UD 6: APOIO PSICOLOXICO AO NENO E ADOLESCENTE ENFERMOS

1. ENFERMIDADE E ETAPAS VITAIS DO NENO

IDADE

Primeiros
Meses

1 a3 Anos

Etapa
Preescolar
3-6 anos

Etapa
Escolar
6-12 anos

CARACTERISTICAS

Comunicase mediante o Ilanto e movementos
corporais.

Non existe unha idea da enfermidade.

Dificil identificar a causa do malestar.

Maior interaccion cos outros e dependente
da nai.

Egocentrismo e rabietas frecuentes.

A enfermidade percibese segundo
experiencias previas.

O cofiecemento sustitiese pola intuicion.

Expresa sentimentos con palabras curtas e
frases sinxelas.

Fala s6 e usa a imaxinacion.

Pregunta constantemente "por qué".
Relaciona a enfermidade cun mal
comportamento (culpa e castigo).
Vantaxes percibidas: evitar escola, recibir
regalos.

Pensa antes de actuar e abandona o
egocentrismo.

Expresa sentimentos e ideas de forma ldxica.
Colabora en tarefas do fogar.

Diferencia entre enfermidade e saude.

Ten en conta a opinidn dos demais.
Recofiece as desvantaxes da enfermidade.

2. O NENO E A HOSPITALIZACION
e Ennen@s independentes (ou parcialmente) a hospitalizacidon supdn volver a ser dEPENDENTE. Isto pode

provocar perda de control.

ATENCION DE ENFERMERIA

Procurar que sempre haxa unha persoa
significativa e que lle ofreza un entorno
seguro.

Explicar segundo o seu nivel de
comprension, todos os procedementos e
a sua finalidade.

Persoa significativa con eles.

E necesario prepararlle con antelacién
segundo o seu nivel de comprension.
Necesaria a sinceridade nas explicacions
para aumentar a confianza.

Hai que explicar as normas hospitalarias
para a cooperacion.

Eloxiar os logros para aumentar a
autoestima.

Escoitar a sua opinidn.

Se a estancia hospitalaria é larga, facilitar
o contacto co exterior e evitar o retraso
escolar.

e Pode haber reaccidns dificiles: mal humor, rabietas... ou actitude pasiva: pasotismo, falta de interés...



FASES DA REACCION DO NEN@ ANTE A HOSPITALIZACION

PROTESTA DESESPERACION NEGACION ADAPTACION
Chora, grita e chama Tristeza, pouco activo, Mostra interese polo O persoal sanitario e os
polos pais. posible regresion entorno pero non indica  pais colaboran no seu

(chupar o dedo, arrincar o seu malestar. coidado.
o pelo).

RECOMENDACIONS
*  Evitar ingresos hospitalarios innecesarios en menores de 12 anos.
* Explicar os procedementos ao neno para mellor tolerancia.
*  Manter contacto con familiares e amigos para reducir a soidade.
* Preparar a volta 4 escola se hai cambios fisicos ou atraso escolar.

3. O ADOLESCENTE E A HOSPITALIZACION: CARACTERISTICAS

A adolescencia é unha etapa de maduracién psicoléxica e fisica.

A enfermidade implica perda de independencia e impacto psicoléxico.

Pode sentirse vulnerable e inseguro.

Importancia de proporcionar informacidn sobre a sua saude e enfermidade.
Inseguridade e medo a ser diferente dos seus compafieiros.

Ambivalencia: busca independencia pero tamén apoio.

Importancia da imaxe corporal e preocupacion polas secuelas.

A hospitalizaciéon representa unha perda de liberdade e independencia.

A separacion do grupo aumenta a sensacion de illamento e aburrimento.
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. As restricidons horarias e normas hospitalarias xeran frustracién.
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. Colabora no tratamento pero pode reaccionar con rebeldia.
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. Pode mostrar actitudes de rexeitamento ou desinterese.
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. A hostilidade é unha reaccion posible ante a perda de autonomia.

=
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. A comunicacién con médicos pode ser dificil.

4. O ADOLESCENTE E A HOSPITALIZACION: RECOMENDACIONS

a) Manter contacto social e facilitar informacioén clara.

b) Escoitar e comprender a sia ambivalencia.

c) Evitar tratar ao adolescente como un neno pequeno.

d) Favorecer a toma de decisions sobre a sua saude.

e) Axudar a manter conexidns sociais para reducir o illamento.



