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GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA

l.- NOMBRE:
AGITACION PSICOMOTRIZ

Il.- DEFINICION

Es un cuadro en el cual el paciente presenta hiperactividad motora y piguica con un
aumento incontrolable de la movilidad fisica y una sensacion de tension intemna dificil
de controlar. El paciente puede moverse constantemente empujar aquello que se le
pone por delante presentar desinhibicién verbal, falta de conexion y estado afectivo
ansioso o colérico pudiendo llegar a la violencia fisica auto- hetercagresividad.
La agitaciéon psicomotriz es un sindrome englobadb en los trastornos de la conducta,
caracterizado por un aumento significativo o inadecuado de la actividad motora con
acompafiamientc de alteraciones de la esfera emocional.
La intensidad del cuadro puede variar desde una minima inquietud a una actividad de
movimientos extrema sin finalidad alguna. Cuando esa hiperactividad tiene un objetivo
determinado hablamos de agresividad o violencia, que puede manifestarse como
hostilidad, brusquedad con tendencia a la auto o heterodestruccion.
Las causas pueden ser psiquiatricas, organicas o derivadas del abuso de sustancias.
En los pacientes psiquidtricos aumenta el riesgo de conducta violenta cuando coexiste
consumo abusivo de sustancias. Algunas causas orgéanicas pueden tener
consecuencias potencialmente graves, incluso fatales.
lil. CAUSAS.
Que pueden desencadenar en agitacion psicomotriz:

« Organicas: como consumo de sustancias psicoactivas, abuso de

medicamentos, alteraciones metabdlica y/o neurologicas.

« Inicio de brote esquizofrénico o reagudizacion de la enfermedad.

+ Abandono de tratamiento.

« Graves alteraciones del proceso del pensamiento.

« Graves alteraciones neuroperceptivas.

« Trastorno de la conducta y de la personalidad.

« Cuadros de estrés excesivo.

« Cuadro de ansiedad.
« Cuadros de histeria.

........
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IV. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Riesgos potenciales tanto para el paciente y como para su entomo, incluido ios
profesionales que lo atienden. Los siguientes son factores que puede predecir su

aparicién:

L ]

L ]

Aumento creciente de la actividad motora

Presencia de gestos y actitudes violentas: amenazas verbales,
gritos o exhibicidon de violencia sobre objetos.

Sospecha de consumo de sustancias toxicas.

Antecedentes de conducta violenta previa

Alteracion a nivel de la conciencia y/o presencia de alucinaciones,

Signos prodromicos:

« Hiperactividad musculo esquelética, paseos constantes por la unidad.
« Signos de ansiedad, taquipnea, hiperiension arteria y taquicardia.

e Alteracion del tono de voz.

» Discusién con otros pacientes o personal.

» Golpes contra la mesa u otros objetos.

» Tensién que se manifiesta mas significativamente en expresion facial.

IV.- CUADRO CLINICO
Agitacion organica

Delirium debido a enfermedad médica:
Trastornos neuroldgicos: traumatismos craneoencefalicos, enfermedad
cerebrovascular y encefalopatia hipertensiva. Neoplasias primarias y

secundarias. Meningitis, encefalitis, abscesos cerebrales, neurosifilis y SIDA.

Epilepsia.

Trastomos sistémicos: endocrinolégicos, metabdlicos, cardiovasculares,
deficiencias vitaminicas, intoxicaciones, enfermedades infecciosas,
enfermedades oncolégicas, enfermedades auto inmunes, farmacos.

Demencia y sus diferentes tipos

Agitacion psiquiatrica

¥ Esquizofrenia
» Trastornos delirantes y otros trastomos psicéticos

» Fase Maniaca de un trastorno bipolar

» Trastornos no psicéticos:
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Trastornos de ansiedad y por estrés postraumatico

Trastornos de la personalidad

Trastornos adaptativos

Trastornos disociativos.

Agitacion mixta

» Trastornos relacionados con el consumo de alcohol, alucindgenos,
anfetaminas (o sustancias de accidn similar), cannabis, cafeina,
cocaina, fenciclidina (0 sustancias de accion similar), inhalantes,

nicotina, opidcecs, sedantes, hipnoticos ¢ ansioliticos.

V.- DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1.
2.

Riesgo de violencia autedirigida relacionado con déficit de control de impulsos.

Riesgo de violencia dirigida a otra relacionado con sintomatologia psicética.

VI.- CUIDADOS DE ENFERMERIA
Objetivos:

a. Prevenir la auto-heteroagresividad fisica, verbal intrahospitalaria del
paciente.

b. Disminuir progresivamente los factores de riesgo de agitacién psicomotriz
intrahospitalaria del paciente.

¢. Prevenir que el paciente agreda ¢ se auto agreda.
Calmar al paciente lo mas rapido posible, para ello la enfermera utiliza la
persuasion, la intervencion quimica.

e. Reducir l2 ansiedad del paciente.
Proporcionar un ambiente seguro.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

>

Y WV WV ¥V Vv VY

Evitar exponernos a riesgos innecesarios. La presencia de personal suficiente
tiene caracter persuasivo y tranquilizador. En casos extremos, no debemos
esperar & ser agredidos.

Mantener adecuado manegjo de emociones

Actuar asertivamente en todo momento.

Mostrar una actitud habil, prudente, tolerante y rapida.

Hablar directamente con energia y persuasién. (Voz firme, amable y grave)

No intentar establecer contacto con el paciente a solas.

No aprgsyrarlo a obedecer, hacer como si tuviera todo el tiempo posible.
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>
>
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Evitar decisiones y explicaciones largas.

Explicar al paciente que determinada accion no es un castigo, sino sera una
media de urgencia y que sera suprimida en la brevedad posible.

Permitirle que exprese sus preocupaciones y quejas.

Proporcionar un ambiente amplio y tranquilo.

Preparar el equipo que sea necesario para contencién fisica.

Actuar lo mas rapido posible con el fin de no incrementar la ansiedad y tension
del momento.

Retirarlos objetos que puedan ser peligrosos para la integridad del paciente y
de la persona que estan a su alrededor.

