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INTRODUCCION

Los problemas psicolégicos han sido documentad os frecuentemente en pacientes
con enfermedades crénicas, pacientes en estado crit  ico que reciben tratamiento en
UCI, crénicos sometidos a hemodialisis, y aquellos a los que se les ha realizado una
operacion a corazén abierto. Pese a ello encontramo s un déficit de estudios respecto
a los problemas y alteraciones de la funcién psicol Ogica en los pacientes que precisan
ventilacion mecanica, debido a que la recogida de d  atos en estos pacientes esta muy
limitada.

Al realizar la revision bibliografica nos enco  ntramos con una serie de factores
comunes a todos los pacientes que ingresan en UCI, siendo de especial relevancia por
su papel en la aparicion de desordenes psicologicos la gravedad de la enfermedad
gue motiva el ingreso, y el entorno UCI (ambiente). En los pacientes con ventilacién
mecanica (VM) se suman un grupo de factores comoso n:

+ Restriccion de la movilidad.

- Limitacién de la habilidad para realizar las activi  dades cotidianas de forma
independiente.

« Imposibilidad de comunicacion, asi como de ingesta oral de alimentos.

Todo ello conlleva una situacion estresante fa  vorecedora de la aparicion de
alteraciones psicoldgicas, que complican la toleran cia a la VM e impiden el éxito del
posterior destete.
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OBJETIVOS

= Integrar la informacién existente sobre problemas p sicologicos en pacientes
con enfermedades cronicas, que amenazan la vida, y desérdenes pulmonares,
con la limitada informacion que existe sobre los en fermos sometidos a VM.

= Desarrollar una estrategia de evaluaciébn y tratamie nto de los problemas
psicologicos.

= Establecer lineas de investigacion, encaminadas a ¢ onseguir un plan de
cuidados para estos pacientes, asi como ampliar el campo de conocimientos,
ya que toda la bibliografia que se ocupa del tema e s anglosajona, y seria
interesante conocer evidenciar las diferencias ante la nuestra.

PROBLEMAS PSICOLOGICOS EN LOS PACIENTES DE UCI

La mayoria de los pacientes bajo VM reciben al menos una parte de sus cuidados
en UCI, de este modo los problemas psicolégicos que surgen en el resto de pacientes
gue precisan cuidados en UCI, pueden ayudarnos a co  mprender mejor los disturbios
psicoldgicos que se desarrollan en aquellos que est an sometidos a VM.

Las alteraciones psicolégicas que se han docum  entado aparecen en un orden de
un 14-72% de pacientes UCI en relacion a una incide ncia menor al 1% de los
hospitalizados en el resto de unidades.

Las alteraciones observadas van desde agitaci6 n, ansiedad y apatia, a depresion,
miedo y delirium. Este Ultimo es un sindrome organi co cerebral agudo, caracterizado
por una desorientacidon progresiva en tiempo, espaci 0, Yy persona, asociado con la

variabilidad del grado de afectacion cognitiva. Se trata de una manifestacion de
insuficiencia cerebral secundaria a toxicos, metabo litos, anoxia, o agentes dafinos
para el cerebro, y conlleva una mortalidad en torno al 20-30% si no es tratada la causa
primaria. Los disturbios psicolégicos mencionados a nteriormente se presentan segun

unas bases regulares, cada uno o en combinacion, en pacientes que reciben cuidados
en UCI por periodos superiores a cinco o siete dias

La etiologia de estos problemas es probablemen te multifactorial, e incluye la linea
de base de la funcion psicologica del paciente, la enfermedad subyacente, edad,
medicacion, los efectos de ambiente UCI sobre el su  efio y la deprivacién sensorial, y
las interacciones con el personal sanitario que le proporciona los cuidados.

