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1.TRASTORNOS ADAPTATIVOS

INTRODUCCION

Se trata de la respuesta emocional ante un episodio estresante (un problema econdmico, una
enfermedad o un problema de relacién) caracterizada por un complejo sintomatico inespecifico
gue se inicia en los siguientes tres meses a la accidon del factor y remite a lo largo de los 6 meses
siguientes a su desaparicion.

Junto a las reacciones de estrés constituyen entidades Unicas en cuanto se refieren a un agente
etiolégico y no a la presencia de un sindrome. Recogen multiples reacciones posibles ante
situaciones de cambio, amenaza o pérdida frente a las que no es posible adaptarse o cuando
las personas se sienten subjetivamente superadas por los acontecimientos. Se trata, en cierto
sentido, de lo mds cercano a una patologia de la vida cotidiana o patologia psicosocial.

Su prevalencia en el medio extrapenitenciario, alcanza hasta el 29% de la patologia mental en
Atencion Primaria de la Salud. Afecta mds a mujeres y a edades extremas de la vida. Se trata de
un diagndstico que se encuentra entre la normalidad y la patologia y es uno de los mas
frecuentemente usado (modelos salutégeno vs psicologizante). Sintomatoldégicamente es muy
inespecifico, superponiéndose con numerosas entidades, lo que le convierte en un diagndstico
poco estable, pero su importancia radica que en la carga social que implica.

El DSM-5 distingue 6 subtipos de Trastorno Adaptativo y la CIE-10 cinco. Se trata de categorias
derivadas empiricamente, para las que no existen estudios de aval epidemioldgico que
demuestren el caracter distintivo de cada uno como entidad nosoldgica.

Al margen de los trastornos adaptativos, las clasificaciones internacionales recogen la influencia
de los hechos estresantes sobre el ser humano distinguiendo entre tres entidades:

- Reaccion a estrés agudo/ Trastorno por estrés agudo.
- Trastorno de estrés postraumatico.
- Trasformacion persistente de la personalidad tras hecho catastréfico.



CRISIS

Reaccién conductual, emocional, cognitiva y bioldgica de una persona ante un evento precipitante,
que se constituye en un estado temporal de trastorno, desorganizacion y de necesidad de ayuda,
caracterizado principalmente por la DISRUPCION EN LA HOMEOSTASIS PSICOLOGICA del individuo y
que aparece cuando una persona se enfrenta un obstaculo a sus objetivos o expectativas vitales.
Durante este periodo se pierde temporalmente la capacidad de dar una respuesta efectiva y ajustada
al problema porque fallan los mecanismos habituales de afrontamiento y existe una INCAPACIDAD
PARA MANEJAR LAS SITUACIONES Y/ O DAR SOLUCIONES A LOS PROBLEMAS

FASES:

- Aguda, primeros momentos, consiste en estados afectivos muy intensos caracterizados por
la angustia, la ansiedad, la ira, la irritabilidad, hipervigilancia, manifestaciones vegetativas,
sensacion de irrealidad, aislamiento...

- Dereaccién, dura de una a seis semanas, son reacciones tardias en las cuales pueden aflorar
sentimientos negados o reprimidos caracterizados por el miedo (angustia, tristeza, rechazo,
pesadillas...).

- Reparacién, dura de uno a seis meses, persiste el dolor, pero se expresa de una forma menos
intensa y abrumadora, comienzan a identificarse planes de futuro y a manifestarse interés
por hechos cotidianos.

- Reorientacion, se integra la situacidn vivida y se comienza a readaptar la vida cotidiana.
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Hay una importante controversia en cuanto a la prevalencia de estos trastornos tanto en la
poblacién general como en grupos especificos. Los estudios indican que la mayoria de la
poblacién ha pasado por eventos traumaticos pero que la repercusion de los mismos es muy
variable, desde sintomas aislados hasta clinica persistente (determinado por factores
relacionados con la vulnerabilidad individual, las caracteristicas especificas del hecho
traumatico, significado simbdlico del trauma...).

Los factores que influyen en la respuesta y evolucidn son, entre otros:

- Caracteristicas individuales: vulnerabilidad individual, antecedentes de respuestas
patoldgicas ante el estrés (patrones de afrontamiento desadaptativos), baja autoestima,
escaso apoyo familiar y social, nivel socioecondmico, edad, resiliencia.

- Caracteristicas del factor estresor: numero, significacién y forma de presentacién.

Escala de acontecimientos vitales Holmes y Rahe 1976
Acontecimientos vitales que se han sucedido en los 12 ultimos meses

1. Muerte del coényuge: 100 | 23. Cambio de responsabilidad en el
2. Divorclo: 73 |trabajo: 29
3. aracian matrimonial: 65 | 24. Hijo o hija que deja el hogar: 29
63 |25. Problemas legales: 29
5. Torre crerTm familiar cercano: 63 | 26. Logro personal notable: 28
6. Lesion o enfermedad personal: 53 |27. La esposa comienza o deja de
7. Matrimonio: 50 |trabajar: 26
8. Despido del trabajo: 47 | 28. Comienzo o fin de la escolaridad: 26
9. Desempleo: 47 |29. Cambio en las condiclones de vida: 25
10. Reconciliacion matrimonial: 45 | 30. Revision de habitos personales: 24
11. Jubllacién: 45 | 31, Problemas con el jefe: 23
12. Cambio de salud de un miembro de la | 32. Cambio de turno o de condiciones
familia: 44 |laborales: 20
13. Drogadiccion y/o alcoholismo: 44 | 33. Cambio de residencia: 20
14. Embarazo: 40 | 34. Cambio de colegio: 20
15. Dificultades o problemas sexuales: 39 |35. Cambio de actividades de oclo: 19
16. Incorporacion de un nuevo miembro a | 36. Cambio de actividad religiosa: 19
la familia: 39 | 37. Cambio de actividades soclales: 18
17. Reajuste de negocio: 39 | 38. Cambio de habito de dormir: 17
18, Camblo de situaclon econdmica: 38 | 39. Cambio en el nimero de reuniones
19. Muerte de un amigo intimo: 37 |familiares: 16
20. Cambilo en el tipo de trabgjo: 36 | 40. Camblo de habitos alimentarios: 15
21. Mala relaclén con el conyuge: 35 | 41. Vacaclones: 13
22, Juiclo por crédito o hipoteca: 30 | 42. Navidades: 12
43, Leves transgresiones de la ley: 1
No AVE= Puntuacion=

Fuente: De la Revilla 1994

CLINICA

La sintomatologia, pese a su variabilidad en funcién de la fase y de las caracteristicas individuales
y del evento concreto, podria resumirse en:

- Humor depresivo.

- Tendencia al llanto.

- Desesperanza.

- Nerviosismo.

- Preocupaciones excesivas.

- Inquietud.

- Ambivalencia.

- Enfado, expresado de forma inapropiada.



Dependencia.

Conductas disruptivas (violacion de los derechos de otros, incumplimiento de las
normas sociales, etc....).

Dificultad para cumplir las obligaciones laborales/ académicas (reducciéon del
rendimiento).

Comportamientos manipulativos.

Aislamiento.

Somatizaciones (dolores de cabeza, dolores de espalda, astenia, problemas
digestivos...).

No hay ninguna escala para su diagndstico. Se han ensayado diversos inventarios, entrevistas
estructuradas, como ayuda en el diagndstico, con fiabilidad variable y no validadas para nuestro

idioma.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-5

A.

Desarrollo de sintomas emocionales o del comportamiento en respuesta a un factor
o factores estresantes identificables que se produce en los 3 meses siguientes al
inicio del mismo

Estos sintomas son clinicamente significativos como se pone de manifiesto por una o
dos de las caracteristicas siguientes:

Malestar intenso desproporcionado a la gravedad o intensidad del factor de estrés,
teniendo en cuenta el contexto externo y los factores culturales que podrian influir
en la gravedad y la presentacion de los sintomas

Deterioro significativo en lo social, laboral u otras dreas importantes del
funcionamiento

La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno
mental y no es simplemente una exacerbacion de un trastorno mental preexistente
Los sintomas no representan un duelo normal

Una vez que el factor de estrés o sus consecuencias han desaparecido, los sintomas
no se mantienen durante mds de seis meses

Especificar si:

Con estado de dnimo deprimido

Con ansiedad

Con ansiedad mixta y estado de animo deprimido

Con alteracion de la conducta

Con alteracion mixta de las emociones y de la conducta
Sin especificar

Especificar si:
Agudo: la alteracion dura menos de 6 meses
Persistente (cronico): la alteracion dura 6 meses o mds

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe establecerse el diagndstico diferencial con el duelo complicado, el trastorno depresivo

mayor,

la reaccidn psicotica aguda, el trastorno de ansiedad generalizado, el trastorno de

sintomas somaticos, el trastorno por consumo de sustancias, el trastorno de conducta y el
trastorno por estrés postraumatica. Ademas, cuando se produce en relacién a un problema
organico hay que descartar que no forme parte del correlato sintomatico de la enfermedad o de
su tratamiento.



EVOLUCION Y PRONOSTICO

Generalmente, la evolucion es favorable, recuperando su estado funcional previo en un plazo
de tres meses. Sin embargo, especialmente en adolescentes, hay riesgo hay riesgo aumentado
de desarrollo de trastornos del estado de animo o de trastornos relacionados con el consumo
de sustancias posteriormente. Por otro lado, supone un periodo de especial riesgo para llevar a
cabo intentos de suicidio, maxime cuando la clinica se caracteriza por alteraciones de conducta,
disforia, psicopatologia previa, mal funcionamiento psicosocial o historia de consumo de téxicos.

TRATAMIENTO

Desde un paradigma psicosocial de atencidn en salud las reacciones y trastornos de estrés
deberian entenderse favoreciendo la normalizacidn de sintomas y la no patologizacién y con una
vision que fomente y trabaje de modo proactivo con las redes naturales de la persona afectada,
otro tipo de intervenciones, particularmente cuando hay un importante componente de
trasgresion de las normas, en muchos casos sirve para cronificar el rol de enfermo y reforzar
estrategias disfuncionales a través de este papel. No obstante, cuando se evidencia riesgo de
autolesion, es imprescindible poner en marcha medidas de contencion adecuadas.

En caso de recurrir a apoyo psicoterapéutico los tratamientos de eleccion son la terapia de
grupo, especialmente los grupos de apoyo y apoyo por pares, o la psicoterapia breve centrada
en la resolucion de problemas (identificacion del factor, clarificacion del significado de estresor,
reasignacion de significado a través de sucesos pasados, reconduccidon de la respuesta y
elaboracion de patrones de respuesta mds adaptativos), aunque puede emplearse
practicamente cualquiera, incluidas técnicas no estructuradas centradas en la relajacion
(desactivacién emocional).

Durante el periodo de encarcelamiento hay que reconstruir las redes y crear nuevas basadas en
apoyos focalizados y no especializados (internos, internos de apoyo, funcionarios de vigilancia y
servicios sanitarios) con el apoyo y/ o supervisién de otros mas especializados (psicologos y
equipos de salud mental de area) inicialmente dirigido a mantener la seguridad fisica del interno
(alto riesgo de suicidio) y posteriormente a la elaboracidn de estrategias de afrontamiento mas
adaptativas.

A nivel farmacolégico, no hay estudios de eficacia. Hay que realizar un abordaje sintomatico,
generalmente basado en el uso puntual o durante periodos breves de medicacién antidepresiva,
generalmente ISRS u otros de perfil sedante, asi como ansioliticos y antipsicéticos a dosis bajas.

SEGUIMIENTO DE ENFERMERIA

OBIJETIVO
Reconocer las dificultades asociadas a los cambios y fomentar conductas mas apropiadas.

Este trabajo se basa en:

- Mejora del autoconocimiento.
- Conocimiento del proceso de cambio.



