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RESUMEN

La salud mental es esencial en la consecucidn de una salud integral para las personas. Al hablar
de cifras en salud mental encontramos que aproximadamente 450 millones de personas viven
afectadas por un trastorno mental o de la conducta, siendo estas afecciones la principal causa
mundial de discapacidad.

El trastorno bipolar (TBP) afecta aproximadamente al 5% de la poblacidn. Se trata de una
patologia psiquiatrica grave y de cardcter crénico que denota elevada incapacidad. Debido a su
elevada heterogeneidad su correcto diagndstico continda siendo complejo. Ademas, los sujetos
afectados por este trastorno tienden a desarrollar otros problemas comérbidos a esta
patologia. Por otro lado, el abordaje de las diferentes fases que suceden al TBP requiere de una
eleccién precisa del tratamiento, que en ocasiones debe de ser permanente.

Mejorar los conocimientos acerca del TBP, asi como de su prevencion y tratamiento y conocer
las principales necesidades que tienen los individuos que sufren esta enfermedad, conllevara a
reducir la prevalencia del TBP y contribuird a disminuir el gran estigma social que se asocia a las
personas que padecen esta patologia, asi como, mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Palabras clave: trastorno bipolar, Atencion Primaria de Salud, promocién de la salud, cuidados
de enfermeria.

ABSTRACT

Mental health is essential in achieving whole health for people. When talking about figures in
mental health We find that approximately 450 million people live affected by a mental or
behavioral disorder. These health conditions being the main global cause of disability.

Bipolar disorder (BD) affects approximately 5% of the population. It is a serious and chronic
psychiatric pathology that indicate high disability. On account of it is high heterogeneity, correct
diagnosis remains being complex. In addition, subjects affected by this disorder tend to develop
other comorbid problems to this pathology. Deal with the different phases in BD demand a
precise choice of treatment, which sometimes must be permanent.

Improving knowledge about bipolar disorder, as well as its prevention and treatment and
knowing the main needs mental patients, will reduce the prevalence of BD and contribute to
reducing the great social stigma associated, as well as, improve the quality of life of these
patients.

Keywords: bipolar disorder, Primary Health Care, health promotion, nursing care.



1. INTRODUCCION

1.1 SITUACION ACTUAL

La salud mental es esencial en la consecucién de una salud integral para las personas, pero en
la actualidad queda un amplio camino por recorrer en cuanto a esto se refiere y alin continda
siendo un aspecto desidioso en la mejora de la salud. Asi lo expresa la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) en su PLAN DE ACCION PARA LA SALUD MENTAL (2013-2020).

Al hablar de cifras en salud mental encontramos que aproximadamente 450 millones de
personas viven afectadas por un trastorno mental o de la conducta, siendo estas afecciones la
principal causa mundial de discapacidad. > Ademas, los problemas mentales afectan de forma
negativa en la calidad de vida de los pacientes que los sufren, enfrentdndose a aspectos tales
como, un fuerte estigma social, discriminacidn o violacién de sus derechos humanos. Asi como,
su predisposicion a sufrir otras enfermedades, un elevado riesgo de muerte prematura y por
suicidio (aproximadamente 800 000 muertes anuales).

Por otro lado, estas afecciones también suponen un elevado coste a los sistemas sanitarios.
Segln datos de la OMS, se evidencia aproximadamente 1 billén de ddlares en pérdidas
econdmicas. Y en lo que respecta a una asistencia sanitaria accesible y de calidad, mds del 80%
de las personas que sufren una enfermedad mental carecen de ella. ?

En lo referente al TBP, es desarrollado en alguna de sus formas por entre el 3% y el 6% de la
poblacién.? Su elevado impacto a nivel ocupacional, funcional y social le ha llevado a estar
considerado como una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial. Ademas, su
complejo curso clinico declina una inminente dificultad diagndstica, acompafiado de un
complicado tratamiento psicofarmacoldgico.*

La comorbilidad asociada a esta condicién de salud es elevada e importante, pudiendo ser éste
punto de partida de otras enfermedades, o al contrario pudiendo ser causa de las mismas.
También son aspectos importantes la baja adherencia terapéutica que presentan los pacientes
con enfermedad bipolar o el elevado riesgo suicida que denota.

Por otro lado, la dificultad de acceso a los servicios sanitarios y a un tratamiento igualitario, asi
como, una evaluacion clinica inexacta o la falta de promocién de la salud son algunos de los
obstaculos que impiden una atencidén eficaz de las personas con TBP.

Mejorar la comprension de esta enfermedad y conocer su tratamiento y prevencion, ayudara a
reducir la prevalencia del TBP y contribuird a disminuir el gran estigma social que se asocia a las
personas que padecen esta patologia.

1.2 OBJETIVO

El objetivo de este trabajo se centra en mostrar la importancia del papel que la enfermeria tiene
en el manejo y abordaje de los pacientes con TBP en el dmbito de la AP, asi como en aquellos
problemas y complicaciones que se pueden presentar en esta enfermedad.



1.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La estrategia de busqueda realizada para el desarrollo de este trabajo se basa en la consulta
bibliografica de informacién cientifica mediante diferentes fuentes como: Pubmed, Scielo,
Cuiden, Google Académico, Medline plus o Cochrane Library.

Ademas del uso de estas bases de datos, se han consultado paginas web de organismos oficiales,
como: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Sociedad Espafiola de Psiquiatria (SEP) ,
Asociacidn Mundial de Psiquiatria (WPA), entre otras.

A continuacion, se detallan los principales DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) utilizados
para la busqueda de articulos y situados en la columna de la izquierda; asi como sus correlativos
MeSH (Medical Subject Headings) para la buisqueda de articulos en inglés y situados a la derecha.
Ademas, se ha empleado el operador Booleano “AND” para definir la busqueda bibliografica.

e  “Trastorno Bipolar” e “Bipolar Disorder”

e  “Enfermeria” e “Nursing”

e  “Cuidados de Enfermeria” ® “Nursing Care”

e  “Salud mental” ® “Mental Health”

e  “Promocidn de la salud” ® “Health Promotion”

e “Atencion Primaria de Salud” ® “Primary Health Care”

e  “Enfermeria de salud comunitaria” ® “Community Health Nursing”

Las publicaciones utilizadas han sido aquellas seleccionadas tras los siguientes criterios de
inclusién y exclusion: la fecha de difusion debia de acontecer a los ultimos 8 afios como maximo,
tanto en espafiol como en inglés. Aunque también se han incluido publicaciones de afios
anteriores necesarios para la consecucidon del proyecto.

Se han excluido todos aquellos articulos que no se han considerado relevantes para el desarrollo
de este trabajo.

