que se pueda cumplir en forma realista.
Brindarle la oportunidad para que aprenda que sus sentimientos son va-
lidos y no difieren mucho de los demas.

Limitar el ambiente del enfermo para aumentar sus sentimientos de se-
guridad.

Asignar los miembros del equipo terapéutico que atenderan al paciente.
Comenzar con interacciones una a una, y después hacer avances para
que el paciente pueda integrarse a pequefios grupos segun los tolere
(introducirlo lentamente).

Establecer y conservar una rutina cotidiana; explicarle toda variacion de
esta al paciente.

Aumentar la autoestima del enfermo y los sentimientos de valia:

Proporcionarle atencién en una forma sincera y con interés.

Apoyarle en todos sus éxitos, cumplimiento de responsabilidades dentro
del servicio, proyectos, interacciones con los miembros del equipo tera-
péutico y otros pacientes, etc.

Ayudar al paciente a mejorar su aspecto; auxiliarlo cuando sea necesa-
rio par que se bafie, se vista, procure el lavado de sus ropas, etc.
Auxiliar al paciente a aceptar la mayor responsabilidad por su aseo per-
sonal en la medida que pueda hacerlo (no hacer por el paciente lo que él
pueda hacer por si mismo).

Pasar el tiempo suficiente con el enfermo.

Orientar al enfermo en la realidad:
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Reorientar al paciente en persona, lugar y tiempo segun sea necesario (lla-
marlo por su nombre, decirle el nombre de la enfermera, indicarle en donde
se encuentra, darle la fecha, etc.).

Incrementar la capacidad del enfermo para diferenciar entre el concepto de
si mismo y el ambiente externo:

* Ayudar al paciente a distinguir lo real y lo que no lo es. Valorar las per-

cepciones reales del enfermo y corregir los errores de sensopercepcion
en una forma que esté apegada a los hechos. No argumentar con el
paciente la poca validez de sus percepciones ni tampoco darle apoyo
para las mismas.

Ayudar al paciente a restablecer los limites del yo:
* Permanecer con el paciente si tiene miedo; a veces tocar al paciente

puede resultar terapéutico. Evaluar la eficacia del uso del contacto fisico
en cada enfermo antes de usarlo en forma consistente.

Ser sencillo, honrado y conciso cuando se hable con el enfermo.
Hablar con el paciente de temas concretos y simples; evitar las discusio-
nes ideoldgicas o tedricas.

Dirigir las actividades para ayudar al paciente a aceptar la realidad y a
mantenerse en contacto con ella; usar la terapia recreativa ocupacional
cuando sea apropiado.

Asegurar un medio ambiente de seguridad para el enfermo:
* Reafirmar al enfermo que el medio ambiente tiene seguridad explican-

dole los procedimientos que se siguen en el servicio, las rutinas, las prue-
bas, etc., en una forma breve y simple.

* Proteger al enfermo de tendencias autodestructivas (retirar objetos que

puedan utilizarse en conductas autodestructivas).

* Percatarse de que el paciente esta tramando acciones que sean nocivas

para si mismo y para los demas en respuesta a las alucinaciones auditivas.

Conservar un ambiente seguro, terapéutico para los demas pacientes:
* Retirar al paciente del grupo si su conducta se vuelve demasiado abiga-

rrada, molesta o peligrosa para los demas.

* Ayudar al grupo de enfermos a aceptar la conducta “extraia” del pa-

ciente recién llegado: dar explicaciones simples al grupo de pacientes
cuando sea necesario (ej., “el paciente estd muy enfermo en este mo-
mento; necesita de nuestra ayuda”).

Considerar las necesidades de los demés pacientes y planear que por lo
menos un miembro del equipo terapéutico se encuentra a disposicion de
los otros enfermos si es que se necesitan a los demas para atender al
paciente recién llegado.
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Ayudar al enfermo a superar su conducta regresiva.

Recordar: la regresion es un retorno propositivo (consciente o incons-
ciente) a un nivel mas bajo de funcionamiento, un intento de eliminar la
ansiedad y restablecer el equilibrio.

Evaluar el actual nivel de funcionamiento del enfermo y partir desde ese
punto para su atencion.

Establecer contacto con el nivel de conducta del enfermo, después tratar
de motivarlo a que abandone su conducta regresiva y se integre a una
conducta de adulto. Ayudarlo a identificar las necesidades o sentimien-
tos no cumplidos que producen la conducta regresiva. Alentarlo a que
exprese estos sentimientos y ayudarle a aliviar la ansiedad.

Establecer objetivos realistas. Marcar los objetivos y expectativas coti-
dianos.

Procurar que el paciente se percate de lo que de él se espera.
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Capitulol

Cuidados de enfermeria
en las conductas maniacas

La conducta maniaca, llamada también trastorno afectivo bipolar, se carac-
teriza por un antecedente de estados de animo “altos” y “bajos” con periodos
de relativa normalidad y funcionamiento efectivo intercalado. El inicio de la
enfermedad suele aparecer entre los 20 y 40 afios de edad. Hay estudios que
indican un fuerte componente hereditario de este padecimiento. Los padres del
paciente a menudo tienen antecedentes de alcoholismo. El enfermo por lo ge-
neral abusa del alcohol, a veces en un intento de automedicarse, o bien puede
tener ambos problemas (trastorno bipolar afectivo y alcoholismo) cada uno de
los cuales necesita tratamiento.

El carbonato de litio es el farmaco de eleccion en la mayoria de los casos.
Puede estar contraindicado en enfermos que sufren alteraciones hepaticas,
renales o del funcionamiento cardiaco. La observacion y medicion frecuentes
de la concentracion de litio en suero a intervalos especificos es una medida
necesaria.

Conductas o problemas:

- Hiperactividad, agitacion en incremento.

- Esquemas y planes grandiosos.

- Asociaciones laxas (ideas laxas y poco asociadas).

- Discurso apresurado (rapido o forzado).

- ldeas y discurso tangenciales.

- Disminucidn de la concentracion, lapsos cortos de atencion.

- Vestimenta y vestido inapropiados, abigarrados o extravagantes, o uso ex-
cesivo de maquillaje.

- Prodigalidad en la compra de objetos.

- Insomnio.

- Fatiga.
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- Ingesta deficiente de nutrientes y liquidos.

- Conducta hostil.

- Amenaza de agresion a si mismo y a los demas.

- Alucinaciones.

- ldeas delirantes.

- Actuacion de impulsos sexuales; conducta seductora e incitante.

Objetivos a corto plazo

- Disminuir la hiperactividad, la agitacion y las alucinaciones, etcétera.
- Establecer y mantener funcionamiento bioldgico adecuado en las areas de
nutricion, hidratacién, emuntorios, reposo y suefio.

Objetivos a largo plazo

- Educar al paciente y a su familia para que comprendan la enfermedad, su
componente genético, la necesidad dc emplear quimioterapia, y los signos y
sintomas de intoxicacion.

- Aceptar la necesidad de continuar la administracion de medicamentos y
hacer analisis sanguineos con frecuencia segun lo indique el médico.

Plan de cuidados de enfermeria

- Establecer comunicacion y construir una relacion de confianza:

* Mostrar aceptacion del paciente como persona.

* Usar una forma de aceptacion al paciente que implique calma y relaja-
cion.

* Evitar contraer compromisos que no puedan cumplirse en forma realis-
ta.

* Asignar al paciente los mismos miembros del equipo terapéutico cuando
sea posible (tener en cuenta la capacidad de alguno de los miembros del
equipo terapéutico para trabajar con un paciente maniaco durante perio-
dos prolongados).

- Disminuir la hiperactividad, la ansiedad y la agitacion:

 Disminuir los estimulos del medio ambiente siempre que sea posible.

» Tomar en cuenta todo lo que indique aumento de la inquietud o agitacion
eliminando estimulos del medio ambiente y quiza aislando al enfermo;
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puede ser beneficioso dar al paciente un sitio privado o un cuarto indivi-
dual.

Limitar las actividades de grupo mientras el paciente no pueda tolerar el
nivel de estimulos que esto entrafia.

Administrar medicamentos (probablemente se necesitaran carbonato de
litio y fenotiacidas al principio). Utilizar juiciosamente los medicamentos
por raz6n necesaria, sobre todo antes que la conducta del enfermo que-
de fuera de control.

Proporcionar un ambiente consistente y estructurado. Dejar que el pa-
ciente sepa lo que se espera de él. Fijar los objetivos junto con el enfer-
mo tan pronto sea posible.

Dar explicaciones sencillas y sin rodeos de las actividades sistematicas
del servicio, los procedimientos que se seguiran, las pruebas que se ha-
ran, etc. No discutir con el enfermo.

Animar al paciente a que exprese con palabras sus sentimientos de an-
siedad, ira o temor. Buscar formas de aliviar el estrés o la tension con el
paciente tan pronto sea posible hacerlo.

- Proporcionar actividad fisica y un desahogo para aliviar la tension y energia:

Ayudar al paciente a planear actividades dentro de sus posibilidades de
logro y ejecucion. Recordar que el lapso con que el paciente cuenta para
mantener la atencion y la planeacién deben ir de acuerdo.

Evitar las actividades que impliquen mucha competencia.

Evaluar en qué magnitud el paciente puede tolerar los estimulos y la
responsabilidad con respecto a las actividades de grupo, interacciones
con los demas o con las visitas, e intentar limitar esto segun lo que se
observe.

- Favorecer el descanso y el suefio:

Dar tiempo para un periodo de reposo, siesta 0 un momento de tranqui-
lidad durante el programa cotidiano del enfermo.

Observar de cerca al enfermo en busca de signos de fatiga. Observar y
registrar sus patrones de suefio.

Disminuir los estimulos antes que el enfermo se retire (por ejemplo, las
luces tenues, apagar la television, proporcionarle la posibilidad de un bafio
tibio).

Utilizar medidas de comodidad o medicamentos para que concilie el sue-
fio si es necesario.

Animar al paciente a seguir una rutina de suefio durante las horas de la
noche (limitar la interaccién con el enfermo en el turno nocturno) en

27



lugar de hacerlo durante el dia (dejar solo una corta siesta durante el
dia).

Darle una dieta nutritiva:

* Observar y registrar los patrones de alimentacion del paciente, y la for-
ma de ingesta de alimentos y liquidos. Puede ser necesario llevar un
registro del ingreso y pérdidas, conteo de calorias y de la ingesta de
proteinas.

* El paciente puede necesitar una alimentacion elevada en proteinas, alta
en calorias con alimentos suplementarios.

* Proporcionar medicamentos que el enfermo pueda ingerir si es que no
puede permanecer sentado y comer (por ejemplo, alimentos licuados mez-
clados con leche, o alimentos que puedan ser tomados con los dedos).

Ayudar al paciente a satisfacer necesidades basicas y efectuar actividades

necesarias de la vida cotidiana:

* Observary llevar un registro del patrén de emuntorios (el estrefiimiento
es un problema frecuente).

* Ayudar al enfermo a satisfacer la mayor cantidad de necesidades perso-
nales que sea posible.

* Si necesita ayuda, ayudarlo en su higiene personal, incluyendo aseo bu-
cal, bafo, vestimenta y lavado de ropas.

Proporcionar apoyo emocional:

* Dar al paciente retroalimentacion positiva cuando sea necesario.

* Las tareas estructuradas que el paciente pueda cumplir en forma sufi-
ciente, a corto plazo, proyectos simples o responsabilidades, actividades
ocupacionales o terapia recreativa.

» Alentar al paciente a que exprese adecuadamente sus sentimientos res-
pecto a los planes futuros de tratamiento o a la planeacién del alta. Ayu-
darlo en todos los objetivos idealistas y en los planes que él proponga.

Proporcionar al paciente ya su familia los elementos suficientes de educa-

cion para el uso del tratamiento con carbonato de litio. Promover el cumpli-

miento de los lineamientos terapéuticos con carbonato de litio:

* Informar al paciente y a su familia lo inherente al carbonato de litio:
dosis, la necesidad de que se tome Unicamente en la forma prescrita, los
sintomas téxicos (véase adelante), la necesidad de determinar las con-
centraciones sanguineas (para llevar un registro de la concentracion de
carbonato de litio en el suero) segln lo prescriba el médico, considera-
ciones respecto a la sal y la dieta (todo estado patoldgico que baja la
concentracién de sal en el organismo, dietas de reduccion, vomito o dia-
rrea, pueden aumentar la concentracién de litio en el suero).
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Explicar con claridad y sencillez. Reforzar la educacion al respecto con
material escrito segun se ha indicado.

Recordar al paciente y a la familia que el carbonato de litio debe tomarse
de forma regular y continua para obtener resultados, que s6lo porque el
paciente “se siente bien” o su estado de &nimo ha mejorado no son cau-
sas suficientes para interrumpir el tratamiento.

Los efectos secundarios que pueden esperarse con el tratamiento a base
de carbonato de litio comprenden: nausea leve intermitente, sed, aumen-
to de la ingesta de liquidos, aumento de la miccién, sabor metalico, ligero
temblor intermitente de manos.

Los signos que pueden indicar que la concentracion de carbonato de litio
en la sangre ha llegado a niveles casi tdxicos, y que el paciente debe
informar al profesional de la salud que lo esté tratando son: sed insacia-
ble, diarrea persistente, vomito persistente de coordinacién, debilidad
muscular, mareos, vision borrosa, disartria, temblor de las manos, dificul-
tad para concentrarse, lentitud de los procesos mentales, confusion, tinnitus
0 zumbidos en los oidos

Debe alentarse al paciente a que busque la ayuda del médico o vaya de
inmediato a un servicio de urgencias si sobrevienen estos signos de in-
toxicacion: falta de sensibilidad en la piel, movimiento de los globos ocu-
lares de un lado a otro, fasciculaciones musculares, inquietud, torsién o
contracciones de brazos y piernas, pérdida de control vesical o intestinal,
episodios de “desvanecimientos”, convulsiones o crisis convulsivas, es-
tupor (que puede llegar al coma).
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Capitulo

Cuidados de enfermeria
en las alucinaciones

Las alucinaciones son percepciones sin objeto; es decir, de un estimulo ex-
terno sin que haya un origen en el mundo exterior. Pueden captarse por cual-
quiera de los sentidos (vista, audicion, olfato, tacto, gusto). Los pacientes a
menudo actlian con base en estas percepciones internas, lo cual puede hacer
un efecto mas compulsivo que la realidad externa. Las alucinaciones pueden
ocurrir en cualquiera de las enfermedades siguientes:

- Abstinencia de alcohol, barbitdricos, meprobamato, otras substancias

- Enfermedad cerebral organica

- Esquizofrenia

- Drogas alucindgenos (por ejemplo, mescalina, LSD, psiloddina)

- Intoxicacion por farmacos (por ejemplo, psicosis por anfetamina, intoxica-
cion por digital)

- Psicosis maniacodepresiva, mania grave Alucinosis alcohdlica (el paciente
puede estar orientado en persona, lugar y tiempo, aungue de momento se
encuentre alucinando)

- Desequilibrio endocrino (por ejemplo, psicosis por esteroides, tirotoxicosis)

- Privacion del suefio o privacion sensorial

La alucinacion aparece con mucha conviccion de realidad para el paciente,
quien puede percibirla como real y anteponerla en rango a la realidad que tiene
su ambiente externo, o bien puede ser que el enfermo se percate de que esta
alucinando. La alucinacién puede guardar relacion con incapacidad para distin-
guir y discriminar entre estimulos diferentes (por ejemplo, el ruido de un cuarto
contiguo que puede ser percibido o distorsionado como mas real 0 mas in me-
diato que la voz de una persona que le esta hablando directamente al enfermo).
Conductas o problemas:

- Alucinaciones (auditivas, visuales, tactiles u olfatorias).
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- Miedo e inseguridad.

- Agitacion.

- Agresion hacia si mismo, hacia los demas o hacia los objetos.

- Incapacidad para discriminar entre percepciones reales e irreales.

- Culpa, remordimiento o vergiienza al reconocer experiencias alucinatorias.

- Conducta manipuladora (por ejemplo, evitar actividades u otras responsabi-
lidades a causa de las “alucinaciones™).

- ldeas delirantes.

- Rehusarse a comer.

Objetivos a corto plazo

- Proporcionar seguridad al paciente y a los demas.

- Disminuir los estimulos del medio ambiente.

- Interrumpir el patrén de alucinaciones; colocarlas de nuevo con interacciones
reales y actividades con otras personas.

- Disminuir el miedo, la ansiedad o la agitacion del enfermo.

Objetivos a largo plazo

- Establecer relaciones satisfactorias con los demaés.

- Establecer patrones de trabajo para disminuir miedo, ansiedad e ira en una
forma que el paciente las sienta como seguras y aceptables, independientes
de las alucinaciones u otros sintomas psicoticos.

- Comprender el proceso alucinatorio.

- Planear la posible recidiva de las alucinaciones.

Plan de cuidados de enfermeria

- Evitar que el paciente se dafie a si mismo, a los demas o a los objetos:

* Proporcionar proteccién al enfermo, pero evitar estar “encima” de él.

» Buscar datos que indiquen que el paciente se encuentra alucinando (por
ejemplo, intentos de escuchar sin raz6n manifiesta, hablar con “alguien”
cuando no hay nadie presente, mutismo, expresion facial inapropiada).

- Interrumpir el patrén de alucinaciones del enfermo:

* Percatarse de todos los estimulos del ambiente, incluyendo los sonidos
gue proceden de otros cuartos (por ejemplo, la television o el sonido de
aparatos de radio procedentes de areas vecinas).
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Tratar de disminuir los estimulos o pasar al enfermo a otras areas.
Evitar conducir al paciente a que crea que sus alucinaciones son reales.
No conversar con “voces” 0 de alguna otra forma reforzar la creencia
del paciente de que sus alucinaciones son parte de la realidad.
Comunicarse verbalmente con el enfermo en términos directos, concre-
tos y especificos. Evitar la gesticulacion, las ideas abstractas y darle
oportunidad de elegir.

- Animar al enfermo a que tenga contacto con personas reales, interactiie
con las mismas y desempefie actividades:

Responder verbalmente a todo lo que el paciente hable que sea acorde a
la realidad; reforzar su conversacion cuando se refiere a la realidad ac-
tual.

Animar al enfermo a hacer que los miembros del equipo de trabajo se
percaten de las alucinaciones, cuando estas concurren o interfieren con
la capacidad del enfermo para conversar o efectuar actividades.

Si el paciente tiene el aspecto de estar alucinando ganar su atencién y
proporcionar una conversacion o una actividad concreta de interés.
Mantener una conversacion con temas sencillos y basicos para propor-
cionar una base en la realidad.

