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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio

Este libro nace con el propósito de ser un libro de referencia y aprendizaje, que recoge en un solo volumen múltiples aspectos que se encuentran dispersos en otras obras. El libro incluye conceptos básicos, planes de cuidado y estrategias que ayudan a identificar problemas en situaciones clínicas, establecer prioridades, implementar acciones y evaluar el cuidado de enfermería.


Por ello, cada capítulo incorpora objetivos de aprendizaje y esquema, que introducen los conceptos básicos y la organización; preguntas de repaso, que ayudan a dominar el contenido; puntos fuertes, que resaltan los conceptos fundamentales y los términos clave. Se incluye información y contenidos de psicofarmacología, efectos de los medicamentos e intervenciones.


Este libro quiere ser de utilidad para los estudiantes de salud mental y clínica, así como de enfermería, que están aprendiendo las técnicas relacionadas con la provisión de cuidados y diagnósticos de enfermería. Como libro de texto trata de adaptarse a los contenidos del programa de estudio de la asignatura de enfermería psiquiátrica del grado de enfermería, así como en las competencias específicas de la especialidad enfermería interno residente.


Para los profesionales de enfermería de salud mental y psiquiátrica el libro provee una guía para ordenar sus conocimientos desde una perspectiva enfermera. Para ambos, estudiantes y profesionales, la obra proporciona el marco de trabajo que va desde los patrones funcionales de salud para realizar la valoración, hasta los aspectos básicos de psicopatología que permita entender los trastornos mentales, sus posibles causas, curso y tratamiento.


La obra consta de seis partes esenciales y bien diferenciadas en las que se abordan aspectos básicos, clínicos y de investigación


La primera parte, Introducción a la enfermería psiquiátrica y salud mental, nos permite identificar, integrar y relacionar el concepto de salud mental y los cuidados, desde una perspectiva histórica, para comprender la evolución del cuidado de enfermería, conocer los problemas de salud mental más relevantes en las diferentes etapas del ciclo vital, proporcionando cuidados integrales y eficaces en el ámbito de la enfermería. Se incluyen capítulos sobre la historia de los cuidados en enfermería, los conceptos de salud mental y epidemiología psiquiátrica y el proceso de atención con especial énfasis en la comunicación.


La segunda parte, Enfermería psiquiátrica y principales trastornos de salud mental, incorpora los conceptos de psicopatología y clínica psiquiátrica con una descripción exhaustiva de numerosos trastornos desde la ansiedad, el sueño, la personalidad hasta los trastornos de la conducta alimentaria o el manejo de las crisis de autolisis por mencionar algunos.


La tercera parte se dedica a los diferentes abordajes terapéuticos desde la psicofarmacología a las terapias no farmacológicas, y la cuarta parte recoge los temas de enfermería en salud mental comunitaria para distinguir los diferentes ámbitos de trabajo desde el hospital a la consulta en centros de salud, los procesos de rehabilitación y reinserción social y los programas educativos en los que interviene enfermería.


La quinta parte cubre los aspectos legislativos y el codigo ético y deontológico y finalmente la sexta parte se centra en las metodologías de investigación de enfermería en salud mental.


Cabe destacar que para completar una obra que incorpora tantas facetas diferentes ha sido necesaria la colaboración de un equipo multidisciplinar de profesionales que han aportado sus diferentes perspectivas lo que creemos dota al texto de una mayor riqueza y aporta una oportunidad de establecer equipos de trabajo conjunto. Se ha seleccionado a los autores de los diferentes capítulos tratando de integrar a expertos con excelencia en aspectos básicos, clínicos y de investigación.


Esperamos que esta obra se convierta en un referente en la enfermería psiquiátrica que dado el dinamismo de la profesión actual requerirá actualizaciones a las que nos comprometemos desde esta primera edición.


José Luis Galiana Roch





Parte I

Introducción a la enfermería psiquiátrica y salud mental


Capítulo 1: Historia de los cuidados de salud mental

Capítulo 2: Concepto de salud mental y epidemiología psiquiátrica

Capítulo 3: El proceso de atención de enfermería en salud mental

Capítulo 4: La relación de ayuda con el paciente que sufre de enfermedad mental





Capítulo 1


Historia de los cuidados de salud mental


José Siles González
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Introducción

El objetivo esencial de este capítulo consiste en describir la historia de los cuidados de salud mental desde la perspectiva de la enfermería. Tarea ardua y casi utópica si no se renuncia al reduccionismo de la enfermedad mental y sus cuidados; es decir, a una visión fragmentada y parcial de una cuestión tan compleja y llana de matices históricos y culturales como la enfermedad mental.


¿Cómo afrontar con ciertas garantías el propósito de conocer y comprender un fenómeno tan complejo como la enfermedad mental y los cuidados que ésta ha demandado a lo largo de la historia? ¿Qué factores han incidido en la interpretación de la enfermedad mental, sus tratamientos y cuidados desde la perspectiva de la enfermería?


La estrategia que se va a emplear para presentar la historia de los cuidados de enfermería en salud mental parte de la premisa de valorar, esencialmente, todos los factores que convergen en la forma de interpretar las causas, los tratamientos y los cuidados de la enfermedad mental. Los modelos explicativos nos permiten analizar esta variedad/complejidad de elementos y factores esenciales que conforman la realidad de esta enfermedad y sus cuidados en cada fase histórica. La locura, demencia o alienación ha sido interpretada como un fenómeno caracterizado por una asimetría especialmente impactante respecto a las creencias, valores, sentimientos y, finalmente, conductas dominantes a lo largo de la historia. Es decir, el enfermo mental se interpreta como tal por diversos motivos: capacidades perceptivas alteradas (vivencias en la irrealidad), creencias y valores (alteración de los principios y supuestos sobre los que se establece la base de la convivencia y la coherencia social). El demente no se ajustaba en su comportamiento a las normas que rigen la convivencia en un contexto social dado y, en consecuencia, ha sido sujeto de apartamiento o marginación social de diversas formas. Esto no siempre quiere decir que el individuo que mantiene una postura moral y estética que choca con la sociedad sea un enfermo mental, pues en más ocasiones de las que se pudiera imaginar es la sociedad la que se halla sumida en una decadencia moral y ética que puede equipararse en muchos aspectos a la enfermedad, como es el caso de los totalitarismos caracterizados por equiparar el disentimiento o libre albedrío con la demencia1.


La manera en que las personas (pacientes, profesionales de la salud) intentan comprender las enfermedades mentales se vertebra a través de modelos explicativos arraigados cultural e históricamente. Kleinman sostiene que el modelo explicativo consiste en una serie de nociones compartidas socialmente que contribuyen a comprender los procesos de salud/enfermedad más sus tratamientos y cuidados2. Los modelos explicativos resultan particularmente útiles para la comprensión de un tipo de enfermedad muy difícil de asimilar y que a lo largo de la historia ha provocado pavor, confusión y, sobre todo, estigmatización: la enfermedad mental. El miedo, la confusión y la estigmatización que provoca la incapacidad para entender la enfermedad mental también han acompañado desde la prehistoria los tratamientos y cuidados demandados por estos procesos. Asimismo, las causas, los tratamientos y los cuidados de los enfermos mentales se han cimentado en nociones que han sido avaladas por la magia, la religión, la ciencia o las tradiciones populares. Este conjunto de supuestos, ideas acerca de la enfermedad mental y sus cuidados, constituyen la arcilla que ha servido para moldear el tipo de atención dado a las personas afectadas por algún tipo de enfermedad mental y que, históricamente, ha evolucionado desde un tipo de atención-custodia a los cuidados de enfermería.


En consecuencia, se aporta una visión de la enfermedad mental y sus cuidados desde la perspectiva de la historia cultural, entendida por Siles como la especialidad de la ciencia histórica que tiene por objeto el estudio del ser humano inmerso en su cultura a través del tiempo, considerando todos aquellos comportamientos, ideas, sentimientos, símbolos y significados acontecidos en un contexto social, económico familiar y laboral determinado y que están implicados en el proceso de satisfacción de necesidades de salud de un grupo humano3.


La enfermedad mental y sus cuidados han estado vinculados a procesos de construcción simbólica, a las representaciones sociales y a los valores. Entre la simbología destacan aquellos que hacen referencia a castigo, cadenas, represión, cárcel, manicomio, sifilicomio, frenopático, marginación, ocultamiento, pecado, infierno, demonio, etc. Esta simbología da idea de la dificultad que ha tenido el ser humano para interpretar con normalidad una enfermedad que ha provocado tanta desazón como la mental.


Para conocer las diferentes nociones sobre las que se han construido los modelos explicativos de la enfermedad mental en las distintas fases históricas se puede recurrir al concepto de paradigma debidamente contextualizado. Siguiendo a Kuhn, un paradigma se puede interpretar como un conjunto de principios, supuestos, creencias y valores que son asumidos colectivamente por un grupo humano de carácter social, político, profesional o científico4. Los paradigmas, por tanto, potencian una perspectiva hegemónica respecto al tema que se trate en una comunidad dada. Por tanto, pueden servir para conocer lo que, de forma mayoritaria, se ha entendido por enfermedad mental y sus tratamientos y cuidados en cada fase histórica.


El paradigma a través de la historia contiene, regula y transmite las creencias, valores, conocimientos y sentimientos5,6 que sirven para construir las ideas acerca de la enfermedad mental y, consecuentemente, sus tratamientos y cuidados. Es decir, los paradigmas contribuyen a la clarificación y a la comprensión de lo que se puede entender por enfermedad mental, así como sus tratamientos y cuidados en cada momento histórico y cultural. A lo largo de la historia de la humanidad se distinguen, esencialmente, cuatro paradigmas: teológico, racional tecnológico, hermenéutico y sociocrítico (cuadros 1-1 y 1-2).Para dotar de esencialidad este empeño histórico sin caer en reduccionismos es preciso adoptar los paradigmas de una visión estructural que nos permita no perdernos en el detalle, lo puntual o lo anecdótico. Para ello se emplean tres estructuras en cada uno de ellos: unidad funcional, marco funcional y elemento funcional3.



1. Por unidad funcional entendemos la estructura social básica de convivencia y socialización transmisora de los conocimientos, creencias, valores, sentimientos, prejuicios, etc., que en cada momento histórico han servido de base conceptual y estética para entender la enfermedad mental y conferirle una lógica terapéutica a sus cuidados. Prácticamente, todas las actividades del ser humano están reguladas por sistemas de creencias (desde al animismo a las religiones y hasta la ciencia actual) que proyectan sus referentes estéticos en lugares, actores sociales, imaginario social de la enfermedad mental (pintura, arquitectura, escultura, etc.).



2. El marco funcional constituye el espacio en el que se acogía y se cuidaba a los enfermos mentales en cada fase histórica. Estos escenarios estaban vinculados, lógica y estéticamente, a la red conceptual de valores y creencias propiciados por cada unidad funcional. Desde atender al enfermo mental alrededor del fuego en la cueva (prehistoria) hasta los modernos hospitales de hormigón y repletos de simbología tecnológica, pasando por los templos de religiones politeístas o monoteístas.



3. El elemento funcional es el actor social encargado de organizar y dispensar los cuidados a los enfermos mentales. También está conectado lógica y estéticamente a la unidad funcional: hechiceros, monjes, médicos, cuidadores, enfermeras, curanderos, etc.




Cuadro 1-1   Los cuidados de salud mental en los paradigmas teológico y racional tecnológico


EL PARADIGMA TEOLÓGICO (modelo explicativo predominante: folk)


HECHICERO-CURANDERO-CHAMÁN-BRUJA-SACERDOTE (elemento funcional)






• Agente controlador del proceso de enfermedad mental: diagnóstico-tratamiento-cuidados.



• Interpretador de las causas de la enfermedad.



• Manipulador externo y subjetivo respecto del estado de salud mental del paciente.



• Maestro de ceremonias y aplicador de prescripciones en el transcurso ritos mágico-religiosos con la finalidad de expulsar demonio, espíritu maligno provocador de la locura.


LUGAR DONDE SE DESARROLLAN LOS CUIDADOS (marco funcional)



• Alrededor fuego, cueva, abrigo rocoso, templo, hospital religioso, etc.


PACIENTE



• Pecador, impuro, endemoniado o poseído por los espíritus. Objeto de control y marginación social. Destinatario de prescripciones terapéuticas mágico-religiosas.


TIPO DE CONOCIMIENTO CONSTRUIDO (unidad funcional)



• Magia empírica mágico-religiosa experimental.



• Animismo y/o religiones.



• Elaboración de concepciones de la locura, demencia como pecado, castigo de los espíritus, demonio, etc.


CONCEPTO DE SALUD-ENFERMEDAD MENTAL (unidad funcional)



• Concepto sobrenatural: explicación animista, religiosa.


PARADIGMA RACIONAL TECNOLÓGICO (modelo explicativo predominante: preprofesional y profesional técnico)


PROFESIONAL TÉCNICO DE LA SALUD MENTAL (elemento funcional)



• Agente controlador del proceso.



• Manipulador externo y objetivo respecto del estado de salud del paciente y sus necesidades.



• Aplicador de prescripciones.


LUGAR DONDE SE DESARROLLAN LOS CUIDADOS (marco funcional)



• Manicomio, frenopático, hospital psiquiátrico, casa de reposo, etc.


CONCEPTO DE SALUD Y TIPO DE CONOCIMIENTO CONSTRUIDO (unidad funcional)



• Concepto negativo/vacío: salud como ausencia de algo, omisión de manifestaciones clínicas o privación de sintomatología.



• Empirismo racional (objeto extraño en el cerebro: piedra).



• Ciencia natural heredera del neopositivismo.



• Carácter objetivo de la actividad científica y de la causa de la enfermedad.



• Control externo del proceso.



• Investigación experimental (búsqueda del objeto perturbador de la salud mental: piedra, tumor, malformación, pruebas estandarizadas, test, encuestas).


CONCEPTO DE ENFERMEDAD MENTAL (unidad funcional)



• Loco como consecuencia de un elemento de la mecánica corporal que no funciona (cerebro, piedra, electroshock, lobotomías, etc.).



• Elaboración científico-técnica concepto de enfermedad mental.






Cuadro 1-2   Los cuidados de salud mental en los paradigmas hermenéutico y sociocrítico


PARADIGMA HERMENÉUTICO (modelo explicativo dominante: profesional-humanista)


PROFESIONAL DE LA SALUD: ENFERMERO ESPECIALISTA EN SALUD MENTAL (elemento funcional)



• Agente de comunicación comprensiva e interactiva del proceso de salud-enfermedad mental.



• Interpretador de la realidad del paciente.


LUGAR DONDE SE DESARROLLAN LOS CUIDADOS (marco funcional)



• Hogar del paciente, centro de atención primaria, hospital psiquiátrico, clínica de salud mental, etc.


CONCEPTO DE SALUD Y TIPO DE CONOCIMIENTO CONSTRUIDO (unidad funcional)



• Concepto situacional elaborado interactivamente (paciente-enfermero).



• Enfermería como construcción personal.



• Sociología interaccionista.



• Hermenéutica y fenomenología de los cuidados.



• Antropología cultural.



• Investigación etnográfica.



• Estudio de significados en sus contextos (métodos y técnicas fenomenológicas, narrativas y biográficas-autobiográficas).


CONCEPTO DE ENFERMEDAD MENTAL (unidad funcional)



• Resultado de la práctica interpretativa. Acto de comprensión individual y subjetiva.



• Salud-enfermedad mental interpretados según pautas establecidas mediante ideologías, creencias, valores y sentimientos.



• No existe un concepto exclusivo de salud-enfermedad mental, dado que varía según realidades situacionales y culturales.


PARADIGMA SOCIOCRÍTICO (modelo explicativo dominante: profesional-antropológico-humanista)


PROFESIONAL DE LA SALUD: ENFERMERO ESPECIALISTA EN SALUD MENTAL (elemento funcional)



• Agente de cambio respecto del estado de salud-enfermedad del sujeto.


LUGAR DONDE SE DESARROLLAN LOS CUIDADOS (marco funcional)



• Hogar del paciente, centro de atención primaria, hospital psiquiátrico, clínica de salud mental, escenarios comunitarios comunes habilitados adecuadamente (locales de asociaciones de salud mental), etc.


CONCEPTO DE SALUD Y TIPO DE CONOCIMIENTO CONSTRUIDO (unidad funcional)



• Concepto positivo (no exclusivamente la ausencia de síntomas o conductas atípicas).



• Reelaboración del mismo por parte del sujeto.



• Enfermería de salud mental (cuidados) como construcción social.



• Dialéctica-subjetividad-objetividad.



• Potencial de deconstruir-construir nuevas realidades.



• Investigación crítica y socioantropológica. Deconstruccionismo. Psicoanálisis.



• Estudios de contextos personales y sociales.



• Cuidados de enfermería en salud-enfermedad mental enfocados como intervención en práctica social y antropológica del sujeto, la familia y la comunidad.