5. MEDOS MAIS COMUNS NO NENO E ADOLESCENTE HOSPITALIZADO

m MEDIDAS PARA SUPERALO

DANO FisICO Nenos pequenos: calmarlles, mecerlles o acariciarlles.
1-3 anos: explicar a proba con anterioridade e consolar despois.
Preescolar: explicar e practicar actividades de distraccion.
Escolar: mostrar graficos ou fotografias.
Adolescentes: comprenden o razoamento cientifico, se senten ameazados se afecta a
sua esfera sexual. Agradecen a discrecion.

DOLOR Menores de 3 anos: observar as conductas (llanto, apetito...) e as suas respostas
fisioldxicas (sudor...).
A partir de 3 anos: son capaces de comunicar a localizacidn e intensidade do dor.
Explicar con antelacion.
Clima de confianza, non enganar o neno.

SEPARACION Hasta os 4 anos: sofren ante a separacién dos pais, pensan que lles abandonaron. Os
DA FAMILIA sanitarios deben explicar que os pais van a volver e permanecer o seu lado.
Escolares e adolescentes: necesitan a presenza de alguén da sua idade para superar a
separacion. Flexibilizar as visitas e permitir obxectos persoais (ambiente cofiecido e
seguro)

EXTRANO E Nenos: o ambiente descofecido e a xente extraifa produce medo no neno.
DESCONECIDO  Adolescente: o extrafio produce recelo, non medo.
O persoal debe presentarse .

PERDIDA DE O realizar un procedemento sen a colaboracién do paciente aparecera pérdida de
CONTROL control. Explicar o que vai suceder e as suas consecuencias para diminuir a ansiedade
INGRESO Programado: hai inquietude. Explicar que profesionais lle atenderdn. Permitir visitas e

HOSPITALARIO obxectos persoais.
Urxencia: medo e nerviosismo, padres angustiados. Manter a calma.

6. A HOSPITALIZACION: REACCIONS DA FAMILIA

Impiden que o Cumpren Evitan falar do tema O nerviosismo dos ~ Axudan ao neno a
fillo faga todos os “enfermidade” para que pais transmitese comprender a
cousas so, ven caprichos do o nen@ “non sufra” ou ao fillo. enfermidade,
riscos e perigos  neno. usan ameazas “se non resolven dubidas
en todas comes todo voute levar e a adaptarse &
partes. ao médico para que che nova situacion.

pofan un tubo”.



7. ENFERMIDADES MAIS COMUNS NA INFANCIA

ENFERMIDADE ETIOLOXIA MANIFESTACIONS PRONOSTICO/

BRONQUIOLIT Virus
E: Enfermidade respiratorio

inflamatoria
das vias
respiratorias
inferiores.

OTITE MEDIA Bacteriana

AGUDA:
Exudado e

(signos e
sintomas)
Dificultade
respiratoria.
sincitial (VRS) Febre.
Taquipnea.
Sibilancias
Crepitancia
Tos.

Otalxia (dolor)
(Streptococcu Febre
s pneumoniae Otorrea (liquido)

inflamacién en (neumococo)/ Otoscopia:

oido medio.

SDME BOCA-
MAN-PE:
infeccidn
cutaneo-
mucosa

Haemophilus abombamento

influenzae) timpanico

Virus de Febre.

Coxsackie Dor gorxa.
Anorexia.
Irritabilidade.

Vesiculas na boca
(enxiva, lingua,
cara interna
meixela) e no ano
Sarpullido que
non pica e
vesiculas nos pes
e mans.

EVOLUCION

Xeralmente
evoluciona
favorablement
e.

Casos graves
pode causar
neumonia.

Complicacién
mais
frecuente:
mastoidite
(inflamacion
do oso
mastoides)

Xeralmente
benigna,
desaparece
espontaneame
nte nuns dias.
Risco de
deshidratacion
por
rexeitamento
de alimento e
bebida.

FORMA DE TRATAMENTO
CONTAXIO
Via aérea Sintomatico

Hidratacidn

Osixenoterapia (se é
preciso).