Brindarle la posibilidad de llevar a cabo actividades faciles de ejecutar y
con cumplimientos realistas (por ejemplo, proyectos de tejido o de fabri-
cacion de objetos de artesania).

Si el paciente lo tolera, utilizar medios tactiles (palmear su espalda) en
una forma que no parezca una amenaza, a fin de darle también una base
de apoyo en la realidad; permitirle también que toque el brazo o lamano
de la enfermera.

- Disminuir el miedo, la ansiedad o la agitacion del enfermo:

Brindar un ambiente estructurado con la mayor cantidad de actividades
sistematicas en cuanto sea posible. Explicar cuando se tengan que llevar
a cabo cambios inesperados. Hacer clara la exposicién de las expectati-
vas del equipo de enfermeria para que el paciente las entienda en térmi-
nos sencillos y directos.

Permanecer alerta en busca de signos de incremento del miedo, ansie-
dad o agitacion para intervenir oportunamente e impedir que el paciente
se lesione, lastime a otros o destruya objetos.

Intervenir en forma personal o con aislamiento y medicacion por ra-
z0On necesaria (si es que ha sido prescrito por su médico) en forma
apropiada.

Evitar “acorralar al paciente”, ya sea en forma fisica o verbal.
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* Permanecer realista en las expectativas del paciente; no esperar mas (ni

menos) de lo que este puede dar. Fomentar una relacion de confianza.
Ayudar al paciente a expresar miedo, ansiedad o cualquier otro sentimiento
gue perciba:

* Animar al paciente a que exponga sus sentimientos; primero, en forma
personal, después en pequefios grupos y mas adelante en grupos mayo-
res segun lo tolere.

* Ayudar al enfermo a que busque y conozca formas de aliviar su ansie-
dad cuando pueda verbalizar dichos sentimientos.

Ayudar al paciente a aliviar su culpa, remordimiento o verglienza cuando
recuerde su conducta psicotica:

* Animarlo a exponer sentimientos; mantener una actitud de apoyo.

* Mostrar aceptacion de la conducta del enfermo, del paciente como per-
sona; no hacer bromas, ni juzgar su conducta.

Ayudar al paciente a anticipar formas mediante las cuales encare posibles
recidivas de las alucinaciones.
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Capitulol’

Cuidados de enfermeria en las ideas
delirantes

Las ideas delirantes son creencias falsas y fijas que no tienen ninguna base
en la realidad. Los pacientes pueden tener distintas formas de ideas delirantes.
Alguno puede tener cierta introvision sobre su estado delirante pero no puede
modificarlo. El paciente trata de llenar alguna necesidad a través de la idea
delirante, como seria un aumento de su autoestima, consecucion de seguridad,
apoyo, castigo, liberacion de la ansiedad asociada con sentimientos de culpa,
miedo, etc. Los enfermos (especialmente aquellos que sufren paranoia) pue-
den tener ideas delirantes fijas, ideas que pueden persistir durante toda su vida.
Muchos pacientes psicdticos tienen ideas delirantes transitorias, las cuales no
tienen que persistir todo el tiempo. Se han identificado tres fases en el proceso
del pensamiento delirante; primero, el paciente esta totalmente entregado a su
idea delirante; segundo, con las ideas delirantes coexiste prueba de realidad y
confianza en los demas, y tercero el paciente ya no experimenta ideas deliran-
tes. Las ideas delirantes son una proteccion y podran ser abandonadas Unica-
mente cuando el enfermo se sienta autosuficiente y seguro. Las ideas delirantes
no se encuentran bajo el control consciente del enfermo.
Conductas o problemas:

- ldeas delirantes de control.

- ldeas delirantes de grandeza.

- ldeas delirantes de persecucion.

- Ideas delirantes de infidelidad (referente a si mismo o a la pareja).
- ldeas de referencia.

- Ideas delirantes de acusacion.

- ldeas delirantes de riqueza.

- ldeas delirantes de pobreza.

- Ideas delirantes de contaminacion.
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Ideas delirantes somaticas.

Ideas delirantes paranoides.

Ideas delirantes respecto a los habitos de alimentacion y calidad de la
comida.

Objetivos a corto plazo

Ayudar al paciente a sentirse mas seguro en el ambiente.

Ayudarlo a crear autoestima. Integrarlo en una comunidad terapéutica.
Animar al paciente a confiar en los miembros del equipo terapéutico y en
otras personas en magnitud suficiente para que relate los detalles de su
pensamiento delirante.

Objetivos a largo plazo

Respecto a las ideas delirantes transitorias:

Eliminar ideas delirantes patoldgicas.

Reasumir responsabilidades de la vida en la comunidad proxima al hogar del
paciente.

Referente a las ideas delirantes fijas:

Aumentar el reconocimiento de las ideas delirantes y la capacidad del pa-
ciente para enfrentarlas.

Aumentar la capacidad del paciente para funcionar adecuadamente en su
ambiente hogarefio.

Plan de cuidados de enfermeria

Ayudar al paciente a sentirse seguro y aceptado en la medida de lo posible.
Construir unarelacion de confianza:

* Ser sincero cuando se hable con el enfermo. Evitar comentarios vagos o
evasivos.

* Ser consistente en lafijacion de las expectativas, reglas de reforzamiento,
etc.

* No prometer lo que no se pueda cumplir.

» Alentar al paciente a que hable con la enfermedad, pero no obligarlo a
obtener informes en forma cruzada.
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Explicarle los procedimientos que se van a llevar a cabo (tratar de ase-
gurarse de que el enfermo entiende el proceso).

- Ayudar al paciente a aumentar su autoestima:

Darle retroalimentacion positiva para sus éxitos.

Reconocer y apoyar los logros cumplidos del enfermo (por ejemplo, ac-
tividades o proyectos terminados, responsabilidades cumplidas en el ser-
vicio o interacciones iniciadas).

Hacer que el paciente participe en actividades con una sola persona al
principio, después en pequefios grupos y gradualmente irlo integrando en
actividades de grupos mayores.

- Disminuir la ansiedad y los temores del paciente; ayudarlo a sentirse con
mayor tranquilidad:

Reconocer las ideas delirantes del paciente como percepciones del am-
biente.

Al principio, no argtir con el enfermo ni tratar de convencerlo de que sus
ideas son falsas o irreales.

Interactuar con el enfermo con base en cosas reales; no insistir en el
material delirante.

Mostrar empatia en cuanto a sus sentimientos; darle apoyo de su pre-
sencia y aceptacion.

No ser prejuicioso y hacer bromas respecto a sus creencias.

- Ayudar al paciente a reconocer sus ideas delirantes como tales:

Nunca dar a entender al paciente que se aceptan sus ideas delirantes
como parte de la realidad.

Directamente intervenir con dudas respecto a las ideas delirantes tan
pronto el paciente dé muestras de que puede aceptarlo. No discutir con
él pero si presentar una relacién detallada de hechos en cuanto a la
situacion como uno la ve. Intentar explicar las ideas delirantes como un
problema en la vida del enfermo: ¢puede el paciente apreciar que sus
ideas delirantes interfieren con su vida?

- Ayudar al paciente a descubrir formas mas sanas de tratar con sus senti-
mientos de ansiedad, temor y disminucion de la autoestima, independientes
de las ideas delirantes:

Animar al enfermo a expresar sus sentimientos; apoyarlo en sus intentos
de decir su ansiedad, temores, etc., en forma directa.

Buscar junto con el enfermo distintas formas de expresion y de enfren-
tamiento a sus sentimientos; ayudarlo a encontrar otras maneras mas
eficaces y aceptables para él.

- Disminuir o eliminar las ideas delirantes respecto a comida y alimentacion:
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Que otros se privan de alimento cuando el paciente come:

* Sentar al enfermo con un grupo de pacientes que también se encuentren
tomando sus alimentos.

* El paciente puede comer si se coloca la comida donde los miembros del
equipo terapéutico no puedan observar la alimentacion del paciente. Puede
ser Gtil ayudar al paciente alimentando con una cuchara.

Que los alimentos se encuentren contaminados:

* Los platos, tazas y utensilios desechables pueden ser de utilidad.

* El alimento puede ser traido del hogar del paciente.

* Puede ser util si los miembros del equipo terapéutico toman sus alimen-
tos en compaiiia del paciente.

* Servir los alimentos en recipientes que el paciente pueda abrir (por ejem-
plo, envases de carton para la leche). Servir los alimentos sin mondar o
abrir (como papas, huevos, naranjas, platanos o uvas) y dejar que el
paciente observe su preparacion o permitir que él mismo los prepare.

Que el alimento se encuentre envenenado:

* Es muy importante ganar la confianza del paciente.

* Dejar que otros pacientes (o miembros del equipo terapéutico) sean ser-
vidos y comiencen a comer antes que el paciente para que éste pueda
tomar los alimentos.

* Puede ser util dejar que el paciente ayude a servir la comida.

* Dejar que el paciente seleccione sus propios alimentos de una cafeteria.

* Siempre sugerir, en formas verbales 0 no verbales, que el paciente podra
encontrar agradable la alimentacion.

Algunas de las medidas antes citadas pueden ser Utiles para aumentar la
ingesta nutricional del enfermo, pero deben efectuarse sin que de alguna mane-
ra puedan aprobar su sistema delirante. Deben hacerse en forma no intrusiva y
al principio cuando el estado nutricional del enfermo se encuentra muy altera-
do. A medida que se desarrolla la relacion de confianza, poco a poco se introdu-
ciran otros alimentos y mas procedimientos sistematicos.
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Capitulod}

Actuacion ante pacientes agresivos
0 agitados

La conducta que se debe seguir ante los pacientes agresivos o agitados es la
siguiente:

- Aviso inmediato al médico.

- Aislamiento y sujecién mecénica en caso necesario. Con autorizacion médi-
ca escrita (en algunos casos ésta sera posterior a la actuacion), de lo que se
preocupara la enfermera y el asistente de los servicios de enfermeria prin-
cipalmente.

- Enel momento de la reduccion del paciente procurar no dafiarlo y en ningdin
caso se le golpeara deliberadamente.

- No pedir colaboracién a otros pacientes para sujetarlo.

- Cuando se decida sujetar a un paciente la accion debera ser rapida y coope-
raran todos los miembros del equipo que sea posible (esto incluye al médico,
si esta presente).

- Decir al paciente lo que se va a hacer de forma clara y simple, si es posible,
antes de actuar.

- Si es en presencia de otros pacientes se hablara con ellos después de resol-
ver la situacién, para tranquilizarlos.

- Evaluacién periddica, liberacion cuando responda al tratamiento. Esto lo
reflejard el médico en las hojas de érdenes médicas.

- Controles periddicos de constantes vitales por parte de enfermeria.

- Informey registro de los procedimientos empleados, en el libro de inciden-
cias y en el caso de las enfermeras y el asistente de los servicios de enfer-
meria en su cuaderno de relevo (hojas que se adjuntaran después a la Historia
Clinica del paciente)

- Encaso de ingreso, el médico debera informar claramente al paciente sobre
los motivos del mismo, antes de subir a la planta. El paciente no debe subir
engafiado. Se reflejaré en las hojas de 6rdenes médicas el tratamiento que
ha de seguir, asi como qué régimen de internamiento tiene que llevar. Es un
derecho del paciente y de la familia el ser debidamente informado.
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Capitulol.

Protocolo de la sujecion mecanica
y terapéutica

En el campo de la psiquiatria siempre se han empleado tratamientos de tipo
somatico. A medida que avanzan las investigaciones sobre la fisiopatologia de
las enfermedades mentales, se van desarrollando nuevas modalidades de trata-
miento somaticos mas perfectas y sofisticadas. Al mismo tiempo se siguen
manteniendo modalidades terapéuticas tales como las restricciones que fue
uno de los primeros métodos de asistencia de enfermeria para los pacientes
psiquiéatricos.

Sujecion mecanica

Consiste en el empleo de sistemas de inmovilizacion mecéanicos para el to-
rax, las mufecas, los tobillos, etc.

La principal accion de enfermeria es impedir las conductas que obligan a
utilizar las sujeciones mecénicas, éste debe ser siempre el Gltimo recurso.

Indicaciones

- Conducta violenta de un paciente que resulte peligrosa para él mismo o para
los demas.

- Agitacién no controlable con medicamentos.

- Representan una amenaza para su integridad fisica debidas a la negacion
del paciente a descansar, beber, dormir.

- Ensituaciones de riesgo que no puede ser controlado de ninguna otra mane-
ra, pueden contenerse temporalmente, para recibir la medicacion, o durante
largos periodos, si no se pueden administrar los farmacos o no le hacen el
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efecto esperado y contintian siendo peligrosos. Es frecuente que los pacien-
tes sujetos se calmen después de transcurrido algo de tiempo.

- Anivel psicodinamico, estos pacientes incluso pueden recibir con satis-
faccion el control de sus impulsos, pero deben estar indicados
terapéuticamente.

Principios generales

Son aplicables en cualquier situacion, aunque no existen normas fijas sobre
como hay que actuar ante una situacion de violencia (muchas veces reina la
improvisacion).

- Distraer al paciente: se intervendra cuando exista un nimero suficiente de
personas, cuatro o cinco, se informara al resto de comparieros a través del
teléfono o la alarma. Mientras, se debera vigilar y distraer la atencion del
paciente. Nos colocaremos a una distancia adecuada. Se le informara que
esta perdiendo el control pero que se le va ayudar si él lo desea. Todo ello en
un tono firme pero comprensivo.

- Debe existir un plan de actuacién preacordado.

- Preparacion del personal: debe despojarse de todo objeto peligroso para su
integridad fisica y también la nuestra (gafas, relojes, pulseras, pendientes,
etc.).

- Evitar pablico: ya que el paciente va a adoptar una posicion méas heroica que
la que tendria si estuviera solo. Ademas servira para aumentar la ansiedad
en los demas pacientes (especialmente en pacientes paranoides).

- Momento de la intervencion: en el momento que muestra signos de violencia
inmediata: ejecuta actos violentos contra objetos, si observa personas cerca,
actuara contra ellas. El momento indicado sera: mientras destruye los obje-
tos, cuando se detiene a recuperar fuerzas.

- NUmero de personas: sera de cuatro o cinco, es importante que el grupo sea
lo més numeroso posible, porque una demostracion de fuerza puede ser
suficiente para interrumpir la accion. Cada una de las extremidades sera
sujetada por un miembro del equipo.

- Actitud del personal: se va a reducir a un paciente con intencion terapéuti-
ca. Deben disponerse de sedantes parenterales. Nunca utilizarlo como un
castigo.

- El personal sera en todo momento profesional, no mostrara colera ni afan de
castigo, actitud enérgica pero amable, respetuoso, evitando golpearle o so-
meterlo a posturas humillantes, se actuard impidiéndole el movimiento, evi-
tar insultos, blasfemias.
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- Sujecion: cada miembro del equipo tiene asignada una extremidad. Se de-
ben evitar los huesos largos y térax, por riesgo de lesiones. Se sujetaran las
extremidades en la zona més distal.

- Esunaaccién independiente de enfermeria, la cual no siempre tiene que ser
indicada por el personal medico.

- Se debe registrar minuciosamente la razon de la contencion, la duracion, el
curso del tratamiento y la respuesta del paciente mientras esté sujeto.

Equipo de sujecion

Consta de distintos elementos:
- Cinturdn ancho abdominal (puede utilizarse sabana).
- Arnés hombros térax (puede utilizarse sabana).
- Tiras para cambios posturales.
- Muriequeras.
- Tobilleras.

Sujecion terapéutica

En el campo de la psiquiatria siempre se han empleado tratamientos de tipo
somatico. A medida que avanzan las investigaciones sobre la fisiopatologia de
las enfermedades mentales, se van desarrollando nuevas modalidades de trata-
miento somaticos mas perfectas y sofisticadas. Al mismo tiempo se siguen
manteniendo modalidades terapéuticas tales como las restricciones que fue
uno de los primeros métodos de asistencia de enfermeria para los pacientes
psiquiéatricos.

Consiste en el empleo de sistemas de inmovilizacién mecénicos para el t6-
rax, las mufecas, los tobillos, etc.

Con los avances de la psiquiatria moderna y la psicofarmacologia que va
desde los neurolépticos convencionales y los atipicos conjuntamente con las
declaraciones y legislaciones nacionales e internacionales que protegen al hombre
mas alla de la enfermedad mental , favorecen a que el uso de la sujecion meca-
nica sea solo en casos necesarios, lo que sumado a la sujecién farmacolégica
con la observacién del personal de enfermeria, disminuye el periodo de sujecion
y ofrecen al paciente méximas garantias de seguridad.

La principal accion de enfermeria es prevenir las conductas que obligan a
utilizar las sujeciones mecanicas, éste debe ser siempre el Gltimo recurso.
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Indicaciones

Conducta violenta de un paciente que resulte peligrosa para él mismo o para
los demas.

Cuadros de excitacion no controlable con medicamentos.

En situaciones de riesgo que no puede ser controlado de ninguna otra mane-
ra, pueden contenerse temporalmente, para recibir la medicacion,

Durante el periodo de accidn del psicofarmaco hasta llegar al efecto espe-
rado y contintan siendo peligrosos

Principios generales

Son aplicables en cualquier situacion, aunque no existen normas fijas sobre

como hay que actuar ante una situacion de violencia (muchas veces reina la
improvisacion).

Distraer al paciente: se intervendra cuando exista un nimero suficiente de
personas, cuatro o cinco, se informara al resto de compafieros a través del
teléfono o la alarma. Mientras, se debera vigilar y distraer la atencion del
paciente. Nos colocaremos a una distancia adecuada. Se le informara que
esta perdiendo el control pero que se le va ayudar si él lo desea. Todo ello en
un tono firme pero comprensivo. Bajo ninglin concepto debera utilizarse la
cooperacion de otro paciente para esta maniobra.

Debe existir un plan de actuacion preacordado.

Preparacion del personal: debe despojarse de todo objeto peligroso para su
integridad fisica y también la nuestra (gafas, relojes, pulseras, pendientes,
etc.)

Evitar publico: ya que el paciente va a adoptar una posicién mas exaltada
que la que tendria si estuviera s6lo. Ademas servira para aumentar la ansie-
dad en los demas pacientes (especialmente en pacientes paranoides).
Momento de la intervencion: en el momento que muestra signos de violencia
inmediata:

Actitud del personal: se va a reducir a un paciente con intencion terapéuti-
ca. Deben disponer de sedantes parenterales (segun prescripcion). Nunca
utilizarlo como un castigo.