1.4 DESCRIPCION DE LOS CAPITULOS

En el primer capitulo se lleva a cabo una descripcién acerca de la enfermedad bipolar: en qué
consiste, los diferentes tipos que existen, las fases que pueden sucederse, su sintomatologia, su
diagndstico y tratamiento principal. Se pretende dar una vision global de la enfermedad, de su
prevalencia y de la correlacidon que presenta con otras enfermedades.

En el segundo y ultimo capitulo, se centra en conocer las principales consecuencias que la
bipolaridad tiene para las personas que las sufren, asi como para sus familias, y el papel que la
enfermeria toma en cada circunstancia, principalmente desde el ambito de la atencidon
comunitaria.



2. CAPITULO I: Aproximacién teérica al TBP

2.1 DEFINICION DEL TBP.

El TBP, referido con anterioridad como enfermedad maniacodepresiva, esta clasificado en el
Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos mentales V (DSM-V) como un trastorno del
estado de danimo.”

Esta patologia mental, grave y de caracter crénico, se caracteriza por provocar en la persona
afectada cambios patoldgicos y recurrentes en la disposicién animica, referidos como episodios
maniacos, hipomaniacos o mixtos, que generalmente se suceden con episodios depresivos.

En definitiva, el TBP se representa por un estado de dnimo variable que oscila entre dos estadios
completamente antagdnicos; desde la mania, en la cual prevalece la exaltacién, euforia y
grandiosidad, a la depresidn, caracterizada por la melancolia, la inhibicion y las ideas de suicidio.
Estos cambios provocan en el paciente considerables limitaciones a nivel social, personal y
laboral; y generalmente, en los cuadros agudos de la enfermedad, requiere hospitalizacién.®

2.2 TIPOS DE EPISODIOS DEL TBP Y SU PRINCIPAL SINTOMATOLOGIA

o Las fases de mania se identifican con un cambio notorio en el comportamiento, en el
que predomina la euforia, expansividad o irritabilidad. Esta anormalidad en el estado
de animo puede ir acompafiada de un aumento de la autoestima, exaltacién vy
sobrevaloracion del yo y de las capacidades propias. Un optimismo desmesurado que
con frecuencia desemboca en ideas megalémanas e impulsivas. Suelen presentar
insomnio y un aumento excesivo de energia y actividad, sin sensacion de cansancio. Es
frecuente también, una excesiva sociabilidad (pueden pasar de una actitud afable y
colaboradora a agresiones tanto verbales como fisicas), verborrea, fuga de ideas y
delirios, asi como la busqueda y participacion excesiva en situaciones de riesgo
(desinhibicidn sexual, consumo de tdxicos, derroche econdmico, ludopatia, etc.).?

Por otro lado, aproximadamente el 75% de los pacientes cursan con ideas psicdticas, por lo que
en ocasiones requieren de hospitalizacién. ’

o Enlafase de hipomania, el paciente presenta una elevacién del estado de animo y otras
caracteristicas propias de la mania. Pero a diferencia de ésta, el episodio no es
suficientemente grave como para requerir hospitalizacion o repercutir en la
funcionalidad social o laboral del paciente. Ademas, carece de sintomatologia psicética.?

o La depresidon se caracteriza por un afecto hipotimico. El paciente puede referir
sensaciones de tristeza, congoja, vacio, apatia, disforia o desesperanza. Ademds, se
produce un enlentecimiento psicomotor y del leguaje; disminuyendo la capacidad de
pensar, concentrarse o tomar decisiones. Por otro lado, el paciente deprimido
manifiesta alteraciones en los patrones del suefio, apareciendo insomnio e hipersomnia
diurna, astenia o fatiga, lo que provoca una disminucidon de la actividad diaria. La
anhedonia, la disminucidn de la libido o del apetito son otras de las particularidades de
esta fase. ?



En ocasiones pueden existir sintomas psicéticos, generalmente acordes con el estado de animo,
con sentimientos de inutilidad, ruina o culpabilidad. Estas ideas pueden llevar a situaciones de
desesperanza extrema, donde se hacen patentes pensamientos de muerte e ideas de suicidio,
intentos o planes concretos para llevarlo acabo y en ocasiones, el suicidio consumado.
Aproximadamente el 50% de los pacientes diagnosticados de TBP realizan un intento de suicidio,
y entre el 8% y el 19% morirdn por el mismo.®

o Enlos episodios con caracteristicas mixtas, coexiste la sintomatologia propia de la mania
y la depresidn; la inestabilidad emocional se denota por manifestaciones clinicas como:
susceptibilidad, inquietud, hiperactividad, insomnio, ideas de culpabilidad, taquipsiquia,
tristeza persistente o tendencia al llanto.

Su aparicion dificulta el manejo clinico de la enfermedad por la complejidad de realizar un
correcto diagndstico, ademds del elevado riesgo suicida que demarca este estadio.?

Tras estos episodios, puede aparecer un intervalo carente de sintomatologia, conocido como
periodo de eutimia, aunque es habitual la sintomatologia subsindrémica interepisddica.
Diversos estudios refieren que los pacientes con TBP presentan sintomas aproximadamente la
mitad del tiempo de seguimiento y en un porcentaje mayor de tipo depresivo.’

2.3 DIAGNOSTICO DEL TBP. CRITERIOS DIAGNOSTICOS SEGUN EL DSM-V

El diagnéstico del TBP continda siendo dificultoso y arduo para los profesionales de la salud
debido a la gran heterogeneidad de la enfermedad. Diversos estudios demuestran que pueden
pasar entre 8 y 10 afos entre la aparicion del primer episodio y la realizacién de un diagndstico
de TBP.X

Por otro lado, la simultaneidad en la sintomatologia con otros trastornos como: depresion
mayor, esquizofrenia, trastornos de personalidad, por abuso de sustancias u otros trastornos
orgénicos también dificulta el correcto diagndstico.’

Algunos estudios revelan como el 60% de los pacientes que finalmente son diagnosticados de
TBP, fueron primeramente diagnosticados de depresién mayor.**

Asi mismo, el desconocimiento de la hipomania beneficia el error diagndstico de depresion
unipolar cuando realmente se trata de depresion bipolar.'?

Considerando la variabilidad animica del TBP descrita con anterioridad, el DSM-V clasifica el TBP
en varios subtipos recogidos en la siguiente tabla:



Subtipo de TBP Caracteristicas diagndsticas principales

Presenta minimo un episodio maniaco y un episodio de

TBP tipo | .,
depresion mayor.

Se produce al menos un episodio hipomaniaco (sin nunca
TBP tipo I haber manifestado un episodio maniaco) y al menos un
episodio de depresidn mayor.

