Ingreso del enfermo esquizofrénico en una Unidad de Agudos 

Admission of the schizophrenic patient into the critical care unit
Introducción 

La esquizofrenia es una de las enfermedades mentales más importantes. Aunque su prevalencia es mayor en hombres, como demuestran recientes estudios (Galdstein, 1992), su evolución suele ser más benigna en la mujer. 

El ingreso de un paciente esquizofrénico conlleva ciertos aspectos emocionales como el nerviosismo, la preocupación y la irritabilidad que se unen a la clínica que ya presenta. El paciente no entiende el porqué de su ingreso, ya que no tiene conciencia de enfermedad y el cambio brusco de medio hace que aumenten los signos anteriormente descritos. 

En la familia, la repercusión suele estar acompañada de sentimientos ambivalentes, dado que a la preocupación normal de tener un familiar ingresado, se le contrapone un sentimiento de descanso (estos pacientes en una fase aguda suelen ser muy conflictivos). 

Respecto al coste económico de esta enfermedad en la sociedad es difícil evaluarla; estudios realizados en Estados Unidos refieren que el 1% del PIB es para el tratamiento de la enfermedad mental. A todo esto debemos de sumar los costes indirectos (mortalidad, pérdida de producción, etc.). 

Los criterios para el ingreso del paciente han variado mucho en las cuatro últimas décadas, aunque actualmente ocupan aproximadamente el 50% de todas las camas posibles de los hospitales mentales. 

La enfermedad afecta al 1% de la población general, su etiología es desconocida y se caracteriza por presentar síntomas sicóticos, más o menos continuos, por períodos mínimos de seis meses. 

Esta patología se define por un deterioro significativo del funcionamiento mental y compromete los afectos, el pensamiento y el comportamiento. Existen unos factores predisponentes: 

o Predisposición genética. 
o Medio ambiente familiar. 
o Factores socioeconómicos y culturales. 
o Personalidad. 
o Factores bioquímicos. 

Los subtipos de esquizofrenia existentes son: 

o Paranoide: se caracteriza por la aparición de delirios y alucinaciones sin presencia de alteraciones del lenguaje, de la motricidad, ni del afecto. 
o Desorganizada: predomina el lenguaje y el comportamiento desorganizado y la afectividad aplanada e inapropiada. 
o Catatónica: predominio de las alteraciones psicomotrices, estupor o mutismo y rigidez. 
o Indiferenciada: no cumple criterios para ser ninguna de las anteriores. 
o Residual: ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y comportamiento catatónico o gravemente desorganizado, además de presencia continua de síntomas negativos. 

Esta patología mental tiene unos síntomas característicos que se dividen en positivos y negativos. 

Síntomas positivos 
Reflejan un funcionamiento encefálico desorganizado, los pacientes suelen interpretar de manera distorsionada sus percepciones o experiencias. Pueden presentar: 

o Pensamiento y conductas desorganizadas, usan el habla y el lenguaje para expresar sus sentimientos. Puede aparecer: 
– Trastorno del pensamiento: pensamientos desorganizados y dificultad de comunicación. Los pacientes suelen ser incapaces de contestar preguntas, cambian de tema constantemente, hablan de manera incoherente, etc. 
– Ecolalia: imitación de las palabras y frases de otras personas. Los problemas cognoscitivos también se manifiestan como comportamientos desorganizados que van de infantil y regresivo a agitado y agresivo. 
– Ecopraxia: imitación y repetición de acciones de otras personas. 
– Otro rasgo significativo es la utilización de dos o más capas de ropa, aspecto desaliñado y suelen tener problemas para organizar sus actividades y realizar tareas ordinarias. 

o Catatonia: agitación, inmovilidad y permanencia en la misma postura. 
o Alucinaciones: de cualquier modalidad auditivas, visuales, olfativas, etc. 
o Ideas delirantes: creencias falsas, inconsistentes con la realidad. El contenido de una idea delirante varía de lo persecutorio a lo grandioso. 