El personal sera en todo momento: profesional, no mostrara célera, actitud
enérgica pero amable, respetuoso, evitando golpearle o someterlo a postu-
ras humillantes, se actuara impidiéndole el movimiento, evitar insultos, blas-
femias.

Es una accidn independiente de enfermeria, la cual no siempre tiene que ser
indicada por el personal medico, aungue una vez restringido hay que comu-
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nicarselo al medico para ajuste de tratamiento.

Se debe registrar minuciosamente en la historia clinica la razén de la con-
tencién, la duracion, el curso del tratamiento y la respuesta del paciente
mientras esté sujeto.

Equipo de sujecion

Consta de distintos elementos:

Cinturén ancho abdominal (puede utilizarse sabana).

Arnés hombros térax (puede utilizarse sabana).

Tiras para cambios posturales.

Mufiequeras.

Tobilleras.

Siempre hay que proteger la piel con almohadillas del roce de las bandas o
manguitos.

Técnica

— Explicarle al paciente porque se le va a sujetar.

Para sujetar a un paciente deberian estar un minimo de cuatro personas.
Un miembro del equipo siempre deberia estar visible para el paciente, y su
cometido sera tranquilizarle durante la sujecién. De esta manera se ayuda al
paciente a aliviar su temor al desamparo, impotencia y pérdida de control.
Deberian sujetarse con las piernas extendidas y ligeramente abiertas para
sujetarlas por los tobillos con las tiras al travesero de la cama. Los brazos
extendidos a lo largo del cuerpo y separados ligeramente de este, para suje-
tarlos por las mufiecas, con las tiras al travesero de la cama. Se protegeran
las extremidades con vendas de algodén o elasticas para evitar roces, heri-
das o ulceraciones. Controlar que estén suficientemente apretadas para hacer
su funcion, pero sin que dificulte el riego sanguineo. Esto se comprobara
introduciendo uno de nuestros dedos entre la correa y el miembro del pa-
ciente. Las correas deben de estar lo suficientemente cortas para que no
pueda alcanzar objetos de su alrededor si los hubiera.

El tronco se debe sujetar firmemente a la cama con la correa especial (méas
ancha) disefiada para ese efecto. Cuidado que no este floja, por que podria
deslizarse por ella y ahorcarse, ni tampoco excesivamente fuerte, que le
dificulte la respiracion.

La sujecion debe permitir administrar perfusién endovenosa por el antebra-
z0, asi como recibir liquidos o alimento.
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- Mantener la cabeza del paciente ligeramente levantada para disminuir sus
sentimientos de indefension y para reducir la posibilidad de aspiracion
pulmonar.

- Comprobar periédicamente cada poco tiempo las sujeciones por la seguri-
dad y la comodidad del paciente.

Acciones de enfermeria en un paciente sujeto
terapéuticamente

Es relevante mantener una adecuada alimentacion e hidratacion del paciente
ya que no puede hacerlo por si solo.
- Mantener la dignidad y la autoestima del paciente porque la pérdida de con-
trol y la imposicion de sujeciones mecanicas pueden resultar muy penosas
para él:

Preservar la intimidad del paciente.

Explicar la situacion a los otros pacientes sin revelar la informacion que
el paciente considere confidencial.

Mantener contacto verbal con intervalos regulares mientras se halle des-
pierto.

Asignar a un asistente del mismo sexo del paciente para que se ocupe de
sus cuidados personales.

Implicar al paciente en planes para poder finalizar la sujecion mecénica.

- Mantener la integridad fisica porque ellos no van a poder atender sus nece-
sidades fisioldgicas y pueden sufrir los riesgos que implica la inmovilidad:

Comprobar las constantes vitales periddicamente.

Ayudar al paciente en la higiene personal.

Acompariarle al cuarto de bafio o proporcionarle cufia u orinal.

Regular y controlar la temperatura de la habitacion.

Realizar los cambios posturales necesarios.

Almohadillar las sujeciones.

Ofrecer alimentos y liquidos.

Observarle frecuentemente y retirar todos los objetos peligrosos de su
entorno.

- Explicarle al paciente porque se le va a sujetar.

- Para sujetar a un paciente deberian estar un minimo de cuatro personas.

- Un miembro del equipo siempre deberia estar visible para el paciente, y su
cometido sera tranquilizarle durante la sujecién. De esta manera se ayuda al
paciente a aliviar su temor al desamparo, impotencia y pérdida de control.
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Deberian sujetarse con las piernas extendidas y ligeramente abiertas para
sujetarlas por los tobillos con las tiras al travesero de la cama. Los brazos
extendidos a lo largo del cuerpo y separados ligeramente de éste, para suje-
tarlos por las mufiecas, con las tiras al travesero de la cama. Se protegeran
las extremidades con vendas de algoddn o elasticas para evitar roces, heri-
das o ulceraciones. Controlar que estén suficientemente apretadas para hacer
su funcién, pero sin que dificulte el riego sanguineo. Esto se comprobara
introduciendo uno de nuestros dedos entre la correa y el miembro del pa-
ciente. Las correas deben de estar lo suficientemente cortas para que no
pueda alcanzar objetos de su alrededor si los hubiera.

El tronco se debe sujetar firmemente a la cama con la correa especial (mas

ancha) disefiada para ese efecto. Cuidado que no este floja, por que podria
deslizarse por ella y ahorcarse, ni tampoco excesivamente fuerte, que le
dificulte larespiracion.

La sujecion debe permitir administrar perfusién endovenosa por el antebra-

z0, asi como recibir liquidos o alimento.

Mantener la cabeza del paciente ligeramente levantada para disminuir sus

sentimientos de indefension y para reducir la posibilidad de aspiracion
pulmonar.

Comprobar periddicamente cada poco tiempo las sujeciones por la seguri-
dad y la comodidad del paciente.

Después de contener al paciente, el médico debe comenzar el tratamiento

mediante una intervencion verbal.

Incluso cuando estan sujetos la mayoria de los pacientes necesitan medica-

cién antipsicética de manera concentrada y por via intramuscular.

Cuando el paciente esté bajo control, se deben ir eliminando las restriccio-
nes a intervalos de cinco minutos, hasta que el paciente tenga solo dos. Las
restantes se eliminaran al mismo tiempo, ya que el paciente no se puede
contener con una sola sujecion.

La sujecién mecénica debe continuar el menor tiempo posible, a medida que

el paciente se va tranquilizando se le deben ir retirando las sujeciones.

Prevenir los tromboembolismos:

* Para evitar tromboembolismos, sobre todo en ancianos, debe liberarse
una extremidad de las cuatro cada 30 min.

* Para una inmovilizacion superior a las 24 h o en pacientes con factores
de riesgo requerira hacer profilaxis de trombosis, con heparina de bajo
peso molecular (heparina de bajo peso molecular). Contraindicaciones:
esta contraindicada en los trastornos hemorragicos, enfermedad ulcerosa
péptica, hipertensién y hepatopatia severas.
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Capitulody

Intento suicida

Se define como cualquier accion mediante la cual el individuo se causa una
lesidn independientemente de la letalidad del método empleado y del conoci-
miento real de su intencién, significa su “si mismo”, cidium “matar” y constitu-
ye en todo el mundo una de las causas mas frecuentes de muerte.

Comportamiento suicida

El suicidio es un acto en el cual deliberadamente se quita la propia vida. El
comportamiento suicida es cualquier accién intencionada con consecuencias
potencialmente mortales, como tomar una sobredosis de farmacos o estrellar
un automovil de forma deliberada.

En relacion con este comportamiento diferenciamos entre:

- Suicidio frustrado: accion de suicidio que no ha conseguido su fin, teniendo
el paciente auténtica intencion de llegar a él.

- Suicidio consumado: es el intento que ha tenido éxito bien como expresion
de los auténticos deseos suicidas o como una casualidad no deseada dentro
del comportamiento suicida.

- Conductas suicidas: son las encaminadas a conseguir ese fin, consciente o
inconscientemente, o el aniquilamiento de una de sus partes.

- Simulacion suicida: es la accion de suicidio que no llega a su fin, por no
existir auténtica intencion de llegar a él.

- Riesgo de suicidio: es la posibilidad de que un paciente atente deliberada-
mente contra su vida. Dicho riesgo se incrementa si existe la idea de
minusvalia de la vida, deseo de muerte por considerarla un descanso, ame-
nazas y tentativas suicidas previas.

El parasuicidio o lesion deliberada seria el conjunto de conductas donde el
sujeto de forma voluntaria e intencional se produce dafio fisico, cuya conse-
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cuencia es el dolor, desfiguracion o dafio de alguna funcién y/o parte de su
cuerpo, sin la intencién aparente de matarse. Incluimos en esta definicién las
autolaceraciones (como cortes en las mufiecas), los autoenvenenamientos (o
sobredosis medicamentosas) y las autoquemaduras.

Causas

Las conductas suicidas pueden acompafiar a muchos trastornos emociona-
les como la depresidn, la esquizofrenia y el trastorno bipolar. Mas del 90 % de
todos los suicidios se relacionan con un trastorno emocional u otra enfermedad
mental.

Las conductas suicidas a menudo ocurren en respuesta a una situacién que
la persona ve como abrumadora, tales como:

- Elenvejecimiento.

- La muerte de un ser querido.

- Ladependencia de las drogas o el alcohol.
- Untrauma emocional.

- Sentimientos de culpa.

- Enfermedades fisicas graves.

- Elaislamiento social.

- El desempleo o los problemas financieros.

La mayoria de los suicidios tienen lugar durante una crisis depresiva. El
suicida siente un dolor emocional que se le hace insoportable, se siente deses-
perado, piensa que nada cambiara en el futuro, que no puede contar con nadie
que le de su apoyo y no ve mas salida a su sufrimiento que la muerte. Sin
embargo, estas personas no quieren dejar de vivir; lo que verdaderamente quie-
ren es dejar de sufrir, pero su estado mental depresivo les impide pensar en
otras soluciones, estando su pensamiento centrado en los aspectos negativos
de su vida, sin ser capaces de tener en cuenta los positivos. Esta memoria
selectiva es un sintoma de la depresion, no de quienes son ellos.

El suicidio no se elige; sucede cuando el dolor es mayor que los recursos
para afrontarlo. A lo largo de nuestra vida aprendemos diversas formas de
solucionar los problemas. Algunas personas tienen mas recursos de afronta-
miento que otras. Pero es algo que siempre se puede aprender durante una
psicoterapia.

La clave: la depresion se puede tratar por medio de psicoterapia y medica-
cion antidepresiva. Los problemas se pueden resolver aprendiendo las diversas
formas de hacerlo.
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La tasa méas elevada de suicidio esta entre las personas ancianas, pero ha
habido un aumento continuo entre adolescentes. Los factores de riesgo para el
suicidio abarcan:

- Trastornos psiquiatricos: en mas del 90 % de los casos existe enfermedad
psiquiatrica concomitante. Por orden de frecuencia tenemos:

* Trastornos del estado animico: alternancia de periodos de depresion
con otros de gran vitalidad, hiperactividad psiquica y motora, y &nimo
exaltado.

* Abuso de sustancias psicoactivas: concretamente en el alcoholismo, la
incidencia es algo menor en otras toxicomanias, como el consumo de
opiaceos y cocaina.

* Esquizofrenia: enfermedad mental caracterizada por una alteracion pro-
funda del pensamiento, la afectividad y una percepcion desorganizada y
alterada de la realidad. Se asocia a la actividad alucinatoria (oyen voces
gue no son reales y que les impulsan al suicidio) y a la depresion. Se da
mas en jovenes, en los primeros cuatro afios de evolucion de la enferme-
dad y asociado a las repetidas agudizaciones de la misma.

* Trastornos de la personalidad: como la personalidad borderline, que se
caracteriza por disminucién del coeficiente intelectual, depresion y abu-
so de drogas o alcohol.

» Sindromes mentales organicos: donde se incluyen la demencia y la en-
fermedad de Parkinson, fundamentalmente.

- Historia de intentos y amenazas: entre 25 y 50 % de los actos consumados
tienen historia conocida de intentos previos.

- Existe una tendencia a repetir los mismos gestos suicidas.

- Factores sanitarios: enfermedad fisica, destacando el dolor crénico, las en-
fermedades crénicas o terminales (cancer, SIDA), y las intervenciones qui-
rargicas o diagndstico reciente de lesiones invalidantes y deformantes.

- Miembro de la familia que cometid suicidio (casi siempre alguien que com-
partia un trastorno comun del estado animico).

- Antecedentes autoagresion deliberada.

- Antecedentes de descuido o maltrato.

- Vivir en comunidades en donde ha habido brotes recientes de suicidio en
personas jévenes.

- Ruptura sentimental.

Sintomas
Signos iniciales:
- Depresion.
- Conducta impulsiva.
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- Nerviosismo.
- Afirmaciones o expresiones de sentimientos de culpa.
- Tension o ansiedad.

Signos criticos:

- Intentos directos de cometer suicidio.

- Amenazas directas o indirectas de cometer suicidio.

- Regalar pertenencias, intentos de «poner en orden asuntos personales».

- Cambio de conducta repentino, especialmente de calma después de un pe-
riodo de ansiedad.

Signos de peligro en personas jovenes:
- Pérdida de interés en actividades que eran previamente placenteras.
- Disminucién sibita en el desempefio escolar.
- Cambios inusuales en el suefio o habitos alimentarios.
- lrritabilidad inusual.
- Retraimiento de los amigos.

Tratamiento

Es posible que los adolescentes no busquen ayuda para los pensamientos
suicidas por todas las siguientes razones:
- Creen que nada ayudara.
- Son renuentes a comentarle a alguien que tienen problemas.
- Piensan que buscar ayuda es un signo de debilidad.
- No saben a donde acudir por ayuda.

Las medidas de emergencia pueden ser necesarias después de que una per-
sona haya intentado suicidarse. Pueden requerirse primeros auxilios, RCP o
respiracion boca a boca.

La hospitalizacion suele ser necesaria para tratar un intento de suicidio y
prevenir futuros intentos. La intervencién en salud mental es uno de los aspec-
tos mas importantes del tratamiento.

Expectativas (prondstico)

Todas las amenazas e intentos de suicidio deben tomarse siempre en serio.
Cerca de un tercio de las personas que intentan suicidarse repiten el intento
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dentro de un periodo de un afio y cerca del 10 % de aquellos que amenazan o
intentan suicidarse finalmente lo logran.

Se debe buscar atencion en salud mental inmediatamente. Desestimar el
comportamiento de la persona como de llamar la atencion puede tener conse-
cuencias devastadoras.

Complicaciones

Las complicaciones varian dependiendo del tipo de intento de suicidio.

Cuidados en pacientes con ideas suicidas

- Averigua si existe un riesgo inmediato de suicidio: preguntale si tiene inten-
cion de hacerlo o solo lo ha pensado, si tiene un plan y cuando lo llevaria a
cabo (inmediatamente, en unos dias, en unas semanas). La mayoria de las
veces no hay un riesgo inminente de suicidio, pero si es asi, no dudes en
Ilamar a la policia.

- No le dejes solo. Escucha atentamente lo que tenga que decirte sin juzgarle.
No trates de minimizar sus problemas e intenta ponerte en su lugar y enten-
der lo que siente. Lo importante no es si lo que te dice es realista, sino cuales
son sus sentimientos. Recuerda que para esta persona sus problemas son
tan graves como para preferir la muerte antes que seguir soportandolos.

- No hagas que se sienta culpable diciendo, por ejemplo, que hara un dafio
enorme a su familia.

- No desestimes sus sentimientos. No le digas cosas como: «olvidate de eso».

- Muéstrale carifio; permitele expresar sus sentimientos; deja que llore o se
enfade.

- Dile que lo que le sucede tiene tratamiento, que le vas a ayudar todo lo
posible y que puede contar con tu apoyo.

- Saca de su alrededor cualquier cosa que pudiera usar para hacerse dafio,
como pastillas.

- Dile que no pierde nada con intentarlo, que para suicidarse siempre hay
tiempo. A veces es mas facil conseguir que posponga el suicidio que lograr
gue abandone esas ideas.

- Dile que los pensamientos y deseos de suicidio siempre son temporales.

La persona que amenace o intente suicidarse debe ser evaluada con rapidez

por un profesional de la salud mental. jNunca ignore una amenaza o intento de
suicidio!
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Capitulo} 1

Protocolo de terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva (TEC) se utiliz6 por primera vez en 1938.
Desde su inicio fueron evidentes las ventajas terapéuticas que la técnica
ofrecia pero su uso ha sido controvertido por su aplicacion indiscriminada y
sus efectos secundarios. Hoy en dia, con la existencia de los aparatos de
pulso breve, el uso de anestesia y farmacos miorrelajantes, y sus indicacio-
nes concretas, se ha convertido en un tratamiento médico de eleccion en
casos determinados.

Las indicaciones del TEC se han definido mediante ensayos aleatorizados
y controlados en los que se comparaba con intervenciones simuladas o con
alternativas terapéuticas, y mediante ensayos similares donde se compara-
ban modificaciones en la técnica de la TEC. Estas indicaciones también se
han corroborado mediante comunicaciones de series clinicas no controla-
das, estudios de casos y encuestas de expertos de opinion.

La decision de recomendar el uso de la TEC se deriva de un analisis del
riesgo/beneficio para cada paciente en particular. Este analisis considera el
diagnostico del paciente y la gravedad de la enfermedad presente, la histo-
ria clinica del paciente, la rapidez de accién y la eficacia prevista para la
TEC, los riesgos médicos y los efectos adversos previstos, y la probable
rapidez de accion, eficacia, y seguridad de los tratamientos alternativos.

La TEC se define como un tratamiento bioldgico que consiste en inducir
una convulsion ténico-clénica generalizada, de forma controlada, mediante
la administracion de un estimulo eléctrico superior al umbral convulsivo. Su
eficacia depende de la produccion de crisis convulsivas generalizadas. Su
objetivo es completar el arsenal terapéutico con un tratamiento eficaz para
las indicaciones posteriormente descritas.
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Requisitos ético-legales

Para la administracion de la TEC son necesarios dos tipos de documentos de

consentimiento informado, uno para la aplicacion de la anestesia y otro para la
aplicacion de la TEC propiamente dicha.

Deberan ser explicados al paciente y sus familiares por el miembro del equi-

po médico, preferentemente el psiquiatra indicador de la administracion del
tratamiento, ya sea el psiquiatra de la Unidad de Hospitalizacion o de Consultas
Externas. En el caso del consentimiento informado relativo a la anestesia la
persona responsable de que se cumplimente serd el anestesista.

