TEMA 30 (II): ENFERMEDADES SOMÁTICAS Y TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS
FACTORES DE ESTRÉS FRECUENTES EN EQUIPOS DE UNIDADES ESPECIALES:

-Morbilidad y mortabilidad elevados.

-Tecnología compleja utilizada bajo presión.

-Alta frecuencia de decisiones es situaciones límite.

-Características del cuidado (intensivo y persistente).

-Conflictos con terceros.

-Conflictos entre los miembros del equipo.

-Respuestas ante debilitación y desfiguración.

-Respuesta ante pacientes difíciles (muy dependientes, demandantes, hostiles)

-Respuesta a ideación suicida.

-Aplicación de terapia dolorosa como parte del tratamiento.

-Todas estas situaciones de estrés pueden repercutir en el propio equipo. 

-Síndrome de los profesionales (Burn-out)

-Todo esto puede repercutir en el personal sanitario.

SÍNDROME DEL BURN-OUT.
-Síndrome descubierto por Freudenberger, 1974.

-Cuidados voluntarios de enfermos mentales.

-Hoy se utiliza para designar a profesionales que trabajan sometidos a gran estrés.

-Caracteriza por:

· Agotamiento emocional.

· Desmotivación.

· Falta de compromiso personal.

-Esto se traduce en disminución en el rendimiento e incremento de bajas laborales.

PREVENCIÓN BURN-OUT

-Evitar expectativas no realistas.

-Asegurar que todos los que trabajan en esa unidad tiene la misma proporción de tareas gratificantes (aunque cada uno tenga sus responsabilidades).

-Modificar tareas que resulten más estresantes (que no recaigan siempre en las mismas personas)

-Facilitar formación de los grupos de apoyo.

-Considerar la posibilidad de trabajos a tiempo parcial.

-Animar al staff a participar en las decisiones que le afectan.

MANEJO Y TRATAMIENTO
(DETECCIÓN Y EVALUACIÓN

-Tener presente que los problemas psiquiátricos se dan con frecuencia en pacientes somáticos (reconocer su existencia)

-Así recogeremos información de otros aspectos que estén relacionados con la salid psíquica: preguntas rutinarias sobre la ansiedad, depresión, consumo de alcohol y relaciones familiares con personas cercanas.

-En medio hospitalario contar siempre con las observaciones de enfermería.

-Mayor facilidad para comunicarse con los enfermos.

-Datos de observación de la conducta (sobre todo en pacientes demenciados en el hospital)


                                                                                                                                                 

(PREVENCIÓN:

- Hospitalización: experiencia estresante especialmente cuando se suman exploraciones, diagnóstico incierto y efectos secundarios de los tratamientos (el riesgo será mayor, habrá una respuesta emocional que interfiere en el bienestar del paciente)

-Papel del staff médico y enfermería en minimización de efectos adversos de la hospitalización (informar de cada procedimiento médico, contestar las preguntas que el paciente formula)

-Dar malas noticias a pacientes y familiares requiere tiempo e intimidad; también es necesario aprender a afrontar las respuestas emocionales del paciente (buscar un rato adecuado)

(MANEJO Y TRATAMIENTO (ALGORITMO)

 A veces el paciente presenta una alteración emocional o de conducta y no se si es un trastorno psiquiátrico o una respuesta normal a una situación adaptativa. Lo primero a realizar es una información individualizada en función de sus necesidades, y en segundo lugar, apoyo. Así disminuirá la incertidumbre y la angustia.

¿REACCIÓN ADAPTATIVA NORMAL O TRASTORNO ADAPTATIVO?

- El trastorno adaptativo es relativamente inespecífico, puede haber síntomas afectivos y también puede acompañarse de alteraciones de conducta.

- Diferenciar con adaptación “normal”.

-Duración respecto a LE (ej. Después de una semana de salir del hospital el paciente continua con alteraciones, lo cual no sería normal)

- Grado de discapacidad (más corto en la reacción normal)

- Tener en cuenta:

- Las perdidas por la enfermedad (falta de autonomía, de funciones…) a veces se hacen visibles tras la hospitalización pero no durante ella debido al encuadre. Por eso puede ver reacciones a adaptativas retrasadas. 

- La familia y cuidadores responden de manera diferente ante enfermedad aguda y crónica.

- Cuanto más tarde se inicia: más difícil de diagnosticar.

