
    
      
        [image: Cover]
      

    

  


Front matter

Guías de cuidados de enfermería en salud mental

Trastorno mental grave de larga evolución

Volumen 2



Guías de cuidados de enfermería en salud mental

Trastorno mental grave de larga evolución

Volumen 2

Amaia Ortiz de Zárate San Agustín

Isabel Alonso Durana

Aitziber Ubis González

M.ª Ángeles Ruiz de Azúa Velasco

Enfermeras especialistas en Salud Mental, Hospital Psiquiátrico y Salud Mental Extrahospitalaria de Álava (Osakidetza)

Colaboradoras

Marixa Larreina Zerain | Leire Aldeano Merchán

Enfermeras especialistas en Salud Mental, Hospital Psiquiátrico y Salud Mental Extrahospitalaria de Álava (Osakidetza)

Flora Murua Navarro

Enfermera especialista en Salud Mental, Directora de Enfermería del Hospital Psiquiátrico y Salud Mental Extrahospitalaria de Álava (Osakidetza)

	[image: B9788445815465500057/fx1.jpg is missing]



Ámsterdam Barcelona Beijing Boston Filadelfia Londers Madrid México Milán Múnich Orlando París Roma Sídney Tokio Toronto







Copyright



	[image: B9788445815465500069/fx1.jpg is missing]



© 2010 Elsevier España, S.L.

Es una publicación 

MASSON


Travessera de Gràcia, 17–21

08021 Barcelona, España

Imagen de cubierta cedida por el pintor Javier Girbau García.

Fotocopiar es un delito (Art. 270 C.P.)

Para que existan libros es necesario el trabajo de un importante colectivo (autores, traductores, dibujantes, correctores, impresores, editores…). El principal beneficiario de ese esfuerzo es el lector que aprovecha su contenido.

Quien fotocopia un libro, en las circunstancias previstas por la ley, delinque y contribuye a la «no» existencia de nuevas ediciones. Además, a corto plazo, encarece el precio de las ya existentes.

Este libro está legalmente protegido por los derechos de propiedad intelectual. Cualquier uso fuera de los límites establecidos por la legislación vigente, sin el consentimiento del editor, es ilegal. Esto se aplica en particular a la reproducción, fotocopia, traducción, grabación o cualquier otro sistema de recuperación y almacenaje de información.

ISBN obra completa: 978-84-458-1545-8

ISBN volumen 2. Trastorno mental grave de larga evolución: 978-84-458-1546-5

Depósito legal: M. 9.211 - 2010

Coordinación y producción editorial: 

Gea Consultoría Editorial.S.L

Impreso en España por Fares


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 las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados 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.

El editor











Prefacio

Esta guía de cuidados de enfermería no es más que el fiel reflejo del trabajo realizado por un 

equipo de enfermeras preocupadas por conseguir que los pacientes con trastorno mental grave de larga evolución obtengan la mayor 

autonomía y logren su rehabilitación y reinserción.

La responsabilidad de evolucionar como profesionales, tanto en los aspectos formativos como en las nuevas formas de hacer, les ha llevado a la realización de esta guía basada en la 

evidencia científica.


La participación de un alto número de profesionales en su elaboración ha permitido consolidar el 

trabajo en equipo y fomentar la inquietud constante en la búsqueda de nuevos caminos, consiguiendo con todo ello dar un paso más en el desarrollo de las 

competencias de enfermería.

Considero un gran honor prologar esta guía y felicitar a la Enfermería del Hospital Psiquiátrico por su buen hacer, y animo a todos a que la utilicen, a hacerla suya y a colaborar para que su desarrollo sea paralelo al de las necesidades de nuestros pacientes.

Eguzkiñe de Miguel Aguirre

Directora Gerente del Hospital Psiquiátrico y Salud Mental Extrahospitalaria de Álava (Osakidetza)






Prólogo

Pedro M. Sánchez Gómez

Médico Adjunto, Unidad de Psicosis Refractaria, Hospital Psiquiátrico y Salud Mental Extrahospitalaria de Álava (Osakidetza)


El trastorno mental grave es un término de cuña reciente (y difusión) y de ambiguos límites semánticos que se ha demostrado útil para denominar el heterogéneo conjunto de casos y diagnósticos que hacen uso de los servicios de salud mental en sus diversas modalidades. La utilidad del término tiene su origen, precisamente, en su ambigüedad. Sin embargo, este es también su principal punto débil.

Podríamos aventurar una aproximación a la definición de 

caso de trastorno mental grave como: toda persona con una enfermedad mental que 

a) realiza un uso frecuente e intensivo de los recursos de atención a la salud mental en su área de residencia; 

b) supone una importante carga emocional y de trabajo para sus familiares o cuidadores; 

c) sufre una gran discapacidad funcional con pérdida de autonomía derivada de factores intrínsecos de su enfermedad o de opciones vitales erróneamente adoptadas y, como consecuencia de todo lo anterior, 

d) vive una situación de marcada dependencia, ya sea de la familia o de servicios sociales o sanitarios en todos los aspectos de su vida (tareas básicas del autocuidado, económicas, residenciales, etc.). En definitiva, se trata de personas incapaces de satisfacer las demandas que nuestra sociedad requiere y, sin ayuda, incapaces de sobrevivir en nuestro medio.

Hace no muchos años se empleaba la clasificación dicotómica de 

psiquiatría pesada y 

psiquiatría ligera, siendo la primera la que se dedicaba al trato de los pacientes que ahora denominaríamos sufridores de un 

trastorno mental grave. Esta clasificación tenía además su trasunto en la organización de los servicios de salud mental, orientándose la atención hospitalaria a los primeros y la atención ambulatoria a los segundos. Por último, y esto hay que resaltarlo, implicaba una categorización de los diagnósticos médicos: la psiquiatría pesada se dedicaba a las grandes psicosis (esquizofrenia, trastorno bipolar y paranoia, fundamentalmente), y la psiquiatría ligera, al resto (trastornos afectivos, ansiedad, neurosis, trastornos de personalidad, etc.). Quedaba un tercer campo, el de las toxicomanías, que fue relegado fuera del área de interés de los recursos sanitarios de psiquiatría y durante muchos años ha sido atendido por recursos paralelos y profesionales de variada formación.