El consentimiento informado sera firmado por el familiar o tutor del mismo.

Indicaciones

Trastornos depresivos:
Depresion resistente a tratamiento.
Depresion con sintomas psicoticos.
Inhibicion o agitacion intensa.
Depresion en el anciano.
Contraindicacion de antidepresivos.

Episodios maniacos o mixtos:

Mania resistente a tratamiento.
Contraindicaciones de psicofarmacos.
Buena respuesta previa.

Esquizofrenia:

Esquizofrenia resistente a tratamiento.

Esquizofrenia catatonica.

Episodios agudos con agitacion intensa y gran desorganizacion conductual.
Contraindicaciones a psicofarmacos.

Buena respuesta previa.

Otras indicaciones:

Trastorno esquizoafectivo resistente a tratamiento.

Trastorno esquizofreniforme con mala evolucidn.

Sindrome neuroléptico maligno.

Enfermedad de Parkinson, especialmente complicada con episodios depre-
sivos, y con fenémenos on-off.
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Contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas, pero hay que tener especial cautela

en los siguientes casos:

Hipertension intracraneal.

Procesos ocupantes del espacio intracraneal (tumores etc.).
Riesgo de hemorragias (aneurismas).

Patologia cardiovascular grave:

* AVE reciente.

* |AM reciente.

Desprendimiento de retina.

Feocromocitoma.

Embarazo.

HTA descompensada.

Contraindicaciones relativas:
Tratamiento anticoagulante.
Epilepsia.

Enfermedades placa motora.
Osteoporosis grave.

Glaucoma.

Endocrinas: hipertiroidismo, porfirias.
Demencia.

Retraso mental.

Pacientes con marcapasos.

Cuidados de enfermeria, antes, durante y despueés
del tratamiento

Cuidados de enfermeria en el tratamiento médico previo:

El personal de enfermeria debe verificar las indicaciones médicas.
Revisar igualmente si se realizaron los complementarios, tales como
hemograma, electrocardiograma y rayos X de térax.

Reportar al paciente para TECAR y ayunas.

Preparacion psicologica amplia.

Cuidados de enfermeria en el tratamiento previo inmediato:
Verificar si el paciente se mantiene en ayunas.
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Verificar si el paciente realizé su bafio de aseo y mantenerlo con ropa ade-
cuada y no ajustada.

Retirar protesis y esmaltes de ufias.

Controlar que el paciente haya eliminado (evacuacion de vejiga).

Enviar al paciente con su historia clinica hacia el departamento de trata-
miento.

Preparar psicol6gicamente al paciente.

Cuidados de enfermeria durante el tratamiento:

La enfermera del departamento de TECAR debe recibir al paciente con su
historia clinica; verificar en ésta las indicaciones médicas y los complementarios
realizados. Comprobar si el paciente se encuentra enayunas y si evacud la
vejiga.
Observar que la ropa del paciente esté holgada.
Brindar apoyo psicoldgico en todo momento.
Acostar al paciente en decubito supino.
Colocar una almohada en la region sacrolumbar para evitar contracciones
fuertes que puedan ocasionar fracturas.
Instalar un depresor montado en la boca para evitar mordeduras en la
lengua y los labios, asi como luxaciones de la mandibula.
Después de aplicada la anestesia, llevar las manos del paciente al pecho y
sujetarlas sobre este, e igualmente sujetar las piernas para evitar que se produzcan
fracturas con las convulsiones tonico-clonicas.
Aplicar los electrodos en la region frontoparietal y esperar hasta que pase el
efecto producido por la corriente (convulsiones tonico-clénicas).
Administrar oxigeno para reanimar al paciente.
Trasladar al paciente desde la mesa de tratamiento hacia la camilla y desde
la camilla hacia la cama de recuperacion.

Cuidados de enfermeria después del tratamiento:

Acostar al paciente en decubito lateral, sin almohada, para evitar una
broncoaspiracion.

Debe observarse al paciente entre 30 miny 1 h después de realizado el tra-
tamiento para evitar caidas o las complicaciones antes dichas.

Medir los signos vitales y observar sintomas como palidez o cianosis, hasta
gue sea indudable la franca recuperacion del paciente.

Anotar en la historia clinica lo cumplido y lo observado, asi como
en el control interno del departamento de TECAR.

- Trasladar al paciente con su historia clinica hacia su sala de origen.
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- Yaen lasala, administrarle el desayuno y los medicamentos, si le correspon-

den en el horario.

Es importante verificar que el paciente se encuentre en ayudas antes de

aplicar el tratamiento de electrochoche.

Es de suma importancia retirar las protesis dentales antes de llegar al departa-
mento de tratamiento.

Controlar que el paciente haya evacuado vejiga antes de recibir el trata-
miento. Si no ha evacuado la vejiga.
La preparacion psicoldgica debe ser amplia antes del tratamiento, para que
el paciente coopere durante el procedimiento y se sienta mas confiado en el
personal de enfermeria, lo cual le ayudara a perder plenamente el temor.
La colocacion de la almohada en la region sacrolumbar es necesaria para
evitar luxaciones en la columna vertebral e incluso fracturas o aplastamien-
to de vértebras.

Es importante comunicarle al paciente, dias antes de ser aplicado el trata-
miento, que si tiene esmalte en las ufias debe retirarlo, pues es importante
observar una posible cianosis distal.

Estado del paciente después del tratamiento

Después del TEC, en el electroencefalograma se aprecian ondas lentas que
pueden durar unos minutos. Pero cuando los tratamientos son muchos o muy
frecuentes, estas pueden durar semanas.

Los tratamientos de memoria y deterioro intelectual, aunque molestos y
frecuentes, suelen ser pasajeros.

Al cabo de 5 0 6 electrochogues los enfermos suelen quejarse de confusién y
pérdida de la memoria, especialmente en lo que respecta a acontecimientos
recientes. Esta pérdida los preocupa y temen no recuperar la memoria nue-
vamente.

Conviene que los familiares y el paciente estén preparados para estas ano-
malias que apareceran en el paciente, y explicarles que estas desapareceran
por completo una vez que el ciclo de tratamientos haya concluido.

Se puede asegurar a los familiares del enfermo que este no sufrira efectos
indeseables colaterales debido a los electrochoques.
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Capitulod 1]

Epilepsia. Convulsiones

Se trata de contracciones musculares, mas o menos difusas, que sobrevie-
nen por crisis violentas e involuntarias. De igual manera, un ataque puede ser
sutil, consistiendo en tan sélo una leve “pérdida de contacto” con la realidad o
de unos breves momentos, lo que pareciera ser un sofiar despierto.

Existen dos tipos de trastornos convulsivos: un episodio aislado, no recu-
rrente, como el que puede aparecer acompafiando a una enfermedad febril o
tras un traumatismo craneoencefalico y la epilepsia: trastorno paroxistico y
recurrente de la funcion cerebral caracterizado por crisis breves y repentinas
de alteracién de la conciencia acompafiada de actividad motora, fendbmenos
sensitivos o conducta inapropiada y causado por una descarga neuronal exce-
siva.

Incluso el cerebro normal puede descargar de forma excesiva y producir
una convulsion si se aplica un estimulo suficiente (p. Ej. drogas convulsivantes,
hipoxia o hipoglucemia). En los epilépticos, en cambio, es poco frecuente que
las crisis se precipiten por estimulos exdgenos, como el sonido, la luz o el tacto.

Las contracciones pueden ser:

- Tonicas: son contracturas persistentes de los muasculos que al tocarlos dan
la sensacion de estar endurecidos.

- Clénicas: son contracciones mas amplias que originan en las extremidades
movimientos de flexion y extension.

Ambos tipos pueden coincidir como ocurre en el llamado ataque epiléptico.

Atencion de enfermeria en crisis convulsivas
En las crisis convulsivas, como se producen convulsiones tonico-cldnicas, el

enfermero debera evitar lesiones en la lengua y fracturas de los dientes, colo-
cando un protector bucal: canula de goma o depresor montado (no introducir a
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la fuerza un objeto duro entre los dientes como una cuchara o un bajalenguas,
etc., ya que esto puede causar mas dafio del que se trata de evitar).

Se debe proteger a la persona contra lesiones y traumatismos, se recomien-
da sacar los muebles u otros objetos que puedan lesionar a la persona al caerse
durante la convulsion y no intentar contener o sujetar a la persona durante el
ataque.

Proteger la cabeza con una almohadilla para evitar golpes y partiduras y se
evitaran caidas al piso siempre que sea posible.

Cuidar al enfermo en el periodo posictal, manteniéndolo en decubito lateral
para facilitar el drenaje de secreciones buconasales, evitando una
broncoaspiracion. Puede calzarse la espalda con una almohada.

Se deberéa aflojar la ropa y cambiarla al terminar la crisis si ha existido rela-
jacion de sus esfinteres, después de ofrecer una adecuada higiene.

En este periodo el enfermo se encuentra desorientado, por lo que deberan
aplicarse los cuidados al respecto.

Si la persona que esta presentando una convulsion se pone cianética o deja
de respirar, se debe tratar de reacomodar la cabeza para evitar que la lengua
obstruya las vias respiratorias (hiperextension del cuello). Por lo general, la
respiracion comienza espontaneamente una vez termina la convulsion y casi
nunca es necesaria la RCP o la respiracion boca a boca después de las convul-
siones y no se puede efectuar durante las mismas

Es deber del enfermero observar y registrar en la historia clinica la evolucion
de los sintomas:

- Partes del cuerpo donde comienzan los movimientos o rigidez, posicion de
los globos oculares y la cabeza al comenzar la crisis.

- Tipos de movimientos de la zona atacada.

- Observar si existe relajacion de esfinteres.

- Duracion de cada fase del ataque.

- Duracion de la pérdida de la conciencia.

- Incapacidad para hablar después de la crisis.

- Describir el estado confucional posictal.
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Capitulol ¥/

Retraso mental

El retraso mental es una discapacidad que comienza antes de los 18 afios y
gue esta caracterizada por limitaciones significativas en el funcionamiento inte-
lectual y la conducta adaptativa, en habilidades practicas, sociales y conceptua-
les.

La American Association on Mental Retardation (AAMR) continda utilizan-
do el término retraso mental, para referirse a la discapacidad psiquica, a pesar
de reconocer que debe limitarse su uso y sugiere que quizas deban utilizarse
diferentes nombres. Segln los propésitos y los contextos, se utilizan los térmi-
nos discapacidad psiquica o intelectual y la principal razén para sugerir un cam-
bio en laterminologia se deriva del caracter peyorativo del significado de retraso
mental. Ademas, afiade que, la discapacidad psiquica o intelectual debe conce-
birse desde un enfoque que subraye en primer término a la persona como a
cualquier otro individuo de nuestra sociedad.

Segun los modelos de clasificacion C.1.E. y D.S.M. 1V, diferenciamos los
siguientes niveles de gravedad segun el C.1. (coeficiente intelectual) asociados
a ladiscapacidad psiquica:

- Leve: 50/55a 70.
Moderado: 36 a 50/55.
Grave: 21 a 35.

Profundo: 20 o por debajo.

La gravedad de cada una de ellos requerira de ciertas atenciones y apoyos,

encontrando los siguientes tipos:

- Intermitente: requiere de apoyo de forma episddica, y este es de intensidad
alta o baja.

- Limitado: requiere de apoyo en un tiempo limitado, de baja intensidad.

- Extenso: requiere de apoyo sistematico, de baja intensidad.

- Omnipresente o generalizado: requiere de apoyo constante (que le permita
conservar la vida), de alta intensidad.
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Las causas de la discapacidad psiquica son muchas y no responden a un solo
tipo. De hecho, aproximadamente en el 40 % de las personas con discapacidad
psiquica se desconoce la etiologia.

Del 60 % de las causas conocidas, existen multiples sindromes y causas
externas que pueden provocar discapacidad psiquica. Algunos de estos sindromes
conllevan problemas de Salud afiadidos que pueden dar lugar a que una perso-
na precise mas apoyo por parte de los profesionales de Salud.

De entre las causas conocidas, podemos dividir las mismas en funcion del
momento en que suceden, es decir, prenatales (genéticas, infecciosas, de ori-
gen tdxico), perinatales (por problemas tardios en el embarazo y parto o de
adaptacion del neonato) y postnatales (traumatismos, infecciones, falta de esti-
mulos).

Aungue no existe ninguna norma rigida que pueda englobar todos los proble-
mas de salud de la persona con discapacidad psiquica, podemos afirmar que el
100% precisan apoyo, ya sea intermitente o generalizado, para el mantenimien-
to de su salud.

Dependiendo del sindrome, enfermedad y persona, estos problemas de salud
son muy variables.

Intervencion de enfermeria segun la valoracion
por patrones funcionales de salud

La discapacidad psiquica es uno de los trastornos que requiere de un mayor
nimero de actuaciones profesionales de diversos 6rdenes en todos los aspec-
tos de la intervencion.

Las personas con discapacidad psiquica severa y profunda presentan altera-
ciones en muchos de los pardmetros de esta valoracion.

Los profesionales de enfermeria tienen un amplio campo donde intervenir y
deben hacerlo buscando como objetivo la mayor independencia posible de las
personas con discapacidad psiquica severa y profunda.

El objetivo final de las intervenciones de enfermeria en las personas con
discapacidad psiquica debe ser incrementar la calidad de vida y proporcionar
una mayor integracion en su medio social.

Patron percepcion y control de la salud

El retraso mental es considerado un factor que altera el patron de percep-
cién y mantenimiento de la salud. Los parametros se encuentran alterados de-
bido a la dificultad y/o incapacidad para adquirir los conocimientos suficientes

59



y/o poder realizar las actividades que conducen a mantener de forma efectiva
lasalud. Debido a esta dificultad, seran las personas que conviven con la perso-
na discapacitada los que proporcionaran las atenciones para asegurar el man-
tenimiento de la salud. Por este motivo es importante valorar los conocimientos
que sobre la enfermedad tiene el cuidador principal y la familia.

Los parametros que se ven afectados por el retraso mental y que hacen
referencia al patrén de percepcion y control de la salud son: el aspecto general
y su cuidado, la ausencia de conciencia del trastorno y, consecuentemente, la
falta de conocimientos acerca de la enfermedad.

- Aspecto general y cuidado personal: el aspecto general de las personas con
discapacidad psiquica, asi como su higiene, sera adecuado si la supervision
y la ayuda del cuidador principal son suficientes. Las personas con
discapacidad psiquica severa y profunda precisan ayuda para realizar las
tareas de cuidado personal, dicha ayuda dependera del grado de discapacidad.
En términos generales la ayuda necesaria varia desde la supervision al apo-
yo total y generalizado que precisan las personas con mayor dependencia.

- Conocimientos sobre su enfermedad: no hay conciencia de enfermedad en
la mayoria de los casos.

- Actitud y comportamientos frente a su enfermedad: en la mayoria de los
casos la actitud es de indiferencia hacia la enfermedad.

- Pautas/recomendaciones terapéuticas: el seguimiento seria incorrecto en la
mayoria de los casos. Para asegurar un seguimiento correcto precisan que
la persona de referencia o cuidador principal sea la encargada de proporcio-
nar y administrar el tratamiento.

- Exposicidn a riesgos o percepcion de riesgo: la percepcion del riesgo es otro
de los parametros que se ven afectados en las personas discapacitadas
severas y profundas. La falta de esta percepcion hace que se puedan expo-
ner a situaciones que suponen un riesgo importante para su vida. El historial
de caidas o accidentes y los antecedentes de situaciones de peligro nos
permitiran tomar las medidas necesarias para evitar exposiciones a riesgos.

Otra manifestacidn que puede aparecer en esta poblacion es la presencia de
autoagresiones y de conductas impulsivas que entrafian riesgo para la persona.

Estas conductas hostiles en algunas ocasiones pueden evitarse si se conoce la
causa que las ha provocado.

Patréon nutricional metabolico

Los parametros que se pueden ver alterados en este patrén son varios y de
distinto tipo.
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Unos hacen referencia al grado de autonomia en la alimentacion y a la capa-
cidad para prepararse alimentos y otros seran consecuencia de la capacidad
para masticar y tragar que tenga cada individuo.

La capacidad para alimentarse por si mismo se ve alterada en las personas
con discapacidad psiquica severa y profunda a consecuencia de sus alteracio-
nes neuroldgicas y psicomotrices.

La ingesta de alimentos a ritmo rapido, la postura adoptada a la hora de
comer (es frecuente la hiperextension) y la atencion dispersa pueden favorecer
la obstruccién de la via aérea.

- Peso e IMC: podemos encontrar alteraciones tanto por peso excesivo como
por bajo peso. El peso excesivo puede ser a consecuencia de ingestas
impulsivas de alimento, apetito voraz, asi como por falta de conocimientos
acerca de habitos saludables por parte del cuidador principal; o por el con-
trario puede existir peso disminuido a causa de la hiperactividad, agitacion o
astenia.

- Apetito y consumo diario habitual de nutrientes: puede encontrarse aumen-
tado o disminuido.

- Ingesta de liquido: las personas gravemente afectadas presentan dificulta-
des importantes para ingerir liquidos pudiéndose producir una ingesta hidrica
escasa.

- Caracteristicas de los alimentos: la dieta o tipo de alimento, sus ingredientes
y su consistencia deben ser adaptados a consecuencia de la dificultad para
masticar y tragar que pueden presentar las personas con discapacidad psi-
quica severa y profunda.

- Conocimientos sobre alimentos y dieta equilibrada: los conocimientos del
cuidador principal acerca del modo de alimentar y las intervenciones a rea-
lizar ante situaciones de urgencia debidas a problemas de deglucién son
cruciales para asegurar una correcta ingesta.

Patrén de eliminacién

- Eliminacién intestinal: generalmente podemos encontrar que hay falta de
control del esfinter anal. El estrefiimiento aparece en muchas ocasiones a
consecuencia de la inmovilidad, la ausencia de deambulacién y como efecto
secundario farmacoldgico.

- Eliminacién vesical: la incontinencia urinaria esta presente en la mayoria de
personas con discapacidad psiquica profunda. El uso de material para in-
continentes puede favorecer la aparicion de reacciones cutaneas que deben
ser valoradas. El material utilizado, la frecuencia de cambio y la higiene de
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la zona perineal pueden provocar lesiones y favorecer la aparicion de infec-
ciones.

Patrén actividad-ejercicio

La disfuncionalidad de este patron puede estar determinada por el déficit de
desarrollo neuro-muscular, la falta de coordinacion, etc. El retraso mental pue-
de provocar alteraciones psicomotoras en la mayoria de los casos.