Aparecen durante al menos dos afos periodos tanto de
Trastorno Ciclotimico hipomania como de depresion (sin cumplir nunca los criterios
para episodios de depresion, mania o hipomania).

Se sucede una notable y reiterada alteracién del estado de
animo (asociado a mania o depresidn) que se considera fruto
de los efectos directos de una sustancia, o bien, durante o
posteriormente a una intoxicacidn o abstinencia de una
sustancia/medicamento.

TBP y Trastorno relacionado inducido por
sustancias/medicamentos

Aparece un periodo importante y duradero con sintomatologia
de caracteristicas maniacas. Encontrandose evidencia de que
TBP y Trastorno relacionado con otra afeccion médica dicho trastorno es consecuencia fisiopatoldgica directa de
dicha afeccién médica y no se explica mejor con otro trastorno
mental.

Se determina cuando un individuo asemeja padecer TBP, pero
TBP y Trastorno relacionado especificado y no especificado no cumple los criterios diagndsticos de ninguno de los demas
subtipos.

Tabla 1. Fuente: Manual DSM-V. Elaboracidén propia.

Pese al esfuerzo que se realiza en las diferentes clasificaciones, como la descrita o la CIE-10
(Clasificacion internacional de enfermedades, 10.2 edicion), por englobar la gran disparidad de
la enfermedad, continuda siendo evidente el infra diagndstico del TBP y las consecuencias que
esto tienen en los pacientes que lo sufren.!’ Por otro lado, es importante recalcar, el
fundamento de realizar un buen diagndstico diferencial ante cualquier primer episodio tanto
maniaco como depresivo, realizando una buena historia clinica y contemplando los
antecedentes familiares.’

2.4 EPIDEMIOLOGIA.

Segln la OMS, alrededor de 450 millones de personas en el mundo viven afectadas por un
trastorno mental o de la conducta, siendo ademas las afecciones mentales una de las principales
causas de discapacidad.?

Un estudio de la Global Burden of Disease, coloca al TBP como la sexta causa médica de
discapacidad mundial (hoy en dia quinta, tras la esquizofrenia)*

En Espaiia aproximadamente el 20% de la poblacidn ha presentado una afeccién mental en
algin momento de su vida segun detalla el estudio European Study of the Epidemiology of
Mental Disorders (ESEMeD), uno de los principales estudios epidemioldgicos referentes en
cuanto a salud mental en Espafia.’®
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En lo que respecta al TBP, la tasa de prevalencia anual es del 1,5% de la cual se atribuye un 0,4%
al TBPI, un 0,3% al TBPIl y un 0,8% al resto del espectro.®

La tasa de incidencia ronda un 2,4%, concretamente un 0,6% para la bipolaridad tipo I, un 0,4%
para el TBP tipo Il y un 1,4% para otras formas asintomaticas de la enfermedad.®

En general puede afirmarse que entre el 3% y 6% de la poblacién desarrolla alguna forma de
bipolaridad, incluyendo la hipomania leve o la ciclotimia.?

Por lo tanto, nos encontramos ante un trastorno grave y suficientemente prevalente, que
genera una importante carga global, siendo en la actualidad una enfermedad
infradiagnosticada, requirente de politerapia y cuya afectacién tiene consecuencias en el
paciente, entorno y recursos sanitarios.

Si tenemos en cuenta el TBP en cifras, un 1,09% de la poblacién espafiola sufre TBP*? y alrededor
de 60 millones de personas lo hacen en el mundo.?

En relaciéon con la edad de aparicidn, la mas habitual es la adolescencia tardia o adultez
temprana, manifestandose el primer episodio antes de los veinticinco afios, en mas de la mitad
de los pacientes. Entre el 1-3% de los nifios y adolescentes sufren esta patologia.?

En cuanto al género, no existen diferencias en la frecuencia de aparicién en lo que respecta al
TBPI, aunque si lo hace en lo correspondiente al desarrollo de la enfermedad. Mientras las
mujeres suelen tener mas episodios mixtos y depresivos, el hombre se caracteriza por reiterados
episodios maniacos de mayor duracion.

Al contrario, las diferencias si se hacen patentes en el TBPII, donde la frecuencia de padecerlo
es dos veces mas elevada en mujeres que en hombres.**

2.5 ETIOLOGIA DEL TBP.

En la actualidad, no existe una explicacién general sobre las causas del TBP. Diversas
investigaciones se dirigen a reconocer las posibles bases bioldgicas del trastorno (componentes
genéticos, alteraciones neurohormonales y anomalias anatémicas)'>!. Estos estudios son
necesarios para intentar explicar la elevada variacidn fenotipica existente dentro de la
enfermedad bipolar'’. Ademds, se debe tener en cuenta la importancia de los factores
psicosociales y ambientales en el inicio y desarrollo de la enfermedad.

A continuacidn, se describen algunas de las causas de las TBP:

o Alteraciones genéticas:

Aproximadamente el 50% de los pacientes con TBP tienen un familiar directo diagnosticado de
un trastorno del estado de danimo. Asi mismo, los familiares de enfermos bipolares tienen un
riesgo 10 veces mayor de desarrollar la enfermedad que la poblacién general, por lo que pueden
ser varias generaciones las que se vean afectadas por esta patologia.®

11



A pesar de estos datos, no se han encontrado marcadores genéticos fiables, si no que se destaca
la interaccién de muchos alelos con pequefios defectos; genes que también confieren riesgos
para otras patoldgicas psiquidtricas como la esquizofrenia.'

o Anomalias neurohormonales:

Se ha comprobado una anomalia en el eje hipotdlamo-pituitario-adrenal (HPA), principal
organizador de la respuesta endocrina al estrés, en todas las fases del TBP incluidos los periodos
carentes de sintomatologia.'*

Esta resistencia al estrés y a los mecanismos de afrontamiento suponen un componente clave
en el desarrollo y curso del TBP, asi como un aumento de la vulnerabilidad en los futuros
episodios y un mantenimiento de la ansiedad asociada.’

o Anomalias anatomicas del cerebro:

En la actualidad se utilizan técnicas de neuroimagenpara identificar posibles anomalias
cerebrales que puedan ser asociadas a trastornos afectivos. 2

Los pacientes con TBP pueden presentar cambios estructurales como: ventriculomegalia o
anomalias en los Iébulos frontales y temporales. Ademas de cambios regionales en la materia
gris y blanca y anomalias funcionales en la actividad neuronal en el giro frontal superior y medio
y en la insula izquierda.?°

Otros estudios muestran, como las recaidas afectivas del TBPl podrian tener efectos
neurodegenerativos. Por otro lado, algunas intervenciones psicoterapéuticas manifiestan
normalizar la actividad incorrecta de los circuitos neuronales. **

Actualmente, existe evidencia de irregularidades neurobiolégicas en sujetos que presentan
riesgo genético de enfermedad bipolar, pero, aun se desconoce si las anormalidades son causa
o consecuencia del trastorno.?

o Influencias psicosociales:

Aungue se ha determinado que el TBP tiene una gran carga genética, los factores biolégicos en
si mismos no pueden explicar completamente las caracteristicas sintomatoldgicas de la
enfermedad. Los acontecimientos vitales estresantes aparentan influir en la aparicidon de la
enfermedad, y pueden interferir en el desencadenamiento de consecutivas recaidas.