La última década nos ha traído una ruptura de estos esquemas: tanto los recursos sanitarios como los profesionales que antes se dedicaban al campo de las 

grandes psicosis se han visto desbordados por personas que piden atención por problemas antes considerados 

menores: los trastornos afectivos y los trastornos de personalidad. Para ilustrar este fenómeno no hace falta más que mirar los ingresos en unidades de agudos: entre el 20 y el 40% de los ingresos anuales en unidades de agudos de hospitales generales son personas con trastorno de personalidad. No es este el lugar para discutir las causas de este cambio, pero podemos adelantar algunas que están en la mente del lector: cambios sociológicos con núcleos familiares más reducidos y con menor capacidad de tolerancia de problemas psiquiátricos dentro de la familia; una sociedad más urbanizada y tecnificada que es más demandante de capacidades a sus miembros y limita la capacidad de supervivencia de las personas con déficits, sean del tipo que sean; la universalización de la atención sanitaria, que ha facilitado el acceso a sus recursos a personas que, en el pasado, no podían acceder a los mismos; la disminución del umbral de sufrimiento que nos caracteriza a las generaciones nacidas en la época de desarrollo económico en España, y, no debemos olvidarlo, la facilidad de acceso y consumo a nuevas drogas, que se han sumado a nuestro viejo alcohol como generador de problemas graves en las áreas de la salud mental.

La consecuencia de todo ello, en resumen, es un mayor número de personas con diversos problemas de enfermedad mental que demandan ayuda y una mayor complejidad de sus problemas, en los cuales prima la comorbilidad de varios diagnósticos de trastorno mental, el influjo negativo de las drogas sobre el manejo terapéutico y su pronóstico, y las necesidades de apoyo y soporte social.

La respuesta de nuestro sistema sanitario a estos desafíos se ha caracterizado por su lentitud e insuficiencia. No obstante, ha ido dando algunas respuestas a las nuevas demandas. Han ido apareciendo nuevas modalidades de tratamiento además del clásico 

tratamiento psiquiátrico estándar, como son los modelos del tratamiento asertivo comunitario o la gestión de casos. Los lugares y las modalidades de atención también se han diversificado: a las tradicionales unidades de hospitalización (agudos, media estancia y larga estancia) se han añadido unidades de rehabilitación, hospitales de día, centros de día, etc. Se han subespecializado ciertos centros para la atención de los trastornos de la conducta alimentaria, las toxicomanías, los primeros episodios psicóticos, los trastornos de personalidad, el trastorno bipolar, las psicosis refractarias, etc.

Igualmente, la denominada 

psiquiatría de rehabilitación se ha desarrollado rápidamente durante la última década. Ha incorporado técnicas de rehabilitación que han demostrado su eficacia en algunos aspectos de los trastornos psiquiátricos graves: la modificación de conducta, la psicoeducación, ciertas modalidades de tratamiento grupal, las intervenciones familiares, la moderna rehabilitación neuropsicológica y la rehabilitación vocacional enfocada al empleo.

Todo esto ha obligado a generar equipos terapéuticos más complejos y caracterizados por lo multidisciplinar. Dentro de estos equipos, el papel de la enfermera especialista en salud mental es clave para que cada una de las intervenciones terapéuticas se lleve a cabo, es un elemento de cohesión de los diversos agentes terapéuticos y es el profesional, y no debe olvidarse, que está junto al paciente la mayor cantidad de tiempo.

La enfermería especialista en salud mental es requerida en la actualidad para el desempeño de tareas terapéuticas mucho más complejas y numerosas que las que debía atender hace dos décadas: de meros ejecutantes pasivos de órdenes médicas exclusivamente farmacológicas a la participación activa en las tareas de rehabilitación y tratamiento de personas con enfermedad mental grave hay una distancia que, contemplada hoy, da vértigo.

Esto obliga a una constante actualización de conocimientos para poder responder con profesionalidad a todas estas demandas cambiantes. Para ello, la enfermera especialista en salud mental de nuestra época debe conocer y saber ejecutar un cada vez más amplio espectro de intervenciones y cuidados de enfermería. Igualmente, debe sentirse cómoda en cada uno de los diversos dispositivos de atención en salud mental.

Con esos objetivos ha sido redactada esta guía, manual fundamental para el conocimiento y la actualización de los conocimientos que precisa toda enfermera especialista en salud mental.





Presentación

Amaia Ortiz de Zárate San Agustín, Isabel Alonso Durana, Aitziber Ubis González and M.ª Ángeles Ruiz de Azúa Velasco



El trastorno mental grave (TMG) genera problemas muy complejos a diferentes niveles: 

personal (pérdida de autonomía), 

familiar (la familia ejerce habitualmente de cuidador principal), 

social (discapacidad y minusvalía) y 

sanitario (adecuación de los procesos de diagnóstico y tratamiento psiquiátrico).

Estos problemas orientan la atención de la salud mental hacia iniciativas que impulsan actividades de prevención, diagnóstico precoz, tratamiento, rehabilitación y reinserción social.

Nuevas experiencias y ensayos han conducido al descubrimiento de intervenciones terapéuticas y rehabilitadoras efi caces, así como a formas organizativas orientadas a mejorar la calidad y la eficiencia del sistema de atención del TMG.

El propósito de esta obra es la formación y capacitación de los profesionales de enfermería que, incluidos en equipos multidisciplinares de cualquier nivel asistencial, pueden atender a personas con TMG de larga evolución. Resulta interesante, asimismo, para enfermeras en formación y para enfermeras residentes en servicios de salud mental.

El contenido de esta guía pretende ser un instrumento de trabajo riguroso que responde a la necesidad de facilitar la realización de planes individuales de cuidados que sirvan como guía, en la que se recogen la mayoría de los diagnósticos enfermeros que pueden darse en personas afectadas por un TMG de larga evolución. Todo ello fundamentado en los conocimientos de la disciplina enfermera, unido a la revisión bibliográfica realizada sobre el TMG y a la experiencia profesional en la atención de las personas afectadas por esta patología.