- Caracteristicas del habla: el lenguaje puede ser escaso o nulo y presenta
alteraciones de distinta indole pudiendo encontrar personas que presentan
ecolalia, verbigeracion, logoclonia.

- Comportamiento motor: las alteraciones en el comportamiento motor son
variadas y podemos encontrar hiperactividad, agitacion psicomotriz, inhibi-
cion, estereotipias, rigidez, etc. Los efectos extrapiramidales a consecuen-
cia del tratamiento neuroléptico pueden presentarse en sus distintas
manifestaciones. Las reacciones distonicas agudas pueden aparecer al ini-
cio de un nuevo tratamiento farmacoldgico. La acatisia, la masticacion y las
discinesias tardias pueden darse en los casos de tratamiento prolongado con
farmacos antipsicéticos.

- Deseos o participacion en actividades de consumo de energia: los parametros
gue hacen referencia a los deseos de participar en actividades de consumo
de energia suelen estar alterados, presentdndose en un gran nimero de
casos manifestaciones de aburrimiento, dificultad para el entretenimiento y
presencia de conductas desadaptadas a consecuencia de la inactividad. A
estos parametros hay que afiadir la escasez del repertorio de actividades
que se puede ofrecer, la falta de materiales adaptados y la dificultad que
supone conseguirlos.

Patron suefo-descanso

Este patron puede verse afectado por un aumento o por una disminucion de
las horas de suefio. La somnolencia esta presente en un nimero importante de
personas con discapacidad psiquica profunda. En algunos casos puede estar
presente o verse incrementada como efecto secundario farmacoldgico.

El aburrimiento y la falta de actividades gratificantes propician el suefio diur-
no, a consecuencia del cual puede aparecer insomnio nocturno.

La incontinencia nocturna y las interrupciones para realizar un control de
esfinter urinario o cambio de material incontinente también dificultan el descan-
S0 nocturno.
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Patron cognitivo-perceptivo

Si se incluyen en este patron los 6rganos de los sentidos (vista, oido, olfato,
gusto y tacto) podemos encontrar alteraciones importantes asociadas a la mal-
formacion o alteracién fisica que acomparfia a algunas personas con discapacidad
psiquica severa y profunda.

Los déficits cognitivos presentes en las personas con discapacidad psiquica
severa y profunda provocan alteracion de los parametros del patron cognitivo-
perceptivo (memoria, inteligencia y pensamiento-lenguaje).

- Nivel de conciencia y actitud respecto al entorno: la alteracion en el estado
de conciencia puede variar desde la somnolencia o confusion a la
hipervigilancia.

- Atencién- orientacion: la atencion es otro parametro que se puede ver afec-
tado; a menudo aparece distractibilidad y dificultad para centrar la atencion
en un solo objeto. La falta de orientacidn, tanto espacial, temporal, como
hacia personas, esta presente en las personas con retraso mental profundo.

- Memoria e inteligencia: presencia de importantes retrasos intelectuales. La
capacidad de recordar esta muy disminuida en las personas con retraso
mental profundo si bien son capaces de reconocer a las personas que les
son significativas.

- Organizacion pensamiento lenguaje: el pensamiento puede presentar dife-
rentes manifestaciones que pueden suponer disfuncionalidad de este pa-
tron. Los pensamientos recurrentes y las ideas obsesivas estan presentes a
menudo en estas personas.

Patrén autopercepcion autoconcepto

- Reactividad emocional: puede estar afectada y podemos encontrar perso-
nas con labilidad afectiva, indiferencia y &nimo expansivo.

Los sentimientos de tristeza, el miedo y la ansiedad a menudo estan presen-
tes y son motivo de disfuncionalidad de este patron.

Los parametros que hacen referencia a la confianza en si mismo y la opi-
nién sobre su imagen personal a menudo son dificilmente valorables, aunque
se encuentran manifestaciones de satisfaccién cuando su aspecto externo es
cuidado.

La presencia de temor, la irritabilidad y los enfados son parametros que nos
indican el estado emocional de la persona y que pueden ser motivos de altera-
cién en este patron.
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Patron rol relaciones

- Nivel de independencia de la persona: el nivel de independencia de las per-
sonas con discapacidad psiquica severa y profunda suele ser bajo, es habi-
tual que precisen de un gran apoyo externo generalizado.

- Relaciones familiares: podemos encontrar problemas de relacion a causa de
la enfermedad, relaciones insatisfactorias y sentimientos de culpabilidad,
manifestaciones de ansiedad e impotencia en los familiares. Es importante
en este patrén valorar el tipo de relacion existente entre la persona con
discapacidad y la familia.

- Reaccion de la familia a la enfermedad: la reaccion de la familia a la
discapacidad puede ser de muy distinto tipo, podemos encontrar familias
gue aceptan la alteracién y se preocupan por las atenciones que precisa su
familiar y también podemos encontrar algunas donde estan presentes la
culpay el desinterés.

- Relaciones sociales: las relaciones sociales de las personas con discapacidad
psiquica severa y profunda a menudo se limitan a la que sus cuidadores les
ofrecen. Es importante valorar el nivel de relacién con sus compafieros que
a menudo es escasa 0 nula.

Patron de sexualidad- reproduccion

El patrén reproductivo presenta alteraciones en la mayoria de los casos, es
habitual la falta de maduracién de los 6rganos reproductores y la ausencia de
ciclo menstrual en la mujer. La desinhibicion sexual esta presente en un gran
namero de casos, el trabajo realizado en este sentido ofreciendo momentos de
intimidad y espacios adecuados puede ser de utilidad en este parametro.

Patron de adaptacion-tolerancia al estrés

La capacidad para enfrentarse a situaciones de estrés de las personas con
discapacidad psiquica severa y profunda es escasa.

Los cambios en su vida, conocer nuevas personas, vivir situaciones novedosas
y las situaciones poco estructuradas son factores que generan estrés. Ante
estas pueden aparecer fobias y situaciones de evitacion.

Las respuestas que generan ante estas situaciones son desadaptadas. Apa-
recen conductas como autoagresiones, heteroagresiones, agresiones al entor-
no, negativismo, agitacion. Conocer de antemano las caracteristicas de la persona
puede ayudar a adaptar el entorno a ésta y reducir las situaciones de estreés.

Los ambientes estructurados proporcionan seguridad y disminuyen el estrés.

64



Patron de valores y creencias

El patron de valores y creencias es poco valorable en las personas con retra-
so mental grave y profundo. Es importante valorar qué creencias tienen los
familiares y cuidadores de las personas con retraso mental, ya que pueden
aparecer creencias acerca de curacion o de mejorias importantes en el familiar,
0 por el contrario, escasas 0 nulas expectativas acerca del potencial de desa-
rrollo de la persona que generan actitudes de sobreproteccion.
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Cuidados de enfermeria
en psicogeriatria

El envejecimiento constituye un proceso biolégico multieslabonado, que se
inicia mucho antes de la instauracion de la ancianidad, procede en forma esta-
ble a lo largo de un curso determinado por caracteristicas intrinsecas y conduce
a la limitacion de sus capacidades adaptativas y, por tanto, a la posibilidad cre-
ciente del fallecimiento. En la actualidad se clasifican en:

- Seniles: personas entre 65y 74 afios.
- Ancianos: mayores de 75 afios.
- Longevos: personas de 90 afios en adelante.

Debemos diferenciar la edad cronolégica de la edad biolégica, esta dltima
determinada por un complejo de cambios estructurales, metabélicos y funcio-
nales en el organismo.

El anciano esta en una situacion de disminucion de sus reservas funcionales,
lo que conlleva a una mayor susceptibilidad y vulnerabilidad frente a agentes
estresantes de tipo fisico (ruido, frio, luz), quimico (farmacos, plagas), biol6gi-
cos (virus, bacterias, hongos) y psicol6gicos (marginacion, violencia).

En los ancianos, se da la histeria con frecuencia para Ilamar la atencion
(debido a una falta de carifio). Deteriora la autoestima del anciano. Se da mas
en ancianas.

Demencia senil

Es una enfermedad degenerativa, de forma evolutiva, toda enfermedad
degenerativa, si no se padece se padecera.

Puede aparecer en una etapa presenil, se habla de una enfermedad que
desarticula y deteriora todo el contexto psiquico del hombre, se la ha conocido
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siempre como la enfermedad geriatrica por excelencia. Desde un punto de
vista macroscopico se produce una alteracion de la masa del cerebro (mancha
presenil), de manera que el cerebro de un demente pesa menos que uno nor-
mal. Es una enfermedad que afecta al SNC y es una enfermedad dificil e
clasificar. Es una enfermedad neuroldgica y no se trata en hospitales.

Afecta a todo el psiquismo del hombre:

- Memoria.

- Inteligencia.

- Suefio.

Es una destruccion global del campo del psiquismo humano. Segun la OMS
es una atrofia irreparable, irreversible y progresiva.

Etiologia

La inmensa mayoria tiene una causa idiopatica. Hay varias (preseniles, de
Varline, de Korsakof o demencia alcohdlica, traumatica, por drogas “quedarse
colgao”, por ingestion de productos quimicos).

Como factor etioldgico primario no tenemos muchos datos pero como facto-
res secundarios tenemos la arteriosclerosis o la ateromatosis.

Otras demencias preseniles son la de Pick o la de Alzheimer.

Los ancianos con demencia menudo presentan malos modales como vento-
sear en publico, etc.

Los hébitos los van perdiendo y aparecen costumbres malsanas en indivi-
duos que eran correctos.

Aparecen los estereotipos.

Aparece un agarrotamiento en la vestimenta, suelen llevar colores llamati-
VOS 0 se visten como jovenes.

Se irritan y agitan a laminima, mimica desenfrenada, elevacion de la voz (no
hay relacion causa-efecto. Tienen cambios bruscos de animo.

Son tipicas las “conductas de escape” a cualquier pregunta (no debemos
tomarnoslo a pecho).

Suelen tener conciencia de lo que hacen (cuando estan llcidos te vienen a
pedir perddn).

La enfermedad no es muy frecuente. Es una enfermedad de nuestro tiempo
(porque ahora se vive mas) y un 70-90 % se piensa que son causas vasculares,
en ellos el 10 % por ateromatosis y 90 % por arteriosclerosis.

Presentan sintomas inespecificos, también fatiga injustificada.

Problemas vasculares a todos los niveles: varices, hemorragias, hematomas.

Es tipica la sensacion de tener una “luz en un 0jo”.
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Sufren cefaleas.
El tratamiento profilactico es con dietas y vasodilatadores.

Cuidados de enfermeria

- Necesidad de cuidados hoteleros.

- Control de suefio.

- Necesidades de limpieza, corte de pelo y ufias.

- Procurar que sean autohigiénicos el mayor tiempo posible.

- Masajes.

- Paseos (no es un pasatiempo sino una terapia).

- Potenciar lamovilidad del enfermo (a mayor psicomotricidad, mayor dura-
cion de la vida).

- Comidas.

- Enfermedad tipicamente de enfermeria.

Cuidados en la boca del anciano

Se produce por una saliva densa y se acumula en la comisura de los labios.
No es una gran patologia pero caracteriza la calidad de los cuidados de enfer-
meria.

Otro problema es la halitosis (problemas de estomago o de la boca), dolor en
los dientes al frio y al calor también es com(n en los ancianos. Puede tener
problemas al masticar o al hablar (puede ser por pérdidas dentarias o infeccio-
nes).

El tratamiento es un lavado e higiene bucal correcta. Un lavado de boca con
cepillo lo mas fisiol6gico posible que se adapte a las piezas dentales y a la
cavidad virtual que produce.

La zona entre la encia y el diente es muy vulnerable ya que con el paso del
tiempo la encia se va retrayendo.

El cepillo del anciano debe ser fino, de cerda larga, blanda y manual, para
evitar la retraccion de la encia; los dentrificos deben ser de farmacia, no co-
merciales.

Cepillarse barriendo de arriba abajo y no de izquierda a derecha ya que de
esta forma se masajean las encias, se vasculariza y se previene la retraccion de
la encia.

Es una sana costumbre el pasar la lengua por las encias, ya que la saliva
ataca a los principios de los hidratos de carbono que después provoca la
caries.
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Se debe lavar la lengua y el cielo de la boca en sus partes iniciales con
cuidado de no provocar el vomito, después se enjuaga la boca con agua tibia.

Es importante que el enjuague se haga con unas gotas de limon para que el
acido mate a las bacterias.

Las protesis dentales también se deben cepillar después de cada comida y
por la noche se mete en un vaso de agua con unas gotas de limoén y alejada de
la cama porque se le puede dar un golpe y caer al suelo.

Paciente inmovilizado

Se define el sindrome de inmovilidad en los ancianos/as como la disminucién
de la capacidad para desempefiar las actividades de la vida diaria, por deterioro
de las funciones motoras. El cuadro puede ser mas o menos intenso, afectando
a aquellas actividades de las que dependen el autocuidado personal (aseo, ves-
tido, comida, evacuacion, etc.), o las que facilitan la relacién de la comunidad
(actividades instrumentales de la vida diaria).

Importancia de inmovilidad

Depende de varios factores:

- Es una situacion muy frecuente. Se considera que el 1 % de los mayores se
encuentra inmovilizado de forma absoluta (vida cama-sillon). Otro 6 % su-
fre una discapacidad severa (necesitan ayuda y supervision continua para
las actividades ordinarias de la vida diaria), y un 10 % padece una
discapacidad moderada. Estas cifras aumentan considerablemente si consi-
deramos subgrupos de especial riesgo, como son los mayores de 80 afios.

- Esta alta prevalencia de inmovilidad en las personas mayores esta en rela-
cién con el propio envejecimiento (los cambios fisicos, psiquicos, funciona-
les y sociales que el paso del tiempo ocasiona, colocan al mayor en una
situacion especialmente vulnerable), y con la existencia de enfermedades
crénicas de alto poder invalidante. Sin embargo, no podemos olvidar que,
con frecuencia, actitudes de pasividad de la propia persona, su entorno fa-
miliar y de los responsables de sus cuidados sanitarios contribuyen a au-
mentar el inmovilismo

- Como se vera en el resto de los sindromes geriatricos, la representacion de
forma aguda del cuadro de inmovilidad ha de considerarse como una verda-
dera urgencia, ya que escondera la existencia de enfermedades o proble-
mas que comprometeran la vida o la funcién de la persona mayor y que,
adecuadamente abordados, son potencialmente reversibles.
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Una vez establecida la situacion de inmovilidad, el sindrome evoluciona de
forma autébnoma con consecuencias a diferentes niveles, desencadenando-
se una cascada de problemas de consecuencias, en la mayoria de las oca-
siones, peores que las causas iniciales desencadenantes.

Junto a las importantes repercusiones sanitarias que la inmovilidad puede
favorecer, representa, ademas, un gran impacto sociofamiliar, siendo uno de
los factores mas importantes a la hora de decidir de institucionalizacion de la
persona mayor.

Causas mas frecuentes

Son muy variadas. Generalmente, confluirdn varias de ellas sobre un terreno

especialmente predispuesto.

Alteraciones musculosqueléticas. En general, cualquier afectacion 6sea o
muscular que provoque dolor va a determinar una restriccion de la movili-
dad; tienen especial interés por su frecuencia y poder invalidante la artrosis,
osteoporosis, fracturas, artritis y los trastornos de los pies.

Alteraciones neuroldgicas, entre las que destacan las secuelas neurolégicas
de trastornos circulatorios cerebrales (hemiplejias, hemiparesias, etc.), la
enfermedad de Parkinson y el sindrome de inestabilidad de la marcha y
miedo a las caidas.

Alteraciones mentales tales como los sindromes confusionales agudos y los
trastornos depresivos.

Alteraciones cardiovasculares y pulmonares.

La deprivacion sensorial.

La yatrogenia. Con frecuencia, la persona mayor recibe medicaciones que
restringen su movilidad, por causar sedacién, confusién, cuadros de
hipotension postural, etc. Otras veces es el uso de sondajes, pafiales, etc., lo
gue determina que el/la anciano/a limite su movilidad. Incluimos en este
apartado la hospitalizacion por cualquier causa como un factor que, por si
solo, determina inmovilidad, sin que, en la mayoria de las ocasiones, haya
indicacion paraello.

Consecuencias

Dependera de la causa, la intensidad de la restriccion y la duracion de la

misma. La prevencion de estas consecuencias sera una de las tareas funda-
mentales del equipo asistencial que cuida a la persona mayor.
Mayor repercusion funcional:
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A nivel musculosquelético: lainmovilidad provoca atrofia y pérdida de fuer-
za muscular, que algunos autores cifran en un 10-15 % por semana de des-
uso. Los primeros muasculos en afectarse son aquellos que participan en el
mantenimiento de la postura erguida (axiales, de miembros inferiores), que,
por tanto, sera la primera funcion en verse afectada. Si la situacion se pro-
longa, terminan por afectarse los musculos de las extremidades superiores,
con lo que se veran afectadas todas aquellas actividades de la vida diaria
que necesitan una adecuada fuerza o destreza de los miembros superiores.
Junto a las alteraciones musculares, las contracturas y rigideces son el otro
gran peligro de la inmovilidad a nivel musculosquelético. Las articulaciones
tienden a adoptar una postura de flexion que, de mantenerse, conduce a una
retraccion y acortamiento de los elementos que permiten una adecuada
movilidad y amplitud articular.

A nivel cardiovascular: puede causar hipotensién ortostatica y enfermedad
tromboembdlica.

A nivel respiratorio: disminuye la profundidad y amplitud de los movimientos
respiratorios; las secreciones mucosas bronquiales tienden a acumularse
favoreciendo la aparicién de infecciones.

A nivel gastrointestinal: suele aparecer anorexia (falta de apetito) y se
enlentecen los movimientos intestinales, favoreciéndose el estrefiimiento.
A nivel genitourinario: la posicién de decubito favorece un vaciamiento in-
completo de la vejiga con aparicion frecuente de infecciones. Ademas, se
favorece la aparicion de incontinencia urinaria.

A nivel psicoldgico: son frecuentes los cuadros de ansiedad, insomnio y de-
presion.

A nivel de la piel: aparecen las Ulceras por presién. La aparicién de Ulceras
por presion es una de las complicaciones mas temidas del sindrome de in-
movilidad en los/as ancianos/as, debido a la frecuencia con que aparecen en
esta situacion, a la dificultad para su tratamiento efectivo una vez estableci-
das, a las graves complicaciones que originan (infecciones, sepsis, anemia,
dolor, etc.), a su alta mortalidad y al gran impacto sociofamiliar que determi-
nan.