Factores psicosociales como: el exiguo apoyo o aislamiento social, la baja autoestima,
transfiguraciones cognitivas o el maltrato en la infancia, pueden predisponer al desarrollo de
TBP por la repercusién estresante que conllevan. Incluso la propia enfermedad puede ser causa
de desestabilizacién y actuar como elemento de mantenimiento.

Los episodios depresivos suelen ser precedidos por acontecimientos negativos como pérdidas o
fracasos, mientras que la mania puede experimentarse tras sucesos como insultos, hostilidad
familiar o peleas; o por acontecimientos positivos tal como, alcanzar un logro. Siempre se debe
de tener en cuenta que el TBP se ve afectado por el ambiente que envuelve al paciente. **
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2.6 COMORBILIDAD

La comorbilidad se define como “la presencia de diferentes enfermedades que acompafan a
modo de satélite a una enfermedad protagonista crénica”.’® En el caso de pacientes
diagnosticados de TBP es frecuente encontrar patologias asociadas tales como:

o Trastornos de déficit de atencion e hiperactividad.

La prevalencia del trastorno comérbido de déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) en
adultos con TBP oscila entre el 9,5y el 28%.%

Las personas con comorbilidad de TDAH y TBP acontecen sintomatologia maniatica de 3 a 5 aios
antes que los pacientes que solo presentan TBP. Ademas, se les asocia cursos mas graves del
estado de animo, manifiestan periodos mas cortos de bienestar y mayores episodios de tipo
depresivo (el primer episodio del 71% de los pacientes comdrbidos es de esta naturaleza).?®

La consagracion de estas dos condiciones genera un impacto negativamente considerable en la
calidad de vida y el funcionamiento del paciente. Igualmente, suponen un desafio en cuanto a
la realizacién de un diagndstico diferencial correcto y por lo tanto un tratamiento adecuado.?®

o Trastornos de ansiedad

Diferentes estudios clinicos y epidemiolégicos indican que aproximadamente el 50% de los
pacientes bipolares tendran un trastorno de ansiedad asociado a su principal patologia, a lo
largo de su vida. Especialmente trastornos de pdnico, ansiedad general, trastornos por estrés
postraumatico, trastornos obsesivos compulsivos y diversas fobias como la simple o la social.?

La comorbilidad entre ambas patologias desencadena una edad de inicio mas temprana y un
primer episodio de tipologia depresiva, asi como, ciclos de depresién mas frecuentes y severos.
A esto se le atribuye un mayor deterioro del funcionamiento, un empeoramiento de la calidad
de vida y un incremento del riesgo de suicidio.

Diversos estudios han demostrado como el trastorno de ansiedad comdrbido afecta a la
presentacién, curso y tratamiento del TBP; aumentando la carga sintomatica (angustia
psicolégica, episodios mas graves, mayor irritabilidad), la cronicidad y una comorbilidad
adicional al consumo de sustancias.?

o Trastornos de la conducta alimenticia

Pese a la carencia de estudios que relacionen patologia alimentaria y bipolaridad, existe una
fuerte relacidn entre ambos, como asi queda demostrado en la practica clinica.

Los escasos estudios corroboran la frecuente relacidon entre bulimia nerviosa y TBPII, con un
indice de entre 2%-15%. %

Ademas, los pacientes con TBP también pueden sufrir otros desdérdenes en su alimentacion
como recurrentes episodios de atracones alimenticios (10%-20%)°. Una ingesta veloz
acompafiada de una desagradable sensacién de saciedad, tomar grandes cantidades de comida
sin sentir sensacién de hambre, un acentuado malestar tras cada atracén o la elevada
preocupacién posterior que suscita, son algunas de las manifestaciones clinicas que indican la
falta de control que el paciente demuestra ante estos episodios.?” Respecto a la frecuencia;
deberian suceder al menos un dia por semana durante minimo tres meses.’
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Una variante de lo anteriormente descrito seria el “sindrome de alimentaciéon nocturna” o
atracén nocturno; caracterizado por episodios en los que el paciente come en la noche y
presenta anorexia y restriccion de la ingesta durante el dia. Algunos estudios justifican estos
actos como un mecanismo fisioldgico para aliviar la ansiedad y mejorar el estado de dnimo. Es
en las fases depresivas donde se enfatiza la frecuencia de este patrdn alimenticio y en muchas
ocasiones continta en los periodos de eutimia.?®

La obesidad y la bipolaridad también presentan una fuerte asociacion, como asi lo reconoce el
DSM-V. Las personas con TBP sufren frecuentemente un aumento de peso incontrolado que
diversos estudios argumentan pueda ser causa de factores genéticos, alteraciones metabdlicas,
la propia terapia farmacoldgica (antipsicéticos, antidepresivos y estabilizadores animo) o el
estilo de vida adoptado por los pacientes. »°

o Trastorno por abuso de sustancias (TUS)

La prevalencia de comorbilidad entre el TBP y los TUS fluctua entre el 40% y el 60%, lo que
convierte esta dualidad en una de las mas elevadas dentro de los trastornos psiquiatricos. *°

En los pacientes comdrbidos, la droga de consumo mas excesivo es el alcohol, pero también le
acompafiian otras sustancias ilegales como cannabis, cocaina, éxtasis o anfetaminas.

El uso de estos estupefacientes suele producirse en las fases de mania. El aumento de la
impulsividad, la alteracién del juicio y la busqueda del placer que caracteriza estos episodios y
favorece el consumo. Ademas, y al contrario que la sociedad general, es mas frecuente el abuso
de sustancias en mujeres que en hombres.

Los TUS también se encuentran asociados con un incremento de ideaciones autoliticas e
intentos de suicidio, favorece un mayor numero de episodios maniacos y empeora la
sintomatologia depresiva.