En caso que sea necesario la contencion fisica evitar que haya plblico para ne
aumentar la ansiedad del paciente. )

CONTENCION FiSICA:
Es un procedimiento que permite limitar los movimientos del paciente agitado

mediante sistemas de inmovilizacion fisica. La revision de los estudios que
analizan la efectividad de los métodos de contencion fisica o las técnicas de
aislamiento para el manejo de pacientes agitados y violentos, no permiten
sacar conclusiones con suficiente consistencia, especialmente fuera del

contexto hospitalario.
Sin embargo, en atencion primaria y en situaciones de urgencias, resuitan

dtiles y recomendables.

Ante el fracaso de la contencién verbal o cuando inicialmente ésta no es
posible. Tendra como objetivos salvaguardar |a seguridad del paciente y de los
profesionales que le atienden, impedir en su caso, la manipulacion de otras
medidas aplicadas como vias o sondas, probablemente necesarias en
agitaciones de causa organica o para evitar la fuga de un paciente que acude
involuntariamente.

En todo caso, sera un método de aplicacién temporal hasta que se contiole la

conducta del paciente o resulte efectiva la sedacion farmacolbgica,

especialmente en agitacion de origen psiquiatrico.
En ancianos puede ser mas efectiva y con mas seguridad que la sedacion

farmacologica.
El método mas utilizado y que parece mas efectivo es la inmovilizacion

mediante fijadores.
Es una técnica de enfermeria pero que va a precisar la ayuda de todo el

personal disponible, entre 4 y 5 personas, para que resulte mas efectiva en
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>

v

v

La exhibicion de fuerza puede resultar de por si disuasorio, y en algunos casos
suficiente.

Mejor utilizar fijadores, sabanas o similares.

Se realizara en habitacién separada de otros pacientes o familiares.

Eliminar los objetos peligrosos préximos.

Técnica:

Se le indica al paciente que se va a proceder a su inmovilizacién para su
proteccién y correcta atencion.

Ideal actuar 1 persona por cada extremidad y ofra para el control de la cabeza.
Una persona dirige.

Colocar al sujeto de espaldas sobre ei suelo o la camilla.

Sujetar con los fijadores entre 2 puntos (brazoyy pierna contra laterales) y 5
puntos (todas las extremidades y cintura), segun la intensidad del cuadro.

La cabeza ligeramente incorporada para evitar aspiraciones. Evitar la opresion
del cuello y abdomen.

Ante violencia extrema la inmovilizacion la debe realizar las fuerzas de
seguridad.

Seguimiento del paciente inmovilizado:

El paciente debe ser controlado mientras esté inmovilizado para evitar las
lesiones osteomusculares y sistémicas.

Aflojar periédic - . . lras.

Control de func oo . i ibl nivel ce conciencia

Se controlara la ingesta de liquidos y la diuresis. asi como los cuidados
minimos de higiene personal, cambios posturales y evaluacién erosiones en las
zonas de contacto con las mufiequeras de sujecion y piel

Asegurar la cormecta hidratacion sobre todo ante necesidad de sedacién
prolongada, vigilar la via aérea y la higiene, especialmente en ancianos

Se debera evaluar la sujecién cada 15 minutos

El personal debe asegurarse que las sujeciones estan adecuadamente
colocadas, seguras, sin presionar al paciente, ni con riesgo de provocarle
lesiones cutaneas. La contencion mecdnica no debe ser mayor de 2 horas
seglin las normas internacionales. o '
Realizar el registro de enfermeria.
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Vil.- COMPLICACIONES
» Agresion hacia los demas.

> Auolesion.
» Destruccion de de muebles y enseres.

Vii..- BIBLIOGRAFIA

1.- BOBES GARCIA J, SAIZ MARTINEZ PA, GONZALEZ GARCIA-PORTILLA MP,
BOUSONC GARCIA M. Manejo del paciente con agitacién psicomotroz. En: Avances
en medicina de emergencias. Ponencias del VIl Congreso Nacional Sociedad

Espariola de Medicina de Emergencias. Mayo 2005; 95-104.

2.- DUBIN WR, FELD JA. Rapid tranquilization of the violent patient. Am J Em Med "
2001, 7: 313-320.

3.- HYMAN SE. El paciente violento. En: Manual de urgencias psiquiatricas. 20 ed.
Barcelona: Salvat. 2000; 27-36.

4.-1BAREZ ALCANIZ C, BAUTISTA GARCIA-VERA M, CABALLERO CUBEDOR.
Agitacion psicomotriz. En: Manual de diagnostico y terapéutica médica. Hospital
Universitario 12 de Octubre. 30 ed. 2004; 835-839.

5.- MAYOU RA. Emergencias psiquiatricas. En: Oxford tratado de medicina interna.
Seccion 25: Psiquiatria y medicina. 20 ed. 2003; 3834-3836.
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FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN AGITACION PSICOMOTRIZ

Se considerara como evento
adverso {situacion o suceso no
deseado imputable a la atencién de
salud y no derivado de la
enfermedad o condicion de salud
del paciente).

Evitar exponernos a riesgos
innecesarios, Mantener adecuado
manejo de emociones.

Explicar al paciente que
determinada accidn no es un
castigo, es una medida de
urgencia y proteccion temporal.

SHETAD GERPA REVES
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Identificacion de los
sintomas claves
conductuales: agitacién

A

Verificacion de riesgos:
Hetero/autoagresion

Agitacion
psicomotriz

Medidas de seguridad:
Contencién mecanica

Administracion de
neurolépticos indicados

F

Control de funciones
vitales

Hidratacion.

Conirol de fijacién
mecanica

y

Registro en historia clinica:
de conductas y
procedimientos de
enfermeria. Notificacion del
evento adverso

Seguimiento de la
contencién mecanica

Se evaluara el nivel ce
conciencia. Paciente seguro
y cOmodo

Contencidn verbal
Observacidn de
conducta

r

Registro en historia
clinica: de conductas.

El paciente debe ser controtado
mientras esté inmovilizado.

Aflojar peritdica y rotatoriamente
tas ataduras.

Se debera evaluar la sujecién cada
15 minutos

Realizar el regisiro de enfermeria.
Registrar el medicamento
administrado con fecha y hora de
administracion.

