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Mover un pais, por pequefio que sea, es obra
de gigantes.Y quien no se sienta gigante de amor, o de valor,
0 de pensamiento, o de paciencia, no debe emprenderla.

Mejor es evitar la enfermedad que curarla. La medicina
verdadera es la que precave.

José Marti
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Prélogo

Paranadie resultaunatareafacil ladeescribir unlibro, independientementedela
materia de que trate. Muchas personas tienen el conocimiento necesario para
hacerlo, perolesfaltalacapacidad y |atenacidad requeridas paraemprender ese
vigje que tiene como objetivo a un supuesto lector que haga buen uso de €.

Alguienrefiriéndose al Quijote expresd: «oleydensuinfanciay leprovocorisa;
al ser adulto, unaprofundareflexiony, d enveiecer loleyd nuevamentey lloré». Un
libro de estudio y consulta debe llevar a educando a obtener el conocimiento
inmediato que le permitird, de primerainstancia, vencer el plan de estudios. Una
vez graduado debera conservarlo en unalosa especial para consultarlo cuando
Sea necesario.

Con este libro, la master en psiquiatria comunitariay profesora universitaria
MilviaS. Rojas Rodriguez halogrado concretar toda unainformacion dispersa
en la literatura médica y regalarnos un texto de gran utilidad préctica para el
estudiante de Enfermeriay unamuy buenareferenciaparalos graduados de esta
especialidad, quienes seguramente necesitaran consultarlo. En su carécter
polivalente, el libro tiene la propiedad de gjustarse a plan de estudio de las
carrerasdelicenciaturaen Enfermeriay del técnico medio en estaespecialidad.

Cuando emprendael camino de su lectura, €l lector podraacceder aunaseriede
conceptos generales, y en cada capitulo observarael énfasisquerealizalaauto-
raen lalabor de enfermeria. Este libro toma como primera estacion ala salud
mental y como paradero final alarehabilitacion social. Su lecturatrae anuestro
recuerdo lafrase de quien fue, esy sera siempre unafuente inagotable de ense-
flanza para todos | os cubanos, José Marti, quien sefial 6: «Los que no tienen €l
valor de sacrificarse han de tener, alo menos, el pudor de callar antelos que se
sacrifican». Y un libro, en su concepcion y escritura, siempre constituye un
sacrificioy representahoras que no se dedicaron ni alafamiliani alarecreacion.
En este caso, la autora es un producto glorioso de nuestra sociedad actual,
mujer de integridad profesional poco comun, modesta, y caracterizada ademés
por un ansiainsaciable de superacién individual quelallevaamovilizar grandes
sacrificios. Para esta luchadora incansable, nuestra adoracion y respeto.

Dra. SilaCastellon Mortera
Dr. Jos¢A. Rondon Ayaa



Prefacio

Comencéaescribir estelibro el 7 de noviembre de 1996, motivadapor laausencia
de un texto que versara sobre |a atencion de enfermeriaa pacientes con afeccio-
nes psiquicas y que estuviese dirigido a los estudiantes que cursan nuestra
especialidad, tanto en el nivel técnico medio como enlalicenciaturaen Enfer-
meria

Incluimos |os cuidados de enfermeria que se rel acionan con las di stintas afeccio-
nes psiquiétricas, los cuales estan incluidos en los programas del plan de estu-
dios de EnfermeriaGeneral, correspondientesal segundo afio del técnico medio
en Enfermeriay a tercero de lalicenciatura en Enfermeria. La descripcion de
estos esta avalada por la necesidad de su conocimiento y por laimportancia de
que la formacién de recursos humanos atamente calificados tenga una base
profunday cientifica.

He escrito este material con lafinalidad de que los estudiantes dispongan de un
libro que se gjuste a nuestros programas de estudio.

Delaatencion de enfermeria se esperalaidentificacion oportuna de las necesi-
dades afectadas del pacientey diagnosticos de enfermeriacorrectos, que eleven
€l nivel de salud de nuestro pueblo por medio delaaplicacion de conocimientos
tedrico-précticos, la toma de decisiones correcta y la actuacion consecuente
ante las diferentes situaciones.

Espero que € esfuerzo que hoy realizamos contribuya a la formacién de los
futuros enfermeros y licenciados, y que sirva de orientacion alos mas jévenes
especialistasen EnfermeriaPsiquiétrica

Si o logramos habremos contribuido en algo aalcanzar nuestra metade ser una
potenciameédica, también en Psiquiatria.

Muchas gracias
Laautora



indice general

Salud mental/ 1
Introducciénalasalud mental/ 1

Funcionesdd persona deenfermeriaend equipodesdud mental/ 1

Ideasdelirantesy alucinaciones/ 3
Sobrelasideasdedlirantes/ 3

Sobrelasducinaciones 3

Atencién deenfermeriaapacientesconideasddirantes
y ducinaciones 4

Fundamento cientifico delaatencion deenfermeria/ 4

Terapéuticapsiquiétrica/ 6

Clagificacion delospsicofarmacos 6

Cuidados deenfermeriaen laadministracion de psicofarmacos
por viaora y parenteral/ 6

Razonamiento cientifico delaatencion deenfermerial 8
Efectos colaterales 0 adversos delos psicofarmacos/ 8
Algunasprecauciones 9

Terapéuticabioldgica/ 11

Concepto deterapéuticabiol dgical 11
Tratamiento/ 11

Tratamiento de el ectrosueiio/ 16

Tratamiento de deshabituacion alcohdlical 18

Psicosisafectivay depresién mayor/ 24
Cuidadosde enfermeriaenlamanial 24

Cuidadosde enfermeriaen ladepresion/ 24
Razonamiento cientifico delos cuidadosde enfermeria
tanto enlamaniacomo enladepresion/ 25



4

Vil

VI

Xl

Estupor/ 28

Atencion deenfermerial 28

Razonamiento cientifico delos cuidados de enfermerial 28
Vaoracion deenfermeriaen € semiestupor/ 29

Trastornosneur éticos/ 31
Cladificaciondelaneurosis/ 31

Atencion deenfermerial 32

Atencién de enfermeriaapacientes neurdticos/ 33
Trastorno de personaidad/ 34

Enfermeriaen lahospitalizacion parcial/ 35

Atencién deenfermeriaen e hospita dedianeurdético/ 35

Funcionesdel personal deenfermeriaen el servicio de hospital

dediade psicotico o con pacientesdelargaeval uacion/ 36
Funcionesdel persona deenfermeriaenlosserviciosdecorta

y largaestadia (pacientesagudosy cronicos)/ 37

Cuidadosde enfermeriaen & paciente en fase aguda o cortaestadial/ 38
Cuidadosdeenfermeriaen € pacientedelargaevolucion
oserviciodecronicos 39

Urgenciapsiquiatrica/ 40

Atencién deenfermeriaen e cuerpo deguardiadepsiquiatrial 40

Papd del enfermero enlaurgenciapsiquiatrical 40

Funcionesdd personal deenfermeriaenlaunidad enintervencién
encriss/ 41

Atencién deenfermeriafrenteapacientescon crisiso excitacion/ 41
Atencion deenfermeriaen paci entes conideas suicidasointentossuicidas' 42

Tratamiento psicoter apéutico/ 43
Psicoterapiabrevel 43
Funcionesdd persond deenfermeriaend tratamiento psicotergpéutico/ 43

Consultasespecializadas/ 44

Labor deenfermeriaenlaconsultacon fluspirileno (Imap)

0 decanoato deflufenazina/ 44

L abor de enfermeriaenlaconsultadetratamiento conlitio/ 44
Labor del persona deenfermeriaenlaconsultadepsiquiatrial 45



X1l Funcionesdelaenfermeriapsiquiatrica
enlaatencion primaria/ 46
Laenfermeriapsiquiétricaen ladécadade 1990/ 46
Laenfermeriapsiquidtricaend plandeatenciénalafamilial 46

X111 Lareorientacion delaatencion psiquiatrica
en Cuba/ 48

X1V Rehabilitacién psicosocial/ 49
Psiquiatriadeenlace/ 49
I ntervencionesde enfermeriaen larehabilitacion psiquidtrical 50
Diagnésticosdeenfermerial 50

Bibliografia/ 52



| salud mental

I ntroduccioén alasalud mental

Lasalud mental son todas aquellas actividades que realiza el equipo de salud
mental. Este es un grupo multidisciplinario especializado en Psiquiatria, que se
ocupa de realizar acciones de salud e intervenciones comunitarias para mantener
al individuo en pleno equilibrio desde el punto devistasocial, bioldgicoy psicol 6gi-
co, y en el disfrute de su bienestar armonico y espiritual.

Cuba hainvertido cuantiosos recursos en lasalud mental, llevando a cabo pro-
gramas y actividades, que estan encaminadas a la promocion y prevencién de
salud y que son realizadas por |os mismos miembros de la comunidad y por los
servicios primarios de salud, en beneficio de la propia comunidad y de los grupos
con mayor riesgo de sufrimiento.

Funcionesdel personal deenfermeriaen el equipodesalud mental

Lafuncién del personal de enfermeria en el equipo de salud mental esta en
correspondencia con el nivel de atencion de salud donde se encuentre trabajando,
pues este personal de la especialidad puede estar ubicado en:

1. Atenciénprimaria:
a) centros comunitarios de salud mental,
b) equipos de salud mental.
2. Segundo nivel deatencion:
a) sala, unidad deintervencion en crisis (UIC),
b) servicio deagudoy largaevolucién,
¢) hospitalizacién parcial (con pacientes en cortay larga estadia).

Lasfuncionesdel primer nivel de atencion primariase sustentan en el modelo
comunitario que constade:
1. Principios:
a) atencionintegral y continuada,
b) diagndstico comunitario y necesidades sentidas delapoblacion,
¢) coordinacionintersectoria y transectorial,



2.

4.

d) participacion socid,

e) transferencia de tecnologiay capacitacion.
Componentes:

a) promocion-prevencion,

b) curacion-rehabilitacion.

Perfiles:

a) clinicointegrd: accionescurativas (individuo, familiay colectivo socioculturd),
b) epidemiol gico: diagndstico de salud.
Centro gravitacional:

a) atencion primaria,

b) comunidad.

El modelo comunitario consta de los perfilesy de las actividades especificas

sguientes:

1

2.

3.

Docente: capacitaci dn, formaci 6n de recursos humanos, educaci 6n continuada,
transferencia de tecnologiay educacion popular.

Epidemioldgico: estrategia de trabajo, diagndstico de salud, determinantes
psicosociaesy prioridades.

Clinico: asistenciaprimariaintegral, curativay uso delos procedimientosle-
gisladosen larehabilitacionindividual.

Administrativo: gerencial, descentralizacion, estratificacion, cogestion, investi-
gaciony evaluacion.

Social: participacion comunitaria, necesidades sentidas, programacion, pro-
moacion, prevencion, rehabilitaciony psicologia

Las funciones del personal de enfermeria en el segundo nivel de atencion

(hospital) son fundamental mente cuatro:

1

Asistenciales o de atencioén médica. Realizar todas |as acciones de enfermeria
de acuerdo con las necesidades del paciente. Estas necesidades pueden ser
naturales, bioldgicasy culturales, entre otras.

Brindar atencion a alumnado de las diferentes especialidades en Enfermeria
(licenciaturay técnico medio), impartiendo clases seguin €l programay tiempo
de rotacion; atender alos enfermeros graduados en € programa de educacion
permanente segun | as necesidades sefialadas en su fichaindividual .
Administrativas. Cumplir y hacer cumplir las normas establ ecidas en concor-
dancia con la carpeta metodol 6gica.

Investigativo. Realizar investigacionesde su servicio, paraelevar el nivel cien-
tifico-técnico del servicioy el suyo propio. Participar y cumplir mensua mente
con €l programa de educacion permanente. Participar y realizar examenes de
desempefio profesional y competencia.

Preguntas de autocontrol

1

Mencionelasfunciones del persona de enfermeriaen el equipo de salud men-
tal, tanto en el primer como en el segundo nivel de atencion psiquiétrica.



| | Ideas delirantes y alucinaciones

Sobrelasideasdélirantes

Lasideas delirantes son ideas erréneas de caréacter morboso, inmodificables
por la experiencia, que tienen una fuerza inductora capaz de guiar la conducta
del enfermo.

Se clasifican de acuerdo con su duracién, sistematizacion, origen,
estructuracion, la naturaleza del estado que la engendra y la temética del
delirio.

De acuerdo con su duracion se dividen en agudas y crénicas, y con su
sistematizacion, en bien sistematizadas 0 no. Seguln su origen, las ideas deli-

rantes pueden ser primarias y secundarias.

Sobrelasalucinaciones

L as alucinaciones son percepciones sin estimulo que las provoque. Tienen

| as caracteristicas siguientes:

1. seproyectan a exterior;

2. producen unaimpresion de realidad indiscutible y tienen un impacto sobre el
paciente cualitativamente diferente y mucho mayor que las percepciones nor-
males.

Clasificacion. De acuerdo con su complejidad se clasifican en simples y
complegjas, y también se organizan en funcion delos apartir delos sentidos en que
se producen. Se presentan en todas las alteraciones psiquiatricas que acancen
nivel psicético.

L as alucionaciones pueden aparecer en enfermedades tales como:
Esquizofrenia
Parafrenia.
Algunas psicosis orgéanicas.
Epilepsa
Anemiaperniciosa.

AwWDNDPE



Atencion deenfermeriaapacientescon ideasdelirantesy alucinaciones

Laactuacion del personal de enfermeria ha de encauzarse en correspondencia
con las caracteristicas de la enfermedad del paciente, que en estos casos esta
alucinado o delirante, por lo que el enfermero debe:

1.Mantener observacion estricta del paciente y alejarlo del alcance de objetos
punzantesy cortantes.

2. Acercarse a los pacientes mediante preparacion psicol gica.

3. Administrar el medicamento seguin laviaindicada.

4.Controlar el bafio de aseo y e porte personal de los pacientes.

5. Ofrecer y controlar la alimentacion.

6. Ante una conducta de excitacion y agresividad el enfermero debe tomar pre-
cauciones paraproteger a pacientey asi mismo. Debefijarlo si fueranecesa-
rio (con indicacion médica), tratando dellegar aél con ayudadelapreparacion
psicol 6gica, mediante palabras dulcesy carifiosas, pero con firmeza.

7. Debe mantener una observacion estricta con la deambulacion del paciente.

8.En caso de que el paciente sufra estupor catatonico, €l persona de enfermeria
brindaralos cuidados teniendo presente | os propios de un paciente encamado.