CONCEPTOS DE ENFERMEDAD MENTAL (unidad funcional)



• Resultado de la práctica interpretativa. Acto de comprensión y acción individual y subjetiva.



• Concepto derivado de psicoanálisis y narrativas del sujeto (participa en su construcción).



• Multidimensionalidad sustentada en radicales antropológicos o antropocosmológicos (Morin): producción (Marx), psique (Freud), amor (cristianismo), ciencia moderna, poesía.





Los cuidados varían según la unidad funcional se construya mediante creencias sobrenaturales (animismo, religiones o sucedáneos de las mismas) o se articule en torno a creencias y supuestos racionales de índole laicosolidarios. En asunto de locos o alienados, si la interpretación de las causas se sostiene en argumentos sobrenaturales, los cuidados se adaptan a un ideario que se corresponde con ese imaginario.


A pesar de la globalización, hoy día sigue prevaleciendo la forma diferente de organizar los cuidados de salud mental según la unidad funcional hegemónica (conocimientos, creencias, valores, símbolos, sentimientos), y estará vigente un tipo u otro de modelo explicativo en cada fase histórica. La unidad funcional ha regulado la motivación y cuidados de salud mental según sectores: popular, folk y profesional2.


El sector popular o profano es el más amplio y variado y está estrechamente vinculado a lo doméstico, lo cotidiano y a las tradiciones regionales. En este contexto, los enfermos mentales se consideran un asunto privado, reciben un cuidado de tipo doméstico y no pierden contacto con la comunidad, dado que el espacio donde tienen lugar suele ser el hogar, y el elemento funcional una persona de la familia, la red social o la comunidad. Los enfermos mentales que no tenían familia ni quien les atendiera, si no tenían conductas que comprometieran la ley o la moral públicas, vagaban por las calles; en cambio, si tenían conductas alteradas podían ser internados en cárceles o centros asilares con fines estrictamente de apartamiento de la sociedad. Una persona podía perder la razón por culpa de un mal de ojo u otro conjuro y era alguien de la propia vecindad —generalmente una mujer mayor— la encargada de deshacer el conjuro y restablecer la cordura del enajenado. Cuando la cosa pasaba a mayores y el demente cometía alguna tropelía de difícil reparación, generalmente, se traspasaba el límite del sector popular, dada la dificultad para la convivencia con el alienado y la estigmatización que conllevaba la misma, y se iniciaba una nueva fase en el ámbito de lo folk o lo profesional (ámbitos de mayor nivel de especialización). También corresponde a este sector doméstico o popular el patrimonio constituido por el conjunto de conocimientos profanos, creencias, valores, símbolos y tradiciones acerca de los locos/dementes y sus cuidados, que han sido transmitidos generacionalmente y son compartidos por un grupo de personas y familias. El sector popular, aunque minoritario en Occidente, sigue vigente, conjuntamente con el folk, en culturas donde se han desarrollado poco las tecnologías y las ciencias medicosanitarias.


El sector folk se corresponde con la prevalencia de una unidad funcional en la que los conocimientos, valores, símbolos, etc., se especializan, adoptando una forma no científica, pero que tienen sus rituales, liturgias, escenificaciones y procedimientos altamente vertebrados en un sistema teórico o dogma. Aunque se suelen solapar, podemos diferenciar el sector folk secular o laico (elemento funcional: curandero, sanador) y el sacro o religioso (elemento funcional: hechicero, monje, cura, etc.). Los cuidados mentales en este sector folk están mayoritariamente vinculados a la herboterapia, la acupuntura, los masajes con los que se pretende expulsar la causa del mal del cuerpo del demente (que en algunos casos se solapa con el sector profesional) o, también, las oraciones o rezos terapéuticos, los sacrificios, el ayuno, los baños purificadores o las distintas formas de castigar el cuerpo para fortalecer el alma. El marco funcional o lugar donde se dispensan los tratamientos y cuidados es el lugar consagrado al rito: cueva alrededor del fuego, templo, hospital o manicomio de ideario religioso, domicilio del curandero o sanador, etc.


El sector profesional en materia de cuidados de salud mental se desarrolla históricamente en las culturas en las que las diferentes ocupaciones encargadas de la curación de las enfermedades y sus cuidados se han ido organizando burocrática y científicamente. Así, surgen colectivos profesionales que han sido socializados mediante una unidad funcional cuyos conocimientos, creencias, valores, símbolos, etc., se han construido a la luz de la ciencia. La especialización en la enfermería psiquiátrica y de salud mental tiene lugar en este sector y dentro de los paradigmas racionales tecnológicos; por tanto, los elementos funcionales son: practicantes psiquiátricos, enfermeras psiquiátricas, visitadoras psiquiátricas y de salud mental, enfermeras especializadas en salud mental, etc. El marco funcional puede ser el hospital psiquiátrico, el centro de salud, etc.



De la custodia al cuidado del enfermo mental

Es preciso clarificar las diferencias existentes entre los conceptos «custodiar» y «cuidar» con la finalidad de identificar y explicar las diferencias existentes entre un modelo de asistencia psiquiátrica represiva, y que se enmascaraba con el sistema penitenciario, y un modelo de asistencia psiquiátrica humanístico cuyo emblema conceptual es el «cuidado». La custodia de los alienados como sujetos a los que era preciso, en primer término, apartar de la sociedad mediante su reclusión en centros inespecíficos para que, en segundo lugar, se les «apaciguara» reprimiendo sus desordenadas conductas con los medios que fuera menester7.


La enorme diferencia entre los significados de «custodiar» y «cuidar» es que se pueden verificar etimológicamente con enorme claridad. Custodiar (custodio) implica cuidado, guardia, vigilancia. En el desempeño de esta función de custodia se utilizaban todo tipo de artilugios para sujetar, contener y reprimir la furia del alienado: grilletes, cepos, palos, baños de agua fría, jaulas, cuerdas, etc. Por otro lado, «cuidar» (cogitare), significa pensar, reflexionar sobre acontecimientos y problemas presentes y venideros. Sin embargo, la diferenciación entre ambos términos sólo se ha evidenciado cuando se han producido cambios científicos, desde luego (nacimiento y desarrollo de la psiquiatría desde el siglo xviii), pero también profundas transformaciones sociales, políticas, tecnológicas y mentales que con el tiempo harán posible una interpretación profesional y científica del concepto cuidado.



Para delimitar de forma nítida la existencia de factores ideológicos, culturales y científicos en el proceso de profesionalización de los cuidados de salud mental es preciso identificar los períodos correspondientes a los cuatro grandes paradigmas (teológico, racional tecnológico, hermenéutico y sociocrítico) que han ordenado y orientado el pensamiento, la producción científica y, sobre todo, la forma de interpretar la locura desde los tiempos de la custodia y el castigo corporal a los actuales, en los que impera la filosofía del cuidado profesional y humanizado.


De la utilización del término custodiar para referirse a la relación del personal sanitario con los enfermos surge una doble confusión que lamentablemente ha constituido una realidad histórica hasta tiempos muy recientes: el enfermo mental como sinónimo de pobre, inocente, furioso, preso, delincuente, vago, etc. Como consecuencia de esta primera deformación de la realidad, se ha producido históricamente un segundo error: la equiparación del sistema penitenciario con lo que debiera ser el sistema sanitario o, al menos, una parcela significativa del mismo. Durante mucho tiempo la asistencia a los dementes fue un apartado más de la asistencia de tipo asilar en la que se mezclaban en un auténtico tótum revolútum pobres, enfermos, inocentes y locos furiosos. Sin embargo, la mayor intensidad en la vigilancia y control de los internados era la dedicada a los locos, especialmente aquellos que expresaban su locura mediante la exteriorización de conductas furiosas que a menudo eran consideradas peligrosas sin demasiado fundamento. El trasiego cárcel-manicomio era un asunto común debido a la dificultad que existía en ambos tipos de centros para controlar la escandalosa desmesura de los locos. Pero nadie se planteaba entonces —ni durante mucho tiempo— la necesidad de crear una nueva profesión cuyo cometido fuera el cuidado de estos enfermos, ya que el problema del cuidado psiquiátrico, a diferencia de la cuestión puramente médica, implica una presencia continua y un contacto directo con el enfermo y la intervención de un nuevo tipo de profesionales de enfermería psiquiátrica. Respecto a esta cuestión y desde planteamientos eminentemente críticos, hay que considerar las aportaciones de Foucault, que escribió mucho y de forma profunda acerca de la historia de la locura8, acerca de las relaciones de poder y la variada y amplia gama de políticas represivas en cuya aplicación se desarrollan estrategias tales como la ambigüedad entre cárcel y hospital, entre enfermo y delincuente, entre vigilar y castigar9. En definitiva, se podría aseverar que para que en una sociedad los enfermos mentales sean tratados exclusivamente como seres humanos con una enfermedad mental serían necesarias ciertas condiciones:



• La existencia y evolución de los cuidados en psiquiatría está vinculada a la presencia de una profesión que hace del concepto «cuidado» su principal objeto de reflexión teórica con finalidades eminentemente prácticas.



• Los factores políticos, sociales y el pensamiento científico predominante (paradigmas) determinan la existencia de un tipo de asistencia autoritaria y represiva (custodia).



• Los cuidados de salud mental sólo son posibles en el marco de una sociedad democrática socioeducativamente desarrollada.



• El nivel social y económico influye en la identificación de las auténticas causas de la problemática de salud mental y, asimismo, determina el proceso de profesionalización de los mismos.



Custodia y enajenados o poseídos en el marco del paradigma teológico

Desde la perspectiva del paradigma teológico (hegemónico hasta el siglo xviii), la locura se interpretaba como un fenómeno de posesión por parte del demonio al iluminado, hereje, hechizado o beata poseída. Gonzalo de Berceo, en la «Vida de san Millán de la Cogolla» (santo enterrado en el Monasterio de Silos), describe cómo se producen curaciones milagrosas de enfermos y locos (cuadro 1-1).



«Faziéli el demonio dezir grandes locuras avueltas de los dichos faze otras orruras; avié la maletia muchas malas naturas, ond fazie el enfermo muchas malas figuras.»


Gonzalo de Berceo





Desde estos supuestos de causa sobrenatural de la locura, el exorcismo era la técnica más habitual y el escándalo que suscitaba la conducta provocadora del enajenado era tal que muchos de ellos acabaron en la hoguera tras ser juzgados por la Inquisición. Fueron órdenes religiosas como las de los mercedarios, San Juan de Dios y las hermanas hospitalarias del Sagrado Corazón de Jesús las encargadas de vigilar la vida y los actos de los enajenados.


Ante la dejadez y maltrato del que eran objeto los inocentes y furiosos, el mercedario fray Gilabert Jofré fundó en Valencia, a principios del siglo xv, el que ha sido considerado el primer centro específico para internamiento de locos o alienados. Desde la Edad Media hasta el primer tercio del siglo xx, los religiosos fueron los encargados de custodiar a los enfermos mentales inspirados en los principios cristianos recogidos en las obras de misericordia. Estos locos, junto con los pobres, peregrinos, enfermos y vagos, eran internados en los denominados «hospitales de pobres», los cuales proliferaron por toda la geografía española, caracterizándose por su carestía de recursos humanos y materiales. En dichos hospitales se identifican dos figuras esenciales en la supervisión del control y auxilio de los dementes: el «padre de los locos», que se ocupaba de los dementes varones, y la «madre de las locas», que hacía lo propio con las mujeres.


En esta época la pobreza podía causar el aislamiento de la sociedad, de los amigos y hasta de la familia, pudiendo el estado de extrema penuria contribuir a la aparición de enfermedades mentales. El poeta sevillano Ruy Pérez de Ribera describe en sus versos esta vinculación entre pobreza y locura, que también ha sido tratada por la historia social10,11:



«Por ésta se pierde toda la cordura aquesta destruye e roba la fama el alma e cuerpo lo quema sin llama e fase buen seso tornar en locura.»


Ruy Pérez de Ribera






En este paradigma teológico se humaniza el cuidado de «los locos» durante el Renacimiento en la Europa católica y en Latinoamérica: «La filosofía humanística o antropológica de la enfermería, en la perspectiva mencionada, implicaba potenciar la atención holística en el proceso de satisfacción de necesidades de los pacientes considerando el binomio hospitalidad-humanización de la asistencia»12.


Juan Ciudad, fundador de la orden de San Juan de Dios, se dedicó al cuidado de pobres, enfermos, prostitutas y locos en Granada durante el Renacimiento. Su caso es ejemplar para entender el solapamiento entre paradigmas tan aparentemente distantes como el teológico y el sociocrítico, dado que Juan estuvo internado por perder la razón en un manicomio en el que experimentó el tipo de atención recibida por los locos en la época. Es decir, Juan formó parte del estigmatizado grupo de locos a los que luego, en gran medida, dedicaría su obra, una de las premisas del paradigma sociocrítico. Comprendió el gran error que es pretender curar las enfermedades mentales a bases de golpes y desprecio y se propuso ayudarles. Para ello, alquiló una casa vieja en Granada para recibir a cualquier enfermo, mendigo, loco, anciano, huérfano o desamparado. Durante todo el día atendía a cada uno con el más exquisito cariño, haciendo de enfermero, cocinero, barrendero, mandadero, padre, amigo y hermano de todos.


En la década de 1860, la obra de San Juan de Dios (que tradicionalmente se había ocupado del cuidado de los enfermos mentales) experimentó una gran crisis, en consonancia con el fenómeno desamortizador y la crisis religiosa13,14. El italiano Benito Menni, en el último cuarto de siglo, se encargó de revitalizar la enfermería psiquiátrica poniendo en funcionamiento una serie de centros dedicados a cuidados de enfermos mentales: puso en funcionamiento dos sanatorios en Ciempozuelos (1880); el sanatorio psiquiátrico provincial de Zaragoza (1888); el Instituto Mental de Santa Cruz en la villa de San Andrés (1889); el sanatorio psiquiátrico de San Baudilio en Barcelona (1895), y el psiquiátrico de Santa Águeda en Mondragón (Guipuzcoa,1898). La enfermería mental, pues, tenía sus raíces fuertemente implantadas en el ámbito religioso, si bien se realizaron intentos de implantar un sistema sanitario inspirado en los ideales liberales en el que se integrarían los avances científicos de la época. Esto supone que, en la época de Benito Menni, se puede hablar de un inicio de racionalización de los cuidados de enfermería en salud mental. Consecuencia de este empeño fueron las leyes de beneficiencia de 1822 y 1849, y la Ley de sanidad de 1855. Sin embargo, debido a la enorme inestabilidad política, social y económica en la que estuvo sumida España durante el siglo xix, el alcance de estas reformas fue muy limitado. Una muestra de la escasa repercusión reformista la constituye el hecho de que, a mediados del siglo xix, Juan Bautista Perales, a la sazón médico director del departamento de dementes del Hospital General de Valencia, y que, al parecer, destituyó al padre de los locos por su abuso y desmesura en la aplicación de técnicas represivas, describe en su «Memoria teórico-práctica de las enajenaciones mentales» (1851) las lamentables condiciones en las que vivían los enajenados: jaulas, desorden, suciedad, cepos, cadenas, grilletes. Los cuidados de salud mental inspirados en reglamentos de órdenes como San Juan de Dios reflejan el gran contenido ético y el enfoque holístico del ideario o unidad funcional de estos cuidadores de motivación religiosa. En la Europa católica y Latinoamérica se ocuparon de los cuidados de los locos desde el Renacimiento hasta la actualidad. Los hermanos de San Juan de Dios están presentes en los cinco continentes y en 50 países.



Custodia y cuidados en el marco histórico y cultural del paradigma racional tecnológico

Con el inicio de la profesionalización en los países reformistas, que es donde existía el problema más acuciante de los cuidados de salud en general y de los enfermos mentales en particular, en el ámbito anglosajón se va a ir superando muy lentamente el gran problema de atender a los enfermos mentales como delincuentes y, de forma progresiva, se van a dejar de emplear las cárceles como marco funcional (espacio donde albergar y cuidar a los enfermos mentales) (cuadro 1-1).


El paradigma racional tecnológico parte de la ilustración del xviii y se continúa con el positivismo de Augusto Comte durante el xix. Aporta la perspectiva propia del positivismo científico. La causa de la locura era de naturaleza fisicomecánica y el cerebro desplaza al alma como centro de atención de los estudiosos del fenómeno. Los médicos alienistas —inspirados en el francés Philippe Pinel (1745-1826)— se esfuerzan por conocer cada vez mejor el cerebro. El problema de la visión mecánica de la enfermedad mental es que se mantiene una visión reduccionista que va a tener graves consecuencias en los tratamientos: lobotomías, electroterapia, etc.