Registrar fos efectos de fa
medicacién administrada,

-

28




Ministerio de Salud
Hespital Hermilio Valdizan
Departamento de Enfermeria

GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA

l.- NOMBRE:
CONDUCTA AGRESIVA

!l.- DEFINICION

La agresividad es una alteracion dominante que tiene diversos grados de
manifestacion del humor que se acompafia de sinfomas correspondientes a la esfera
del pensamiento, psicomotricidad y del comportamiento. Es una fuerza instintiva que
se deriva de la fisiologia muscular, al ser influida cuando se experimentan

frustraciones, se prestan a aigun tipo de finalidad destructiva, Pueden atacar con

violencia fisica, verbal o simbélica.

.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
La agresividad de los pacientes con algin trastorno mental es frecuente se ha

documentado que la conducta agresiva se presenta con trastornos mentales a
consecuencia de diversos factores de riesgo como edad, genero y trastorno de ia

personalidad, abuso de sustaricias psicoactivas, alucinaciones y delirios persecutorios

V.- CUADRO CLINICO
La agresividad en el ser humano es un fenémeno complejo que se define como una

serie de conductas dirigidas a infligir dafio fisico a otras personas a uno mismo y a

diverso tipo de propiedades

V.- DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
- Riesgo de vioiencia dirigida hacia los demés relacionados a conducta agresiva.

- Riesgo de conducta destructora relacionado con conducta agresiva.

Vi.- INTERVENCION DE ENFERMERIA
Objetivos:
a. Investigar los motivos de la conducta agresiva.
b. Prevenir o calmar al paciente lo més rapido posibie, para ello la enfermera

utiliza la persuasion, |a intervencion quimica previa indicacion médica.

H
i
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1.- Paciente viclento y agresivo que muestra compontamiento sarcastico vulgar e
indecente:
> No enojarse con esta conducta.
Mostrar una actitud habil, prudente, tolerante y rapida.
Voz firme, amabie y grave. '
Hablar directamente con energia y persuasion.
No intentar establecer contacta con el paciente a solas.
No apresurarlo a obedecer, hacer como si tuviera todo el tiempo posible.
Evitar decisiones y explicaciones largas.
Expiicar al paciente que determinada accién no es un castigo, sino sera

Y V¥ V V¥V Vv v v

uha media de emergencia y que sera suprimida en la brevedad posible.

» Permitirle que exprese sus preccupaciones y quejas.

2.- Ambiente fisico:
> Ubicardo en un ambiente tranquilo, con pocos muebles.

> Reducir los estimulos externos que desencadenan hostilidad

y agresividad.

3.- Relacionhes interpersonales:
> Limitar el ndimero de personas.

> Identificar enemistades con ofros pacientes (para evitar lesiones

entre estos pacientes)
> Percibir la tension y actuar prudentemente.

4.- Situaciones imprevistas (romper muebles, vidrios 0 coger objelos contundentes)
»  QObservacion y vigilarlos constantemente.
> Habitacién de pocos muebles, no dejar a la mano escobas,

tenedores, botellas.
»  Retirar todo objeto caon el cual puede hacer dafio a sl mismo o a los

demas.

5.- Paclentes agresivos que oponen resistencia a la conduccion o manejo:
> Acompafarlo en semicirculo cuando hay necesidad de
trasladarlo de un lugar a otro.
> Explicarle de manera sencilla lo que sucede, persuadiéndolo
calmadamente tratando de no aumentar la agresividad
»  Evitar conducirle a la fuerza, con testigos para que ofras personas no se

alteren con la situacion.

Ui golEDAD SERPA REYES
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6.~ Sujecion Mecanica:

>

Y ¥V ¥V vy

Cuando es necesaric (el paciente se torne incontrolable) el
equipo de enfermeria actuara en forma coordinada, con destreza,
calma, buen juicio y sentido humano acercarse al paciente y
simuitaneamente, ubicandose alrededor del.

Se le indica al paciente que se va a proceder a su inmovilizacién para
su proteccién y correcta atencion.

Ideal actuar 1 persona por cada extremidad y otra para el control de la
cabeza. Una persona dirige.

Colocar al sujeto de espaldas sobre el suelo o la camilla.

Sujetar con los fijadores entre 2 puntos (brazo y pierna contra laterales)
y 5 puntos (todas las extremidades y cintura), segun la intensidad del
cuadro.

La cabeza ligeramente incorporada para evitar aspiraciones. Evitar la
opresién del cuello y abdomen.

Ante violencia extrema la inmovilizacion la debe realizar las fuerzas de
seguridad.

El paciente debe ser controlado mientras esté inmovilizado.

Aflojar periédica y rotatoriamente las ataduras.

Control de funciones vitales.
Asegurar la correcta hidratacién sobre tode ante necesidad de sedacion

prolongada, vigilar la via aérea y la higiene, especialmente en ancianos

7 .- Intervencion Quimica:

>

Cuando es necesario se procede a la aplicacion de tratamiento

psicofarmacolégico L.M: fo! E.V. previo

control de funciones vitales, indicado por el medico

8.- Registro de la Intervencion de enfermerfa:

»

>

>

Registrar las circunstancias de la conducta con fecha y hora de

ocurrido.
Registrar el medicamento administrado con fecha y hora de

administracion.
Registrar los efectos de la medicacién administrada.
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Vil.- COMPLICACIONES

» Agitacion psicomotriz.
» Agresion hacia los demas.
> Autolesion.

Viil.- BIBLIOGRAFIA

v Alonso-Fernandez, F. "Raices psicoldgicas de la violencia".
Fundacion Santa Maria. Madrid (2004).
v" Bandura, A. "Aggresion: A social learning analysis”. Prentice Hall. Englewod
- Cliffs. N.J. {2003).
v' Baselga, E. ; Urquij o, S. " Sociologia y violencia". Mensajero.
" Madrid (2004).
v De Flores, T. "La conducta agresiva". (En Vallgjo, J.:
" Introduccion a la psicopatologia y a la psiquigtria”. MassonSalvat. Barceiona
(2003).
v" Fuentenebro, F.; Vazquez, C. "Psicologia médica, psicopatologia y psiquiatria”.
Interamericana-McGraw Hill. Madrid (2004)
PAGINAS VIRTUALES

www.apsique.com/anorfagresividad.himi

www.uam.es/centros/psicologia/paginaas/cuidadores/enfado_manajarproblemas.htm

www. psiquiatriatatina.com/asuicidalviolencia aaresividad.him

www. emol.com/diario elmercurio/artesa

letras:a/detalless digrio.asp?idnoticia=0114042002006E0120051

www.ceril.cl/agresividad.htm
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FLUJOGRAMA DE ENFERMERIA EN CONDUCTA AGRESIVA ]

ldentificacion de los
sintomas claves
: conductuales: agresividad
verbal v/o fisica

l

Verificacion de riesgos:
Hetero/autoagresion

Conducta a
agresiva

Contencion verbal
Observacién de
conducta

l

No enojarse con esta conducta. B - ) ]

Mostrar una actitud hhil, prudente, M:dldas de segl.ll)rfdad.

tolerante y rapida. lcar.'o en un ambiente
tranquilo sin estimulos.