9. Ante cualquier alteracion o complicacién debe avisar a médico.

10. En caso de esquizofrenia afectiva, el enfermero juega el mismo papel que los
demas profesionales que atienden a estos pacientes. Debe tener en cuenta la
depresién de aquellos, ya que pueden intentar suicidarse.

Fundamento cientifico delaatencién deenfermeria

1. Observacién estricta. Es importante la observacion, ya que estos pacientes
muestran conductas diferentes. pueden excitarse, pueden agredir alos demés
o0 intentar suicidarse, o por lo contrario pueden caer enladepresion. Por elloes
importante |a observacién estricta.

2. Preparacion psicol ogica. Juega un papel fundamental ya que mediante ellalo-
gramos acercarnos a paciente y con ello, una comunicacion mejor. Aln mas,
estos pacientes |legan a confiar en el personal de enfermeria, conlo quelogra-
mos un mejor y adecuado manejo en sala.

3. Administracion del medicamento. Sobre todo cuando |os medicamentos se su-
ministran por viaoral, el enfermero tiene que tener presente un cuidado funda-
mental: revisar labocadelos pacientes paraasegurarse de queingieren € medica
mento, ya que, por su estado, estos pacientes a veces desconfian y creen que €
medicamento |os va a envenenar o hacer dafio. Las ideas delirantesy alucinacio-
nes les llevan atratar de Situar las pastillas debajo de lalengua, lo cua hacen a
vecescon el objetivo debotar laspadtillas, y otrasparaacumularlasy autoagredirse.

4. Baiio de aseo. Se debe controlar estrechamente el bafio de aseo e incluso
dirigirse con los pacientes haciael bafio, yaque en muchas ocasionesrechazan
bafiarse y no cuidan de su aseo y porte personal.
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5. Alimentacion. En los horarios de la alimentacion, ya sea en el desayuno, a-
muerzo, comiday merienda, debemos estar presentes controlando si el pacien-
teingierelos alimentos, ya que a causa de susideas y alucinaciones creen que
los alimentos estan envenenados o que tienen olores desagradables, y no se
alimentan. En ocasionesregalan |os alimentos al egando no tener hambre o que
no les hacen falta.

6. Observacion de conducta. Ante este tipo de paciente se debe mantener una
observacién muy estrechaen lostresturnos detraba o, pues ell os pueden exci-
tarse de momento y Ilegar a dafios peligrosos, ya sean a bienes materiales o a
seres humanos. Por esta causa, ante cualquier alteracion debe avisarse de
inmediato al facultativo (ya seaa médico de guardiao a de asistencia).

7. Deambulacion. En cuanto aladeambul acidn, esimportante tener localizadosa
los pacientes, ya que en cualquier momento intentan unafuga, pues no tienen
conocimiento critico de su enfermedad ni del por qué estan ingresados.

8. En caso de estupor cataténico. El personal de enfermeria debe tener en cuenta
los cuidados a un paciente encamado, ya que estos pacientes, por sus caracte-
risticas, permanecen estaticos, sudorosos, no se alimentan y en ocasiones pre-
sentan globo vesical. En caso que el paciente presente cualquier ateracion o
complicacion, el avisar a médico es de gran importancia para saber qué con-
ducta seguir ante esta alteracion.

9. En caso de esquizofrenia afectiva. El paciente se deprime e incluso puede
intentar suicidarse. El personal de enfermeria debe llegar a él por medio dela
preparacion psicologicay debe tratar de incorporarlo al grupo de actividades
terapéuticas, asi como de disuadirlos de sus ideas erréneas.

Preguntas de autocontrol

1. ¢Cdmo se clasifican lasideas delirantes de acuerdo con su duracion y origen?

2. Mencione las enfermedades en las que estén presentes las ideas delirantes.

3. Mencionelos cuidados de enfermeriaen pacientes conideas delirantesy auci-
naciones.



|1l Terapéutica psiquiatrica

Las modalidades terapéuticas que se utilizan con mayor frecuencia en la

enfermeriapsiquiétricason:
1. Tratamiento psicofarmacol 6gico.
2. Tratamiento electroconvulsivo.
3. Otros.

a) electrosuerio;

b) acupuntura, digitopresiony auricul oterapia;

C) psicoterapia;

d) abordgjeintegral enlacomunidad.

Clasificacion delos psicofarmacos

1. Psicolépticos:

a) neurol épticos o antipsicoticos,

b) tranquilizanteso ansioliticos,

¢) hipnéticosy sedantes,

d) anticonvulsivos o antiepilépticos,

e) antiparkinsonianos o relgjantes muscul ares central es.
2. Psicoanal épticos:

a) psicotonicos o estimulantes psicomotores,

b) timol épticos,

¢) timéricos o energizantes psiqui cosinhibidores delamonoaminooxidasa(IMAO).
3. Psicodi gl épticos o psi coticomiméticos:

a) drogasalucindgenas,

b) drogas catatonigenas.

Cuidadosdeenfer meriaen laadministracion de psicofarmacospor via
oral y parenteral

Laadministracion de medicamentos constituye una de las responsabilidades
de mayor importancia asignadas a persona de enfermeria. Para llevar a cabo



estalabor es necesario conocer lanaturalezade las drogas, su origen, lasreaccio-
nes secundarias que pueden producir, las posibles contrai ndicaciones, su toxicidad,
lasdosisterapéuticasy losfactores quelas modifican, y laaccion delas sustancias
gue las componen.

Este conocimiento es necesario para poder detectar sintomas de complicacion
o de sobredosis en caso de que existieran, con €l fin de ayudar a la mas rgpida
curacion del pacientey deevitar complicaciones que, por smplequefueran, sempre
atentan contralaincorporacion rgpida del paciente ala sociedad y en ocasio-
nes pueden producirle la muerte por error en la administracion del medica-
mento.

Por estarazon, pararealizar estalabor en el campo de laenfermeria, desde la
preparacion del medicamento hasta su administracion al paciente, han de tenerse
en cuenta las diez reglas de oro siguientes:

1. Administrar el farmaco correcto.
2. Administrar el farmaco al paciente correcto.
3. Administrar la dosis correcta.
4. Administrar el farmaco ala hora correcta.
5.Administrar el farmaco por la via correcta.
6. Educar al paciente sobre el farmaco que se le va a administrar.
7. Verificar s el paciente es a érgico a algun medicamento.
8. Conocer €l tipo y nimero de farmacos administrados.
9. Conocer posibles reacciones farmacol ogicas.
10. Anotar en la historia clinica cada medicamento administrado.

En el servicio depsiquiatria, a administrar medicamentos por viaoral, tenemos
gue tener presentelo siguiente:

1. Observar que el paciente ingiera el medicamento al ser administrado y, sobre
todo, cuando sospechemos que tiene dificultad para ingerirlo, por el estado
propio de su patologia psiquica. Ha de priorizarse a los pacientes que, por
caracteristicas especificas de su patologia, el médico indica tratar de modo
especial.

2. Cuando seusalaviaparenteral, sobretodo laviaintramuscular, hay que tener
presente una precaucion que es propia de psiquiatria: a administrar mezcla
[iticatenemos que tener en cuentalos ejempl os siguientes:

a) a un paciente se le indica haloperidol (5 mg) y benadrilina (20 mg), dos
ampulas por viaintramuscular, ahorao cada8 h hasta que se sede; entonces
se mide latension arterial (TA) antes de administrar el medicamento (si la
TA sehallaen 110/70 mm Hg o por encimade estacifra, si seleadministra
el medicamento, pero si esta por debajo de lacifraantes mencionada, no se
leadministra);

b) estd indicado administrar un @mpula de cloropromazina (25 mg) mas una de
benadrilina (20 mg) por viaintramuscular cada 6 h (setomapreviamentelaTA
y s esmenor de 110/70 mm Hg, no se debe administrar e medicamento).
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Razonamiento cientifico delaatencién deenfermeria

Es importante la observacion de laingestion de medicamentos, pues algunos
pacientes no tienen conocimiento critico de su enfermedad y rehlisan tomarlos.
También, al estar alucinados, |os pacientes creen que les van a hacer dafio o tratar
de envenenarlos, y no quieren ingerir los medicamentos. Otros tienen ideas suici-
dasy entonces hay que tener en cuenta este aspecto, ya que pueden acumular los
medicamentosy cometer €l acto suicida con los psicofarmacos.

Al administrar una mezcla por via parenteral es importante tener presente la
precaucion de medir latension arterial, puesel paciente puede encontrarse hipotenso
y podemos causarle unacomplicacién quelo lleve aun paro cardiaco o alamuerte.

Efectos colater ales 0 adver sos de |os psicofar macos

1. Neurolépticos:

a) Psiquismo: somnolencia, insomnio, apatia, abulia, ansiedad, depresién, exa-
cerbacién del delirio.

b) Sintomas catatonicos, conversion de mania en depresion, de agitacion en
depresion, y de agitacion en estupor.

c) Sistema nervioso: sindrome parkinsoniano, acatisia, discinesias agudas,
discinesiastardias, convulsiones.

d) Sistemarespiratorio: congestion nasal, facilitacion de crissde asmabronquial.

e) Sistemacardiovascular: arritmias, insuficiencias cardiacas, trombosis arterial
por inyeccionintraarterial.

f) Hipotension postural, shock.

g) Sistemadigestivo: sequedad bucal, sialorrea, moniliasisoral, estrefiimiento,
ileo paralitico u obstructivo por fecaloma, ictericiacol ostética.

h) Efectos sexual es. indiferenciasexual, inhibicion de laeyaculacion, trastorno
de la ereccion.

i) Sistema endocrino y metabolismo: amenorrea, hirsutismo, galactorrea,
ginecomastia, hipoglucemia, hiperglucemiay obesidad.

j) Sistemahematopoyético: leucopenia, agranulositosis.

Referidos a los érganos, |os efectos colaterales de |os psicofarmacos se ob-
servan en |os 0jos como retinopatiatoxica, y pigmentacion del cristalinoy lacor-
nea. En la piel se observa como prurito, rash y urticaria. Otros efectos son la
muerte sUbita, sindrome de abstinencia, posible efecto teratdgeno y toxicidad
sobre el recién nacido.

2. Antidepresivostriciclicos:
a) Boca reseca, taquicardia, vision borrosa, vomitos, aumento de la presion
intraocular, estrefiimiento.
b) ileo paralitico (no suelen ser frecuentes), retencion urinaria, hipotensiony otros.
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¢) Endosisbajas € triciclico puede ocasionar hipertension (a reforzar [os me-
canismos adrenérgicos).

d) En el sistema cardiovascular pueden originar arritmias, bloqueos
auriculoventriculares, insuficienciacardiacay alteracionesen electrocardio-
gramas (ECG).

e) Sistemanervioso: provocacon frecuenciainsomnioy temblores.
. Terapéutica de mantenimiento: es aplicada alos pacientes que han presentado
unadepresion y tuvieron recaida.
. Tratamiento con litio. En el caso de pacientes tratados con carbonato de litio
tenemos que tener en cuentalas diferentes patol ogias en |as cual es pueda estar
contraindicado este medicamento. Ejemplo de ello son: insuficiencias cardiacas
y renales, patologias del sistema nervioso y cuaquier otro en que se atere el
balance hidromineral. Entre |os efectos secundarios mas frecuentes se hallan
|ostemblores, debilidad muscular, dolores abdominal es, nduseas, vomitos, diarress,
fatigas, insomnio, poliuria, aumento de peso, alergias cutaneasy otros. El car-
bonato delitio generalmente aparece con nivel es superioresa 1,2 meg/L, aunque
puede hacerlo con menos.
. Ansialiticos. También han sido Ilamados tranquilizantes menores y sedantes,
comprenden diferentes drogas que tienen como accién fundamental ladismi-
nucion de la ansiedad en los cuadros de nivel neurético. El principal efecto
desagradable de |as benzodiazepinas es la somnolencia, pero también pueden
presentarse trastornos de latensién y lamemoria, estados de confusion (sobre
todo en los ancianos), efectos paraddjicos, impotenciay retardo de laeyacula
cion. Esmuy raro, pero puede deprimir el centro respiratorio.
. Hipnéticos o barbituricos. Veamoslafamiliadelas benzodiazepinas que son los
medi camentos més utilizados en nuestro servicio. Estas son |os hipnéticos de
eleccion por su efectividad, baja toxicidad y porque producen menos adapta-
cién en los tratamientos prolongados (pérdida de su efecto hipnético). En los
cuadros de ansiedad las benzodiazepinas que, en general, pueden inducir el
suefio son el nitrazepam y flurozepam. L os efectos adversos son similaresalos
de las otras benzodiazepinas, aunque se le agrega que en ocasiones producen
somnolenciaal diasiguiente delaadministracion. Se contraindicaen lainsufi-
cienciarespiratoria.

Algunasprecauciones

El persona de enfermeria debe tomar ciertas precauciones ala hora de admi-

nistrar un psicofarmaco e, igualmente, ante las reacciones adversas o |os efectos
colaterales que pueda presentar €l paciente después de laadministracién del medi-
camento.

Cuando de tratamientos psiquiétricos se trata, [o primero que tiene que cono-

cer el enfermero es las posibles reacciones segiin € grupo de psicofdrmacos que
administra, lo queleayudaraadelimitar cuando unareaccidn es propiao cuéndo es
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una reaccion impropia o una complicacién. De todos modos, tenemos que actuar

de inmediato ante las reacciones extrapiramidales que son provocadas por los

neurol épticos mayores. Algunas de estas son: torsion del cuello, sidorrea, protrusion
de la lengua, temblores, parkinsonismo y globos oculares hacia arriba. También
pueden aparecer otros sintomas con menos frecuencia.

Las acciones en estos casos son:

1. Llamar a médico deinmediato paraque oriente el tratamiento ante dichareac-
ciony escribir esta observacion en lahistoriaclinica (HC).

2. Para asegurarse de que no hay peligro para el paciente, se debe vigilar de
formaestrechay anotar con exactitud cud es su respuestaa medicamento —tales
notas guian a médico en susdecisiones acercadedosisfuturasy cambiosenla
medicacion.

Si el persona de enfermeria quiere satisfacer las necesidades del enfermo
mental, se piensa que laactitud y el enfoque que use conforme dalos medicamen-
tos es tan importante en €l tratamiento como la medicacion misma. Cuando se
administra medicamentos a un grupo de pacientes, sin individualizarlo en corres-
pondencia con el paciente en cuestion, se puede perder mucho del posible efecto
terapéutico de la droga.