Contacto directo

Broncodilatadores

(casos graves)
Preventivo: vacina de
0-6 meses (en
tempada)

Via aérea Tratamento:

Contacto directo. Antibioterapia
Habitualmente Analxésicos
tras unha En casos de
infeccion virica mastoidite as veces é

respiratoria de preciso drenar.

vias altas. Preventivo: vacina
contra 0 neumococo
e o Haemophilus
influenzae

Aérea Tratamento

Saliva e secreciéns sintomatico.
nasais. Prevencion:
Feces medidas hixiénicas.
Liquido de bochas

E contaxioso dias

antes dos

sintomas e

semanas despois,

polo que non ten

sentido illar ao

neno (pode ir a

garderia se non

ten sintomas)



IMPETIGO: Bacteriana  Bochas ou ulceras Remite en Contacto directo Antibioterapia (topica

infeccion (Streptococcu amarelas en nariz, poucos dias Fomites ou oral, dependendo

cutanea S boca, manos, despois da da extension das
pyogenesy antebrazos e zona instauracion do lesidns)
Staphylococc de cueiro. tto antibidtico.

us aureus) Poden picar e
reventar
formando costras.
E mais frecuente
en pel irritada,
que se
sobreinfecta.

GASTROENTER Virus Diarrea acuosa Entre5e7 Transmisidn fecal- Prevencidn:

ITE POR (Rotavirus)  Vémitos dias. A oral Vacinas

ROTAVIRUS Febre enfermidade Lavado de mans
pode ser despois de WC.
dende leve a Evitar auga
grave (ollo coa contaminada, lavar
deshidratacion) ben alimentos crus...

Tto: hidratacién con
suero de
rehidratacion oral.
Non suspender
Lm!

8. PREVENCION DE ACCIDENTES NA INFANCIA

CAIDAS: Os berces deben ter barreiras en todos os laterais, ben suxeitas e ancoradas con
Desde o berce ou a seguridade.

cama. As caidas desde as camas pddense evitar colocando unha cadeira ou un obstaculo
Polas escaleiras ou alto que impida que o neno role e caia.

terrazas. Débese bloquear o acceso as escaleiras para que os nenos non poidan subir.
Debido a chans As terrazas deben estar pechadas con fechaduras ou peches de seguridade que
esvaradios, calzado impidan o acceso dos mais pequenos.

inadecuado, etc. Hai que asegurarse de que os chans non esvaren e que as solas do calzado non

estean gastadas.



QUEIMADURAS:
Por accion directa
do lume.

Por contacto cun
obxecto (liquido ou
solido) a alta
temperatura ou
abrasivo.

FERIDAS: Por
obxectos punzantes
ou cortantes.

INTOXICACIONS OU

ENVELENAMENTOS:

Inxestion de
medicamentos.
Produtos de
limpeza.

Inhalacion de gases.

Electrocucions.
Incendios.
Queimaduras.

Vixiar en todo momento a presenza dos nenos na cociiia e controlar de preto os
seus movementos.

Evitar que se acheguen aos fogdns cando estean acesos, que toquen tixolas ou
pratos quentes, que xoguen con acendedores ou mistos, que acheguen as mans
aos cinceiros ou as lapas das cocifias e superficies incandescentes.

Impedir que tefian acceso a produtos quimicos.

Os nenos deben manterse afastados de obxectos punzantes e cortantes que se
empregan na cocifia, como coitelos e garfos.

Tamén supoiien un gran risco as tixeiras e coitelos empregados en manualidades
ou na escola.

Evitar que os medicamentos estean ao alcance dos nenos; o ideal é gardalos nun
botiquin con peche e nunha altura suficiente para impedir o seu acceso.

Os produtos de drogueria deben almacenarse nos seus envases orixinais para
evitar confusions e gardarse nun armario pechado, separado dos alimentos.

Colocar protectores nos enchufes.
Tomas de terra (cuestion da instalacion).
Dispositivos diferenciais (cuestidon da instalacion).

9. TRASTORNOS DA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)

e Qs Trastornos da Conduta Alimentaria (TCA) son trastornos psiquiatricos cronicos que conlevan

alteracions da conducta alimentaria.

e A persoa afectada mostra unha forte preocupacion en relacidon ao peso, a imaxe corporal e 4

alimentacidn, entre outros.

e Tefien grave repercusidn organica (nutricional, bioquimica...) e, en casos extremos, poden chegar a

provocar a morte.
e E necesaria a intervencién dun equipo multidisciplinar (médicas, enfermeiras e psicélogas especializadas

en TCA) para lograr a curacion.

e Os trastornos mais frecuentes son a anorexia nerviosa e a bulimia.

“Trastornos alimentarios e da inxestion de alimentos” da quinta edicién do Manual Diagndstico e Estadistico

dos Trastornos Mentais (DSM-V), incliese:

® Anorexia nerviosa

e Bulimia nerviosa

e Trastorno por atracén. Caracterizado por presencia de atracdns sin conductas compensatorias

posteriores e que asocian ao menos tres das seguintes caracteristicas:

- Comer moito mais rapido do normal.