Voz firme, amable y grave. Limitar el niimero de

Evitar decisiones Y explicaciones personas.

largas.

y
Control de funciones vitales.
Explicarle de manera sencilla lo
gue sucede, persuadiéndoio
calmadamente tratando de no
aumentar la agresividad

r

Registro en historia
clinica: de conductas y
procedimientos de

enfermeria.

Seguimiento de la
contencion mecanica
Se evaluara el nivel ce
conciencia. Paciente
sequro y comodo

ENFERMERIA

[t

Registro en historia
clinica: de conductas.

Evitar conducirio a fa fuerza con
Testigos, para que ofras personas
o se aiteren con la situacion.
Observacién y vigilarios
constantemente

En caso de requerir contencion
mecanica tomar los cuidados
necesarios

Registrar las circunstancias de la
conducta con fecha y horade
ocurrido.
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GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA

.- NOMBRE:
CONDUCTA DEPRESIVA

Il.- DEFINICION

Depresion viene del latin depressio: hundimiento. El paciente se siente hundido con un
peso sobre su existencia. Es un frastorno afectivo que varfa desde: bajas transitorias
del estado de &nimo que son caracteristicas de la vida misma, hasta el sindrome
clinico, de gravedad y duracion importante con signos y sintomas asociados,
marcadamente distintos a la normalidad.

La depresion es una enfermedad ftratable, al igual que la diabetes o la hiperension.
Muchos creen erréneamente que la depresién es normal en personas mayores,
adolescentes, mujeres menopausias, madres primerizas o en personas (ue padecen
enfermedades crénicas. Pero éste es un concepto equivocado, no importa la edad, el
sexo o la situacion de la vida, la depresién nunca es algo normal. Cuaiquier persona

que experimenie sintomas depresivos debe ser diagnosticada y tratada para revertir

su condicion.

il.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

FACTORES BIOLOGICOS:
Déficit funcional (desregulacion) de Noradrenalina y serotonina.

Se involucra también a la dopamina

FACTORES GENETICOS:
Incidencia entre nifios de padres con depresién
Tener ambos padres depresivos: riesgo 4veces mayor que el nifio se deprimida antes

de los 18 afos.
Existe concordancia de 65% en los gemelos monocigdticos

FACTORES PSICOLOGICOS:
Distorsiones cognitivas: consideracion negativa de si mismo, dei entorno y del futurc

Indefension aprendida
Perdidas: Riesgo > de TDM en nifios cuyos padres murieron antes de ios 13 afios.

0. BOLEDAD SERPA REVES
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FACTORES SOCIALES
Numerosos factores sociales son los determinantes de esto. Por io que €s necesario

captar qué fenémenos sociales de las ultimas décadas estén determinando la

aparicién de la depresién en cada persona.

Nos referimos a los siguientes fendmenos sociales:

- recesion econdmica.

- alfo indice de desempleo.

- inseguridad social

- marginacion.

- carencia de proyectos.

- marcado individualismo.

- ruptura de redes sociales.

- desaparicion de lugares de pertenencia.

- aislamiento social. -
IV.- CUADRO CLINICO SINTOMAS:

SOMATICAS

» Alteracion del apetito (aumento o disminucion)
> Alteracion del patron del suefio. ( insomnio o hipersomnia, despertar precoz)
» Estrefiimiento debido a factores dietéticas.
» Fatiga o perdida de energia.
» Sintomas somaticos sin ninguna finalidad.
3 Pérdida de apetito y/o peso ( raro aumento)
> Pérdida de la libido, impotencia o frigidez
» Cefalea, otros dolores {musculares)
» Sintomas gastricos
¥ \eértigos (mareos)
¥» Perdida de peso
AFECTIVAS

»

Y ¥V V¥V Vv VY

Tristeza y desanimo, irritabilidad, agitacién y resentimiento.
Culpa y sensacion de inutibilidad.

Desesperanza e indefension.

16 GOLEDAD SEPA REVES
CER 262
g o DR TAWERTG (B ENCERTRERIA

14

15




Ministerio de Salud
Hospital Hermilio Valdizan
Departamento de Enfermeria

CONDUCTUALES
» Poca higiene personal.
> Lentitud psicomotora.
> Disminucién de la motivacién.
» Anhedonia.
> Frecuentes quejas y exigencias.
> Falta de espontaneidad.
COGNITIVAS
» Indecision.
> Dism]qucic’m de la concentracién y de la amplitud de la atencion -
» Rumiacion.
¥ Auto preccupacion.
» Concentraciones los aspectos negativos de (a vida
» Sentimientos de enfado pero hacia si mismo.
» Pobre auto imagen son la causa de que el paciente sea negligente consigo
mismo.
» Lentitud de los procesos cognitivos.
» Sentimiento de ser una carga para todo el mundo.
» Pensamiento autodestructivo
> Aprensiones numerosas, miedo a estar solo.
SOCIALES Y OCUPACIONALES:
> Apatia con respecto al trabajo y al aprendizaje.
» Desinterés social.
» Disminucién en la capacidad del trabajo.
> Subestimacién de propia competencia.
MOTORES:
> Lentitud.
> Perdida de interés por las actividades agradables
» Porla forma negativa en que se comporia.

15
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V.- DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Riesgo de soledad relacionado a aislamiento social

1.

N e oA W

Desesperanza relacionado con abandono

Desempefio inefectivo del rol relacionado a estrés y conflictos

Ansiedad relacionado a necesidades no satisfechas

Aislamiento social relacionado a alteracion mental

Riesgo de autoeliminacién relacionado a minusvalia
Déficit de autocuidado relacionado deterioro perceptual o cognitivo.