Graciasalaefectividad delas drogas, |os enfermeros delos hospitales psiquia-
tricos se han liberado de gran parte de |os problemas que solian ocupar la mayor
parte de su tiempo, como eralidiar con las conductas destructivasy sin control de
los enfermos.
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|/ Terapéutica bioldgica

Concepto deterapéuticabioldgica

Se consideran biol 6gicas todas | as formas terapéuticas que influyen o mo-
difican el funcionamiento del sistema nervioso, como por giemplo, e mecanismo
de accion de los neurol épticos sobre |os neurotransmisores cerebral es.

No obstante, existen hipétesis que plantean que el efecto de algunos de
ellos se debe a su accién sobre lapsiquis, como laregresion producida por las
modificaciones de concienciasy otros.

Tratamiento

Entre las modalidades de terapéutica biol 6gica se pueden citar el tratamiento
electroconvulsivante con anestesiay relgjante muscular (TECAR) y el tratamien-
to electroconvulsivante (TEC). En 1939, Cerletti y Beni introdujeron el método de
induccién de convul siones medi ante un estimul o el éctrico, o cual hacialatécnica
mas rapida, més precisay con menos complicaciones.

En nuestro medio, el doctor R. Larragoiti fue pionero en esta terapéutica,
y su contribucién principal fueron losreportes de los creadores del método. El
estudio de estos |e permiti6 adel antarse alos equiposindustriales que llegaron
tiempo después.

Descripcion del tratamiento

El electrochoque (electroshock) es un procedimiento relativamente sin
peligrosy con pocas contraindicaciones. Se puede aplicar ala mayoriade los
pacientes ancianos, con mas seguridad que muchos otros tratamientos
somaticos. Su uso esté contraindicado en:

1. Laenfermedad cardiorrenal hipertensiva.
2. Latuberculosis activa.

3. Los tumores cerebrales.

4. Lasinfeccionesagudasy ladebilidad grave.



L os electrochoques son faciles de administrar. Se trata de producir una con-
vulsion tipicade gran mal (epilepsia) aplicando corriente el éctricacontrolada, que
entraen el |6bulo frontal del enfermo a través de electrodos colocados sobre sus
sienes. Se aplican dos o tres tratamientos por semana, hasta completar més o
menos 20 sesiones.

Se denomina TECAR ala aplicacion de corriente ala masa encefalica a tra-
vés de electrodos colocados en la region frontoparietal, previa administracion de
anestesia y relgjantes. El objetivo es borrar ideas y sintomas a paciente, entre
ellos: agresividad, ideas suicidas, delirantes, paranoides, u otras ideas que no son
modificables con laadministracion de psicofarmacos, como ocurre en diferentes
enfermedades como la esquizofrenia, la psicosis maniaca depresiva (PMD) o la
depresion psicotica

Esimportante obtener laaprobacién delosfamiliares antes de aplicar estetipo
detratamiento. A éstos debe explicérseles en qué consiste e tratamiento y cuaes
son susresultados, asi como |as posibles complicacionesy |os sintomas posteriores
alaaplicacion.

El tratamiento electroconvulsivante con anestesia y relgjante muscular tiene
lasindicaciones médicas siguientes:

Depresién psicotica con peligro paralavida.
Esquizofrenia(primer brote).
Esquizofreniacatatonica.
Crisisdeexcitacion,.

Otras.

grwNE

Descripciondelatécnica

1. Materia y equipo necesario. Lasinstituciones hospitalarias (salas de psiquia
tria) deben tener un local o departamento equipado que cumpla con la condi-
cién siguiente: ser un lugar agradable y tranquilo. Consideramos que es muy
importante que | os pacientes no observen como se aplicael tratamiento aotros
enfermos ni que estén en contacto entre si hasta que se hayan recuperado.

2. Equipos necesarios para esta técnica:

a) maquina de anestesia provista de todo su equipo de reanimacion,

b) bal én de oxigeno con su mandmetro en buen estado,

C) aspiradora,

d) equipo de el ectrochoque con todos sus componentes (dos electrodos),

€) unacamaespecia mente utilizada en estos casos, bien acojinaday resistente,
con almohada.

3. Materia einstrumental:

a) equipo con agujas de calibre 20 y trocar,

b) jeringuillasde 20 mL y 5 mL (en su cubeta estéril con tapa estéril).
¢) torundasde a godon,

d) depresoreslingual esmontados,
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e) frasco con alcohol,
f) equipoy solucién de venopuncion,
) ligadura,
h) sonda de aspiraciones nasogastrica,
i) esfigmomandmetroy estetoscopio,
j) rifioneras,
k) todla,
[) jabon.
4. Medicamentosy soluciones que deben estar en e departamento:
a) frasco con dextrosa a 5 %,
b) bicarbonato de sodio (&mpula) a 4 %,
c¢) aminofilina(ampuld), 250 mg,
d) tiopental (bulbo); 500 mg,
e) atropina(émpuld); 0,5 mg,
f) hidrocortisona (bulbo); 100 mg,
g) relgjante muscular (bulbo),
h) epinefrina(dmpuld); 1 mg,
i) furosemida(ampula); 20 mg,
J) gluconato de calcio (dmpuladel0 mL); a 10 %,
k) isoprendina(ampula); 0,2 mg.
5. El equipo multidisciplinario paraaplicar este tratamiento esta compuesto por:
a) medico psiquiatra,
b) enfermera especializada en psiquiatria o licenciada en enfermeria,
¢) médico anestesista o técnico,
d) personal asistencia al paciente.

Técnicay procedimiento

Es importante tener la aprobacion de los familiares antes de aplicar al
paciente este tipo de tratamiento. Debe explicarse a éstos en qué consiste €l
tratamiento y cuéles son sus resultados y posibles complicaciones.

1. Se coloca @ paciente en decubito supino en una mesa acojinaday, en caso de
tener que aplicar el tratamiento en una cama corriente, seintroducirdunatabla
entreel colchony el bastidor.

2. Sele colocalaamohada en laregidn sacrolumbar.

3. Seretiran las prétesis dentales, de tenerlas.

4. Seleintroduce e depresor acolchonado (en el momento en que el anestesista
lo ordene).

5. Selesujetael maxilar superior firmemente, asi como loshombros, losbrazosy
las piernas.

6. Se colocan | os el ectrodos en ambas regiones frontotemporales del paciente (pre-
viaaplicacion delas pastas conductoras, solucion salinao aguacon sd afadida.)
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7.Unavez preparado el paciente se aplicael tratamiento. Cuando esto se hace, €l
paciente pierde la conciencia'y después de una contraccién ténica que dura
unos 10 s, pasa alafase clonica, durante 3 0 4 s aproximadamente.

8.Si la convulsion sdlo pasa por fase tonica, se debe aplicar nuevamente el
estimulo.

9. Posteriormente se colocaa pacienteladeado, paraevitar complicacionescomo
laaspiracion bronquia (broncoaspiracion).

10. Debe observarse al paciente entre 30 min a 1 h después de realizado €l trata-

miento para evitar caidas o las complicaciones antes dichas.

Cuidados de enfermeria antes, durante y después del tratamiento

1. Cuidados de enfermeriaen el tratamiento médico previo:

a) El personal de enfermeriadebe verificar las indicaciones médicas.

b) Revisar igualmente si se realizaron los complementarios, tales como
hemograma, electrocardiogramay rayos X de torax.

¢) Reportar a paciente para TECAR y ayunas.

d) Preparacién psicol6gicaamplia.

2. Cuidadosde enfermeriaen el tratamiento previo inmediato:

a) Verificar si e paciente se mantiene en ayunas.

b) Observar si e paciente realizé su bafio de aseo y mantenerlo con ropa ade-
cuaday no gjustada.

¢) Retirar protesis y esmaltes de ufias.

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

e) Enviar a paciente con su historiaclinicahaciael departamento de tratamiento.

f) Preparar psicol 6gicamente a paciente.

3. Cuidados de enfermeria durante el tratamiento:

a) La enfermera del departamento de TECAR debe recibir a paciente con su
historiaclinica; verificar en étalasindicaciones médicasy |oscomplementarios
redlizados. Comprobar s el paciente se encuentra en ayunasy s evacud la
vgiga

b) Observar que laropa del paciente esté holgada.

¢) Brindar apoyo psicol 6gico en todo momento.

d) Acostar a paciente en dectbito supino.

e) Colocar una almohada en la regién sacrolumbar para evitar contracciones
fuertes que puedan ocasionar fracturas.

f) Instalar un depresor montado en la boca para evitar mordeduras en la len-
guay loslabios, asi como luxaciones delamandibula.

g) Después de aplicada la anestesia, llevar las manos del paciente a pecho y
sujetarlas sobre este, eigualmente sujetar laspiernas paraevitar que se produz-
can fracturas con las convul siones toni co-clonicas.

h) Aplicar loselectrodos en laregion frontoparietal y esperar hasta que pase el
efecto producido por lacorriente (convul siones ténico-clénicas).

14



i) Administrar oxigeno parareanimar al paciente.

j) Trasladar a paciente desde la mesa de tratamiento hacialacamillay desde
la camilla haciala cama de recuperacion.

Cuidados de enfermeria después del tratamiento:

a) Acostar al paciente en decubito lateral, sin amohada, para evitar una
broncoaspiracion.

b) Medir lossignos vitalesy observar sintomas como palidez o cianosis, hasta
gue seaindudable la franca recuperacion del paciente.

¢) Anotar enlahistoriaclinicalo cumplidoy lo observado, asi como ene control
interno del departamento de TECAR.

d) Trasladar al paciente con su historia clinica hacia su sala de origen.

e) Yaenlasada, administrarle el desayuno y los medicamentos, S le correspon-
denenéd horario.

Razonamiento cientifico de los cuidados de enfermeria

Esimportante verificar que el paciente se encuentre en ayunas antes de aplicar €

tratamiento de electrochoque, pues € desayunar le provoca vomitos y tras estos, es
posi ble una broncoaspiracidn, que puede ser fatal y llevarlo alamuerte por asfixia

1

Esde sumaimportanciaretirar las protesis dentales antesdellegar a depar-
tamento de tratamiento, puesla prétesis puede partirse durante el tratamiento
y tal accidente puede atentar contrala vida del paciente.

Controlar que el paciente haya evacuado vejiga antes de recibir el trata-
miento. Si no haevacuado lavejiga, puede producirse retencién urinariao
globovesical, o que puede conducir aunaroturade membranao vejiga, |o
cual es unaurgencia quirargica

Lapreparacion psicol 6gica debe ser ampliaantes del tratamiento, paraque
el paciente coopere durante el procedimiento y se sienta mas confiado en
el personal de enfermeria, lo cual le ayudard aperder plenamente el temor.
La colocacién de la almohada en la region sacrolumbar es necesaria para
evitar luxaciones en la columna vertebral e incluso fracturas o aplasta-
miento de vértebras.

Es importante comunicarle al paciente, dias antes de ser aplicado el trata-
miento, que si tiene esmalte en las uiias debe retirarlo, pues es importante
observar unaposible cianosisdistal.

Estado del paciente después del tratamiento

1

2.

Después del TEC, en € electroencefalograma se aprecian ondas lentas que
pueden durar unos minutos. Pero cuando |os tratamientos son muchos o muy
frecuentes, éstas pueden durar semanas.

Los trastornos de memoriay el deterioro intelectual, aunque molestos y fre-
cuentes, suelen ser pasajeros.
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3. Al cabo de 5 o 6 electrochoques |os enfermos suelen quejarse de confusion y
pérdida de la memoria, especiamente en lo que respecta a acontecimientos re-
cientes. Esta pérdidalos preocupay temen no recuperar lamemoria nuevamente.

4. Conviene que los familiares y el paciente estén preparados para estas
anomalias que apareceran en el paciente, y que entiendan que éstas des-
aparecerdn por completo unavez que € ciclo de tratamientos haya concluido.

5. Se puede asegurar a los familiares del enfermo que éste no sufrira efectos
indeseables colaterales debido alos el ectrochoques.

Preguntas de autocontrol
1. Delaatencién de enfermeria antes, durante y después del tratamiento de elec-
trochoque, digael razonamiento cientifico de:
a) retirar protesis dentales y esmalte de ufias;
b) controlar y verificar que el paciente haya evacuado la oring;
¢) brindar amplio apoyo psicol 6gico;
d) colocar una almohada en la regién sacrolumbar;
e) que el paciente debe permanecer en ayunas antes del tratamiento.
2. Mencione 5 materiales einstrumental es que deben estar presentes en el depar-
tamento donde se aplicael TECAR.
Mencione 6 medicamentos que se usen en el departamento de TECAR.
Explique brevemente el estado en que se encuentra el paciente después de
aplicado el tratamiento.
5. ¢Por qué esimportante tener psicol 6gicamente preparado a paciente paralas
anomalias que quedan presentarse después del tratamiento?

> w

Tratamiento dee€lectrosuefio

El electrosuefio (ES) fue utilizado por Guiliarovsky por primeravez en 1958.
Consiste en la aplicacién de una estimul acién el éctrica ritmica de baja intensidad
(de0,1a0,3 mA) por medio de electrodos situados bajo los 0jos, labase delanariz
y en | as regiones occi pitamastoi deas.

Uso. Dichaestimulacion sueleinducir a suefioy seaplicaentre 30 miny 2 h,
de manera que el paciente sienta ligeras palpaciones sobre los ojos. Se utiliza
como coadyuvante de otras indicaciones y estd indicado en trastornos
psicofisioldgicos, neurosis, trastornos en el suefio, agotamiento y como método
colateral en el tratamiento de muchas otras alteraciones.

Material y equipo necesarios para el tratamiento de electrosuefio

Entre nuestrasinstituciones hospital arias de psiquiatria se cuentan los hospita-
lesdediay detratamientos especiaizados, en |os cual es seincluye un departamen-
to donde se aplica el tratamiento de electrosuefio (ES). Este lugar debe tener
condiciones adecuadas, poseer un ambiente y decoracion agradables, aire acondi-
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cionado, cortinas preferentemente de colores o estampadas, iluminacion ade-
cuada, acorde con el momento del tratamiento, pues el cuarto o habitacion
estara en penumbra, paralograr el efecto deseado en el paciente que recibe el
tratamiento.

Material y equipo:

Dos equipos de e ectrosuefio en buen estado (habilitados con todo o necesario).
Dos camas con plena comodidad de descanso y suefio,

3. Unabutaca (para €l personal de enfermeria).

NP

Componentes del equipo de el ectrosuefio:
Espejuelos 0 mascarillas el éctricas.
Gotero.

Frasco con solucion salina.

Torundade a godon.