La bipolaridad, también muestra comorbilidad con otros trastornos, como el de personalidad o
trastornos metabdlicos. La importancia de esta y su estudio, recae, en cdmo modifica y agrava
el curso clinico y la evolucién del trastorno principal. Por lo tanto, repercute en el abordaje
terapéutico y la respuesta del paciente ante el mismo, aumentando la discapacidad funcional
de éste. 3!

2.7 TIPOS Y AMBITOS DE INTERVENCION

El abordaje de las diferentes fases que se suceden en el TBP exige una eleccidn precisa de las
diferentes alternativas de tratamiento que se disponen. Asi como, su adecuada combinacién y
adaptacion en cada caso concreto. Teniendo en cuenta aspectos individuales como: el nimero
de episodios previos y su gravedad, el tipo de sintomatologia desarrollada, la posible
comorbilidad existente, la respuesta a tratamientos previos, acceso a recursos sanitarios o el
grado de adherencia terapéutica, entre otras cosas.?

A continuacidn, se presenta un analisis de las diferentes terapias farmacoldgicas, bioldgicas y
psicosociales existentes.
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o Intervencion farmacoldgica

El tratamiento farmacoldgico es elemental en el manejo exitoso de los pacientes con TBP. La
necesidad de éste queda de manifiesto en todas las etapas de la patologia, por lo que debe
adaptarse a cada una de ellas, siendo asiduamente reevaluado. Ademads, se trata de una
enfermedad crdnica y reincidente por lo que en muchas ocasiones es necesario un tratamiento
indefinido (tratamiento de mantenimiento).

Los objetivos principales del tratamiento farmacolégico recaen en la disminucién de la
intensidad y frecuencia de los episodios maniaco-depresivos. Asi como, conducir al paciente a
una recuperacion sintomatica y un estado animico estable, manteniendo los estados de eutimia
y previniendo o retardando las recaidas.>?

En cuanto a los farmacos de eleccidon encontramos, estabilizadores del estado de animo,
anticonvulsivos, antipsicdticos, antidepresivos y ansioliticos. De estos, las opciones mas
utilizadas son:?

Anticonvulsivos Primera generacion Segunda generacion
Risperidona
- ADT
Olanzapina
Quetiapina i
Litio Valproato Sédico Clorpromacina 7i rasiclloona Duales B di .
Carbamacepina Haloperidol Afi i razol NASSA enzodiacepinas
Oxcarbamacepina Levomepromacina 'p p' Bupropion
.. . Paliperidona
Lamotrigina Perfenacina .
Asenapina
Amisulpiride
Clozapina

Tabla 2. FUENTE: Guia de la prdctica clinica sobre el TBP

Tanta es la importancia de un adecuado tratamiento farmacoldgico, como de conseguir una
buena adherencia al mismo. La baja adherencia puede conllevar resultados perniciosos en lo
individuos, su familia y el sistema sanitario. Esta se encuentra relacionada con el mayor riesgo
de suicidio o el aumento del nimero de recaidas. Estudios demuestran como los pacientes con
una tasa mayor de adherencia terapéutica se vinculan con un menor nimero de ingresos
hospitalarios y necesidad de asistencia en el servicio de urgencia.®

o Terapias bioldégicas

En la actualidad y gracias a un mayor estudio de la neuro fisio-anatomia del estado animico y
conductual, encontramos otras propuestas de intervencidn, no farmacoldgicas, para el
tratamiento de los pacientes con TBP.

Podemos encontrar dentro de este grupo diferentes terapias como: estimulacién magnética
trascraneal, Terapia Electroconvulsiva (TEC), estimulacidn del nervio vago, estimulacién cerebral
profunda y fototerapia.3*
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o Psicoterapia

Los factores ambientales juegan un papel importante en el trascurso de la enfermedad bipolar.
Una escasa compresion de la enfermedad, el incumplimiento terapéutico, estilos de vida
nocivos, abuso de sustancias o la predisposicion ante factores estresantes, son algunos de los
factores de riesgo para los pacientes bipolares.

Anteriormente se indicaba como la farmacoterapia era pieza clave en el manejo de los pacientes
con bipolaridad, pero su uso exclusivo no garantiza la ausencia de recaidas, sintomatologia
interepisddica y/o restricciones funcionales. Por lo tanto, se necesita un enfoque de tratamiento
mas complejo que aborde el TBP desde una perspectiva diferente y complementaria a esta,
capacitando a pacientes y familiares a tomar un papel mds dindmico y preventivo del
trastorno.®®

La terapia psicoldgica busca tratar el TBP procurando un incremento del conocimiento de la
enfermedad, asi como de la sintomatologia que se produce en cada fase. Un manejo terapéutico
6ptimo que mejore la adherencia al mismo, entrenar estrategias de afrontamiento de la
enfermedad o control del estrés, fomentar habitos saludables, etc.

Algunas de las principales intervenciones psicosociales que se pueden llevar a cabo para la
consecucion de estos objetivos son : la psicoeducacién, la terapia cognitivo-conductual,
diferentes intervenciones familiares o la terapia interpersonal y de ritmos sociales. Todas ellas
pretenden contribuir a un mejor curso de la enfermedad.?

3. CAPITULO II: Papel de Enfermeria: EI TBP desde la atencidon
comunitaria.

3.1 EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN CUANTO ASISTENCIA SANITARIA.
¢Por qué es importante la integracion de la salud mental en la AP?

Desde la antigliedad las personas con enfermedad mental han sufrido las consecuencias del
desconocimiento que la poblacién en general tiene sobre esta afeccién. El miedo y la ignorancia
han marcado la historia de la salud mental llevando a los enfermos mentales a ser objeto de
abandono, persecucién y marginacién con tratamientos como purgas y sangrias por el origen
sobrenatural vinculante con el demonio que se profesaba. 3¢

Hoy en dia, el vestigio y la discriminacién social contindan estando presentes, siendo un
importante impedimento para su abordaje normalizado en la salud publica.