- Fomento de recursos psicoldgicos y sociales propios.
- Desandamiaje de resistencias.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
Los principales diagnésticos e intervenciones de enfermeria serian:

Riesgo de violencia dirigido hacia uno mismo o terceros.
Ansiedad.

Afrontamiento ineficaz.

Conductas de riesgo para la salud.

Duelo complicado.

Baja autoestima.

Deterioro de las relaciones sociales.

Sindrome de estrés del trasladado.

O N Uk WNPRE

INTERVENCION

De forma genérica la intervencion consiste en la creacion de un adecuado vinculo terapéutico
que facilite la expresion de sentimientos y el establecimiento de marco de seguridad, el
acompainamiento y la psicoeducacion que contribuyan a la resolucién del conflicto interno que
ha generado la situacién nueva.



DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS
RIESGO DE
VIOLENCIA CONTRA
UNO MISMO O
TERCEROS

ANSIEDAD

DEFINICION

Riesgo de
comportamientos  en
los cuales el individuo
demuestra que puede
ser fisica, psiquica o
sexualmente  dafiino
(hacia él u otras
personas)

Sensaciéon vaga de
disconfor acompafiada
de respuesta
autonodmica,
anticipacion de un
peligro o estado de
hiperalerta ante una
situaciéon

POSIBLES
ETIOLOGIAS
Fijacion en niveles
tempranos del
desarrollo

Modelos negativos
Sistema familiar
disfuncionante

Duelos no resueltos
Sobrecarga psicoldgica
Exposicion a situacion
estresante

Ausencia de apoyo
Factores bioldgicos
Impulsividad

Baja autoestima
Sistema familiar
disfuncionante y
ausencia de control en
la situacién vital
Fijacibn en  niveles
tempranos de
desarrollo

SINTOMAS

Rigidez postural
Tension muscular
Hiperactividad
Respiracion
Alteracion del
animo

Ansiedad creciente

Aumento de la
tension
Sobreexcitacion
Ausencia de
descanso
Pobre
ocular
Sentimientos de
incapacidad
Insomnio

contacto

OBIJETIVOS

Controlar  conductas
hostiles, contra él u
otras personas,
incluido riesgo suicida
Verbalizar estrategias
de afrontamiento
efectivasy ser capaz de
ponerlas en practica

Aprendizaje de
técnicas de relajaciény
manejo de la ansiedad
Reconocimiento de
eventos precipitantes
de la ansiedad y puesta

en marcha de
intervenciones
preventivas o

deshabilitadoras  de
conductas nocivas

INTERVENCIONES

Observacion cercana y frecuente
Investigar sobre el grado de
planificacion suicida en caso de
haber riesgo

Contrato de no lesién
Identificacion de las situaciones
de angustia, pensamientos y
comportamientos que
desencadena

Refuerzo positivo de la expresion
apropiada de sentimientos de
disgusto

Garantizar la seguridad

Detectar aumento de los niveles
de ansiedad y tensidn,
manteniendo la calma, y si no es
posible el control, avisar a

seguridad
Administrar medicacion
ansiolitica, valorando respuesta
y/ o presencia de efectos
adversos
Contencion mecanica, vigilar

cada 15 minutos sus condiciones,
controlar las caracteristicas de

las ligaduras, hidratacion,
nutricion y eliminacion de
paciente. Retirada en

condiciones de seguridad
Proveer calma y seguridad
Ayudar a identificar situaciones
precipitantes de sintomas de
ansiedad

Identificar las respuestas dadas a
sucesos estresantes en el pasado
y valorar los elementos de éxito
de las mismas

Administrar  medicaciones y
supervisar respuesta y efectos
adversos

CRITERIOS DE
RESULTADO

Angustia se mantiene
en unos niveles que
aseguran una ausencia
de riesgo

Rechazo por parte del
paciente de ideas de
autodestruccion

Uso de estrategias de
afrontamiento
adaptativas ante la
presencia de
sentimientos de
hostilidad o ideas de
muerte

Capacidad de pedir
ayuda ante la deteccion
de fracaso de las
estrategias de
afrontamiento

El paciente es capaz de
identificar los eventos
precipitantes de
ansiedad 'y conoce
técnicas para su
reduccion

Aumento de la
sensacion de control
sobre el medio vy
reduccion de los



AFRONTAMIENTO

INEFECTIVO

CONDUCTAS
RIESGO

DUELO
COMPLICADO

DE

Incapacidad para
responder de forma
adecuada a los
estresores, elecciéon
inadecuada de
respuestas  practicas
y/o incapacidad para
usar los  recursos
disponibles

Incapacidad para

modificar el estilo de
vida hacia otros mas
saludables

Experiencia de
malestar
experimentada tras la
pérdida de wun ser
significativo

Situacion de crisis
Sistema  de
inadecuado
Modelos negativos
Baja autoestima
Duelos no resueltos

apoyo

Baja autoestima
Estados  emocionales
muy intensos
Aptitudes
hacia la salud
Baja motivacion para el
cambio

Multiples estresores
Ausencia de apoyo
social

Falta de educacién

negativas

Pérdida real o percibida

de un referente
individual

Duelos solapados
Ausencia de

preparacion a la pérdida

Taquicardia y

taquipnea
Disminucién de la
capacidad de

resolver problemas
Incapacidad  para
alcanzar los roles
esperables
Alteracion de la
participacién social
Incapacidad  para
resolver problemas
Dependencia
Manipulacién

Rechazo al
seguimiento de
reglas

Minimizacién
Fracaso para
alcanzar un éptimo
sentido de control
Fracaso en acciones
destinadas a la
prevencion de
problemas de salud

Expresion del
malestar
Idealizacion
Negacién

Seguimiento de reglas
basicas y rechazo del
uso de la manipulacién
para alcanzar  sus
deseos

Identificacion,
desarrollo y uso de
patrones de
afrontamiento
adecuados

Discusion de tipo de
cambios en el estilo de
vida necesarios para
modificar el status de
salud

Planificacion de
acciones destinadas a
alcanzar ese cambio
Movimientos
individuales dirigidos a
ese cambio
Competencia para
llevar a cabo vy
mantener de forma
auténoma esos
cambios

Expresion de los
miedos en relacién a la
pérdida

Identificar
pensamientos y
posicion respecto al

Ayudar en la identificacién
signos de escalada de tensién y
buscar estrategias para frenarla

Aclarar reglas de funcionamiento
y consecuencias de su no
seguimiento
Limitar las
manipulativas
Ayudar a identificar el objeto de
la hostilidad

Evitar el refuerzo de
comportamientos dependientes
Empoderar al paciente en su
capacidad de control de
diferentes aspectos de su vida
Identificar los estresores que
desencadenan los patrones de
afrontamiento inadecuados y
buscar alternativos

Priorizar los cambios en el estilo
de vida para alcanzar un estado
saludable

Expresion de los miedos relativos
a esos cambios

Refuerzo  positivo de las
actividades desarrolladas,
encaminado a aumentar la
independencia
Discusion  sobre
posibles
Aumentar los conocimientos y
fomentar uso de recursos
comunitarios

conductas

alternativas

Identificar la fase del duelo en la
que se encuentra el paciente
Empatizar
Expresion
sentimientos

abierta de los

sentimientos de
impotencia

Verbalizar alternativas
socialmente aceptables
y patrones de
afrontamiento
saludables en respuesta
al estrés

Capacidad de
resolucion de
problemas y desarrollo
de actividades diarias
de forma
independiente

Evitar la manipulacion
para alcanzar la
autogratificacion

Desarrollo  auténomo
de actividades de la vida
diaria

Toma de decisiones

saludables respecto a su
salud de wuna forma
independiente
Expresién de esperanza
respecto a su visén de
salud

Verbalizacion de
pensamientos
adecuados a cada fase
del duelo

Identificacion individual
de lafase del dueloenla



BAJA AUTOESTIMA

DETERIORO DE LAS
RELACIONES
SOCIALES

Negativa percepcion de
uno mismo

Relaciones cuantitativa
o cualitativamente
inadecuadas

Ambivalencia

Refuerzos negativos
reiterados

Insatisfaccion de las
necesidades de

dependencia

Retraso en el desarrollo
del ego
Ausencia de
social

apoyo

Retraso en el desarrollo
del ego

Fijacion en un nivel
temprano de desarrollo
Modelos negativos
Distorsion del
autoconcepto

Expresion
inapropiada de la
angustia
Regresion
Alteracion de las
actividades diarias

Reduccion del
sentido de control
Ansiedad

Animo depresivo

Rechazo del
feedback positivo
Exageracion del
feedback negativo

Vacilacién en
nuevas situaciones
Proyeccion
Racionalizaciéon de
los fallos

Criticismo

Ausencia de

contacto ocular
Manipulacién para
conseguir
privilegios
Dificultad para las
relaciones cercanas

Denigracién de
otros
Malestar en

situaciones sociales
Incapacidad  para
una comunicacion
eficaz

Interaccion
disfuncional con
otros

Exhibicion de
comportamientos
inadecuados

proceso de duelo y
dirigir este hacia la
resolucion

Verbalizar el miedo al
fracaso de una forma
realista

Verbalizacion de
aspectos intimos de
una forma realista
Incremento progresivo
de la expresion de

aspectos positivos
sobre él mismo, en
relacion a

acontecimientos
pasados y proyectos
futuros

Reduccion del miedo al
fracaso

Desarrollo de
interacciones
correctas en grupo
(uno a uno y
progresivamente mas
grandes)

Uso voluntario de
tiempo en relaciones
sociales con un
comportamiento
adecuado

Ayudar en la descarga de la
angustia a través de actividades
motoras

Explicar las fases del duelo
Revision  personal de la
percepcién del objeto perdido
Ayudar a formas mas adaptativas
de expresion de la experiencia de
la pérdida
Validar las
espirituales
Planes con objetivos realistas
Mirada incondicionalmente
positiva

Trato individual

Identificacion ~ de  aspectos
positivos y desarrollo de planes
de cambio de los que ve como

necesidades

negativos
Refuerzo positivo
Evitar la  rumiacién sobre

fracasos pasados

Minimizar el negativo

Estimular la toma de
responsabilidades

Estimular la  autoconciencia
critica

Delimitacion  de  conductas
inadecuadas

Apoyo inicial en las interacciones
sociales

Criticas constructivas y refuerzo

positivo ante el esfuerzo

que se encuentra vy

posicion  respecto al
objeto perdido

Ausencia de
prolongacion de

sentimientos
exagerados de pérdida
y desarrollo de una vida
normalizada

Verbalizacion de una
percepcidn positiva de
si mismo

Habilidad para manejar
su autocuidado, tomar
decisiones de forma
independiente y
resolver problemas
Objetivos realistas sin
evidencia de miedo al
fracaso

Forma y mantiene
adecuadamente
relaciones
interpersonales
Participa de forma
apropiada en

actividades grupales
Identifica causa de
dificultades de relacion
en el pasado



SINDROME
ESTRES
TRASLADADO

DE
DEL

Alteraciones
fisioldgicas y
psicosociales tras la
transferencia de un
ambiente a otro

Cambio de ambientes
Pérdidas implicadas en
la decision de cambio

Sentimientos de
incapacidad

Ausencia de un
adecuado sistema de
apoyo

Escasa preparacion
previa al cambio
Estatus psicosocial

deteriorado
Mala salud fisica

Ansiedad
Depresién

Soledad
Verbalizacion  del
rechazo al cambio
Sintomas fisicos
Dependencia
Inseguridad

miedo

Verbalizacion de al
menos un  aspecto
positivo del cambio

Adaptacion progresiva
al nuevo ambiente,

expresion de
satisfaccion y
desaparicion de
sintomas fisicos y
psiquicos

Identificaciéon de sentimientos
respecto al cambio

Identificar ~ problemas  que
implica el cambio y ayudar en la
busqueda de soluciones

Ayudar en la identificacién de
aspectos positivos

Ayudar en la busqueda de
recursos en el nuevo ambiente

Ausencia de ansiedad,
depresiéon o sintomas
somaticos
Verbalizacion
espontdnea de
satisfaccion respecto al
nuevo ambiente
Integracidn social en el
nuevo medio



EN PRIMERA PERSONA

NOCHE OSCURA DE SOLEDAD

Huminada Santos de la Fuente

Ser modista era mi suefio, visitar enfermos me llenaba de paz y mi deseo
de que aquellos que sufrian fueran felices motivaba mis dias. Entre semana, la

aguja. Los domingos, vivir para amar y ayudar a los demis.