El A

La enfermera debe permanecer dentro del departamento mientras se aplica el
tratamiento. Debe velar porque se mantenga la habitacién en silencio, y no debe
permitir el acceso a personas genas al local.

Técnicasy procedimientos

1. Secolocaal paciente en su camaen decubito supino con unaamohada debajo
delanuca, de modo que tenga una posicion comoda para conciliar €l suefio.

2. Se colocan los espejuelos con sus electrodos (para cerciorarnos de que esté
funcionando correctamente todo esto se comprueba, a igual que el equipo,
antes de colocarlo al paciente).

3. Despuésde colocados|os espejuel os, se agregasolucién salinapor losorificios
gue poseen los electrodos, en ambos 0jos, paralo cua se coloca previamente
unatorunda de algodon en cadaorificio de los espejuelos, labase delanarizy
| as regiones occi pitomastoi deas.

4. Seguidamente se conectan los equipos alacorriente y se calibran a unainten-
sidad baja(de0,1a0,3 mA) y seaplicael tratamiento entre 30 miny 2 h, segin
indicacion médica

5. Dichaestimulacién sueleinducir el suefio. Sus mecanismos de accion sefunda-
mentan en el efecto de la electricidad sobre el cerebro y una hipnosis instru-
mental dada por laestimulacion ritmicay monétona.

Cuidados de enfermeria antes, durante y después del tratamiento
deelectrosuefio
1. Antesdel tratamiento:

a) Verificar laindicacion médica.
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b) Preparar psicolgicamente a paciente (explicarle en qué consiste € trata-
mientoy convencerlo delaefectividad del procedimiento quele serdaplicado).

c) Preparar |a habitacion para el tratamiento.

d) Verificar que el equipoy sus componentes estén en buen estado y en correc-
to funcionamiento.

2. Durante €l tratamiento:

a) Colocar a paciente en la posicion adecuada, de modo que se sienta comodo
(decubito supino).

b) No ocasionar ruidos innecesarios en € departamento.

¢) Mantener la habitacion en penumbras.

d) El enfermero debe estar al lado del paciente durante €l tratamiento y brin-
darle brindara confianzay seguridad.

e) Observar el funcionamiento del equipo durante el tratamiento, paraverificar
que este se esta aplicando con efectividad.

f) Observar el estado del paciente (si logra conciliar €l suefio o no durante el
tratamiento).

g) No permitir la entrada de personal ajeno mientras se apliquen |as sesiones.

h) Aplicar el tratamiento durante los minutos u horasindicadas, sin excederse
en el tiempo.

3. Despuésdel tratamiento:

a) Retirar todos |os aditamentos y desconectar el equipo de la corriente.

b) Incorporar al paciente a sus actividades.

c) Anotar las sesiones en lahistoriaclinicay realizar observaciones de enfer-
meria

d) Realizar desinfeccion mecanicaa equipo (espejuelos o caretas).

e) Lavado de las manos.

f) Guardar el equipo de tratamiento en su estuche para que se conserve en
buen estado.

Tratamiento dedeshabituacion alcohdlica

Se denomina al cohdlico a una persona cuando la ingestion de brebajes alco-
hdlicos es tan grande que interfiere notoriamente con la g ecucion de su trabajo y
su funcionamiento como ciudadano responsable.

El a coholismo puede tomar muchasformasy tiene muchas causas. Un indivi-
duo puede ser un acohdlico crénico, lo cual quiere decir que bebe en exceso y
esté incapacitado la mayor parte del tiempo. Otros se denominan alcohdlicos pe-
riédicos o ciclicos, lo cual significa que beben en exceso durante ciertos periodos
de su vida, pero son totalmente abstemios.

Un tercer tipo de a coholismo es el del individuo que bebe grandes cantidades
de alcohol durante varios afos sin que parezca afectarlo, pero poco a poco su
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estado fisico, mental y emocional va decayendo hasta que el individuo muestra
claros sintomas de deterioro a cohdlico.

Se han ensayado diversos tratamientos en un intento de ayudar alos alcohdli-
cos aabandonar lamuletaemocional que han adoptado. Uno de estos se denomina
tratamiento por aversién y consiste en permitir que el enfermo beba cierta can-
tidad de su brebaje a cohdlico favoritoy a cabo de unos minutos suministrarle una
droga emética. Debemos sefidar que este tipo de tratamiento ya hoy dia no es
utilizado en nuestro servicio, yaque existen otros métodos terapéuticos con los que
se obtienen mejores resultados.

Como tratamiento de el eccion se estautilizando lapsicoterapiaalcohdlicay la
incorporacion del paciente a grupos de ayuda mutua (GAM). En pacientes que
[legan a punto del ingreso en unainstitucion hospitalaria, también seestautilizando
el tratamiento de desintoxicacién a cohdlicapor medio devitaminoterapia, adminis-
tracion de sedantes y otros. Este tratamiento se aplica dos o tres veces por sema-
na, hastaque €l individuo desarrollatal aversién al acohol que comienzaaarquear
con sblo ver € brebaje. Algunos de los psiquiatras |o combinan con psicoterapia.

En el tratamiento actual se hace uso delasdrogas. El disulfiram (en tabletasde
500 mg), drogaque hatenido éxito en el tratamiento de al gunos al cohdlicos, funcio-
na més 0 menos como el tratamiento por aversion; yaque el individuo que toma
diariamente una cantidad especifica de esta droga, experimenta nauseas cuando
ingiere aunque sea una cantidad pequefia de alcohol.

A pesar de que el alcoholismo es uno de los grandes problemas actuales de la
salud mental, no se han encontrado muchas formas especificas de ayudar a los
pacientes que sufren este mal. Todo a cohdlico bebe por unarazén, fundamental-
mente, por incapacidad para adaptarse a ciertas demandas de la vida normal o por
un defecto bésico de la personalidad.

En conclusion, el principal tratamiento contra el alcoholismo es la ayuda a
enfrentar o a encarar las responsabilidades de lavida sin utilizar el alcohol como
motivo de escape. Esto en general implicaun largo periodo de reeducacion, cuyo
éxito depende en gran parte de la motivacién personal del enfermo.

Cuidados de enfermeria

1. Antesdel tratamiento:

a) Revision de la historia clinica, chequeando complementarios indicados
(hemograma, transaminasa glutamico pirubica, electrocardiogramay rayos X
de térax).

b) Medicién de parametros vitales.

2. Duranteel tratamiento:

a) Aplicacion de las dosis terapéuticas de la bebida.

b) Obsarvacion edtrictadesgnosy sintomasque se puedan presentar entodo e sistema

¢) Cumplimiento defarmacoterapia(si hay indicacion médica: vitaminaterapia,
hidratacion u otro tratamiento médico).

d) Medicion de todos |os parametros vital es.
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3. Después del tratamiento:
a) Administracion de alimentos, después de larecuperacion (leche: 120 mL o
240 mL por viaoral).
b) Aplicacién del bafio de aseo.
¢) Anotacion en lahistoriaclinicadetodo el tratamiento realizado, asi como de
los signosy sintomas presentados durante el tratamiento y después de éste.
d) Educacion para la salud, realizada con la aplicacion de la terapéutica
medicamentosaen el hogar, asi como la educacion sobre |as precaucionesy
las contraindicaciones del tratamiento, |as reacciones adversas después del
tratamiento o lamedicacion con disulfiram (500 mg) o metronidazol (250 mg).

Etapa de reforzamiento

Después deredlizar el tratamiento de deshabituacion, que es la primera etapa
de los 21 dias, se pasa a la etapa de reforzamiento, durante la cual el paciente
asiste a departamento el dia sefialado por el médico y la enfermera a recibir la
dosisindicadade ron, en unacantidad minimade 20 a30 mL, segun criterio médi-
co. lgualmente recibe la psicoterapia de grupo, participa en charlas educativas,
obtiene psicoterapiaindividual, defamilia

Nos auxiliamos de estas técnicas que son netamente educativas y que crean
unaverdaderaconcienciaacercadel tratamiento y delaimportanciade no dejar de
recibirlo. Se crea concienciaa acohdlico sobre la accidn negativa que este vicio
gjerceen é y enlasociedad, y sele muestra que esta es unaenfermedad como tal.

Importancia de los cuidados de enfermeria

El persona de enfermeria desempefia un papel fundamental, a igual que el
resto de losintegrantes del equipo de este departamento: €l médico, el psicologo o
el trabajador social, pues en esta etapa, por lo regular, el paciente se siente curado
y degjadeasistir alainstitucion hospitalaria.

Aqui entraen juego el equipo multidisciplinario, que debe salir en su busqueda
al area o centro de trabgjo y hacer que contintie el tratamiento, el cual se hara
mensual mente hasta llegar a una frecuencia anual. Luego es necesario realizar el
seguimiento, cuando verdaderamente se encuentre en la fase de rehabilitacion.

El personal de enfermeria hace visitas periddicas a los centros de trabajo de
sus pacientes y a sus hogares, y establece lainterrelacion necesaria con lafamilia
con respecto al comportamiento social y familiar de aguellos. Asimismo debe crear
una estrecharelacion con las organizaciones de masas vinculadas con €l paciente.

El enfermero (@) debe brindar amplia psicoterapia de apoyo a paciente con
respecto &

1. Asistir sistematicamente ala consulta de seguimiento.

2. Asigtir alapsicoterapia de grupo sefia ada.

3. Administrarse la terapéutica medicamentosa indicada por el médico, segin
dosisy horarios.
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4. Noingerir bebidasalcohdlicas.

5. Lasreacciones adversas que le ocasionariaingerir bebidas cuando estatoman-
do las tabletas de disulfiram (500 mg): trastornos circulatorios (hipotension e
hipertensién), vomitos, cefaea, taquicardia, papitaciones, etc., por citar algu-
nos gemplos, pues pueden aparecer muchos mas signos 'y sintomas en todos
los sistemas.

Interrelacion del personal de enfermeria

El persona de enfermeria que trabaja en este departamento debe mantener
una estrecharelacion con el médico, el psicélogoy el trabajador social, yaque de
este equipo y de la union que exista entre todos sus miembros dependera el resul-
tado de un buen trabgjo, 1o cual conllevariaalarehabilitaciony recuperacion deun
grupo de pacientes que esperan ansiosamente larehabilitacion. Por estarazon, nos
atreveriamos a expresar que un enfermero excelente en este lugar seria el eslabon
fundamental o la piedraangular, yaque el personal de enfermeria se ha caracteri-
zado siempre por ser un educador por excelencia, que cumpley hace cumplir todo
lo que estéd normado o establecido en un departamento, sala, etcétera.

Cuaquier actividad que esté prevista o planificada por cualquierade losinte-
grantes del equipo salud mental da a traste con €l éxito de la actividad esperada
cuando se dejaderealizar o no serealiza con la calidad establecida. Estas pueden
ser una psicoterapia de grupo, un terreno a centro de trabajo de determinado
paciente, una visita a su hogar, encuentros con los organismos de masas 0 una
actividad de cine-debate.

El alcoholismoy su influencia en la familia

El alcoholismo se hadefinido de diferentes formas. La Organizacién Mundial
delaSalud (OMS) o concibe como un trastorno conductual cronico, caracterizado
por excesivay frecuente ingesta de alcohol que afecta el desempefio familiar,
laboral y social del consumidor.

En busca de una definicion abarcadoradel problema, P. Hernandez concibe el
alcoholismo como un trastorno de la conducta cronico, lento y progresivo. Segin
Hernandez, esté caracterizado por laingestién excesivay repetidade a cohol y por
otras reacciones queincluyen tol eranciaen aumento, adaptaci én celular metabdlica
y unimpulso irreprimible de tomar acohol con el fin de experimentar sus efectos
psiquicos placenteros, inmediatos y fugaces, o para evitar el malestar producido
por la privacion. Conlleva a complicaciones psiquicas, sociaesy biolégicas que
pueden conducir hastalamuerte social ofisica, si € enfermo no se abstienetotal y
permanentemente del consumo del toxico.

Todas |as definiciones coinciden en que se trata de una enfermedad que afecta
no sdlo alasalud del individuo, sino que trasciende alasociedad y lafamilia. Por
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tanto su atencion vamas alladeloslimitesdelaclinicaindividual, hacialo fami-
liary social.

Laconvivenciacon el alcoholismo genera determinados cambios en ladingd
micafamiliar. Esto sucede debido alos gustes que serealizan en lafamiliapara
suplir las responsabilidades no asumidas por el alcohdlico, parallenar el vacio
afectivo de los hijos y del conyuge no alcohdlico, para garantizar el sustento
econémico de lafamilia, la educacion de los hijosy su propia existencia como
grupo.

Se ha considerado que la familia del acohdlico que acttia como propiciadora
de laadiccion, como amortiguadora en muchos casos de |as consecuencias de los
actos del adicto, como receptora de esas consecuenciasy como factor fundamen-
tal en la negacion de la enfermedad, se caracteriza, ademaés, por €l surgimiento y
consolidacion de roles atribuidos, por un estilo peculiar de comunicaciony aisla-
miento del sistemafamiliar de lasrelaciones sociales.

Esaqui donde precisamente lafamiliaentraen unasituacion en extremo dificil
de manegjar, pues no cuenta con los patrones de conducta y actitudes adecuados
parainstaurar unanuevadinamicarelacional, y frecuentemente ni siquieraconoce
laimportanciay lanecesidad del cambio. Se manifiestaunatendenciaamanejar la
nueva situacion con las habituales formas de actuacion y pensamiento, 1o que ge-
nera contradiccionesy atenta contralarehabilitacion, delo que seinfiere lanece-
sidad del cambio y del desarrollo de las condiciones adecuadas para organizar la
vidadelafamilia, segin las nuevas condiciones.

Por |os aspectos val orados hasta el momento consideramos de vital importan-
ciael papel delafamiliaenlarehabilitacion del acohdlicoy lapreparacion de esta
paralograr ese fin.

Internacionalmente se tiene muy en cuenta el papel de la familia en el
tratamiento de las adicciones, no solo en lafase aguda de la enfermedad sino
también en larehabilitacion, y se han establecido diferentes modalidades para
este propasito:

1. Grupos de autoayuda de alcohdlicosy sus respectivos grupos de familia.

2. Grupos de autoayuda de familiares (pueden hacerse especificos para esposas,
esposos e hijos).

3. Comunidades terapéuticas para a cohdlicos.

4. Programas multimodales.

Para el tratamiento de |as adicciones, existen en nuestro pais servicios que se
desarrollan a nivel hospitalario y ambulatorio. Paralelamente al tratamiento del
adicto, se consideraimportante el tratamiento de lafamilia. Por lo general éste se
iniciaen laingtitucion hospitalariay estalimitado al tratamientoy no dirigido hacia
larehabilitacion.