Síntomas negativos 
Con frecuencia son causa de gran preocupación para su familia, son los que producen los comentarios críticos, ya que consideran al paciente como perezosos o carentes de motivación. Puede aparecer: 

o Apagamiento de la afectividad: tienen expresión facial inmóvil y arreactiva. 
o Alogia: dan respuestas breves y su habla espontánea es limitada, el contenido del pensamiento está disminuido. 
o Abolición: son incapaces de iniciar y continuar actividades encaminadas a la consecución de metas. Es común verlos sentados y demostrar poco interés por su alrededor. 
o Anhedonia: el sujeto es incapaz de experimentar gusto o satisfacción en actividades habitualmente placenteras. 

Cuidados enfermeros 

La disciplina enfermera basa su atención en la relación que se establece entre el paciente y el profesional, por lo tanto, el comienzo de esta relación puede condicionar la evolución del paciente. Los profesionales enfermeros tienen que mostrarse empáticos, deben de ganarse la confianza del enfermo para poder trabajar con él, teniendo siempre en cuenta que debemos de evitar traspasar los límites que nos imponga el propio proceso de la enfermedad. 

Para ganarnos su confianza, al igual que con cualquier otro tipo de enfermo, tenemos que ser claros con él, no mandar mensajes confusos y no engañarles (si pactamos algo con ellos y cumplen su parte del trato, tenemos que cumplir nosotros la nuestra). 

Por otra parte, se tiene que velar porque el paciente tenga el máximo grado de autonomía en las actividades de la vida diaria que realice. 

A continuación, se exponen los cuidados enfermeros estructurados en cuidados físicos, administración de medicamentos, actuación ante situaciones concretas y cuidados al alta. 

Cuidados físicos 
Para realizar las actividades relacionadas con la higiene y la alimentación de los pacientes en la unidad, se fijan unos horarios que el paciente debe de cumplir, con lo que se consigue que se adapte a una rutina diaria. 

Mantenimiento de la hidratación y nutrición 
Tenemos que tener en cuenta que estos pacientes toman tratamientos farmacológicos que predisponen al aumento de peso, por lo que debemos regular la ingesta calórica de cada paciente. 

Mantenimiento de la higiene 
En algunos casos, la enfermedad hace que los pacientes no se preocupen por su apariencia y demuestren un aspecto desaliñado. Los profesionales enfermeros deben conseguir que el paciente lleve a cabo una higiene adecuada y se responsabilice de ella. 

Administración de la medicación 
El tratamiento farmacológico es uno de los pilares en los que se sustentan la recuperación de estos pacientes. 

Asegurar la toma 
Algunos de estos pacientes suelen ser muy reticentes a tomar la medicación, dado que suelen creer que los intentan envenenar, por lo que hay que explicarle la utilidad de la toma y tenemos que conseguir que el paciente se haga responsable de ella. Hasta verificar esta responsabilidad, la enfermera debe comprobar su toma, explorando la boca y vigilando al paciente para observar actitudes o gestos extraños. 

Otra de las razones por lo que la toma de medicación es dificultosa es por la ausencia total de conciencia de enfermedad que existe en la mayoría de los casos. El paciente no entiende la necesidad de la medicación ya que para él su estado es de completa normalidad. Podríamos decir que éste es el mayor problema con que se encuentran los profesionales de la salud: hacerles entender que esas percepciones y sensaciones alteradas, que viven como auténticamente reales, no son nada más que un signo de su enfermedad. 

Observar posibles efectos secundarios 
Ante la aparición de efectos secundarios debemos tranquilizar al paciente para evitar episodios de ansiedad. Así mismo, debemos identificar qué efecto se está produciendo: acatisia, somnolencia en exceso, inquietud, temblor, sequedad de boca, estreñimiento, hipotensión arterial, distonías agudas y síndrome neuroléptico maligno. 

Actuación ante la presencia de ideas delirantes y/o alucinaciones 
Valorar niveles de angustia 
El paciente puede vivir su delirio o alucinación con gran ansiedad, por lo que debemos ayudarle a controlar este cuadro mediante técnicas de relajación, evitación de estímulos, etc. 

Orientación temporoespacial 
Como ya hemos mencionado, la enfermera suele constituirse como el punto de referencia con la realidad, por tanto, debemos intentar que el paciente sepa distinguir lo que es real de lo que produce su mente. 