- Comer ata sentirse desagradablemente cheo.

- Comer grandes cantidades cando non se sinte fame.

- Comer debido @ vergofia que se sinte pola cantidade que se inxire.

- Sentirse despois a disgusto, deprimido ou avergonzado.

e Pica. Caracterizada pola inxesta persistente de sustancias non nutritivas (papel, pelo...).

e Trastorno de rumiacion. Caracterizado pola regurxitacién dos alimentos de forma repetida durante a lo
menos un mes.

e TCA non especificada.

9.1 ANOREXIA NERVIOSA

Trastorno mental que consiste nunha perda voluntaria de peso inducida ou mantida polo mesmo enfermo
por un desexo patoldxico de adelgazar e un intenso temor 4 obesidade.

* Son especialmente frecuentes no xénero feminino (non exclusivo)

* Adoita iniciarse na adolescencia (12-21 anos).

ETIOLOXIA:
Confluencia dunha serie de factores predispofientes:

1. Influencia xenética

2. Factores individuais: sexo feminino, caracter perfeccionista, persoas responsables, eficaces no
estudio, no deporte...

3. Factores familiares: familias rixidas, competitivas, orientadas ao éxito. Adoita haber presencia de
casos de alcoholismo, ou trastornos psiquiatricos en familiares de primeiro grao e situacions de
divorcio.

4. Factores culturais: culto ao corpo, inicio dunha dieta restritiva.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Segln o DSM-V, para establecer un diagndstico de Anorexia Nerviosa, é necesario que a persoa cumpra unha
serie de criterios en relacion 4 sintomatoloxia que presenta:

a) Restriccidon da inxesta con repercusion nutricional e pérdida de peso. En adultos considerase un
IMC<17.5 ou un peso inferior ao 85% do esperable.

b) Medo intenso a gaiar peso acompanado de comportamentos dirixidos & perda de peso, estando
incluso por debaixo do peso normal.

c)  Alteracion da percepcidn do peso con negacion do perigo que conleva o baixo peso corporal.
Anteriormente considerdbase a amenorrea como outro criterio clinico, pero xa non se considera necesario
no DSM-V.

COMPLICACIONES FiSICAS:

- Debilidade

- Edemas por hipoproteinemia

- Distensién abdominal

- Hipotermia e intolerancia ao frio
- Bradicardia

- Anemia

- Osteoporose



- Alteraciéns bioquimicas: Deshidratacion, acidosis metabdlica polos laxantes, hipercolesterolemia por
déficit en sintesis de acidos biliares, aumento de GOT, GPT, GGT e enzimas musculares por destruccion
tisular...

TIPOS DE ANOREXIA NERVIOSA
- Tipo restrictivo. A paciente restrinxe os alimentos inxeridos e realiza actividade fisica sen presentar atracéns
nin recurrir a purgas (uso excesivo de laxantes, vomitos, diuréticos ou enemas).

- Tipo purgativo/compulsivo. Xunto 3 restricion alimentaria hai conducta de atracéns e recurso a purgas.
Neste tipo é mais frecuente a comorbilidade con trastornos do control de impulsos, abuso de sustancias e
trastorno limite da persoalidade.

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

Adoita recomendarse hospitalizacion cando a reducién de peso supera un 20% do recomendado con fracaso
do tratamento ambulatorio nutricional, ou se hai trastornos hidroelectroliticos (Na, K...). sodio (Na*), potasio
(K*), calcio (Ca?*), magnesio (Mg?*), cloruro (fosfato (HPO4*") y bicarbonato (HCO3)..

Recorrese ao ingreso involuntario por orde xudicial so en casos de alto risco de morte por desnutricién ou
conducta suicida.

CURSO CLIiNICO
Tende 4 cronicidade, ainda que responde aos tratamentos. Canto antes se inicie este, mellor é o prondstico.
e A metade adoita recuperar o peso normal
® un 20% melloran con pesos baixos e
e un 20% non cambian.
e Un 5% volvense obesas.
Mortalidade alta: 5%, consecuencia da inanicidn ou por suicidio.

TRATAMENTO (ademais das pautas xerais):

v Recuperacién dun minimo estado de satide orgénica reinstaurando a nutricidn (inicialmente de forma
ambulatoria, ainda que con frecuencia non se consigue e é preciso ingreso hospitalario).

v’ Ingreso hospitalario ante conflitos persoais ou relacidons familiares deterioradas.