Teniendo en cuenta esta situacion es que consideramos necesaria lainterven-
cion familiar, después de que el paciente egresay sereincorporaasu familia, ala
comunidady alavidasocial.
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Lasfuncionesdel personal deenfermeriaen € tratamiento familiar del alcoho-

lismo son:

1

Participar como agente de educacién social en la prevencion y promocion de
salud.

2. Actuar como agente educador a nivel familiar por mediacion del modelo
cubano del médico-enfermero defamiliay el programade rehabilitacion comu-
nitario en salud mental.

3. Dispensarizar al paciente alcohdlico.

4. Identificar lasfamiliasenriesgo.

5. Funcionar como componente activo en el equipo interventor en problemas de
acoholismo.

6. Redlizar seguimiento alafamiliaen cuanto aevolucion, psicoeducaciony ob-
servacion directa, paradefinir nuevas intervenciones.

Conclusiones:

a) El sistemafamiliar del acohdlico constituye un sistemafamiliar adictivo, €l
cual asume determinadas caracteristicas que o tipifican.

b) El alcoholismo como problemade salud demandaintervenciones maltiples,
con sus objetivosy estructuras que van desde |a psicoterapiade familiahasta
e perfil educativo familia-comunidad.

c) El personal de enfermeria desempefia unalabor decisivaen el tratamiento
familiar del alcoholismo como agente educador mediante el model o cuba-
no del médico-enfermero defamiliay el programade rehabilitacion comuni-
tario en salud mental.
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V Psicosis afectiva y depresion mayor

L ostrastornos af ectivos son padeci mientos en los que la alteracion prima-

riaradicaen la afectividad. No se incluyen otros que, aunque presentan alte-
raciones en la esfera af ectiva, estas no son primordiales en el cuadro clinico.

1

2.

Laclasificacion vigente sitUia estos trastornos en las categorias siguientes:
Psicosis afectiva, en laqueincluyen las diferentes formas de psicosis maniaca
depresiva (PMD).

Enlaclasificacion delostrastornos afectivos se encuentrala depresién mayor. En
estacategoria se consideran laPMD de formadepresiva, lareaccion depresiva
psicoticay lamelancoliainvolutiva

Cuidadosdeenfermeriaenlamania

NogogbkwdE

8.

9

Mantener una buena relacion enfermero-paciente.

Brindar apoyo emaocional.

Ofrecer y controlar laaimentacion indicada.

Controlar y mantener estrecha observacion en laingestion de medicamentos.
Mantener a paciente con una higiene adecuada.

Controlar ladeambulaciénimproductiva.

Velar por el cumplimiento deindicaciones médicas (en ocasiones hay que apli-
car esquemas de sedacion).

Mantener observacion estrecha del paciente por peligros de fugasy agresion.
Observar el suefio en horarios nocturnos.

10. Mantener alos pacientes en labores de ergoterapia o terapia ocupacional .

Cuidadosdeenfermeriaen ladepresion

SouhkhwdE

Lograr establecer lainterrelacion enfermero-paciente.

Brindar apoyo emocional o psicoterapia de apoyo.

Controlar laingestion de alimentos.

Observar y controlar el bafio de aseo y porte personal de los pacientes.
Incorporar alos pacientes ala laborterapia.

Velar por el cumplimiento delasindicaciones médicas.



7.
8.
9.

Observar laingestion de psicofarmacos.
Observar estrechamente la conducta del paciente (por peligro suicida).
Incorporar a paciente alas actividades para evitar aislamiento.

Razonamiento cientifico deloscuidadosdeenfer meria
tanto en lamaniacomo en ladepresion

En la crisis de mania. El paciente se siente invadido de gran bienestar y

felicidad. Expresa un optimismo exagerado y un exceso de energiaquelollevan a
lahiperactividad y aconcebir planes exagerados. Se muevey hablaconstantemen-
te, hace bromas y chistes en una alegria que contagia quienes |o rodean.

En estos momentos el paciente no tiene conocimiento critico de su enferme-

dad y muchas veces quienes |0 rodean tampoco perciben su estado como una
alteracion.

Razonamiento cientifico:

1

El enfermero (a) debe lograr una buenarelacion con el paciente en esta fase,
ya que en ocasion éste suele excitarse, por lo que debemos hablarle con voz
firmey amable, pues si gritamos o el tono de voz es alto, la excitacion seréa
mayor. |gualmente no debemos traslucir miedo, pues nos seriaimposible con-
trolarlos. No tendriamos otra sol ucion que aceptar pacientemente las ofensasy
formas groseras que nos dirigen.

El apoyo emociona a este paciente es fundamental. Por sus caracteristicas,
trataremos de brindarle confianzay seguridad.

Alimentacion, higiene y deambulacion. Se debe vigilar estado fisico de los
pacientes, pues en ocasiones éstos tienden allegar ala deshidratacion facil-
mente a causa de la gran excitacion que presentan y de las pérdidas insensi-
blesatravésde larespiracion, lapiel y las mucosas. Ademas, debemos estar
atentos a la ingestion de agua, puesto que es necesario lograr que ingieran
aguay liquidos suficientes. Se debe controlar ladeambul acion yaque por sus
caracteristicas caminan mucho y pueden agotarse mucho o hasta intentar
fugarse.

Entre los habitos higiénicos hay que controlar el bafio de aseo y el porte
personal, pues descuidan de su higiene como resultado de la gran agitacion
que presentan.

Es necesario seguir estrictamente |as indicaciones médicas para asegurar una
evolucion favorable.

Observar laingestion de medicamentos por el estado de intranquilidad que
presentan estos pacientes. Debemos constatar que ingiera los medicamen-
tos, pues si nos descuidamos los botan y no los toman, pues no se creen
enfermos.

Observar estrechamente por posible fuga o peligro de fugas, alteracién de or-
deny agresion. Estos pacientes, por lagran agitacion que presentan, tienden a
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fugarse, por lo que debemos tener cuidado con lafuga asi como con las agre-
siones a otras personas. No deben quedarse solos, sino bajo control del personal
de enfermeriay €l asistencia a pacientes. Se debe evitar que tengan acceso a
instrumentos y objetos que puedan romper o utilizar como armas.

En la crisis depresiva. Este tipo de crisis se presenta en pacientes que
generalmente tienen antecedentes familiares de trastornos afectivos unipolares
Y, posiblemente, unahistoriapersonal de crisisdepresivacon periodos de norma-
lidad entre ellas.

Lacrisissueleinstalarseen formalentay seiniciacon un periodo més o menos
largo en €l que los enfermos se quejan defatigas, de faltade interésy de disminu-
cion en su capacidad de trabajo. Ademas, padecen cefaleas y otras molestias
sométicas, irritabilidad, falta de deseos sexual es, impotencia, frigidez u otrostras-
tornos sexualesy pérdida del apetito.

Razonamiento cientifico:

1. Relaciéon enfermero-paciente. Con estos pacientes es preciso establecer una
adecuada relacién enfermero-paciente, tratarlo con respeto y afecto con el fin
de ganarnos su confianzay poder contribuir més af ectivamente a su tratamien-
to y recuperacion.

2. Apoyo emocional. Es fundamental brindarle apoyo emaocional; deben tratarse
con afectoy consideracion. El solo hecho de atender con simpatiaasus proble-
mas hace que el paciente se sienta mejor.

3. Alimentacion, higieney deambulacion. Deben seguirse de cercalos cuidados
en lahigiene persona y la alimentacién de |os pacientes, porque en ocasiones
estos dejan de comer con &nimo suicida o como consecuencia de algunaidea
delirante.

4. Cumplimiento deindicacionesmédicas. Esimportanteel cumplimiento riguroso
de las indicaciones médicas, ya que la inobservancia del tratamiento traeria
como consecuencia una evolucion desfavorable a paciente.

5. Observacion estrecha por peligro suicida. En €l caso de |os pacientes deprimi-
doslo mésimportante eslavigilancia, yaque todos ell os son suicidas potencia-
les. Estavigilancia debe hacerse de maneradiscreta, parague el paciente no se
sienta preso, perseguido o0 molesto, pero han de ser diasy dias de acecho para
evitar el més pequefio descuido que les permita realizar su intento suicida, €l
cual es serio y estd acompafado de verdaderos deseos de morir.

6. Incorporar al paciente alas actividades para evitar aislamientos. Debe ser es-
timulado a incorporarse a las labores de la sala, |aborterapia y distracciones
paraconlograr que se sienta productivo, ocupado. De estaforma contribuimos
aque no se aisley aque se sienta Gtil.

7. Vigilar y controlar que el paciente ingiera los medicamentos. Es importante
cerciorarse de que ingiera los medicamentos, pues por su estado depresivo a
veces no quiere tomarlos o, por e contrario, los acumula para después ingerir
altasdosis en intentos suicidas.
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Preguntas de autocontrol:

1
2. Explique brevemente lasde lacrisis depresiva.

3.

4. Justifique cientificamente estos tres cuidados de enfermeria en la crisis

Explique brevemente |as caracteristicas de las crisis de mania
Mencione cinco de los cuidados de enfermeria en la crisis de mania.
depresiva:

a) cumplimiento deindicaciones médicas,

b) observacion estrecha;
c) vigilar y controlar que el pacienteingierael medicamento.
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VI Estupor

El estupor se caracteriza por unagran disminucion o més propiamente, por la

abolicién delaactividad motora. Reviste diferentes peculiaridades, de acuerdo
con las entidades que |o provocan, las que expondremos a continuacion.

1

2.

Algunas clases de estupor son:

Estupor depresivo: el enfermo manifiestaunatotal inmovilidad y mutismoy no
presenta alteraciones cuantitativas de la conciencia.

Estupor catatonico: seiniciabruscamente; el paciente no responde ni aestimulos
dolorosos. Se acomparia de una intensa actividad alucinatoria auditiva,
cenestésicay delirante.

Estupor organico: puede ser muy similar a anterior, del cual es muchas veces
dificil dediferenciar clinicamente.

Estupor histérico: se aprecia, por 1o general, en pacientes histéricos, ante un
gran disgusto o estrés.

Atencion deenfermeria

Sou s~ wWwdNPE

~

Observacion estricta.

Mantener la higiene personal del pacientey de su cama.

Movilizar al paciente en diferentes decubitos.

Realizar técnica de cateterismo vesical.

Mantener evacuados|osintestinosmedianteel control desu patron de eliminacion.
Ofrecer y garantizar la alimentacion, en ocasiones hay que pasar sonda
nasogéstrica.

Proteger los 0jos de laluz para evitar Ulceras corneales.

Razonamiento cientifico deloscuidadosdeenfer meria

El paciente que sufre estupor cataténico requiere una estrecha observacion,

pues presenta ciertos signos y sintomas ante los que es necesario mantenerse
alerta. Algunos de estos son: no responde a estimulos dolorosos; presenta gran
actividad alucinatoria auditiva cenestésicay delirante y; presentanegativismo, re-
tencion urinariay fecal y en ocasiones se produce ruptura vesical.



1. Sedebeobservar unalahigiene adecuadadel paciente, tanto personal como de
su cama o unidad, pues se mantiene estatico en su lecho y requiere de una
buena atencion de enfermeria para satisfacer esta necesidad afectada (realizar
el bafio en cama).

2. Hay quemovilizar a paciente en diferentes decubitos, pues en ocasiones estén
varios dias encamados, con su estado estuporoso, y debemos evitar Ul ceras por
decubitoso lesionesenlapiel. Ademés, conlamovilizacion activamoslacircu-
lacion, y debemos redlizar gjercicios activosy pasivos en los miembros tanto
superiores como inferiores.

3. Debemos aplicar técnicas de cateterismo vesical, ya que por el estado del pa-
ciente existe una gran retencién urinaria, a causa de lo cua presenta una
excesvadistensiénvesica ogloba vesicd, y deestaformaevitamosunacomplica:
cién como larupturade vejiga o estallido de ésta.

4. Esnecesario realizar la estimulacion intestinal con sonda rectal, pues muchos
de estos pacientes padecen ileo paralitico por su encamamiento prolongado y
poca movilidad. Presentan fecalomas que a veces hay que extraer manual-
mente, pueslesesdificil expulsar |as heces solo con laadministracion delaxan-
tes y enemas evacuantes.

5. Debemos garantizar laalimentacion, para aportarles todos | os requerimientos
nutritivos, proteicosy cal oricos, deladietaindicada, puesellosrehldsan comer
por el negativismo que presentan y hay que alimentarlos mediante gavaje para
evitar deshidrataciony garantizar satisfacer lanecesidad af ectadade nutrientes
y agua

6. Debemos proteger los ojos del paciente cerrandolos con apositos 'y aplicando
gotas (colirios) para evitar Ulceras corneales, ya que ellos guardan posicion
decubito supinay €l reflgjo delaluz lesafectal os ojos. Por ello esimportante €l
cambio de posicion frecuente.

Valoracion deenfermeriaen el semiestupor

1. Se describieron ya en los cuidados al paciente con estupor cataténico, pero
ademés pueden tenerse en cuenta los cuidados a los que haremos referenciaa
continuacion.

2. Debellamarsed paciente por su nombre con frecuencia, yaque ellosrespondeny
se encuentran conscientes, estimulando a éste a que obedezca a mandatos de
enfermeria, tales como:

a) queingierael aimento ayudado por laenfermera;
b) que coopere enlamovilizacion del lecho en las diferentes posicionesy hasta
gue deambule;
¢) que redlice el bafio de aseo ayudado por laenfermeray el familiar;
d) que coopere en las entrevistas o interrogatorios.
El personal de enfermeria se mantendra atento de ayudar a satisfacer las
necesidades afectadas de estos pacientes, asi como hard una amplia anota-
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cion en la evaluaciéon de enfermeria basada en |la observacion de signos y
sintomas presentados que hayan mejorado en su cuadro clinico o que se hayan
agudizado alin mas.

Preguntas de autocontrol:

1. Mencione cinco cuidados de enfermeria en €l estupor catatonico.

2. Explique brevemente el razonamiento cientifico delaatencion de enfermeriade:
a) realizar cateterismo vesical;
b) ofrecer y garantizar la alimentacion.

3. Mencionetresdelostipos de estupor y explique uno de ellos.
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V1| Trastornos neuréticos

Definimos la neurosis como un grupo de trastornos de la personalidad con
alteraciones predominantes en la esfera afectiva, cuya caracteristica fundamental
es la presencia de la ansiedad.