La obra consta de cuatro capítulos: en el primero se realiza una reflexión sobre la misión, la visión y las competencias de la enfermera de salud mental en un equipo multidisciplinar. Cabe destacar que se ha elaborado una correlación entre los métodos-modelos de valoración más utilizados en enfermería de salud mental.

El segundo capítulo recoge la revisión bibliográfica sobre conceptos relacionados con el TMG: concepto, prevalencia e incidencia, características y necesidades de las personas con TMG, y tratamiento: farmacológico, psicoterapéutico y rehabilitación psicosocial.

En el tercer capítulo, basándonos en el modelo de enfermería de Virginia Henderson, se presenta una descripción de las necesidades que con mayor probabilidad pueden ser susceptibles de disfuncionalidad en el TMG de larga evolución. Además, contiene la estandarización de los cuidados de esta patología, y se citan los diagnósticos enfermeros posibles, los criterios de resultados y sus intervenciones utilizando las taxonomías enfermeras NANDA, NOC y NIC. Para hacer más práctica la guía, se ha procedido a enumerar los diagnósticos trabajados en el estándar de enfermería según las 14 necesidades de Virginia Henderson y los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.

El cuarto y último capítulo constituye una adaptación del estándar descrito en el capítulo anterior para su utilización en unidades de corta estancia, recogiendo al igual que en el tercer capítulo los diagnósticos, criterios de resultados e intervenciones que el tiempo y las características de hospitalización permiten en estas unidades.

El trabajo realizado en esta guía pretende facilitar la planificación de cuidados individualizados desde el conocimiento de la práctica clínica y basado en la evidencia, sin olvidar las aportaciones de otras disciplinas con las que compartimos objetivos.





1. Misión y competencias de la enfermera en salud mental


La 

misión de la enfermera de salud mental es proporcionar los cuidados necesarios al paciente y familia, ayudándolos a potenciar sus capacidades y recursos, para que puedan ejercer su 

autocuidado, tener 

autonomía y lograr su 

rehabilitación y 

reinserción en la vida social, teniendo siempre en cuenta las necesidades, ideas y querencias de los pacientes y familias, así como prestar cuidados a grupos potenciando la promoción y prevención de la salud mental.

Esta misión plantea la necesidad del cambio, entendiendo este cambio como la adaptación continua a las necesidades de los pacientes y de la sociedad, así como la responsabilidad que con ambos se tiene.

La responsabilidad como profesionales de la salud hará que las 

competencias como enfermeras especialistas en salud mental estén basadas en valores que deben de impregnar todas y cada una de las intervenciones.

Para ello, es imprescindible adaptar las competencias a las necesidades anteriormente citadas y al cambio curricular (carrera de grado).


Competencias a desarrollar por la enfermera de salud mental dentro del equipo Multidisciplinar


Intervenir en la promoción y prevención de la salud mental


Líneas de actuación




1. Educar en materia de salud mental a distintos grupos y/o a la comunidad.


2. Asesorar a otros profesionales en materias de salud mental.


3. Actuar como consultores en materia de salud mental en las diferentes administraciones e instituciones (sanidad, educación), así como en medios de comunicación y otros.


4. Realizar programas de lucha contra el estigma.










Realizar prestación de cuidados directos




1. Elaborar, aplicar y evaluar los cuidados integrales (Proceso de Atención de Enfermería, PAE) dentro del proceso asistencial, en 

interacción con los miembros del equipo interdisciplinar. Estos cuidados irán dirigidos a la estabilización de crisis y/o a la atención continuada de personas con enfermedades mentales crónicas, así como cuidados paliativos.


2. Realizar intervenciones de apoyo y seguimiento individual en lo referente a las necesidades biológicas, psicológicas y sociales.



3. Llevar a cabo programas específicos:


– Programas psicoeducativos y/o de educación sanitaria en:


– Adherencia al tratamiento.


– Conciencia de enfermedad.


– Actividades de la vida diaria.


– Autocuidado.


– Afrontamiento individual efi caz (técnicas de relajación, u otras técnicas).


– Adaptación a la situación.


– Programas de reeducación, rehabilitación y mantenimiento a nivel cognitivo, en habilidades sociales y actividades recreativas.


– Programas sobre la alteración del mantenimiento de la salud (consumo de tóxicos, hábitos de vida no saludables, etc.).








4. Realizar intervenciones de apoyo a las familias:


– Individuales.


– Grupos de familiares. 








5. Realizar terapias en patologías concretas.


6. Coordinación con otras estructuras asistenciales, sociales y/o sociosanitarias a través de visitas periódicas y de la cumplimentación del 

informe de continuidad de cuidados.









Intervenir en actividades docentes




1. Llevar a cabo docencia práctica y teórica en formación de grado y en la especialidad en Salud Mental, así como la de otros profesionales en relación con la disciplina enfermera.


2. Realizar y potenciar la formación de los profesionales: formación continuada.


3. Participar en congresos.


4. Realizar artículos y publicaciones.


5. Presentar sesiones clínicas de enfermería.








Realizar actividades de investigación e innovación




1. Realizar estudios de investigación y ensayos clínicos.


2. Participar en grupos y actividades de innovación.


3. Practicar enfermería basada en la evidencia.








Gestionar




1. Cuidados: gestión de casos, coordinación inter- e intra-institucional.


2. Recursos personales.


3. Recursos materiales.


4. Participar en comisiones y grupos de trabajo.


5. Intervenir en alta gestión.





Estas competencias deben estar regidas por los siguentes 

valores:




› Respeto.


› Responsabilidad profesional y social.


› Honestidad y ética profesional.


› Trato cercano y personalizado.


› Transparencia y veracidad en la comunicación.


› Trabajo en equipo.


› Confianza.


› Actitud de apertura ante la innovación, conocimiento y mejores prácticas.





Estos valores deben impregnar no solamente las intervenciones enfermeras, sino también la organización donde se presten servicios.

Estas guías de cuidados se desarrollarán partiendo de estas competencias y de la responsabilidad que como gestoras de cuidados se tiene con pacientes, familias y sociedad.