- Remisión en semanas pero a veces recuperaciones más lentas (recuperación al mismo nivel que tenía previamente; todo ello en función del deterioro físico que presente el paciente).

-   > 12-18 meses: desarrollo de otro trastorno psiquiátrico (ya no es un trastorno adaptativo

-Por tanto, ante cualquier trastorno hacer el diagnóstico y evaluar la gravedad del mismo. Estudiar los factores revelantes (factores biológicos, sociales y psicológicos). Valorar posibilidad de tratamiento y cuál es el más apropiado. Definir quien se va a enfrentar con el paciente.

ATENCIÓN PSIQUIÁTRICA EN ATENCIÓN PRIMARIA
- La mayoría de los identificados reciben tratamiento por su médico.

- Información, apoyo: eficaz en caso de trastornos emocionales leves y de inicio reciente.

- Síntomas moderados o más graves y persistentes precisan abordajes más específicos (resolución de problemas, relajación…) y/o tratamiento psicofarmacológico.

- Los casos remitidos son los más graves o que precisan tratamientos muy especializados (a veces, el psiquiatra que corresponde se integra con el equipo de primaria de su zona y ambos discuten el caso).

ATENCIÓN PSIQUIÁTRICA A PACIENTES SOMÁTICOS HOSPITALIZADOS.
- El psiquiatra visita en contextos no psiquiátricos y sirve de puente entre la psiquiatría y otras especialidades: 

A. Inter-consulta psiquiátrica: se consulta puntualmente al psiquiatra sobre el diagnóstico, orientación terapéutica y posible derivación.

B. Psiquiatría de enlace: el psiquiatra se  reúne regularmente con el equipo médico y de enfermería para discutir los casos. Psiquiatra integrado en los equipos médicos de otras especialidades (en función de lo que decidan entre todos, puede tratarlo él o lo tratan otros especialistas del servicio.

PSIQUIATRÍA DE ENLACE

-El objetivo es incrementar las habilidades del equipo médico-quirúrgico para el manejo de problemas psicológicos.

-Asume muchos papeles en el hospital:


-Entrevistador rápido y muy hábil.


-Buen psiquiatra clínico y buen psicoterapeuta.


-Nivel de información suficiente para ser capaz de entender aspectos médicos del paciente.

-Muy útil y eficaz en contextos especiales.

-Principal aportación al tratamiento: análisis comprensivo de lo que le está pasando al paciente.


-De la respuesta del paciente a la enfermedad.


-De los aspectos psicológicos y sociales.


-De los estilos de afrontamiento.


-De la enfermedad psiquiátrica (si existe).
RELACIÓN CAUSAL

          


ADAPTACIÓN A LA ENFERMEDAD TERMINAL

-Muy común y no necesariamente patológica: ansiedad y sentimientos de desesperanza. 

-Pensamientos persistentes “la vida no tiene sentido”, fuertes sentimientos de culpa o de autocastigo, ideas de suicidio: orientan a trastorno depresivo.

-Aumenta el riesgo de suicidio en pacientes terminales por dolor no controlado y depresión.

-Frecuentemente es un deseo ambivalente (valorar siempre las ideas de suicidio en pacientes terminales porque a veces no están totalmente definidas)

-No aceptar como racional (balance) sin antes haber descartado presiones externas (sutiles), miedo a los síntomas y a la depresión.

TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS EN ENFERMEDADES TERMINALES: MANEJO FARMACOLÓGICO.

-Objetivo: aliviar el malestar, angustia,...

· Los ansiolíticos pueden ser bien tolerados (preferentemente se utilizarán de vida corta)

· Opiáceos: ocasionalmente, si lo anterior fracasa.

· Antidepresivos: precaución, cuidado con las dosis (dosis bajas y seguimientos muy frecuentes) por los efectos secundarios ( sedación, retención urinaria, hipotensión)

· Psicoestimulantes: riesgo de dependencia es irrelevante; propiedades “energizantes” (pueden dar ciertos resultados porque el paciente se siente con más energía): metilfenidato, derivados anfetamínicos.

-Lo mejor tolerado de entrada son los ansiolíticos pero si éstos no funcionan me planteo riesgos y beneficios de los demás, en función como esté el paciente.

DUELO

-Es una reacción fisiológica tras la perdida de una persona significativa y querida.