Yo habia sido feliz... y ahora no entendia por qué el dolor se hacia presente

en mi vida.

Todo se truncd cuando alguien que crefa conocerme bien dijo que mi vida
no estaba entre costuras sino con Dios: en clausura. ;Cémo era posible que
estar con Dios se pareciera a estar en una cdrcel, sin mis padres ni hermanos?
Pensar en todo aquello me hizo enfermar mucho... y ya no entendia nada.
Hubo un gran dolor que ni si quiera hoy sabria explicar. Me cortaron mis alas.
Me dijeron que no podia ya visitar enfermos porque ahora la enferma era yo.

;Dénde estaba mi alegria?
Sentia miedo.

Escuchaba voces.

Iba de un sitio a otro sin parar de correr.



La gente me observaba, lefan mis pensamientos, hablaban de mi y me
perseguian.
Todo estaba en conexion conmigo: los aviones que volaban por el cielo

venian para darme mensajes, las noticias de la televisidn eran buenas o malas

en funcién de como me habia portado ese dia con los demas.

Creia ser una prostitura a la que todo el mundo senalaba porque era, sin

haber cometido ningiin delito, la peor delincuente.

Pasaron los afios v me enamoré. Me enamoré tanto que prepunté al médico
Y que pregu
ue me atendia por aquél entonces si yo, estando enferma como decian, po-
q por aq ¥ P

dria casarme. La respuesta afirmativa del doctor me llend de felicidad.

Me casé y tuve tres hijos pero la vida me trajo golpes duros y recaidas...

vivia como en una flor, pero marchita.
Perdia la nocidn del tiempo dindome igual el dia que la noche.

Unas veces caminaba sin rumbo por las calles y las caras desfiguradas de
los viandantes me aterraban. Otras pasaba el dia en el puerto esperando a un
marido marinero que vivia en forma de fantasia en mi mente y que nunca

llegaba a su destino, donde yo, viendo pasar el dia, le esperaba.

Daba dinero a quien lo necesitaba sin medida y compraba en las tiendas

pensando que todo aquello no tenia realmente valor, sino que eran cosas que

me eran regaladas... Para mi lo terrenal no tenia valor ;Por qué iba a tenerlo

para el resto de la gente? No entendia, por lo tanto, el valor del dinero.

Afio y medio de ldgrimas llenaron mis dias. Me sentia enferma y necesitaba
ayuda, nadie me la daba y llegd mi desesperacidn... yo, que tanto amo la vida,

intenté quitirmela varias veces para evitar el dolor de quienes me querian.

Llegd el ingreso pero no pard mi llanto... pues en mi mente estaba la idea
de que esas ldgrimas aliviaban el dolor de otras personas. Por ejemplo, sentia
que tan solo escuchar hablar sobre enfermedad y dolor podia aliviar el mal

que otros estaban sintiendo.



El amor por los demds era mi todo y el amor por mi marido era locura. Un
dia, escuchando sin que nadie lo supiera, oi cémo mi marido decia que ya no
podia mids con mi enfermedad y queria dejarme. Recuerdo ese dolor tan vivo
como si hubiera ocurrido ayer. Le queria tanto que no entendia mi vida sin

él. Solo queria morirme.
Sentia que estaba sola en la vida, sin Dios... la soledad mads absoluta.

Las manos me temblaban. Estaba sin mis hijos y la vergiienza por encon-

trarme en ese estado dominaba mis dias.

Dias eternos...

.oscuridad

...soledad

...]No habia sitio para mi en la Tierra

...INo habia un lugar donde descansar.

A cada noche oscura le llega el amanecer, y a mi enfermedad le llepd tam-
bién la curacidn.

Cada dia pedia, con ligrimas, poder vivir junto a mis hijos. Esas ligrimas
salan de lo mds profundo de mi corazén y, como el amor ha estado siempre

tan presente en mi vida, esas ligrimas hicieron mi suefio realidad: consegui un
trabajo de modista y en ese momento se hizo el milagro.

Metros de tela, la aguja y el dedal tenian mi mente entretenida. Mi madre
siempre habia querido tener una hija modista y, desde pequefa, me motivé a
esa labor. En ese momento de mi curacién en el que coser mantenia mi mente
despejada senti aquello como un regalo que mi madre, sin darse cuenta, me

habia dado hacia anos.



Al principio sentia que caminaba por un trapecio. Cuando llegaba la noche
lloraba de alegria por haber pasado con éxito la prueba de equilibro que cada
dia suponia para mi.

Y ahora me pregunto, ;En qué se ha convertido mi vida? A mis setenta y
dos afos contestaria a esta pregunta diciendo que mi vida se ha convertido en

un juego donde todo lo que hago me agrada, donde vivo lo que hago porque

con amor no hay esfuerzo.

Ayudando a los demds mi vida me parece un suefio en el que todos somos
amor y actuamos desde el amor. Por ejemplo, dando clases de costura en la
circel de Alcaldi Meco soy feliz, pues entiendo y ayudo a las presas. Creo con
firmeza que en esta vida no hay malos ni buenos sino que actuamos en fun-

c16n de las circunstancias de cada uno.

Ahora comprendo que nuestros sentimientos tienen fuertes efectos y el
amor, como sentimiento que es, se trata del mds fuerte de todos ellos. Mi vida,
por fin, se ha convertido en contemplar el sol los dias de lluvia.

Soy feliz viendo cdmo vivo agradecida de lo mucho que aprendo cada dia...

He descubierto que lo mds grande en mi es vivir para amar y ser feliz con

todo lo que aprendi en esta noche oscura de soledad.



2. PSICOSIS

INTRODUCCION

La psicosis es una experiencia psicopatoldgica subjetiva y dimensional, influenciada por los
esquemas cognitivos y socioculturales del individuo, que reflejan una naturaleza sindrémica de
componentes afectivos, del estilo de pensamiento, de pérdida de las fronteras del yo o de un
grave deterioro de la evaluacién de la realidad.

Se calcula que entre el 13 y el 23% de la poblacion general presentara sintomatologia psicética
al menos una vez en su vida, y entre el 1y el 4% cumplira criterios diagndsticos de un trastorno
del espectro psicético. En prisidn la prevalencia de estos procesos se multiplica hasta por 10
veces. Su importancia radica en la gran pérdida de calidad de vida, tanto del enfermo como de
la familia de este, que genera (representa una de las primeras diez causas de discapacidad por
enfermedad segun la OMS) asi como del alto coste social derivado, al afectar a sujetos jévenes
en sus afios de mdaxima potencialidad académica y laboral (se calcula que supone el 10% de la
carga econdmica global de los trastornos mentales en Europa). Ademas de su coste econdmico
hay que marcar el coste en sufrimiento que puede alcanzar, ya que supone una de las principales
causas de muerte por suicidio en jévenes (hasta el 15% de los pacientes, disminuyendo el riesgo
a medida que evoluciona la enfermedad).

La presencia de sintomas psicdticos transitorios indica vulnerabilidad y pueden evolucionar a un
trastorno persistente y clinicamente relevante, dependiendo del grado de exposicidén a sintomas
ambientales (cannabis, alcohol y otras drogas psicoactivas, acontecimientos vitales estresantes
o traumaticos).

El debut suele presentarse a lo largo de la adolescencia o primeros afios de la vida adulta
(probablemente mas tardio en la mujer, lo que ha hecho pensar en un efecto protector de los
estrogenos).

ESPECTRO DE LA ESQUIZOFRENIA Y OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS (DSM-5)
Trastorno delirante

Trastorno esquizotipico de la personalidad

Trastorno psicético breve

Trastorno esquizofreniforme

ESQUIZOFRENIA

Trastorno esquizoafectivo

Trastorno psicético inducido por sustancias/ medicamentos

Trastorno psicotico debido a otra afeccion médica

Catatonia asociada a otro trastorno mental

Trastorno catatonico debido a otra afeccion médica

Catatonia no especificada

Otro trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado y otro trastorno psicético
Trastorno del espectro de la esquizofrenia no especificado y otro trastorno psicético

ETIOLOGIA

En los ultimos afios se ha producido un cambio en la conceptualizaciéon de la enfermedad,
pasando a ser considerado un trastorno heterogéneo con afectacion multisistémica desde el
inicio de su curso, ademds de las alteraciones psicopatoldgicas, que incluyen anomalias
cardiometabdlicas (diabetes, aumento de la grasa visceral, muerte subita de origen cardiaco...),



asi como procesos inflamatorios y un envejecimiento acelerado, que globalmente justifican una
pérdida de esperanza de vida de hasta 15 aios.

La heterogeneidad en la presentacién clinica, curso, respuesta al tratamiento y factores
asociados responde a una etiopatogenia variada que produce diferentes sindromes
conductuales que se agrupan bajo una misma denominacion.

En su aparicién estarian implicados:

1.- Factores genéticos: se considera que la esquizofrenia tiene un componente hereditario
superior al 80% y, aunque el mecanismo exacto se desconoce, se considera que sea de un modo
complejo. Se han encontrado multiples asociaciones genéticas que incrementan su riesgo
(variaciones en mas de 800 genes relacionados con el neurocrecimiento, la migracién celular, la
sinaptogénesis, la apoptosis, la regulacién de la membrana sinaptica, la transduccién de sefiales
mediadas por G4, la regulacidn de la neurotransmisidon glutamaérgica y GABAérgica, los
receptores SHT y DA...).

2.- Factores ambientales: particularmente su interaccién durante la vida intrauterina. Se ha
relacionado con complicaciones obstétricas y perinatales (infecciones viricas, infecciéon por T.
gondii, desnutricién, incompatibilidad Rh, autoinmunidad, hemorragias, hipoxia...) asi como con
la edad de los padres. Pero, ademas, el estrés, el abuso de sustancias (THC y LSD entre otros),
las adversidades sociales durante la infancia, la migracion, los abusos, la urbanidad...serian
factores que podrian predisponer.

A lo largo de los ultimos afios las diversas teorias etiopatogénicas que se han desarrollado han
sido principalmente:

1.- Interaccion gen- ambiente, epigenética y vulnerabilidad al estrés.
2.- Trastorno del neurodesarrollo progresivo. Basado en los siguientes supuestos:

- Inicio durante el desarrollo del SNC (teoria del doble impacto).

- Progresion hasta el umbral critico.

- Modificacién progresiva de la masa cerebral que se ralentiza con los afios, y en la que se
evidencia una pérdida de sustancia gris y blanca y un agrandamiento de los ventriculos
laterales.

- Deterioro cognitivo y funcional.

3.- Hipdtesis neuroquimica: del desequilibrio de los neurotransmisores a los sintomas psicdticos
(DA, GABA, ACH y glutamato). La enfermedad seria el resultado de una hiperactividad
dopaminérgica en la zona subcortical (sintomas psicoticos) y una hipofuncién prefrontal
(sintomas negativos y cognitivos).



C. Prefrontal

Amigdala

1 Nigroestriatal
(2) Mesolimbica
@ Mesocortical
@ Tuberoinfundibular

DIAGNOSTICO

El diagndstico de psicosis y su tipificacion posterior, es eminentemente clinico.