Con ellas se pretende:




1. Satisfacer las necesidades de los distintos grupos de interés.


2. Implicar a los distintos profesionales de enfermería, junto con el resto del equipo asistencial, en la obtención del objetivo final.


3. Tener un instrumento de trabajo que facilite el paso de lo general de las guías a la individualización de los cuidados, a través de un modelo organizativo que abarque a la enfermera referente y la gestión de los cuidados.



4. Facilitar intervenciones de enfermería basadas en la evidencia clínica. Estas intervenciones se derivan de los diagnósticos de enfermería y serán independientes del método o modelo de valoración que se utilice. Para hacer más prácticas estas guías mostraremos la correlación que hemos realizado con los dos «métodos-modelo» de valoración más utilizados en enfermería de salud mental:



	Patrones de Gordon
	Necesidades de Henderson



	Percepción/manejo de la salud
	Oxigenación



	
	Termorregulación



	
	Higiene y protección de la piel



	
	Seguridad



	Nutricional/Metabólico
	Nutrición e hidratación



	Eliminación
	Eliminación



	Actividad/Ejercicio
	Movilización



	
	Vestirse/arreglarse



	
	Higiene y protección de la piel



	
	Actividades recreativas









	Sueño y descanso
	Sueño y reposo



	Cognitivo/Perceptivo
	Seguridad



	
	Comunicación



	
	Aprender



	Autopercepción/Autoconcepto
	Seguridad



	Rol relaciones
	Comunicación



	
	Seguridad



	
	Realizarse



	Sexualidad/Reproducción
	Comunicación



	Adaptación/Tolerancia al estrés
	Seguridad



	Valores/Creencias
	Profesar religión o creencias








5. Buscar la mejora continua en las intervenciones enfermeras, siguiendo el ciclo PDCA (fig. 1-1).
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Figura 1-1 
Ciclo PDCA.













Teniendo en cuenta la misión y las competencias, nuestra 

visión (objetivo final) como enfermeras de salud mental es llegar a la excelencia en los cuidados a través de la mejora continua.











2 Conceptos teóricos del trastorno mental grave



Concepto de trastorno mental grave

Durante gran parte del pasado siglo se utilizó el término 

enfermo mental crónico para referirse a pacientes que sufrían una enfermedad mental 

persistente a lo largo de su vida.

El concepto de 

cronicidad (del griego 

kronos

=

tiempo) hace referencia a un proceso que progresa o persiste durante un período de tiempo prolongado, en general toda la vida. Crónico se contrapone a agudo y se relaciona con la imposibilidad de «curación» (Blanco y Pastor, 1997).

Para ir aproximándonos al concepto de cronicidad en psiquiatría, comenzaremos con una definición de 

crónico como «aquella persona que sufre ciertos trastornos psiquiátricos graves que dificultan o impiden el desarrollo de sus capacidades funcionales en relación a aspectos de su vida diaria, y que además dificultan el desarrollo o mantenimiento de su autosuficiencia económica» (Blanco y Pastor, 1997)

.


Según el DSM-IV (1994) se consideran crónicas «aquellas personas que padecen esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, trastornos afectivos mayores re currentes, incapacidades de larga duración, necesidad de dependencia extrema, alta sensibilidad al estrés y dificultades para afrontar las demandas de la vida diaria».

El tratamiento que se ha dado a la cronicidad en salud mental es una discusión vigente en la comunidad científica, así como la conceptualización y la respuesta asistencial que se ofrece.

Es sin duda un concepto muy controvertido, que ha generado múltiples definiciones con diferentes matices. En cualquier caso, se refiere a enfermos que no han logrado la rehabilitación a través del empleo continuado de medios terapéuticos. Esto evidencia las limitaciones que tanto los psicofármacos como la psicoterapia presentan en el tratamiento de las enfermedades mentales de curso crónico.

En principio se puede decir que para la definición y el trabajo con estos enfermos importa sobre todo la persistencia y extensión de las limitaciones, porque, en definitiva, eso es la 

cronicidad, una 

limitación esencial que se extiende a toda la vida de un enfermo.


El concepto de cronicidad puede quedar más claramente definido si previamente hacemos una descripción más detallada de quién es el 

enfermo mental crónico.Hasta hace poco tiempo el lugar de tratamiento de los enfermos mentales crónicos era el hospital psiquiátrico. Con la reforma psiquiátrica, el concepto de cronicidad ha adquirido otro significado, ya que se trata de personas con una enfermedad mental grave y de larga duración, que con un tratamiento adecuado pueden vivir con aceptable calidad de vida en cualquier medio social normalizado.

En la actualidad parece surgir un nuevo tipo de enfermo crónico que no sólo está relacionado con un diagnóstico determinado, sino también con el hecho del tiempo que permanece vinculado a cualquier servicio asistencial. Hay que resaltar además como característica principal la aparición en el paciente de síntomas persistentes e incapacitantes para el desarrollo de la vida cotidiana. La presencia de estas incapacidades es un rasgo distintivo de la cronicidad.

La Asociación de Psiquiatría Americana (APA) en 1980 define a los enfermos mentales crónicos como «aquellas personas que padecen psicosis esquizofrénicas, orgánicas o trastornos afectivos recurrentes, que generan incapacidades de larga duración, necesidad de dependencia extrema, alta sensibilidad al estrés y dificultades para afrontar las demandas de la vida diaria». Como resultado de sus trastornos mentales y de la incompetencia social para compensar sus dificultades, estos pacientes padecen aislamiento social, falta de habilidades para llevar a cabo la vida cotidiana, desempleo, pobreza, hospitalizaciones reiteradas, prisión o falta de vivienda. 


Goldman et al. en 1981 definen a los enfermos mentales crónicos «como aquellas personas que sufren ciertos trastornos mentales (síndromes cerebrales orgánicos, esquizofrenia, trastornos depresivos, maniacodepresivos recurrentes y psicosis paranoides o de otro tipo), además de otros trastornos que pueden llegar a ser crónicos y erosionan o impiden el desarrollo de la propia autosufiiencia económica».