El trato se humaniza, aunque en su mayor parte —la custodia directa— sigue dependiendo de las órdenes religiosas (especialmente de San Juan de Dios); dicho de otro modo, la profesionalización de la medicina psiquiátrica no va acompañada de un proceso paralelo de profesionalización de los responsables de la asistencia directa y continuada de los enfermos mentales.


En Latinoamérica y el resto de Europa, las órdenes religiosas van a seguir ocupándose de los cuidados de los enfermos mentales. La red hospitalaria de órdenes como la de San Juan de Dios siguen dedicándose a la atención especializada de los enfermos mentales en ambos continentes.


Poco a poco, la profesionalización de la medicina va a influir en los tratamientos de los enfermos mentales15, aunque la asistencia directa y continuada de los mismos sigue siendo un gran problema, pues en los asilos, manicomios, frenopáticos o sifilicomios no existía personal especializado en los cuidados. Este personal, incluso los primeros practicantes y enfermeras psiquiátricas especializadas, van a estar siempre vinculados a los médicos16. La unidad funcional en este paradigma, en lo esencial, es de tipo racional y científico. El mecanicismo va a influir tanto en la interpretación como en los tratamientos de la enfermedad mental. El marco funcional mayoritario lo constituyen espacios donde el enfermo mental es recluido (salvo el relativamente frustrante movimiento antipsiquiátrico o de desinstitucionalización de la década de 1960): sifilicomio, asilo, manicomio, hospital psiquiátrico, frenopático, etc. El elemento funcional va a estar representado por actores sociales, que van desde los cuidadores sin formación ni motivación hasta las primeras enfermeras especializadas en Estados Unidos, Gran Bretaña, España (practicantes, enfermeros y ATS) y algunos países latinoamericanos.17,18 En el ámbito anglosajón, influenciados por autores como Foucault, a principios de la década de 1960 se desarrolla el movimiento de la enfermería antipsiquiátrica. El gran problema de este movimiento, de gran contenido humanístico en materia de cuidados, radica en la falta de sintonía con una sociedad que, regida por factores económicos, políticos o ideológicos, no contemplaba como una preferencia la creación de profesionales que permitieran, conjuntamente con la infraestructura necesaria, la dispensación de cuidados a enfermos mentales en sus propios hogares. Dejar a los enfermos mentales solos a cargo de sus familias no era la solución.


La reforma de la enfermería mental: practicantes, enfermeros y visitadoras psiquiátricos durante el primer tercio del siglo xx


Es precisamente en el primer tercio del siglo xx cuando comenzó a desarrollarse la enfermería mental de carácter laico (tanto en los cuidados de los enfermos mentales como en la prevención de los procesos mentales).


Gracias al impulso reformador desarrollado por los krausistas y a los efectos del informe Vera respecto de las necesidades más perentorias del país, se crea, en 1903, el Instituto de Reformas Sociales, centro que se va a ocupar de diagnosticar los principales problemas de España, entre los que se encuentran la mortalidad infantil y, desde luego, la salud mental. Desde el siglo xviii los reformadores sociales estudian simultáneamente las cárceles y los hospitales para tratar de mejorar la asistencia a los locos: John Howard y Elizabeth Gourney Fry, en Inglaterra; Teodoro Fliedner, en Alemania; Dorotea Lynde Dix, en Estados Unidos, y Concepción Arenal y Gumersindo de Azcárate, en España, donde muchos enfermos mentales eran internados en las cárceles o en manicomios en los que se dispensaba un tratamiento, fundamentalmente, de tipo represivo; terrible realidad que ha sido inmortalizada por obras de pintores como Velázquez, Goya y Picasso (fig. 1-1).
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Figura 1-1 «Casa de locos». Goya, 1812-1819.








Todavía a principios de siglo se sigue custodiando a los locos en los dos sistemas: el penitenciario y el sanitario. Es en el marco de las reformas impulsadas por el Instituto de Reformas Sociales, con la creación de la Escuela Nacional de Puericultura (1923) y la Escuela Nacional de Sanidad (1924), en el que hay que interpretar el intento de solucionar el problema del cuidado de los enfermos mentales.


En este contexto de proceso reformista de corte krausista se encomendó, en 1926, a una comisión el estudio del problema de los alienados en España, proponiéndose, como una de las principales medidas, la creación de una Escuela de Psiquiatría dotada de toda clase de elementos para la investigación científica del enfermo mental y su tratamiento y curación. Dicha comisión también se encargaría de formular el plan organizativo del centro docente, selección de personal especializado que pudiera aconsejar sobre el tema y señalar las enseñanzas especiales que tuvieran que darse a los practicantes y enfermeros que quisieran dedicarse a la asistencia de alienados. Estos estudios se convertirían en requisito imprescindible para poder acceder legalmente a tales menesteres profesionales. Paralelamente, la Liga Española de Higiene Mental organizó unos comités locales, en 1928, para colaborar con los gobernadores civiles y los inspectores provinciales de Sanidad, con la finalidad de suministrar informes a las autoridades para crear dispensarios locales de higiene mental. Entre los informes figuraban los referentes al personal de enfermería preciso y las características que debería reunir el mismo para realizar una labor eficaz en el cuidado de los enfermos mentales. En 1931 se creó el Consejo Superior Psiquiátrico, dependiente de la Dirección General de Sanidad. Entre sus componentes destacaba el delegado de la Liga de Higiene Mental, que debía ser el presidente del Consejo. Este organismo se reunía una vez al mes y estudiaba los problemas de salud mental de la colectividad. Entre sus funciones principales destacaban la adopción de estrategias, ofrecer ideas a la administración para el inicio y organización de actividades eficaces, proponiendo para ello la creación de los medios e instituciones adecuados. De manera que, en 1931, se instituyó, en cada Inspección Provincial de Sanidad, una sección de psiquiatría y enfermedades mentales, determinándose, asimismo, los deberes y funciones de los inspectores en la materia. La fundación, en 1932, del Patronato de Asistencia Social Psiquiátrica supuso un hito en la historia de la enfermería psiquiátrica contribuyendo a la profesionalización de la enfermería mental en España. El Patronato se ocupaba de la vigilancia posmanicomial de los enfermos mentales tratados en los establecimientos oficiales o particulares (que albergaran enfermos mentales de la beneficencia). Para la mayor eficacia práctica se disponía de un grupo de enfermeras psiquiátricas visitadoras, de un local de trabajo y de un archivo (normalmente integrado en las dependencias del dispensario de higiene mental de cada provincia dependiente de la Dirección General de Sanidad). El Patronato tenía funciones educativas en la comunidad tales como divulgar las normas de higiene mental. Para ello contaba con el importante dispositivo de las visitadoras psiquiátricas encargadas de cumplir funciones (reguladas mediante Orden Ministerial de 16 de abril de 1932) que pretendían mantener una visión global del problema mediante19,20:



• Cumplimentar visitas a las familias con miembros afectos de enfermedades mentales.



• A los propios enfermos en los establecimientos en los que estaban internados.



• Actuar como nexo entre unos y otros (sirviendo de puente de comunicación entre la institución y la familia).



• Facilitar la adaptación social y familiar del enfermo.



• Colaborar con otros profesionales dentro y fuera del Patronato, tanto a nivel asistencial como docente e investigador.


En ese mismo año de 1932, que resultó clave para la enfermería psiquiátrica, se implantó la ordenación y regulación del personal sanitario que debía realizar su labor profesional en los establecimientos psiquiátricos públicos y privados. No se trataba de la reglamentación aislada de un grupo profesional concreto, sino que respondía a un proceso progresivo de vertebración general de la sanidad española que tuvo lugar en estos años y que alcanzó su punto álgido durante el período republicano. En este sentido, resulta significativa, respecto al cuidado de los enfermos mentales, la reorientación propugnada por la Dirección General de Sanidad:



«(...) exige resolver todo cuanto al cuidado directo del enfermo mental se refiere y ha de establecer cuáles han de ser los conocimientos necesarios para desempeñar el cargo de enfermero psiquiátrico (es preciso que desaparezcan de estos centros las personas sin preparación) (...) el enfermo mental es el que requiere cuidados más especializados (...)»


Orden Ministerial de 16 de mayo de 1932





Según la citada norma, el personal sanitario en los centros dedicados a enfermos mentales debía ser el siguiente: practicantes en medicina y cirugía con el diploma de enfermero psiquiátrico (para asegurar la práctica médica y quirúrgica de urgencia diurna y nocturna y auxiliar a los médicos), y enfermeros y enfermeras psiquiátricas que debían estar al cuidado directo del enfermo mental cumpliendo las indicaciones del médico (constituyeron el elemento auxiliar fundamental en asistencia psiquiátrica intramanicomial).



Los cuidados de enfermería en salud mental tras la guerra civil

Tras la guerra civil se produjo una involución que afectó de lleno a la enfermería psiquiátrica, quedando, como el resto del colectivo profesional, vinculado a la Sección Femenina con el predominio ideológico de la religión y la Falange que relega a la mujer al espacio doméstico tradicional y al enfermo mental a un trato mucho menos contemplativo (vuelta al autoritarismo represivo). En este contexto, tiene gran auge el desarrollo de técnicas como la terapia electroconvulsiva y, aunque en menor medida, la lobotomía (fig. 1-2). El 14 de abril de 1955 se crea el Patronato Nacional de Asistencia Psiquiátrica, cuya principal función es el estudio de la problemática de los enfermos mentales en general y de su cuidado en particular. En esta dirección hay que interpretar la edición de una «Guía para auxiliares psiquiátricos» realizada por dicho patronato y que engloba a enfermeras y practicantes como tales auxiliares, ignorando la anterior reforma que durante la época republicana había diferenciado claramente entre enfermero psiquiátrico y practicante psiquiátrico. En 1962, se promulga la Ley general de hospitales que va a incidir en el proceso de asalarización y tecnificación del personal médico y sanitario. La especialidad de ayudante técnico sanitario psiquiátrico se creó en 1970 (Decreto de 22 de octubre) y constaba de dos cursos de ocho meses de duración.
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Figura 1-2 Pintura de Elena Bonillo en la que se alude a la prevalencia de la tecnología y el mecanicismo en el tratamiento de la locura.










Los cuidados de salud mental en el marco histórico y cultural del paradigma hermenéutico

Tras la segunda guerra mundial, el desarrollismo dirigido y la potenciación de las políticas del bienestar van a introducir un nuevo enfoque de la locura. Desde el paradigma hermenéutico la enfermedad mental va a interpretarse como un fenómeno producido por causas internas y/o externas, pero que, en todo caso, requieren la comunicación entre el paciente y el profesional. Los psicoanalistas se van a afanar por comprender el significado de las conductas «desviadas», atendiendo al fenómeno en un contexto cultural y antropológico específico. La custodia se va a tecnificar mediante nuevos perfiles profesionales y, gracias al avance de los psicofármacos, se suaviza el control de los dementes.


En 1977, tras un largo período de deliberación facilitado por la Ley general de educación de Villar Palasí (1970), se produce el ingreso de la enfermería en la universidad. En esta carrera se van a impartir materias de salud mental, psicología, teoría de los cuidados, investigación, etc. Sin embargo, ni la sociedad en general, ni los enfermos mentales en particular, se pueden beneficiar del enorme potencial de unos profesionales que no encuentran en el sistema sanitario el medio adecuado para desarrollar todo lo que pueden dar de sí. Está pendiente todavía la adecuación a nivel normativo y práctico del ambiente laboral a las nuevas titulaciones incluidas en el sistema educativo.



Los cuidados de salud mental en el marco histórico y cultural del paradigma sociocrítico

La Ley general de sanidad de 1986 facilita la labor cuidadora de los enfermeros de forma transversal, sirviendo de puente entre el ámbito comunitario y el hospitalario. El título de «enfermería en salud mental» se creó en 1987 (Real Decreto del 3 de julio), aunque no empezó a impartirse en las universidades hasta 1998. En definitiva, los profesionales de los cuidados mentales, aquellos realmente capacitados para investigar y reflexionar sobre los mismos, nacen con el nuevo siglo. Poseen una formación que los capacita para interpretar los problemas de salud mental como parte integrante de una sociedad cada vez más compleja. El enfermo mental forma parte de una cultura que incide en el proceso de sus problemas de toda índole, incluyendo los conflictos psicológicos y mentales.


Las causas de la enfermedad mental pueden ser múltiples y hay que buscarlas empleando métodos antropológicos que consideren el factor cultural. Los cuidadores de salud mental deben desarrollar, además de los conocimientos técnicos precisos para la implementación exitosa de los cuidados, toda una serie de habilidades de comunicación que permitan no sólo el diálogo, sino la ayuda desde la perspectiva del psicoanálisis y el deconstruccionismo. Los enfermos participan en la reconstrucción de sus identidades como personas que han sido capaces de eliminar o neutralizar los problemas que afectaban a su salud mental.


Igualmente, los cuidados de salud mental deben aspirar a implicar a los individuos y a la sociedad en la solución de sus problemas de forma integral, participativa y lo más activamente posible. Uno de los ejemplos de este proceso de implicación de los pacientes y la sociedad lo constituye el creciente asociacionismo que se desarrolla entre los diferentes colectivos de enfermos mentales y, asimismo, la adopción de metodologías terapéuticas que son capaces de aprovechar el potencial terapéutico de la participatividad. Las asociaciones de enfermos mentales, familiares y allegados (y, en muchos casos, profesionales de la salud) constituyen un ejemplo del impacto de los principios del paradigma sociocrítico en la sociedad: la participación del enfermo mental y su entorno en la gestión de su problema de salud mental y la planificación de sus cuidados. Existen asociaciones de enfermos mentales por toda la geografía española y se han llegado a formar federaciones que las aglutinan con el fin de coordinar esfuerzos, estrategias, recursos y objetivos. Algunos ejemplos de estas entidades son: Asociación de Familiares de Enfermos Mentales de Alicante (AFEMA), creada en 1991; Asociación para Salud Integral del Enfermo Mental (ASIEM); enfermos, familiares y amigos, personal sanitario y otros profesionales; Federación Andaluza de Familiares de Personas con Enfermedad Mental (FEAFES); Asociación Provincial de Allegados y Enfermos Mentales (APAEM); Asociación de Familiares y Allegados de Personas con Esquizofrenia (AFAENES), etc. Todas ellas, en conjunto, persiguen la promoción del enfermo mental, el apoyo a su familia y la defensa de los derechos de ambos.



Conclusiones

A modo de conclusión, se puede afirmar que:



• La historia cultural permite un acercamiento real al fenómeno de la enfermedad mental y sus cuidados, dado que permite su observación histórica sin caer en el reduccionismo y permitiendo el análisis del complejo entramado de factores incidentales.



• El análisis de estructuras como la unidad funcional, el marco funcional y el elemento funcional, conjuntamente con la observancia de los modelos explicativos vigentes en cada época, contribuyen al conocimiento histórico de los cuidados de salud mental sin caer en visiones históricas reduccionistas o parciales.



• Se distinguen cuatro grandes períodos o paradigmas en la custodia y cuidado de los enfermos mentales: el teológico, el racional tecnológico, el hermenéutico y el sociocrítico.



• Los períodos teológico y racional tecnológico han preponderado durante la mayor parte de la historia de la enfermería, relegando ésta a una actividad vocacional religiosa (fase teológica) y auxiliar (fase racional tecnológica), constituyendo la salud mental un contexto especialmente difícil para el desarrollo científico y humanístico de los cuidados, sobre todo por la enorme dependencia de la medicina psiquiátrica.



• La existencia y evolución de los cuidados en psiquiatría está vinculada a la presencia de una profesión que hace del concepto «cuidado» su principal objeto de reflexión teórica con finalidades eminentemente prácticas. En 1977, con el ingreso de enfermería en la universidad, se inicia el camino hacia la consolidación profesional de los cuidadores.



• La custodia, el control represivo y la marginación de los enfermos mentales constituye un fenómeno característico de regímenes autocráticos y de democracias exclusivamente políticas poco avanzadas social y educativamente.




• El cuidado de los enfermos mentales se desarrolla en ambientes democráticos avanzados social y educativamente y que mantienen una economía que permite el desarrollo de modelos progresistas de cuidados de salud mental.



• La Ley general de sanidad de 1986 facilita la labor cuidadora de los enfermeros de forma transversal, sirviendo de puente entre el ámbito comunitario y el hospitalario. El título de «enfermería en salud mental» se creó en 1987 (Real Decreto del 3 de julio), aunque no se llega a impartir en las universidades hasta 1998.
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Salud mental y enfermedad mental

Salud mental

El concepto de salud se ha relacionado históricamente con la ausencia de enfermedad o de padecimiento físico, sin que se tuvieran en cuenta los aspectos sociales o emocionales que afectan al bienestar de las personas. Es en 1947 cuando la Organización Mundial de la Salud (OMS)1 define la salud como «un estado de completo de bienestar físico, mental y social, y no solamente como la ausencia de afecciones o enfermedades». Esta definición, aún vigente hoy, no deja de tener un importante componente utópico y supone un significativo avance en el concepto de salud, que pasa de centrarse en la ausencia de enfermedad para poner el foco en el aspecto positivo: el concepto de estado de bienestar.