VI.- INTERVENCION DE ENFERMERIA

Objetivos:
a. Impedir que el paciente se dafie a si mismo.
b. Mantener la higiene personal.
¢. Proporcionar un ambiente de seguridad.
d. Permitir la expresion de sentimientos.
INTERVENCIONES:
» Mostrarse seguro. Establecer una relacion firme pero de apoyo.
» Exhibir calma y moderacién.
» Aceptar al paciente, evitando cualquier accion que pudiera interpretarse
como critica.
> Ayudar al paciente a alimentarse. En ocasiones sea necesario administrar
los alimentos en pequefias raciones. Permanecer con el paciente a ias
horas de las comidas.
» Ayudar al paciente con la higiene y el acicalamiento cuando sea necesario.
» QObservacion permanente por el riesgo suicida, observar signos de alarma.
» Proporcionar ambiente seguro y protegido libre de objetos que pudiere usar
el paciente para auto agredirse.
> Evitar las rutinas en los servicios, (pasar las rondas a ia misma hora).
» No forzar la conversacion, pero si animar a la participacién en actividades e
interacciones sociaies.
» Establecer un cronograma de actividades de tal manera que se mantenga
en actividades durante el dia.
» Escuchar de manera empatica.
» Tener en cuenta que el riesgo aumenta cuando ia depresién comienza a

mejorar (el paciente dispone de  nuevas energias para intentario).
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» Tomar en serio ios sighos de alarma.

» No dar promesas que ho pueden cumplirse.

» Comunicar nuestra presencia y nuestros deseos de proteger al paciente
para que no haga dario a si mismo.

»> Identificar factores de riesgo.

» Evitar la alegria, la simpatia y Ia superficialidad excesiva.

» Evitar cuestionar acerca de las afiimaciones negativas que el paciente hace
sobre si mismo.

¥ Conocer la deambulacion del paciente en todo momento.

» Mantener estrecha vigilancia sobre todo en los momentos que disminuye el
personal (por gjemplo: en el cambio de turno, momentos de las comidas.)

» Observar de las relaciones que hace el paciente con otros pacientes,
observar quien puede ser su confidente, ( a quien el paciente puede darle
una sefial de advertencia de suicidio ).

» Sl es necesario que el paciente use objetos punzo- cortantes permanecer

con él durante su empleo.

VIl.- COMPLICACIONES
- Riesgo de autolesion.

- Suicidio consumado.

VIll. BIBLIOGRAFIA.

1. ET.JUDITH M. SCHLTZ Y E.T. SHEILA L DARK Enfermeria Psiquiatrica

Planes de Cuidados.
2. MICHELLE MORRIS, RN, - Fundamentos de Enfermeria en Salud Mental

— 1999 — Madrid - Espafia.

3. J. SUE COOK, RN, ED Y KAREN LEE FONTAINE, RN, MSN -
Fundamentos Esenciales de Enfermeria en Salud Mental — 2004 — Madrid
- Egpafia

4. JOANA FORNES VIVES - Enfermeria de Salud Mental y Psiquiatrica —

2005 — Buenos aires - Argentina
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FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN

DEPRESION

Aceptar al paciente, evitando cualguier
accion que pudiera interpretarse como
critica.

Tener en cuenfa que el riesgo
aumenta cuando la depresion

comienza -a mejorar (el paciente
nuevas energias para

dispone de
intentarlo).

Identificacion de los
sintomas claves

y

Verificacion de riesgos:
Autoagresién

autoeliminaci
on

Establecer una relacion firme
pero de apoyo.

Mostrar calma. Proporcionar
ambiente seguro y protegido
libre de objetos que pudiere
usar ef paciente para auto

agredirse

Observacibn  permanente
por el riesgo suicida,
observar signos de alarma.

Y

Registro en historia clinica:
de conductas y
procedimientos de
enfermeria. En caso el
paciente se autoagreda e
notificara como evento

|

Paciente en su unidad en
observacién permanente
de personal

Contencion verbal
Observacion de
conducta

A

Registro en historia
clinica: de conductas.

Identificar factores de riesgo

Tomar en serio los signos de alarma.
Conocer la deambuiacion del paciente en
todo momento,

Mantener estrecha vigilancia sobre todo
an los momentos gue disminuye &l
personal.

Realizar el regisiro de enfermeria.
Descripcion de conducta. Registro de
procedimiento.

18
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GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA

.- NOMBRE:
ESQUIZOFRENIA

il.- DEFINICION

Es una enfermedad psiquidtrica, que pertenece a los trastornos psicoticos con
diferentes fases de actividad clinica caracterizadas por alucinaciones, ideas delirantes
y trastorno de otras funciones mentales. Esta enfermedad puede tener un curso
cronico y liegar a deteriorar de forma progresiva con marcadas repercusiones sociaies.

La esquizofrenia es también un trastorno mental crénico y grave. Esta enfermedad se
caracteriza por una mutacién sostenida de varios aspecios del funcionamiento
psiquico del individuo, principaimente de la concienciz de realidad, y una
desorganizacion neuropsicologica mas o menos compleja, gue ileva a una dificuitad
para mantener conductas motivadas y dirigidas a metas y a una significativa disfuncion
social. Asi, una persona con este diagnéstico, por lo generai, muestra un pensamiento

desorganizado, delirios, alucinaciones, alteraciones afectivas en el animo y las

emaciones, dei lenguaje y conductuales.

La esquizofrenia puede empezar a cualquier edad, pero io mas frecuente es que se
inicie entre los 16 y 25 afios. Es raro el inicio de la esquizofrenia después de ios 40

afios. Los nifios mas raramente también pueden tener esquizofrenia

Il.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
a) Predisposicion genética: E! riesgo de desarroilar ia esquizofrenia en:
« Pobiacion general 1%
« Familiar de paciente esquizofrénico. (no gemelo). 8%
+ Hijo con uno de ios padres esquizofrénico. 12%
» Gemelo dicigotico de un paciente esquizofrénico. 12%
« Hijo con padre y madre esquizofrénicos. 40%
+ Gemelo monocigotico de un paciente esquizofrénico. 47%

b) Medio ambiente familiar: La existencia de famiiias con predominio de
“emocion expresada” (Intercambio de comentarios criticos, hostilidades o
excesivo compromisc emocional), hacen gque el paciente a pesar de un

buen tratamiento. Recidive la enfermedad.
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c) Factores socioeconémicos y culturales: La esquizofrenia prevalece en los
grupos socioeconomicos mas bajos (Deriva social} y en los hijos de la primera

generacion de emigrantes.

d) Personalidad: Antes de iniciar el cuadro los pacientes son descritos como
personas retraidas, timidas, excentricas, desconfiadas 0 excesivamente
sumisas.