Clasificacion delaneurosis

L os trastornos psiconeur6ticos se clasifican de laformasiguiente:
Neurosis de ansiedad.
Neurosis histéricas
Neurosis fobica
Neurosisobsesivacompulsiva
Neurosis depresiva

grwDNE

Descripcion: La neurosis de ansiedad se instala generalmente en una perso-
nalidad con manifestaciones ansiosas permanentesy se manifiestaen el desarrollo
de su caracter y en su infraestructura neuronegativa. El sujeto ha podido manifes-
tar, desdelainfancia, unatendenciaalainquietud, alas posiciones de «replique» y
a demandar proteccion y afecto.

El estudio de la neurosis histérica tiene una gran tradicion historica en el
desarrollo de la psiquiatria. La estructura de la personalidad histérica contiene
virtualmente bajo formalatente |as mismas manifestaciones. Sefial aremos al gunos
de sus rasgos principales, pero es bueno conocer que se insiste en tres aspectos
principalesdel [lamado «carécter histérico»:

a) lasugestibilidad;
b) lamitomania;
¢) lainadecuacion sexual .

Ello confiere ala personalidad histérica las caracteristicas siguientes: la ten-
dencia a reclamar la atencion de los demés con actitud egdlatra y la consabida
«teatralidad histérica»; lainmadurez y la inestabilidad emocional, con la notoria
superficialidad y volubilidad en |as rel aciones sociales, de amistad y amorosas,; |a
fécil sugestibilidad, utilizable en el tratamiento y manejo delos sintomas.

La neurosis fobica se caracteriza por la sistematizacion de la ansiedad y su
proyeccion sobre objetos personal es, animales o situaciones que se convierten en



estimul os de unareaccion deterror paralizante. El paciente siente como un inminente
peligro desconocido, o materializa. Lafobiacomo sintomaes el temor especifico
intenso cuyo estimul o se proyectaa mundo exterior paradisminuir laangustia

La neurosis obsesiva compulsiva es un trastorno de naturaleza neurdtica,
cuya principal caracteristicaclinicaeslapresenciade obsesionesy compulsiones.
Se define esta neurosis por el carécter forzado (compulsivo) de las ideas, los
sentimientos o laconductaque «seimponen» a sujeto sin qued mismo puedaconside-
rar sus sintomas como absurdos, y tenga, por lo tanto, concienciay critica de su
enfermedad.

Laneurosis depresiva es aquella en la que predominan sintomas depresivos.
Como sefiadlamos anteriormente, la depresion es un componente casi constante de
los cuadros ansiosos y cuando ella ocupa el primer plano constituye el sindrome
depresivo-ansioso. En unaescala cuantitativa, ladepresion vadesde lafrustracion
por la separacion de obj etos perdidos, fracasos, etc., hastalas profundas depresio-
nes psicoticas que veremos en el capitulo correspondiente (sindrome depresivo).

Atencion deenfermeria

1. El enfermero (a) debe reconocer la naturaleza del conflicto del pacientey el
significado de sus sintomas (para poder elaborar un plan de cuidado inteligente
y terapéutico).

2. Redlizar una amplia entrevista para que pueda comprender al paciente por
medio delainformacién socia y psicol 6gicague se obtiene del paciente mismo.

3. Elaborar un plan de cuidado con la ayuda del psiquiatra que esta tratando al
pacienteal igual que otros miembrosdel equipo salud mental, de acuerdo con el
tipo de tratamiento que se vaa proporcionar y 10s objetivos terapéuticos que se
persiguen y se esfuerzan por alcanzar.

4. Senecesitaque el persona de enfermeria sea afable, amistoso y simpatizante,
gue acepte a los pacientes como individuos enfermos y que les brinde amplia
preparaciony apoyo psicol égico.

5. Atender alos planteamientos de |os pacientes. Es Util escuchar con toda aten-
cién y asumir una actitud de aceptacion.

6. Hay que mantener la éticamédicay el secreto profesional (evitar comentarios
relacionados con la problematicadel paciente).

7. Encontrar unaformapositiva de comportarse cuando hablaal paciente. Nunca
preguntar «¢;coémo se siente hoy?», ya que para los individuos neuréticos esto
equivale aunainvitacion paradar rienda suelta a sus quejas fisicas.

8. Debeiniciarse unaconversacion con un comentario sobre algun topico neutral,
de interés tanto para el enfermo como para el enfermero (a). (Es mucho més
atil estaforma).

9. Cuando se redlice cualquier tipo de actividad hay que dirigirse a grupo de la
forma siguiente: «hoy corresponde deporte, por |o quetodo nuestro grupo vaa
participar» y nuncadecir: «¢Je gustariaparticipar en laactividad deportiva?».
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10. Debemos estimular a paciente en sus éxitosdel juego o actividad, yaque nece-
sita ayuda para aumentar su autoestimay confianza en si mismo.

11. Sedebeelogiar y reconocer sus méritos cuando selo merezca. Esdecir, cuando
lo merece esta es otraforma de tranquilizarlo y estimularlo.

12. El persona de enfermeria que trabaja con este tipo de pacientes debe hablar o
tratar diversos temas, ya que por lo regular estos pacientes son personas que
han leido mucho y que son bien educados, y si losintereses del enfermero son
limitados, le seradificil ayudar asus pacientes.

Atencion de enfermeria en la neurosis histérica

1. Brindar psicoterapiade apoyo, apoyandonos en | os aspectos positivos, y debatir
fuertemente | os aspectos negativos sin llegar alastimar u ofender alos pacien-
tes, pues son muy susceptibles alacritica.

2. Administrar tratamiento médico enfatizando en & uso de otrostratamientos, como
son el electrosuerio, lalaborterapiay el cine-debate.

3. Descubrir la causa bésica del problema por medio de la relacion enfermero-
paciente para poderlo ayudar a entender la fuente real de sus sintomas.

4. Participar en los pases de visita médicos para vaorar laevolucion del cuadro
clinico en correspondencia con los signosy sintomas presentes.

Cuidados de enfermeria en la neurosis ansiosa

1. Brindar apoyo psicol 6gico logrando establecer unaampliarelacion enfermero-
paciente, y hacer que éste sienta confianza para poder determinar la causa de
su afeccion.

2. Aplicar el tratamiento segun indicacion médica observando | as reacciones ad-
versas delosansioliticos.

3. Incorporar alos pacientesalaslabores delaborterapia, cine-debate, ludoterapia,
pictografia, juegos de mesasy otras.

4. Observar estrictamente la conducta de [os pacientes, pues muestran intranqui-
lidad, desesperacion, etc.

Atencién deenfer meriaa pacientesneur 6ticos

L os pacientes neurdticos no pierden el contacto con larealidad objetivay tie-
nen conocimiento de su enfermedad, por |0 que piden ayuda general mente en bus-
cade unagananciasecundaria. Por estarazon, hay quetratarlos con sumo cuidado
y exigencia.

Cuidados de enfermeria
1. Apoyo psicolégico.

2. Vigilanciade cambios conductuales.
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Participacion como coterapista en el equipo de salud mental, ya que es €
enfermero (a) quien mejor conoce alos pacientes.

Participacion en las actividades terapéuticas, como cine-debate, psicoterapia
de grupo, musi coterapia, psicografia, etc.

Cumplir estrictamente lasindicaciones médicas.

Participar en los pases de visita médicos.

Controlar y hacer cumplir las actividades de ludoterapia, gimnasia, etc.
Mantener una conducta adecuada ante el paciente; no demostrar cambios de
animo ni traer 1os problemas personales al éarea de trabajo, pues ello hace que
los pacientes pierdan laseguridad y confianza queles debeinspirar cadamiem-
bro del equipo.

Trastornodepersonalidad

Lostrastornos de la personalidad son alteraciones en la estructuray funciona-

miento de la personalidad que atiende a su eficiencia conductas, éticas, morales,
afectividad control de impulsosy sus relaciones con sus semejantes.

Atencion del personal de enfermeria alos pacientes con trastornos
delapersonalidad

1

El personal de enfermeria debe lograr establecer buenas relaciones
interpersonal es con |os pacientes que tienen estas af ectacionesy debe ofrecer-
les confianzay apoyo.

Ofrecer amplia psicoterapia de apoyo paralograr adecuar a enfermo al medio
y a régimen hospitalario, ya seade hospitalizacion parcial o interna.

Hacer uso de la psicoterapia racional para lograr desestructurar los mecanis-
mos de defensa de su ambiente o de |os sentimientos que le resultan inacepta
bles o perturbadores.

Incorporar a paciente a grupo y a las actividades de la sala, y resaltar los
logros y los aspectos negativos, para hacerles comprender cuéles fueron sus
errores en dichos juegos o actividad.

Ensefiar a paciente, ante un conflicto, a desplazar laira que le provocan sus
sentimientos inaceptabl es reprimidos, aresolverlo delamejor formaposibley
en el momento oportuno y no agredir alos demés, que no tienen culpa de su
conflicto.



VIl Enfermeriaenla hospitalizacion par cial

La hospitalizacién parcial es uno de los métodos surgidos en lalucha contra
los desordenes de laaimentacion, en |os paci entes con trastornos mental es, produ-
cidos por las formas clésicas de hospitalizacion. Fue la hospitalizacion parcia la
gue reunia las ventajas de mantener al paciente en su medio habitual mientras
recibia el tratamiento que, por otra parte, era més activo que en las instituciones
clésicas. Estos tratamientos se inician en la URSS en la década de 1920 y en
nuestro paisseiniciaestaterapéuticaen el afio 1962, cuando el profesor A. Cérdova
inaugura el primer hospital de dia, en lasalade psiquiatria del Hospital «Coman-
dante Manuel Fajardo».

Esta hospitalizacion tiene su programa de actividades de lunes a viernes, de
8:00am. a4:00 p.m., y cuenta.con un equipo multidisciplinario integrado por profe-
sionales, técnicosy personal paramédico. Esta hospitalizacion tiene sus ventgjas
«econdémicasy terapéuticas», asi como sus objetivos.

Atencién deenfermeriaen e hospital dedianeur6tico

Esta actividad vaencaminadaa satisfacer |as necesidadesidentificadasy diag-
nosticadas en nuestros pacientes con el objetivo derehabilitarlosy reincorporarlos
ala sociedad en las mejores u Optimas condiciones de salud mental, ya que este
tipo de paciente se apoyamucho en el personal de salud, pide ayuda para que sus
signosy sintomas desaparezcan |o antes posible, y muestran gran interésy dedica-
cién asu répidacuracion. Tienen conocimiento critico de su enfermedad o signosy
sintomas, por lo que el personal de enfermeria de este departamento ofrecera los
cuidados de enfermeria 0 acciones siguientes:

1. Brindar ampliapsicoterapiade apoyo.

2. Observar cambios de conducta

3. Participar como coterapeuta en el equipo de salud mental.
4. Participar en las actividades terapéuticas, como son:

a) cine-debate,

b) psicoterapiade grupo,

C) musicoterapia,

d) pictografia;



5. Velar por el cumplimiento delasindicaciones médicas.
Participar activamente en los pases de visitas médicos.
Controlar y exigir porgque se cumplan las actividades de ludoterapia, deportivas
y gimnasia
8. Mantener una conducta adecuada ante el paciente y no demostrandole cam-
bios de estado de &nimo ni traer sus problemas a area de trabgjo. Estetipo de
hospitalizacion tiene diversas actividades que cumplimentar como parte del
reglamento delainstitucion, lacual formaparte del tratamiento, independien-
temente de la administracion de psicofarmacos, tales como:
a) psicoterapéutica:
- fundamentales:
- psicoterapia rectora;
- psicoterapiacomplementaria (entrenamiento autégeno);
- auxiliares de laterapiarectora:
- cine-debate,
- musicoterapia,
- andlisisliterario,
- psicograma,
- pictografig;
- psicoterapiadefamilia;
b) actividades en las que se manifiesta el desenvolvimiento del paciente en
diferentes facetas de su actitud:
- ergoterapia,
- actividades deportivas,
- actividades recreativas;
c) actividades mixtas: lareunién delacomunidad terapéutica, en laque se mide
al paciente en su integridad, desde la evolucion en su patol ogia hastala par-
ticipacion en las diferentes actividades mencionadas.

N o

El hospital de diacuentacon un equipo detrabajo compuesto por: dos médicos
psiquiatrasy residentes, este Ultimo puede ser por tiempo parcial; un psicologo; un
enfermero; dos trabajadores sociales; un ergoterapeuta y un auxiliar y un
psicometrista (optativa).

Laestadiahospitalariadel pacienteformaparte del reglamento del hospital de
dia. Esta se define sobre labase de la gran demanda de atencion en estos centros,
del aspecto econdmico y de laposibilidad siempre existente de que ellase eleve,
aungue se tomen las medidas correctas.

Funcionesdel per sonal deenfermeriaen el servicio dehospital dedia
depsicético o con pacientesdelarga evaluacion

La actividad fundamental en el caso de estos pacientes es, entre otras, la
laborterapia, pues es en esta actividad donde nosotros como integrantes del equipo
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de salud mental podemos hacer uso de las habilidades y capacidades de estos
pacientes en las|abores socialmente Utiles, estimularlos aque se sientan con parti-
cipacion activaen el hospital, y asu vez prepararlos con vistas al altahospitalariay
alareinsercion asu medio familiar.

El hospitd de diao de pacientes de largaevauacion, en hospitalizacion parcial,
tiene una estadia de tres meses y mas. El régimen es seminternado, en horario de
8:00am. a4:00 p.m., durante el cua el enfermo esatendido por personal calificado
desde el punto de vista cientifico-técnico (equipo multidisciplinario), integrado por:
Médico psiquiatra.

Psicdlogo.

Enfermero especialista en psiquiatria o licenciado en enfermeria
Trabajador social.

Ergoterapeuta.

Psicometrista.

SurwNE

Las funciones del personal de enfermeria en este servicio son:
Atencién médica (funciones puramente asistencial es).
Administrativas.

Investigativas.
Docentes.

AwWDNPE

En la labor de atencién médica tenemos la aplicacion de terapéutica
medicamentosa, que es uno delos pilares principal es de laatencidn de enfermeria,
yaque laadministracion del psicofarmaco indicado teniendo en cuentalas precau-
ciones correspondientes —0 sea, haciendo cumplir las diez reglas de oro—, es
fundamental en larecuperacion, evoluciony rehabilitacion del paciente.

El persond deenfermeriaen este servicio desempefiaun papel primordid, yaque
no solo evolucionay cumplelasindicacionesmédicas deformacontemplativa, sno que
debe ser activo y participar en calidad de coterapeuta en e equipo de salud mental,
pues es €l personal de enfermeria quien conoce de formamés directaa paciente.