Liberman en 1988 define al enfermo mental crónico como «aquella persona que presenta un diagnóstico de esquizofrenia o trastorno afectivo mayor y con dependencia económica externa (familia, asistencia social, etc.)». Establece tres dimensiones para definirlos: el diagnóstico (síndrome clínico), el funcionamiento social (nivel de competencia social) y la duración crónica (extensión en el tiempo).

La enfermedad mental crónica se caracteriza, en general, por un curso largo con recidivas y a veces deterioro progresivo. Estas recidivas son las que provocan habitualmente ingresos hospitalarios cada vez más largos y deteriorantes. El mismo deterioro progresivo contribuye a la desubicación sociocultural de la persona, el aislamiento social y, como consecuencia, se convierte en un factor de riesgo añadido para la aparición de nuevas crisis.

Los factores que pueden conducir al desarrollo de un grado elevado de 

inhabilitación social son:


› Frecuentes recaídas con episodios psicóticos agudos.


› El desarrollo de deterioros crónicos.


› Ambientes sociales hostiles o con carencias.


› Falta de oportunidades para desarrollar aptitudes sociales o vocacionales.


 El estigma, la pobreza, el desempleo, el desamparo y otras experiencias desfavorables semejantes, ocurridas antes y/o después del episodio psicótico.





El tratamiento con antipsicóticos ha contribuido a mejorar los síntomas positivos de los pacientes psicóticos favoreciendo la desinstitucionalización, pero no ha sido suficientemente eficaz para conseguir completar el proceso de adaptación de estos pacientes.

Para ayudar a determinar con claridad cuáles son las dificultades con las que se enfrentan los enfermos crónicos y el porqué de las diferentes formas de actuación, es conveniente mencionar el modelo de rehabilitación en la incapacidad psiquiátrica de Liberman (1988, 1992), que hace referencia a cuatro estadios:


Patología/enfermedad: lesión o anormalidad del SNC causada por los agentes o procesos etiológicos que producen una enfermedad. Posibles anormalidades psicobiológicas en el sistema nervioso, que producen deficiencias en funciones cognitivas, atencionales y de autonomía, y en la regulación del nivel de alerta y procesamiento de información, representarían la patología activa o 

estado de enfermedad.



Deterioro: efecto producido por la patología antes determinada. Es la anormalidad de una estructura o función psicológica. Los 

deterioros producidos por esta patología pueden incluir desorden de pensamiento, delirios, alucinaciones, lenguaje incoherente, ansiedad, depresión, falta de concentración o de memoria, apatía y anhedonia. La aparición de síntomas de trastorno mental grave (TMG) deteriora las capacidades cognitivas e interpersonales de los individuos afectados.


Discapacidad: restricciones o falta de habilidades para desarrollar una actividad producidas por el deterioro. La 

discapacidad viene cuando las limitaciones funcionales impuestas por los deterioros psiquiátricos dan como resultado la disminución de la habilidad para realizar ciertas actividades. Las discapacidades están definidas como la inhabilidad o limitación para realizar tareas esperadas de un individuo dentro de un ambiente social (Frey, 1984), por ejemplo: autocuidados, autonomía, afrontamiento. El DSM-IV ha puesto de relieve la importancia de estas limitaciones incluyéndolas como criterios para el diagnóstico de múltiples condiciones psiquiátricas.


Minusvalía: desventaja con la que cuenta un individuo para el desempeño de un rol normal, ya sea por las discapacidades o por la falta de ambientes promovidos socialmente. La 

minusvalía surge cuando la discapacidad coloca al individuo en desventaja en relación con otros o cuando la sociedad no proporciona ambientes donde las personas puedan encontrar acomodación y compensación para sus deterioros y discapacidades. Puede deberse a la estigmatización y discriminación que sufren las personas con trastornos mentales, a las institucionalizaciones en hospitales psiquiátricos que crearon sus propias limitaciones y a las minusvalías secundarias al trastorno mental.

A modo de resumen, actualmente el término de paciente mental crónico es utilizado para definir a un extenso grupo de pacientes que sufren una enfermedad mental grave de larga duración. Pero bajo este mismo epígrafe es posible encontrar a una gama extensa y heterogénea de pacientes con una serie de características y necesidades muy diferentes. Existe un consenso generalizado acerca de la necesidad de delimitar correctamente esta población con el fin de identificar sus necesidades y poder diseñar programas de atención y soporte, ya que estos pacientes presentan una problemática muy compleja, no sólo por la psicopatología que les caracteriza, sino por las dificultades que presentan en el funcionamiento psicosocial y que dificultan su integración en la comunidad.

En el ámbito de la salud mental, la palabra cronicidad tiene unas claras connotaciones negativas y estigmatizantes, razón por la que actualmente se utiliza el término 

trastorno mental grave (TMG).

Bajo el concepto de TMG se incluye a personas con trastornos mentales graves de duración prolongada que a consecuencia de los mismos o propiciado por ellos soportan un grado variable de discapacidad y disfunción social, lo que les conduce a tener dificultades para desenvolverse autónomamente en la comunidad e integrarse socialmente.

Hasta el momento actual no se han desarrollado unos criterios constantes y homogéneos que definan el TMG, pero la definición más consensuada es la que emitió el Instituto Nacional de Salud Mental de EE. UU. (NIMH) en 1987 que incluye las tres dimensiones siguientes:


Diagnóstico: incluye los trastornos psicóticos (excluyendo los orgánicos), trastornos afectivos mayores recurrentes y trastornos de personalidad que cursan con síntomas psicóticos.

Según la CIE-10 (OMS, 1992) abarcaría los siguientes códigos:


› F20: Esquizofrenia.


› F21: Trastorno esquizotípico.


› F22: Trastorno de ideas delirantes persistentes.


› F24: Trastorno de ideas delirantes inducidas.


› F25: Trastorno esquizoafectivo.


› F28: Otros trastornos psicóticos no orgánicos.


› F29: Psicosis no orgánica sin especificar.


› F30: Trastornos del humor.


› F31: Trastorno bipolar.


› F32.3: Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos.