Los notables avances médicos han dejado su fruto en las enfermedades infecciosas,
cardiovasculares o cerebrovasculares, reduciendo la mortalidad y discapacidad asociada a éstas.
Mientras enfermedades como la polio o difteria han sido erradicadas o el VIH se ha cronificado,
las cifras en torno a las enfermedades mentales han ido ascendiendo, asi como el nimero de
suicidios asociados. Por lo que la divisién entre la salud fisica y mental es una realidad que
continda siendo un obstaculo para tratar las enfermedades mentales y su prevencién de una
forma global.?’
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En términos de salud para los pacientes con enfermedades mentales y desarrollo de su entorno,
no es sorprendente que, dada la desigualdad existente entre las enfermedades de la psique y
otras patologias, surgieran movimientos que denotaron grandes expectativas en beneficio de
éstos, pero que consiguieron carentes resultados. Tras la Segunda Guerra Mundial, la psiquiatria
de los principales paises democraticos (Reino Unido, EEUU, Canada, ltalia,etc) sufre una
revolucion que da lugar a la reforma psiquidtrica, cuyo objetivo era abordar la salud mental mas
enfocada al estado de bienestar y de derecho con un englobe bio-psico-social de mayor
efectividad.?” Por primera vez en su declaracién la OMS(1948) define la salud como el estado de
“completo bienestar fisico, mental y social” lo cual deja atras la salud como “ausencia de
enfermedad o de afecciones” lo cual denota un gran cambio hacia una atencién incluyente para
la salud mental.®®

En Espafia, el cambio hacia la atencidn de los enfermos mentales llega con La Ley General de
Sanidad (1986). Esta, en su articulo 20, promulga la trasformacién de la asistencia psiquiatrica
hacia un modelo comunitario y destitucionalizador, que integre de forma completa la salud
mental en la sanidad publica y permita el desarrollo de la AP de Salud como puerta de entrada
al sistema. Todo esto ocurre en un clima de sensibilizacién social, donde se busca romper la
marginacién hacia los pacientes psiquiatricos, fomentar la integracion en la comunidad que
permita el trabajo con la misma, priorizar la atencidn ambulatoria, domiciliaria y la habilitacién
, asi como disminuir la hospitalizacién psiquiatrica. Ademds, en este momento se crea la
especialidad de enfermeria en Salud Mental (1987), mds tarde denominada enfermeria
residente (EIR) en 1998.%°

Pasados casi 30 afios de esta reforma, no se ha desarrollado suficientemente este modelo
comunitario. Nos hemos encontrado con una ley cuya aplicacidon ha resultado desigual en las
comunidades auténomas de nuestro pais. Ademas, en muchas ocasiones se carece de
normativas que avalen los cambios suscitados por dicha reforma.

La falta de un marco normativo que ampare la psiquiatria comunitaria o la dificultad que este
modelo ha tenido para ser integrado en la conciencia de la poblacidon, tanto en la sociedad
general como en los propios profesionales de salud, cuyo reconocimiento exiguo sélo ha
desarrollado falta de motivacion y deja unos resultados insuficientes.

Hoy en dia se continuda el intento de articular lo establecido en la ley; los programas comunitarios
no han evolucionado audazmente, se prosigue denunciando la falta de recursos, continta el
estigma, la incomprensidn y el desconocimiento, todavia estd obnubilada la concepcion de la
salud mental en su esfera mdltiple: orgénica, histérica, social y psicoldgica.*

A pesar de que este modelo parece combatir por su supervivencia ante otros modelos previos
aparentemente mas econdmicos y sencillos, es indiscutible la importancia de una salud mental
enfocada desde la Salud Publica.

La figura 1 representa el modelo de organizacion para los servicios de salud mental propuesto

por la OMS vy nos ilustra la reforma psiquidtrica descrita con anterioridad, dando especial
importancia al autocuidado y la atencién comunitaria. **
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IMAGEN 1 “WHO PYRAMID FRAMEWORK” . FUENTE: Access to mental health care in europe (OMS)

La imagen muestra la gran importancia del autocuidado situdndolo como la forma de atencién
mas necesitada. Esto se refiere a que las personas tienen que saber cémo evitar situaciones que
pongan en riesgo su salud mental, adquirir habilidades para el manejo del estrés y problemas
emocionales, distinguir los sintomas y signos de su patologia, saber cdmo y a quién pedir ayuda
cuando ésta sea precisa. Los profesionales de salud son piezas clave para la consecucién de estos
objetivos y tienen la misiéon de instruir a estos pacientes y proporcionarles los recursos
necesarios para fomentar su autonomia personal.

Por otro lado, nos propone una red de cuidados informales. En esta se encontrarian los
docentes, policias, organizaciones no gubernamentales o asociaciones de pacientes y familiares,
entre otros. Estos componen un afiadido beneficioso para los servicios especializados por su
gran accesibilidad y aceptacién en la comunidad. Pueden actuar como red de apoyo e
identificador de casos tempranos y aunque no son sustitutos de los servicios formales de salud,
pueden trabajar en colaboracién con éstos si se les dota de formaciéon en salud mental
adecuada.

En el centro de la pirdmide, se localiza la AP de salud que, junto con los cuidados informales,
resulta el servicio de mayor accesibilidad fisica y menor estigma para los pacientes. Incluir la
salud mental en la AP, es imprescindible para conseguir la integralidad de esta. Algunos de los
aspectos que se pueden abordar desde la asistencia primaria son:

e Identificacion temprana de los trastornos mentales: Un paciente es tratado en los
centros de salud de manera global; por lo que puede tener una enfermedad fisica
comorbida a un trastorno mental.

e Por consiguiente, tiene un papel importante para reconocer y derivar los cuadros mas
complejos a los servicios superiores de salud.

e Manejo de trastornos psiquiatricos cronicos, como ocurre con el TBP, garantizando una
continuidad de los cuidados.

e Desarrollo de actividades de promocion y prevencion de la Salud Mental.

e Disminucién de la carga asistencial en los servicios superiores de salud evitando las
hospitalizaciones innecesarias. **

Por ultimo, al final de la figura se ubican los hospitales generales, cuyo papel es importante en

las fases agudas de las enfermedades mentales, la comorbilidad o la investigacién y en la cima
de la pirdmide los hospitales exclusivamente psiquidtricos quienes reciben, dentro de la escasa
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financiacién que se proporciona a la salud mental (aproximadamente el gasto mundial anual es
menor de 1,80€/persona) la mayor parte de los recursos (alrededor de un 67%), a pesar de sus
desfavorables resultados sanitarios y violaciones de los derechos humanos.!

La OMS, persigue el objetivo de reconducir tanto la atencidn como la financiacion a servicios de
base comunitaria, asi lo demuestra en su “Plan de Accién sobre Salud Mental 2013-2020”.
Fomentar la promocidn y prevencién de la salud mental, favorecer la autonomia de los pacientes
y la participacion de la comunidad, mejorar la accesibilidad, disminuir la brecha terapéutica,
reducir la estigmatizacién y luchar por una salud mental integral e inclusiva, son algunas de las
metas a alcanzar. En este sentido, la AP en general, y la enfermeria ,en particular, tiene un
importante papel para su consecucion.!