INCIDENCIA DE LOS DESORDENES PSICOLOGICOS

Son diversos los estudios realizados sobre la incidencia y tipos de desérdenes
psicologicos, el primero se remonta a 1965 , fue Il evado a cabo por Kornfeld et al, se
trata de un trabajo sobre pacientes sometidos a cir ugia a corazén abierto,
posteriormente se realizaron otros estudios( Egerto n and kay), aunque todos manejan
unas cifras en torno a una incidencia del 40-50% de delirium, comenzando por una
distorsion perceptual y siguiendo con distorsiones de la realidad sensitivas, tanto a
nivel acustico como visual.

En la mayoria de los casos el cuadro ocurria t ras un intervalo de lucidez durante
los tres o cinco primeros dias post-quirdrgicos, y se resolvia en uno o dos dias tras el
traslado a la planta.
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ETIOLOGIA DE LOS DESORDENES PSICOLOGICOS

1- Severidad de la enfermedad, esta estrechame nte ligada con la apariciéon de
desdrdenes psicoldgicos. Aungue la causa(s) exacta de la alta incidencia de éstos en
los pacientes con cuadros patolégicos mas graves no estan dilucidadas, diversos
autores apuntan que la anoxia, infeccion subclinica , 'Y la mayor frecuencia de
alteraciones del equilibrio &cido-base y electrolit icos pueden ser factores
contribuyentes.

2- Deprivacion del sueiio, los datos comparados entre suefio y funcidn psicologica
estdn muy limitados a la hora de su registro, pero diversas investigaciones han
mostrado que la aparicion de trastornos del suefio p recede a la aparicion de
alteraciones psicoldgicas.

Factores inherentes a los cuidados de paciente s criticos y especialmente el
ambiente UCI, contribuyen a la deprivacion del suefi 0. En el estudio llevado a cabo por
Egerton and Kay * la mayoria de los pacientes referia que el ruido generado por la
conversacion de los pacientes y el personal, asi co mo las actividades que estos
desarrollaban, contribuia altamente a la interrupci on del suefio. Aunque los niveles de
ruido por conversacion han disminuido desde la impl antacion de habitaciones
individuales, la actividad del personal fuera de es  tas durante los cuidados rutinarios o
circunstancias extraordinarias son comunmente escuc hadas por todos los pacientes.
Ademas de la actividad del personal, el multiple eq  uipo necesario para monitorizar y
tratar a los pacientes criticos contribuye signific ativamente a elevar el nivel de ruidos
en UCI.

La necesidad de medir signos vitales, administ  rar medicacion, o los frecuentes
controles analiticos, evitan la realizacion de un c¢ iclo completo de suefio
ininterrumpido por noche, que dependiendo de la gra vedad del paciente se repetira o
no en noches sucesivas.

Aurell y Elmquist ° verifican que mientras el personal de enfermeria r  efleja en la
historia que el paciente duerme durante toda la noc he , los registros de un
polisomnografo demostraban que no dormian mas de do s horas en total.

3- Deprivacion sensorial, ademas de la inducci  6n a los desérdenes del suefio, el
ambiente UCI favorece la deprivacion sensorial, lo gue contribuye al desarrollo de
problemas psicoldgicos.

Varios estudios demuestran que la incidencia d e alteraciones sensoriales y
delirium, es dos o tres veces mayor en una UCI sin ventanas que con ellas. También
sostienen que la uniformidad o inexistencia de esti mulos pueden ser responsables de
la aparicion de las alucinaciones y desordenes del pensamiento.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN PACIENTES CON VM
1- Efectos de la enfermedad pulmonar sobre la  funcién psicoldgica:

« Intercambio gaseoso, la hipoxemia e hipercapnia enc  ontradas en algunos
pacientes con EPOC, estan asociadas con una sintoma  tologia psicoldgica y
detrimentos de la funcién cognitiva, entre los que se incluyen desajustes del
juicio, fallos de la memoria a corto plazo, cambios perceptuales, e indiferencia o
falta de atencion entre otros.
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- Déficits cognitivos, recientemente se ha evaluado | a prevalencia y distribucion
de déficits neuropsicolégicos en pacientes dependie ntes de VM, cuyos
resultados quedan reflejados en las graficas que se pueden observar a
continuacion:

Distribucion { en %) de déficits
cognitivos. De M.J TOBIN

B no déficit
m1 deficit

02 déficits
O3 deficits
m4 deficits
@5 déficits

Déficits cognitivos en pacientes con
VM. De M.J TOBIN B ORIENTACION

100 ~ m VEMORIA LARGO
80 PLAZO

60 0 MEMORIA CORTO
40 | PLAZO
-

0

OLENGUAJE
- Efecto de la disnea cronica, ademas de déficits cog  nitivos, otros desérdenes
encontrados comunmente en pacientes con enfermedade s pulmonares severas

B RAZONAMIENTO

1

pueden contribuir al desarrollo de problemas psicol 0gicos. Los pacientes
sometidos durante un largo periodo a VM, sufre una atrofia y pérdida de
funcionalidad de los musculos respiratorios, lo que dificulta el posterior
destete.

La disnea es un sintoma que a menudo produce una se  nsacion de ansiedad y
tiende a incrementarla independientemente de los ca  mbios psicologicos que se
produzcan.

La aparicion de emociones tanto positivas como nega tivas puede conllevar
cambios en la demanda de oxigeno, incrementando la disnea.

« Medicaciéon, puede producir efectos que se manifiest an con sintomas de
problemas psicologicos, asi por ejemplo:

o Aminofilina ha sido relacionada con déficits neurop sicoldgicos.
o ACTH tiene efectos adversos sobre el nivel de conci  encia y la memoria.

o Laterapia con corticoides puede influir en la aten  cidén y la memoria.
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- Patrones de personalidad, van a depender de la enfe rmedad crénica
desarrollada por cada paciente.

2- Efectos de la VM sobre la funcion psicologi  ca:

. Riggio and collegues ° llevaron a cabo un estudio en el que pacientes som  etidos
a VM ponian de manifiesto como causas de stress psi  cologico la falta de
habilidad para comunicarse, la desorientacion, pérd ida de memoria, dolor y
disconfort.

- Bergbom-Engberg y Haljamae ’ realizaron un estudio retrospectivo sobre las

relaciones emocionales de pacientes sometidos a VM, de forma que un 47% de
los mismos reportaron sentir ansiedad o temor, y el 90% describia la
experiencia como estresante o incomoda cuatro afos después de haber estado
sometidos a VM.

El soporte ventilatorio conlleva una pérdida d e independencia y control sobre la
mas vital de las actividades voluntarias para el ma  ntenimiento de la vida " respirar".
Los pacientes estdn usualmente muy afectados por te mores sobre la muerte,
abandono por la familia o el personal, que pueden s er cruciales, produciendo
ansiedad, depresion, y/o sobre todo modificacion de la conducta.

El respirador y el resto del aparataje son una  importante fuente de stress, los tubos
endotraqueales y la intubacion nasal a menudo produ cen traumas traqueales y
laringeos, siendo numerosos los pacientes que refie ren falta de habilidad para la
comunicacion, derivada de la intubacion.

La aspiracion endotraqueal supone una fuente a dicional de stress, siendo
percibida como una sensacion inconfortable, compara ndola con nauseas o asfixia.

La respuesta psicolégica a la VM conlleva laa daptacion a tres fuentes de stress:

« La enfermedad pulmonar subyacente y las alteracione s del intercambio
gaseoso.

« La situacion critica de la enfermedad.
- La adaptacion al equipo de VM.
EVALUACION DE LOS TRASTORNOS PSICOLOGICOS

El enfoque afectivo y la pericia comunicativa del personal sanitario tiene una
especial relevancia en el establecimiento de un ent endimiento que permita la
evaluacion psicolégica. La comunicacion verbal es u n elemento fundamental en el
desarrollo del entendimiento, y enfermeria debe est  ar alerta para mantener el contacto
visual con el paciente.

El personal sanitario puede facilitar al pacie nte la expresion de sensaciones y
preocupaciones usando cuestiones abiertas o cerrada s, permitiendo silencios, 0 no
interrumpiendo al paciente mientras forma una respu esta, y apoyando las palabras de
éste para clarificar sensaciones.