› F33.3: Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con síntomas psicóticos.






Duración de la enfermedad y del tratamiento: se ha utilizado como criterio un período de dos años de duración de tratamiento y no de la enfermedad, ya que es frecuente que exista un período premórbido o incluso con sintomatología activa sin tratar, difícil de delimitar en el tiempo.


Presencia de discapacidad: disfunción moderada o severa del funcionamiento global, medido a través del GAF (Global Assessment of Functioning, APA, 1987), que indica una afectación de moderada a severa del funcionamiento laboral, social y familiar.

Suelen presentar déficit en alguna o en varias de las siguientes áreas que deben ser tenidas en cuenta a la hora de valorar la severidad de la pérdida de desempeño social:


› 

Autocuidados: falta de higiene personal, deficiente manejo de su entorno, hábitos de vida no saludables, etc.


› 

Autonomía: deficiente manejo del dinero, falta de autonomía en el manejo de transportes, nula utilización del ocio y tiempo libre, dependencia económica y mal desempeño laboral.


› 

Autocontrol: incapacidad de manejo de situaciones de estrés, falta de competencia personal, etc.


› 

Relaciones interpersonales: falta de red social, inadecuado manejo de situaciones sociales, déficit en habilidades sociales.


› 

Ocio y tiempo libre: aislamiento, incapacidad de manejar el ocio, incapacidad de disfrutar, falta de motivación e interés.


› 

Funcionamiento cognitivo: dificultades de atención, percepción, concentración y procesamiento de información.





Estas discapacidades o dificultades en el funcionamiento psicosocial generan problemas para el desempeño de los roles sociales y, en interacción con diferentes factores y barreras sociales (estigma, rechazo social, etc.), originan un riesgo de desventaja social y marginación.

Slade et al. en 1997 proponen un sistema definido por el acrónimo SIDDD (

Seguridad, Apoyo 

Institucional, Diagnóstico, 

Discapacidad, 

Duración) como las cinco dimensiones que deben entrar a formar parte de la definición de TMG:



› 

S- Seguridad (peligrosidad) que consta de cuatro componentes:


- Autolesiones involuntarias, negligencia en el autocuidado.


- Autolesiones voluntarias.


- Peligrosidad hacia los demás (cuidadores).


- Abuso por otros: físico, sexual, emocional y financiero.








› Apoyo (soporte) social e institucional que consta de 2 componentes:


- Ayuda de cuidadores sociales, incluyendo amigos y familiares.


- Ayuda de servicios sociales.








› 

D- Diagnóstico, debe incluir:


- Enfermedad psicótica.


- Demencia.


- Enfermedad neurótica grave.


- Trastorno de personalidad.


- Trastorno de desarrollo.








› 

D- Discapacidad con habilidades disminuidas para funcionar eficazmente en la comunidad con problemas en:


- Trabajo y ocio.


- Cuidado personal.


- Capacidades domésticas.


- Relaciones interpersonales.







› 

D- Duración (persistencia) de cualquiera de las dimensiones mencionadas por períodos que pueden variar de 6 meses a 2 años.





Sin embargo, y a pesar de utilizar estos criterios, pueden obtenerse grandes diferencias en función del grado de restricción con que se apliquen o de la metodología que se utilice para su identificación.




Prevalencia e incidencia del trastorno mental grave

Existe una gran variabilidad a la hora de establecer la estimación de la prevalencia o incidencia del TMG, ya que los estudios realizados hasta el momento se han encontrado con varias dificultades:


1. La heterogeneidad de los criterios operacionales para definir el término de TMG y por consiguiente para calcular su tamaño. Varios autores (Slade, 1996; Schinar et al., 1990) describen en sus estudios la poca consistencia de la definición del TMG en términos prácticos.


2. La metodología utilizada para su identificación dificulta obtener una estimación cuantitativa de esta población.





Actualmente, los estudios más significativos que se tienen en cuenta al respecto son los realizados en Londres (Thornicroft, 1998) y Verona (Tansella, 1998), aunque hay que tener presente que estos estudios han sido llevados a cabo con distintos criterios, al estudiar el primero población general (estudio PRISM) y el segundo población atendida, es decir, en contacto con los servicios sanitarios, por lo que las cifras no son comparables.

En España se han realizado estimaciones tomando como base algunos registros de pacientes psicóticos efectuados en determinadas áreas geográficas.

Tomando como referencia los estudios anteriormente citados, la prevalencia del TMG se puede dividir en tres grandes bloques:


TMG en pacientes con psicosis

El estudio realizado en Verona encuentra una prevalencia anual de psicosis de 3,41/1.000 habitantes, cifra similar a la obtenida en otros estudios realizados en Europa (Robins y Regier, 1991). El estudio realizado en Londres encuentra una prevalencia anual de psicosis de 7,84/1.000 habitantes, similar también a otros estudios realizados previamente en ese país ( Johnson, 1997), y también es congruente con otro estudio de morbilidad psiquiátrica realizada en el Reino Unido con una prevalencia de 2,0 a 9,0/1.000 habitantes (Meltzer, 1996).

Si se aplican los tres criterios de TMG (diagnóstico de psicosis funcional, más de dos años de duración del tratamiento y disfunción severa durante el último mes), la prevalencia que se obtiene oscila entre 2,55/1.000 habitantes en el estudio de Londres y 1,34/1.000 habitantes en el estudio de Verona.

Se observa una diferencia importante entre ambos estudios, si bien hay que tener en cuenta que los resultados del estudio de Londres se refieren a prevalencia estimada mientras que los del estudio de Verona se refieren a prevalencia tratada. Por lo tanto, si tenemos en cuenta los tres criterios de TMG, se puede decir que el 31% de los trastornos psicóticos encontrados en el estudio de Londres y el 40% del estudio de Verona pueden considerarse TMG.




TMG en el conjunto de pacientes atendidos

El estudio de Verona establece una prevalencia diferente según se apliquen dos o tres de los criterios de TMG:


1. Con dos criterios de TMG: 1,34/1.000 habitantes.


2. Con tres criterios de TMG: 2,33/1.000 habitantes.








TMG en el conjunto de pacientes atendidos excluyendo los trastornos psicóticos

El estudio de Verona destaca que el 0,98/1.000 habitantes, es decir, el 9% de la población atendida no psicótica cumple al menos dos criterios de TMG.