Sin embargo, y a pesar del consenso general en torno a la definición de salud, no existe una definición de salud mental aceptada comúnmente. Menninger2 la definió como «la adaptación de los seres humanos a los demás y al mundo que les rodea, con un máximo de eficacia y felicidad». Por su parte, la OMS3 habla de la salud mental como un «estado de bienestar en el cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la vida, puede trabajar productiva y fructíferamente y es capaz de hacer una contribución a su comunidad».


Componentes e indicadores de salud mental

Desde esta perspectiva holística, se puede entender la salud mental como un estado en el que están implicados una serie de componentes: el autoconcepto, la autopercepción y la autoestima, construidos sobre el conocimiento de las propias capacidades y limitaciones; el autodominio, que permite a la persona mostrar autonomía, independencia y tendencia a actuar en base a una serie de valores que persisten a lo largo de la vida; la capacidad de adaptación y el dominio del entorno, que permiten a la persona ser competente para adaptarse a las exigencias de su entorno, enfrentando de manera eficaz las situaciones de incertidumbre y experimentando los fracasos con flexibilidad y sin actitudes de autocastigo; las relaciones sociales, familiares y de amistad o la orientación al crecimiento y a la autorrealización a través de actividades sociales y laborales4,5.


Así, son numerosos los aspectos de la vida de las personas que son indicativos de salud mental. El buen humor, la capacidad de dormir y descansar, la satisfacción ante las relaciones sociales, el optimismo, la toma de decisiones razonables aceptando la responsabilidad por ellas o la capacidad para expresar emociones y sentimientos intensos son algunos ejemplos.




Factores que influyen en la salud mental

Son numerosos los factores que pueden influir en alguno de estos componentes e indicadores, y, por tanto, en la salud mental. A pesar de ser muchos, podemos clasificarlos en dos grandes grupos: factores socioculturales y del entorno, y factores individuales (tabla 2-1).




Tabla 2-1


Factores que afectan a la salud mental







	
Factores del entorno



	Entorno sociocultural

	
Valores morales y religiosos

Acceso a vivienda y servicios básicos, sociales y sanitarios

Grupo social o étnico de pertenencia








	Entorno familiar

	
Patrones educativos y relacionales en el seno familiar

Estabilidad laboral y económica








	Entorno estresante

	
Conflictos bélicos

Terrorismo

Catástrofes naturales








	
Factores individuales



	Factores biológicos

	
Factores genéticos

Problemas pre y perinatales

Anomalías anatomofisiológicas

Enfermedades físicas








	Factores psicológicos

	
Capacidad de adaptación y afrontamiento

Autoconcepto

Relaciones sociales y familiares satisfactorias

Madurez emocional
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Factores socioculturales y del entorno

Entre los factores socioculturales se encuentran la propia cultura y costumbres de la sociedad en las que se desarrolla y vive el individuo (p. ej., valores morales y religiosos), su estabilidad familiar, laboral y económica, los patrones educativos, el acceso a la vivienda y servicios sociales y sanitarios o la pertenencia a grupos sociales minoritarios que sufren discriminación y estigma social. Entre los factores del entorno también se incluyen aquellas situaciones que afectan al individuo y que son vividas como estresantes, como pueden ser conflictos bélicos, terrorismo o catástrofes naturales.



Factores individuales

En cuanto a los factores individuales, podemos clasificarlos en factores biológicos, como las influencias genéticas, los problemas pre y perinatales, las anomalías en la anatomía o fisiología neuronal o la presencia de otras enfermedades físicas, y factores psicológicos, como la capacidad de mantener relaciones sociales y familiares satisfactorias, el autoconcepto o el grado de desarrollo y madurez emocional.


Un factor psicológico individual clave para la salud mental es la capacidad de adaptación a situaciones de crisis o estresantes. A lo largo de la vida, todas las personas se enfrentan a circunstancias que exigen un gran esfuerzo de adaptación, tanto física como emocional. A ellas responde cada persona de manera diferente, en función de sus experiencias previas, sus valores y cultura y de sus recursos mentales de adaptación. De este modo, una situación vivida por un individuo como sumamente estresante o dolorosa puede no serlo tanto para otro. Así, algunos autores consideran que los trastornos mentales aparecen por la combinación de factores que hacen que la persona esté predispuesta a sufrir dicho trastorno (genéticos, biológicos o de personalidad) con eventos vitales estresantes que desencadenan la enfermedad (duelos, estrés laboral, diagnósticos de enfermedades, etc.)6.





Enfermedad mental

Del mismo modo que no existe un consenso entre los profesionales y los investigadores sobre el concepto de salud mental, tampoco hay una definición generalmente aceptada de enfermedad o trastorno mental. Dada la gran cantidad de componentes individuales y ambientales implicados en la salud mental, sigue habiendo un importante debate abierto sobre lo que es un trastorno mental: ¿es una desventaja biológica, con o sin la presencia de lesión o disfunción fisiológica? ¿O, por el contrario, se trata de una desviación estadística de la conducta respecto de la población general o una desviación del conjunto de normas y creencias socialmente aceptadas en un lugar y momento determinados?


De hecho, hay autores que critican el uso del término trastorno mental, ya que implica una visión cartesiana en la que cuerpo y mente están separados7, aunque, como se indicó en el apartado anterior, es amplio el consenso sobre la interdependencia de las áreas física, mental y social en la salud de las personas3.


En cualquier caso, podría considerarse el trastorno mental como una «desviación de la normalidad» o una «anormalidad psíquica», encontrándose aquí el problema de bajo qué criterio definir la anormalidad. Un criterio puramente estadístico consideraría normal simplemente aquello que se da con más frecuencia, por lo que las conductas anormales serían las menos frecuentes en la población de referencia. También podría considerarse la anormalidad desde un criterio subjetivo, en el que es el propio sujeto el que evalúa su estado y su situación, siendo él mismo el que detecta su propia anomalía, con el problema que esto causa en los casos en los que no hay conciencia de enfermedad. El criterio social consideraría anormal toda conducta o comportamiento que se aleje de las creencias y conductas socialmente aceptadas en la población de referencia. Un criterio biomédico explicaría la anormalidad como la presencia de una lesión o disfunción en el sistema nervioso central. En cualquier caso, cada uno de estos criterios, u otros que pudieran considerarse, resultan por sí solos insuficientes para definir lo que es un trastorno mental, si bien pueden ser entendidos de manera complementaria a la hora de explicar los mismos. En el apartado siguiente profundizamos en los diferentes modelos explicativos que desde la psicología y la psiquiatría se han descrito para explicar la etiología de los trastornos mentales.


Desde un punto de vista más institucional, la OMS8 define el trastorno mental como la «presencia de un comportamiento o grupo de comportamientos que, en la mayoría de los casos, se acompañan de malestar o interfieren con la actividad del individuo». Por su parte, la American Psychiatric Association9 se refiere a trastorno mental como «un síndrome caracterizado por una alteración clínicamente significativa en la cognición, la regulación de la emoción, o el comportamiento de un individuo que refleja una disfunción en los procesos psicológicos, biológicos o de desarrollo». Como puede observarse, estas definiciones ponen el acento en el malestar generado por el trastorno y en la afectación que éste tiene en la funcionalidad global del individuo que lo padece, de manera congruente con la visión holística de la persona que parte de la definición de salud de la OMS1.




Modelos en psicología y psiquiatría. Etiología de la enfermedad mental

Actualmente, no existe un solo modelo o perspectiva teórica que explique la etiología de todos los trastornos mentales y sirva de base para las intervenciones terapéuticas. A continuación, describimos los modelos teóricos más importantes en el ámbito de la psiquiatría, desde una perspectiva etiológica de los trastornos mentales y de las terapias que desde ellos se plantean (tabla 2-2).




Tabla 2-2


Etiología y tratamientos de los trastornos mentales según modelos en psicología y psiquiatría








	Modelo

	Etiología

	Tratamientos










	Biologicista

	Lesión o disfunción a nivel del SNC

	Químicos (fármacos) o físicos (terapia electroconvulsiva)






	Psicoanálisis

	Desequilibrio entre satisfacción de necesidades e instintos (ello) y restricciones del contexto sociocultural (superyó)

	Psicoterapia psicoanalítica






	Conductual

	Respuestas desadaptativas a estímulos ambientales

	Refuerzos, desensibilización sistemática, modelado






	Cognitiva

	Presencia de pensamientos irracionales

	Terapia de Beck; terapia racional-emotiva






	Sistémica familiar

	Sistema familiar disfuncional

	Terapia familiar






	Social

	Desviación respecto de las normas sociales

	Servicios comunitarios. Promoción de la salud y prevención en todos los niveles






	Integrador

	Multicausal. Conjunto de factores predisponentes y precipitantes

	Combinación de terapias en función del trastorno, la persona y el contexto











Modelo biologicista

El modelo biologicista, también denominado modelo biomédico, es el más utilizado en la medicina actual en todas sus ramas. Según este modelo, en toda enfermedad subyace una lesión o disfunción en algún punto del organismo. En el caso de los trastornos mentales, dichas lesiones o disfunciones se situarían a nivel del sistema nervioso central (SNC). Desde esta perspectiva, se busca la curación de los trastornos a través de la corrección de la causa neuropatológica del trastorno, una vez determinada dicha causa10.


El modelo biologicista resulta útil en el tratamiento de trastornos mentales debidos a enfermedad médica (traumatismos o tumores que afectan al SNC, etc.). Además, existe diversa literatura que apunta a la relación entre la concentración de neurotransmisores, factores inmunológicos y endocrinos11,12 o factores genéticos13,14 y el diagnóstico de algunos trastornos, especialmente psicóticos y del estado de ánimo. De hecho, estos trastornos responden bien a los tratamientos químicos y físicos, como los psicofármacos o la terapia electroconvulsiva (TEC)15.



Modelo psicodinámico o psicoanálisis

La perspectiva psicoanalítica de los trastornos mentales fue introducida por los trabajos de Sigmund Freud y sus seguidores, y constituyó el primer modelo integrado que incluía el desarrollo de la personalidad, la psicopatología y el cambio terapéutico. Parte del supuesto de que toda conducta humana es causal (no casual), tiene significado y responde a acontecimientos vitales previos. Por tanto, toda conducta humana puede ser explicada16. Así, el psicoanálisis permite al terapeuta y a su paciente explorar dichos acontecimientos vitales para «hacer consciente lo inconsciente», siendo éste inconsciente el que determina finalmente las conductas.


Según Freud, el inconsciente siempre está sexualmente motivado, de modo que toda conducta humana está influida, desde el nacimiento hasta la vejez, por la libido, una energía relacionada con impulsos fisiológicos e instintivos (p. ej., hambre, sed, sexo), cuyo objetivo es reducir la tensión a través de la consecución del placer. Sin embargo, el ser humano es capaz de canalizar estos impulsos de manera creativa de modo que la gratificación llega a través de formas sustitutivas, o disfrazadas, de dar respuesta a la libido, llegando así la persona a la maduración.


De este modo, Freud describe la estructura psíquica del ser humano en tres planos. En el plano inferior se sitúan los instintos inconscientes relacionados con la libido, el ello, que busca una gratificación inmediata en respuesta a los instintos. En el plano superior se sitúa el superyó, referido a los valores y normas sociales aprendidas e interiorizadas según el contexto histórico-social de la persona, es decir, a los límites social y moralmente aceptados que la persona debe cumplir. Y entre ambos planos está el yo observador, donde se encuentra el mundo consciente de la persona, lo que siente, lo que percibe y lo que vive. La función del yo es mantener el equilibrio entre la satisfacción de las necesidades e instintos (ello) y las restricciones que marcan el contexto social y cultural (superyó).


Cuando dicho equilibrio se desestabiliza es cuando se produce la sintomatología de los trastornos mentales, fruto de mecanismos de defensa que el yo utiliza para disminuir la ansiedad por no poder mantener el equilibrio entre el ello y el superyó. Estos mecanismos de defensa son la represión, la negación, la racionalización, la regresión, la formación de reacción, el abatimiento, la proyección, el desplazamiento, la fijación, el aislamiento y la sublimación17.


El tratamiento de los trastornos mentales que se propone desde esta perspectiva es la psicoterapia psicoanalítica18, en la que el terapeuta interpreta la biografía de la persona e intenta describir el inconsciente a través de los mecanismos de defensa en juego, para después promover el cambio. Este tipo de terapia se sigue utilizando sola, o en combinación con otras terapias, en el tratamiento de diversos trastornos19,20.



Modelo conductual

El conductismo parte de los trabajos de Watson y otros autores que, basándose en los trabajos sobre el condicionamiento de Paulov (condicionamiento clásico), publicaron numerosos trabajos en los que aplicaban los principios del condicionamiento a los trastornos mentales, considerando que lo únicamente medible, y por tanto evaluable, es la conducta manifiesta y observable, de manera que Watson rechaza la mente y los procesos intrapsíquicos por inobservables y superfluos21.


Skinner22 y otros neoconductistas describen, en la segunda mitad del siglo xx, la conducta humana en términos de estímulo-respuesta, de modo que toda conducta es una respuesta a un estímulo (refuerzo) o conjunto de estímulos ambientales (condicionamiento operante). De este modo, el modelo conductista explica la personalidad como un patrón de respuestas a los estímulos ambientales, con conductas adaptativas y desadaptativas que son aprendidas y mantenidas gracias a los refuerzos, de manera que la conducta está controlada por sus consecuencias. Del mismo modo, mediante los refuerzos adecuados a conductas desadaptativas ante estímulos concretos, es posible que la persona sustituya las conductas desadaptativas por conductas de adaptación23.


Las terapias basadas en las teorías conductistas son diversas, como la utilización directa de refuerzos, la desensibilización sistemática o el modelado, entre otras. Estas y otras terapias cognitivas han mostrado ser útiles en el tratamiento de problemas de ansiedad24, del estado de ánimo25, o en terapias familiares26 y de pareja27.



Modelo cognitivo

Las cogniciones son las representaciones internas, ideas y razonamientos, en definitiva, las estructuraciones de los procesos de pensamiento. El cognitivismo, iniciado por Piaget a mediados del siglo xx, sostiene que si bien las cogniciones no son observables, tanto la conducta observable como las emociones se ven influenciadas por las cogniciones. Así, las conductas problema aparecerán cuando existan pensamientos irracionales, y el objetivo del tratamiento cognitivo sería eliminar o reducir dichos pensamientos irracionales que desencadenan la sintomatología manifiesta. Al desaparecer los pensamientos irracionales y ser sustituidos por pensamientos racionales, la conducta problema desaparecerá28.


Algunas de las terapias cognitivas más extendidas son la terapia de Beck, centrada en los pensamientos automáticos, o la terapia racional-emotiva, centrada en las creencias irracionales. Las terapias cognitivas han sido utilizadas con cierto éxito en multitud de trastornos mentales, incluidos los psicóticos, los trastornos del estado de ánimo, los de ansiedad o los trastornos por abuso de sustancias29,30.



Terapias cognitivo-conductuales (TCC): tanto el enfoque cognitivo como el conductual parten de la suposición de que las conductas desadaptativas son la consecuencia de un aprendizaje anterior28. Así, las TCC se han convertido en las últimas décadas en una de las terapias más utilizadas en prácticamente todos los grupos de trastornos mentales. Estas terapias combinan técnicas cognitivas, dirigidas a disminuir las emociones disfuncionales modificando los patrones de evaluación y pensamiento del individuo, con técnicas conductuales, dirigidas a disminuir las conductas y emociones disfuncionales modificando el comportamiento.


A pesar del extendido uso de las TCC en la clínica y de la gran cantidad de literatura científica que ha generado en los últimos años, revisiones recientes de dicha literatura muestran que en trastornos como la esquizofrenia o la depresión en fase aguda, las TCC no evidencian una efectividad significativamente mayor que otros enfoques terapéuticos31,32.



Modelo sistémico familiar

Desde la perspectiva sistémica, un sistema es un conjunto de elementos en relación dinámica entre sí, cuya totalidad genera unas propiedades que van más allá de las propiedades de sus elementos por separado33, y que se define por sus funciones, estructura, circuitos de retroalimentación y relaciones de interdependencia. Así, la unidad de análisis y de intervención (terapia familiar) es la familia entendida como sistema, y el trastorno o patología no nace de un conflicto individual, sino como una «patología de la relación», partiendo del principio de que toda conducta es comunicación34. Toman desde esta perspectiva especial relevancia las diferentes etapas del ciclo vital familiar, en las que la familia y sus componentes se enfrentan a situaciones estresantes que deben ser abordadas por las enfermeras (tabla 2-3).