En las diferentes actividades que realiza en este servicio (laborterapia,
ludoterapia, recreacion, comunidad terapéutica, psicoterapia de grupo), el per-
sonal de enfermeria debe dar opiniones, orientar y evaluar alos pacientes, para
poder informar al médico del servicio sobre los cambios en la conducta de sus
pacientesy con ello lograr los objetivos trazados de devolverlos ala sociedad y
alacomunidad como personas capaces de contribuir a mantener las conquistas
del Socialismo.

Funcionesdel personal deenfermeriaenlosserviciosdecortay larga
estadia (pacientesagudosy cr 6nicos)

Las funciones del personal de enfermeria en estos servicios difieren poco de
las de los anteriormente descritos, pueslalabor se resume en las mismas activida-
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desy funciones del equipo de salud mental y, sobre todo, del enfermero, quien

trabaja muchas mas horas frente al enfermo. Entre el paciente en servicio de

aguda o de corta estadia y €l paciente en servicio de cronica o larga estadia
existe una marcada diferencia en cuanto ala evolucion de la enfermedad, y ésta
es laque marcalas diferencias de los cuidados de enfermeria:

1. Paciente en servicio de aguda o corta estadia. La evolucion de estos pa-
cientes puede ser rapida, en una estadia corta, y sus sintomas agudos me-
joran en tiempo breve.

2. Paciente en servicio de crénica o larga estadia. Se requiere mayor nimero de
dias de hospitalizacion paramejorar lasintomatol ogiay buscar laposibleincor-
poracion del paciente a sus actividades y deberes, por |o que se trabgjaen la
rehabilitacion.

Cuidadosdeenfermeriaen € pacienteen fase aguda
odecortaestadia

1. Observacion estricta de la conducta de los pacientes en la sala.

2. Administracion de psicoférmacos (recordar las precauciones de la admi-
nistracion de la terapéutica medicamentosa teniendo en cuenta | os aspec-
tossiguientes:

a) dosis, vias y reacciones adversas,

b) observar y controlar ladietaindicada, asi como laingestiony tolerancia
alosalimentos;

C) garantizar y controlar el aseo persona y la higiene de la unidad [bafio de
aseo, porte y aspecto personal del pacientey arreglo de la camal;

d) revisar launidad del pacientey no permitir objetos punzantes ni cortan-
tes, tampoco bandas de telas ni tirillas, etc.;

e) incorporar al paciente alasactividades delasala, laborterapia, activida-
des deportivas, recreativas, comunidad terapéuticay otros;

f) garantizar laincorporacion a grupo, estimulando la comunicacion con los
demas pacientes y la interrelacion entre el persona de enfermeriay los
familiares;

g) participar activamente en |os pases de visita médicos, exponiendo datos
positivos 0 negativos de la conducta del paciente;

h) observar estrictamente alos pacientes con riesgo suicida o riesgo de fugas,

i) aplicar el proceso de atencion de enfermeria [PAE];

j) trabajar con el paciente, asi como con sus familiares de convivencia, en
cuanto a su conducta y preparacion para el alta;

k) orientar el altaal pacientey al familiar paralapréximaconsultay segui-
miento en el &rea de salud;

[) enviar lahistoriaclinicadel pacientea departamento de archivo, entiempo
y forma).
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Cuidadosdeenfermeriaen el pacientedelargaevolucién o serviciode
cronicos

Se realizan todos |os cuidados de enfermeria que se brindan a pacientes agu-

dos, agregandol e | os cuidados més especificos, pues gran nimero de estos pacien-
tes, a causa del prolongado tiempo de evolucion de su enfermedad, han perdido
muchos hébitos, habilidades y capacidades. Por estarazon, el equipo de salud, y
muy especificamente el personal de enfermeria, deber&

1

agrwN

Enfatizar en €l bafio de aseo, la higiene y el cuidado en el porte y aspecto
personal (hay descuidos en sus héhitos).

Prestar marcado cuidado alaalimentacion y nutricidn de los pacientes.
Estimular |a comunicacion con los demas pacientes (se mantienen aislados).
Cuidar laintegridad delapiel (lesiones, heridas, rasgufios, erupciones, etcétera).
Garantizar la participacion en las labores de ergoterapiay rehabilitacion, pues
es necesario ir preparando alos pacientes para que regresen a su medio social
y familiar, tras unalarga hospitalizacién, a veces de afios.
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| X Urgencia psiquiatrica

Atencion deenfermeriaen el cuerpodeguardiadepsiquiatria

Se considera urgencia psiquiatrica a determinadas alteraciones
psicopatol 6gicas y enfermedades mental es diversas que ponen en peligro lavida
delos pacientes 0 de sus semejantes, y son capaces de alterar |as relaciones armo-
nicasdel individuo.

Lasurgencias psiquiatricas pueden funcionar anivel psicoticoy nivel neurdti-
co. Las més frecuentes son:

1.Esquizofrenia, en todaslasformas clinicas.
2.Trastorno de lapersonalidad.
3.Sindromedepresivo.

4.Disociaciény conversion histérica.
5.Psicosis maniaca depresiva (PMD).
6.Reaccion situacional.

Papel del enfermeroen laurgenciapsiquiatrica

El papel de laenfermeria es muy importante ya que el enfermero, ademés de
cumplir inmediatamente lasindi caciones médicas, brinda confianzay seguridad al
paciente mediante |a preparacion psicol dgica. En caso de que €l paciente esté muy
excitado, €l enfermero (a) debe tratar de llegar a él de la forma més adecuada,
protegerloy protegernos, pues estos pacientes estan af ectados anivel psicético
y la excitacion aumenta debido a sus alteraciones del pensamiento (gj., ideas
delirantes, ideas deliroides, pensamientos autistas) y pueden tornarse agresi-
vos. Si es necesario, hay que fijarlos.

Si el paciente estadeprimido, tratemosdellegar aél, animarloy estimularloy
ademés protegerlo de cualquier intento suicida. Cuando el paciente presenta cri-
sis o disociacion histérica, debemosigual mente brindarle toda preparacién psi-
coldgica, pero con estos pacientes es importante mantenerse carifioso pero
fuerte, tratarlos con firmezay seguridad, pues son de dificil manejo.

Después de cumplir lasindicaciones médicasy prestar |as atenciones requeri-
das, observamos a paciente. Si ha mejorado o no |o ha hecho, debemos comuni-



carlo a médico. Si e médico decide el ingreso, tratamos de convencer al paciente,
por medio de psicoterapia, y trasladarlo con su historia clinica hacialasala, junto
consufamiliar.

Funcionesdel personal deenfermeriaenlaunidad deintervencién
encrisis

Las unidades de intervencién en crisis (UIC) son unidades dedicadas princi-
palmente a la atencién de urgencias y han demostrado mayores ventgjas que €l
modelo clésico. Se encuentran estrechamente relacionadas con la asistencia
ambulatoriay su objetivo fundamental esrealizar unaatencionintensivay polivaente
en los pacientes en crisis, de manera que el enfermo pueda recuperarse rapida-
mente y reincorporarse a la sociedad, 1o cual evita complicaciones. El concepto
crisistiene en cuentalo que se produce por causas sociales psicol dgicasy biol 6gi-
cas. El personal deenfermeria, junto a equipo de salud, tienelas siguientesfunciones:

1.brindar amplio apoyo psicolégico a pacientey atencion alos familiares para
gue cooperen en € manejo y tratamiento del paciente;

2.cooperar con el médico delaunidad, mediantelaobservaciony lainterrelacion
paciente-enfermero (a), pararealizar €l diagndstico de la enfermedad de base

y determinar las causas delacrisis, en el menor tiempo posible;

3.aplicar laterapéuticamedicamentosa (tratamiento intensivo) —es mésfrecuente
el uso de lavia parenteral—;
4.redlizar intervenciones psicosocial es, caracterizadas por rapidas acciones so-
bre el paciente y su medio;
5.participar en @ equipo en entrevigtas tergpéuticas y técnicas de psicoterapias bre-
Ves,
6.participar en dinamicasfamiliaresy de pargja;
7.visitar el centro detrabajo, alosvecinos, etc.;
8.participar activamente en el equipo, por si hay que tomar la decision de un
cambio laboral, traslado del paciente de su centro de trabajo o de cambios
ambientales;
9.colaborar en €l ingreso del paciente en caso de que las gestiones anteriores
demoren, pues el tiempo sera de uno acuatro dias, nuncamés de una semang;
10. vaorar untradado a servicio de cortaestadia, en caso dequelacrisisno puedaser
yugulada o abordada, y € paciente evol uciona hacia una agravacion mayor;
11. s e paciente eliminalacrisis se sometera a servicio de hospital de dia para
continuar el tratamiento de maneraambul atoria, en su areade salud (equipo de
salud mental).

Atencion deenfermeriafrenteapacientescon crisiso excitacion

1.Establecer una buena relacion enfermero-paciente.
2.Brindar unaatencion habil y prudente.
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3.Controlar ladeambulaciénimproductiva.
4.0Observar que mantenga el patrén de descanso y suefio.
5.Apoyo emocional encaminado aque disminuyalahiperactividad del enfermo.
6.Establecer comunicaciony empatia con este paciente excitado, mediante tono
devoz firmey amable, pero persuasivo.
7.En el momento de la excitacidn no haga uso del tono de voz alto y exigente,
pues hace que el paciente se muestre hostil y agresivo.
8.Mantener unaestrictavigilanciapor peligro defuga, agresiony alteracion del
orden. Administrar laterapéuticamedi camentosa segin via, horay dosisindi-
cada, observando accion medicamentosay reacciones adversas.
9.Controlar el patrén nutricional del paciente.
10. Observar € patron de eliminacién (vesical eintestinal).
11. Aplicar € programa de atencion de enfermeria haciendo anotaciones en cada
turno, o sea con lafrecuenciay lasistematicidad que lo requiere.
12. Garantizar y controlar lahigiene personal del pacientey ambiental de sulecho.

Atencion deenfermeriaen pacientescon ideassuicidaso intentos
suicidas

1.0Observar a paciente. Vigilar estrictamente a pacientey mantener un ambien-
telibre de peligros para cuidar laintegridad fisica de éste.

2.Durante lamadrugada debe aumentarse esta observacion, ya que este tipo de
paciente velala oportunidad parallevar acabo el intento de suiciday en este
horario disminuye lacirculacion del persona delasaa.

3.0Observar y controlar €l patrén nutricional.

4.Garantizar y controlar lahigiene personal del pacientey de su unidad, ofrecer-
leropalimpia, y ayudarlo avestirse de forma apropiada.

5.Bvitar preguntas como: «;quieres bafiarte?». Hay que usar el enfoque mas
positivo: «el bafio estalisto, voy aayudarlo».

6.0frecer gran apoyo psicol 6gico para elevar su autoestima.

7.Evolucion de enfermeriaen todos los turnos aplicando el proceso de atencidn
de enfermeria

8.Redlizar curadelesionesy heridas cuando el método empleado por el pacien-
te para el intento de suicidalo requiera (seccién de venas, quemaduras, heri-
das con armas de fuego, armas blancas, etc.).

9.Mantener las medidas y normas de asepsiay antisepsia indicadas.
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X Tratamiento psicoter apéutico

La psicoterapia es un método terapéutico que se dirige a la enfermedad. La

psicoterapia en la comunidad es aquella que aplica sus técnicas en cualquiera de
losfactoresderiesgos, enlo psicol égico, bioldgico, socia y espiritual.

Psicoterapiabreve

Lapsicoterapiabreve es el procedimiento psicoterapéutico que emplea técni-

casmultiplesparaaliviar sintomasy problemas de laadaptacién del individuo asu
medio, a fin de modificar actitudes que entorpecen esa adaptacion. Se realiza
siempre en €l menor tiempo posible para evitar que se prolongue la desadaptacion
y para ayudar a que se establezcan habitos que la favorezcan.

Funcionesdel personal deenfermeriaen el tratamiento
psicoterapéutico

1
2.

o uhsw

Organizar €l local donde seredlizarael tratamiento.

Garantizar la ambientacion del local y limitar el acceso de personas agjenas al
departamento.

Participar activamente en ladisciplinay control de los pacientes.

Colaborar como coterapeutajunto al médico.

Observar la conducta de los pacientes durante la aplicacion de la técnica.
Incorporar y participar con los pacientes en la seccion de gercicios de relgjacion.



XI| Consultas especializadas

Entrelas consultas especializadas se cuentan: las consultas de tratamiento con
fluspirileno (Imap) o decanoato de flufenazina, laconsultadetratamiento conlitioy
laconsultade psicogeriatria.

Labor deenfermeriaen laconsultacon fluspirileno (Imap) o decanoato
deflufenazina

1. Control del paciente dispensarizado mediante tarjetas o historiaclinica.

2. Administracion del ampula, seguin dosis, aplicando la técnica correctay sus
precauciones.

3.Pedido a farmacia de la cantidad de medicamentos segln pacientes
dispensarizados del area de salud.

4. Junto al trabajador social, hacer visitas de terreno al pacienteinasistente ala
consulta.

5. El enfermero del equipo de salud mental del &rea o centro comunitario debe
mantener estrecharelacidn con el de atencion primariade laconsultoriaaque
€l paciente pertenece para garantizar la sistematicidad del cumplimiento del
medicamento.

6. Entregar a pacientes o familiares |os préximos turnos de la consulta.

7.Junto al médico evaluar y detectar los signos y sintomas del paciente y la
efectividad o no del tratamiento.

8. Brindar apoyo psicoldgico y orientacion a pacientes y familiares, haciendo
comprender laimportancia de éste.

9. Mantener laprivacidad eindividualidad del paciente.

10. Lograr que €l paciente y sus familiares queden complacidos de la atencion
brindada por el equipo de salud mental.

Labor deenfermeriaen laconsultadetratamientocon litio

1. Medir e peso del paciente en cada consulta.

2.Medir latension arterial en cada consulta

3. Detectar, junto con € médico, lossintomasy signos presentes (edemas en miem-
brosinferiores, retencion urinaria, color amarillade piel y mucosas, etcétera).