MANIFESTACIONES CLINICAS:
1.- Fase premorbida

Son aquellas anomalias subclinicas (cuantitativas y cualitativas) que anteceden a las
manifestaciones psicopatoldgicas y funcionales propias de los trastornos psicéticos. En esta fase,
aunque el individuo es consciente de los cambios que se estan produciendo en su pensamiento
y en sus relaciones interpersonales, éstos no le hacen aun perder el contacto con la realidad.

SINTOMAS PREMORBIDOS DE LA ESQUIZOFRENIA
CONDUCTA Cambios del comportamiento

Pasividad e irritabilidad

Lenguaje fuera de lo comun

Desorganizacion en las actividades cotidianas

Descuido de la higiene personal

Quejas somaticas inespecificas
PENSAMIENTO Ideas estrafalarias

Preocupaciones restringidas

COGNITIVOS Y MOTORES Déficits neuromotores

Déficit de concentracion y atencidn
SOCIAL Y LABORAL Deterioro del funcionamiento laboral

Aislamiento social
Experiencias perceptivas raras



2.- Fase sintomatica

|« ALUCINACIONES
« DELIRIOS

SINTOMAS
POSITIVOS

« DETERIORO DE LA
ATENCION

« DETERIORO DE LA
MEMORIA

« DETERIORO DE LA
FUNCION EJECUTIVA

SINTOMAS
NEGATIVOS

* LENGUAJEY
COMPORTAMIENTO
DESORGANIZADO

* AFECTIVIDAD APLANADA
O INADECUADA

SINTOMAS
AFECTIVOS

/

/
’ANSIEDAD

« DEPRESION

« IDEACION SUICIDA

Sintomatologia comérbida:

- Sintomatologia endocrina, la esquizofrenia se asocia a diabetes, dislipemia e
hipertension (conectados a través de la resistencia insulinica y que conforman el
llamado sindrome metabdlico) y la hiperprolactinemia de forma independiente al

tratamiento. Agravado por factores como el sedentarismo y el habito tabaquico.
- Sintomatologia neurolégica menor, supone una

sensibilidad, la coordinacidon motora y su secuenciacion.

inadecuada integracion de la



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
NEUROIMAGEN ESTRUCTURAL  Disminucién del volumen cerebral

Ventriculomegalia
Disminucion de los I6bulos frontales, temporales e hipocampo
Asimetria cerebral

ANATOMIA PATOLOGICA Disminucién de la densidad de las dendritas

Alteraciones en la estructura cortical y limbica

NEUROIMAGEN FUNCIONAL Disminucion de la actividad prefrontal

Activacion de patrones anormales en el area temporal

ELECTROFISIOLOGIA Amplitud anormal de las ondas P50 y P300

NEUROQUIMICA Aumento de las citoquinas proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNF-alfa, IFN- gamma,
aumento del NO, expresidn disminuida del receptor NMDA en el hipocampo)

ENDOCRINOLOGIA Disfuncién del eje hipotdlamo-hipofisario-suprarrenal

Hipercortisolemia
Resistencia insulinica

CURSO Y PRONOSTICO

Un 20% de los pacientes con un primer episodio psicético del espectro esquizofrénico no
recaeran en un periodo de seguimiento de 5 afios (periodo de maximo riesgo de recaida). De los
gue recaen, hasta el 70% alcanzardn un periodo de estabilizacién sin deterioro significativo
posterior. La esquizofrenia propiamente, tiene un curso muy variable segun los casos, lo que
lleva a afirmar que no es una enfermedad unica.

FACTORES BUEN PRONOSTICO FACTORES MAL PRONOSTICO

Inicio agudo y tardio Inicio insidioso y temprano

Factores desencadenantes identificables y corregibles Ausencia de factores precipitantes

Buena adaptacion social, laboral y afectiva premérbida Mala adaptacion social, laboral y afectiva premérbida
Antecedentes familiares de trastorno afectivo Historia familiar de esquizofrenia

Buen soporte sociofamiliar Escaso apoyo familiar

Predominio de sintomas positivos Predominio de sintomas negativos

Presencia de sintomas afectivos Sintomas y signos de deterioro neuropsicolégico
Sexo femenino Antecedentes de complicaciones obstétricas

Ausencia de conciencia de enfermedad
Persistencia del cuadro y/o recaidas frecuentes

Per se, la presencia de esquizofrenia supone una reduccion de la supervivencia de hasta 15
anos, debido al aumento de las patologias médicas concurrentes (Sindrome metabdlico, ciertos
tipos de cancer...), aumento del consumo de sustancias toéxicas (incluido el tabaco) y el mayor
riesgo de suicidio.

ESCALAS DE USO HABITUAL EN LAS PSICOSIS

SINTOMATOLOGIA POSITIVA Y NEGATIVA PANSS

SINTOMATOLOGIA AFECTIVA Escala de Hamilton (HDRS)
VALORACION NEUROSPICOLOGICA Test de Rey, WAIS-III...

EFECTOS ADVERSOS UKU

FUNCIONAMIENTO GLOBAL GAF/ EEAG, BELS, WHODAS-2
FUNCIONAMIENTO FAMILIAR APGAR FAMILIAR, FAMILY QUESTIONNAIRE
FUNCIONAMIENTO SOCIAL SFS, LSP

CALIDAD DE VIDA WHOQOL, EUROQOL...



Dado este exceso de mortalidad debido a patologias de caracter orgdnico, aunque los servicios
especializados sigan siendo los principales responsables en el curso de la enfermedad, los
profesionales de la atencién primaria tienen un papel fundamental en:

- Deteccion precoz y diagnéstico temprano.

- Alianza terapéutica de calidad.

- Derivacidn en caso de recaidas.

- Administracién de psicofarmacos (tratamientos directamente observados, tratamientos
de liberacién prolongada, tratamientos agudos...).

- Control de la salud fisica.

- Supervision de efectos secundarios.

- Councelling a pacientes y sus familias.

TRATAMIENTO

Basado en el modelo conceptual de Caplan sobre el tratamiento comunitario de las
enfermedades mentales que incluye la prevencién primaria o reduccion de los factores de
riesgo, la secundaria o identificacién y el tratamiento precoz y la terciaria, destinada a limitar las
consecuencias de la cronicidad. Con la desinstitucionalizacién, el modelo asistencial tiende a un
aumento de recursos de rehabilitacidon (especificos para cada fase y que incluyen desde las
Unidades de Salud Mental, las unidades de hospitalizacién breve-intermedia y larga estancia,
unidades de tratamiento asertivo comunitario y unidades de rehabilitacién psicosocial entre
otros) dirigidos a disminuir o enlentecer el deterioro funcional derivado de la enfermedad grave.
Durante todo el proceso terapéutico debe buscarse una adecuada alianza entre el paciente, su
entorno familiar y el equipo asistencial. Cada vez es un proceso mas multidisciplinar (psiquiatra,
psicologo, terapeuta ocupacional, enfermero de salud mental, médico de atencidn primaria,
enfermero de atencién primaria, trabajador social, familias, asociaciones de pacientes y
asociaciones de familiares...), con participacién activa del paciente en el proceso de toma de
decisiones relacionadas con su propia salud (menos hospitalocéntrico).

En el tratamiento psicofarmacoldgico los antipsicoticos contintdan siendo la primera linea. Han
demostrado eficacia en el control de las alucinaciones y delirios, pero no en el resto de los
sintomas. Su mecanismo de accién se basa en el antagonismo dopaminérgico y su potencia en
la afinidad por el receptor D2. Se clasifican en dos categorias: tipicos o de primera generacion
(efectos secundarios extrapiramidales) y atipicos o de segunda generacion (efectos secundarios
de tipo endocrino-metabdlicos). Se debe buscar la monoterapia siempre que sea posible.
Utilidad de las formulaciones de liberacidn sostenida (aumentan el periodo entre ingresos).



ANTISPICOTICOS MAS UTILIZADOS EN ESPANA

GRUPO FARMACOLOGICO FARMACO NOMBRE DOSIS PRESENTACIONES
COMERCIAL mg/ dia
FENOTIACINAS Clorpromazina Largactil 300-800 Comp, gotas, viales
:‘; Perfenazina Decentan 12-24 Comp
% Levopromazina Sinogan 50-300 Comp, gotas, viales
?; BUTIROFENINAS Haloperidol Haloperidol 5-25 Comp, gotas, viales
S TIOXANTENOS Zuclopentisol Cisordinol 25-150 Comp, viales (acufase vy
Clopixol depot)
DIBENZODIAZEPINA Clozapina Leponex 100-700 Comp
Nemea
TIENOBENZODIAZEPINA Olanzapina Zyprexa 5-30 Comp, vial
Zyphadera 210-405
BENZAMIDA Amilsuprida Solian 25-1200 Comp
DIBENZOTIAZEPINA Quetiapina Seroquel 500-1000 Comp
BENZTIAZOLILPIPERAZINA Ziprasidona Zeldox 80-160 Comp, viales
Z‘f DIHIDROQUINOLONA Aripiprazol Abilify 15-30 Comp, viales
2 Maintena 300-400
£ FENILINDOL Sertindol Serdolect 12-20 Comp
2 BENZISOXASOL Risperidona Risperdal 2-8 Comp, gotas, viales
Risperdal consta 25-150
Paliperidona Invega 3-12 Comp, viales
Xeplion 25-150
Trevicta 175-525
TETRACICLICO Asenapina Sycrest 5-20 comp

EFECTOS SECUNDARIQOS

Trastornos metabdlicos

Acatisia

Parkinsonismo

Disquinesias tardias

Distonias

Efectos anticolinérgicos (destaca deterioro cognitivo)
Hiperprolactinemia

Alteraciones del ritmo cardiaco (destaca prolongacion intervalo QT) y muerte stbita
Disfuncion sexual

Agranulocitosis

Convulsiones

Sindrome neuroléptico maligno

Sedacién

Hipotension

El tratamiento psicoterapéutico va dirigido a disminuir la vulnerabilidad de la persona, reducir
el impacto de los eventos estresante, minimizar los sintomas, mejorar la calidad de vida, reducir
el riesgo de recaidas, mejorar las estrategias de comunicacion y afrontamiento y aumentar la
adherencia terapéutica. Los que tienen mds evidencia son los basados en la Terapia Cognitivo-
Conductual, la rehabilitacion cognitiva y la terapia de familia. Pese a antiguas premisas, en la
actualidad se acepta el empleo de técnicas basadas en los principios del psicoanalisis y la
psicodinamia, para ayudar a los pacientes a entender la experiencia psicdtica y las relaciones
interpersonales (favorece una imagen integrada).

De forma aislada, en procesos muy graves y refractarios a tratamiento, se utilizan terapias
biolégicas como la electroconvulsiva (TEC), la neuroestimulacién cerebral profunda,
estimulacién magnética transcraneal, fototerapia y privacién de suefio entre otras.



INDICACIONES DE LA TEC
POR DIAGNOSTICO

Episodio depresivo mayor (uni o bipolar)

Episodio maniaco

Esquizofrenia y trastornos psicoticos relacionados (desorganizacion grave y situaciones de alto riesgo de suicidio
por alteraciones graves del animo asociadas)

Catatonia

Sindrome neuroléptico maligno

Otros trastornos neuroldgicos (enfermedad de Parkinson, epilepsia refractaria...)

POR SITUACION CLINICA

Necesidad de respuesta rapida

Mayor uso asociado a otros tratamientos

Antecedentes de mejor respuesta a TEC que a farmacos

Antecedentes de falta de respuesta o intolerancia a tratamientos farmacolégicos

Preferencia del paciente

SEGUIMIENTO DE ENFERMERIA:

OBIJETIVOS

Potenciar la conciencia de habitos saludables (higiene, alimentacion, trastornos del
suefio, ocupacion del tiempo libre, salud sexual, consumo de tdxicos...).