IV.- CUADRO CLINICO
1.- Grupos de signos y sintomas relacionados con la esquizofrenia:

Sintomas positivos:
v Delirios, pensamienios extrafios o suspicacia: las personas con

esquizofrenia tienen pensamientos extrafios y sin explicacion lagica,
en los que creen ciegamente,
Pueden pensar que otras personas les leen el pensamiento, que
estan organizando un complot en su contra, o que otros controlan su
mente.

v Alucinaciones: consiste en percibir sonidos, olores, visiones o
sensaciones corporales que en realidad no existen. Las personas con
esquizofrenia oyen voces que les hablan a ellos o sobre ellos,
normalmente criticandoles, o asustandoles. Menos frecuentemente
pueden ver objetas gque no existen.

v Alteracién de Ia percepcién: las personas con esquizofrenia tienen
dificultades para dar sentido a lo que ven, oyen, huelen, saborean y
sienten todos los dias. Provocandoles miedo en numerosas

ocasiones.

Sintomas negativos:

v Aplanamiento afectivo: las personas con esquizofrenia pueden tener
dificuitades para comprender y expresar sus sentimientos, asi como,
para empatizar con otras personas. Esto puede dar lugar a periodos
de aislamiento y soledad.

v Falta de motivacién o energia: las personas con esquizofrenia suelen
tener dificultades para iniciar proyectos nuevos o para acabar las
tareas iniciadas.

v Falta de placer o de interés por las cosas. las personas con
esquizofrenia pueden llegar a ver el mundo sin interés alguno y

pensar que no merece la pena el esfuerzo para empezar el dia.
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v Discurso limitado: l|as personas con esquizofrenia tienen
normalmente un discurso pobre, hablando en general en muy

contadas ocasiones y de manera muy breve.

Sintomas generaies:
v Discurso desorganizado y pensamiento confuso: ias personas con

esquizofrenia pueden tener dificultades para pensar con claridad vy
para entender io dicen otras personas. Les puede resuftar dificii
mantener una conversacion, planear tareas o resolver probiemas.

v Comportamiento desorganizado. |a esquizofrenia puede dar lugar a

hacer cosas que no Etienen sentido o a repetir los mismos gesfos

constantemente. A veces la enfermedad puede dar lugar a que la persona )

deje completamente de hablar o de moverse, manteniendo una postura fija

durante periodos largos de tiempo,

2.- Interaccién cronolégica y caracteristicas asociadas:
Signos de alarma: {en menores con esquizofrenia):

« Dificultad para diferenciar suefios de realidad.
+ Pensar de manera confusa.

» Alucinaciones visuales o auditivas.

+ Pensamientos e ideas vividas y bizarras.

« Cambios extremos y bruscos de humor.

» Comportamiento raro.

» Pensar que la gente estéd en contra de ellos.

+ Comportarse como un nific menor.

» Ansiedad y temor severos.

« Confundir television y realidad.

» Problemas serios para hacer 6 mantener amistades.

Sintomas prodrémicos:

A.- Tempranos: B. Tardios:

» Afecto depresivo. — Conducta bizarra.

o Aislamiento social. — Abandono de hébitos higiénicos.

s Funcionamiento subnormal. — Afecto inapropiado.

+ Motivacidon disminuida . — Discurso vago y scbrevalorado.

+ Alteraciones del suefio. — Pensamientos magicos o
peculiares.

— Discurso circunstancial.

21
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+ Desconfianza. — Percepciones inusuales.

« Concentracion disminuida.

V.- DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

> Riesgo de violencia autodirigida o dirigida a los demas relacionado con la
respuesta a pensamientos delirantes o alucinaciones.

> Trastorno de la comunicacion verbal relacionado con un patron del fenguaje
incoherente o ilégico y los efectos secundarios de los medicamentos.

> Dificultades para el mantenimiento del hogar relacionadas con ia incapacidad
para emitir juicios, la incapacidad para iniciar actividades por propia iniciativa y
ia pérdida de las capacidades a medida que se prolonga e! curso de Ia
enfermedad

» Temor relacionado con reduccion de contacto con la realidad.

> Alteraciones sensoperceptivas: visuales, auditivas refacionado con

interpretacion inexacta de los estimuios.

VI.- INTERVENCION DE ENFERMERIA
Objetivos:
a. Reducir o eliminar el aislamiento sociai.
b. Reducir o eliminar la conducta violenta.

¢. Lograr que el paciente desarrolle interpretaciones correctas de ia

realidad.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

" 1. Pasar el tiempo necesario con el paciente a un cuando este no pueda responder
verbalmente o lo haga en forma incoherente.

2. Dirigir su interés y cuidado, prometer solo aqueilo que se puede cumplir en forma
realista.

3. Apoyarle en todos sus éxitos cumplimiento de responsabilidad dentro del servicio,
interacciones con los miembros del equipo terapéutico y otros pacientes.

4. Ayudar a mejorar su arreglo personal auxiliario cuando sea necesario para que se
bafie, se vista.

5. Reorientar al paciente en persona, lugar y tiempo (llamarlo por su nombre, decirle el
nombre del personal que lo atiende, indicarle en donde se encuentra, darie [a

fecha.)
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6. Proporcionar un ambfente seguro (retirar todos los objetos que el paciente pueda
utilizar para auto agredirse o agredir a los demas)

7. Proporcionarle un ambiente estructurado que sea tranquilo y no estimulante.

8. Ayudar al paciente a discriminar entre el ambiente real y lo no real,

9. Animarle a que participe en todas las modalidades de tratamiento.

10 Reconocer y reducir los estimulos ambientales que puedan se mal interpretados,
sacar al paciente si es necesario.

11. Usar términos concretos y directos

12. Animar al paclente a que elija una actividad recreativa basada en su nivel de

capacidad.