Ulceras por presion

Se puede definir como toda lesion que aparecen en una zona de piel someti-

da a una presion prolongada sobre un plano duro. Hay, por tanto, dos factores
indispensables en su aparicidn: presion y tiempo.

Debemos tener en cuenta 3 conceptos:
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- Que una ulcera es una herida.
- Que decubito es una posicion.
- Y que son heridas producidas por la gravedad.

Una herida es una solucion de continuidad de la piel y mucosas. Las Glceras
se producen cuando mantenemos al individuo inmovil. La Ulcera, al contrario
que el resto de las heridas se produce de dentro a afuera.

Ademas, los macrdfagos no llegan (no hay riego) y el tejido muerto contami-
na al resto de los tejidos con sustancias de la necrosis y la putrefaccién (infec-
ciones).

A partir de aqui se produce hipoxia, anoxia y finalmente necrosis masiva del
tejido celular (de dentro a afuera).

Las ulceras solo se curan liberando la presioén por mucha cura que hagamos.

Zonas de mayor incidencia: segun la ley de la gravedad.

Mecanismo de produccion:

- La presion mantenida sobre una zona de la piel ejercida por el peso del
cuerpo sobre un plano duro provoca un colapso de los capilares encargados
de nutrir la piel. Si esta situacion de falta de riego sanguineo (isquemia) se
mantiene, determinara primero la aparicion de necrosis y ulceracion, de la
piel, y, posteriormente, de estructuras mas profundas (grasa subcutanea,
musculo y hueso).

- Lapresion ejercida por la fuerza de la gravedad del cuerpo de una persona
encamada o sentada no es uniforme sobre toda la piel, sino que se concen-
tra y es mayor en aquellas zonas de apoyo donde hay prominencias éseas
subyacentes. Por tanto, habra zonas de especial riesgo, donde serd mas
frecuente la aparicién de Ulceras.

- Junto ala presién, existen otros factores implicados en el desarrollo de tlce-
ras, como son las fuerzas de cizallamiento, de roce, o la humedad; disminu-
yen, de estar presentes, la presion y el tiempo necesarios para la formacion
de Ulceras. Se suelen desarrollar cuando la persona mayor inmavil se desli-
za de una cama con cabezal demasiado elevado, o en un sillon de respaldo
inclinado, o en situaciones de incontinencia urinaria.

Factores de riesgo

La inmovilidad es el principal factor de riesgo en la aparicion de Glceras.
Pero existen también otras circunstancias favorecedoras (piel envejecida, fra-
gil, déficit nutricional, anemia, problemas circulatorios, etc.).

Existen determinadas zonas de relieve 6seo de riesgo para el desarrollo de
las Ulceras, de acuerdo con la posicidn en que se encuentre el paciente:
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Decubito supino: occipucio, omdplatos, codos, sacro, talones.

Decubito lateral: oreja, hombro, costillas, trocanter, rodilla.

Decubito prono: nariz, pémulo, acromio, costillas, esterndn, cresta iliaca, ro-
dillas, dedos.

Prevencién de ulceras por presion

El tratamiento mas efectivo de las Ulceras es su prevencion. Para ello, se
deben atender medidas a diferentes niveles:

Colaborar al mantenimiento de un buen estado general de la persona mayor.
Es necesario que mantenga un buen estado nutritivo, de hidratacion, de es-
timulos sensoriales y comunicacion, de adecuado control de sus patologias
médicas.

Adecuada higiene y limpieza de al piel. El bafio se realizara con agua tibia,
utilizando jabon neutro. No se debe ser agresivo en la friccion de la piel,
utilizando pafios suaves. Se debe ser cuidadoso en el secado, prestando
especial atencion a las zonas de pliegues. Se huira, por otro lado, del empleo
de alcohol o colonias, que resequen e irriten la piel. En el caso de pacientes
incontinentes, habra que ser especialmente cuidadosos, para evitar
maceraciones de la piel por la humedad. En el momento del bafio se realiza-
ra una inspeccion de todas aquellas zonas de relieve dseo, de especial riesgo
para el desarrollo de las Glceras. Habra que buscar y, en su caso, comunicar,
la existencia de enrojecimientos, excoriamientos o ampollas.

Tratamiento postural. Conforme se decia anteriormente, en la produccion
de las Ulceras hay dos factores indispensables, que son: la presion ejercida
por el peso del cuerpo sobre un plano duro, y el tiempo. Hay que luchar
contra estos factores a través de la adopcidn de posturas adecuadas, uso de
dispositivos que amortiguan la presién y cambios de postura segun el ritmo
horario establecido. Siempre que la persona mayor pueda, se le debe esti-
mular a que cambie de postura en la cama o sillén, aungue sea minimamente.

Plan de actuacién ante pacientes inmovilizados

Los objetivos de todo plan de actuacion pasaran por el reconocimiento pre-

coz del problema, en aras de poder atajar las causas que lo pueden estar favo-
reciendo, y hacerlo revertir. Junto a ello, habré que establecer medidas tendentes
a evitar las multiples complicaciones que se han citado, y que pueden evolucio-
nar al margen de las causas que provocaron la inmovilidad. No se debe olvidar
gue el objetivo Gltimo es la recuperacion funcional de la persona mayor, referi-
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da a la capacidad de valerse por si misma, en las actividades ordinarias de la
vida diaria.

Reconocimiento del problema

Cuando la persona mayor cae en una situacion de dependencia funcional por
falta de movilidad, de forma mas o0 menos rapida, estamos ante una situacion de
urgencia. Otras veces, el inmovilismo no aparece de forma aguda, sino que se
presenta progresivamente, con restriccién paulatina de actividades (deja de
salir a la calle, pasa cada vez més tiempo sentada, etc.). Aunque esta situacion
no suele esconder la existencia de enfermedades que supongan un compromiso
vital para la persona como ocurre agudo, si que puede terminar ocasionando un
deterioro funcional importante. Por tanto, habra de ser adecuadamente valo-
rada.

Valoracion de la inmovilidad

Interesa conocer cual era la situacién previa de la persona mayor, co6mo
aparecid el cuadro, su evolucién y de qué manera se encuentran afectadas las
actividades de la vida diaria. Existen diferentes escalas para valorar la movili-
dad de la persona mayor (escala Tinetti, levantate y anda, etc.). No se trata, en
ningun caso, de un mero ejercicio teorico, sino que interesa saber como la
persona mayor se desenvuelve en su ambiente, con su vestido, su calzado, sus
dispositivos de ayuda (bastones, andadores, etc.).

Prevencion de las complicaciones

Una vez realizada la valoracion global del paciente e identificados los fac-
tores etioldgicos, a la vez que se tratan las causas que condujeron a la situa-
cion de inmovilidad, es necesario establecer un plan de prevencién de las
complicaciones que, como se decia, pueden evolucionar de forma auténoma.
En otras ocasiones, la situacion de inmovilidad se cronifica, no es reversible,
y el énfasis habra que ponerlo entonces en los cuidados que se refieren a
continuacion.

Dispositivos para disminuir la presion:

- Estaticos: inmoviles (planchas de espuma, almohadas, almohadillado con
algoddn, cojines, etc.), se colocan en las zonas de maximo riesgo, depen-
diendo de la postura.
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- Dinamicos: en nuestro medio, los mas utilizados son los colchones, y cojines
antiescaras, de contenido aéreo. Mediante un dispositivo eléctrico, alternar
la presion ejercida en las distintas zonas de apoyo.

Se recomienda utilizar sistemas dinamicos en aquellos pacientes identificados
como de riesgo medio o alto, mientras que las protecciones estaticas se limitan a
los mayores de bajo riesgo. Asimismo, se pueden utilizar para proteger diversas
zonas (talones, rodillas y codos), aunque se usen dispositivos dinamicos.

El uso de sistemas de amortiguamiento como los descritos en las figuras 1, 2,
3y 4, en ningun caso evita la necesidad de realizar cambios posturales.

- Decubito supino (Fig. 1): la cabeza ha de estar alineada con la columna.
Tronco enderezado. Las caderas minimamente flexionadas, al igual que los
codos. Las manos junto al cuerpo, o sobre el abdomen. Las piernas deberan
estar estiradas, prestando especial atencion a que los pies mantengan una
angulacién de 45° (dedos apuntando al techo). Se puede utilizar una tabla
gue sirva de tope, por ejemplo, para que los pies no tiendan a caer. Se
utilizaran dispositivos de almohadillado (plancha de espuma, etc.) cuando
asi esté prescrito, en los siguientes puntos: bajo la cabeza, cuello, escapulas,
codos y sacro). Se colocaran también en las pantorrillas, de forma que los
talones queden elevados y no descansen sobre la cama.

- Decubito lateral (Fig. 2): la cabeza ha de estar alineada con la columna. Se
coloca una almohada debajo de la cabeza y otra debajo tras la espalda para
mantener la posicion. Se colocaran almohadillas bajo el brazo superior. Ade-
mas la pierna que queda en la parte superior, flexionando ligeramente la
rodillay almohadillando entre ambas piernas. Vigilar que ambos talones que-
den al aire, colocando proteccion bajo la pierna inferior.

- Decubito prono (Fig. 3): no es una postura muy utilizada, pues suele ser mal
tolerada por las personas mayores. Si se utiliza, se colocara al paciente con
la cabeza ladeada, alineada con el cuerpo, y con proteccion en la mejilla.
Los brazos se separaran del cuerpo, con los codos flexionados descansando
sobre almohadillado, al igual que los hombros y pecho. Las piernas deben
estar extendidas. Se colocara proteccion bajo el abdomen, muslos y piernas.

- Sentado (Fig. 4): el sillon debera tener el respaldo alto, con angulo de 90°,
debiéndose evitar deslizamientos del cuerpo hacia abajo, que favorezcan la
aparicion de fuerzas de cizallamiento. La cabeza deberd permanecer ergui-
da alineada con la columna. Las caderas en flexion de 90°, asi como las
rodillas, utilizando un reposapiés. Se deberan proteger la zona del cuello,
espalda, y fundamentalmente, las tuberosidades isquiaticas, mediante el uso
de un cojin apropiado. Cuando la persona esta sentada las zonas de maximo
riesgo son las tuberosidades isquiaticas, omoplatos y apofisis espinosa.
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Fig. 1.

Fig. 2.

Fig. 3.
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Fig. 3.

Periodos de tiempo recomendables: los cambios posturales se aconseja
realizarlos cada 2 h, con descanso nocturno de 6-8 h, siempre que el estado del
paciente lo permita. Es necesario ser metddico y estricto en el cumplimiento de
este ritmo, para lo que habra que concienciar e implicar al propio paciente y a
sus cuidadores. Es conveniente Ilevar un registro escrito de las horas de cam-
bio, y la posicién que corresponde ir rotando.

Por ejemplo: 8 h = decubito supino

10 h = decubito lateral izquierdo
12 h = decubito lateral derecho
14 h = decubito prono

Prevencién de complicaciones musculosqueléticas

La prevencion de la atrofia, de la perdida de fuerza muscular y de las
contracturas articulares pasa por medidas a varios niveles:
- Adecuada postura en cama.
- Programa de movilizacion precoz.

La persona mayor debe abandonar la cama lo antes posible. Mientras tanto,
se realizaran movilizaciones pasivas de las articulaciones, de forma suave, si-
guiendo las indicaciones marcadas por el rehabilitador. El uso de calor ayuda a
la movilizacion. Siempre que el paciente pueda, se debe estimular la realizacion

77



de contracciones activas, aunque no tengan como finalidad realizar un movi-
miento concreto, ya que son mas efectivas en la prevencion de la atrofia mus-
cular.

Prevencién de complicaciones cardiovasculares

Se minimizan con la deambulacion precoz. Se aconseja realizar movilizacion
de extremidades inferiores. El paso de la posicion de decubito a la sedestacion
(posicion sentada) y la pedestacion (posicidn de pie) se debe realizar lentamen-
te y de forma progresiva.

Se estimulara el mantenimiento de una postura adecuada y la realizacién de
movimientos respiratorios profundos y activos.

Siempre que sea posible, se estimulara la comida fuera de la cama, en com-
pafila. Habra que garantizar un adecuada nutricion (con abundante fibra) e
hidratacion. Se preservara la privacidad para facilitar la defecacion.

Es necesario abordarlas precozmente, ya que de lo contrario dificultaran el
proceso rehabilitador.

Es necesario que la persona mayor se sienta «arropada», y atendida por sus
cuidadores. Se debe procurar un ambiente lo mas parecido al habitual, mante-
niendo una adecuada estimulacion sensorial.

Plan de movilizacidn progresivo

Los objetivos a alcanzar son escalonados y progresivos. Se comenzara con
la sedestacion en la cama, primero con las piernas extendidas en ella, y poste-
riormente, suspendidas. Una vez que la persona mayor puede mantener la es-
tabilidad y equilibrio del tronco, se iniciaran las maniobras de transferencias de
la cama a la silla, segin se explica en otro apartado de este manual. La recupe-
racion de la deambulacion suele necesitar del apoyo de un servicio de rehabili-
tacion.

Con frecuencia, ya sea de forma transitoria o bien definitiva, la persona
mayor va a necesitar de ayuda a la movilidad y adaptaciones a su entorno, para
alcanzar la autonomia.

Caidas

Las caidas son la forma mas frecuente de accidente en las personas mayo-
res y representan ademas la principal causa de muerte accidental en este grupo
de edad. Las personas mayores sufren caidas muy a menudo. Se estima que
alrededor de un tercio de los ancianos que viven en sus casas y la mitad de los
gue estan en residencias u otras instituciones similares tienen al menos una
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caida al afio. Para recalcar la trascendencia del problema cabe decir que, de

los individuos que sufren una caida, entre 5y 25 % pueden presentar lesiones

relevantes, y de los que requieren ingreso hospitalario tras una caida sélo el

50 % sobrevive un afio después. Las caidas son muy importantes en Geriatria

por su elevada incidencia y por las consecuencias que acarrean.

Por lo general, las caidas se deben a varias causas coincidentes que se suelen

clasificar en:

- Causas intrinsecas: casi cualquier patologia del anciano puede ocasionar
caidas, pero las mas frecuentes son:

* Enfermedades neuroldgicas: por afectacion del nivel de conciencia (epi-
lepsia y accidente cerebrovascular), o por alteracion de la marcha y el
equilibrio (enfermedad de Parkinson, demencias, etc.).

* Enfermedades reumatolégicas: enfermedades como la artrosis o la artri-
tis reumatoide producen caidas por el trastorno de la marcha, el dolor o
larigidez que las acomparia.

» Enfermedades cardiovasculares: las arritmias, la insuficiencia cardiaca,
la hipotensidn ortostatica (bajada de tension y mareo al incorporarse o
levantarse bruscamente) pueden producir caidas por pérdida de con-
ciencia o por la debilidad que generan.

» Enfermedades de los sentidos: los trastornos de la audicion y, sobre todo,
de la vista predisponen y a menudo originan caidas en los ancianos.

* Farmacos: las personas mayores son especialmente susceptibles a los
efectos secundarios de los fA&rmacos y a las interacciones entre ellos.
Los farmacos pueden provocar caidas por alteracion de la conciencia,
del equilibrio y de la atencidn, asi como por rigidez muscular o hipotension
postural. Los que mas a menudo se asocian con la aparicion de caidas
son los antihipertensivos, los sedantes en general y los antidiabéticos.

- Causas extrinsecas: son los factores que dependen de circunstancias socia-
les y ambientales. Por tanto, en este grupo se engloban las caidas meramen-
te accidentales (aunque conviene recordar que suele haber varios factores
implicados de manera simultanea).

* En el domicilio: suelos resbaladizos del bafio, iluminacién insuficiente,
mobiliario poco apropiado, obstaculos en los lugares de paso, escalones
demasiado altos, ausencia de asideros y pasamanos, alfombras, etc.

* Enel exterior: aceras en mal estado, trafico excesivo, mala sefializacion,
falta de elementos de adaptacion en los medios de transporte y en los
accesos a edificios para las personas discapacitadas.

¢ Enloshospitales e instituciones: ausencia de mobiliario adaptado: camas,
sillones geriéatricos, etc., asi como el empleo de medios de restriccion
fisica (cinturones) cuando no estan indicados.
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Forma de levantarse tras una caida

- Unavez en el suelo, intentar darse la vuelta, colocandose boca abajo.

- Colocarse en posicion de gateo.

- Incorporarse: apoyandose en una de las piernas si no se encuentra otra
sujecién o apoyandose en un mueble que esta sélidamente anclado.

Consecuencias de una caida

La consecuencia mas grave de una caida es, como resulta obvio, la muerte,
que acontece en un nimero no despreciable de casos. Las circunstancias que
determinan una mayor mortalidad asociada a las caidas son: la edad avanzada,
la permanencia durante largo tiempo en el suelo, el sexo femenino y la existen-
cia de caidas previas. Las consecuencias se clasifican en fisicas, psicolégicas y
sociales.

Consecuencias fisicas:

- Fracturas: son las lesiones graves mas frecuentes en relacion con las cai-
das. Las de mayor trascendencia son las de cadera, debido a la incapacidad
y las complicaciones que generan. Otras fracturas frecuentes son las del
radio, himeroy pelvis.

- Contusiones y heridas: se dan con mucha frecuencia y su importancia radi-
ca en el dolor que producen, que puede desencadenar una situacion de in-
movilidad.

- Lesiones neuroldgicas: hematoma subdural (coleccion de sangre en el cere-
bro), conmocion y contusion cerebrales. Son problemas més raros, pero
muy graves.

- Lesiones asociadas a largas permanencias en el suelo: este es un factor de
mal prondstico ya que acarrea complicaciones graves, como la hipotermia.

Consecuencias psicologicas: estas secuelas se engloban bajo el nombre de
“sindrome poscaida” que se caracteriza por:
— Miedo a volver a caer.
- Pérdida de la autonomia personal y de la autoestima.
- Modificacion de los habitos de vida previos.
- Actitud sobreprotectora de familiares y cuidadores, que provoca una mayor
pérdida de autonomia.
- A menudo aparecen asociadas la depresion y la ansiedad.

Consecuencias sociales: las mas importantes son:
— Necesidad de ayuda social para las actividades cotidianas.
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Cambio de domicilio (habitualmente al de familiares) ante la imposibi-
lidad de vivir solos.

Institucionalizacidn (ingreso en unaresidencia).