AN

Restricion da actividade fisica.
v" Axuda psicoterapéutica: terapia conductual con reforzos e castigos; reorganizacion familiar, intervencidns
grupais...

9.2 BULIMIA

Caracterizase pola pérdida de control sobre a conducta alimentaria, o que conduce a inxesta de gran cantidade
de alimentos nun corto periodo de tempo, seguida de conductas compensatorias para evitar o aumento de
peso, como xexun, vémitos autoinducidos, abuso de laxantes, uso de diuréticos e exercicio fisico excesivo.
Existe ademais unha importante preocupacién pola figura e o peso, igual que no caso da anorexia.

Prevalencia 1-3%, de inicio mais tardio que a anorexia.



CRITERIOS DIAGNOSTICOS

a) Episodios recurrentes de atracdns de comida. Un episodio de atracdn caracterizase polos dous
seguintes feitos:

- Inxesta dunha cantidade de alimentos superior ao da maioria de persoas.

- Sensacion de falta de control sobre o que se inxire durante o episodio

b) Comportamentos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar o aumento de peso, como o
vomito autoinducido, uso incorrecto de laxantes, etc.

c)  Os atracdns e os comportamentos compensatorios inapropiados producense ao menos unha vez a
semana durante 3 meses.

d) A autoevaluacién vese influida (indebidamente) pola constitucion e o peso corporal.

As persoas bulimicas adoitan ter maior conciencia de enfermidade que as que sofren anorexia, polo que é
mais facil que recofiezan o trastorno. Hai maior comorbilidade con trastornos afectivos, abuso de sustancias
e trastornos de personalidade que na anorexia.

FACTORES ETIOLOXICOS

1. Culturais

2. Historia persoal ou familiar de sobrepeso.
3. Historia de abuso sexual na infancia

4. Familia desestructurada

TIPOS

- Tipo purgativo. O paciente provoca regularmente o vomito ou usa laxantes, diuréticos ou enemas en
exceso.

- Tipo non purgativo. O paciente usa outras conductas compensatorias inapropiadas, como o xexun ou o
exercicio intenso, pero non se provoca regularmente o vdmito nin usa laxantes, diuréticos ou enemas en
exceso.

COMPLICACIONS

Non proceden de desnutricion sendn das conductas de purga.

- Trastornos hidroelectroliticos: hipopotasemia, hiponatremia, hipomagnesemia, hipocloremia y alcalosis
metabdlica (vdmitos), acidosis metabdlica (laxantes), hiperamilasemia.

- Trastornos dixestivos: parotidite, pérdida do esmalte dental e caries, esofaxite.

- Signo de Russell

CURSO E PRONOSTICO

Tende 4 cronicidade e é flutuante, con periodos de normalidade e recaidas frecuentes.
Os periodos de remisidn superiores a un ano asdcianse a mellor prondstico.

En xeral é mellor que en anorexia.



9.3 TRATAMENTO ANOREXIA NERVIOSA E BULIMIA

PAUTAS DE TRATAMENTO PARA A ANOREXIA NERVIOSA E A BULIMIA

Os obxectivos do tratamento nos pacientes con TCA deben ser individualizados, realistas e adaptados ao
contexto e situacion clinica do paciente:

- Restaurar ou normalizar o peso e o estado nutricional.

- Reducir ou eliminar os atracéns e os comportamentos purgativos que existan, asi como minimizar a
restricion alimentaria.

- Proporcionar educacién sobre patréns alimentarios saudables.

- Promover a realizacion de exercicio fisico saudable.

- Tratar as complicacions médicas intercurrentes.

- Conseguir un mellor axuste social e confianza persoal.

O tratamento dos pacientes con TCA pode realizarse en distintos niveis asistenciais e debe ser sempre
multidisciplinar, sendo os pilares fundamentais a psicoterapia, o soporte médico e a abordaxe nutricional.
En xeral, o tratamento nutricional dos TCA ten duas fases:

- 12 fase: educativa: Elaboracién dun plan de educacién nutricional para aumentar os cofiecementos de
nutricion.

- 22 fase: experimental: Modificar a conducta alimentaria, pofiendo en marcha o plan de educacién

nutricional previamente desefiado: inxesta caldrica diaria, ganancia ponderal, peso & alta, limitacion na
eleccién de alimentos, indicar se o paciente debe ser vixiado...