2. Favorecer la adherencia al tratamiento.
3. Favorecer la identificacidn de sintomas.
4. Promover una reduccién del riesgo metabdlico.
5. Mejorar la calidad de vida.
6. Aumentar la autonomia personal.
PROCESO

La base de estos objetivos se encuentra en los principales diagndsticos de enfermeria e
intervenciones en pacientes con psicosis. Dichos diagndsticos los podriamos resumir en los
siguientes:

Ansiedad.

Temor (1).}

Déficit de autocuidado: alimentacién.

Déficit de autocuidado: bafio/ higiene.

Déficit de autocuidado: vestido/ acicalamiento.
No seguimiento del tratamiento (1).

Alteracion del patrdon de suefio (1).

Potencial de violencia: autolesiones, lesiones a otros (1).
Trastorno de la autoestima.

Trastorno de la identidad personal.

Trastorno de la imagen corporal.

Alteraciones de los procesos familiares (1).

(*) Principales diagnésticos de enfermeria asociados a Sindrome Delirante.



Aislamiento social (1).
Alteraciones sensoperceptivas.
Alteracién en los procesos del pensamiento (1).

Déficit de activ

idades recreativas.

Dificultad para el mantenimiento del hogar.
Trastorno de la comunicacion verbal.

El tratamiento especifico de enfermeria en pacientes con trastornos psicdticos podria resumirse

en:

1. Trabajar el riesgo nutricional y metabdlico, a través de la educacién para la salud

v

fomentando hdbitos saludables y

realizando un seguimiento de pardametros

antropomeétricos para el calculo de riesgo cardiovascular real. Seguimiento de salud

fisica
B s e R e i e SR e LS Edad........ Altura:........
Valor hasal 3 meses 6 meses 1 afio
Fecha
Tabaco N ° cig /dia N ° cig /dia N.° cig /dia N ° cig /dia
Alcohol UBE/semana | UBE/semana | UBE/semana | UBE/semana
Peso kg Kg kg kg
Perimetro cm cm cm cm
TA
Pruebas Valor hasal 1 ano
A Glucosa: Giucosa:
Colesterol total Colesterol total-
HDL: HDL:
LDL: LDL:
Trgliceridos: Tnglicénidos:
Prolactina: Prolactina:

Prevenir los trastornos de la eliminacién.
Prevenir las alteraciones cognitivas (trabajar la comunicacién y a través de ello mejorar
la autopercepcion y la autoestima asi como el sentimiento de autoeficiencia).

Mejorar las relaciones interpersonales y minimizar las repercusiones del trastorno.

Mejorar las dificultades en la esfera sexual.
Adaptacién y tolerancia al estrés.







DIAGNOSTICOS
ENFERMERO
RIESGO DE
AUTOLESION O
VIOLENCIA HACIA
OTROS

AISLAMIENTO
SOCIAL

DEFINICION

Riesgo de
comportamientos en los
cuales el individuo
demuestra que puede ser
fisica, psiquica o
sexualmente dafiino
(hacia él u otras personas)

Experiencia de soledad,
percibida como impuesta
por otros y vivida de
forma negativa

ETIOLOGIA

Suspicacia

Angustia

Impulsividad
Alucinaciones y/ o
interpretaciones
delirantes

Desconfianza

Angustia

Regresion

Ideas delirantes
Experiencias pasadas de
dificultad de interaccién
Comportamientos
inaceptables socialmente

SINTOMAS

Lenguaje corporal (rigidez
postural, tension facial,
hiperactividad,
respiracion)

contacto
visual,

Evitacion del
(fisico,
comunicacion,
desafeccion...)
Posicion fetal
Ausencia de intereses
Rumiacion
Manierismos

OBIJETIVOS
Reconocimiento  precoz
de los sintomas para

evitar escalada
Proteger la integridad del
paciente y de terceros

Participar en actividades

grupales (inicialmente
personas conocidas vy
posteriormente grupo
amplio)

INTERVENCION

Reducir el nivel de
estimulos ambientales
Observacién frecuente del
paciente

Retirar objetos peligrosos

Intentar redirigir la
violencia

Mantener la calma
mientras se recluta al

suficiente personal
Administrar medicacion si
se indica y monitorizar
efecto y secundarismos
Contencidn fisica

Control de contencién
cada 30 minutos (TA,
ligaduras, estado de
extremidades, cuidados
basicos  de higiene,
hidratacién y
alimentacién, posicién...)

Retirada progresiva de
ligaduras

Contactos breves pero
frecuentes

Generar ambiente de

confianza y positivo
Representar punto de
apoyo en momentos de
angustia y miedo

Ser honesto

Respetar el espacio fisico
Administrar medicacion
por prescripcion,
monitorizando efectos y
secundarismos

Detectar incrementos de
ansiedad y ayudar a su
reduccion

Refuerzo positivo

CRITERIOS DE
RESULTADO
Reduccién del nivel de
agresividad y riesgo de
lesiones

Mejora del contacto con la
realidad

Muestra de deseo de
socializacion

Participacion

voluntaria

en actividades grupales

Interaccién
adecuada

individual



AFRONTAMIENTO
INEFICAZ

ALTERACION DE
LA PERCEPCION
(VISUAL/
AUDITIVA)

TRASTORNOS DEL
PENSAMIENTO

Ausencia de
adecuados para
frente a estresores

recursos
hacer

Cambio en la cantidad o
calidad de los estimulos

entrantes, acompafiado
de una respuesta
disminuida, exagerada o
distorsionada a los
mismos

Disrupcion en las

actividades y operaciones
cognitivas

Desconfianza

Angustia

Vulnerabilidad personal
Baja autoestima
Autoconcepto negativo
Inadecuado soporte
sociofamiliar

Angustia
Pérdida del Yo

Desconfianza Angustia
Miedos
Fractura del Yo

Suspicacia
Participacién
inadecua
Incapacidad para cubrir
las necesidades basicas
Inadecuado uso de los
mecanismos de defensa

social

Hablan o se rien de él
Postura de escucha

Bloqueos del
pensamiento

Cambios  rapidos de
humor

Pensamiento
desorganizado

Respuestas inapropiadas
Desorientacion

Falta de atencién
Distorsiones en las
sensaciones

Interpretaciones
delirantes

Falta de concentracion
Hipervigilancia
Distraibilidad

Dificultad para la toma de

decisiones, resolver
problemas, abstraer,
calculos...
Comportamiento  social
inadecuado

Pensamientos bizarros

Uso de patrones de
respuesta e interaccién
mas adaptativos

Hablar del contenido de
las alucinaciones

Ser capaz de reconocer la
ausencia de realidad de
las mismas o reducir la
angustia en relacién a su
presencia

Identificacién y
verbalizacion que las
falsas ideas ocurren al

tiempo que incrementa la
ansiedad

Verbalizacion de la
imagen de realidad
basada en sus

pensamientos
Diferenciacién entre los
pensamientos delirantes y
la realidad

Promover el desarrollo de
relaciones

Evitar el contacto fisico
Ser honesto

Buscar  aproximaciones
creativas a los miedos y
promover su verbalizacion

Verificar toma de
tratamiento
Evitar actividades

competitivas

Mostrarse cercano pero
asertivo

Observar la presencia de
signos que indiquen la
presencia de
alucinaciones

Evitar el contacto fisico
Favorecer la verbalizacién
del contenido de las
alucinaciones

No reforzar las
alucinaciones
Tratar de conectar la

presencia de
alucinaciones con el
aumento de la angustia
Tratar de distraer al
paciente ante la presencia
de alucinaciones

No confrontar las falsas
creencias, pero no
identificarse con ellas
Establecer la duda
razonable

Ayudar a conectar las
falsas creencias con el
incremento de la ansiedad
y establecer técnicas para
controlar esta ultima
Reforzar el contacto con la
realidad

Aproximacion realista a
las situaciones y expresion

adecuada de sus
sentimientos
Reconocimiento y
clarificaciéon de las
posibles mal
interpretaciones de los
comportamientos y
verbalizacion de ello
Ingesta y toma de

medicacion correcta
Colaboracién con terceros
Reconocimiento del
aumento extremo de la
angustia ante la presencia
de alucinaciones
Reconocimiento del
aumento de la ansiedad y
puesta en marcha de
técnicas para frenar su
incremento

Orientacion del
pensamiento  hacia la
realidad

Mantenimiento de
actividades de la vida
diaria

Abstencion de respuesta
afectiva o conductual ante
la presencia de las ideas
delirantes



COMUNICACION
VERBAL
ALTERADA

DEFICITS
AUTOCUIDADO

DE

INSOMNIO

Disminucion, retraso o
ausencia de habilidad para

recibir, procesar,
transmitir 'y usar un
sistema  simbdlico (la

comunicacion)

Habilidad insuficiente
para realizar o completar
las actividades de la vida
diaria

Alteracion en la cantidad o
calidad del suefio que
provoca repercusiones
funcionales

Alteracion de la
percepcion

Desconfianza

Angustia

Regresion
Desorganizacién del
pensamiento

Fractura del yo

Ruptura del yo
Regresion
Angustia
Deterioro
perceptivo
desconfianza

cognitivo o

Angustia
Miedos
Alucinaciones
Delirios

Asociaciones laxas
Neologismos

Ensalada de palabras
Ecolalia

Mutismo

Pensamiento concreto
Ausencia de contacto
visual

Incapacidad para comer
Rechazo del aseo

Apariencia  inadecuada
por seleccion incorrecta
de la ropa
Inadecuado control de
esfinteres

Insomnio de conciliacion
Despertar precoz
Aumento de la
irritabilidad

Bostezos

Capacidad para mantener
la conversacion en torno a
un Unico tema, con
contacto visual adecuado,

durante un tiempo
limitado
Llevar a cabo una

comunicacion efectiva

Verbalizar el deseo de
realizar actividades de la
vida diaria

Desarrollar de forma
auténoma las actividades
de la vida diaria

Regulacién de la
arquitectura del suefio

verbalizar
miedo e

Ayudar a
angustia,
inseguridades
Validacion y clarificacion
Consistencia en la relacion
Usar la técnica de la
verbalizacion implicita en
mutismos

Anticiparse a las
necesidades de cuidados
hasta que la comunicacion
sea efectiva

Refuerzo positivo
Estimular la autonomia
Ayudar en  acciones
concretas y explicar lo que
se busca con ellas

Control estricto de ingesta
(rechazo/ chucherias)
Establecer rutinas en el
aseo y uso del bafio
Medidas estrictas en la
regulacién del descanso
Antipsicdticos sedantes a
la hora del suefio

Higiene del suefio
Ejercicios de relajacion

Comunicacion verbal y no
verbal efectiva
Interrupcion del proceso
de angustia que se inicia al
detectar la
desorganizacion del
pensamiento

Sentimiento de capacidad
Adecuacion en el vestido
Optimos  niveles  de
higiene personal de forma
regular y auténoma

Inicio del suefio antes de
30 minutos de ir a la cama
Conseguir al menos 6
horas de suefio
consecutivas

Ausencia de necesidad de
hipnéticos



3. TRASTORNOS ORGANICOS

La clasificacion en psiquiatria de los trastornos en orgdnico y funcional ha quedado obsoleta, en
la medida que en un sentido amplio todos los procesos psiquiatricos tienen una base bioldgica
(una alteraciéon estructural o neuroquimica), por lo que el grupo de sindromes incluidos en
anteriores clasificaciones en este capitulo, en la ultima edicién del DSM han pasado a ser
incluidos bajo el epigrafe “Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos
cognoscitivos” y se desconoce cdmo vendran recogidos en la futura revisiéon del CIE,
posiblemente como “Trastornos exégenos”.