3.2 LA ENFERMERIA COMUNITARIA EN EL AMBITO DE LA SALUD MENTAL Y EL TBP.
Principales problemas asociados al TBP.

Las enfermedades mentales se hallan con asiduidad en el ambito de la AP. En Europa la
prevalencia de enfermedades mentales en las consultad de AP es de 25%.*> Mientras en Espafia,
el nimero de pacientes que acuden a estas consultas es del 30%.%3

Como se desarrollé en el apartado anterior, la AP es imprescindible en el manejo de los
trastornos mentales, especialmente, de las patologias mas crdnicas, como es el TBP.

Su cercania a la poblacidn permite una visiéon del paciente como un todo biopsicosocial,
incluyendo el entorno, tan importante en el desarrollo y evolucién de las enfermedades
mentales. Ademas, la regularidad con la que ésta visita las consultas de AP posibilita una
continuidad de la atencién y los cuidados. Esta continuidad se muestra asociada a una relacion
terapéutica de confianza, que mejorara la participacién del usuario en las intervenciones que se
le sean propuestas.

Por otro lado, este nivel asistencial tiene un fuerte impacto en cuanto al desarrollo de
actividades de promocidn y prevencién de la salud mental. Aspectos en los que los profesionales
enfermeros juegan un papel muy importante.

Las personas que sufren TBP pueden presentan algunas complicaciones y necesidades asociadas
a la enfermedad, el tratamiento o el entorno. Algunas de las mas frecuentes son:

El tratamiento farmacoldgico es esencial para el manejo del TBP en todos sus estadios. Su
cumplimiento dptimo reduce la magnitud y repeticidon de los episodios maniaco-depresivos,
conduce al paciente a mantener los estados de eutimia ,y por lo tanto una estabilidad animica,
y ayuda a prevenir y retardar las recaidas.3?

Por otro lado, la baja adherencia terapéutica se encuentra asociada con un incremento del
numero de recaidas, asi como, de un mayor nimero de ingresos hospitalarios y necesidad de
los servicios de urgencias. Ademds, aumenta notablemente el riesgo de suicidio.?

Seguln la OMS, la adherencia se define como “el grado en que la conducta de un paciente se

corresponde con las recomendaciones del profesional sanitario”.** Se ha estimado que la falta
de adherencia al tratamiento en los pacientes con TBP es de aproximadamente el 41% y uno
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5

de cada tres pacientes abandona alrededor del 30% de su tratamiento. ** Los principales

motivos y dificultades para esta no adherencia son:!?

- Los pacientes manifiestan incredulidad de su diagndstico y un déficit de conviccién
en la efectividad de los efectos del tratamiento.

- Los efectos adversos de los medicamentos administrados, en ocasiones ficticios,
son habitualmente utilizados para justificar el abandono de los mismos.

- Lacronicidad que presenta esta enfermedad y la necesidad de mantener los estados
de eutimia y controlar la sintomatologia subsindrémica, hace que muchos de los
pacientes con TBP necesiten de un tratamiento indefinido.

- La dificultad del tratamiento se incrementa por las altas tasas de trastornos
psiquiatricos comérbidos.

Para reducir estos problemas, los profesionales de enfermeria pueden realizar algunas
actividades como: instaurar objetivos terapéuticos con el paciente, facilitar formacién tanto a
los usuarios como a sus familias acerca del trastorno y su tratamiento (incluyendo adherencia
terapéutica, efectos secundarios y respuesta a la sintomatologia subsindrémica), monitorizar la
toma correcta de los farmacos por ejemplo, con el Test de Morisky-Green*®, proporcionar
herramientas para solucionar los problemas, ofrecer apoyo, facilitar la participaciéon en grupos
de apoyo y otras terapias como la psicoeducacion que influye de forma beneficiosa en la
adherencia terapéutica. %’

Otro tipo de adhesion es la que tienen los pacientes a su centro asistencial. En numerosas
ocasiones, los pacientes con TBP descuidan su propia salud y por lo tanto dejan de acudir a las
consultas. Dado que es tan importante la asistencia a pie de la comunidad, algunas opciones
para mejorar este problema, podrian ser la consulta telefénica o las visitas domiciliarias. Por
otro lado, también es necesario garantizar la accesibilidad a los pacientes para facilitar su
adherencia al centro asistencial.

Por ejemplo, en Cantabria, en aquellas zonas de mayor dificultad orografica se dispone desde
2014 de un programa de telepsiquiatria para la zona de Liébana y que recientemente se ha
ampliado a las zonas de Mataporqueray el Valle del Nansa. En este programa ya se han atendido
a mas de 40 pacientes, de los cuales el 6,7% padecen TBP.

Esta intervencion es llevada acabo por un equipo de médicos y psicélogos que trabajan en
colaboracién con el servicio de AP. Aproximadamente el 40% de los pacientes refiere que la
telepsiquiatria ha mejorado su calidad asistencial y el resto manifiesta sentirse igual que en la
consulta presencial.

Programas como este ayudan a garantizar una continuidad de cuidados, una asistencia integral
e igualitaria, facilitan la accesibilidad de los usuarios y pueden ser muy beneficiosos en el
tratamiento de patoldgicas crénicas como es el TBP.*®

Por otro lado, existen una serie de efectos adversos secundarios a los farmacos de eleccidn
terapéutica (estabilizadores del animo, antipsicdticos, antidepresivos). Entre los mas frecuentes
encontramos: alteraciones del suefio, nauseas, vomitos, diarrea, hipotension, taquicardia,
temblor, agitacién, cefaleas o disfuncidn sexual.** Ademas, un aspecto importante para tener
en cuenta con este tipo de medicamentos es su alta toxicidad.

Por ejemplo, el litio, primer farmaco de eleccion para el tratamiento a largo plazo del TBP,
presenta un gran riesgo de toxicidad renal cuando se superan los valores plasmaticos
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recomendados (0,5 y 1,5 mEqg/L.). Su bajo indice terapéutico precisa una monitorizacion
plasmaética periddica (3-6 meses).? Hay constancia de que el tratamiento a largo plazo con sales
de litio reduce significativamente el riesgo de conductas suicidas de los pacientes con TBP. A
pesar de esto también puede ser utilizado por su alta toxicidad como medio de suicidio. *°

Es importante que los profesionales de enfermeria conozcan el modo de actuacién de estos
farmacos, sus interacciones y principales efectos secundarios, para poder informar al paciente
y su familia, e insista en reforzar la importancia de cumplir la pauta terapéutica para alcanzar
resultados beneficiosos.

Es habitual entre los pacientes con TBP de la aparicidon de conductas insanas.