-Reacción individual en la que pueden aparecer muchos síntomas:


-Tristeza, irritabilidad, sentimientos de culpa, somáticos (somatización de la ansiedad)...


-Aspectos positivos: recordar (conforme avanza el tiempo se va recordando lo positivo), incrementar independencia, mejora de la tolerancia (hacia los demás)

-Amplio abanico de emociones que depende de las normas y expectativas culturales (hay distintas maneras según la cultura para expresar los sentimientos de duelo)

-Es uno de los acontecimientos vitales más frecuentes por su frecuencia y efectos desde el punto de vista de la salud psíquica. 

-Muerte de la pareja: tiene efectos más importantes en la mujer que en el hombre (a los 65 años el 50% de las viudas presenta depresión mayor)

(DUELO NORMAL

-Duelo no complicado: respuesta normal.

-Fases hipotéticas:


-Fase 1: intensa desesperación por la pérdida, aturdimiento y queja; breve.


-Fase 2: añoranza, inquietud, pensamientos permanentes; más larga.


-Fase 3: desorganización, insomnio, perdida de peso, revive recuerdos (aniversarios, fotos): desconsuelo.


-Fase 4: reorganización, reincorporación al funcionamiento habitual, se recuerda con forma combinada de alegría y tristeza.

-Gran variabilidad.

-Duración aproximada 6 meses- 1 año (hasta estar absolutamente bien en todos los niveles)

-A lo largo del tiempo se van suavizando los síntomas (no requiere más que apoyo)

(DUELO PATOLÓGICO (ANORMAL)

-Puede adoptar distintas formas.


-La ausencia de duelo se da en personas con ciertos rasgos patológicos de personalidad pero también hay algunas relaciones que son tan patológicas que la respuesta normal y adaptativa es un duelo poco intenso o ausente


-Retraso de aparición(no hay sentimientos de tristeza al principio pero aparecen meses después): ver qué ocurre.


-Negación: entra dentro de la normalidad pensamientos tales como “no me puedo creer que esté muerto”, pero esta negación se hace patológica cuando implica la certeza de que está vivo (seguir poniendo en la mesa cubiertos de la persona fallecida, hablarle como sí estuviera viva...)


-Ideación suicida.


-Síntomas psicóticos: alucinaciones complejas y persistentes Ej. conversacionales (hay ilusiones consideradas fisiológicas como el tener la impresión de que ha llamado la persona fallecida o que esté detrás de una puerta)

-Factores de riesgo:


-Pérdida repentina o en circunstancias catastróficas.


-Aislamiento social (el apoyo es esencial para le duelo; a de ser un apoyo eficaz y que cubra las necesidades de la persona que vive)


-Los que se sienten responsables de la muerte (aunque su responsabilidad no sea real) y tienen sentimientos de culpa (“si yo hubiera hecho...”).


-Historia previa de pérdidas traumáticas.

-Relación ambivalente (cuando se tenía una relación amor-odio con la persona fallecida) o de dependencia.

(DUELO VS DEPRESIÓN (DIFERENCIAS)

Ambos comparten: tristeza, tendencia al llanto, anorexia, insomnio y pérdida de interés.
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NIVEL DE RELACIÓN





0-Ninguna


1-Implicaciones en el manejo.


A- Complicaciones terapéuticas          debidas a condición psiquiátrica


B- Complicaciones terapéuticas psiquiátricas debidas a condición física.


2- Temporal


C- Factores psicológicos que afectan a  la condición física.


D- Trastorno adaptativo en enfermedad somática.


3- Causal


    E- Trastornos mentales orgánicos.





EJEMPLOS





-Neumonía en paciente psicótico.





-Niño diabético con trastorno de conducta.








-Tratamiento antidepresivo en mujer embarazada y con problemas cardiacos.


-Crisis asmática precipitada por crisis de ansiedad.





-Depresión en paciente neoplásico.








-Demencia hidrocefalia.





DEPRESIÓN:


-Alteraciones del humor persistentes


-Sentimientos de culpa (de ser despreciable o de inutilidad). Son por tanto culpas dirigidas a lo que uno es, no a lo que ha podido hacer.


-Tentativas de suicidio.








DUELO:


-Humor fluctuante, a oleadas.


-Sentimientos de culpa (si los hay) relacionados con lo que hizo o dejo de hacer antes del fallecimiento.


-Ideación suicida (a veces) pero menor tasa de tentativas que en la depresión.
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