Tabla 2-3


Etapas del ciclo vital familiar y posibles problemas asociados








	Etapa

	Cambios en el sistema familiar

	Posibles problemas










	Formar una pareja

	Acordar roles y metas, reordenar relaciones (amigos y familia extensa), negociar la intimidad

	Problemas sexuales, infertilidad. Problemas psicosomáticos (dolor de cabeza o espalda)






	Maternidad/paternidad

	Ajustar el sistema familiar al nuevo miembro, renegociar los roles, restricción de la vida social, reordenar relaciones con los abuelos

	Bajo estado de ánimo, problemas de sueño y alimentación, tensión en el sistema familiar, separaciones






	Crianza

	Conciliación familiar-laboral, proceso de separación hijos-padres, promover la diferenciación del subsistema de hermanos

	Problemas de conducta en los niños, tanto en el hogar como en el colegio, dificultades para establecer límites, problemas de comunicación parental. Aparecen dolores de cabeza o espalda de origen psicosomático, y problemas de sueño y descanso






	Adolescencia

	Equilibrio entre control parental e independencia, fomento de la experimentación y apertura al mundo

	Problemas de conducta del adolescente: rechazo a la escuela, salir hasta tarde y escaparse, ausencias sin permiso. Pueden aparecer trastornos alimenticios o problemas sexuales en los adolescentes, y problemas de comunicación y de rol en los padres.






	Independencia de los hijos

	Independencia y formación de nuevo sistema familiar del hijo. «Nido vacío» de los padres, tienen que reinventar su relación. Cambios en las relaciones padres-hijos

	Pueden aparecer desacuerdos en la pareja y dificultades para reestructurar su propia relación. El hijo que se independiza sufre el estrés de la separación y puede establecer relaciones inapropiadas con conductas desadaptadas. Pueden aparecer problemas psicóticos en la persona joven






	Vejez

	Enfrentamiento con la enfermedad y muerte propia (en el caso de los mayores) y de los padres (en el caso de los jóvenes). Adaptación a la viudedad. Pérdida de trabajo y vida productiva. Pérdida de amigos. Crianza de nietos

	Soledad, depresión, duelos prolongados, enfermedad física, demencia








Adaptado de Cibanal-Juan L. Introducción a la sistémica y terapia familiar34.





Según este modelo, un síntoma psiquiátrico o respuesta desadaptativa de cualquier miembro de la familia en un momento determinado es visto como expresión de un sistema familiar disfuncional, y la terapia familiar trata de modificar la relación patogénica entre los miembros de la familia facilitando nuevas formas de relación34, de la misma manera que ha demostrado ser efectiva a corto plazo en el tratamiento de la anorexia nerviosa35. También ha sido utilizada para otros trastornos como la depresión o el trastorno por déficit de atención con hiperactividad, aunque las evidencias de su efectividad son escasas36,37.



Modelo social

Al igual que el modelo sistémico, el modelo social no toma como unidad de análisis al individuo, sino que éste forma parte de algo más amplio. Según este modelo, el marco social es el que marca el desarrollo de la autoconciencia y el autoconcepto a través de las relaciones con personas significativas38 y la identificación y asimilación de las normas sociales de su entorno, de modo que las condiciones sociales se convierten en las responsables del comportamiento desviado. Pero, además, la desviación se define en función de las normas sociales, de manera que un individuo puede ser etiquetado como enfermo mental si su conducta no está dentro de los límites socialmente aceptables38.


Desde esta perspectiva surgió la antipsiquiatría, liderada por el psiquiatra Thomas Szasz, que pone en cuestión el concepto de enfermedad mental, ya que lo que puede ser normal en un contexto social puede ser infrecuente o transgresor en otro diferente, de manera que la etiqueta de «enfermo mental» no sería, según Szasz, más que una herramienta para identificar y tener controlados (mediante internamiento en centros, medicación o cualquier otro medio) a individuos socialmente «indeseables»39. En sus trabajos, Szasz afirma que las personas son responsables de su propio comportamiento y tienen control sobre si responden o no a las expectativas sociales. De hecho, considera que los etiquetados como enfermos mentales son corresponsables de su proceso de etiquetado, al permitir que ocurra, y considera también que tienen libertad tanto para definir su propio problema como para aceptar o rechazar la ayuda de un terapeuta.


También desde la perspectiva social se sitúa el movimiento comunitario de salud mental, que surgió en la segunda mitad del siglo xx, en paralelo a la antipsiquiatría, a partir de los trabajos de Caplan40 sobre la prevención primaria. Este movimiento defiende que la atención en salud mental debe estar al alcance de cualquier ciudadano sano o enfermo en el entorno comunitario, y entiende que el profesional de la salud es un agente de cambio social desde su consulta o centro. Fue este movimiento el que impulsó en las últimas décadas del pasado siglo los procesos de reforma de la atención al enfermo mental y de su desinstitucionalización41.



Modelo integrador

La definición de salud de la OMS1 introdujo la visión integradora del proceso salud-enfermedad al hablar de bienestar físico, psicológico y social. Así, para explicar la enfermedad y organizar la asistencia a las personas enfermas, es preciso tener en cuenta factores biológicos, psicológicos y sociales.


El modelo integrador de psicoterapia reúne aportaciones teóricas y prácticas de diferentes escuelas para ofrecer al paciente aquella intervención que mejor se adapte a sus necesidades28. Pero más allá de la psicoterapia, se puede hablar de modelo integrador en un sentido más amplio, ya que hoy en día es ampliamente aceptada la idea, entre los profesionales de la salud, de que en la aparición de trastornos mentales influyen factores predisponentes (predisposición genética, por ejemplo) y precipitantes (eventos traumáticos para la persona) que, como se ha dicho antes, son de tipo biológico, psicológico y social. De hecho, existe evidencia de que los tratamientos combinados (fármacos o tratamientos biológicos combinados con psicoterapia) son beneficiosos para diferentes trastornos42.




Epidemiología de la enfermedad mental

La epidemiología permite determinar la distribución de los trastornos mentales en la población y estudiar los factores que influyen en dicha distribución, y ha tenido un papel importantísimo en el desarrollo de las diferentes clasificaciones y definiciones para estos trastornos, ya que han sido los estudios epidemiológicos los que han permitido conocer la forma en que puede presentarse un trastorno y cuál es su curso clínico, identificar posibles determinantes etiológicos y aplicar datos poblacionales para evaluar el riesgo individual de enfermar en cada sujeto, y efectuar proyecciones sobre el futuro de la incidencia de ellos, lo que permite una mejor planificación de los servicios y de las intervenciones de promoción y de prevención. De hecho, el manual de la American Psychiatric Association se denomina Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders9, ya que son los datos estadísticos y epidemiológicos los que determinan las características definitorias de cada trastorno.


Incidencia y prevalencia de los trastornos mentales

La complejidad ya comentada de la definición de trastorno o enfermedad mental, y la diversidad de métodos históricamente utilizados para evaluar prevalencia, han dificultado el estudio epidemiológico en el ámbito de la psiquiatría. En las últimas décadas han sido muchos los estudios de prevalencia que se han realizado en todo el mundo en diferentes grupos de población. Sin embargo, la diversidad de métodos y clasificaciones antes comentada ha hecho que sea muy difícil la comparación de los resultados de estos estudios43,44.


A pesar de ello, un reciente estudio metaanalítico, realizado sobre 174 estudios de prevalencia de 63 países de todo el mundo44, pone de manifiesto que una de cada cinco personas sufrió un trastorno mental en el último año, y que casi un tercio de la población mundial sufrirá uno a lo largo de sus vidas. También, según este estudio, los trastornos más prevalentes son los del estado de ánimo y de ansiedad entre las mujeres, y los relacionados con el consumo de alcohol y otras sustancias en hombres, siendo los trastornos mentales más comunes en mujeres, en personas que viven solas y en las que sufren alguna enfermedad crónica o discapacidad.


En Europa, el estudio ESEMeD, realizado en seis países europeos43, muestra en la misma línea que los trastornos más comunes en la población europea son la depresión mayor, la fobia específica, el abuso del alcohol y la distimia. En este estudio, aproximadamente el 10% de la muestra informó haber padecido un trastorno mental en el último año, y la prevalencia también mostró ser mayor entre mujeres que entre hombres. Además, los resultados muestran que la prevalencia de trastornos mentales disminuye con la edad, y es mayor entre las personas viudas o separadas, las que viven solas o sin pareja, las desempleadas y las que padecen alguna discapacidad o enfermedad. A mayor nivel académico aumenta la prevalencia de trastornos relacionados con el alcohol, y disminuye la de los trastornos del estado de ánimo. ESEMeD muestra también que las prevalencias de los trastornos mentales en los países mediterráneos son inferiores a las de los países del norte de Europa45.


En España, los datos extraídos del estudio ESEMeD muestran, en línea con los datos mundiales y europeos, que los trastornos mentales son frecuentes, de manera que una de cada cinco personas de la muestra española presentó uno a lo largo de su vida, siendo los más habituales el episodio depresivo mayor, la fobia específica, la distimia y el abuso del alcohol. Sin embargo, la prevalencia en España es algo más baja que en otros países occidentales, siendo el 8,5% de los entrevistados los que presentaron algún trastorno mental en el último año45. Como en los datos europeos y en el metaanálisis de datos mundiales, este estudio mostró que las mujeres sufren trastornos mentales con mayor frecuencia que los hombres, así como las personas que viven solas y las personas que viven en las grandes ciudades.


Como puede observarse, los datos son bastante consistentes en cuanto a los grupos de población en los que se da una mayor prevalencia de estos trastornos: mujeres, personas solteras, separadas o viudas, las que viven en entornos urbanos y las que padecen algún tipo de enfermedad crónica o discapacidad; y en cuanto a los trastornos más prevalentes: trastornos depresivos, de ansiedad y por consumo de alcohol y sustancias. La identificación precoz de personas que sufren o que están en riesgo de sufrir un trastorno mental es una labor importante que las enfermeras, de servicios de salud mental o de cualquier otro ámbito, deben realizar de manera sistemática con el fin de iniciar tratamientos e intervenciones de prevención de forma temprana.



Incidencia y prevalencia de trastornos mentales en la infancia y adolescencia

Diversos estudios han mostrado una alta prevalencia de trastornos psiquiátricos entre la población infantil y adolescente. Según éstos, entre el 7 y el 25% de los menores pueden sufrir un trastorno mental, y casi la mitad de ellos llegan a sufrir graves desajustes en sus vidas como consecuencia de ellos46,47. Entre los 5 y 10 años la prevalencia de estos trastornos se sitúa entorno al 10% para niños y al 6% para niñas, y entre los 11 y 15 años en el 13 y el 10%, respectivamente48.




Impacto social y sanitario de los trastornos mentales

Los trastornos mentales tienen un importante impacto sobre las personas que los padecen y sus familias, tanto en la morbilidad asociada a ellos como en la afectación de la calidad de vida relacionada con la salud. De hecho, existen datos que apuntan a que los trastornos mentales constituyen la causa más frecuente de bajas por enfermedad en Europa, por delante de las enfermedades cardiovasculares y del cáncer49. Sólo el trastorno depresivo mayor explica el 6% del gasto causado por todas las enfermedades, siendo superado sólo por la isquemia coronaria y los accidentes cardiovasculares50.


El impacto de los trastornos mentales sobre el uso de servicios sociales y de salud y sobre el sistema familiar de apoyo es también elevado. En cuanto al uso de servicios, se calcula que uno de cada cinco usuarios de atención primaria de salud padece algún tipo de trastorno mental. Desde la perspectiva de la familia, cuatro de cada diez familias dedica al cuidado de este enfermo más de 8 horas al día, y más del 60% de ellas lo lleva haciendo más de 8 años, abandonando relaciones sociales, actividades laborales y de ocio51.


Desde el punto de vista económico, se estima que el coste asociado a los trastornos mentales supone un total del 3 al 4% del PIB en el conjunto de la Unión Europea, superando los 182.000 millones de euros anuales. El 46% de ellos corresponderían a gastos sociales y sanitarios directos, y el resto a gastos indirectos producidos por la pérdida de productividad laboral (incapacidad temporal e invalidez permanente)52.




Promoción de la salud mental y prevención de la enfermedad mental

La promoción de la salud y la prevención de enfermedades son funciones esenciales que deben desarrollar las enfermeras en su práctica profesional. Dado el carácter holístico de los conceptos de salud y de salud mental no sólo enfermeras especialistas en salud mental contribuyen a la promoción y a la prevención en esta área, sino que todas las enfermeras lo hacen en su trabajo con las personas, las familias y las comunidades. Por ejemplo, las matronas que favorecen el vínculo emocional madre-hijo a través de la lactancia materna, las enfermeras comunitarias que acompañan a los enfermos crónicos en su adaptación a la cronicidad y a su enfermedad, o las enfermeras de cuidados paliativos que acompañan a la familia del paciente en el fin de la vida en el proceso de duelo, están promocionando la salud mental y previniendo la aparición de trastornos mentales de los que estas circunstancias pueden ser precipitantes.


Aunque las enfermeras desarrollan su labor profesional en entornos muy diversos, las actividades de promoción de la salud y prevención de la enfermedad tienen características comunes, basadas en la colaboración y en la planificación, implementación y evaluación de programas.


Como ya se ha dicho, el estrés que generan las circunstancias del entorno y la capacidad de adaptarse a los cambios y exigencias de dicho entorno son factores determinantes en la salud mental. Por ello, algunos de los principales modelos de promoción de la salud se centran en desarrollar el potencial de las personas para manejarla y controlarla, es decir, para su autocuidado53. La mayoría de los modelos de promoción de la salud incluyen3:



• El estudio de las necesidades, recursos, prioridades, historia y estructura de una comunidad en colaboración con la propia comunidad, «haciendo con» en vez de «haciendo para».



• La elaboración de un plan de acción, implementación y monitorización de las acciones y proceso de cambio, satisfaciendo las demandas de la comunidad de manera flexible y fluida ante circunstancias cambiantes, a través de la vigilancia constante y la reflexión sobre la práctica.



• El énfasis en la evaluación y la difusión de las mejores prácticas para mejorar la calidad, tomando especial importancia la investigación y la experiencia basada en la evidencia.


Siguiendo estos elementos, la enfermera aplica el proceso de atención de enfermería (tabla 2-4) para desarrollar actividades de promoción de la salud y prevención de la enfermedad. En la valoración (fase 1) se deben identificar los factores estresantes que pueden producir respuestas de adaptación inadaptadas en los individuos, así como grupos de población de riesgo. Durante la planificación (fase 2) se elaboran las estrategias y se planifican las intervenciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad específicas, identificando las estructuras organizativas e instituciones a través de las que se pueden desarrollar dichas estrategias. Según Caplan40, se deben planificar intervenciones de prevención a tres niveles:



1. Prevención primaria: el objetivo de las intervenciones a este nivel es la reducción de la incidencia de las enfermedades, es decir, prevenir su aparición. Por tanto, las intervenciones para la prevención están destinadas sobre todo a la reducción de los factores de riesgo. Por ejemplo, reducir la conflictividad y la violencia en una comunidad determinada disminuye la exposición a factores de riesgo para sufrir estrés postraumático, como ser víctima de un crimen o sufrir una violación.



2. Prevención secundaria: el objetivo es disminuir la prevalencia o la gravedad de un trastorno a través de la detección precoz y el tratamiento inmediato. Por ejemplo, la detección precoz de los casos de depresión y el inicio temprano de las medidas terapéuticas disminuyen el riesgo de suicidio y el tiempo de enfermedad.



3. Prevención terciaria: la finalidad es disminuir la gravedad de un trastorno ya existente y la incapacidad asociada a él a través de actividades de rehabilitación. La educación a pacientes y familias sobre manejo de medicación, autocuidados o actividades de la vida diaria, desarrolladas en asociaciones y centros de rehabilitación e inserción social (CRIS), son ejemplos de intervenciones en este nivel.



Tabla 2-4


Proceso de atención de enfermería en la promoción de la salud mental en la prevención de la enfermedad







	Etapa del proceso

	Actividades










	
Valoración



	



• Estudio de las necesidades, recursos, prioridades, historia y estructura de la comunidad




• Identificación de factores estresantes y grupos de riesgo




• En colaboración con la comunidad








	
Planificación



	



• Elaboración del plan de acción y monitorización




• Planificación de las intervenciones específicas




• Identificación de las estructuras organizativas disponibles para la implementación




• Planificación a tres niveles:






• Prevención primaria: intervenciones dirigidas a prevenir la aparición de enfermedades, reduciendo los factores de riesgo




• Prevención secundaria: intervenciones dirigidas a disminuir la prevalencia y gravedad. Detección precoz e inicio temprano del tratamiento




• Prevención terciaria: disminuir la gravedad de un trastorno y la incapacidad asociada








	
Ejecución



	
Aplicación de las intervenciones planificadas. Según la población diana, las intervenciones pueden ser:




• Universales: dirigidas a población general sin tener en cuenta factores de riesgo




• Selectivas: dirigidas a grupos y personas con alto riesgo identificado




• Indicadas: dirigidas a personas de alto riesgo con síntomas de inicio de la enfermedad o con marcadores biológicos de padecerla








	
Evaluación



	



• Determinación de la eficacia de las intervenciones




• Comunicación y diseminación de los resultados




• Comparación con resultados de otros programas
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En la fase de ejecución (fase 3) se aplican las intervenciones planificadas, dirigidas principalmente a mejorar la capacidad de adaptación eficaz a las situaciones estresantes identificadas en la valoración. Según la población diana a la que vayan dirigidas las intervenciones que se planifiquen, estas pueden ser54:



1. Universales: dirigidas a la población general, sin tener en cuenta factores de riesgo. Son intervenciones que fomentan el funcionamiento mental sano en el individuo como, por ejemplo, la educación parental a todas las parejas con hijos recientes.