Hospitalizacion: se produce cuando las lesiones fisicas son importan-
tes. Cabe destacar el mal prondstico vital y funcional que supone el
ingreso en un hospital a consecuencia de una caida.

Medidas preventivas para evitar la caida

Ademas del tratamiento sobre las enfermedades o los factores intrinsecos
gue se encuentren, se pueden adoptar las medidas siguientes:

Dimensiones adecuadas de pasillos, puertas, etc., y una disposicion
del mobiliario que no obstaculice la deambulacién.

[luminacion adecuada. Los interruptores deben ser accesibles y faci-
les de manejar.

Suelos: no deben ser deslizantes ni parecerlo (hay suelos
antideslizantes que tienen un aspecto pulimentado y dan la impresion
de que van a resbalar). Conviene evitar las alfombras o, al menos,
fijarlas al suelo.

Escaleras: los peldafios admiten tiras antideslizantes o, si tienen una
altura excesiva, la colocacion de peldafios intermedios. Deben poner-
se pasamanos en las escaleras y en el resto de los locales si es nece-
sario. Tiradores con mango en las puertas, en lugar de pomos
redondeados.

Sillones con brazos, de respaldo alto y que permitan ponerse en pie
sin esfuerzo.

Anclaje adecuado al suelo de los muebles que puedan servir de apo-
yo, sobre todo en los lugares de paso.

Actuaciones en el dormitorio:

Altura adecuada de la cama, de forma que el anciano pueda levan-
tarse sin problemas.

Interruptor accesible.

Recipiente u orinal cerca de la cama para evitar desplazamientos
nocturnos al servicio.

Recomendar al anciano que se levante de la cama de forma progre-
siva y evitar la hipotension postural (mareos).

Actuaciones en el bafio:

Superficie antideslizante o alfombrilla de goma en el bafio o la ducha.
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- Asideros tanto horizontales como transversales en la ducha para ayudar en
lamovilizacion.

- Silla de ducha o taburete para facilitar la transferencia y evitar la fatiga
durante el bafio.

- Asiento del retrete elevado.

- Puerta del bafio con apertura hacia el exterior para maniobrar mejor (espe-
cialmente si se utiliza andador o bastones).

Vestido y calzado:

- El anciano debe vestirse y desvestirse sentado.

- Ropa comoda y amplia, preferentemente con apertura hacia delante.

- Zapatos: comodos, de tacon bajo, suela antideslizante (mejor de goma) y
bien ajustados.

Uso correcto de dispositivos de ayuda: los dispositivos de ayuda para la mo-
vilidad (bastones, andadores y silla de ruedas) solo han de utilizarse por pres-
cripcion médica. Su empleo debe ir precedido por un correcto aprendizaje.

Medidas para atenuar las consecuencias de las caidas

- Ensefar a la persona mayor a levantarse en caso de caida porque la perma-
nencia durante un largo tiempo en el suelo puede traer consecuencias gra-
ves, como hipotermia (temperatura muy baja), destruccion muscular,
alteraciones cardiacas, etc.

- Vigilar ala persona mayor que ha sufrido una caida, ya que algunas compli-
caciones pueden mostrarse varios dias después.
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LCapitulcy [

Cuidados en la hipotermia

Lesiones sistémicas por frio

La hipotermia es un estado que se presenta cuando la temperatura ambiente
aun esta lejos del punto de congelacién, pero el organismo humano desciende a
su vez la temperatura central por debajo de los 35°, para ello con solo tener en
el ambiente una temperatura menor de los 21 °C ya se tiene la probabilidad de
que la temperatura corporal pueda bajar hasta el grado en que se produzca la
hipotermia, o sea los 35°.

Cuando este descenso de la temperatura central se produce en personas
sanas se dice que es una “hipotermia primaria”, y cuando es en una persona
con enfermedades previas es una “hipotermia secundaria”.

Segun el tiempo en que la duracion de la exposicion a temperaturas ambien-
tales por debajo de 21° hagan que la temperatura central descienda por debajo
de los 35° se clasifican en:

- Hipotermia aguda: cuando la exposicion es menor de una hora.
- Hipotermia subaguda: entre unay 24 h.
- Hipotermia cronica: mayor que 24 h.

Mientras mas aguda sea la hipotermia mejor sera el pronéstico del paciente
pues el metabolismo anaerobio no se habré desarrollado totalmente, los niveles
de glucosa en sangre permanecerdn normales y los productos de desecho de
ese metabolismo anaerobio no se habran producido a niveles perjudiciales. Se-
gun la severidad:

- Moderada: temperatura central menor de 35 °C.
- Severa: temperatura central menor de 32 °C.
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- Menor que 35 °C: confusion mental, lenguaje farfullado, marcha torpe,
vasoconstriccion periférica, tiriteo muscular para ganar calor interno, co-
mienza el metabolismo anaerobio.

- Menor que 32 °C: estupor o coma, cesa el tiriteo muscular, se produce diu-
resis por frio, las pupilas se dilatan y quedan fijas, hay fibrilacion auricular si
se estimula al paciente.

- Menor de 28 °C: hay fibrilacion auricular persistente, si se estimula al pa-
ciente hace fibrilacion ventricular.

- Menor de 25 °C: hacen parada cardiaca casi siempre en FV. Recuerde no
declarar muerto a un paciente en hipotermia hasta recalentarlo a mas de
35 °C por lo menos 30 min.

Escenarios donde es mas frecuente la hipotermia

- Sumersidn: caminar bajo la lluvia en dias frios. Ahogados (se suma la hipoxia
a la hipotermia).

- Enel campo: Ski, alpinistas.

- Urbana: en recién nacidos, ancianos, desnutridos, hipotiroideos, diabéticos,
intoxicaciones por drogas o alcohol, uso de sedantes, beta bloqueadores, en
guemados y deambulantes.

Tratamiento del trauma térmico por frio

- Trasladar el paciente para un ambiente calido, cubrirlo con frazadas.

- Administrar liquidos dulces y calientes por via oral y liquidos tibios via EV
(ambos contribuyen de forma minima al recalentamiento).

- Manejo suave y gentil del paciente.

- Recalentar en el hospital el tronco del paciente en unatina de agua a 40-42°,
dejando las extremidades fuera, para evitar la hipotensién central que lo
llevaa FV.

- No usar bolsas calientes, ni masajes en las extremidades porque igual la
sangre va a ellas y se produce una hipotension central con riesgo de FV
(fibrilacién ventricular).

- En pacientes en paro en AESP (actividad eléctrica sin pulso) no dar RCP en
el escenario.

- Si se comprueba bradicardia no usar métodos mecanicos (canulas) para la
via aérea pues la estimulacién vagal lo llevara a la asistolia.

- Contemperaturas menores de 28 °C y el paciente en paro en FV, la desfibri-
lacion y los medicamentos antiarritmicos pueden no ser beneficiosos.
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I 15

Broncoaspiracion

El paso del material sélido (generalmente, el que contiene el estémago) al
arbol bronquial es consecuencia del desarreglo de los reflejos de cierre de la
glotis, en pacientes con alteracion del nivel de conciencia. Esta circunstancia
puede ocasionar espasmos bronquiales e incluso el desarrollo de neumonias de
caracter necrotizante, y hasta la muerte.

Sus principales causas son:

- Vomitos.

- Disfagia.

- Sondaje nasogastrico.

- Posicidn del paciente en decubito supino.

- Alteracion del nivel de conciencia por patologias psiquiatricas y/o como con-
secuencia de los farmacos utilizados en psiquiatria que disminuyen el esti-
mulo y la percepcién de ahogo.

La mejor forma de evitar la broncoaspiracion es estudiar cada caso de disfa-
gia y actuar en consecuencia.

Atodo paciente que presente vémitos debe incorporarsele inmediatamente y
colocarle de lado.

Es importante detectar precozmente una broncoaspiracion, ya que en mu-
chos casos pueden no resultar evidentes sus manifestaciones (tos intensa).
Debe sospecharse cuando hay fiebre o febricula.

Neumonia por aspiracion en el anciano

Se ha demostrado que hasta el 71 % de los ancianos con neumonias realizan
aspiraciones de contenido gastrico.

Entre ancianos la sospecha de aspiracion de grandes volimenes de conteni-
do gastrico es un factor de riesgo para desarrollar neumonia en pacientes ma-
yores de 65 afos.
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Ladisfagia es ladificultad para la deglucion o la interrupcion del bolo alimen-
ticio en su paso hacia el es6fago. Las principales causas son: alteracion de la
coordinacién neuromuscular (la mas frecuente) como secuela de un ictus (in-
farto cerebral); obstrucciones del es6fago por tumores, etc.; inflamaciones
esofagicas por hongos, etc.

La disfagia neuromuscular se manifiesta sobre todo en la dificultad para
tragar liquidos, mayor que para los sélidos, con tos al intentarlo o almacena-
miento en la parte posterior de la boca.

Algunas medidas a tener en cuenta son:

- Recordar que, en muchos casos, hay disfagia aunque no aparezca tos.
- Noinsistir nunca si existe dificultad o tos.

- Las gelatinas o purés espesos se toleran mejor.

- Son preferibles las tomas frecuentes y en pequefias cantidades.

- El enfermo debe estar sentado o semisentado.

Es importante detectar precozmente una broncoaspiracion (paso del alimen-
to al pulmdn), ya que en muchos casos sus manifestaciones pueden no ser
evidentes (tos intensay disnea, es decir, dificultad para respirar, para meter aire
en los pulmones). Algunos sintomas son la fiebre o febricula, o una respiracion
mas rapida de lo habitual. En el anciano, el ritmo normal es de 20-25 inspiracio-
nes por minuto. Dado que suele ser una respiracion muy superficial, para medir
su frecuencia es preciso poner la mano sobre el pecho del paciente y contar las
veces que se mueve durante un minuto completo.

De igual modo, es muy importante saber cémo actuar ante un vomito alimen-
ticio:

- Cuando sea posible, el paciente debe sentarse. Si esta en la cama, se coloca
en decubito lateral (de lado) o se gira su cabeza hacia un lado.

- Colocar la palangana delante de la cara.

- Apoyar la mano en la frente del paciente y secar el sudor.

- Asear al paciente una vez haya terminado el vomito. Cambiar la ropa de la
cama y del paciente si procede.

- Ayudarle a enjuagarse la boca y lavarse las manos.

Las consecuencias del vomito pueden ser inmediatas (por ejemplo, paso de
gran cantidad de alimentos al pulmon produciendo asfixia y broncoaspiracion) o
tardias, como la deshidratacion.

Episodios frecuentes de disfagia con resultado de broncoaspiracion deben
ser comentados con el médico para la valoracion o no de nutricién enteral
(sonda nasogastrica o gastrostomia).

La disfagia es la dificultad para la deglucion, y puede asociarse a frecuentes
atragantamientos con paso del alimento al pulmén. La persona mayor debe de
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estar siempre sentada o incorporada, no insistir si hay tos, las gelatinas y los
purés espesos se toleran mejor, tomas frecuentes y en pequefias cantidades

Maniobra de Heimlich

En caso de broncoaspiracion se debe aplicar la maniobra de Heimlich.

Secuencia para el tratamiento de la obstruccion
de la via aérea en adultos y adolescentes

1. Verificar estado de consciencia. Pregunte si se esta ahogando.

2. a) Paciente esta consciente y con tos fuerte: obstruccion parcial de la via
aérea. Oriéntele que continte tosiendo y dar golpes en la espalda (5 golpes
secos con el talén de la mano en la region interescapular de la victima).

b) Paciente consciente con tos débil o ausente: obstruccién completa de la
via aérea. Comience la maniobra de Heimlich en posicion de sentado o
de pie. Realice compresiones con ambas manos en region
subdiafragmaticas. De afuera hacia adentro y de abajo hacia arriba. Si
es una gestante o un obeso se comprime al nivel esternal.

3. Repita la maniobra hasta que el cuerpo extrafio se haya expulsado o la victi-
ma pierda la conciencia.

4. Activar el SME si las maniobras no han tenido éxito pasado 1 min en una
obstruccién completa de via aérea o si la victima pierde la conciencia.

5. Cologue al paciente en posicion de decubito supino.

6. a) Introduzca el pulgar de una mano en la boca y ayudado con el resto de los
dedos realice traccién de la mandibula y lengua.

b) Realizar barrido digital profundo en la boca con el indice de la otra mano
buscando sacar el objeto.

7. Abrir la via aérea con métodos manuales y ventilar, si el aire no entra,
reposicione la cabeza e intente 1 0 2 veces mas puede seguir hasta 3-5
veces si tiene dudas de que el aire pasa o no.

8. Si la via aérea estd bloqueada (el aire no entra) comenzar maniobra de
Heimlich en paciente acostado (5 compresiones abdominales
subdiafragmaticas, seguidas de barrido digital 2 ventilaciones que pueden
ser de 3 a5y dar 5 compresiones abdominales en la actualidad se reco-
mienda comenzar RCP y no dar compresiones diafragmaticas.

9. Repetir la secuencia del 6 al 8 hasta que tenga éxito, llegue el SME, hallan
signos evidentes de muerte, en victimas con obstruccion completa de via
aérea 0 exista agotamiento fisico del rescatador.

87



Las ventilaciones cortas y rapidas (1-1,5 de duracion) son utilizadas Unica-
mente después del MES para determinar rapidamente si la via aérea esta obs-
truida o no; pues la turbulencia del aire puede abrir el es6fago y hacerlo pasar
al estdbmago. Las ventilaciones durante la RCP y cuando el paciente no respira
pero tiene pulso deben ser lentas y pausadas (de 2-4 s de duracion) para evitar
la turbulencia y que los alvéolos se llenen de aire adecuadamente y el torax se
expanda totalmente.
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T 16

Psiquiatria y medicina alternativa

El valor de las plantas medicinales es innegable, asi como su efectividad para
una gran variedad de dolencias o trastornos, ademas cuentan con menos efec-
tos secundarios que algunos farmacos y su precio es mas asequible. Pero tie-
nen un gran inconveniente y es que automedicandonos corremos el riesgo de
pasar por alto algin problema subyacente.

El consumo de cualquier farmaco con propiedades antidepresivas ha de es-
tar supervisado por especialistas de la salud, que deben determinar el tipo de
dolencia, o trastorno que se padece, asi como el tipo de tratamiento a seguir,
pues, al igual que existen diferentes tipos de depresion también nuestro cuerpo
responde de diferentes maneras ante cualquier sustancia.

Es necesario concienciar a la poblacion de que es imprescindible el asesora-
miento de profesionales calificados, asi como del consumo responsable de cual-
quier sustancia y nunca caer en la idea errénea de que “natural” equivale a
“inocuo” pues determinadas plantas medicinales actian como medicamentos.

Medicina natural

En los dltimos afios, estamos asistiendo a un resurgimiento, tanto de interés
publico como cientifico por la medicina natural, concretamente por aquellas
plantas naturales que cuentan con propiedades antidepresivas.

Para muchas personas, el consumo de estas plantas medicinales supone una
“via alternativa” para la que no necesitan contar con una prescripcion faculta-
tiva.

Son plantas que habitualmente se venden sin indicaciones especificas, con-
traindicaciones, que no especifican los riesgos o efectos secundarios o las posi-
bles interacciones con otros farmacos.

La automedicacién a base de medicina natural conlleva un problema afiadido
y es que la mayoria de las plantas medicinales suministradas por los herbolarios
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0 similares se encuentran trituradas, e infusiones o desecadas, de manera que
resulta practicamente imposible controlar la dosis exacta que se consume.

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) reconoce el valor de estas
plantas y sus beneficios pero también insiste en la necesidad de que estén
reguladas, por ello, todas aquellas plantas medicinales consideradas como me-
dicamentos tan solo se deben vender en farmacias, con un prospecto que nos
de toda la informacion necesaria.

Las plantas que sirven para mejorar las manifestaciones principales del sis-
tema nervioso enfermo constituyen un refuerzo para el tratamiento de los sinto-
mas adversos de un sistema nervioso alterado. Entre las diferentes plantas que
pueden ser Utiles para los enfermos de demencia tenemos:

- Plantas para la depresion.
Plantas para la ansiedad.
Plantas para el nerviosismo.
Plantas para el insomnio.

Tratamiento natural de la demencia senil

Aungue la demencia es una enfermedad cronica y degenerativa, la utiliza-
cion de una serie de remedios naturales puede ayudar a prevenir su aparicion o
disminuir los sintomas haciendo que las condiciones del paciente afectado por
esta enfermedad sean mejores. Entre los principales recursos naturales que
tenemos se encuentran los siguientes:

- Plantas medicinales: el uso de una fitoterapia adecuada puede ser muy Util
en la prevencion o tratamiento de la demencia senil.

- Alimentos naturales: una alimentacion adecuada ayudara a prevenir la apa-
ricion de esta enfermedad.

- Suplementos: ayudaran a mejorar las condiciones de la mente.

Fitoterapia

La fitoterapia en el tratamiento de la demencia senil consiste en la utilizacion
de una serie de plantas cuya funcion seré:

- Mejorar las condiciones circulatorias de los vasos sanguineos del cerebro
para prevenir accidentes vasculares que propicien la aparicién de la enfer-
medad o mejorar el aporte sanguineo hacia este 6rgano, lo que mejorara su
funcionamiento.

- Minimizar algunos de los sintomas de la enfermedad, como la depresion, el
nerviosismo, el insomnio, etc.
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Las principales plantas para el tratamiento de la demencia son las que ayu-
dan a mejorar la circulacion en el cerebro y la transmision de los impulsos
Nerviosos:

- Ginkgo (Ginkgo biloba): el extracto de ginkgo mejora la circulacion de los
capilares del cerebro, aumenta su resistencia y ayuda a que no se rompan.
El uso de esta planta puede ayudar a mejorar los sintomas de la demenciayy,
segun algunos expertos, podria prevenir su aparicion al ser capaz de preve-
nir la demencia vascular del cerebro, una de las causas principales de la
aparicion de esta enfermedad.

- Gingseng (Panax Gingseng): se ha demostrado la capacidad del gingseng
en lamejora de las funciones mentales de los enfermos de Alzheimer. Igual-
mente la ingestion de extractos de gingseng siberiano podria ser til para
mejorar o mantener la memoria o la capacidad de concentracion de estos
enfermos (tomar extracto normalizado en dosis de unos 600 mg diarios,
repartidos en tres tomas).

- Trigo (Triticum aestivum): la ingestion habitual de germen de trigo, por su
contenido en octaconasol, impide la oxidacion neuronal lo que protege con-
tra la degeneracion del cerebro y la aparicion de enfermedades como la
demencia.