Teniendo en cuenta los tres criterios de TMG consensuados por el Instituto Nacional de Salud Mental de EE. UU. (NIMH) y los estudios de prevalencia de Verona y Londres, se puede decir que el 40% de los trastornos psicóticos y el 9% de los trastornos no psicóticos atendidos cumplen criterios de TMG.

Es preciso tener en cuenta que para priorizar el acceso y la continuidad de cuidados a pacientes que sufren patologías mentales graves e incapacitantes, es necesario:


1. Identificar y delimitar adecuadamente esta población.


2. La delimitación no debe basarse sólo en criterios diagnósticos o variables clínicas, sino que también debe considerarse el curso evolutivo y la repercusión sobre la funcionalidad y el ajuste social de estas personas.


3. Los criterios operativos utilizados hasta el momento para definir el concepto de TMG deben estudiarse con distintas poblaciones y en diferentes áreas para así demostrar su validez.










Características y necesidades de las personas con TMG

Las personas con TMG de larga evolución presentan problemas muy complejos que no se reducen a la sintomatología psicopatológica, sino que afectan asimismo a otros aspectos importantes, como el funcionamiento psicosocial y la integración en la comunidad. Estos aspectos hacen necesaria una atención intensiva, ya que estas personas requieren no sólo tratamiento psiquiátrico, sino también programas de rehabilitación que permitan recuperar su autonomía.

Las necesidades y problemas de las personas con TMG de larga evolución son múltiples y variados. Por un lado, comparten problemas y necesidades comunes a la población general (higiene, alimentación, seguridad, sexualidad, apoyo familiar, etc.) y, por otro lado, presentan problemas y necesidades específicos de los trastornos mentales y psicosociales.

Las 

características comunes que definen a las personas con TMG de larga evolución son (Asociación Española de Neuropsiquiatría [AEN], 2002):


1. 

Mayor vulnerabilidad al estrés. Pueden sufrir exacerbaciones de la sintomatología psiquiátrica debido a sus dificultades para afrontar las demandas del ambiente.


2. 

Déficit en las habilidades y capacidades para manejarse autónomamente.


3. 

Dificultades para interactuar socialmente. Esto hace que sufran una pérdida de las redes sociales de apoyo que, en muchos casos, se limitan sólo a la familia y por tanto viven situaciones de aislamiento en la comunidad.


4. 

Dependencia elevada de otras personas y servicios sanitarios y/o sociales, ya que se perciben como personas vulnerables e indefensas.


5. 

Dificultades para acceder y mantenerse en el mundo laboral. La vulnerabilidad al estrés y sus dificultades de relación y manejo de situaciones hacen que no puedan soportar las exigencias de muchos empleos y queden fuera del mercado laboral. Esto supone un obstáculo para su integración social, favoreciendo la dependencia económica, la pobreza y la marginación.





Entre las 

necesidades propias de estas personas podemos mencionar (AEN, 2002 y Rodríguez, 2003):


1. 

Atención y tratamiento de la salud mental: necesitan adecuados procesos de diagnóstico y tratamiento psiquiátrico. 



2. 

Atención en crisis: para ayudar a la persona a estabilizar y reajustar su situación psicopatológica y posibilitar de esta forma la recuperación de su nivel de funcionamiento.


3. 

Rehabilitación psicosocial y apoyo a la integración social: esenciales para la adquisición y recuperación de habilidades necesarias para la vida diaria favoreciendo la integración social.


4. 

Rehabilitación laboral y apoyo a la integración en el mundo laboral: es necesario para orientar y ayudar en la adquisición de hábitos laborales y habilidades que faciliten el acceso y el mantenimiento en el mercado laboral.


5. 

Alojamiento y atención residencial comunitaria: esta es una necesidad fundamental, su inadecuada cobertura contribuye a generar consecuencias negativas para estas personas.


6. 

Apoyo económico: implica apoyar con sistemas de prestaciones económicas contributivas y no contributivas y ayudas económicas individualizadas.


7. 

Protección y defensa de sus derechos: es imprescindible asegurar y promover la defensa y protección de sus derechos tanto en los dispositivos de atención sanitaria como en la vida diaria.


8. 

Apoyo a las familias: implica proporcionar apoyo, información, educación y asesoramiento a las familias para dotarlas de estrategias y recursos para manejar y mejorar la convivencia, para mejorar la calidad de vida de la propia familia y para ayudar activamente al proceso de rehabilitación de su familiar enfermo.





No debemos olvidar que, aunque se compartan problemas y necesidades más o menos comunes, estos se concretan en cada persona de un modo particular e 

individualizado en función de la interacción de múltiples factores biológicos, psicológicos, familiares y sociales que concurren en la historia y la vida de cada una de ellas, así como en función de la atención y servicios que reciben.




Tratamiento del trastorno mental grave

El abordaje terapéutico del TMG debe orientarse a la mejoría y estabilización clínica, así como a los déficits y problemas derivados de la enfermedad, con el fin de potenciar/mejorar el funcionamiento psicosocial y favorecer la integración de la persona con TMG en la comunidad en un entorno lo más normalizado posible.

El grado de discapacidad y gravedad varía a lo largo de un 

continuum, desde situaciones de completa remisión sintomatológica y un nivel de funcionamiento normal, independiente e integrado socialmente, hasta personas en las que la severidad de su psicopatología y el grado de su deterioro personal harán necesarios una atención intensa y una supervisión constante.

Para abarcar de forma global al enfermo y su entorno, el abordaje terapéutico integral del TMG se apoya en tres pilares básicos y fundamentales: el 

tratamiento farmacológico, el 

tratamiento psicoterapéutico y la 

rehabilitación psicosocial.