4. Interpretar resultados de los andlisis de laboratorio (litemia, urea, creatinina,
etcétera).
5. Interesarse por lacomparacion de resultados de litemiaactual con losresulta-
dos de consultas anteriores.
6. Brindar amplio apoyo psicol 6gico en todo momento (sobretodo aagquellos que
abandonan €l tratamiento o son inasistentes alos tratamientos con litio.
7. Redlizar junto al trabgjador socia vidtas de terreno en caso de inasistencias u
otras causas.
8. Llevar control de turnos conjuntamente con el trabajador social, asi como €l
control de tabletas entregadas a cada paciente o familiar.
9. En caso de intoxicacion cumplir con las orientaciones médicas.
10. En caso de ser ingresado el paciente, orientarle y ayudarle a que le confeccio-
nen su historiaclinicay archivo delaslitemiasy lafechaproximaasu consulta.
11. Explicarlelaformadel cumplimiento del tratamiento indicado por el médico.
12. El personal de la sala donde permanezca ingresado el paciente debe llevar el
control de las anotaciones en la historia clinica. Observaciones de enfermeria
mediante el PAE y cumplimiento de indicaciones médicas.

L abor del personal deenfermeriaen laconsultadepsiquiatria

1. Mantener organizado el local de consulta, equipado con el material e instru-
mental necesario.

2. Llevar control de los pacientes dispensarizados.

3. Brindar amplio apoyo a los pacientes de la tercera edad que sientan poca
afectividad de los demas.

4. Participar activamente junto al médico en laevaluacién del paciente, asi como
en su evolucion.

5. Orientar | as actividades comunitarias programadas con vistasa programadel
adulto mayor.

6. Entregar turnos de control parala proxima consulta.

7. Aplicar el proceso de atencion de enfermeria ala comunidad.
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XI1 Funciones de la enfermeria psiquiatrica
en la atencion primaria

A partir de 1985, con laintroduccion en el sistemade salud del modelo deatencidn
del médicoy laenfermeradefamiliay teniendo en cuentael nivel dedesarrollo acan-
zado enlaatencion psiquiétricaasi como losrecursos humanosdisponibles, sefacilitan
lascondicionesobjetivasy subjetivas que permitieron enfrentar lareorientacion delos
servicios psiquiétricos, buscando dar un salto cualitativo a la vez que un mayor
grado de€eficiencia El equipo de salud mental, y dentro deé e enfermero (a) psiqui&
trico (@), debe desempefiar un papel protagdnico en este nuevo escenario.

Laenfermeriapsiquiatricaen ladécadade 1990

En ladécadade 1990, el enfermero necesita hacer un inventario de su practi-
ca, su educacion y su investigacion. Se requiere estar bien preparado para los
cambios que se avecinan en € cuidado del enfermo mental y como los psiquiatri-
cos, tendremos queiniciar labusqueda de nuevos médul os de enfermeriaque sean
factibles en el sistema de salud preval eciente, orientados en |os nuevos descubri-
mientos de las neurociencias, donde el papel del enfermero seael de proporcionar
cuidados de eficiencias y calidad, especialmente para aguell os pacientes con tras-
tornos mentales de larga evolucion.

En el siglo XXI hay que pensar en e papel de la enfermera psiquiétrica o de
salud mental en los tres niveles de atencidn y la responsabilidad en cada uno de
ellos para prevenir, diagnosticar y rehabilitar, no solo a paciente con trastornos
mentales, sino a la familiay por ende a la comunidad; teniendo presente que el
escuchar humanizaladeshumanizacion.

Laenfermeriasiempre hasido vistacomo una profesion ingeniosay debemos
luchar por mantener tal éxito. Podemos decir que el futuro cercano de la enferme-
ria estalleno de retos.

Laenfermeriapsiquiatricaen € plan deatencién alafamilia

La atencion primaria se ha convertido en la estrategia fundamental para
lograr los propdsitos de extender |os beneficios de la salud pablica a toda la



poblacién. Paralasalud mental estalinea del pensamiento también esvalida. En
nuestro pais, el Estado invierte cuantiosos recursos en la proteccion de la salud.
Los lineamientos sociales de nuestro Partido y Gobierno estén encaminados a
proporcionar a la poblacién las condiciones mas favorables para la proteccion
de su salud.

Enlaactualidad contamos con la creacion de las comisiones de salud mental a
nivel provincia y municipal, cuyo equipo esta formado por diversos miembros,
entre los cuales se encuentran el enfermero (a), quien desempefia un papel
protagonico, asi como los equipos de salud mental en areas de salud y centros
comunitarios. Este personal de enfermeria que se encuentra en las areas mantiene
un estrecho vinculo con la enfermera que labora en la atencién primaria, pues €
universo de trabajo (la comunidad) de ambas se corresponde. Por ello se trabaja
fundamental mente en lapromocion, prevencion, tratamiento o reparacién al dafioy
en larehabilitacion del enfermo, todo esto en la vertiente comunitaria biol 6gica,
psicoldgicay socia delos programas priorizados por laespecialidad.
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XII1 Lareorientacion dela atencién psiquiatrica
en Cuba

L as Ultimastres décadas han sido testigos de un movimiento que haimpulsado
larealizacion de profundos cambios en laatencidn psiquiatrica.

Lareformaitaliana, apartir deladécadade 1970, conlafigurasignificativade
Franco Basaglia, hasido un buen gemplo delo anterior. Este movimiento en ltalia
hatenido un desarrollo sostenido 'y hoy puede exhibir todo un resultado detrabgjo. Mas
recientemente, en 1990, la Declaracion de Caracas, con auspicio de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), plantea la adopcion de una politicaregional de
reestructuracion de laatencién psiquiétricadentro delos sistemas|ocales de salud.

Nuestro pais constituye un caso particular en el arealatinoamericana. El de-
sarrollo de la salud publica cubana, que hoy muestra envidiables indicadores de
salud, también produjo en & campo de la psiquiatria un avance sostenido durante los
Gltimosafios.

Laproyeccién comunitariahasido un elemento basico en los fundamentos de
nuestro sistema de salud, lo cual se concatena adecuadamente con la estrategia
de trabgjo en €l &rea de salud mental.

L os cambi os profundos que produce la Revolucion modifican desde €l primer
momento la préctica de la psiquiatria. Se reconoce el derecho del individuo ala
saludy el deber del estado de garantizarlo. Lapsiquiatria, como psiquiatriapublica,
seintegraal sistemaunico de salud. Su objetivo eslograr lacoberturaasistencia a
toda la poblacion con equidad, sin distingo alguno. La proyeccién estratégica es
hacialacomunidad.

La aplicacion del modelo comunitario en salud mental favorece una actuacién
integradaenlacomunidad sin duplicar esfuerzos, coordinando con otrosprogramasen
laestructurahorizontal y trabajando en e nivel primario conlosgruposvulnerables.

Los servicios hospitalarios de psiquiatria deben convertirse progresivamente
en centros de nuevo tipo en funcion de las necesidades comunitarias de la salud
mental; se evaluara la reduccion paulatina de camas en hospitales psiquiétricos,
reduciendo asi losinternamientos; sefavorecerael desarrollo delos centros comu-
nitariosde salud mental y setrabajaraen las modalidades de hospitalizacién parcia
y unidades de intervencion en crisis (UIC).

Hay que brindar especial atencidn a paciente psiquiétrico de largaevolucion,
desarrollando larehabilitacién comunitariadel mismo, estudiando eimplementando
modalidades deincorporacién laboralesy sociaesdel paciente psiquiatrico.



XIV Rehabilitacion psicosocial

L as necesidades actuales de la salud mental son de tal magnitud que deman-
dan la formulacion de estrategias y programas mas eficientes que aseguren una
respuesta adecuada y satisfactoria, tanto en los aspectos asistenciales como con
los de promocién, prevencidn y rehabilitacion de los desdrdenes mental es.

Larehabilitacion psicosocial se debe estructurar en €l seno delacomunidad y
no en el contexto hospitalario, o quefavoreceralareinsercion socia del individuo
evitando su desarraigo y marginacion institucional . Se vienen realizando planesde
capacitacion y entrenamiento a personal técnico y profesional mediante cursosy
maestrias, haciendo énfasis en los aspectos comunitarios y en la rehabilitacion
psicosocial y no en el marcoinstitucional.

Psiquiatriadeenlace

Recientemente se le llamé a esta subespecialidad «psiquiatria de enlace» y es
aquella que se ocupade | os problemas psiquiétricos del enfermo en hospitales no
psiquiétricos, reconociendo laimportanciadel papel que desempefian |los factores
psicol6gicos y sociaes en |os trastornos sométicos. Esta subespecialidad nace en
|os Estados Unidos de América, en la década de 1950, con lafinalidad de detectar
problemas emocionales en el paciente basicamente enfermo y brindarle apoyo y
atencion a él y a su familia, en correspondencia con su padecimiento y con la
respuesta emocional que presenta.

De esta manera se establece un puente entre lamedicinay lapsiquiatriay dismi-
nuye la barrera que existe entre ambas. L os objetivos de la psiquiatria de enlace son:
1. apoyar a paciente a enfrentar y aceptar su nuevo estado;

2. orientar a enfermero (a) a tener una actitud terapéutica ante las conductas
inesperadas que el paciente presente;

3. identificar problemas psiquiétricos agregados para su atencion oportuna o ca-
nalizacion hacia unainstitucion especializada. Pero estos objetivos no podrén
cumplirse sin estar presente tres elementos clave para su operatividad, |0s cua-
les se sustentan en:

a) el establecimiento de una estrecha relacion entre el médico psiquiétrico, e
médico tratante y el enfermero (a);

b) en involucrar al equipo de salud para el plan de tratamiento, respetando la
participacion del enfermero (&), pues es el personal de enfermeria quien en



tiempo y espacio mas prolongado permanece en contacto con el paciente, y
quien con mas frecuenciay oportunidad detectalos cambios conductuales que
presenta el paciente como una respuesta a sus emociones y la enfermedad;

c) por ultimo y més importante, enfatizar en el humanismo y en la conciencia
por ladignidad del paciente e intentar disminuir la burocracia del uso dela
tecnologiaexistente en el hospital.

I ntervencionesdeenfermeriaen larehabilitacion psiquiatrica

En laeducacion del paciente.

Enlaeducacion delafamilia

En las acciones de educacion parala salud a desarrollar en la Comunidad.
Enlasensbilizacion delosfactores delacomunidad paralaaceptacion del enfermo.
En el desarrollo de motivaciones adecuadas de los pacientes hacia el trata-
miento, lo cual redundard en una mejor adherencia terapéutica.

En la administracién de neurol épticos de depositos sin tener que trasladar a
paciente hacialainstitucion.

Enlavinculacion delaatencién primariaconlaatencion secundariay su seguimiento.
En laevolucion del estado de salud del paciente en el centro de rehabilitacion.
En laaplicacion del proceso de atencion de enfermeria a pacientes incorpora-
dosa programa.
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Lafamilia desempefia un papel fundamental en la rehabilitacion del paciente
que sufre una enfermedad mental cronica, dadas sus posibilidades de educacion,
asuncion derolesy transmision delaafectividad. Lareinsercion familiar y laboral
del paciente facilita el desarrollo de cualidades de personalidad, estilos de vida
saludables y conductas de salud.

Diagnosticosdeenfermeria

En estalistase presentan | os diagnosticos de enfermeriaaprobados por [aAsocia
cion Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria (NANDA; ‘ North American
Nursing DiagnosisAssociation’) parauso en salud mental (1994).

Cuadro. Diagnésticos de enfermeria aprobados por la Asociacion Norteameri-
cana de Diagnosticos de Enfermeria

Necesidad Diagnostico de enfermeria

Sexo Disfuncion sexual rel acionada con molestias secundarias adisminu-
cién delassecrecionesvaginales.

Actividad Déficit de actividades recreativas relacionado con los efectos dela
hospitalizacién.

Novedad Alteracidn sensoperceptivarel acionada con la privacion de esti-

mul os secundariosal aislamiento.
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Seguridad
Invulnerabilidad
Proteccion
Proximidad

Autorrealizacion

Supervivencia
Invulnerabilidad

Seguridad
Invulnerabilidad/Seguridad
Estima

Amor y pertenencia

Fisi ol 6gicas(supervivencias)
Autorrealizacion

Amor y pertenencia

Autorrealizacion
Amor y pertenencia

Fisioldgicas (supervivencia)

Estima

Invulnerabilidad

Seguridad

Dificultad parael mantenimiento del hogar relacionadacon recursos
econdmicosinsuficientes.

Alto riesgo detraumatismo rel acionado con lafaltade conocimientos
delos peligros del entorno.

Altoriesgodeviolencia: dirigidahaciauno mismo en relacién con
sentimientos de desesperanza.

Aislamientos social es rel acionados con una hospitalizacion prolon-
gada.

Alteracion delos procesos de pensamiento, relacionada con los ef ec-
tos del consumo de alcohol.

Altoriesgo deviolenciadirigidahacialos demas, relacionado conla
incapacidad paracontrolar laconducta.

Alteracion delos patrones respiratorios relacionada con disminucién
delaexpansion pulmonar, temor.

Alto riesgo de infeccion relacionado con un padecimiento invasivo,
historiadeinfecciones anteriores.

Temor relacionado con el objetivo delaaplicacion detratamientos
bioldgicos (TECAR, €lectrosuefio).

Altoriesgo deviolenciadirigido alosdemas, relacionado con los
efectosdelasalucinaciones.

Alteracionesen el desempefio del rol relacionadas con los efectos del
deterioro psiquico.

Afrontamiento familiar inefectivo: incapacitante, relacionado con
desavenencias matrimonial es recurrentes.

Trastorno del patron del suefio relacionado con sobrecarga sensorial,
alucinacionesauditivaso visuales.

Sufrimiento espiritual relacionado con laincapacidad para practicar
losritosreligiosos.

Altoriesgo de afrontamiento individual inefectivo relacionado con
los efectos de una enfermedad aguda, crénicay ausenciade sistemas
de apoyo.

Déficit de autocuidados (bafio, aseo personal y aparienciafisica),
relacionado con laincapacidad derealizar laactividad.

Conflicto del rol parenteral relacionado con laseparacion deloshijos
secundariaalaenfermedad agudao crénica

Alteracion delanutricion por defecto relacionado conlano ingestion
dealimentos.

Trastorno del patrén de laeliminacion (orinay hecesfecales, relacio-
nado con estrefiimiento, diarreas, relgjacion vesical o retencidn urinaria.
Impotenciarelacionada con lafalta subjetiva de sistemas de apoyo.
Duelo disfuncional relacionado con el cambio delaimagen

corporal secundarialapérdidade 6rganos (0jo, pierna, mastectomiay
quemaduras)

Trastornosdelaidentidad profesional relacionado con unapresion
constante de |os compafieros.

Alto riesgo de deterioro delaintegridad cutéanearel acionado conla
disminucién delamovilidad o alteracion delaconductadel paciente
(negativismo, estupor o alteracion psicomotriz)
Desesperanzarelacionada con lafaltasubjetivade alternativas.
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