Se trata de cuadros clinicos que obedecen a una causa médica detectable que agrede al Sistema
Nervioso Central (SNC) y provoca una alteracién en la vida psiquica y en la conducta del sujeto.
En la expresion clinica influye tanto la personalidad del sujeto como las circunstancias
ambientales.

Esta serie de trastornos mentales tienen como caracteristicas en comun:

a) Una etiologia demostrable y con secuencia temporal evidenciable.
b) Una lesidn o una enfermedad cerebral (cambios estructurales en las células
nerviosas).
c) Afecciones médicas que causen una disfuncién cerebral (afectaciéon de las
funciones neuronales) pudiendo deberse a:
- Enfermedades o lesiones que afecten al cerebro de modo directo.
- Secundarias a una entidad médica general.

Su incidencia ha aumentado significativamente como consecuencia de la prolongacion de la
esperanza de vida (aunque puede producirse a cualquier edad, especialmente en personas
hospitalizadas por cualquier causa), constituyendo un importante problema de salud publica en
los paises industrializados con un elevado coste social y econémico.

Se han dividido tradicionalmente por su forma de presentacidn en:

- Agudos o subagudos (instauracion en horas o dias). Tienen como sintoma principal la
alteracion del nivel de conciencia (“delirium”). Tienden a ser reversibles.



| l
Hypoxia Heavy metals

CNS pathology Toxin or drugs

Trauma v
. Acute vascular
Acute metabolic v
v Endocrinopathies
Withdrawal

v
Infections

Deficiencies

Regla mnemotécnica propuesta en 1996 por Wise y Gray.

- Cronicos (semanas o mas tiempo). Su principal caracteristica es la alteracion de las
capacidades intelectuales y de la personalidad (demencia). Su curso suele ser lento e
insidioso y tienden a la irreversibilidad.

Incluye basicamente las siguientes entidades:

- el delirium o sindrome confusional,

- lademencia,

el trastorno amnésico

- vy los trastornos especificos (epilepsia, traumatismos craneoencefalicos, lesiones
ocupantes de espacio...).

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS EXOGENOS
TRASTORNOS PSiQUICOS ASOCIADOS A ENFERMEDADES CEREBRALES
- Patologia vascular cerebral
- Enfermedades degenerativas del SNC
- Epilepsia
- Tumores intracraneales
- Meningitis
- Encefalitis
- Enfermedades desmielinizantes
- Reacciones inflamatorias o alérgicas
- Traumatismos
INFECCIONES GENERALIZADAS
TRASTORNOS ASOCIADOS A OTRAS AFECCIONES SOMATICAS
- Trastornos endocrinos
- Trastornos metabdlicos y de nutricion
- Trastornos por consumo de sustancias y venenos
- Trastornos puerperales



Los factores que pueden influir en las consecuencias de los trastornos exégenos son:

1- Factores previos: personalidad premérbida (constitucion mental, vulnerabilidad
genética, enfermedad psiquiatrica previa), competencia social, acontecimientos vitales
previos y dificultades psicosociales preexistentes (domésticas, financieras,
ocupacionales)

2- Factores relacionados directamente con la lesion: edad, extensién y localizacién de la
lesién, epilepsia, reacciones emocionales secundarias al déficit mental y fisico,
circunstancias del suceso (significado atribuido) e iatrogenia.

3- Factores psicoldgicos: estado mental del paciente en el momento de la lesion, memoria
de lo ocurrido y afrontamiento.

4- Factores sociales: relacion interpersonal con la familia y amigos, fuentes materiales,
presencia de procesos compensatorios y apoyo social.

CLINICA GENERAL DE LOS TRASTORNOS EXOGENOS

AGUDOS

Alteracion del nivel de vigilancia: hipovigilancia y desorientacion

Alteraciones psicomotoras: inquietud, agitacion

Trastornos del pensamiento

Alteraciones de la memoria: alteracion de la memoria de fijacién

Alteraciones perceptivas: alucinaciones visuales

Alteraciones emocionales: reacciones de ansiedad, panico o célera

Sintomatologia somatica: sudoracién, elevacién de la temperatura, sintomas neurolégicos diversos,
modificaciones de la frecuencia cardiaca

Otras: rasgos histridnicos, rasgos paranoides y rasgos esquizofreniformes

CRONICOS

Alteraciones del comportamiento general: actos grotescos o absurdos

Alteraciones del pensamiento: déficit global de la inteligencia y de la capacidad de juicio
Alteraciones del lenguaje

Alteraciones de la memoria: puede presentar todo tipo de alteraciones, inicialmente amnesia de

fijacion, seguida de amnesia de evocacion (Ley de Ribot), fendmenos paraamnesicos compensatorios,
desorientacion temporoespacial

Alteraciones emocionales: labilidad, tristeza, euforia insulsa, cambios bruscos e inmotivados
Cambios caracteriolégicos: se vuelven mds agrio, mas egoista, mas irritable, se acentdan los
defectos previos

Otras: sintomas histéricos conversivos por aumento de la sugestionabilidad, sintomas obsesivos,
alucinaciones visuales, auditivas, tactiles o de contenido paranoide

Ante un cuadro psicopatolégico concreto, es de gran importancia descartar que tenga un origen somatico,
tanto en personas con antecedentes psiquidtricos como en los que carecen de ellos, porque no siempre
esta etiologia es evidente. Por ello, en la anamnesis es necesario incluir los antecedentes, tanto
personales como familiares, no solo el consumo de drogas sino también la de farmacos, prescitos y no
prescritos, asi como de productos de parafarmacia e incluir constantes (temperatura, tension arterial,
frecuencia cardiaca y saturacion) ademas de algunas pruebas diagndsticas como la analitica general que
incluya iones, perfil tiroideo, vitaminas, test de embarazo en mujeres, orina elemental y serologia, estudio



del liquido cefalorraquideo, electrocardiograma (EKG), electroencefalograma (EEG) y frecuentemente
alguna prueba de imagen como la tomografia axial computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

INICIO

DURACION
ATENCION
MEMORIA

DISCURSO
CICLO SUENO- VIGILIA

PENSAMIENTOS
CONCIENCIA
ALERTA

DEMENCIA
Lento

Meses a afios
Conservada

Deterioro de la memoria
remota

Dificultad para encontrar
palabras

Suefio fragmentado

Empobrecimiento
Sin cambios
Normal

DELIRIUM
Rapido

Horas a semanas
Fluctuante

Deterioro de la memoria
reciente e inmediata
Incoherente

Interrupcion frecuente
Inversion
Desorganizado
Reduccién

Alterada (reducciéon o

aumento)

El tratamiento es etioldgico, cuando la causa tiene un tratamiento especifico, y en caso contrario centrado
en el control de los sintomas. Es fundamental tanto la prevencion de su aparicion como el diagnédstico
precoz (mal prondstico, hasta un 50% de mortalidad en las formas agudas y aceleracion de la progresion
de la enfermedad de base en las formas crénicas).

FARMACOS
FARMACOS NOMBRE uso DOSIS
COMERCIAL
CARBAMAZEPINA TEGRETOL Tonico- cldnicas, generalizadas, 600-1200
parciales
CLONAZEPAM RIVOTRIL Ausencia, mioclénicas atipicas 2-12
ETOSUXIMIDA ETOSUXIMIDA Ausencias 1000-2000
FENITOINA EPANUTIN Ténico- clénicas generalizadas, 300-500
parciales, estatus epiléptico
FENOBARBITAL LUMINAL Ténico- clénicas generalizadas 100-200
GABAPENTINA NEURONTIN Crisis parciales complejas 900-3600
LACOSAMIDA VIMPAT Crisis parciales con o sin generalizacién 200-400
LAMOTRIGINA LAMICTAL Crisis parciales complejas, generalizadas 600-2400
LEVETIRACETAM KEPRA Ténico- clénicas, generalizadas, 500-3000
parciales, mioclénicas
OXCARBAMAZEPINA TRILEPTAL Parciales 300-500
PRIMIDONA MYSOLINE Parciales 750-1000
TIAGABINA GABITRIL Generalizadas 32-56
TOPIRAMATO TOPAMAX Crisis parciales complejas 200-400
VALPROATO DEPAKINE Ausencias, mioclonias, ténico- clonicas  750-1000
generalizadas, acinéticas, parciales
ZONEGRAN Generalizadas 400-600

ZONISAMIDA



Seguimiento de enfermeria

Se trata de situaciones con una alta demanda de cuidados de enfermeria, tanto relacionados
con el cuidado del propio paciente como de sus cuidadores (alto riesgo de sobrecarga que ha de
prevenirse).

Los objetivos de los cuidados de enfermeria estarian destinados a:
- Facilitar un ambiente coherente y rutinario, evitando la sobreestimulacién vy
favoreciendo la orientacion temporoespacial continua.
- Favorecer un ambiente de seguridad en el que se pueda mover el paciente.
- Acompaiiar a la familia para detectar signos de riesgo de claudicacién.

Es una situacion que puede variar rdpidamente y que exige un andlisis continuo para adaptarse
a las nuevas circunstancias que se van produciendo.

Principales diagnosticos de enfermeria:
1. Trastorno de la comunicacidn verbal.
Dificultad para el mantenimiento del hogar.
Potencial de lesion.
Déficit de autocuidado: alimentacidn.
Déficit de autocuidado: bafio/ higiene.
Déficit de autocuidado: vestido/ acicalamiento.
Alteracidn de la nutricién: por defecto.
Alteracion del patrén de suefio.
Alteraciones sensoperceptivas.
. Alteracién de los procesos del pensamiento.
. Potencial de violencia: autolesiones, lesiones a otros.
. Trastorno de la movilidad fisica.
. Alteracién de los procesos familiares.
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DIAGNOSTICO
ENFERMERO
RIESGO DE
LESIONES

RIESGO DE
VIOLENCIA

CONFUSION
CRONICA

DEFINICION

Aumento del riesgo de
lesiones accidentales

Riesgo de
comportamientos en los
cuales el individuo
demuestra que puede ser
fisica, psiquica o
sexualmente dafiino (hacia
él u otras personas)

Deterioro progresivo e
irreversible de la
inteligencia y de Ia

personalidad,

caracterizado por una
reduccion de la capacidad
de interpretar los
estimulos del medio,
manifestandose por una

ETIOLOGIAS

Desorientacion

Estado confusional
Debilidad, descoordinacion
motora

Convulsiones

Problemas de memoria
Déficits sensoriales
Agitacion

Interpretaciones delirantes
Suspicacia
Alucinaciones
llusiones
Desorientacion
confusional
Déficit de
impulsos

y estado

control de

Edad avanzada
Enfermedad vascular
Hipertension

Hipoxia cerebral
Abuso de sustancias
Exposicion a
ambientales

Otros

toxicos

CARACTERISTICAS

Tropiezos, caidas o golpes
contra los muebles

Cortes o quemaduras
accidentales

Inadecuada percepcién del
medio

Lenguaje corporal

Ideacion suicida

Déficit cognitivo

Humor depresivo

Alteracion de la
interpretacion de la
realidad, de la
personalidad, de la

respuesta a estimulos
Evidencia clinica de
disfuncidn organica
Disfuncion de la memoria (a
corto y largo plazo) y de la
socializacion

OBIJETIVOS
Supervision de las
actividades

Prevencién de lesiones

Manejar el nivel de
violencia hasta evitar el
dafio a si mismo o terceros

El paciente acepta las
explicaciones sobre la
inadecuacion de su
interpretacion de lo que
ocurre en el medio

Con ayuda del cuidador es
capaz de interrumpir
fenémenos de
pensamiento no basados
en la realidad

INTERVENCIONES

Mejorar las condiciones de
seguridad en situaciones de
desorientacion o confusion