Los componentes basicos del examen psicoldgico son fundamentalmente:

- ldentificacion de factores que pueden contribuir o exacerbar el presente estado
psicologico.
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- Valoracion psicosocial y conductual.

ACTUACION EN LAS ALTERACIONES PSICOLOGICAS EN EL PA CIENTE
DEPENDIENTE DE VM

1- El ambiente, como hemos mencionado con ante rioridad es uno de los factores
mas estresantes con el que nos vamos a encontrar. P ara combatirlo debemos llevar a
cabo las siguientes medidas:

- Colocar a los pacientes en habitaciones individuale S.

« Minimizar las intervenciones nocturnas para maximiz ar el periodo de suefio
ininterrumpido.

« Reducir el acimulo de sensaciones monoétonas, p.e. s acando los equipos de
monitorizacion fuera de la habitacibn, o sustituyén dolos por equipos
silenciosos.

« Incrementar la movilidad del paciente lo maximo pos ible.

- Dotar la habitacion del paciente con objetos que le faciliten su orientacion,
como reloj, calendario y objetos familiares.

« Que cada habitacién tenga una ventana al exterior.

2- Comunicacion, su mejora entre los pacientes dependientes de VM vy sus
familiares o personal sanitario desciende el stress , facilita la toma de decisiones y
disminuye la probabilidad de aislamiento. Recurrire mos a técnicas de lenguaje no
verbal, uso de imagenes y simbolos, y lenguaje aume  ntativo.

3- Planes de tratamiento comprensivos y multid isciplinarios, en pacientes con
EPOC, o sometidos a VM de forma cronica, se ha demo strado que la participacion
activa del paciente y la familia en un programa de rehabilitacion, puede mejorar el
status fisico, sintomatico y psicoldgico del pacien te. Estos programas son llevados a
cabo por un equipo multidisciplinario ( médico, enf ermera, fisioterapeuta, psicélogo,
etc.,.)

Existen programas para proveer de cuidados est  ables a pacientes con soporte de
VM fuera de UCI, que muestran una reduccion signifi  cativa del coste de los cuidados.

4- Técnicas que facilitan el destete de la VM.

= Entrenamiento bio-feedback, su aplicacion en técnic as de relajacion que inciden
en la reduccion de la ansiedad y la disnea han demo strado una importante
implicacion en el destete efectivo de la VM. Anima al paciente a controlar una
respuesta psicolégica mediante dichas técnicas que incluyen monitorizaciéon
visual o auditiva para alcanzar un objetivo. Son di  versos los estudios en los que
los pacientes ponen de manifiesto una disminucion d e la disnea y la ansiedad
con el uso de este método.

= Estimulacion mediante frio facial, la sensacion de ahogo extrema debido a
distintas afecciones pulmonares a menudo refieren u n alivio sintomatico
cuando reciben aire fria dirigido a la cara. Esta t erapia aun no ha sido lo

suficientemente estudiada, aunque arroja resultados positivos, ya que los
pacientes argumentan una disminucion de la disnea a | aplicar flujos de aire frio
en la cara.
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= Efecto de la medicacion psicotropica sobre la disne a, la administracién de
diversos farmacos, como la codeina, benzodiacepinas y la morfina, persiguen la
reduccion de la disnea y optimizar la capacidad eje  rcitatoria muscular. A pesar
de que el uso de opiaceos puede tener un efecto ben eficioso, los efectos de

sedacion e hipercapnia desaconsejan su utilizacion en el destete, aunque
algunos estudios demuestran que usando bajas dosis nebulizadas de morfina
se reduce la disnea por su efecto estimulante sobre las ramas aferentes de los

nervios pulmonares, y se evitan sus efectos sistémi cos.
CONCLUSIONES

Se observa la necesidad de establecer lineas de inv estigacion para establecer
sistemas de comunicacion con estos pacientes.

Es aconsejable protocolarizar la actuacion en el de  stete del paciente.
Fomentar la participacion del enfermo en sus cuidad 0S.

Es preciso crear un ambiente en el que el paciente  se sienta integrado.
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