2. Selectivas: dirigidas a personas o grupos con riesgo alto identificado de desarrollar un trastorno mental. Son intervenciones destinadas a facilitar la respuesta de adaptación eficaz en situaciones concretas como, por ejemplo, las intervenciones dirigidas a fomentar el duelo sano y prevenir los trastornos depresivos en personas que han sufrido la pérdida de un ser querido.



3. Indicadas: dirigidas a personas de alto riesgo que presentan síntomas de inicio de la enfermedad o marcadores biológicos de predisposición a ella como, por ejemplo, las actividades con grupos de adolescentes con problemas de conducta y algún progenitor con trastorno psicótico.


Finalmente, la evaluación (fase 4) permite determinar la eficacia de las intervenciones a través de la objetivación de resultados a corto, medio y largo plazo. La comunicación y diseminación de resultados es esencial, ya que permite comparar la eficacia de diferentes estrategias llevadas a cabo en diversos contextos, poniendo a disposición de los profesionales una información de gran valor a la hora de volver a planificar nuevos trabajos.
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El proceso de atención de enfermería puede describirse como la aplicación del método científico para la administración de cuidados de enfermería1. Ésta, como profesión científica, se basa en un amplio marco teórico, de manera que el proceso de su atención permite la aplicación de dicho marco teórico a la práctica del cuidado2.


Principales modelos de enfermería en salud mental

La práctica profesional de la enfermería requiere un método sistemático centrado en el paciente y en las diferentes perspectivas teóricas de la profesión. Las teorías y modelos de práctica profesional guían el pensamiento y la acción en sus actividades de cuidado3.


Todos ellos tienen en común la visión global de la profesión que ofrece el metaparadigma enfermero, que describe los conceptos centrales para la práctica profesional y las relaciones entre ellos4. Estos conceptos y su estructura de relaciones constituyen el punto de partida de toda teoría, y, por tanto, de la práctica profesional.


Los conceptos básicos del metaparadigma enfermero son: persona, salud, entorno y enfermería (fig. 3-1)5. La persona enferma o sana como objeto de cuidados es quien recibe la atención profesional de la enfermera. Por tanto, el concepto de persona incluye al individuo, a la familia y a la comunidad. La salud es un concepto de una gran carga subjetiva, a pesar de las definiciones formales que diversos organismos como la OMS han proporcionado6. Se trata de un concepto dinámico que evoluciona constantemente a lo largo de la vida de la persona, y suele estar asociado a otros constructos como bienestar, enfermedad o discapacidad. El entorno se refiere a todas las posibles circunstancias, externas o internas, que afectan tanto a la persona como a la institución en la que se prestan los cuidados. Se trata de condiciones que afectan a la salud de las personas y al propio proceso de cuidados de salud. Y por último, la enfermería como la profesión que realiza actividades de cuidado de la salud a través del pensamiento crítico e integrando conocimientos, experiencias y actitudes.


[image: image]
Figura 3-1 Metaparadigma enfermero.








Estos conceptos, que conforman el metaparadigma enfermero, son la base sobre la que se sustentan las diferentes teorías de enfermería (tabla 3-1). A continuación, se describen los modelos de enfermería más usados en el ámbito de la salud mental7.



Tabla 3-1


Conceptualización de los elementos del metaparadigma enfermero según los modelos descritos







	Modelo

	Persona

	Entorno

	Salud

	Enfermería










	
Johnson



	Sistema conductual con patrones de actuación. Intenta constantemente la adaptación al entorno

	Todos los factores que no forman parten del sistema conductual de la persona que influyen en él a través de una interacción constante

	Equilibrio y estabilidad entre el sistema conductual de la persona y el entorno. Es un estado dinámico

	Fuerza reguladora externa que promueve la reducción del estrés y la tensión favoreciendo el equilibrio






	
Neuman



	Sistema abierto compuesto por un núcleo y círculos concéntricos o líneas de defensa. Sistema dinámico que intercambia energía y materia con el entorno y busca el equilibrio

	Todos los factores internos o externos que interaccionan con la persona. Pueden alterar la estabilidad de ésta

	Movimiento continuo del bienestar a la enfermedad y viceversa. Es dinámica y sujeta al cambio constante

	Actúa a varios niveles para identificar factores estresantes que afectan a la persona-sistema y le ayuda a controlar las respuestas que da a los estresantes






	
Roy



	Sistema abierto, complejo y vivo, con mecanismos internos de adaptación

	Conjunto de condiciones y circunstancias que actúan de estimulo a la persona-sistema y que provocan una respuesta en éste con el fin de adaptarse

	Forma una dimensión inevitable y coexistente con la enfermedad. Es un continuo dinámico que va desde el máximo estado de bienestar hasta la muerte

	Se centra en la mejora de la capacidad de adaptación de la persona mediante la transformación del entorno y la mejora de la interacción entre la persona y éste






	
Orem



	Ser con funciones biológicas, simbólicas y sociales, que aprende a satisfacer sus requisitos de autocuidado

	Factores físicos, químicos, biológicos y sociales, familiares o comunitarios, que interactúan con la persona

	Desarrollo total de las estructuras humanas y de la función física y mental, y de las relaciones interpersonales y sociales

	Ayuda a las personas en la satisfacción de los requisitos de autocuidado. Realiza aquellos cuidados que las personas, familias o comunidades no pueden darse






	
Peplau



	Organismo en equilibrio inestable, en lucha constante por alcanzar el equilibrio perfecto. Éste llega con la muerte

	Fuerzas existentes fuera del organismo que le rodean y le influyen

	Concepto dinámico que significa el avance de la personalidad hacia una vida constructiva, creativa, productiva y madura

	Ayuda a la persona a identificar y entender sus problemas y dificultades. La enfermera parte para ello desde el conocimiento de sí misma y de su propia conducta
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Modelo del sistema conductual de Johnson

Dorothy E. Johnson se basó principalmente en la teoría general de sistemas, considerando un sistema como un conjunto de partes interrelacionadas que funciona como un todo, y en las teorías conductuales procedentes de la psicología, la sociología o la etnografía. Para Johnson, la persona es un sistema conductual, cuyo funcionamiento conjunto se ve reflejado en la conducta observada3. La persona como sistema conductual es, por tanto, un conjunto de partes entre las que existe una organización, interacción, interdependencia e integración de todas ellas para formar el todo. Johnson define esas partes interdependientes como subsistemas que pueden definirse como pequeños sistemas que tienen su propia estructura y una función u objetivo específico. Los siete subsistemas interrelacionados entre sí que forman el sistema conductual de una persona son: realización, afiliación, agresión-protección, dependencia, ingestión, eliminación y sexo1,3.


En esta estructura de sistema conductual, formado por subsistemas, el equilibrio resulta un elemento clave8,9. Johnson define el equilibrio como un estado transitorio de armonía entre el individuo y el entorno, de manera que lo que ella denomina «fuerzas biológicas» y «fuerzas psicológicas» están en equilibrio entre ellas y con las «fuerzas del entorno». Diferencia el equilibrio de la salud afirmando que no son sinónimos, ya que el equilibrio puede ocurrir incluso en estados de enfermedad3. Cuando hay equilibrio dentro del sistema conductual las conductas del individuo están organizadas, tienen un objetivo y son predecibles.


Cuando el equilibrio se altera la persona intenta recuperarlo mediante un esfuerzo o tensión, que puede ser adaptativa y positiva, o desadaptativa y potencialmente dañina para la salud. La tensión es un indicio de que se ha alterado el equilibrio9, y son numerosos los elementos internos o externos que se pueden alterar y provocar tensión: la propia motivación, las experiencias adquiridas a lo largo de la vida o el aprendizaje relacionado con ellas son ejemplos de factores estresantes que pueden romper el equilibrio del sistema conductual. Así, la enfermería es para Johnson una fuerza reguladora externa al individuo que actúa para ayudarle a recuperar el equilibrio y la estabilidad, estimulando ciertas conductas e inhibiendo otras. La función de la enfermera consiste, por tanto, en la protección, el cuidado y la estimulación para reducir el estrés y la tensión1.


Desarrollos posteriores del modelo de Johnson se han centrado en la atención psiquiátrica. Así, Stuart10 desarrolló el que denominó como modelo de adaptación al estrés de la asistencia en enfermería psiquiátrica, según el cual en la salud de la persona influyen factores predisponentes (biológicos, psicológicos y sociales), pero también factores precipitantes o estresantes que, en función de los recursos y mecanismos de afrontamiento de que disponga la persona, pueden afectar de un modo u otro al continuo salud- enfermedad, llevando a respuestas adaptativas o desadaptativas, siendo la enfermera un recurso importante en dicho proceso de afrontamiento de las situaciones estresantes.



Modelo de sistemas de Betty Neuman

Al igual que el modelo del sistema conductual de Johnson, el modelo de sistemas de Neuman parte de la teoría general de sistemas al considerar a la persona (entendida, como se dijo, como individuo, familia o comunidad) como un sistema abierto que establece un intercambio constante de energía, información y materia con el entorno, utilizando sus recursos para conseguir la integración y la estabilidad3. La persona-sistema estaría así constituida por cinco variables interconectadas: fisiológica (estructura corporal y funcionamiento interno), psicológica (procesos mentales e interacción con el entorno), sociocultural (influencias de las condiciones socio-culturales), de desarrollo (procesos y actividades relacionadas con la edad) y espiritual (creencias espirituales y su influencia)11.


La persona-sistema dispone de una estructura central en la que se encuentran los factores básicos de supervivencia, y alrededor de ella se hallan una serie de círculos concéntricos, o líneas de resistencia, que son los recursos de que dispone la persona-sistema para defenderse de los factores estresantes1.


Los factores o elementos estresantes son, como en el modelo de Johnson, cualquier fuerza del entorno (externa o interna) que puede afectar a la estabilidad del sistema. Para Neuman existen tres tipos de factores estresantes: fuerzas intrapersonales, o cualquier factor que ocurra dentro de la persona, como una infección o un sentimiento negativo; fuerzas interpersonales, que se producen en las relaciones con otros individuos, como pueden ser las expectativas de rol, y las fuerzas extrapersonales, como pueden ser las circunstancias económicas. La reacción de la persona ante estos factores de estrés vendrá determinada por la fuerza de resistencia de las líneas de defensa, que a su vez dependen de la interrelación entre las cinco variables que componen el sistema. Si las líneas de defensa fallan aparece la enfermedad, pero si resisten, el sistema vuelve a su estado de estabilidad mediante un proceso de reconstitución.



Según este modelo y tomando como base los niveles de prevención descritos por Caplan12, Neuman describe la función de la enfermera en base a tres niveles de intervención: prevención primaria, centrada en la protección y fortalecimiento de las líneas de defensa; prevención secundaria, destinada a disminuir la reacción al estrés y aumentar los factores de resistencia evitando daños en la estructura central del sistema, y prevención terciaria, centrada en la readaptación, la reeducación y el mantenimiento de la estabilidad para favorecer el retorno a la estabilidad tras el tratamiento11.


En el ámbito de la atención psiquiátrica, el modelo de Neuman ha sido utilizado para la atención a la ansiedad y el estrés en diversas poblaciones13,14 para guiar la atención a personas con conductas adictivas15 y para la atención a familiares de personas con trastorno mental16.



Modelo de adaptación de Callista Roy

Callista Roy integró en su modelo de enfermería los conceptos provenientes de la teoría general de sistemas y de la teoría de la adaptación. Así, la persona para él es un sistema abierto que recibe estímulos del entorno ante los que responde con una respuesta determinada17. La persona se encontrará sana si sus respuestas a los estímulos son de adaptación, y enferma si estas respuestas no consiguen dicha adaptación al entorno.


La adaptación es el proceso continuo que tiene lugar en todos los sistemas vivos, y el resultado por el que, pensando y sintiendo, las personas utilizan el conocimiento consciente y la elección para crear un entorno de integración humana18. Las estrategias de afrontamiento son las conductas a través de las cuales la persona lleva a cabo el proceso de adaptación, tanto en las situaciones cotidianas de la vida como en las situaciones críticas. Los modos de adaptación para Roy pueden ser cuatro: adaptación fisiológica, que tiene la finalidad de cubrir las necesidades básicas; adaptación de autoconcepto, con la que la persona busca determinar quién es uno mismo y cómo se relaciona con la sociedad o grupo en que se encuentra; adaptación de rol a través de la que la persona ajusta y modifica sus roles en sus relaciones con los demás, y adaptación de la interdependencia, que busca la interacción satisfactoria con los demás a través de dar y recibir amor, respeto y valores1,18.


Por tanto, los procesos de adaptación y las estrategias de afrontamiento de una persona son los patrones, innatos y aprendidos, con los que encaja y recibe, maneja y responde a los estímulos de un entorno cambiante buscando la supervivencia, el crecimiento, la reproducción, el control y la trascendencia. Cada persona tiene unos patrones de afrontamiento y una capacidad diferente, entendida dicha capacidad como la habilidad de usar las propias estrategias de afrontamiento para una adaptación efectiva a los cambios18.


Según el modelo de Roy, la enfermería es la disciplina encargada de promocionar la adaptación de la persona sana o enferma al entorno y las circunstancias que le rodean a través del cambio, la manipulación o el bloqueo de los estímulos estresantes que le pueden dificultar la adaptación.



Este modelo se ha utilizado en el estudio de la adaptación al estrés producido por diferentes condiciones de salud19, y ha sido testado en personas con trastornos mentales20 y con demencias21.



Teoría general del autocuidado de Dorothea Orem

La teoría general del autocuidado está a su vez compuesta por tres teorías: la teoría del autocuidado, que explica cómo y por qué las personas cuidan de sí mismas y de otras personas; la teoría del déficit de autocuidado, que explica la aparición de la enfermedad y las condiciones de actuación de la enfermera profesional, y la teoría de los sistemas de enfermería, que se centra en las relaciones que se deben mantener entre la enfermera y la persona durante el proceso de cuidado22.


Según estas teorías, el autocuidado puede describirse como la actividad que cada individuo realiza con el objetivo de mantener el bienestar, la salud y la vida23, apareciendo su déficit cuando la demanda del autocuidado, por su situación de salud, supera las capacidades de la persona para realizar las acciones necesarias para cubrir los requisitos de autocuidado22, siendo éstos de tres tipos: universales (necesarios para cubrir las necesidades fisiológicas y psicosociales básicas), de desarrollo (necesarios para el desarrollo normal de la persona) y derivados de desviaciones en el estado de salud (referidos a las necesidades de la persona durante procesos de desviación de la salud).


La vigilancia de enfermería consiste, desde esta perspectiva, en prestar ayuda a las personas, familias y comunidades en la satisfacción de sus requisitos de autocuidado, realizando aquellos que las personas no pueden darse por no tener la habilidad, los conocimientos o la fuerza suficiente para ello22. Los enfoques desde los que la enfermera puede realizar su actividad de cuidado son tres: completamente compensador, en el que la persona no participa de manera activa en su cuidado; parcialmente compensador, en el que tanto la persona como la enfermera participan activamente para cubrir las necesidades de autocuidado, y educativo, en el que la participación de la enfermera se centra en cubrir las lagunas de conocimiento de la persona para que ésta pueda autocuidarse.


En el campo de la enfermería psiquiátrica, la teoría general del autocuidado ha sido utilizada para la atención de personas con diversos trastornos mentales como la esquizofrenia24 o la depresión25. La teoría del déficit de autocuidado se está postulando también como base para las políticas sanitarias en salud mental y la planificación de servicios26.



Teoría de las relaciones interpersonales de Hildegarde Peplau

La teoría de Hildegarde Peplau fue muy importante para la práctica clínica de la enfermería psiquiátrica, ya que fue probablemente la primera teoría de enfermería que se desarrolló a partir de las ciencias de la conducta1. Se centra en las relaciones interpersonales que se establecen entre la enfermera y el paciente, tomando como base la teoría de las relaciones interpersonales del psiquiatra Harry S. Sullivan27 y del psicólogo Abraham Maslow28. Según Peplau, la enfermera debe ayudar a la persona a desarrollar su propia personalidad para ser productiva e independiente a través de una relación interpersonal que se establece en cuatro fases29:



1. Fase de orientación, en la que la persona busca amparo para una necesidad percibida y la enfermera le ayuda a reconocer y entender su problema. En esta fase ambos se encuentran como extraños y deben aclarar el rol de cada uno en la relación.