Ayudar a mejorar la
orientacion

Reducir la hiperactividad
mediante medicacion
sedante

Orientar a los cuidadores
sobre su manejo

Evaluar el nivel de ansiedad
y conductas que indican
aumento de la ansiedad
Reducir el nivel de
estimulos ambientales
Eliminar los elementos
potencialmente peligrosos
Buscar el suficiente
personal por si fuera
necesaria una contencion
Mantener la calma

Ayudar a la orientacion

Uso de medicacion sedante
o medidas restrictivas bajo
indicacion facultativa
Técnicas de relajaciéon
Ensefiar a los cuidadores a

detectar precozmente
episodios con riesgo de
violencia

Ayudar en la reorientacion y
capacitar al cuidador para
hacerlo

Dar un feedback positivo
cuando expresa
pensamientos o realiza
conductas apropiadas
Explicaciones sencillas vy
frente a frente, evitando
gritar

CRITERIOS
RESULTADO

Realizacién de actividades
diarias en condiciones de
seguridad

Los cuidadores son capaces
de proveer medidas de
seguridad en circunstancias
concretas

Manejo de estas
situaciones por parte de los
cuidadores (prevencién por
deteccion precoz)

Con ayuda del cuidador el
paciente es capaz de
controlar sus impulsos
redirigiendo su violencia

Con ayuda del cuidador
consigue  distinguir  la
realidad de lo que no es

El cuidador es capaz de
ayudar a reorientarse el
paciente cuando lo
necesita



DEFICIT DE
AUTOCUIDADOS

DIFICULTADES EN
LA PERCEPCION

BAJA
AUTOESTIMA

SOBRECARGA DEL
CUIDADOR

alteracion en la conducta,
memoria y orientaciéon

Disminucién de la
capacidad para alcanzar
unos cuidados basicos
diarios de wuna forma
auténoma

Cambio en la cantidad o
calidad de los estimulos de
entrada acompafiado de
una respuesta
distorsionada a los mismos

Evaluacién negativa de uno
mismo  (sentimientos o
capacidades)

Dificultad para el
desarrollo del papel de
cuidador

Deterioro cognitivo

Alteracion de la estructura o
funcién cerebral por: Edad,
Enfermedad vascular,
Hipertension, Toéxicos...

Baja independencia en el
funcionamiento, en la
capacidad de recuerdo y en
la comunicacién verbal

Severidad de los cuidados
Cronicidad y complejidad de
los cuidados

Ausencia de ayuda en los
cuidados

Aislamiento

Deterioro cognitivo
Nivel de conciencia
mantenido

Incapacidad para asearse,
para vestirse, para
alimentarse y/ o para ir al
aseo

Dificultades de
concentracién

Alteraciones sensoriales
Alucinaciones
Desorientacion

Respuestas inadecuadas
Soliloquios

Suspicacia

Aislamiento

Rechazo en la participacion
en terapias y autocuidados
Exacerbacién de la
dependencia

Miedo a la
institucionalizacion
Miedo al futuro
Dificultad para
objetivos marcados

alcanzar

El paciente participa con
ayuda de su cuidador en
sus cuidados bdsicos

El paciente mejora su
autonomia a la hora de

realizar sus actividades
basicas
Mantenimiento de
orientacion con ayuda
externa

Respuesta apropiada a los
estimulos

Reintegracion voluntaria
del desarrollo de
actividades con ayuday sin
ella

Facilitar la verbalizacién de
los miedos y dificultades
Demostrar la eficacia en la
resolucion de los
problemas y en el
desarrollo de estrategias
adaptativas

Expresar dudas razonables
a pensamientos suspicaces
Romper con rumiaciones
entorno a ideas falsas
Promover un ambiente
estructurado y simple que
minimice la confusion
Planificar los cuidados

Reduccion de estimulos
externos
No reforzar las

alucinaciones

Reducir la angustia asociada
a la percepcién inadecuada
Favorecer la sensacién de
seguridad

Estimulacidn a la expresién
de sentimientos de pérdida
Desarrollo de métodos de

ayuda en los déficits
mnésicos
Facilitar la comunicacién

verbal

Estimular la rememoracion
Estimular la participacion
grupal
Mostrar
dificultades
Aumentar la independencia
y el autocuidado

Facilitar informacién sobre
las habilidades necesarias y
formas de anticiparse a las
necesidades
Blusqueda de
comunitarios
Facilitar expresion afectiva
(angustia y miedo)

Grupos de pares

empatia  ante

soportes

El paciente participa en su
cuidado basico hasta ganar
una progresiva autonomia

Ayudar al cuidador a
manejar estas situaciones
(facilitando el
reconocimiento de signos y
sintomas de alteracion en
la  percepcion 'y su
resolucion)

Alcanza las iniciativas
propuestas de autocuidado
Relacién con otros con un
nivel de angustia minimo

Capacidad de resolver
efectivamente los
problemas y tener

conciencia de ello

Patrones de afrontamiento
efectivos
Expresion
sentimientos
Colaboracién en grupos de
pares

abierta de






4. PAIEM
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ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DEL PAIEM Y RELACION CON OTROS PROGRAMAS
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Anexo 4

ITINERARIO DEL INTERNO CON ENFERMEDAD MENTAL

COMUNICACION al Equipo Multidisciplinar ge Saud Mental
¥'o Subdirectores MedicoTratamiento

DETECCION de imterno

con posible enfermedad mental #

REGISTRAR
segun Magnastico
CLASIFICAR

segun Nivel {1-2-2)

1.- ATENCION CLINICA:
DIAGNOSTICO ¥
TRATAMIENTO MEDICO

R E3DieE:

Equipo Sanitario,
Pskuiama

Essgonsahie: Equion
Mutidiscipingr 5.M

v

Nivel 2: parcial Infegracion y

Niwvel 3: conductas de nesgo o HNivel 1: busna integracion

disruptivas o deficiente integracion y
funclonamiento diano
Praferartements en enfermaria

funcipnamienio dano
Puade hacer vida normal en
magulo con saguimienta

¥ funcionamiemnto diario
Puede hacer vida nomal
&n modulio

)

iPrecisa
Rehabilitacion?

NO

VALORACION: Equipo
Multidisclplinar S M

PIT
Responsable: Equipo Tecnlkco

2 - REHABILITACION

Evaluar habilidades y discapacidades

Responsable:  Equipo
Multidisciplinar de Sahsd Mental

3
PIR | ¥

Objetivas
Aciividates

Intemo de apoyo

. e

Fecha sigulents evaluacion
Proponer PIR a Junta Tratamiento
Introdwcr | PIR en & SiP
Regisirar en listado Intemos

Evaluaciones
Multdisciplnares

Acrediacion minusvalla
Prestacian econtmica

Gestion
prestaciones
economicas

3.- REINCORPORACION SOCIAL
—- Registrar

Shuacion famillar
Amigos

Trabajo
Estudios
Tratamienios pravics
ONGs

Fesponsadle:  Equipo
mﬂ!m-ﬂﬁ

|

Preparacion para la salida y reincorporacion social
Saldas terapeuticas
PEMis0s Erapeulicss

—_—

Red Social
de Apoyo

Registrar




CARACTERISTICAS CLINICAS

. . e

Ausenca de conductas de riesgo
Ausencia de conductas disruptivas
Ausencia de sintormas positivos
Sintomas negativos que no interfieren
significativamenta con & Integracion

y funcionamiento diaria.

Persistencia de sintomas positivos

y'o cognitivos ylo afectivos

y/o negatves qua interfieren
parcialmente al funclonaméento darie
y la integracion al medio

Persistencia de conductas de riesgo
Persistencia de conductas disruptivas
Sintomas positivos que interfieren
significativamente al funclonameanto
y la integracion al medio

CALIDAD DE LA RESPUESTA
Y TIPOS DE INTERVENCION

BUENA RESPUESTA
(Si estdn todos los criterios presentes)

NIVEL |

Precisa seguimienta
Puede hacer vida normal en los médulos

RESPUESTA PARCIAL
(Si estd cualquiera de Jos criterios presentes)

Precisa seguimiento.
Preferentemente puade hacer
vida normal en los médulos

MALA RESPUESTA
(S estd cualquiera de los criterios presentes)

NIVEL 3

Precisa control. A
(BAJA ADAPTACION)

Interno de apoyo

TRASTORNOS MENTALES

Entre las personas ingresadas en los centros penitenciarios son frecuentes los problemas de
salud mental. Los estudios realizados (DGIP 2006, PRECA 2009, ESDIP 2016 y 2022) sefialan que
en torno a un tercio de los internos han sido diagnosticados de uno o varios trastornos
mentales, destacando los trastornos de ansiedad, los trastornos afectivos y los trastornos
psicéticos. El consumo de drogas es frecuente en estas personas, configurando en estos
casos dos trastornos, la patologia dual. De ahi que la prevalencia de internos en tratamiento
psicofarmacoldgico sea elevada.

La enfermedad mental compromete la globalidad de la persona, ya que a las afecciones bioldgicas
(alteraciones estructurales y funcionales) se unen las afecciones psicoldgicas (limitaciones
personales de actividad) y sociales (restricciones a la participacion social).

Estas caracteristicas se manifiestan de forma mas acentuada en aquellas personas que padecen
un Trastorno Mental Grave (TMG), colectivo al cual va dirigido el Programa de Atencién Integral
a la Enfermedad Mental (PAIEM). Los trastornos mentales graves, (TMG) a diferencia de los
trastornos mentales comunes (mas frecuentes y, por lo general, menos incapacitantes), se
caracterizan por tener mayor gravedad clinica (incluyen trastornos psicéticos, trastornos
bipolares, trastornos depresivos mayores y algunos trastornos graves de la personalidad),
duracion de la enfermedad y del tratamiento (superior a dos afos) y discapacidad
importante con disfuncién severa en el funcionamiento social.

El TMG cursa con un deterioro importante, que se evidencia a través de diversas



discapacidades, con pérdida de habilidades para el adecuado desempeio de roles sociales,
por una afectacion severa del funcionamiento personal, laboral, social y familiar. Ademas,
puede haber un determinado nivel de dependencia, ya que en ocasiones estas personas no se
pueden valer por si mismas, y precisan de la ayuda de otras personas para realizar actividades
basicas de la vida diaria para su autonomia personal.

OBJETIVOS PAIEM

Las intervenciones con la poblacién interna con TMG en los centros penitenciarios se
fundamentan en las necesidades de este colectivo. Por ello los objetivos se concretan en:

- Detectar, diagnosticar y tratar a todos los internos que sufran algun tipo de trastorno
mental.

- Mejorar la calidad de vida de los internos con enfermedad mental, aumentando la
autonomia personal y la adaptacidn al interno.

- Optimizar la reincorporacion social y la derivacién adecuada a un recurso socio- sanitario
comunitario, para la continuidad del tratamiento, cuidados y apoyo, una vez el interno
con TMG abandona el centro penitenciario.

Estos objetivos se corresponden con tres dreas fundamentales interrelacionadas entre si:
atencién clinica, rehabilitacidon y reinsercion social, desarrolladas por los profesionales de los
centros penitenciarios, entidades del tercer sector e instituciones.

EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES

El disefio y ejecuciéon del PAIEM en cada centro penitenciario corre a cargo de un Equipo
Multidisciplinar propio, con las siguientes funciones:

- Conocer la realidad de la patologia mental de los internos incluidos en el PAIEM del
centro.

- Establecer criterios de priorizacién, inclusién y clasificacidon por Niveles de
Intervencion.

- Realizar la evaluacion de habilidades y discapacidades (Anexo 2 del PAIEM).

- Definir y ejecutar el tipo de actividades a realizar con estos pacientes, ya sean las
propias del centro o disefiar las especificas para ellos.

- Disefary ejecutar para cada interno el plan de reincorporacion social (PIR).

- Asesorar y emitir los oportunos informes para la Junta de Tratamiento y Comisidn
Disciplinaria a los efectos que procedan.