Escuchar sus ideas delirantes 
El escuchar al paciente hace que disminuya su nivel de ansiedad, además de ganarnos su confianza. Es importante evitar la provocación, disminuir los estímulos sensoriales, no entrar en discusiones ideológicas, fomentar un proceso de razonamiento lógico, animarle a utilizar su tiempo en actividades o relaciones interpersonales y crearles una rutina para que ocupen su tiempo y, de esta manera, evitar que presten atención a estímulos desencadenantes de sus delirios o alucinaciones. 

Actuación ante el paciente agitado 
Es fundamental dar sensación de seguridad. Tomando en consideración que podemos suponer un símbolo de autoridad para el paciente, debemos mantenernos firmes, hablándoles de manera calmada e intentando que no se sientan agredidos, mirarle a los ojos (si la esquizofrenia es de tipo paranoide, se puede sentir atacado), llamarle por su nombre y si el paciente lo permite, utilizar el contacto físico. 

En el caso de que ninguna de las pautas anteriores obtengan el resultado deseado y en coordinación con el médico, se podrán utilizar sujeciones mecánicas. Estas sujeciones se utilizan para tranquilizar al paciente, por lo que suelen ir pautadas con sedación; también se utiliza para evitar daños al propio enfermo y a los demás pacientes. 

Con respecto a la técnica de contención mecánica es preciso contemplar: 

o Determinación del tipo de sujeción a utilizar. 
o Organización de los recursos materiales y humanos. El número de componentes del equipo no debe ser inferior a cuatro personas. 
o Explicación al paciente y la familia del procedimiento a realizar y la razón de la contención. 
o Colocación del paciente en decúbito supino, siempre que no esté contraindicado. 
o Retirar objetos personales y proteger las prominencias óseas. 
o Empezar con sujeción de tórax, posteriormente, extremidades inferiores y, por último, las superiores. 
o El tiempo en realizar la contención no debe de superar los diez minutos. 
o No mantener sistemas de contención sucios o mojados en contacto con el paciente. 
o Retirar la contención lo antes posible. 

Atención ante el paciente inhibido 
En este tipo de pacientes es donde aparecen con más frecuencia los síntomas negativos (apagamiento de la afectividad, alogia, abolición, anhedonia). 

Mientras esperamos que la terapia farmacológica nos facilite nuestra actuación, debemos de acompañarlo en períodos regulares, animarles a que nos hablen utilizando el contacto visual y el lenguaje no verbal, favorecer su integración en terapias y juegos, animarle a contactar con otros pacientes y trabajar con él hábitos y horarios regulares. 

Cuidados al alta 
El alta se produce cuando la clínica aguda del paciente ha desaparecido. En el período que el paciente ha pasado con nosotros hemos intentado que el enfermo vuelva a sus hábitos normales y que se responsabilice de sus necesidades más fundamentales. 

Durante el alta en la Unidad, y siempre que sea posible acompañado de su familia, se le explicará al paciente su tratamiento farmacológico (dosis, horarios y posibles efectos secundarios). 
Además, se les entregará un informe en el que se detallará todo su ingreso; este informe se manda también al Centro de Salud Mental (CSM) para que el psiquiatra y el enfermero de referencia tengan constancia del proceso. 

Cuando existen casos urgentes en el que el seguimiento debe ser más cercano, el paciente se marcha de la unidad con una cita urgente para el CSM; si no es urgente, el paciente deberá llamar para concertar cita. 

Por otra parte, entre el CSM y la Unidad de Agudos existe un enfermero coordinador que se encarga del seguimiento en el hospital del paciente ingresado. 

La atención a la familia, pese a una gran mejoría en los últimos años, sigue siendo el eslabón más débil de actuación del sistema sanitario en Salud Mental. 

Actualmente, además del apoyo emocional y la resolución de dudas por parte de los profesionales de la salud, existen talleres de ayuda al cuidador que se dan en los centros de rehabilitación psicosocial; así mismo, en los últimos tiempos, ha aumentado el número de asociaciones y grupos de autoayuda en donde cada familiar puede contar sus vivencias a otros con los mismos problemas. 