Tratamiento farmacológico

Es fundamental establecer un tratamiento farmacológico de mantenimiento eficaz en el TMG, cuyos objetivos principales sean:


1. Reducción progresiva de síntomas positivos y negativos.


2. Estabilización psicopatológica.


3. Establecimiento de un tratamiento farmacológico óptimo: elección del fármaco adecuado y fijar la dosis correcta («mínima dosis eficaz»), que favorezca el cumplimiento del tratamiento y reduzca al máximo los efectos secundarios.


4. Control de efectos adversos de aparición más tardía, para evitar el riesgo que suponen para la salud y la esperanza de vida del paciente.


5. Evitar y/o reducir el número de recaídas.





En la mayor parte de las ocasiones, el abordaje psicofarmacológico del TMG supone la utilización simultánea de varios fármacos para conseguir un mejor control de los síntomas positivos, negativos, depresivos y cognitivos. A continuación se citan los más utilizados:


Antipsicóticos: se clasifican en dos grandes grupos: «los clásicos» (con el haloperidol como máximo representante) y «los atípicos» (con la clozapina como primer atípico). Las diferencias entre el mecanismo de acción y los efectos clínicos entre clásicos y atípicos son muynotables, especialmente en lo que se refiere a efectos indeseables, síntomas afectivos y déficit cognitivos, por lo que vamos a centrar nuestra atención en los antipsicóticos atípicos.

El tratamiento antipsicótico debe corregir tanto la hiper- como la hipodopaminergia y afectar lo menos posible la liberación fisiológica de dopamina (DA). Un exceso de bloqueo de DA afectará a mecanismos cognoscitivos, de refuerzo y recompensa, motores y neuroendocrinos. Existen 3 grupos diferentes de atípicos en función de su perfil receptorial:


1. Antagonistas 5HT2/D2 (clozapina, risperidona, olanzapina, quetiapina, ziprasidona, sertindol, paliperidona).


2. Antagonistas D2/D3 (amisulprida).


3. Agonistas parciales (aripiprazol).





Cada fármaco posee un perfil receptorial principal y una afinidad o capacidad de antagonismo/agonismo mayor sobre unos receptores que sobre otros. De estos mecanismos dependerán tanto los efectos terapéuticos como los efectos indeseables, aunque es importante recordar que el efecto global dependerá del equilibrio.

El avance que supusieron los atípicos en relación con los efectos extrapiramidales se ha visto ensombrecido por el incremento en la frecuencia y en la intensidad de otros efectos adversos como son la aparición de alteraciones metabólicas, el aumento del intervalo QT en el ECG, la persistencia de la sedación o el mayor riesgo de presentar síndrome metabólico.

Una innovación importante dentro de este grupo es la forma de administración «depot» en los antipsicóticos clásicos y «consta» en los atípicos, que son administrados por vía intramuscular y con un mecanismo de liberación retardado que permite su administración cada 2/3/4 semanas en el caso de los depot y cada 14 días en el consta, lo que facilita el cumplimiento del tratamiento y mejora la adherencia terapéutica.


Antidepresivos: su amplio abanico terapéutico permite que sean utilizados en la mayoría de las patologías psiquiátricas, aunque se emplean preferentemente en el tratamiento de la depresión y de los trastornos de ansiedad. En la esquizofrenia están dirigidos principalmente a paliar la sintomatología afectiva. Existen evidencias que apoyan el uso de antidepresivos en personas con esquizofrenia que presentan episodios depresivos en ausencia de una descompensación psicótica, y también como estrategia complementaria para paliar la sintomatología negativa dada la carencia de respuesta clínica de la monoterapia.

Existen diferentes grupos que se clasifican teniendo en cuenta su actuación sobre los receptores del SNC. Se ha estudiado la utilidad de la fluvoxamina para el manejo de síntomas obsesivo-compulsivos en esquizofrenia crónica.


Estabilizadores del humor: se indican preferentemente para el tratamiento de las depresiones bipolares, aunque también tienen utilidad terapéutica en depresiones unipolares, manía y esquizofrenia. Se emplean para normalizar el estado de ánimo, y además del clásico litio se están utilizando actualmente diferentes anticomiciales con buen resultado. Según el estudio CATIE (Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Efectiveness), el uso de estabilizantes del humor como tratamiento coadyuvante en la esquizofrenia es frecuente, aproximadamente uno de cada cinco pacientes recibe este tipo de fármacos, el 4% tratamiento con litio y el 15% con otros eutimizantes.


Ansiolíticos e hipnóticos: destinados a solucionar dos de los síntomas altamente prevalentes en el TMG: la ansiedad y el insomnio. Se pueden emplear benzodiacepinas como tratamiento coadyuvante para ayudar a reducir la dosis de antipsicóticos.




Tratamiento psicoterapéutico

El abordaje psicoterapéutico del TMG debe orientarse a los problemas, las manifestaciones clínicas y sus repercusiones en el funcionamiento habitual del paciente.

Existen diferentes modalidades terapéuticas y de aplicación, entre las que cabe destacar:


Psicoterapia individual: las intervenciones de orientación dinámica han ido perdiendo fuerza al no demostrarse un resultado superior a otras modalidades terapéuticas. Actualmente la psicoterapia más utilizada dentro de un plan integral de tratamiento es la 

psicoterapia de apoyo orientada a la realidad, que se basa en la utilización de la relación interpersonal como elemento terapéutico y el trabajo sobre la motivación y la aceptación de la enfermedad.

Las intervenciones terapéuticas que cuentan con más estudios que avalan su eficacia son las 

cognitivoconductuales que van dirigidas a la reducción de síntomas psicóticos y a la mejora del funcionamiento global.


Psicoterapia grupal: existen diferentes modalidades entre las que destacan:


› 

Grupos psicoeducativos cuyo objetivo principal es aprender a manejar la enfermedad y las consecuencias que dicho trastorno produce en la vida del individuo (relaciones sociofamiliares, trabajo, independencia, etc.). Actualmente son los grupos más empleados.


› 

Grupos psicodinámicos de orientación analítica dirigidos a análisis y discusión abierta de temas generados por los pacientes, en los que se fortalecen las funciones del yo.


› 

Grupos interpersonales orientados a disminuir el aislamiento social y mejorar las relaciones con los demás.
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