Composicion

De los 65 Equipos Multidisciplinares del PAIEM constituidos, la distribucion de los profesionales
que los conforman es la siguiente.

Médico/a

Enfermera

TCAE

Psicélogo/a

Trabajador/a Social

Jurista

Educador/a

Subdirector/a de Tratamiento
Subdirector/a Médico
Coordinador de Programas
ONG

Vigilancia

Otros profesionales

Composicion de los Equipos Multidisciplinares del PAIEM

Es fundamental la incorporacion en los Equipos de profesionales de las entidades del tercer
sector, entidades que desempefian un papel primordial en todo el proceso de recuperacion de
estas personas como, sobre todo, en la reincorporacién a la sociedad. Por la misma razdn, la
participacion en estos Equipos de psiquiatras consultores o pertenecientes a los sistemas
autondémicos de salud y la de fiscales. La participacidon en los Equipos Multidisciplinares de
los subdirectores de tratamiento del CIS también es importante, ya que facilita la toma
de decisiones y la coordinacidon en los momentos de progresion de grado y derivacién a CIS
de internos con TMG, facilitando la coordinacién de procesos.

Coordinacion

Uno de los integrantes del Equipo Multidisciplinar, realiza las funciones de coordinacidn,
efectuando esta funcidn entre los miembros del propio equipo como en la relacién con otros
estamentos del centro penitenciario.



INSTITUCIONES Y ENTIDADES DEL TERCER SECTOR

Aunque no formen parte de los Equipos Multidisciplinares, hay otros profesionales de
Instituciones y entidades del tercer sector de apoyo al PAIEM, que participan en la ejecucion de
actividades de atencién clinica, rehabilitacién y reinsercion, de forma puntual o regular. En
algunos centros no hay participacién de estas entidades, lo que dificulta considerablemente la
rehabilitacidn y reincorporacién social de internos con TMG.



POBLACION ATENDIDA

Afecha31/12/22, se encontraban incluidos en dicho programa un total de 1.817 personas, segun
reporte de los centros. De ellas, 162 eran mujeres (8,91% de las personas integradas en el
programa). Estos datos representan el 4,45% de la poblacion total privada de libertad (4,21% de
los hombres y 5,67% de las mujeres). El Programa Marco fija como indicador de calidad el 4%.

Durante el afio 2022, un total de 2.768 personas fueron atendidas en el programa.

ATENCION CLIiNICA

El primer requisito para desarrollar una intervencion eficaz en materia de salud mental con
la poblaciéon privada de libertad es la deteccidon de los casos, su diagndstico
clinico y la instauracidon de un tratamiento farmacolégico que conduzca a la estabilizacion
de los enfermos. En todos los centros penitenciarios se desarrollan actividades propias de la
Atencién Clinica, tanto por parte de los Equipos Sanitarios de Atencidon Primaria de los
establecimientos como por especialista en Psiquiatria (ya sea como consultores, ya
pertenezcan a los Servicios Autondmicos de Salud Mental correspondientes).

Enel 76% de los centros la consulta de psiquiatria se efectua en el interior, mientras que en el
24% es en el hospital de referencia comunitario.

OTROS TRASTORNOS
- 3% :
PATOLOGIA DUAL ’ ‘ PS'CSC;/'COS
29% ?
TRASTORNOS
TRASTORNOS DE AFECTIVOS
PERSONALIDAD 1%
22% °
= TRASTORNOQS PSICOTICOS TRASTORNOS AFECTIVOS

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD = PATOLOGIA DUAL
= OTROS

Tipo de trastorno de los internos en PAIEM



REHABILITACION PSICOSOCIAL

El segundo objetivo del PAIEM se corresponde con la rehabilitacidon psicosocial, dirigida a
conseguir la recuperacién en la medida de lo posible de las capacidades personales, aumentar
la autonomia personal, la calidad de vida y la adaptacién al entorno, evitando el deterioro
psicosocial, la marginacién y la discriminacion.

NIVELES

Los internos con TMG se incluyen en uno de los Niveles de Intervencién, de acuerdo con las
caracteristicas clinicas y las respuestas a los tratamientos farmacoldgicos:

Nivel 1. Buena respuesta, con ausencia de conductas de riesgo y disruptivas y
posibilidad de existencia de sintomas, pero los que presentan no interfieren
significativamente en la integracién y funcionamiento diario. Precisan seguimiento
haciendo vida normal en los mdédulos.

Nivel 2. Respuesta parcial, persisten sintomas positivos y/ o cognitivos y/ o
afectivos que interfieren parcialmente con el funcionamiento diario y la
integracion. Precisan seguimiento y preferentemente pueden hacer vida normal en
los mddulos. en ellos se hace una valoraciéon individual de la necesidad de Interno
de Apoyo (lA).

Nivel 3. Mala respuesta y bajo nivel de adaptacion dada la persistencia de
conductas de riesgo y/ o disruptivas y de sintomas positivos que interfieren
significativamente con el funcionamiento diario y la integracion al medio. Precisan
control y preferentemente estan ingresados en el departamento de enfermeriay
requieren la asignacion de un IA.

En diciembre de 2022, la distribucién de las personas incluidas en el PAIEM es el siguiente.

HOMBRES MUIJERES TOTAL
ABSOLUTO % ABSOLUTO % ABSOLUTO %
NIVEL 1 720| 43,5 85| 531 805| 44,3
NIVEL 2 765 | 46,2 55| 34,4 820 45,1
NIVEL 3 172 104 20| 12,5 192| 10,6
1657 160 1817

Distribucion porcentual de los internos por Niveles de Intervencion.




INTERNOS DE APOYO

Dentro del PAIEM constituyen un elemento destacado los “Internos de Apoyo” (lA),
quienes reciben una formacién especifica por medio de un curso de 300 horas de
duracion, organizado por TPFE- Trabajo Penitenciario y Formacién para el Empleo,
obteniendo una titulacién de “Auxiliar de Enfermeria en Salud Mental y Toxicomanias”,
desempefiando en los centros este puesto de trabajo, por el que perciben una retribucién
econdmica. Las funciones de los internos de apoyo del PAIEM estan reguladas por la orden
de servicio 7/2008 del TPFE, consistiendo principalmente en ayudar a internos con TMG
en la alimentacién e higiene, facilitar su integracién y las relaciones interpersonales de los
enfermos de su entorno, y acompafiar a los enfermos mentales en las actividades terapéuticas
(asistencia a terapias, a consulta, atalleres...). Desde el afio 2008 un total de 878 internos
han realizado el curso de 300 horas que les da la titulacidn. En la actualidad un total de
112 Internos estan desempefiando este puesto de trabajo.

En definitiva, es conveniente la generalizacion en todos los centros de estas actividades, en
especial las de psicoeducacién y restantes de mejora del funcionamiento psicosocial vy
autonomia, deporte, escuela, talleres de manualidades y ocupacionales, talleres
formativo- laborales y destinos.

ACTIVIDADES DE REHABILITACION

Una vez efectuada la evaluacion de habilidades y discapacidades, por medio de la Escala
Anexo 2 del PAIEM, el Equipo Multidisciplinar elabora el Plan Individualizado de Rehabilitacién
(PIR), en el que se determinan los objetivos terapéuticos y las actividades de rehabilitacion a
realizar para conseguirlos.

Estas actividades van dirigidas a remediar discapacidades, compensar minusvalias y
conseguir la mayor autonomia posible de los internos con TMG, en el grado que estos puedan
alcanzar.

Por un lado, estan las actividades denominadas “comunes”, en las que los internos con TMG
participan conjuntamente con la poblacién general del centro, y por otro las “especificas”,
dirigidas exclusivamente a los internos con TMG.

Las distintas actividades que se realizan en los centros penitenciarios se pueden clasificar
desde el punto de vista de la rehabilitacion, en los siguientes grupos:

- Actividades de mejora del funcionamiento psicosocial y autonomia.

1. Psicoeducacién. Una de las actividades principales de la rehabilitacion, y base
para desarrollar las demds. Se basa en que cuanto mejor conozca el paciente su

propia enfermedad, mejor puede vivir con su condicién. Consiste en la educacién
o informacién que se ofrece al paciente con el objetivo de que entienda y sea
capaz de manejar la enfermedad que presenta. Se refuerzan las fortalezas, los
recursos y las habilidades propias del paciente para hacer frente a su
enfermedad y a mantenerse con el tratamiento farmacoldgico, trabajando la
conciencia de enfermedad y la adherencia al tratamiento, y evitar en lo posible



las recaidas.

Rehabilitacidn de déficits cognitivos. Se trata de incidir de forma concreta sobre
procesos cognitivos basicos, como la atencidn y la memoria, para una mejora en
el funcionamiento social y de la autonomia del interno con TMG.

Prevencién de recaidas en el consumo de drogas. Actividad fundamental en el
colectivo de personas con TMG, en las que segun los estudios en torno al 75%
consume sustancias de abuso.

Habilidades sociales. El entrenamiento en habilidades sociales tiene como fin
ensefiar a ejecutar comportamientos en situaciones sociales, mejorando la
competencia social, habilidades instrumentales para que la persona obtenga
independencia y beneficios materiales, tales como dinero, vivienda, amigos...y
habilidades interpersonales que posibiliten que la persona haga amigos, disfrute
de relaciones intimas, muestre afecto...

Actividades de la vida diaria. Tratan de potenciar las habilidades y recursos de los
pacientes para posibilitarles un adecuado desempeino en las areas del
comportamiento relacionadas con el autocuidado, la competencia personal, la
independencia y la autonomia. Se diferencian:

e las AVD basicas o autocuidados, inciden en el aseo personal (higiene
personal, vestido) y habitos de vida (suefio, alimentacién, salud).

e Las AVD instrumentales o autonomia, trabajan aspectos relacionados con
la vivienda (limpieza, organizacién, cocina...), manejo social (manejo del
dinero, uso de medios de comunicacién y transporte, recursos
comunitarios formativos y laborales), educacion vial y realizacion de
tramites burocraticos.

Psicomotricidad. Favorece el autoconocimiento y la relacidon con los objetos, el
espacio, consigo mismo y con los otros. Para permitir la reeducacién de
determinados aspectos como la sociabilidad, la comunicacién con los demas vy el
medio, los trastornos motores, la percepcion, el desarrollo cognitivo y la expresion
corporal.




AUTOCONTROL M 1,5
PREVENCION DE RECAIDAS I 34,8
PSICOMOTRICIDAD 0,0
EPS N 10,6
PREPARACION PARA LA LIBERTAD [ 7,6
HABILIDADES SOCIALES .- 13,9
REHABILITACION COGNITIVA [ 10,6

ABVD I 4,5

MEJORIA FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL

AUTOCUIDADOS IS 15,2
PSICOEDUCACION I 50,0

<
= TACA I 19,7
[
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0
Actividades de mejora del funcionamiento psicosocial y autonomia
OTRAS ACTIVIADES:

- Actividades de utilizacién del ocio, cultura y tiempo libre.
- Actividades de terapia asistida con animales (TACA).

- Actividades académicas.

- Actividades formativo- laborales y de integracién laboral.
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TACA, académicas, formativo-laborales y de integracion laboral, porcentaje por centros



REINSERCION: SALIDAS A LA COMUNIDAD, PERMISOS Y DERIVACIONES A CENTROS DE LA
COMUNIDAD

Derivaciones 143
130
. P 265
P t t
ermisos terapéuticos 314
. . . 115
Salidas a la comunidad: Tratamiento 49
. . - 80
Salidas a la comunidad: Familia A
Salidas a la comunidad: Cultura 249
141
0 50 100 150 200 250 300 350

m 2022 m2021

Grdfico 4.7.9 Distribucion por salidas, permisos y derivaciones a centros comunitarios en PAIEM