13. Re-educacion de habitos. ,
14. Permanecer aleria para satisfacer las necesidades fisicas del paciente.

15. Observar los patrones de alimentacion v la ingesta de liquidos del paciente. (Se
debe Hevar un registro de la ingesta y eliminacicnes del paciente)
16. Retirar al paciente del grupo si su conducta se vueive demasiado molesta o

peligrosa para los demas.

VIl.- COMPLICACIONES
¥» Riesgo de autoagresion

Riesgo de lesiones los demés.

>

» Destruccion de muebles y enseres.
¥» Rechazo familiar y /o abandono.

>

Aislamiento social.

VIil.- BIBLIOGRAFIA
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2000
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FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA - PACIENTE CON

ESQUIZOFRENIA

Usar términos concretos y
directos. Pasar el tiempd
necesario con el paciente a un
cuando este no pueda
responder  verbalmente o lo
haga en forma incoherente

Auxiliarlo cuando sea necesario
para gue se bafie, se vista.
Permanecer alerta para satisfacer
las necesidades bésicas del
paciente. Reorientar al paciente en
persona, lugar y tiempo
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Identificacién precoz de
casos

h

Atencion del cuadro agudoe
(alucinaciones, ideas delirantes)

l

Con riesgo
de
hetero/auto
agresion

Contencion verbal.
Observacion de conducta

Proporcionar un ambiente seguro
(ambiente estructurado que sea

tranguilo y no estimulante)
Dirigir interés y cuidado

A

Ayudar a mejor su arreglo
personal. Ayudar al pacienie a
discriminar entre el ambiente real
y io no real. En caso necesario
usar contencion mecéanica

y

Registro en historia clinica: de
conductas y procedimientos
de enfermeria.

Paciente permanecerd en su
ambiente en observacion y
cuidado permanente

A 4

Registro en historia clinica:
de conductas y
procedimientos de
enfermeria.

Reubicar al paciente del grupo si

su' conducta se vuelve demasiado
malesta o peligrosa para los '
demas. Observar los patrones de -
alimentacion y 1a ingesta de liquidos
del paciente. Reeducacion de
habitos.
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GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA

I.- NOMBRE

CONDUCTA SUICIDA

I.- DEFINICION
Es una conducta agresiva, cuya meta es la obtencion de la muerte a través de un acto

de autolesién, con el proposito consciente de autodestruccion. Existen cuatro tipos de

pacientes suicidas:

Aquellos que han sohrevivido a un intento suicida.
Los que se quejan de ideas o impulsos suicidas.

3. Los que consultan por otros motivos pero admiten tener
ideas suicidas.

4. Quienes niegan sus intenciones suicidas pero que se
comportan de manera tal que muestran un potencial

suicida

lll.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS.

Género: Los intentos de suicidio son mas frecuentes en las mujeres en relacion
de 3 a 1 mientras que el suicidio consumado en mas frecuente en los varones
en la misma relacion.

Edad: En referencia a los suicidios consumados, cerca de la mitad estan entre
18 a 33 afios. Existe una tendencia a nivel mundial del aumento de las tasas de
suicidio en nifios y adolescentes, las cuales se han triplicado en relacién a la
década anterior. También se aprecia un aumento de estas tasas en la
poblacion de la tercera edad.

Estado Civi: Los solteros constituyen el mayor grupo de riesgo en suicidio
consumado e intento de suicidio. En el Programa de Prevencion de Suicidio
(PPS) del Instituto Especializado de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi” se encontrd que el 62.2% pacientes con intento de suicidio eran
solteros

Ocupacion: Los desocupados constituyen el grupo de riesgo mas relevante. Se
ha visto un incremento de conductas suicidas violentas en militares, policias y
vigilantes de seguridad, asi como sus familiares, ya que cuentan con mayor
disponibilidad de medios letales.

Condiciones Socioecondmicas: Es mayor en el estrato social bajo.

26
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Antecedentes Familiares de Enfermedad Mental: La depresion constituye el
trastorno mental mas frecuentemente encontrade en los famillares de pacientes
suicidas, seguido de esquizofrenia y dependencia a akcohol y drogas.
Antecedentes Familiares de Conducta Suicida: Los antecedentes de intento de
suicidio en familiares de primer grado es 10.4%, predominando aquel de los
hermanos con 50%; y los familiares de segundo grado 7.5% de acuerdo a los
datos encontrados en el Programa de Prevencion de Suicidio (PPS) del IESM
“HD-HN”, 2003.

Enfermedades Fisicas y/o Mentales: En estudios post mortem se muestra que
entre 25% a 75% de suicidios consumados padecian algun tipo de afeccion
somdatica, Entre ia patologias presentes tenemos SIDA, cancer, enfermedades
del SNC, cardiovasculares y otras. En relacién a los trastorno mentales y los
intentos de suicidio, encontramos que la depresidn es hallada en un 75% de los
pacientes, trastorno borderline de la personalidad 37.3% vy alcohol vy
dependencia de drogas con 21.7%, los trastorno de adaptacién con 23.2%, de
acuerdo a la fuente anteriormente citada.

Consumo de Alechol y Sustancias Psiccactivas: Existen estudio en que se
ancuentra que el riesgo de suicidio en alcohdlicos es de 60 a 120 veces mayor
en alcohdlicos que en la poblacién general.

Antecedente de Maltrato Fisico, Sexual y Psicolégico: Son factores
directamente vinculados al sindrome de conductas suicidas.

Conflictos Familiares y/o Pareja: Se les considera los estresores psicosociales
mas fuertemente vinculados con la conducta suicida

Pérdidas Parental: Se ha encontradc que las féeminas son mas vulnerables a
pérdidas parentales tempranas, con relacion al intento suicida, segin los
estudios realizados por el PPS del IESM"HD-HN”, 2003

Carencia de Soporte Socio-Familiar: La conducta suicida se presenta con
mayor frecuencia en la poblacién con déficit en el soporte sociofamiliar.
Anticona y col. Epidemiologia de la conducta suicida en el Hospital Victor Larco
Herrera {1999).