2. Fase de identificación, durante la cual la enfermera ayuda a la persona a explorar y expresar sus sentimientos y a corregir o aclarar conceptos sobre su proceso de salud-enfermedad. Ambos comienzan a experimentarse uno a otro como individuos, y la persona comienza a tener sentimientos de aceptación y a confiar en la enfermera.



3. Fase de aprovechamiento o explotación, en la que el paciente toma conciencia del potencial beneficioso de su relación con la enfermera, y ésta a su vez empieza a formular objetivos para el futuro y ayuda al paciente a probar nuevas formas de afrontamiento de su proceso.



4. Fase de resolución, que no siempre tiene que coincidir con la curación o la resolución definitiva del proceso de enfermedad. En esta fase el paciente ya ha mostrado una mayor habilidad en la resolución de los problemas asociados a su proceso, y, por tanto, camina hacia la independencia, acordando con la enfermera la finalización de su relación. Idealmente, enfermera y paciente deben experimentar la resolución como una liberación que genera satisfacción mutua.


Desde esta teoría, la salud se describe como el extremo de un continuo salud-enfermedad, encontrándose la persona en un entorno dinámico y cambiante, por lo que la función de la enfermera es establecer una relación de interdependencia con el paciente que permita un proceso educativo que ayude a éste a dirigirse hacia el extremo de la salud del continuo salud-enfermedad30. La enfermera ayuda así a la persona a mantener su salud, conseguir la recuperación o tener una muerte tranquila1.


La teoría de las relaciones interpersonales de Peplau es quizá la más usada en el ámbito clínico de la enfermería psiquiátrica e incluso algunos autores consideran a la autora la «madre» de la enfermería psiquiátrica moderna31. Ha sido utilizada en el tratamiento de trastornos mentales graves32, en intervenciones para personas con depresión33,34 y se plantea como un modelo potencialmente útil a seguir por las enfermeras de enlace o gestoras de casos psiquiátricos35.




Aplicación del proceso de atención de enfermería en los cuidados de enfermería en psiquiatría y salud mental

El proceso de atención de enfermería es, como se ha dicho antes, el proceso deliberativo de resolución de problemas por el que se aplica el cuerpo teórico de la enfermería a la práctica clínica profesional. Se trata del método sistemático y científico que permite realizar unos cuidados de enfermería efectivos e individualizados a las personas, familias y comunidades, con el fin de mantener o recuperar un estado óptimo de salud. Se trata de un proceso con seis propiedades: es resuelto, sistemático, dinámico, interactivo, flexible y con base teórica2 (tabla 3-2).




Tabla 3-2


Propiedades del proceso de atención de enfermería








	
Resuelto



	Tiene un objetivo claro: proporcionar cuidados de calidad centrados en la persona






	
Sistemático



	Utiliza un enfoque organizado en cinco fases, evitando los problemas asociados a la intuición o a los cuidados tradicionales






	
Dinámico



	Implica cambio continuo, centrado en las respuestas cambiantes de la persona identificadas durante la relación enfermera-paciente






	
Interactivo



	Se da una interacción recíproca entre la enfermera y la persona cuidada, la familia y otros profesionales de la salud






	
Flexible



	Se puede adaptar a cualquier situación o área de especialización. Se pueden usar sus fases sucesivamente o concurrentemente






	
Con base teórica



	Construido a partir de una amplia base de conocimientos. Aplicable a cualquier modelo teórico de enfermería











El proceso de atención de enfermería está organizado en cinco fases (fig. 3-2): valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y evaluación.


[image: image]
Figura 3-2 Proceso de atención de enfermería.








Valoración

Es la primera fase del proceso de atención de enfermería y la actividad de la enfermera en ella se centra en la anamnesis o recogida de información, objetiva y subjetiva, relativa al paciente, la familia y la comunidad con el objetivo de identificar sus problemas, necesidades o preocupaciones2. Esta actividad de recogida de información comienza cuando el paciente llega a la institución o servicio sanitario y establece su primer contacto con la enfermera, y debe mantenerse durante todo el proceso de atención de enfermería, ya que los datos obtenidos antes y durante el proceso son de especial importancia a la hora de evaluar la eficacia de las intervenciones realizadas.


Los datos subjetivos obtenidos en la entrevista clínica directa con el paciente permiten conocer la visión y la perspectiva de éste sobre su propio problema, sus sentimientos y sus percepciones sobre sí mismo y sobre su estado de salud, expresados con sus propias palabras2. En la historia clínica deben recogerse las citas textuales de las palabras del paciente que permitan captar la importancia que le da a su problema y su visión sobre éste.


Los datos objetivos se obtienen a partir de las observaciones del profesional, signos y datos de laboratorio, así como de otras pruebas diagnósticas complementarias y de la exploración física36.


En el ámbito del cuidado a la enfermedad mental es habitual que la información aportada por el paciente sea contradictoria respecto a la información aportada por las pruebas o exploraciones complementarias o por la propia observación del profesional de la salud. En estos casos, es necesario validar la información recurriendo a las denominadas fuentes colaterales de información: familia, allegados u otras personas relacionadas con el paciente, y la historia clínica o los antecedentes de la persona. En cualquier caso, la enfermera debe mostrar respeto y aceptación ante lo que le diga la persona, anotando en la historia clínica las posibles incongruencias o contradicciones que se deban contrastar con otras fuentes de información. Se debe tener en cuenta que frecuentemente éstas no son deliberadas por parte del paciente, sino debido a su sintomatología o a un sentimiento de vergüenza o autoestigma por el proceso que está sufriendo37.


La valoración psiquiátrica debe abarcar diversas áreas que van desde la filiación y los datos de identificación hasta la exploración del estado mental, incluyendo otros datos como los antecedentes personales, la personalidad premórbida o la situación biográfica actual (cuadro 3-1).




Cuadro 3-1   Elementos de la valoración psiquiátrica



1. Datos de filiación e identificación.



2. Motivo de consulta y episodio actual.



3. Antecedentes personales: médicos y psiquiátricos.



4. Personalidad premórbida.



5. Historia personal y situación biográfica actual.



6. Antecedentes familiares.



7. Exploración física.



8. Exploración mental.





Datos de filiación e identificación

Además del nombre del paciente, este apartado de la valoración psiquiátrica debe incluir todos los datos correspondientes a variables que influyen en el estado de salud mental de la persona como edad, sexo, estado civil, ocupación o situación familiar y de convivencia.



Motivo de consulta y episodio actual

La enfermera debe valorar el motivo por el que el paciente ha buscado ayuda o ha sido llevado a los servicios sanitarios. Puede ser de utilidad registrar literalmente lo que dice el enfermo a este respecto, ya que puede revelar actitudes y expectativas de la persona sobre su proceso y sobre lo que espera de la atención que va a recibir37.


Hay que indagar sobre el tiempo que hace que aparecieron los síntomas, su evolución y el modo en que aparecieron, si aparecieron bruscamente o de manera gradual. También hay que intentar identificar posibles situaciones estresantes desencadenantes de la aparición del episodio.



Antecedentes personales: médicos y psiquiátricos

En cuanto a los antecedentes médicos, se deben incluir todos los problemas de salud de cualquier índole, presentes y pasados, así como los tratamientos recibidos. En la valoración del paciente psiquiátrico es de vital importancia prestar atención a las afecciones que puedan estar relacionadas con la sintomatología y la presentación de algunos trastornos mentales como traumatismos craneoencefálicos, problemas del sistema nervioso central, consumo de fármacos, etc.


En cuanto a los antecedentes psiquiátricos, aspectos como la edad de aparición de los síntomas, si éstos aparecieron de forma brusca o gradual, la evolución que han tenido a lo largo del tiempo, su intensidad y gravedad, los tratamientos anteriores y el éxito de los mismos en la mejora del paciente, así como el número de agudizaciones de la enfermedad o de hospitalizaciones anteriores son de gran interés. También hay que valorar la situación biográfica de la persona (situación familiar, económica, laboral, de relaciones sociales, ocio) y los posibles factores estresantes que en episodios anteriores se han asociado a agudizaciones de la enfermedad y que potencialmente pueden estar relacionados con el episodio actual.



Personalidad premórbida

Resulta de gran importancia conocer la personalidad de base de la persona. Si no se conocen las características de personalidad del paciente y su funcionamiento habitual, puede resultar difícil distinguir entre un estado psicopatológico agudo o un comportamiento habitual coherente con la personalidad de base de la persona37.


Se debe explorar la predisposición habitual de ésta hacia la extroversión o hacia la introversión. Por ejemplo, una persona con tendencia a aburrirse fácilmente y que prefiere actividades y emociones nuevas, o es altamente impulsiva, puede considerarse una persona extrovertida. Por su parte, una persona que disfruta de las rutinas, que teme los cambios o que busca la perfección es posible que sea una persona introvertida. Hay que explorar bien estas características, ya que cuando están exacerbadas pueden ser síntomas de un trastorno mental; pero hay que ser cuidadosos y no confundirlo con una característica de personalidad previa a la aparición del trastorno.


Para explorar la personalidad premórbida suele ser necesaria la participación de una fuente colateral de información, como, por ejemplo, un familiar directo, que sea capaz de describir la personalidad y el comportamiento del paciente antes de la aparición de la sintomatología psiquiátrica, dado que el trastorno mental puede hacer que la percepción que tiene el paciente de sí mismo esté distorsionada37.



Historia personal y situación biográfica actual

Conocer la historia personal del paciente permite establecer conexiones entre sus diversos acontecimientos biográficos y su evolución, pudiendo identificar los eventos vitales que han podido afectar a su salud mental. Es difícil, por ejemplo, identificar un trastorno de personalidad sin un buen conocimiento biográfico del paciente, ya que, por definición, los rasgos característicos de un trastorno de personalidad tienen que ser mantenidos en el tiempo e inflexibles, y afectar negativamente a la percepción del mundo y al comportamiento37. También resulta difícil establecer la afectación que sobre el funcionamiento laboral, social y familiar de la persona tienen situaciones como estados de ánimo deprimidos, ya que es precisamente la afectación funcional lo que determinará el tipo de trastorno que se diagnostique.


En cuanto a la situación biográfica actual, es importante identificar si en la actualidad la persona está viviendo una situación de estabilidad o, por el contrario, su vida está llena de situaciones estresantes. La calidad de sus relaciones familiares y de amistad y el apoyo que recibe de éstos, su situación laboral y económica, el consumo de alcohol o drogas son elementos que deben ser tenidos en cuenta en la valoración del paciente psiquiátrico.



Antecedentes familiares

Se debe valorar cualquier antecedente de trastorno mental, intento de suicidio, abuso de sustancias y otras enfermedades del sistema nervioso central, tanto de la familia nuclear como de la familia extensa del paciente. Hay que tener en cuenta que son varios los trastornos mentales para los que se ha descrito que el factor genético es un factor de riesgo38.


En el caso de que existan familiares con trastornos mentales diagnosticados es preciso indagar sobre los síntomas, su intensidad y gravedad, la afectación funcional de la persona e incluso sobre los tratamientos que han resultado eficaces.


Una historia familiar detallada no sólo incluirá a los familiares con trastornos mentales, sino a todos los miembros de la familia inmediata del paciente, sus características y su relación con éste.



Exploración física

La exploración física del paciente psiquiátrico es similar a la que la enfermera debe realizar con cualquier otro tipo de paciente5, aunque debe prestar especial atención a la exploración del sistema nervioso central y a cualquier posible signo o síntoma de afectación de éste. Es importante tener en cuenta que en la exploración física de una persona con un trastorno mental es frecuente la necesidad de la presencia de una tercera persona, sobre todo si se trata de pacientes que pueden angustiarse o sentirse amenazados, como pueden ser los que han sido víctimas de malos tratos o abusos sexuales, o los pacientes psicóticos con delirios erotomaníacos o de persecución.


Las pruebas de laboratorio son especialmente importantes para descartar afecciones físicas que estén alterando el estado mental o la presencia de sustancias químicas (drogas, fármacos, etc.) que puedan ser de interés.



Exploración del estado mental

El objetivo de la exploración mental es realizar una descripción puntual, en un momento determinado, del estado mental del paciente. Su información incluye las observaciones del profesional de la salud y las descripciones subjetivas de la persona, recogidas tanto durante la realización de la historia clínica y la exploración física como mediante preguntas directas a la persona en las interacciones profesional-paciente. Incluye una descripción general de su estado y una descripción detallada de las principales funciones mentales: nivel de consciencia, orientación, memoria, atención, estado de ánimo y afectividad, lenguaje, pensamiento y percepción.



• Descripción general del estado del paciente: en el paciente psiquiátrico adquiere especial importancia la valoración del aspecto general en cuanto a vestido e higiene. Una presencia descuidada o poco higiénica puede indicar un trastorno del estado de ánimo o psicótico. Vestir ropas inadecuadas para el momento social, con complementos muy llamativos, o inadecuadas para la época del año en que la persona se encuentra, o mal combinadas (parte de arriba de invierno y parte de debajo de verano), debe hacer pensar igualmente en la presencia de algún trastorno. También se debe valorar el comportamiento y la actividad psicomotora del paciente. Éste se puede mostrar tranquilo y colaborador o, por el contrario, hostil, receloso, desafiante o temeroso, lo que puede hacer pensar en un trastorno delirante. Las conductas extravagantes, la agitación, la acinesia (enlentecimiento motor), la acatisia (sensación de inquietud motora) la hipertonía o distonía pueden formar parte de diferentes cuadros psiquiátricos y deben ser valoradas y exploradas por la enfermera. También se debe estar atento a la presencia de movimientos repetidos, rítmicos y no intencionados (estereotipias) o signos de catatonia, como catalepsia (mantener una postura extraña durante un período de tiempo).



• Nivel de consciencia: se debe observar el nivel de consciencia del paciente, que se puede clasificar en cinco niveles37: alerta o lúcido, cuando la consciencia es normal y la cognición está intacta; obnubilado, cuando el paciente presenta una somnolencia ligera con problemas de atención y concentración; somnolencia, si el paciente, estando despierto, va derivando hacia la inconsciencia si no se le estimula sensorialmente; estupor, en el que el paciente se encuentra dormido, pero responde a estímulos intensos o dolorosos, aunque con movimiento escaso o nulo, y coma, cuando el paciente está profundamente dormido y no se activa ante ningún estímulo, sea cual sea el tipo y la intensidad del mismo.



• Orientación: se debe valorar la orientación en dos esferas: la orientación autopsíquica y la orientación alopsíquica. Para la valoración autopsíquica debemos buscar la percepción que de su propia persona tiene el paciente en dos áreas, el yo corporal y el yo psíquico. Para evaluar el yo corporal se debe descartar, por ejemplo, la presencia de fenómenos de miembro fantasma o determinados tipos de agnosias, como la autotopoagnosia (falta de reconocimiento de la disposición espacial de alguna de las partes del cuerpo) o la asomatognosia (falta de reconocimiento de algún órgano o víscera concreta, o incluso del propio cuerpo). En la evaluación del yo psíquico se deben explorar fenómenos de despersonalización (vivencia de extrañeza referida al propio yo), desrealización (vivencia de extrañeza referida al mundo exterior) o desdoblamiento (coexistencia en un mismo individuo de dos tipos de comportamiento). En cuanto a la orientación alopsíquica se debe explorar la orientación en tiempo y espacio de la persona, si es capaz de situar el momento y el lugar en que se encuentra y los motivos por los que está allí.



• Memoria: las alteraciones de la memoria pueden ser cuantitativas o cualitativas. Desde un punto de vista cuantitativo, podemos encontrar personas con hipomnesia o hipermnesia (disminución o aumento de la capacidad para recordar), o incluso con amnesia o pérdida total de la capacidad para recordar, que puede ser a su vez anterógrada (incapacidad para conservar en la memoria los nuevos acontecimientos) o retrógrada, cuando hay incapacidad para recordar acontecimientos anteriores a un momento o lesión. En cuanto a las alteraciones cualitativas de la memoria, la enfermera debe valorar la posible presencia, por ejemplo, de paramnesia (sentir que ya se ha experimentado una situación o sensación que es nueva), ecmnesia (vivir un recuerdo como si fuera presente) u otras afectaciones.