Tratamiento natural de la depresion

Fitoterapia

La funcién principal de la fitoterapia consiste en utilizar aquellas plantas cuya

finalidad se traducira en:

- Evitar caer en un estado depresivo, cuando se sospechen los primeros sinto-
mas.

- El tratamiento de la depresion leve

- En la depresion profunda y media, favorecer la sustitucion de farmacos
antidepresivos, que poseen muchos efectos secundarios (aumento de peso,
problemas gastricos, hipertension arterial, etc.) por otros remedios naturales
menos agresivos. Esta sustitucion debera realizarse paulatinamente, una vez
superada la crisis inicial, sin abandonar de golpe el tratamiento inicial, lo que
podria causar una recaida.

Uso interno:

- Hierba de San Juan, Hipérico (Hyperycum perforatum L.): 10 gotas de
tintura tres veces al dia; una cucharadita de polvo de flores machacadas 2
veces al dia.
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Pasiflora, flor de la pasion (Passiflora caeurulea): Infusion de un par de
cucharadas de la planta seca por medio litro de agua. Beber un par de taza
pequefias al dia. Maceracion la cantidad que se desee de planta seca con la
misma cantidad de alcohol durante una semana. Filtrar y tomar unas 25
gotas al dia.

Jengibre (Zingiber officinale): Comer jengibre junto a las comidas o ingerir
3 capsulas al dia, repartidas en 3 tomas.

Valeriana (Valeriana officinalis L.): Infusion de unos 15 g de la raiz de la
planta que se deja reposar durante toda la noche.

Sauce (Salix alba): Infusién de una pizca de hojas y flores secas. Tres
tazas al dia.

Espino (Crataegus oxycanta L.): una cucharada de jarabe 3 veces al dia.
Se vende en farmacias.

Salvia de los prados (Salvia pratensis L.): 30 gotas al dia de tintura.
Menta, mentastro (Menta piperita, Mentha rotundifolia): para calmar las
palpitaciones cardiacas se puede beber agua caliente con unas gotas de su
esencia.

Manzanilla (Matricaria chamomilla L.): infusion de una cucharada de flo-
res secas. Tomar una taza por las noches para conciliar el suefio.

Melisa o toronjil (Melisa officinalis L.): infusion de una cucharadita de planta
seca por taza de agua. Tomar 3 tazas al dia.

Milenrama (Achilea millefolium L.): mezcla de tintura de manzanilla'y mi-
lenrama a razén de 4 gotas diarias después de las tres comidas principales.

Uso externo:
La mejor solucion consiste en utilizar las plantas en bafios para aprovechar

sus propiedades tonicas y calmantes de un sistema nervioso desequilibrado.

Manzanilla: (Matricaria chamomilla L.): poner al agua del bafio el liquido
resultante de una infusion de flores secas bien cargada. Se puede también
afiadir unas 15 gotas de esencia.

Hierba de San Juan, Hipérico (Hyperycum perforatum L.): bafios de asiento
y de pies con el liquido resultante de tener durante 10 h la planta inmersa en
agua fria. Filtrar y verter caliente en el bafio.

Tratamiento natural contra la ansiedad

Fitoterapia

La funcion principal de la fitoterapia en el problema de la ansiedad consiste
en utilizar aquellas plantas cuya finalidad se traducira en:
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Utilizar plantas con propiedades sedantes o hipnéticas que relajen la muscu-
latura tensa.
Utilizar plantas tonicas del sistema nervioso.

Uso interno:

Gingseng y Gingseng siberiano: (Panax gingseng y Eleutherococus
senticocus) Ambos muy utilizados para combatir la depresion y reducir el
estado de estrés personal.

Hierba de San Juan, Hipérico: (Hyperycum perforatum L.) Su uso pro-
longado - entre unos 4 y 6 meses - constituye un tonico reparador del
sistema nervioso (Una cucharadita de polvo de flores machacadas 2 ve-
ces al dia).

Borraja (Borrago officinalis): para equilibrar el exceso de hormonas
suprarrenales que se produce en una situacion de estrés (infusion de una
cucharada de hojas secas por vaso de agua. Tomar un par de vasos al
dia).

Valeriana: (Valeriana officinalis) Contra cualquier tipo de trastorno ner-
vioso y depresivo, palpitaciones, espasmos, vdmitos, agotamiento nervio-
s0, estrés, etc. (Infusién de unos 15 g de la raiz de la planta que se deja
reposar durante toda la noche).

Albahaca: (Ocimum basilicum) Infusién de una cucharadita de hojas se-
cas por vaso de agua. Tomar un par de tazas al dia después de las comi-
das principales. Si se aumenta la dosis tiene propiedades narcéticas.
Melisa (Melisa officinalis): muy util para toda clase de alteraciones del
sistema nervioso; infusion de un pellizco de hojas secas en un vaso de
agua durante 1/4 de hora (3 vasos al dia).

Lavanda/espliego (Lavandula officinalis, lavandula latifolia): en esta-
dos emocionales turbados, con ansiedad, nerviosismo, mal humor o irrita-
bilidad, la lavanda o el espliego pueden ayudar a tranquilizarnos (infusion
durante 10 min de una cucharada de flores secas por taza de agua. Tomar
2 tazas al dia entre comidas).

Tila: (Tilia europaea, T. platyphylos, T. cordata) Uno de los recursos
mas utilizados contra los «problemas de nervios» (infusién de una cucha-
rada de flores secas por vaso de agua. Tomar 3 o 4 vasos al dia, depen-
diendo del estado personal).

Espino blanco: (Crataegus oxycantha, C monogyna) Especialmente in-
dicado para conciliar el suefio y en una situacion de ansiedad personal
(infusion de una cucharada de flores secas por taza de agua. Tomar un par
de tazas al dia).
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Tratamiento natural del estrés o tension emocional

Fitoterapia

La funcion principal de la fitoterapia en el problema del estrés consiste en
utilizar aquellas plantas cuya finalidad se traducira en:
- Utilizar plantas con propiedades sedantes o hipnéticas que nos ayuden a
dormir mejor.
Utilizar plantas tonicas del sistema nervioso.

Uso interno:

- Gingseng y Gingseng siberiano: (Panax gingseng y Eleutherococus
senticocus) Ambos muy utilizados para combatir la depresion y reducir el
estado de estrés personal.

- Hierba de San Juan, Hipérico: (Hyperycum perforatum L.) Su uso pro-
longado - entre unos 4 y 6 meses - constituye un tonico reparador del
sistema nervioso (una cucharadita de polvo de flores machacadas 2 veces
al dia).

- Borraja (Borrago officinalis). para equilibrar el exceso de hormonas
suprarrenales que se produce en una situacién de estrés (infusion de una
cucharada de hojas secas por vaso de agua. Tomar un par de vasos al
dia).

- Valeriana: (Valeriana officinalis) Contra cualquier tipo de trastorno ner-
vioso y depresivo, palpitaciones, espasmos, vomitos, agotamiento nervio-
s0, estrés, etc. (Infusién de unos 15 g de la raiz de la planta que se deja
reposar durante toda la noche).

- Albahaca: (Ocimum basilicum) Infusion de una cucharadita de hojas se-
cas por vaso de agua. Tomar un par de tazas al dia después de las comi-
das principales. Si se aumenta la dosis tiene propiedades narcéticas.

- Melisa (Melisa officinalis): muy Util para toda clase de alteraciones del
sistema nervioso. Infusion de un pellizco de hojas secas en un vaso de
agua durante 1/4 de hora (3 vasos al dia).

- Tila: (Tilia europaea, T. platyphylos, T. cordata) Uno de los recursos
maés utilizados contra los «problemas de nervios» (infusién de media cu-
charada de postre de flores secas por vaso de agua. Tomar 3 o 4 vasos al
dia, dependiendo del estado personal).

- Espino albar: (Crataegus oxycantha, C monogyna) Especialmente indi-
cado para conciliar el suefio y en una situacion de ansiedad personal (infu-
sién de una cucharada de flores secas por taza de agua. Tomar un par de
tazas al dia).
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Kava kava (Piper methysticum): elimina el estrés y facilita la incorpora-
cion al trabajo. Usar comprimidos de venta en farmacias o herbolarios de
acuerdo al prospecto.

Uso externo:

Salvia: (Salvia officinalis) Afadir al agua del bafio la infusion de 3 cu-
charadas de planta seca en un litro de agua. Tomar un bafio durante 15 o
20 min.

Tomillo: (Thymus vulgaris) Es un relajante y somnifero muy suave. En
situaciones de cansancio o pesadez general se puede aplicar un bafio rela-
jante afiadiendo en el agua de la bafiera una buena porcion de infusién de
flores de tomillo. (Aqui influye mucho el aminodcido lisina, que resulta im-
prescindible en el organismo para que los jovenes tengan un adecuado cre-
cimiento y cuya falta puede provocar, entre otros sintomas, la sensacion de
cansancio o pesadez general). Una infusién muy ligera, a razén de una
cucharadita de té por taza de agua ayuda a conciliar el suefio.

Albahaca: (Ocimum basilicum) Diluir una infusion de flores secas en el
agua del bafio.

Vitaminas, minerales y otros suplementos para el estrés

Aceite de germen de trigo: puede tomarse junto con algunos de estos reme-
dios y resulta bastante eficaz en el tratamiento del estrés.

Levadura de cerveza: por su contenido en vitamina B resulta muy adecuada
como complemento para tratar el estrés. (Tomar un par de cucharadas con
la leche o el yogur). Complementos de vitamina B, ( tiamina y acido
pantoténico).

Picnogenol: es un extracto de uva. Se puede tomar la dosis maxima reco-
mendada en el producto.

Otras terapias naturales para el estrés

Ademas de la fitoterapia se puede tener en cuenta una serie de terapias

naturales que pueden ser Utiles para el tratamiento del estrés. Entre ellas podia-
mos mencionar las siguientes:

El ejercicio fisico: es bien reconocida la importancia del ejercicio como libe-
rador de endorfinas, unas hormonas naturales de similares propiedades a
otros estimulantes quimicos que producen sensacion de bienestar. Sin em-
bargo, una actividad fisica no adecuada puede ser una causa mas estresante
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todavia. Se deberia buscar un profesional que establezca unas pautas de
ejercicio fisico correcto para que este resulte positivo en el tratamiento del
estrés.

La musicoterapia: consiste en utilizar la masica como un recurso relajante.
Los masajes relajantes: son muy Utiles para aliviar estrés, especialmente
cuando se combinan con la aplicacion de aceites esenciales.

Las flores de Bach: un especialista en esta terapia puede ayudar en el trata-
miento del estrés.

Tratamiento natural del insomnio

Fitoterapia

La funcion principal de la fitoterapia en el problema del insomnio consiste en

utilizar aquellas plantas cuya finalidad se traducira en utilizar plantas con pro-
piedades sedantes o hipnéticas que nos ayuden a dormir mejor.
Uso interno:

Valeriana: (Valeriana officinalis) Tiene propiedades hipnéticas, favoreciendo
el suefio. (Infusién de una cucharada de raiz antes de irse a dormir).
Lechuga: (Lactuca sativa) La lechuga tiene un efecto tranquilizante. Ayu-
da a calmar los nervios, controlar las palpitaciones y a dormir mejor por las
noches, evitando el insomnio. (Tomar una buena ensalada de lechuga, con
aceite de oliva antes de irse a dormir. Esta propiedad se incrementa si rea-
lizamos una decoccion al 50 % de hojas de lechuga y nos tomamos un par
de vasos al dia, por las mafianas y antes de acostarnos). Los componentes
que le otorgan esta propiedad son la lactucina, uno de los principales compo-
nentes del jugo de la lechuga.

Flor de la pasién o pasionaria (Passiflora caeurulea): especialmente inte-
resante cuando la situacién de desasosiego no nos deja conciliar el suefio y
padecemos de insomnio. Se puede utilizar también con los nifios o con las
personas mayores, incluso con tratamientos prolongados, lo cual les permi-
tira descansar mejor por la noche. Muy aprovechable para ayudar a aque-
Ilas personas que estan siguiendo un tratamiento contra la depresion o que
tienen tendencia a mostrarse tristes u abatidos, en situaciones como la re-
ciente perdida de un empleo, el fallecimiento de alguna persona querida, los
problemas nerviosos relacionados con la menopausia. También muy Util para
calmar los nervios en aquellas situaciones en que las exigencias del trabajo
nos obligan a enfrentarnos a una situacion estresante: exposiciones delante
del publico, examenes, etc. (Infusion de un par de cucharadas de la planta
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seca por medio litro de agua. Beber un par de taza pequefias al dia)
(Maceracion de la cantidad que se desee de planta seca con la misma can-
tidad de alcohol durante una semana. Filtrar y tomar unas 25 gotas al dia).
Melisa (Melissa officinalis): ademéas de tranquilizante de los nervios, el
toronjil o melisa tiene propiedades ligeramente narcéticas. Todo ello resulta
interesante cuando se tiene dificultades para dormir. (Infusion de una cu-
charada por vaso de agua durante 15 min un vaso media hora antes de irse
a la cama) (Poner tres gotas de esencia en un terrén de azlcar y tomar
media hora antes de ir a dormir).

Tila: (Tilia x europaea) El uso de la infusidn de flores de tilo resulta espe-
cialmente interesante cuando padecemos de insomnio de tipo nervioso (In-
fusion de una cucharada por vaso de agua. Un vaso media hora antes de
irse a la cama) (En trastornos muy profundos del suefio se pueden tomar
hasta 4 tazas al dia).

Lapulo (Humulus lupulus): constituye un buen sedante para los nervios.
(Infusion de una cucharadita de flores secas por vaso de agua).

Limonero (Citrus limonum): el jugo de un limén combinado con un par de
cucharadas de miel mezclados en agua tibia antes de irse a la cama ayuda a
conciliar el suefo.

Menta o mentastro (Mentha piperita / menta rotundifolia): el mentastro
al igual que la menta piperita se utiliza par calmar las palpitaciones cardiacas
se puede beber agua caliente con unas gotas de su esencia. (No es dema-
siado habitual, sin embargo, encontrar esencias de esta variedad de menta
en las farmacias o herbolarios). Se puede utilizar de igual manera para pa-
liar los efectos psicosomaticos de la depresion o para conciliar el suefio.
Espliego: (Lavandula officinalis) Aunque existen otros sedantes naturales
mas reconocidos, las propiedades tranquilizantes del espliego pueden apro-
vecharse para disminuir los problemas de nervios causantes del insomnio.
(Infusién durante 10 min de una cucharada de flores secas por taza de
agua. Tomar 3 tazas al dia entre comidas).

Nebeda: (Nepeta cataria) Con accién semejante a la valeriana (Infusion
de una cucharada de planta seca o tierna por vaso de agua, 1 taza antes de
irse a la cama).

Uso externo:

Salvia: (Salvia officinalis) Afiadir al agua del bafio la infusion de 3 cucha-
radas de planta seca en un litro de agua. Tomar un bafio durante 15 o 20
min.

Tomillo: (Thymus vulgaris) Es un relajante y somnifero muy suave. En
situaciones de cansancio o pesadez general se puede aplicar un bafio rela-
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jante afiadiendo en el agua de la bafiera una buena porcion de infusién de
flores de tomillo. (Aqui influye mucho el aminodcido lisina, que resulta im-
prescindible en el organismo para que los jovenes tengan un adecuado cre-
cimiento y cuya falta puede provocar, entre otros sintomas, la sensacién de
cansancio o pesadez general). Una infusién muy ligera, a razén de una
cucharadita de té por taza de agua ayuda a conciliar el suefio.

Es necesario concienciar a la poblacion de que es imprescindible el asesora-

miento de profesionales calificados, pues determinadas plantas medicinales
actian como medicamentos. Por ejemplo:

Hypericum perforatum es un compuesto de origen vegetal, llamado Hier-
ba de San Juan o Hiperico, indicada para el tratamiento de la depresion leve
0 moderada, es tan eficaz como los antidepresivos recetados por un médico,
el problema es que aparte de la medicacion, debemos contar con el diagnés-
tico, seguimiento y recomendaciones de un especialista. Las contraindica-
ciones de esta hierba son el incremento del suefio y las interacciones con
otros medicamentos como los antivirales y los anticonceptivos provocando
la aparicion de sangrados de abstinencia y la disminucion de su eficacia y
por supuesto durante el embarazo debido a sus propiedades abortivas, tam-
bién puede provocar la aparicion de problemas de fotosensibilidad por lo que
no esta recomendado su uso en personas que tomen fotosensibilizantes.
Cuando se toma conjuntamente la Hierba de San Juan y otros farmacos
antidepresivos (compuestos inhibidores de la monoaminoxidasa) puede pro-
ducir sindrome serotoninérgico que conlleva dolor de cabeza, fatiga, agita-
cion, diarrea, debilidad muscular o incluso una agudizacién de los sintomas
depresivos.

Ginko Biloba es un suplemento que se obtiene de las hojas del arbol de
Ginko, posee propiedades terapéuticas, como antioxidante, aumentando el
oxigeno en el cerebro, como anticoagulante, para mejorar la transmisién de
informacidn neuronal, también esta recomendado para el tratamiento de la
depresion. Esta hierba resulta peligrosa si se combina con otros farmacos
antiagregantes y anticoagulantes orales.

Kava, tiene propiedades calmantes posee un efecto depresor del sistema
nervioso central y es anticonvulsivante, se recomienda su uso en casos de
depresion con ansiedad. Puede afectar la coordinacion, provocar dermatitis
e intoxicacion similar a un consumo excesivo de alcohol. Su uso ha de
restringirse a aquellas personas que padecen Parkinson o problemas hepa-
ticos.

En la medicina natural y tradicional también podemos incluir otros medios

terapéuticos naturales como la acupuntura que es un método terapéutico mile-
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nario de lamedicinay la filosofia china, el Hatha Yoga que son técnicas hindles
asi como otras que al igual que estas estan destinadas al restablecimiento de la
salud.

En Cuba hace varios afios viene impartiéndose cursos de capacitacion a
todo el personal técnico y profesional de la salud sobre todo a los que desempe-
fian sus funciones en la atencion primaria.

La acupuntura y sus derivados y el Hatha Yoga en pacientes psiquiatricos
sobre todo en agudos los resultados han sido positivos a corto plazo.

Todas estas técnicas requieren procederes de enfermeria tanto antes duran-
te y después de la aplicacion del tratamiento como son:

- Verificar indicaciones médicas.
- Identificar al paciente atendiendo a la esfera psicoldgica.
- Preparacion del equipo.
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