Intentos Suicidas Previo: Es el indicador mas importante del riesgo de suicidio
consumado, todo intento de svicidio previc se debe tomar seriamente con
factor pre editor independientemente de su letalidad. Se ha encontrado su

presencia en 47.9% de los pacientes atendidos como infentos suicidas.
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s Problemas de ldentidad Sexual:. Estudios publicados encuentran evidencias
que en persenas que tienen afraccion por el mismo sexo presentan un

incremento en los grados de autoagresion.

IV.- CUADRO CLINICO

La conducta suicida es caracterizada por un espectro clinico que abarca desde ideas
suicidas vagas hasta el suicidio consumado. Los pensamientos suicidas son mas
frecuentes que los intentos de suicidio ¢ suicidios consumados. La conducta suicida
debe ser explorada en fodos los pacientes que presentan episodio depresivo, crisis de
angustia, episodios psicoticos agudes, conducta impulsiva y consumo de sustancias
psicoactivas vy gnfe:medades terminales como, cancer, HIV, SIDA, neurol¢gicas

{(hemiplejia, cuadriplejia), deliium tremens o condiciones como el embarazo no

deseado.

V.- DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.
» Alteracion en los procesos del pensamientoc R/C disminucién de autoestima.
» Aislamiento social en R/C sentimiento de minusvalia
» Riesgo de viclencia (autodirigida) R/C desesperanza.
Obijetivo:
Determinar y prevenir la posibilidad de que el suicida potencial lleve a cabo un intento

en un futuro inmediato.

VI.- INTERVENCION DE ENFERMERIA

1. Ingreso de un paciente con conducta suicida.
» Realizar la entrevista de enfermeria al paciente y a la familia, ademas una
evaluacién fisica céfalo — caudal, para determinar los factores de riesgo.
» Ubicar en un ambiente adecuado (UCI o Intermedios) dependiendo el grado de
riesgo.
» Comunicar al personal técnico de enfermeria que esté a cargo de la paciente
sobre la conducta de riesgo.
» Crientar a la familia para lograr su participacion activa en el tratamiento y
recuperacion del paciente.
2. Durante el periodo de hospitalizacion.
» FEvitar presencia de objetos de riesgo en el servicio.(por ejemplo
punzocortantes, sujetadores, pasadores, sustancias toxicas, medicamentos)

» Motivar al paciente a que asista a las actividades programadas en el servicio
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» Pemmanecer con el paciente cuando esté realizando sus habitos de higiene
como bano corporal, afeitarse, corte de ufas.

» Mantener estrecha supervisién sobre todo en momentos en que disminuye el
personal, en que mengua el nivel de estimulacion {(ejemplo durante el reporte
de enfermerfa, momentos de los alimentos, durante las horas de la noche,
durante la hora de las visitas)

» Permanecer alerta en busca de la posibilidad de que el paciente este
guardando sus medicamentos, adquiriendo otros 0 bien tomando objetos

peligrosos de otros pacientes o de visitantes.

Advertencia: El pacienie puede que “no diga a nadie” algo que le va a
comunicar evitar comprometerse en confidencias. Ponerle en claro que la
enfermera debe compartir la informacién con los demas miembros del equipo
terapéutico y asegurarle que no se enteraran las personas que no
permanezcas a dicho equipo.

» Percatarse de las relaciones que el paciente esta formando con otros
pacientes, observar quien puede ser su confianza (a quien el paciente puede
darle una sefial de advertencia de suicidio) y toda conducta manipuladora o en
busca de atencién.

» Determinar el potencial suicida del paciente y valorar diariamente el nivel de

precauciones contra el suicidio.
Recordar: A medida que disminuya la depresién, el paciente puede
contar ya con energia suficiente para llevar a cabo un plan suicida,

» Observar y llevar un registro e informar todo cambio que se observa en el
estado de  animo del paciente {(ejemplo: refraimiento, resignacion subita,
disminucién de la comunicacién, conversaciones acerca de la muerte o de la
inutilidad de la vida, desinterés en el entorno)

» Inducir al paciente a gue exponga sus sentimientos y libere tensiones en una
forma saludable.

» Realizar revision periodica de casilleros y veladores de pacientes en general,
en busca de objetos de riesgo.

» Avyudar al paciente a que exprese sus sentimientos y libere tensiones en una
forma saludable.

> Ayudar al paciente a descubrir aspectos positivos respecto a si mismoy a
otras personas, sus vocaciones.

» Tratar que el paciente intervenga lo mas que sea posible en la planeacion de sus

lineamjetos terapéuticos.
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3. Preparacion para el alta.
» Analizar el futuro con la o ei paciente considerando situaciones hipotéticas,

preocupaciones emocionaies, relaciones importantes y pianes futuros.

» Pianear con el paciente ia forma de como afrontara sentimientos y situaciones
que han desencadenado los sentimientos o la conducta suicida en el pasado,
inclusive con las personas con quien se reiacionara. También incluir la forma
en gque reconocera el inicié de tales sentimientos y trate de encaralos antes que
ilegue a su punto critico.

» Examinar el ambiente hogarefic del paciente, sugerir a la familia ias

modificaciones que deben ocurrir para disminuir ia posibilidad de

conducta suicida

Vil.- COMPLICACIONES

Riesgo de auto-agresion.

Suicidio consumado.

Efectos colaterales de los farmacos

EENEENEEN

Dificultades socio familiares
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RIESGO SUICIDA

FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA - PACIENTE CON

Identificacion de
paciente en riesgo de
suicidio

Entrevista de enfermeria
{ldentificar factores de
riesgo)

L o

Con
marcado
riesgo de
suicidio

Orientacion a paciente y
familia,

ingresa a hospitalizacién. Ubicarlo
en ambiente segiro. Evitar
presencia de objetos de riesgo en
el servicio.

h 4

Mantener estrecha  supervision
sobre todo en momentos en que
disminuye el personal. Determinar
el potencial suicida del paciente ¥y
valorar diariamente el nivel de

f Reaiuzar rews;én penodica de

precauciongs contra el suicidio.

4

Registro en historia clinica;
de conductas y
procedimientos de
enfermeria.

'Recordar' A medlda que

l

Paciente se le mantendra en
observacion permanente.

] wsntas

© No-debehaber objetos:

: Permaneoeralerta en busca de Ia o

§ pétigrosos de otros. paci
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