Dentro de estos comportamientos podemos destacar algunos ambitos como:

e Alimentacién: Los pacientes con TBP presentan peores habitos alimenticios que la
poblacién general ! Creencias erréneas sobre la nutricién, dificultades para el
desarrollo de una dieta equilibrada, problemas nutricionales por exceso o por defecto,
etc., implican que los pacientes con TBP puedan llegar a desarrollar problemas cémo:
obesidad, Sindrome metabdlico, problemas de eliminaciéon (estrefiimiento) o
problemas derivados de una nutricion precaria( estado de la piel, ufias, mucosas y
boca)*®. Ademas, el TBP presenta una fuerte comorbilidad con otros trastornos de la
conducta alimentaria, como el trastorno por atracones’ o la bulimia nerviosa. 2

Todo ello hace necesario el manejo multidisciplinar del patrén nutricional con intervenciones
qgue fomente unos buenos habitos alimenticios.

e Ejercicio fisico: En relacién con la alimentacién, los pacientes con TBP también
presentan una peor salud fisica que el resto de la poblacién. Se ha demostrado que el
ejercicio tiene un efecto beneficioso en el manejo del estrés y la depresidn. La actividad
fisica permite prevenir y tratar el sobrepeso, incrementar la sensacidon de bienestar,
reducir factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, disminuir
la fatiga, mejorar el ritmo del suefio, etc.

El Hospital Universitario Marques de Valdecilla (HUMV) ha desarrollado una guia de ejercicios
terapéuticos, para aquellos pacientes con trastorno mental grave, que mediante un lenguaje
sencillo y accesible intenta concienciar al enfermo de la importancia de desarrollar un programa
de entrenamiento. En esta guia se proporciona informacion acerca de las consecuencias que
tiene un trastorno mental en el cuerpo y que puede hacerse para prevenir y mejorar la situacion.
Ademas, se propone un reto de 12 semanas de ejercicio y se provee al paciente de algunas
pautas de alimentacion. *2
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Otros problemas asociados al TBP serian el consumo de tdxicos (drogas ilegales, tabaco y
alcohol), la mala calidad del suefio o la realizacion de conductas sexuales de riesgo,
generalmente mds frecuentes en las fases de mania.

Como se ha mencionado con anterioridad, los pacientes con TBP tienen un elevado riesgo
suicida debido a los diferentes estadios de su enfermedad. Las ideas de suicidio suelen aparecer
generalmente en las fases depresivas, que vienen precedidas de situaciones de sufrimiento y
malestar en la vida diaria que en ocasiones pueden ser verbalizadas. Los profesionales de
enfermeria, al estar en un continuo contacto con el paciente y familia, pueden detectar este tipo
de circunstancias y disefiar cuidados de apoyo, acompafiamiento, afrontamiento, derivacidn etc.

Como se viene diciendo a lo largo de este trabajo, el entorno es un factor condicionante en el
desarrollo y evolucién del TBP. Por ello es necesario realizar actividades de promocion vy
prevencion de la salud que ayuden al paciente a manejar y adecuarse al ambiente, promoviendo
su autonomia personal y dotandole de habilidades de afrontamiento y resolucién de situaciones
estresantes. Ademas, es necesario reducir los factores de riesgo que fomentan la aparicién y
peor evolucién de dicho trastorno y promocionar aquellos que resultan ser un factor protector
para éste. El objetivo final de estas intervenciones es mejorar la calidad de vida de los pacientes
y reducir la prevalencia e incidencia de este trastorno mental. >3

Un ejemplo de una terapia que centra sus objetivos en un tratamiento basado tanto en la familia
como en la comunidad es la “Terapia Multisistémica”, desarrollada en Paises Bajos y en la cual
se reconoce que el ambiente tiene un papel critico en el desarrollo de los pacientes, por ello
para realizar un cambio efectivo, es necesario atender a cada sistema (hogar, familia, vecinos,
amigos, escuelas, etc.)**

Por otro lado, también es oportuno instruir a la comunidad para mejorar sus conocimientos,
actitudes y comportamiento con los enfermos mentales. Asi ocurre en el programa Mental
Health First Aid (MHFA) que intenta disminuir las actitudes estigmatizantes que envuelven a los
pacientes con patologia mental, y empoderar al resto de la comunidad para ayudar y poder
actuar adecuadamente ante este tiempo de enfermos. >*

El cuidado de enfermeria destaca por su enfoque holistico en los cuidados de cada paciente, por
ello es tan importante su aplicacién en el ambito de la salud mental. Anteriormente, se han
descrito algunos de los principales problemas que pueden aparecer en los pacientes con TBP, y
aunque estos solo sean algunos de los mas comunes, no se puede olvidar que cada paciente
precisa de una valoracién individual y la realizacién de un plan de cuidados personal.

En el ambito de la AP, la enfermera juega una fuerte labor a nivel educacional tanto para los
propios pacientes y familia, como para la poblacién en general.
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Para llevar acabo la elaboracidn y desarrollo de actividades de promocién y prevencién de la
salud y dar solucién a las necesidades propuestas anteriormente, esta aplicara el proceso de
atencién de enfermeria que se muestra en la siguiente tabla: >3

Etapa del proceso

Actividades

Estudio de las necesidades, recursos, prioridades, historia y estructura de la comunidad.
Identificacién de factores estresantes y grupo de riesgos.
En colaboracién con la comunidad

Elaboracién del plan de accién y monitorizacién.

Planificacién de las intervenciones especificas.

Identificacién de las estructuras organizativas disponibles para la implementacion.

Planificacién a tres niveles:

- Prevencién primaria: intervenciones dirigidas a prevenir la aparicién de enfermedades,
reduciendo los factores de riesgo.

- Prevencién secundaria: intervenciones dirigidas a disminuir la prevalencia y gravedad.
Deteccidn precoz e inicio temprano del tratamiento.

- Prevencidn terciaria: Disminuir la gravedad de un trastorno y la incapacidad asociada.

Aplicacidn de las intervenciones planificadas. Segtin la poblacién diana, las intervenciones pueden ser:

Valoracién 5
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
Planificacién
L ]
Ejecucion 0
L ]
L ]
Evaluacién .

Universales: dirigidas a poblacién general sin tener en cuenta factores de riesgo.

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

Indicadas: Dirigidas a personas de alto riesgo con sintomas de inicio de la enfermedad o con
marcadores biolégicos de padecerla.

Determinacion de la eficacia de las intervenciones.
Comunicacién y diseminacion de los resultados.
Comparacidn con resultados de otros programas.

TABLA 3: Enfermeria psiquidtrica

La elaboracién de un plan de cuidados de enfermeria propio para el paciente con TBP, que
garantice una actuacién de calidad basada en la evidencia, seria material de objeto de
desarrollo de otro trabajo.
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