• Atención: del mismo modo que la memoria, las alteraciones de la atención pueden ser de carácter cuantitativo o cualitativo. Cuantitativamente, la atención se puede alterar por exceso (hiperproxesia), típico en personas con ciertos delirios o en fase maníaca, o por defecto (hipoprosexia), que puede aparecer en estados de ánimo deprimidos o en fases de sintomatología negativa de procesos psicóticos. Cualitativamente, la memoria puede presentar alteraciones de manera que a la persona le cueste mantener la atención sobre una única actividad y cambie su foco con frecuencia (atención alternante) o, por el contrario, que toda la atención esté focalizada en un único aspecto del entorno que le rodea (atención focalizada).



• Estado de ánimo y afectividad: el estado de ánimo suele alterarse en presencia de varios trastornos mentales, siendo frecuente la comorbilidad entre los trastornos del estado de ánimo y otros trastornos. Cuando la enfermera valora al paciente psiquiátrico, éste puede estar eutímico (estado de ánimo normal) o presentar signos de estado de ánimo alterado por defecto (hipotímico) o por exceso (hipertímico). En cuanto a la afectividad, el aumento de la reactividad ante determinados estímulos o la imposibilidad para reconocer y expresar emociones propias (alexitimia) pueden aparecer en algunos trastornos mentales.



• Lenguaje: puesto que lo que la persona dice no es más que una expresión de sus pensamientos, la valoración del lenguaje es de gran importancia, ya que nos permitirá valorar posteriormente su pensamiento. Las alteraciones del lenguaje son muy diversas y a veces difíciles de valorar. Se puede alterar la intensidad y el tono del habla (por exceso o defecto) y el ritmo con el que se habla (taquiafasia o bradiafasia). Pueden aparecer también trastornos iterativos (ecolalia, palilalia, perseverancia, coprolalia, etc.), alteraciones modales o alteraciones de la comprensibilidad, por las que el discurso de una persona puede ser descarrilado o tangencial, lleno de neologismos o de lenguaje incoherente que dificulte la comprensión del mismo. El lenguaje empobrecido y con poco vocabulario, e incluso el mutismo, pueden estar presentes también en determinados trastornos, sobre todo de tipo psicótico.



• Pensamiento: se debe evaluar el pensamiento en cuanto a su contenido y en cuanto a su curso. En cuanto al contenido, la presencia de ideas autolesivas, sobrevaloradas, fóbicas (temores marcados y persistentes a objetos o situaciones) u obsesivas (ideas que se experimentan como intrusas e inadecuadas) suelen aparecer en trastornos del estado de ánimo o de la personalidad. Los delirios son otra alteración del contenido del pensamiento que pueden definirse como ideas absolutamente falsas, sin base real, que el paciente cree ciegamente y que persisten en contra de toda evidencia, aunque la persona encuentra estímulos en su entorno que le ratifican en su pensamiento. Las ideas delirantes pueden ser de diversos tipos (de persecución, de referencia, celotípicas, de culpa, erotomaníacas, dismorfofóbicas, de ruina, etc.) y suelen estar asociadas a trastornos psicóticos o del estado de ánimo. En cuanto al curso del pensamiento, éste puede estar alterado cuantitativa o cualitativamente. Pensamientos bloqueados, inhibidos o perseverantes son alteraciones cuantitativas negativas, mientras que situaciones como la fuga de ideas o el pensamiento incoherente son alteraciones cuantitativas positivas. Desde el punto de vista cualitativo, el pensamiento puede aparecer alterado por ser desorganizado o iterativo. También pueden aparecer trastornos del control del pensamiento, en los que la persona cree que su pensamiento no le pertenece.



• Percepción: la principal alteración de la percepción en los pacientes psiquiátricos es la alucinación, que son experiencias perceptivas en ausencia del correspondiente estímulo, por lo que pueden ser auditivas, visuales, olfativas, gustativas o cinestésicas. Suelen aparecer en los trastornos psicóticos y las más frecuentes son las auditivas. La enfermera debe tener en cuenta que cuando un paciente nos hable de alucinaciones o de ideas delirantes (a veces un mismo paciente tiene ambas) no debe discutir sobre la realidad o no de dichas percepciones o pensamientos, y debe mostrar empatía con la realidad que está viviendo el paciente y con los sentimientos de angustia, temor o miedo que esta realidad le pueden estar provocando. La función de la enfermera en la valoración debe estar centrada en la recolección de datos y en establecer una relación de confianza y alianza terapéutica con el paciente.




Diagnóstico

Tras recoger los datos en la fase de valoración, éstos son analizados e interpretados desde el enfoque del pensamiento crítico, identificando necesidades, problemas, preocupaciones y respuestas humanas del paciente2 que se etiquetarán bajo uno o varios diagnósticos de enfermería. Los diagnósticos identificados son los que sirven de base para la planificación y ejecución de intervenciones de enfermería. En la actualidad, la taxonomía de diagnósticos de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)39 supone el conjunto de etiquetas diagnósticas estandarizadas más extendido en el campo profesional de la enfermería.


Una vez identificados los diagnósticos, es importante establecer las prioridades en la aplicación de las intervenciones. Las alteraciones que ponen en peligro la vida del paciente son de alta prioridad respecto a otras situaciones recurrentes o cronificadas. Por ejemplo, las ideas suicidas que incluyen una planificación del acto suicida son una prioridad sobre otro tipo de problemas. En este proceso de priorización es importante también identificar los problemas reales y los potenciales. Los problemas reales, que ya están ocurriendo, tienen prioridad sobre los problemas potenciales. Por ejemplo, en un paciente que abusa de sustancias y que se encuentra en proceso de desintoxicación, el tratamiento de los síntomas de la abstinencia tiene prioridad sobre el potencial aislamiento social que puede sufrir40. En la cuadro 3-2 se incluyen algunos de los diagnósticos de enfermería frecuentes en los trastornos mentales.



Cuadro 3-2   Algunos ejemplos de diagnósticos de enfermería en los trastornos mentales39



• Alteración de los procesos del pensamiento.



• Trastorno de la percepción sensorial.



• Síndrome de deterioro en la interpretación del entorno.



• Alteración del patrón del sueño.



• Insomnio.



• Deterioro de la interacción social.



• Confusión aguda.



• Deterioro de la comunicación verbal.



• Déficit de autocuidado.



• Descuido personal.



• Gestión ineficaz de la propia salud.



• Aflicción crónica.



• Afrontamiento ineficaz.



• Ansiedad.



• Temor.



• Automutilación.



• Dolor crónico.






Planificación

En la planificación se deben tener en cuenta tanto los resultados esperados como las intervenciones que se ejecutarán para conseguirlos. Éstos deben ser medibles y realistas, y también sensibles para la identificación, mejoría o estabilización del problema para el que fueron planteados. Deben formularse para cada diagnóstico de enfermería, y su formulación estará influida por factores como las estrategias de afrontamiento de que dispone la persona, la función cognitiva o la disponibilidad de sistemas de apoyo familiar y social. Los resultados pueden plantearse para cubrir necesidades inmediatas (a corto plazo) y para conseguir el máximo nivel de salud de manera realista para cada paciente (a largo plazo). La Nursing Outcomes Classification (NOC)41 permite establecer los resultados esperados en un lenguaje profesional estandarizado, con indicadores medibles para evaluar el estado del paciente e identificar la mejoría o la resolución de problemas.


En cuanto a la planificación de intervenciones, deben estar dirigidas a conseguir de manera realista los resultados esperados planificados, y deben ser adecuadas para cada enfermo y situación concreta, teniendo en cuenta las circunstancias del paciente, su nivel de actividad y capacidad para involucrarse en los cuidados, y el sistema de apoyo familiar y social de que dispone, de manera que la enfermera planificará intervenciones para los resultados a corto y largo plazo, pensando en la continuidad de cuidados y en la comunicación entre niveles asistenciales; de ahí la importancia del uso de lenguajes estandarizados para los cuidados de enfermería. La Nursing Interventions Classification (NIC)42 es el lenguaje estandarizado sobre intervenciones de enfermería, incluyendo las independientes y de colaboración, y los cuidados directos e indirectos. Cada intervención NIC consta de una etiqueta, una definición y un conjunto de actividades concretas para llevarla a cabo.



Ejecución

La ejecución es el inicio y terminación de las actividades planificadas para lograr los resultados esperados definidos en la planificación. Durante esta fase, la enfermera debe comunicar el plan de cuidados a todas las personas implicadas en él, ya sean otros profesionales, la propia persona o su familia. El plan de cuidados se convierte en orientativo y la enfermera sigue recogiendo datos sobre la evolución del paciente, lo que permite modificar de manera flexible la planificación inicial en función de los resultados obtenidos. La ejecución incluye también el registro de todas las actividades y de sus resultados (positivos o negativos) en la historia clínica del paciente, lo que verificará que el plan de cuidados se ha realizado y permitirá su posterior evaluación2.



Evaluación

Aunque la situamos como última fase del proceso de atención de enfermería, la evaluación es un proceso continuo, dinámico y reevaluable que permite saber en qué grado se han alcanzado los resultados esperados establecidos en la planificación. Dicha evaluación permite la flexibilidad del proceso, modificando tanto los resultados esperados como las intervenciones en función de las sucesivas evaluaciones que se vayan realizando, y ajustando el plan de cuidados a la situación concreta del paciente en cada momento.


Para la evaluación es útil el uso de los indicadores planteados por la NOC41 para cada resultado esperado. Pero también hay que tener en cuenta todos los aspectos recogidos durante la valoración, sobre todo los referidos al estado mental. Los cambios en dicho estado darán pistas a la enfermera sobre la efectividad o no de las actividades que está desarrollando en el plan de cuidados. Para identificarlos, la enfermera debe aprovechar cualquier interacción personal con el paciente para explorar su estado mental.









Bibliografía

1.	 Hernández Garre J, De Maya Sánchez B, Díaz Cuenca A, Giménez Fernández M. Fundamentos teóricos de enfermería. Teorías y modelos. Murcia: DM; 2010. 


2.	 Iyer P, Taptich B, Bernocchi-Losey D. Proceso de enfermería y diagnóstico de enfermería. 3.a ed. México DC: Interamericana-McGraw Hill; 1997. 


3.	 Marriner Tomey A, Raile Alligood M. Modelos y teorías de enfermería. 7.a ed. Barcelona: Elsevier Mosby; 2011. 


4.	 Kérouac S, Pepin J, Ducharne F, Duquette A, Major F. El pensamiento enfermero. Barcelona: Elsevier Masson; 2007. 


5.	 Potter P, Perry A, Stockert P, Hall A. Fundamentals of Nursing. 8th ed. St. Louis, MO: Elsevier Mosby; 2012. 


6.	 World Health, Organization. Constitution. Chronicle of the WHO. 1947;1:1–29. 


7.	 Raile Alligood M, Marriner Tomey A. Nursing theory: utilization and application. 3rd ed. St. Louis, Missouri: Elsevier Mosby; 2006. 


8.	 Johnson D. The significance of nursing care. Am J Nurs. 1961;61:63–66. 


9.	 Grubbs J. The behavioral system model for nursing. In: Riehl J, Roy C, eds. Conceptual models for nursing practice. New York: Appleton-Century-Crofts; 1980:207–216. 


10.	 Stuart G. Modelo de Stuart de adaptación al estrés de la asistencia en enfermería psiquiátrica. In: Stuart G, Laraia M, eds. Enfermería psiquiátrica: principios y práctica. Madrid: Elsevier Mosby; 2006:60–74. 


11.	 Neuman B, Fawcett J. The Neuman systems model. 5th ed. Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall; 2010. 


12.	 Caplan G. Principles of preventive psychiatry. New York: Basic Books; 1964. 


13.	 Skalski CA, DiGerolamo L, Gigliotti E. Stressors in five client populations: Neuman systems model-based literature review. J Adv Nurs. 2006;56(1):69–78. 


14.	 Yarcheski TJ, Mahon NE, Yarcheski A, Hanks M-M. Perceived Stress and Wellness in Early Adolescents Using the Neuman Systems Model. J Sch Nurs. 2010;26(3):230–237. 


15.	 Wandekoken K, De Siqueira M. Implementation of the nursing process to a crack user based on Betty Neuman model. Rev Bras Enferm. 2014;67(1):62–70. 


16.	 Eaton P, Davis B, Hammond P, Condon P, McGee Z. Coping strategies of family members of hospitalized psychiatric patients. Nurs Res Pract. 2011;392705:1–12. 


17.	 Roy C. Introduction to nursing: an adaptation model. Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall; 1976. 


18.	 Roy C. Research Based on the Roy Adaptation Model: Last 25 Years. Nurs Sci Q. 2011;24(4):312–320. 


19.	 Perrett SE, Biley FC. A Roy Model Study of Adapting to Being HIV Positive. Nurs Sci Q. 2013;26(4):337–343. 


20.	 Ducharme F, Ricard N, Duquette A, Levesque L, Lachance L. Empirical testing of a longitudinal model derived from the Roy adaptation model. Nurs Sci Q. 1998;11(4):149–159. 


21.	 Thronbury J, King L. The Roy adaptation model and care of persons with Alzheimer’s disease. Nurs Sci Q. 1992;5(3):129–133. 


22.	 Orem D. Nursing: concepts of practice. 6th ed. St. Louis, MO: Mosby; 2001. 


23.	 Taylor SG, Renpenning KE, Geden EA, Neuman BM, Hart MA. A theory of dependent-care: A corollary theory to Orem’s theory of self-care. Nurs Sci Q. 2001;14(1):39–47. 


24.	 Roldan-Merino J, Lluch-Canut T, Menarguez-Alcaina M, Foix-Sanjuán A, Abad JMH. Psychometric Evaluation of a New Instrument in Spanish to Measure Self-Care Requisites in Patients With Schizophrenia. Perspect Psychiatr Care. 2014;50(2):93–101. 


25.	 Page C, Ricard N. Conceptual and theoretical bases of an instrument developed to identify self care needs in women treated for depressive disorders. Can J Nurs Res. 1996;28(3):95–112. 


26.	 Seed M, Torkelson D. Beginning the recovery journey in acute psychiatric care: using concepts from Orem’s self-care deficit nursing theory. Perspect Psychiatr Care. 2012;33:394–398. 


27.	 Sullivan H. Conceptions of Modern Psychiatry. Whitefish, MT: Kessinger Publishing; 2010. 


28.	 Maslow A. Motivation and personality. New York: Harper and Row; 1954. 


29.	 Peplau H. Interpersonal relations in nursing: a conceptual frame of reference for psychodynamic nursing. New York, NY: Springer Publishing Company; 1991. 


30.	 Jones A. The value of Peplau’s theory for mental health nursing. Br J Nurs. 1996;5(14):877–881. 


31.	 Barker P, Hildegard E. Peplau: the mother of psychiatric nursing. J Psychiatr Ment Health Nurs. 1999;6(3):175–176. 


32.	 Thelander BL. The psychotherapy of Hildegard Peplau in the treatment of people with serious mental illness. Perspect Psychiatr Care. 1997;33(3):24–32. 


33.	 Beeber LS, Charlie ML. Depressive symptom reversal for women in a primary care setting: A pilot study. Arch Psychiatr Nurs. 1998;12(5):247–254. 


34.	 Peden A. The evolution of an intervention–the use of Peplau’s process of practice-based theory development. J Psychiatr Ment Health Nurs. 1998;5(3):173–178. 


35.	 Merritt MK, Procter N. Conceptualising the functional role of mental health consultation-liaison nurse in multi-morbidity, using Peplau’s nursing theory. Contemp Nurse. 2010;34(2):158–166. 


36.	 Alfaro-LeFevre R. Aplicación del proceso enfermero. Fomentar el cuidado en colaboración. Barcelona: Elsevier-Masson; 2003. 


37.	 Cohen B. Psiquiatría: teoría y práctica. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 2006. 


38.	 Merino Madrid H, Pereira Calviño M. Familia y esquizofrenia. Una revisión desde el punto de vista de la interacción familiar. Anales de Psicología. 1990;6(1):11–20. 


39.	 NANDA, International Diagnósticos enfermeros: Definiciones y clasificación 2012-2014. Barcelona: Elsevier; 2012. 


40.	 Womble D. Introducción a la enfermería de la salud mental. 2.a ed. Barcelona: Wolters Kluber - Lippincot Williams & Wilkins; 2012. 


41.	 Moorhead S, Johnson M, Maas M, Swanson E. Clasificación de resultados de enfermería (NOC). Medición de resultados en salud. 5.a ed. Barcelona: Elsevier; 2013. 


42.	 Bulechek G, Butcher H, Dochterman J, Wagner C. Clasificación de intervenciones de enfermería (NIC). 6.a ed. Barcelona: Elsevier; 2013. 








Capítulo 4


La relación de ayuda con el paciente que sufre de enfermedad mental
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Objetivos




• Conocer actitudes y aspectos que puedan condicionar la relación antes de comunicarnos con el paciente.



• Utilizar actitudes y aspectos que faciliten la relación durante la comunicación con el paciente.



• Saber ser operativos en nuestra comunicación con el paciente.
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